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LISTE DES ABREVIATIONS

AINS : Anti inflammatoire non stéroidien
AMP : Assistance Médicale a la Procréation
ATCD : Antecédent

CHU : Centre Hospitalier Universitaire

Cm : Centimétre

CSRéf : Centre de Santé de Réference

DIG : Diagnostic immunologique de la grossesse
DIU : Dispositif intra-utérin

FIV: Fécondation in Vitro

g/dl : Gramme par décilitre

GEU: Grossesse extra-uterine

GIFT: Gamete Intra Fallopian transfer

Hb : Hémoglobine

HCG : Hormone Gonadotrophine Chorionigue
IST : Infections Sexuellement Transmissibles
IVG : Interruption VVolontaire de Grossesse

J Jour

mg/m?: Milligramme par métre carré
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mg/kg : Milligramme par kilogramme

MLU : Masse latéro-utérine

MTX : Méthotrexate

mui/ml : Milli unité internationale par millilitre
NFS : Numération formule sanguine

ng/L : Nano gramme par litre

RU 486 : appelé encoremifepristone (nom commercial courant : Mifégyne).

SA : Semaine d’aménorrhée
TV : Toucher Vaginal
Ul : Unité internationale

ZIFT : Zygote Intra Fallopian transfert
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|. Introduction :

Les hémorragies du premier trimestre de la grossesse sont des motifs fréequents
de consultation en Gynécologie - Obstétrique. Parmi ses causes la grossesse
extra — utérine (GEU) est la complication la plus redoutable et menace

serieusement le pronostic vital et obstétrical de la femme.

La GEU est définie par I’'implantation et le développement de 1’ceuf en dehors
de la cavité utérine [1]. Elle est un probleme de santé publique dans tous les
pays du monde quel que soit le niveau de développement en raison de sa

repercussion ulterieure sur la fertilité des patientes.

Elle est la prémiere cause de mortalité maternelle au cours du prémier trimestre
de la grossesse dans les pays en développement et dans les pays indutrialisés.

[2,3] et est responsable de 10% de mortalité maternelle totale [4].

Dans les pays développés, I’incidence de la GEU est de 1’ordre de 100 a 175 par
an pour 100 000 femmes agees de 15 a 44 ans. Soit environ 2 GEU pour 100

naissances [5,6].
En France son incidence est estimée a 2% des grossesses [7].

Aux Etats Unis, malgré la haute technologie, la GEU demeure un probleme de

santé publique et responsable de 9% de mort maternelle [8].

En Afrique centrale et au Congo Brazzaville, la fréquence de la GEU est de
2,9% soit 1GEU pour 34 accouchements [9].

En Afrique du Nord et au Maroc, son incidence est de 0,9% soit 1 GEU pour

108 naissances [10].
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En Afrique Occidentale et au Sénégal, la GEU représente 9,3% des

laparotomies réalisées en urgence avec une incidence de 0,8% des grossesses.

[5].
Au Mali :

- Au CHU Gabriel TOURE, la GEU représentait 3% des accouchements en
2007. [11]

- Au CHU du Point « G » son incidence était de 2,79% des accouchements en
2009. [12]

La grossesse extra-utérine occupe le 2°™ rang des urgences gynécologiques et
obstétricales au Mali [13,14]. Elle est en croissance reguliére au Mali et dans les
pays en voie de développement, ceci en rapport avec la multiplicité des facteurs

favorisants notamment les IST, les IVG et le traitement de la stérilité.

Son diagnostic est le plus souvent tardif a des stades de rupture tubaire avec
hémoperitoine important surtout dans les pays en voie de développement, ce qui

aggrave le pronostic maternel et obstétrical.

Alors ces dernieres années ont été marquées dans le monde en matiére de
grossesse extra-utérine par des progres considérables tant sur le plan

diagnostique que thérapeutique.

= En ce qui concerne le diagnostic, celui-ci est de plus en plus précoce grace au

dosage des béta HCG et aux performances de I’echographie endovaginale.

- Sur le plan thérapeutique, la mise au point des techniques cceliochirurgicales
conservatrices ou radicales et le développement du traitement meédical ont

considérablement modifié la prise en charge de cette affection. [15]
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Au Mali des études antérieures sur les grossesses extra-utérines ont mis en

exergue I’importance et la gravité de cette pathologie obstétricale.

Ce pésent travail mené au CHU du Point « G » est une contribution a 1’étude

du sujet, avec les objectifs suivants :

OBJECTIFS :

Objectif Général :

Etudier les aspects epidemio-clinique thérapeutique et pronostic de la GEU dans
le service de Gynécologie - Obstétriqgue du Centre Hospitalier Universitaire
Point « G ».

Objectifs spécifiques :

e Décrire les caractéristiques sociodémographiques des patientes;
e Déterminer la fréquence de la GEU dans le service ;
e Décrire les formes cliniques rencontrees ;

e Déterminer le pronostic maternel.
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Il. Généralités :
2.1. Définition :

La grossesse extra — utérine se définie par I’implantation et le développement de

I’ceuf en dehors de la cavité utérine [1].

2.2. Historique :

La GEU, il y a un siécle, était considérée comme une fatalité. C’est LAWSON
TL [16], en 1883 qui fut le premier auteur a pratiquer une intervention
chirurgicale permettant de sauver la patiente. Cette technique consistait en une

salpingectomie. Depuis, le traitement de la GEU a évolué avec le temps.

En 1953, STROMME [17] montrait que le traitement conservateur de la GEU

était possible par laparotomie.

Jusqu’en 1977, la laparotomie était la conclusion inévitable du diagnostic de la
GEU.

Le premier traitement conservateur coelioscopique fut 1’ceuvre de HUBERT

MANHES, CES de Gynécologie-Obstétrique en 1977[18]. C’était un pur

hasard.

Depuis d’autres techniques, non plus chirurgicales mais médicales sont

apparues.

Aujourd’hui, dans les pays développés, le traitement médical est utilisé. La
premiére tentative a été rapportée en 1982 par TANAKA [19] au Japon utilisant

le méthotrexate.

Depuis, d’autres substances sont utilisées, notamment la RU 486 et les
prostaglandines dont les premiers essais ont été réalisés en ccelioscopie par

injection intra tubaire et intra lutéale de prostaglandine F2 alpha.
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En France FERNANDEZ [20] le pratique sous échographie.

2.3. Physiologie de la fécondation et de la nidation de I’ceuf :

Dans les conditions physiologiques, I’ovule expulsé dans la cavité pelvienne
apres rupture du follicule de DE GRAFF, est immediatement capté par le
pavillon de la trompe qui coiffe I’ovaire ou guidé par un courant séreux vers la

trompe.
L’ovule séjourne dans le 1/3 externe de la trompe : lieu de la fecondation.

En méme temps les spermatozoides déposés dans le vagin au moment du coit
remontent par le col utérin vers les trompes avec acquisition du pouvoir
fécondant : c’est la capacitation.

La fécondation qui a lieu dans la portion externe ou ampullaire de la trompe
est la rencontre de I’ovule et d’un spermatozoide.

L’ceuf résultant de cette fusion doit descendre dans la cavité utérine en 6
jours, la il se fixe sur la muqueuse préparee a cet effet : c’est la nidation.

Durant la migration, I’ceuf commence sa multiplication et se fixe au stade de
blastocyte dans la cavité utérine entouré de cellules crampons ou
trophoblaste qui s’enfonce dans la muqueuse ou caduque assurant la fixation de
I’ceuf.

Les échanges avec la circulation maternelle s’établissent : c¢’est I’ébauche du
futur placenta.

2.4. Physiopathologie de la GEU :

2.4.1. Retard de captation par le pavillon de la trompe :

L’ceuf fécondé peut rester abdominal ou ovarien, une grossesse abdominale ou

ovarienne se développe alors.
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L’ceuf capté avec retard peut atteindre le stade de blastocyte dans I’ampoule ou,
n’étant pas protégé par sa gangue albumineuse, il se fixe: il s’agit d’une

grossesse ampullaire.

La migration transpéritoneale de 1’ovule a pu étre incriminée dans 20 a 50% des
GEU sur la constatation per-opératoire de la présence d’une grossesse ectopique

d’un c6té et d’un corps jaune sur ’ovaire controlatéral. [21]
2.4.2 Arrét ou ralentissement de sa migration dans la trompe :

» Le péristaltisme tubaire peut en effet &tre perturbé de multiples maniéres
[22] -

= Par une malformation congenitale des trompes (hypoplasie, diverticule,

rétrécissement) ;

= Par des séquelles inflammatoires, spécifiqgues ou non, qui ont atteint
I’épithélium de revétement du fait de la sclérose apres traitement antibiotique
d’une salpingite, des brides inflammatoires peuvent également couder ou

modifier la morphologie des trompes ;
= Par des séquelles d’une chirurgie plastique des trompes ;

= Par une endométriose tubaire souvent située dans la portion interstitielle

de la trompe ; [23]

= Par le facteur spasmodique tubaire, le péristaltisme étant modifié par des
secretions stéroides ovariennes. [24]

» La pilule du lendemain exposerait a un risque de GEU de 10%, [25]

Les progestatifs microdosés en prise continue augmentent le risque de GEU en

raison de leur action inhibitrice sur les contractions musculaires de la trompe.
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» Les dispositifs intra-utérins multiplient par dix le risque de grossesse
tubaire. [26]

Cette augmentation n’est peut étre que relative par rapport aux grossesses intra-

utérines.

Le risque n’apparait accru qu’en raison de lésions de salpingites latentes ou de
Iésions inflammatoires sur corps étrangers. Ce risque est le méme quel que soit
le type de stérilet, il augmente lorsque I’utilisation des dispositifs intra-utérins
(DIU) dépasse 25 mois. Il est maximal dans les 3 mois qui suivent 1’ablation du

DIU.

» L’induction de I’ovulation par des gonadotrophines humaines (HMG-
HCG) favorise les GEU dont le taux peut atteindre 3%. Il est alors fréquent de
noter 1’association grossesse intra-utérine et grossesse extra-utérine. Cette
complication s’observe au cours des ovulations multiples, les ovulations pouvant
survenir a des moments différents aprés I’injection d’HCG. Le premier ovocyte
a un transit normal mais les modifications hormonales liées au premier corps

jaune perturbent le transport des ovules supplémentaires. [27]

» Aprés Fécondation In Vitro (FIV), malgré la réimplantation de I’ceuf
dans ’utérus, la GEU est possible (5 a 10%) s’il reste une trompe perméable a la
corne. La GEU est frequente aussi apres transfert intra tubaire de zygotes
(ZIFT). [16]

2.4.3. Anomalie de ’ceuf :

Un ceuf anormal pourrait par lui-méme étre cause du retard de la migration

donnant une GEU sur trompes saines.
En clinique, il semble qu’il faille distinguer deux groupes de GEU.

La GEU « maladie » qui survient dés la premiére grossesse chez une femme

ageée porteuse de lésions tubaires ou ayant des difficultés a concevoir.
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Elle est souvent de mauvais pronostic : la récidive est fréquente et les chances de

maternité sont minimes.

La GEU « accident » qui survient chez une femme qui a déja des enfants, qui ne
présente apparemment aucune lésion et qui garde intactes ses possibilités de

procréation.
2.5. Les localisations anatomiques des implantations ectopiques :

2.5.1. La grossesse tubaire (98% des cas) : [16]

e Elle est le plus souvent ampullaire (78%). Cette portion élastique et large

des trompes permet une évolution plus longue.

e Parfois isthmique (20%), elle se révele alors précocement du fait de

I’étroitesse du conduit [31].

e Elle est rarement interstitielle.

2.5.2. La grossesse abdominale (1.3 % des cas)

L’ceuf se développe dans la cavité abdominale, le placenta est inséré au hasard
sur le gréle et le mésentere, permettant une évolution prolongee parfois jusqu’au
terme. [16]

2.5.3 La localisation ovarienne (0,7 a 1,7 % des cas)

Elle est caractérisée par I’intégrité tubaire homo et controlatérale avec présence
d’un sac ovulaire sur I’ovaire relié a I’utérus par le ligament utero- ovarien, ainsi
que par la présence de tissu ovarien en contact direct avec le sac ovulaire. [16]
On distingue :

¥ La grossesse ovarienne primaire ou le tissu ovarien forme une coque
compléte autour de 1’ceuf (grossesse intra folliculaire). Sa fréquence serait de 0,4
a0,7%.
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v La grossesse ovarienne combinée ou le tissu ovarien ne forme pas une
coque compléte autour de 1’ceuf. C’est la forme la plus fréquente.
L’évolution de la grossesse ovarienne peut se faire soit in situ, soit vers la greffe

abdominale secondaire.

Certains auteurs pensent que la forme intra ligamentaire de la grossesse extra-

utérine pourrait étre une variété de I’implantation ovarienne. [28]
2.5.4 L’implantation cervicale (0,1% des cas)

C’est une localisation trés rare, environ 1 cas / 15000 grossesses [29]. On doit la
distinguer de I’avortement incomplet avec rétention et transplantation secondaire
du trophoblaste au niveau de 1’endocol, et aussi des grossesses cervico-
isthmiques qui, de part leur implantation basse et partiellement intra-utérine,
peuvent évoluer jusqu’au terme. La grossesse cervicale est caractérisée par le
fait qu’elle se termine avant le troisiéme mois et qu’a I’examen histologique, la
cavité utérine présente les caractéristiques d’une caduque de grossesse ectopique

sans aucun élément trophoblastique.

Sa rareté pourrait s’expliquer par la structure de la muqueuse endo-cervicale,
constituée par un épithélium cylindrigue qui secréte continuellement un mucus a

la moindre irritation, s’opposant ainsi a toute tentative de nidation...
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Figurel : les localisations possibles de la GEU [43]
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2.6. Diagnostic de la GEU :
a) Type de description : GEU ampullaire non rompue a 7SA

b) Circonstances de découverte : Il s’agit d’une femme jeune qui se sait
enceinte et qui consulte parce que sa grossesse est anormale. En effet, elle

souffre et elle saigne.

Les douleurs sont hypogastriques basses, unilatérales, a type de torsion surtout
ou de coliques, trés caractéristiques. Les pertes sont constituées de sang noiratre
sépia peu abondant. Cette association grossesse et douleurs et métrorragies
évoque la GEU.

c) L’interrogatoire doit étre méticuleux

Il precise la duree et le rythme habituel des cycles, la date des dernieres regles,

tout en faisant récapituler les cycles antérieurs.

On précisera surtout les antécédents obstétricaux (Fausses couches éventuelles)
et les antécédents gynécologiques infectieux (salpingites). On recherchera la
notion de traitement pour stérilité (traitement médical ou chirurgical), de primo-

infection, de tuberculose, enfin 1’existence d’une GEU antérieure.
d) L’examen physique :

= Inspection retrouve une coloration des conjonctives

= A la palpation le ventre est souple et respire bien.

= A ’examen au spéculum le col est normal ou violacé et I’écoulement sanguin

vient de la cavité utérine.

= Le Toucher vaginal (TV) precise la taille et la mobilité de 1’utérus et la

mollesse du col.
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On est frappé par deux choses :

e [ ’utérus, quoique ramolli, est plus petit que ne le voudrait 1’age supposé de la
grossesse.

e Dans un cul de sac, on retrouve une masse unilatérale indépendante de I’utérus
mobile mollasse mais fait essentiel, douloureuse: c’est la <<petite
chose>>latero-uterine de Mondor.

NB : Il n’en faut pas plus pour évoquer le diagnostic et faire hospitaliser la

patiente.
2.7 Les examens complémentaires :
2.7.1 L’hémogramme et le groupage sanguin Rhésus :

Il montrera une anémie qu’en cas d’hémorragie intra-peritonéale. Une
hyperleucocytose modérée n’est pas rare : elle risque d’orienter a tort vers une

étiologie infectieuse (appendicite ou salpingite).
2.7.2 Le diagnostic immunologique de grossesse (DIG) :

I1 n’est évocateur que s’il est nettement ou faiblement positif. Il se fait avec les

urines du matin si possible.

Le dosage spécifique de I’HCG utilisant les anticorps monoclonaux, est plus

sensible puisque sensible & 50 ou 70 unités, il est positif dés le 10™™ jour ou
avant le retard des regles. lls peuvent parfois étre faussés par une protéinurie

importante, une hématurie, une hémoglobinurie ou une bactériurie.

2.7.3 Le dosage quantitatif de PTHCG plasmatique :

L’hormone gonadotrophine chorionique est une hormone peptidique secretee
spécifiqguement par le trophoblaste. Elle est donc spécifique de la grossesse en

dehors des cas rares de sécrétion par une tumeur de type chorio-épithéliome.
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Le dosage sanguin par méthode radio immunologique ou immuno-
enzymologique peut étre obtenu en 2 ou 3 heures. Il est spécifique et tres

sensible. La limite de détection est de SmUl/ml.
Un dosage inférieur a ce chiffre permet d’exclure le diagnostic de grossesse.

L’HCG est retrouvée dans le sang maternel des le 10°™ jour post ovulatoire. Son
taux dans les grossesses normalement évolutives double tous les deux jours au

cours du premier mois.

Quand ce taux atteint plus de 3500mUIl/ml on doit normalement voir un sac

ovulaire ou gestationnel en echographie pelvienne.

En échographie endo-vaginale, le sac est visible avec des taux situés entre 500 et
1000mUl/ml.

En cas de GEU, les taux sont trés variables, pouvant étre normaux ou au

contraire a peine positifs.

Les variations de taux peuvent prendre toutes les allures bien que la stagnation

soit fréquente. Seul un taux négatif permet d’exclure a priori le diagnostic de

GEU.
2.7.4 L’échographie :

Elle peut se faire par voie abdominale, un sac ovulaire intra-utérin est visible a

partir de la cinquiéme semaine d’aménorrhée.

On doit cependant préférer aujourd’hui la voie endo-vaginale, le sac ovulaire

étant visible dés la quatrieme semaine.
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a) Les signes latéro-uterins :

Il est parfois possible de voir un sac gestationnel latéro-utérin. Ce sac
gestationnel n’est pas entouré¢ de I’épais manteau myométrial de 1I’implantation

utérine normale.

Parfois I’embryon est visible avec un tube cardiaque actif. Le diagnostic est

alors certain.

b) Les signes péritonéaux :
L’épanchement liquidien dans le cul-de-sac du Douglas n’est pas constant mais

il est évocateur du diagnostic.

Une rupture de kyste du corps jaune peut aussi donner un tel épanchement ou
encore un simple reflux tubaire lors de regles abondantes ou d’une fausse

couche.

2.7.5 La ponction du Douglas (rarement pratiquée) :

Elle n’a de valeur que si elle est positive et ramene du sang incoagulable.
Franchement positive en cas d’hémopéritoine important, elle permet de recourir

d’emblée a la laparotomie.

2.7.6 La ccelioscopie :

La coelioscopie montre la GEU sous forme d’un renflement violacé, allongé
dans le sens de la trompe avec écoulement de sang brun par le pavillon et

présence de quelques millilitres de sang noiratre dans le cul-de-sac de Douglas.

Les faux négatifs sont exceptionnels (0,01%) : il s’agit des formes ultra-
précoces a peine visibles: seule 1’expérience de 1’opérateur notera une
coloration bleutée, appréciera un ressaut au palpateur ou recherchera une

asymeétrie du fond (grossesse interstitielle).
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Les faux positifs sont rares (1,6%). lIs sont liés en général a une mauvaise vision

du pelvis.

La ccelioscopie a deux avantages essentiels :

- Elle évite la laparotomie dans prés de 60% des cas et permet le traitement de la
GEU.

- Elle augmente le nombre de diagnostic de GEU non rompue.

L’attitude logique est donc de sélectionner les indications par combinaison des
examens, en particulier les B-HCG plasmatiques et échographique pelvienne ou

endo- vaginale.

2.8 Evolution naturelle :

Plusieurs stades évolutifs de la grossesse extra-utérine sont possibles :

a. Hématosalpinx :

La GEU entraine une érosion des vaisseaux tubaires, le saignement se collecte
dans la trompe et conduit a une dilatation tubaire.

b. Rupture tubaire :

Elle correspond, soit a 1’évolution ultime d’un hématosalpinx, soit a
I’envahissement de la paroi tubaire par le trophoblaste. La rupture est d’autant
plus hémorragique que la GEU a une implantation proximale interstitielle ou
isthmique ou en regard du mesosalpinx.

Il peut s’agir d’une rupture franche ou d’une simple fissuration.

c. Hématocele :

C’est une hémorragie péritonéale qui s’est spontanément tarie et enkystée dans
le cul de sac de Douglas correspondant le plus souvent a la fissuration d’une
GEU spontanément involutive ou a un avortement tubo abdominal.

d. Avortement tubo abdominal :

Si la GEU s’implante superficiellement et si elle s’implante a I’opposé du

mésosalpinx, sa vascularisation est parfois insuffisante.
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La GEU se sépare alors de la paroi tubaire et est évacué par le pavillon.
L’évolution peut se faire sur trois modes : guérison spontanée, grossesse
abdominale ou hématocéle enkysté.

2.9 Diagnostic Positif :

Toute femme en activité génitale présentant une aménorrhée associée a des
métrorragies, une douleur unilatérale une masse latéro-utérine a 1’examen, un
utérus vide, une masse annexielle contenant un embryon avec activités
cardiaques a I’échographie et les BHCG positifs sont des signes permettant de

poser le diagnostic de la GEU.
CONDUITE PRATIQUE :

En pratique, la décision d’une hospitalisation doit étre basee sur les signes
cliniques, le dosage quantitatif des BHCG et les résultats de 1’échographie avant

de décider d’une hospitalisation pour coelioscopie et traitement.

L’association d’un dosage des PHCG positif avec un utérus vide d’écho qu’il y
ait ou non des signes échographiques latéro-utérins évoque le diagnostic de
GEU.

La visualisation d’un ceuf intra-utérin exclut le diagnostic de GEU sauf

association (tres rare) de grossesse extra et intra-utérine.

Un taux faible des BHCG associé a des signes échographiques discutables doit

faire discuter une coelioscopie.
Pour en décider, on tiendra compte :

¢ De la chirurgie tubaire, port d’un stérilet ; des signes cliniques évocateurs
avec lipothymies ;
¢ Des signes échographiques: masse latéro-utérine douloureuse et /ou

épanchement péritonéal.
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Il peut paraitre licite de patienter si on pense qu’il peut s’agir d’une grossesse
intra-utérine plus jeune que prévue mais un sac intra-utérin doit apparaitre a
I’échographie vaginale dés que le taux des BHCG dépasse 2000 a 3000 Ul/ml.

De méme si on pense qu’il s’agit d’une fausse couche atypique.

Une chute de plus de 86% du taux des BHCG en 72 heures, une stagnation du
taux, a plus forte raison toute ascension doit faire revoir le diagnostic. Mieux
vaut une ccelioscopie blanche qu’une hémorragie cataclysmique qui peut étre

fatale a la mere (6% des morts maternelles) [16].

2-10. TRAITEMENT DE LE GROSSESSE EXTA-UTERINE
2-10-1 Traitement médical [33, 39,40]

Depuis la publication de Tanaka® en 1982, le traitement médical de la grossesse
extra-utérine (GEU) par Meéthotrexate (MTX) s'est développé et s'est imposé

comme une alternative possible au traitement chirurgical laparoscopique.

En effet, l'apport combiné des nouveaux dosages quantitatifs de la
gonadotrophine chorionique (hCG) et de I'échographie endo-vaginale a rendu
possible le diagnostic plus précoce et plus sir de la GEU, a un stade ou la
dilatation tubaire est minime. Ainsi, la gestion de la GEU peut se faire en dehors
de lI'urgence et sans avoir recours a la laparoscopie diagnostique.

C'est dans ce contexte, que de nouvelles options, comme le traitement médical

ou l'abstention ont pu se développer.

Le produit le plus utilisé est le methotrexate, antineoplasisque de type
antifolinique. Il inhibe la synthese des acides nucléiques au sein des cellules.

a) Le Méthotrexate et ses voies d'administration :
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Le MTX représente la molécule cytostatique antifolinique la plus utilisée dans le
traitement médical de la GEU. Il agit en inhibant la tétrahydrofolate réductase,
empéchant ainsi la synthése des acides nucléiques par carence en purines.

Son action inhibitrice sur les cellules trophoblastiques en réplication est utilisée
depuis longtemps pour traiter la maladie trophoblastique persistante.
L'expérience acquise dans ce domaine a permis de constater l'innocuité de la
molécule sur l'appareil génital et I'absence d'effet délétere sur la fertilité

ultérieure. Les traitements actuels font appel a des protocoles monodoses.
» Les protocoles :
e Le schéma américain utilise des posologies de 50 mg/m>.

e De nouveaux protocoles emploient des doses de methotrexate 50 mg ;

posologie 1 mg/kg par voie intramusculaire avec une efficacité comparable.

Pour de tels schémas thérapeutiques, I'analyse de la littérature fait état d'un taux
de succes compris entre 64 et 94 %, avec une moyenne autour de 85 %. Ces

résultats semblent identiques quelque soit la voie d'administration.
» Voies d’administration :

Deux voies d’administrations existent, la voie systémique intramusculaire et la

voie locale par injection directe dans le sac ovulaire.
- La voie systémique :

La voie intramusculaire : représente la voie d'administration la plus utilisée

car elle simplifie au maximum le traitement ambulatoire de la GEU.
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- La voie locale, par injection directe dans le sac ovulaire : L'injection locale
permet, tout en utilisant des doses plus faibles, d'obtenir des concentrations plus
élevées de MTX in situ. Son bénéfice essentiel réside dans la diminution des

effets secondaires.

¢ L'injection écho guidée : a travers le cul-de-sac vaginal impose une
localisation certaine du sac ectopique, des conditions locales propices ainsi

qu'un opérateur entrainé a cette technique.

¢ L'injection sous contrble laparoscopique : peut étre employeée
lorsqu'un doute diagnostique a conduit a pratiquer la laparoscopie ou que la
localisation interstitielle ou ovarienne de la GEU laisse entrevoir un traitement

laparoscopique mutilant ou aléatoire.
» Indications et contre-indications du traitement médical :

L'analyse des criteres d'inclusion et d'exclusion pour le traitement par MTX dans
les différentes publications internationales ne permet pas de dégager un
consensus univoque. Cependant, il existence des criteres majeurs d'éligibilité et
des contre-indications formelles qui ne font I'objet d'aucune discussion (tableau
I, tableau II).
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Tableau | : Indications au traitement médical d'une GEU

INDICATIONS (critéeres majeurs liés a la GEU)

. Etat hémodynamique stable

« Hématosalpinx < 3 ou 4 cm (dans son plus grand
diametre)
« GEU peu douloureuse

« Accord de la patiente et compliance dans le suivi

INDICATIONS (critéres mineurs)

« Antécédents de pelvis adhérentiel
. Contre-indication anesthesiologique
« GEU interstitielle ou cervicale

« GEU persistante apres salpingotomie

Actuellement, les points de discussion resident dans les contre-indications
relatives (tableau I1) que sont les valeurs maximales admissibles des taux d'HCG
[34] et de progestérone [35] ainsi que certains criteres échographiques comme la

présence d'une activité cardiaque [36] et d'un hémopéritoine.

En effet, pour certains auteurs, des taux élevés d'HCG et la présence d'une
activite cardiaque sont des elements de mauvais pronostic, rendant le taux de
succes plus incertain. En revanche, il est remarquable de constater que la plus
grande série américaine [37] n'integre plus les dosages hormonaux pour décider

de l'opportunité d'un traitement par MTX.
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Tableau Il : Contre-indications au traitement médical d'une GEU [33]

CONTRE-INDICATIONS (formelles)

Insuffisance rénale
Insuffisance hépatique
Thrombopénie < 50000/1
GEU algique

Faible compliance

CONTRE-INDICATIONS (relatives)

Taux d'hCG élevé (> 10000 mUIl/ml)*

Progestéronemie élevée (>10 ng/ml)

Embryon avec activité cardiaque

Hémopéritoine > 100 cc

Thrombopénie entre 50000 et 100000/ (accord des
hématologues nécessaire)

Patiente angoissée

* La valeur seuil maximale admise en fonction des études, varie entre 5000 et
15000 mUI/ml.

Fernandez [45] (tableau Il1) préconise un score pré-thérapeutique compose de 6

critéres, chacun affecté d'un coefficient allant de 1 a 3.

Un score total < 12 permet d'espérer un taux de succes d'environ 85 %.
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Tableau I11: Score pour le traitement médical de la GEU d'apres Fernandez [45]

Données  cliniques et de 1 2 3
laboratoire

Age gestationnel (Jours >49 49-42 <42
d'aménorrhée)

Taux d'HCG (mUl/ml) <1000 1000-5000  >5000
Taux de progestérone (ng/mil) <5 5-10 >10
Douleurs abdominales Absentes Provoquées  Spontanées
Hématosalpinx (cm) <1 1-3 >3
Hémopéritoine (ml) 0 1-100 >100

Le traitement médical de la grossesse extra-utérine est possible si le score

inferieur a 13, au dela ’option chirurgicale prime.
» Les effets secondaires :

— Nausées, vomissements

— Diarrhée, douleur abdominale
— lrritation buccale

— Atteinte hépatique

— Baisse des plaquettes et globules blancs.
» Protocole et surveillance apres traitement : (tableau 1V).

Le bilan préthérapeutique préconise le dosage de [I'némoglobine, de
I'nématocrite, le compte plaquettaire ainsi que le groupe sanguin avec rhésus.
Sous réserve d'une anamnése normale, le bilan hépatique, rénal et le bilan de

coagulation ne sont pas utiles pour de telle dose de MTX.
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La décision d'une 2éme injection de MTX est prise en fonction de la variation du
taux d'hCG entre JO et J7 (tableau IV). D'autres protocoles prennent en compte

la variation du taux entre J4 et J7.

Tableau IV : Protocole de traitement par MTX [33]

JO Dosage serique de I'HCG et de la  progestérone
Groupe Sanguin, Rhésus, Hb, Hit, Plaquettes
MTX 1 mg/kg IM

J2 Entretien téléphonique
J4 Consultation et dosage sérique de 'HCG
J7 Dosage sérique de I'HCG

Si le taux d'HCG baisse de plus de 15 % entre JO et J7, dosage hebdomadaire

de I'HCG jusqu'a ce que le taux soit <20 mUl/ml.

Si le taux d'HCG a J7 > JO ou si le taux baisse de moins de 15 % entre JO et
J7, faire une deuxiéme injection de MTX (1 mg/kg IM).

Faire un bilan sanguin (FSC, plaquettes, créatinémie, SGOT, SGPT, GGT)
qui sera répété 7 jours plus tard. (Le suivi de la 2eme semaine sera identique

au suivi de la 1ére semaine).

En cas d'aggravation des douleurs [] consultation par la méme équipe

médicale

La surveillance est relativement contraignante car elle impose une disponibilité,
une rigueur de I'équipe médicale et une bonne compliance de la patiente. La

surveillance sera clinique, biologique et échographique.

Thése de Médecine BAH Mohamed Bablé

&


http://www.gfmer.ch/Presentations_Fr/GEU_Methotrexate.htm#4

Aspect Epidémio-Clinique Thérapeutique et Pronostic de la grossesse extra-utérine dans le service de
Ggynécologie Obstétrique du CH du POINT G

¢ Surveillance clinique :

Une fois l'injection de MTX effectuée, la patiente peut regagner son domicile, au
repos de préférence les premiers jours. De nombreux conseils lui sont prodigues
comme l'interdiction d'alcool ou d'AINS les premiers jours. Il est préférable
d'éviter tout voyage lointain tant que la guérison n'est pas assurée. Les rapports
sexuels sont a éviter les premieres semaines. En effet, il n'est pas rare d'observer
en cas de poursuite de l'activité sexuelle une aggravation de I'hnématosalpinx
dans les heures qui suivent, avec un risque accru de rupture alors que les taux
d'HCG continuent de baisser.

La patiente est également informée des effets secondaires inhérents au MTX,
comme les stomatites, les nausées et les diarrhées. I1ls apparaissent
essentiellement en cas de 2eéme injection. Ces effets sont transitoires et
spontanement réversibles.

Le probléeme essentiel de la surveillance sera I'évaluation des douleurs
pelviennes qui sont fréquentes dans la semaine qui suit l'injection.

Elles sont signalées dans 30 a 60 % des cas en fonction des séries. Ces coliques
tubaires posent le délicat probleme d'un éventuel syndrome fissuraire. Cette
évaluation nous semble plus facile si c'est la méme équipe médicale, ou mieux le

méme médecin qui assure la surveillance.

En cas de doute, une hospitalisation est demandee. C'est sur des critéres
objectifs comme [l'apparition d'un péritonisme abdominal, une instabilité
hémodynamique, une baisse de I'hématocrite et un hémopéritoine s'aggravant

que I'on décidera de passer a la laparoscopie pour suspicion de GEU rompue.

Thése de Médecine BAH Mohamed Bablé

.



Aspect Epidémio-Clinique Thérapeutique et Pronostic de la grossesse extra-utérine dans le service de
Ggynécologie Obstétrique du CH du POINT G

¢ La surveillance biologique :

L'étude de I'évolution initiale des taux d'hCG montre des cinétiques variables
durant les premiers jours. Soit les taux grimpent avant d'amorcer une
décroissance autour du 4éme jour, soit les taux baissent d'emblée. La
connaissance de cette cinétique initiale n'offre que peu d'intérét car elle ne
permet pas de préjuger de la nécessité d'une 2eme dose. Par contre, il est
important que le taux d'hCG a J7 passe nettement sous la valeur initiale de I'hCG
a JO. Si ce n'est pas le cas, une 2éme dose de MTX est préconisée. Lors de la
décroissance de I'nCG, un dosage hebdomadaire est suffisant jusqu'a
négativation (< 20 mUI/ml). Celle-ci est obtenue en genéral au bout d'un mois
(252 35j).

¢ La surveillance echographique

Réguliere, en l'absence de douleur est inutile. En effet, la résorption de
I'nématosalpinx est lente et ne suit pas forcement I'évolution des taux d'hCG. En
revanche, en cas de recrudescence des douleurs, I'échographie vaginale devient
irremplacable pour évaluer I'importance de I'hnématosalpinx et pour quantifier un
hémopéritoine associé. En tant que tel, I'hnémopéritoine est un critere

échographique plut6t inquiétant.

Dans le cas présent d'une GEU, ce critere est trés variable dans le temps et sa

présence ne doit pas a elle seule, nous décider a passer a la laparoscopie.

Des la négativation des taux d'hCG, nous préconisons en genéral une
contraception orale pendant 2 a 3 mois, puis, pour celles qui ont un désir de
grossesse, nous proposons une hystérosalpingographie pour connaitre la
perméabilité tubaire. Le taux de perméabilité tubaire est estimé, sur I'ensemble
des études aux alentours de 80 %.
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Le delai a respecter avant le début d'une nouvelle grossesse est débattu, pour
notre part, nous donnons le feu vert apres 3 mois a compter de la guérison.
(Aucune étude n'a signalé d'augmentation du taux de malformation sur les

grossesses suivantes).

Les études s'intéressant a la fertilité apres traitement medical montrent un
pourcentage de grossesses vivantes et un pourcentage de GEU récidivantes

sensiblement identiques aux pourcentages obtenus apres salpingotomie.
b) Autre traitement médical :

D’autres produits peuvent étre utilisés dans le traitement de la GEU :

- les prostaglandines F2 ou E2 en injection locale ou par voie

parenteérale,
- I’actinomycine D,
- les anticorps monoclonaux anti HCG,
- le chlorure de potassium intra tubaire,
- le glucosé hyperosmolaire.

L’utilisation de ces produits est limitée aux cas ou le Methotrexate est contre

indiqué ou lorsque les patientes presentent une GEU hétérotopique.
c) Avantages et echec :

Ce type de traitement présente un taux de succes de 80 % par voie orale et de
90% par voie parentérale. Par ailleurs, il permet une prise en charge ambulatoire

des patientes.

Le taux d’échec est d’environ 10 a 20 % selon que la voie d’administration est

locale ou parentérale.
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Si I’échec est constaté sur la simple augmentation des béta HCG sans signe

éme

clinique d’évolutivité, une 27" injection de Methotrexate peut étre tentée.

Si 1’échec est diagnostiqué sur I’apparition de signes cliniques de gravite, il

faudra entreprendre un traitement chirurgical secondaire.
2-10-2 Traitement chirurgical au CHU du point G :

Le traitement chirurgical de référence actuel est la coelioscopie. Les seules
indications du traitement par laparotomie sont I’insuffisance de matériel
endoscopique, I’'inexpeérience du chirurgien, I’état de choc trés marqué contre-
indiquant la coelioscopie. En effet, de nombreuses études ont montrées des
résultats similaires en terme d’efficacite, que le traitement soit endoscopique ou

par laparotomie.

La question principale actuellement porte sur le choix entre traitement radical et

conservateur.
a)lndications :

Le traitement chirurgical est réservé aux patientes présentant une grossesse

extra-utérine, répondant aux critéres suivants :

e Forme moyenne ou grave de GEU

e 3-HCG plasmatiques > 5000 mUI/ml

e Echec ou contre indication du traitement médicamenteux
e Impossibilité d’un suivi ambulatoire

e GEU persistante aprés traitement chirurgical conservateur.
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b) Gestes :
Le traitement chirurgical peut étre, en fonction du geste réalisé :

» Conservateur : ouverture de la trompe utérine, aspiration de la GEU et

conservation de la trompe.

C’est la Salpingotomie. Dans certains cas une simple « expression tubaire »

permet d’évacuer la grossesse et de I’aspirer, sans ouvrir la trompe utérine.

Le traitement conservateur est indiqué dans les petites GEU, lorsque la trompe
utérine n’est pas trop abimée et lorsque le geste est réalisable chirurgicalement.
L’age de la patiente et son désir de grossesse interviennent dans le choix du
traitement : chez une femme jeune, n’ayant pas d’enfants, tout est fait afin de

conserver les trompes utérines.

Un traitement conservateur nécessite une surveillance étroite de la douleur et du
taux des B-HCG plasmatiques, a commencer 48 heures apres l’intervention,
jusqu’a négativation. La persistance de cellules trophoblastiques dans la trompe
conservée peut provoquer la réascension du taux des B-HCG plasmatiques et
justifier alors un traitement médical par Methotrexate ou une deuxieme

intervention chirurgicale.

» Radical : ablation de la trompe utérine. C’est la salpingectomie.
Le recours a un geste radical s’impose dans les cas suivants :

e Echec ou impossibilité technique de conserver la trompe utérine
e GEU volumineuse, de plus de 5 cm

e Récidive homolatérale d’une GEU (antécédent d’une GEU du méme coté).
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c) Les voies
Le traitement chirurgical peut se faire, en fonction de la voie d’abord par :

e Calioscopie (Celio-chirurgie) : chirurgie a I’aide d’une caméra et de petits

instruments introduits dans la cavité abdominale par des petits orifices.

e Laparotomie : ouverture de la paroi par incision abdominale, transversale ou

verticale.
|
8 )
|
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d) Avantage de la coeliochirurgie :

La coeliochirurgie présente les avantages suivants par rapport a la chirurgie

classique :

= Moins de perte sanguine

- Moins de douleur post opératoire

- Cicatrices plus petites et plus esthétiques

- Durée d’hospitalisation et de convalescence plus courte
- Moins d’adhérences abdominales postopératoires.

e) Indications de la laparotomie

La chirurgie par laparotomie est réservée aux formes les plus graves :
= GEU rompue

Etat de choc

Contre indication a la ccelioscopie (abdomen multi opéré) ;

= Echec de la ceeliochirurgie nécessitant une laparo-conversion (passage en
laparotomie au cours d’une ccelioscopie) : GEU volumineuse, difficulté a arréter
les saignements, adhérences.

La coelio-chirurgie est réservee a tous les autre cas de loin, majoritaires.

f) Technique de la coeliochirurgie :

¢ Le traitement radical

Ce traitement a éte proposé initialement par DUBUISSON [19]. 1l s’agit d’une
Salpingectomie rétrograde.

Le premier temps de I’intervention consiste en une toilette péritonéale avec

évacuation de I’hemoperitoine et inspection de la cavité pelvienne.

La salpingectomie est débutée au niveau de I’isthme tubaire, puis 1’opérateur
remonte le long de la trompe jusqu’a Dl’artére tubaire qui est coagulée puis

sectionnée.
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La piece est ensuite extraite par 1’un des trocarts ou par I’intermédiaire d’un sac
qui sera sorti apres agrandissement d’une incision sus-pubienne. Le contenu
tubaire peut étre préalablement aspiré afin de diminuer le volume a extraire.

¢ Le traitement conservateur

Il s’agit d’une salpingotomie antimésiale longitudinale, réalisée apres toilette
péritonéale et repérage de la GEU. La trompe pathologique est donc ouverte
longitudinalement a la partie proximale de 1’hematosalpinx, lieu d’insertion de
la GEU, sur le bord opposé au mésosalpinx, par une pointe monopolaire ou un
laser. Puis, un module d’aspiration-lavage est introduit dans [’ouverture

permettant I’évacuation jusqu’a vacuité tubaire complete.

La trompe ne doit pas étre suturée, la cicatrisation spontanée étant moins

pourvoyeuse de séquelles que les sutures chirurgicales.

Les équipes de Pouly Mage et FERNANDEZ [31] ont mis au point un score
thérapeutique chirurgical de la GEU permettant d’établir avant toute
intervention le type de traitement a envisager. Des renseignements
complémentaires sont recueillis au temps diagnostique de la coelioscopie. Ce
score permet au chirurgien de choisir le meilleur traitement pour chaque

patiente.
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Tableau V : score thérapeutique de la GEU (FERNANDEZ) [30]

Facteurs affectant de facon significative | Poids statistique | ceefficient

la fertilité apres GEU

Antécédent d’une GEU 0,434 2
Pour chaque GEU supplémentaire 0,261 1
Antécédent d’adhésiolyse | 0,258 1

coelioscopique*

Antécédent de microchirurgie tubaire* | 0,351 2
Trompe unique 0,472 2
Antécédent de salpingite 0,242 1
Adhérences homolatérales 0,207 1
Adhérences controlatérales** 0,198 1

* Ne prendre en compte qu’un seul antécédent
**Sj la trompe controlatérale est absente ou obstruée, compter trompe unigue

- Si le score est supérieur ou égal a 6 ----> traitement radical + stérilisation

controlatérale + proposition de FIV si désir de grossesse.

La stérilisation controlatérale est réalisée car le taux de récidive de GEU

controlatérale est supérieur au taux de grossesse ectopique.

- Si le taux est inférieur ou égal a 4----> traitement conservateur - Si le score est

a 5----> traitement radical.
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Tableau VI : Score pré thérapeutique de Pouly et Mage [31]

Antécédents Points
GEU 2
Adhésiolyse 1
Microchirurgie tubaire 2
Trompe unigue 2
Salpingite 1
Laparoscopie Points
Adhérences homolatérales 1
Adhérences controlatérales 1
Score décisionnel Total
Traitement conservateur 1a3
Salpingectomie 4
Salpingectomie et stérilisation tubaire >4

Conclusion :

Ainsi, les différentes thérapeutiques de la GEU tendent actuellement vers un
maximum d’efficacité tout en cherchant a réduire le taux de récidive, et a

préserver au mieux la fertilité des patientes.

Des scores pré-thérapeutiques (score de FERNANDEZ [30] et de POULY

[31]) permettent de proposer la méthode la plus adaptée au cas de chaque

patiente.

L’infertilité secondaire, induite soit par des thérapeutiques, soit par la pathologie

tubaire responsable de la survenue de la GEU, peut étre accessible maintenant a

une technique de PMA.
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Traitement coeliochirurgical conservateur de la GEU

Présentation de latrompe par une

pince gripp et incicion avec

I’électrode monopolaire du triton sur

le bord antémesial Elargissement aux ciseaux de la
salpingostomie

Aspiration de I’ceuf avec le triton

Figure 3 : Traitement cceliochirurgical conservateur de la GEU [45]

Traitement coeliochirurgical de la GEU avec salpingectomie

Coagulation — section de
I’isthme au ras de la trompe

- e : Uretére
Coagulation=section de la frange de Richard en

préservant I’artére et les veines ovariennes

Section du mésosalpinX@pres*coagulation
ala pince bipolaire

Figure 4 : traitement coeliochirurgicale radical
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Figure 5 :

Salpingectomie rétrograde pour GEU droite. Notez que la coagulation-section du

mésosalpinx est réalisée au contact de la trompe afin d'éviter la vascularisation

ovarienne.
Thése de Médecine BAH Mohamed Bablé
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I11. Méthodologie :
3.1 Cadre d’étude :

Notre étude s’est déroulée dans le service de Gynécologie - Obstétrique du CHU
du Point “G .

3.2 Présentation de I’hépital :

L’hopital du Point G a été construit en 1906.11 est situé sur une colline a laquelle
il emprunte son nom. Il a été fonctionnel en 1912 sous 1’administration de
médecins militaires relevant de la section mixte des médecins et infirmiers
coloniaux basés a Dakar (Sénégal). Erigé en hopital national en 1959, I’hopital
du Point « G » a eu le statut d’établissement public & caractere administratif
(EPA) en 1992 doté de personnalité morale et de I’autonomie financiére suivant
la loi 92.025/A.N.R.M du 05/10/92. En 2002 il est devenu un établissement
public hospitalier (EPH) suivant la loi 02-048 du 22 juillet 2002.
Geographiquement, I’hopital est bati sur une colline située au nord de la ville de
Bamako a 8 km du centre-ville, face a la colline de Koulouba, et il recoit
beaucoup de patientes reférées. Il couvre une superficie de 25 hectares.
L’ hopital a un bloc opératoire comprenant cinq salles d’opération dont une salle
pour le service de gynécologie obstétrique contenant une ccelioscopie. Le bloc
opératoire comprend également une unité de stérilisation centrale.
a)Présentation du service de Gynécologie et d’Obstétrique :

Le service de gynécologie obstétrique a été créé en 1912. Il était dirigé d’abord
par les chirurgiens expatriés francais puis par des chirurgiens maliens.

La succession des différents chefs de service :

% 1970-1972 : Professeur Foucher (chirurgien francais) ;

s 1972-1975 : Professeur BocarSall (traumatologue malien) ;

%+ 1970 : Professeur Rougerie (chirurgien francais) ;
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% 1975-1978 : Professeur Mamadou Lamine Traoré (chirurgien genéraliste
malien) ;

% 1978-1983 : Docteur Colomard (chirurgien francais) ;

%+ 1984-1985 : Marc Jarraud (chirurgien francais) ;

%+ 1985-1986 : Docteur Henri Jean Philippe (chirurgien francais) ;

++ 1987 : Docteur Etienne Steiner (chirurgien francais) ;

% 1987-2001 : Professeur Amadou Ingré Dolo (gynécologue obstétricien
malien) ;

% 2001-2003 : Professeur Niani Mounkoro (Gynécologue-Obstétricien)

% 2003 au 31 Décembre 2014: Feu Professeur Bouraima Maiga
(gynécologue obstétricien malien)

% Du 1*"Janvier 2015 a nos jours: Dr THERA T. Augustin (gynécologue
obstétricien, Maitre-assistant a la FMOS).

Le batiment abritant le service de Gynécologie Obstétrique est construit sur 2

étages, situé entre 1’ex-service de médecine interne au Sud, le service de

Réanimation au Nord et I’Urologie a I’Est. 1l comporte plusieurs unités (Voir

organigramme de structure).

Le fonctionnement de ce service fait intervenir un nombre important de

personnel :
v’ 6 gynécologues obstétriciens
v’ 15 sages-femmes dont un major
v' 3 techniciens supérieurs de santé au bloc
v" 4 techniciens de santé dont 3 en formation
v’ 2 aides-Soignantes ;
v" 7 garcons de salle dont 3 au bloc opératoire ;

v' 1 secrétaire.
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b) Fonctionnement

Il existe 5 jours de consultation gynécologique (Lundi au Vendredi) et 4 jours

d’opérations programmeées.

La prise en charge des urgences est effective 24 heures/24. Les consultations
prénatales sont journalieres. Un staff a lieu tous les jours ouvrables a partir de
8H30 mn unissant le personnel du service dirigée par le chef de service ou un de

ses assistants.

Au cours de ce staff, I’équipe de garde fait le compte-rendu des activités et des
évenements qui se sont deroulés durant les 24 heures de garde. La visite est
journaliére et la visite générale a lieu chaque lundi dirigé par le chef de service

apres le staff.

Au niveau organisationnel du service de garde : une permanence est assuree par
une équipe de garde composée : d’un médecin (Gynécologue), deux a trois
¢tudiants en médecine faisant fonction d’interne, une sage-femme, un technicien
superieur en anesthésie, un aide de bloc, une infirmiere obstétricienne, une aide-
soignante et trois garcons de salle dont un au bloc ainsi que les DES de

Gynécologie-Obstétrique ou de chirurgie genérale en rotation.

Unité mixte, le service de Gynécologie-Obstétrique recoit majoritairement les
urgences obstétricales évacuées par d’autres structures sanitaires du district de

Bamako et environs.

Sa double vocation de soins et de formation en fait un centre dynamique.
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L’organigramme de fonction du service de gynécologie obstétrique prévoit la

mise en place :

v' d’une unité de Procréation Médicalement Assistée (PMA) en

collaboration avec I’'INRSP (en cours de réalisation) ;
v’ d’une unité d’oncologie gynécologique ;
v d’une unité de coeliochirurgie plus d’hystéroscopie (réalisée) ;

v’ d’une unité d’échographie gyneco-obsétrique(réalisée).
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3.3 Type d’étude :

Nous avons mené une étude trasversale dans le service de Gynécologie - Obstétrique
du CHU du Point “G”.

3.4 Période d’étude :
L’étude s’est déroulée du 1°" Janvier 2009 au 31 Décembre 2014 soit 5 ans.
3.5 Population d’étude :

L’¢étude a porté sur I’ensemble des admissions pour affections gynécologiques dans le

service pendant la période d’étude.
3.6 Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude toutes les patientes admises dans le service pour
GEU dont la prise en charge a été : le traitement médical, la cceliochirurgie ou la

laparotomie.
3.7 Critéres de non inclusion :
Ont été exclues de cette étude toutes les patientes :

- opérées pour GEU dans d’autres services et admises dans notre service en période

post opératoire

- admises et opérées dans le service pour un autre diagnostic que la GEU.
3.8 Collecte des données :

3.8.1 Fiche d’exploitation :

Dans le but d’avoir une exploitation codifiée et uniforme, nous avons établi au
préalable une fiche d’exploitation comprenant les différentes variables que nous

avons jugées nécessaires pour mener a terme notre enquéte (voir annexes).

-
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3.8.2 Recueil des données :

Les informations ont été recueillies a partir des registres d’hospitalisation, des

dossiers des malades et des comptes rendus opératoires.
3.9 Saisie et analyse des données :

Les données ont été saisies et analysées sur le logiciel spss 12.0 et le traitement de
texte dans Word office 2007.

3.10 Difficultés et limites de I’étude :
Les difficultés majeures que nous avons rencontrees étaient liées :
a) plateau technique limité du CHU :

. La non disponibilité dans le laboratoire et le colt élevé de certaines analyses en
urgence (BHCG, la NFS, Plaguettes) ont constitue un probleme pour la surveillance

des parameétres biologiques dans le cadre du traitement médical de la GEU.

. Le manque de ressources humaines compétentes a certaines heures de service rend

difficile la prise en charge cceliochirurgicale.

. L’insuffisance de collaboration étroite entre les différentes disciplines dans le cadre

de prise en charge des urgences gynéeco obstétricales.

b) Aux patientes: Le niveau socio- économique défavorable surtout pour le

traitement medical
. L’ignorance et le faible niveau d’instruction
. Le refus catégorique de certaines patientes de 1’intervention chirurgicale

. Les antécédents chargés et le désir de grossesse de certaines patientes.

.
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Compte tenu de tous ces parameétres nous avons adopté un protocole de traitement

médical ou ceeliochirurgical cas par cas basé sur I’examen clinique, les ATCD,

I’échographie, les BHCG et le consentement de la patiente.

Tableau VI1I: protocole de traitement au méthotrexate [33].

Hospitalisation, groupe Rhésus, Hémoglobine, Hématocrite, dosage BHCG
J0O — MTX: dose de 1mg/kg en IM

J4 — dosage des BHCG si diminution 15% de JO, dosage a J7.
J7 — dosage des BHCG.

Si J7 < J4. La patiente est exéatée avec un suivi en ambulatoire et un
dosage hebdomadaire des BHCG jusqu’a négativation : < 5ui/L.

Si J7 > J0 ou J7 diminue de moins de 15% de JO, une 2°™ dose de MTX
1mg/kg est administrée puis surveillance clinique et un dosage hebdomadaire des
BHCG jusqu’a négativation.

NB : le bilan hépatique, rénal ainsi que la NFS de contréle n’ctaient pas
systématiques dans notre protocole.

La surveillance a été purement clinique et 1’échographie en cas de force majeure.
En cas d’échec (rupture tubaire) — ceeliochirurgie ou la laparotomie.

La reférence du service : [33].

.
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3.11 Indications du traitement médical :

- Eta hémodynamique stable

- GEU non rompue

- GEU peu douloureuse

- Accord de la patiente et compliance dans le suivi.
3.12 Indications du traitement ccelioscopique :

- Etat hemodynamique stable

- GEU non rompue

- Accord de la patiente

- Disponibilité de personnels qualifiés

NB : le traitement est le plus souvent conservateur et la surveillance biologique des
BHCG est rare.

3.13 Les limites :

Comme toute etude rétrospective, les limites majeures que nous avons rencontré,

étaient liees a I’exploitation des dossiers. Certaines données étaient manguantes
notamment le recul et le suivi des malades a long terme ainsi que leurs coordonnées
ayant limité notre analyse de la fertilité ultérieure des malades. Ainsi, dés guérison,
I’hystérosalpingographie est demandée a 3 mois et une contraception de 2 a 3 mois
est proposée pour celles qui désirent la grossesse. Malheureusement beaucoup de nos

patientes sont perdues de vue et le pronostic de la fertilité n’est pas établi.

.
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3.14 Définitions opératoires :

Les définitions ne sont pas toutes universelles et ne sont valables que pour
I’étude en tenant compte du cadre opérationnel de celle-ci. Dans le cadre de

cette étude, nous avons adopté les déefinitions suivantes :

> Niveau socio économique favorable : nous avons considéré comme niveau
socio économique favorable, les patientes qui sont arrivées dans le service par
voiture personnelle, qui occupent une haute fonction et hospitalisées dans les

salles de premiere catégorie.

> Niveau socio économique défavorable : celles qui ne répondaient pas a ces

criteres.

» Hématocele enkysté :
C’est une rupture ancienne évoluant a bas bruit accompagnée de douleurs
pelvienne évoluant depuis quelques jours ou semaines, de métrorragie, de
defense pelvienne, un cul de sac de Douglas bombant et hyperalgique.

» Hématosalpinx : C est la présence de sang dans les trompes utérines.

» Hémopéritoine : c’est un épanchement de sang dans la cavité péritonéale.

&
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IV. Résultats

4.1 Fréguence :

Du 1% janvier 2009 au 31 décembre 2014 nous avons enregistré 10251 admissions en

obstétrique dont 183 cas de grossesse extra — utérine soit une fréquence de 1,8 %.

2070
2060
2050
2040
2030
2020
2010
2000
1990
1980

E Année M Fréguence

Figure 1: répartition des GEU par année

La fréequence la plus élevée a éte enregistrée en 2013 avec 49 cas soit 27 %.

E
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Tableau | : Répartition des patientes selon le niveau d’instruction

Non scolarisée 69 38
Primaire 52 28
Secondaire 38 21
Supérieur 24 13
Total 183 100

Soixante neuf pourcent des patientes étaient non scolarisées soit 38 %o.

Tableau Il : Repartition des patientes selon la provenance

Adresse Fréquence Pourcentage
CHUGT 10 5
CSREFCI 29 16
CSREFCII 9 5
CSREFCIII 22 12
CSREFCIV 20 11
CSREFCV 30 16,4
CSREFCVI 18 10

Hors de Bamako 45 24,6

Total 183 100

Les patientes venant hors de Bamako étaient les moins représentées soit 24,6 %.
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Tableau I11 : Répartition des patientes selon I’état matrimonial
Etatmatrimonial ~ Fréquence  Pourcentage
Célibataire 16 87
Mariée 167 91,3
Total 183 100

Selon 1’état matrimonial 91,% des patientes étaient mariées.

4.3 Admission :

Tableau IV : Répartition des patientes selon le motif d’admission

Motif d’admission Fréquence Pourcentage
GEU rompue 59 32
Suspicion de GEU non rompue 101 55,2
Etat de choc 8 4.4
Bloc non disponible 5 3
Grossesse abdominale 2 1
Douleurs pelviennes 8 4,4
Total 183 100

Selon le motif d’admission 55,2 % des patientes avaient une suspicion de grossesse

extra-utérine non rompue.

F
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Tableau V : Répartition des patientes selon le mode d’admission

Mode d'admission ~ Fréquence  Pourcentage
Référéee 164 896
Venue d’elle méme 19 10,4
Total 183 100

Selon le mode d’admission 89,6 % des patientes étaient référées.

4.4 Antécédents :

Tableau VI : Répartition des patients selon les antécédents médicaux

Antecédents médicaux Fréquence Pourcentage
Asthme 1 05
Drépanocytose 2 1

HTA 1 0,5
Autres 175 96

VIH 4 2

Total 183 100

Selon les antécédents médicaux 2 % des patientes étaient VIH positives.
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Tableau VII : Répartition des patientes selon les antécédents chirurgicaux

Antécédents chirurgicaux ~~ Fréquence Pourcentage
Appendicectomie 4 2,2
Ceésarienne 16 9
Chirurgie tubaire 2 1
Laparotomie pour cause non précisée 4 2,2

Poly myomectomie 3 1,6
Salpingectomie 25 14

Sans antecédent chirurgical 129 71

Total 183 100

Selon les antécédents chirurgicaux 14 % des patientes avaient un antécédent de

Salpingectomie.

Tableau VIII : Répartition des patientes selon les antécedents obstétricaux

Gestité Frégquence Pourcentage
Primigeste 37 20
Pauci geste 113 62
Multi geste 33 18
Total 183 100

Selon les antécédents obstétricaux 62 % des patientes étaient pauci gestes.
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Tableau IX : Répartition des patientes selon la parité

Parité Fréquence Pourcentage
Primipares 86 47
Pauci pares 78 42,6
Multi pares 19 10,4
Total 183 100

Selon la parité 47 % des patientes étaient primipares.

Tableau X: Répartition des patientes selon les facteurs de risques

Facteurs de risques Fréquence Pourcentage
Notion d’infection génitale 146 80
LRT 28 15

DIU 1 0,5
Hormonothérapie 0 0
Tuberculose génitale 2 1
Endométriose 0 0
Stérilité 6 3
Total 183 100

Selon les facteurs de risques 80 % des patientes avaient une notion d’infection

génitale.

F



Aspect Epidémio-Clinique Thérapeutiques et Pronostic de la grossesse extra-utérine dans le service de
Ggynécologie Obstétrique du CH du POINT G

Tableau Xl : Répartition des patientes ayant bénéficiées de traitement de

stérilité

Traitement de stérilité Fréguence Pourcentage
Non 177 96,7

Oui 6 3,3

Total 183 100

Trois virgule trois pourcent des patientes avaient bénéficié un traitement de stérilité.

Tableau XII : Répartition des patientes selon I’antécédent de la GEU

ATCD de GEU Fréquence Pourcentage
Oui 22 12

Non 161 88

Total 183 100

Selon I’antécédent de la GEU 12 % des patientes avaient un antécédent de GEU.
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.5 Localisations :

Tableau XIII : Répartition des patientes selon le siege et la localisation de la
GEU
Siege et localisation de la GEU Fréquence Pourcentage

Siege de la GEU

Droite 105 57,4
Gauche 78 426
Total 183 100

Localisation de la GEU

Ampullaire 126 69
Interstitielle 17 9
Isthmique 27 15
Infundibulaire 6 3
Ovarienne 7 4
Total 183 100

Le siege de la GEU était a Droite chez 57,4 % des patientes et 69 % des cas de GEU

sont ampullaires.
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4.6 Clinique :
a) Signes fonctionnels :

Tableau X1V : Répartition des patientes selon la notion d’aménorrhée

Notion d’aménorrhée Fréquence Pourcentage
Oui 165 90,2
Non 18 9,8
Total 183 100

Selon la notion d’aménorrhée 90,2 % des patientes avaient une notion d’aménorrhée.

Tableau XV : Répartition des patientes par rapport aux signes fonctionnels

Signes fonctionnels Fréquence Pourcentage
Douleurs pelviennes 180 98,4
Meétrorragie 118 64,5
Retard des regles 163 89,1
Etat de choc 18 9,8
Douleur + retard des regles +métrorragie 104 56,8

La notion de douleur pelvienne de retard des regles et de métrorragie a été retrouvée
chez 56,8 % des patientes.
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b) Signes généraux :

Tableau XVI : Répartition des patientes selon I’état général

Etatgénéral  Fréquence  Pourcentage
Altéré (Glasgow : 9/15) 8 4,4
Passable (Glasgow : 13/15) 118 64,5
Bon (Glasgow : 15/15) 57 31,1
Total 183 100

L’état général était moyen dans 64,5 % des cas.

Tableau XVII : Répartition des patientes selon I’état des conjonctives

Conjonctives Fréquence Pourcentage
Colorées (taux d’Hb : 11 a 14 g /dl) 82 45
Moyennement colorées (Taux d’Hb : 7 a10g/dl) 72 39
Pales (Taux d’Hb : 3 & 6 g/dl) 29 16
Total 183 100

Les conjonctives étaient colorées chez 45 % des cas.
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Tableau XVIII : Répartition des patientes selon la pression artérielle

Tension artérielle Fréquence Pourcentage
Hypotendue 31 16,9
Imprenable 3 1,6
Normo tendue 149 81,4
Total 183 100

Selon la pression artérielle 81,4% des patientes avaient une pression artérielle

normale.

Tableau XIX : Repartions des patientes selon le ouls

Pouls Fréquence Pourcentage
Imprenable 2 1,1
Normale 147 80,3
Petit et filant 34 18,6
Total 183 100

Le pouls était imprenable dans 80,3 % des cas.
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c) Examen gynécologique :
TV : était douloureux chez 27, 3 % des patientes, 49,2 % des patientes avaient
un utérus augmenté de taille, 79,8 % des patientes présentaient une masse

latéro-utérine, le Douglas était sensible chez 68,9 % des patientes et le TR était

réalisé chez 7,7 % des patientes.

4.7 Examens complémentaires :

Tableau XX : Répartition des patientes selon la réalisation des examens

complémentaires.

Examens complémentaires Fréquence Pourcentage
Groupage rhésus 183 100
Taux d’hémoglobine 175 95,6
Test urinaire de grossesse 153 83,6
Dosage des BHCG 32 17,5
Echographie pelvienne 161 88

Toutes les patientes avaient systématiquement fait le groupage rhésus des

1’admission.
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Tableau XIX: Répartition des patientes selon le Taux d'hémoglobine a

I’admission

Taux d"hémoglobine (g /dl) Fréquence Pourcentage
11g/dl a 14g/dl 82 45
7g/dl a 10g/dl 72 39

3g /dl a 6g/dl 29 16
Total 183 100

Quarante sept pourcent des patientes avaient un taux d’hémoglobine supérieur ou
égal a 11g/dl.
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Examen radiologique :

Tableau XX : Répartition des patientes selon les résultats de I’échographie

‘Résultat de Péchographie  Fréguence  Pourcentage
Présence de MLU gauche < 4cm 7 3,8
Présence de MLU gauche > 4cm 5 2,7
Présence de MLU droite <4 cm 11 6
Présence de MLU droite >4 cm 10 5,5
Utérus augmenté de taille 15 8,2
Utérus augmente de taille plus sac 4 2,2

gestationnel

Sac gestationnel extra-utérine contenant un 43 23,5

embryon avec activité cardiaque

Hémopéritoine 66 36,1
Non fait 22 12
Total 183 100

Selon les résultats de 1’échographie 36,1 % des patientes avaient un hémopéritoine

et 12% d’absence d’échographie.
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4.8 Traitement XXI : Répartition des patientes selon le type de traitement

medical
‘Typedetraitement ~  Fréquence  Pourcentage

Abstention thérapeutique 0 0

Traitement médical 29 16

Traitement coeliochirurgicale 19 10

Traitement par la Laparotomie 135 74

Total 183 100

Selon le type de traitement medical 16 % des patientes ont bénéficie d’un traitement
meédical.
a) Traitement médical :

Tableau XXII : Répartition des patientes selon la dose de méthotrexate recue
pour traitement médical.

Dose de méthotrexate (1 mg/Kg) Effectif Pourcentage
100 mg 15 51,7
80 -99 mg 2 6,8
60 - 79 mg 9 31,1
40 - 59 mg 3 104
Total 29 100

Selon la dose de méthotrexate recue pour traitement medical 51,7 % des patientes ont

recu une dose de 100 mg de méthotrexate a JO.

NB : 7 patientes sur 29 soit 24,2 % ont recu une deuxieme dose.
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Tableaux XXII1 : Répartition des patientes selon I’évolution clinique de J0a J 4

“Augmentation du taux des BHCG 8 103
Baisse inférieure a 15 % 4 13,8
15a50 % 2 6,9
50a80 % 3 10,4
Supérieur a 80 % 2 6,9
Négatif inférieur a 5Ul /L 2 6,9
Non dosé 9 31
Rupture tubaire 4 13,8
Total 29 100

L’évolution était marquée par la rupture de la GEU chez 13,8 % des patientes a j4.



Aspect Epidémio-Clinique Thérapeutiques et Pronostic de la grossesse extra-utérine dans le service de
Ggynécologie Obstétrique du CH du POINT G

Tableaux XXI1V : Répartition des patientes selon I’évolution cliniquede J4aJ7

“Augmentation du taux des BHCG 2 7
Baisse <15 % 2 7
15-50 % 2 7
50-80 % 2 7
>80 4 14
Négatif : <5 Ul /L 4 14
Non dosé 8 27
Rupture tubaire 5 17
Total 29 100

La rupture tubaire a été retrouvée chez 17 % des patientes a J7.
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Tableau XXV : Répartition des patientes selon la sortie a J7.

SortieaJ?7 Fréquence Pourcentage
Oui 17 58,6
Non 12 41,4
Total 29 100

Selon la sortie a J7 58,6 % des patientes étaient sorties a J7.

Tableau XXVI : Répartition des patientes selon I’évolution a J30

Evolution J30 Fréquence Pourcentage
Chute du taux des BHCG entre 50 a 80 % 1 3,4
Chute du taux des BHCG supérieur a 80 % 3 10,4
Négatif :<5 Ul /L 16 55,2
Rupture tubaire 9 31
Total 29 100

A J30 de surveillance 9 cas des patientes présentaient une rupture tubaire de la GEU
soit 31%.
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Tableau XXVII : Répartition des patientes selon les suites du traitement médical

Evolution finale Fréguence Pourcentage
Guérison sans complication 20 69

Rupture tubaire 9 31

Total 29 100

Selon les suites du traitement meédical 69 % des patientes sont guéries sans

complication avec le traitement medical.

Tableau XXVIII : Répartition des patientes selon le délai de négativation des

BHCG

Délai de négativation des BHCG Fréquence Pourcentage
Inférieur a 30 jours 17 85
Supérieur a 30 jours 2 10

4 mois 1 5
Total 20 100

Selon le délai de negativation des BHCG 85 % des patientes traitées médicalement

ont eu des taux de BHCG négatifs dans un delai de 30 jours.
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Tableau XXIX : Répartition des patientes selon le mode de traitement et les

indications apres échec du traitement medical

‘Coeliochirurgie ~ Fréquence  Pourcentage
‘RuptureaJ12 1 111
Rupture tubaire a J14 1 11,1
Rupture tubaire a J32 1 11,1
Laparotomie Fréquence Pourcentage
Rupture tubaire a J2 : manque de moyen 1 111
financier
Rupture tubaire a J3 : difficulté technique 2 22,2
Rupture tubaire a J4 : Hémopéritoine 1 11,1
abondant
Rupture tubaire a J5 : instabilité 1 11,1

hémodynamique

Rupture tubaire a J8 : instabilité 1 11,1
hémodynamique

Total 9 100

Selon le mode de traitement et les indications apres echec du traitement medical
33,3 % et 66,7 % des patientes ont bénéficié respectivement de la coeliochirurgie et

de la laparotomie apres échec du traitement médical.
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Tableau XXX : Répartition des patientes selon la nature de la chirurgie apres

échec du traitement médical

Indication Nature de la chirurgie Fréquence  Pourcentage

Laparotomie Chirurgie radical : 6 66,7

Salpingectomie
Coeliochirurgie  Chirurgie conservatrice 3 33,3

Total 9 100

Selon la nature de la chirurgie apres échec du traitement medical 66,7 % des

patientes ont subi une Salpingectomie aprés échec du traitement médical.

Tableau XXXI : Répartition des patientes selon I’état a la sortie

Etat a la sortie Fréquence Pourcentage
Passable 9 31
Satisfaisant 20 69
Total 29 100

Selon 1’état a la sortie 69 % des patientes avaient un état général satisfaisant a la

sortie.
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Tableau XXXII : Répartition des patientes selon le moment de la transfusion

Transfusion Fréguence Pourcentage
Préopératoire 7 7

Per opératoire 28 28
Postopératoire 66 65

Total 101 100

Selon le moment de la transfusion 65 % des patientes ont été transfusees en

postopératoire.

b) Traitement chirurgical :

e Coeliochirurgie :

Tableau XXXI11 : Répartition des patientes selon le Succes de la coeliochirurgie

Succes de la coeliochirurgie Fréquence Pourcentage
Oui 22 79
Non 6 21
Total 28 100

Soixante dix neuf pourcent de cas de taux de réussite.
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e Laparotomie :

Tableau XXXIV : Répartition des patientes selon la voie de la laparotomie

‘Lesvoies de la laparotomie ~ Fréquence  Pourcentage
IMSO 7 5
Pfannenstiel 134 95
Total 141 100

Selon la voie de la laparotomie 95 % des patientes avaient bénéficié le Pfannenstiel.

Tableau XXXV : Répartition des patientes selon I’indication de la laparotomie

Indication de la laparotomie Fréquence Pourcentage
Etat hémodynamique instable 45 31,9
Plateau technique insuffisant 80 56,7
Difficulté technique 3 2,1
Localisation interstitielle 11 7,8
Difficulté d’hémostase et hémorragie 1 0,7

incontroélable

Hémopéritoine de grande abondance génant 1 0,7
I’exploration
Total 141 100

Dans 56,7 % des cas le plateau technique était insuffisant.

NB :

Plateau technique insuffisant : manque de gaz et de produit de stérilisation de

materiel de coeliochirurgie.

Difficulté technique : adhérences, GEU volumineuse.
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Tableau XXXVI : Répartition des patientes selon la conservation de la trompe

Geste chirurgical réaliss =~ Fréquence ~ Pourcentage
Chirurgie conservatrice 41 25
Salpingectomie 122 75
Total 163 100

Selon la conservation de la trompe 75 % des patientes ont bénéficié¢ d’une chirurgie

radicale.
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Tableau XXXVII : Répartition des patientes selon le geste chirurgical associé

Geste chirurgical associé¢ ~~ Fréquence Pourcentage
Adhésiolyse 21 628
Adheésiolyse plus kystectomie 1 2,3
Adhésiolyse plus néostomie 2 4,7
Appendicectomie 1 2,3
Fimbrioplastie de la trompe controlatérale 2 4,7
Kystectomie 1 2,3
LRT de la trompe controlaterale 7 16,3
Myomectomie 1 2,3
Néostomie 1 2,3
Total 43 100

Selon le geste chirurgical associé 62,8 % des patientes ont bénéficié d’une simple

adhesiolyse comme geste chirurgical associé

F
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Tableau XXXVIII : Répartition des patientes par rapport a I’état de la trompe

controlatérale (séquelles infectieuses et inflammatoires)

Trompe controlatérale ~ Fréquence Pourcentage
Absente 13 8
Aspect endométriosique 1 1
Aspect inflammatoire 8 5
Dilatée des franges phimosées 5 3
Présence de cicatrice de ligature et résection de la .
trompe

Prise dans un magma adhérentiel 10 6
Saine 125 77
Total 163 100

Dans 77 % des cas la trompe controlatérale était saine.
4.9 Pronostic :

a) Complications postopératoires :

Tableau XXXIX : Répartition des patientes selon le type de complications

postopératoires

Complication postopératoire Frégquence %
Suites opératoires simples 94 58
Evolution compliquée d’anémie 66 40,4
Persistance trophoblastique 2 1
Suppuration pariétale 1 0,6
‘Total 13 100

Cinquante huit pourcent de nos patientes avaient une suite opératoire simple.

F
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b) Pronostic obstétrical :

Tableau XXXX : Répartition des patientes selon le devenir obstétrical Grossesse

ultérieure
Devenir obstétrical Fréquence Pourcentage
Grossesse ultérieure : intra-utérine menée a 3 1,6 %

terme avec enfant vivant

Grossesse ultérieure : intra-utérine gemellaire 1 0,5%
en cours

Grossesse ultérieure : GEU 1 0,5%
Pronostic de la fertilité favorable 21 115%
Pronostic obstétrical réserve 41 22,4 %
Pronostic de la fertilité sombre 12 6,6 %
Suivi en cours 33 18 %

Patiente perdu de vue 69 37,7%
Patiente evadée 2 1,1%
Total 183 100 %

Trois patientes ont mené une grossesse a terme avec des enfants vivants a la
naissance apres le traitement médical dont une patiente sur trompe unique.



Aspect Epidémio-Clinique Thérapeutiques et Pronostic de la grossesse extra-utérine dans le service de
Ggynécologie Obstétrique du CH du POINT G

c) Examen anatomopathologique

Tableau XXXX : Répartition des patientes selon le résultat Anatomopathologie

Examen anatomopathologique Fréquence Pourcentage
Grossesse tubaire sur salpingite chronique 80 49
non spécifique

Grossesse tubaire sur salpingite aigue 6 3,7
congestive

Grossesse tubaire avec anomalie 6 3,7
chromosomique

Grossesse tubaire sur l[éiomyome 5 3,1
Grossesse molaire partielle a localisation 2 1,2
tubaire

Aspect histologique d’une grossesse tubaire 13 7,9
sur salpingite chronique bilharzie ne

Aspect histologique compatible avec un 20 12,3
produit de conception

Résultat non disponible 31 19
Total 163 100

Selon le résultat Anatomopathologie 49% de nos patientes avaient une grossesse

tubaire sur salpingite chronique non spécifique.
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V. Commentaires et discussion :

5. 1. Fréquence

Durant la période d’étude du 1% janvier 2009 au 31 décembre 2014 soit 6 ans, nous
avons enregistré 183 cas de GEU pour 10251 accouchements effectués pendant cette
méme période, soit une fréquence de 1,8 %. Ce qui correspond a une moyenne d’une

grossesse extra-utérine pour 56 accouchements.

la laparotomie premiere a concerné 77 % soit 141 cas
— La cceliochirurgie a concerné 12 % des GEU soit 22 cas.

— Le traitement médical par le méthotrexate a concerné 29 cas (15,8 %) avec

20 cas de réussite soit 11 %.

— Notre fréquence est inférieure a celle rapportée par Samuel G [11] au CHU
Gabriel TOURE en 2007 qui était de 3%.

— Par contre elle est le double de celle rapportée par Mohamed RAFIA [10]

a Casablanca au Maroc en 2006 qui était de 0,92%.

— Quand au traitement médical notre taux de réussite de 11 % est loin des

données de la littérature qui est de 30%.

— La cceliochirurgie est actuellement le traitement de référence de la GEU
dans les pays industrialises par contre elle est rarement utilisée dans les
pays en voie de développement comme le Mali ou le plateau technique est
insuffisant. Notre taux de traitement cceliochirurgical de 12% est presque
égal a celui de SIHAM Arrach [42] qui était de 12,76%.

.
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5.2. Caractéristiques sociodémographiques

5.2.1. Niveaux d’instruction
40% Quarrent pourcent des patientes étaient non scolarisées, 26% des patientes
avaient un niveau primaire, 20 % niveau secondaire, 14% supérieur.

5-2-2. Statut matrimonial

Les femmes mariées représentaient 91,3 % des patientes de notre série d’étude. Cela
pourrait s’expliquer par le taux élevé de mariage dans notre pays.

5-2-3. Mode et Motif d’admission

Quatre vingt neuf virgule six pourcent des patientes ont été réféerées dont 55,2 %
recues dans le service pour suspicion de GEU non rompue. Toutes ces références ont
été effectuees par les medecins des différents Csref du district de Bamako et de
I’hopital de Kati.

Ces références €taient motivées par la disponibilité de la ceeliochirurgie dans le
service.

5-3. Les Antécédents

5-3-1. médicaux :

Nous avons noté dans notre étude : 4 cas de VIH, 1cas de drépanocytose et 1cas

d’asthme.

5-3-2. chirurgicaux :

L’intervention chirurgicale sur le petit bassin a été notée chez 29 % des malades
dans notre série. Cette intervention peut favoriser la survenue de GEU par les

adhérences dont elle est génératrice.

Les récidives de la GEU étaient fréquentes (12 %) cela pourrait s’expliquer par la
persistance des facteurs étiologiques apres traitement et I’apparition  fréquente  en

post opératoire d’adhérences pelviennes et abdominales génant dans certaines
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situations la migration de 1’ceuf. Le taux de récidive dans notre série est inférieur a
celui de Berthé H [12] qui était de 15, 56%.

5-3-3. Gynecologiques

Nous avons enregistré dans notre étude 3,3% d’infertilité. L’infertilité apparait
comme un facteur de risque important de GEU et est majoritairement causée par la
chronicité des infections. Notre taux est inférieur a celui de Samuel G [11] qui était
de 7,2%. Cette différence peut s’expliquer par le fait que nous avons un effectif

moins éleveé.
5-3-4. Obstétricaux

Les primipares et les pauci pares étaient les plus représentées dans notre série avec un

taux respectif de 47 % et 42,6 %, suivies des nullipares 10,4 %.

Notre taux de pauci pares est inférieur a celui de Berthé H [12] qui etait
46, 67%.

5-4 .Aspect clinique

5-4-1. signes fonctionnels

Les motifs de consultation étaient constitués majoritairement par :

v" Douleurs pelviennes dans 98,4 % des cas.

v" Douleurs pelviennes + retard des régles dans 56,8 % des cas.
Notre fréequence de la triade classique «douleur pelvienne, métrorragie et
d’aménorrhée » de 56,8 % était presque égale a celle de SIHAM Arrach [42] qui était
de 55,55%.

Les signes sympathiques de grossesse ont été retrouves dans 20,8 % des cas.

.
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5-4- 2. Signes physiques

a) Signes generaux :

Nous avons noté un état genéral passable chez 64,5 % de nos patientes, les
constantes hémodynamiques étaient stables dans 81,4 % des cas et une bonne
coloration des conjonctives chez 48,1% des cas.

b) Palpation abdominale :

- Dans 82,5% des cas la palpation a montré un abdomen sensible.

- Présence de cri de I’ombilic dans 14, 5% des cas,

= Abdomen fluctuant dans 43,2 % des cas,

= Abdomen souple dans 18 % des cas.
¢) Examen gynécologique

Le TV était douloureux chez 27,3 % des patientes, 49,2 % des patientes avaient
un utérus augmenté de taille, 79,8 % des patientes présentaient une masse latéro-
utérine et Douglas était sensible chez 68,9% des patientes.

5-5. Examens paracliniques :

5-5-1. Hématologie :

Le groupage Rhésus, le taux d’hémoglobine et le taux des BHCG pour celles qui ont
opté pour un traitement médical étaient systématiques.

5-5-2. L’échographie

Toutes les patientes ayant bénéficié le traitement médical ou la coeliochirurgie ont
réalisé au moins une échographie, le diagnostic était évident dans la plupart des cas.
Ainsi I’échographie évoquait dans 21,8% des cas un sac gestationnel extra utérin
contenant un embryon avec activité cardiaque, ce taux est nettement supeérieur a celui

de Ferkous [41] qui était 14,54%.

Dans 5,6% un sac gestationnel extra utérin sans embryon, 8,7% un sac gestationnel
extra utérin contenant un embryon sans activité cardiaque, 27,3% d’hémopéritoine.

Dans 9,8% des cas la taille de la GEU était < 4cm et dans 8,2% des cas > 4cm.

.
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5-6. Traitement Médical

Le traitement médical a concerné 29 patientes parmi les 183 patientes soit 15,8 % des
patientes colligées. Les criteres de sélection tenaient compte du caractere
asymptomatique de la GEU, I’absence de rupture, I’existence d’antécédent
chirurgical, la demande de la patiente, le consentement et la compliance des patientes
dans le traitement. La taille, le caractere évolutif ou non de la GEU, ainsi que le taux
¢levé des BHCG n’ont pas influencé 1’¢éligibilité au traitement médical. La molécule

utilisée etait le Méthotrexate a raison de 1mg/kg du poids corporel en IM.

Les moyens de surveillance étaient : clinique (TA, pouls, coloration des conjonctives,
la douleur pelvienne, les métrorragies), le dosage des BHCG (J1, J4, J7 puis
hebdomadaire jusqu’a négativation) et 1’échographie en cas de douleurs pelviennes

intenses persistantes.

La NFS + plaquette, les transaminases et la créatininemie étaient demandées dans les
cas d’une deuxiéme injection de Méthotrexate. Le sérum anti-D a éte

systématiqguement prescrit chez toutes les femmes Rhésus négatif.
5-6-1. Aspects clinique et para clinique pour le traitement médical

Les 15,8 % des patientes qui ont bénéficié du traitement médical ont été toutes
référees, la quasi-totalité avec un diagnostic échographique et un test urinaire de
grossesse positif. Cinquante trois sur cent quatre vingt trois soit 29% des patientes
présentaient au moins un antécédent chirurgical du pelvis dont 13,7% de

salpingectomie.

Sur le plan clinique elles avaient toutes un état hémodynamique stable, 41,5% des

patientes avaient un taux d’hémoglobine supérieur ou égal allg/dl.

Cependant le résultat échographique était en faveur d’un sac gestationnel extra utérin

contenant un embryon avec activité cardiaque dans 21,8% des cas.

.
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Dans 14,3% des cas il s’agissait de sac gestationnel extra utérin sans embryon.

Le taux des BHCG pre thérapeutique était compris entre 10 000 et 50 000ui/L dans
34,5% des cas, dans 27,6% < 1000ui/L et dans 24,1% des cas compris entre 1000 et
5000ui/L.

Le couplage BHCG- échographie a permis de poser le diagnostic précoce de GEU et

de proposer un traitement médical.
5-6-2. Modalité thérapeutique :

Le mode de traitement était la voie IM en raison delmg/kg de Méthotrexate en dose

unique.

Ainsi 51,7% des patientes ont recu la dose de 100mg de méthotrexate, 31,1% des
patientes la dose de 60 a 79mg, 10,4% des patientes la dose de 40 a 59mg et 6,8%

une dose comprise entre 80 et 99mg.
5-6-3. Evolution :

» A J4: il a été enregistré a 4 jours aprés 1’administration de
méthotrexate, 2 cas de guérison soit 6,8%, 4 cas de rupture tubaire

soit 13,8%, 23 cas sous surveillance soit 79,4%.

> A J7: il a été enregistré 3 cas de guérison soit 10,4%, 5 cas de
rupture tubaire soit 17,3%, 21 cas sous surveillance. 7 patientes ont

recu une 2°™ dose de méthotrexate.

» A J30: nous avions enregistré 20 cas de guérison soit 69 % vy

compris les cas de rupture tubaire qui sont au nombre de 9 soit 31%.

.
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> Au terme de la surveillance, nous avions enregistré 20 cas de guérison sans
complication sur les 29 patientes soit 69%o, 9 cas de rupture tubaire soit 31%o,
7 cas soit 24% ont recu une 2°™ dose de méthotrexate, 55,2% des patientes
ont réalisé 3 a 4 dosages des PHCG et 20,7% des patientes 5 a 6 dosages. 2

cas de transfusion soit 6,8%0, aucun cas de déces.

> Notre taux de succes de 69% du traitement médical est similaire au taux de

succes de la littérature qui est situé entre 64 et 94%. [31]
5- 6-4. Delai de guérison :

Soixante neuf pourcent des patientes ont obtenu une guerison dans un délai

relativement < 30 jours, le délai le plus long a concerné une patiente qui était 4 mois.

5-6-5. Echec du traitement médical :

L’échec a concerné 9 patientes soit 31%. Il s’agissait toutes des ruptures tubaires
dont 7 cas ampullaires, 1 cas isthmique et 1cas interstitielle. 3 patientes ont subi un
traitement cceliochirurgical conservateur, 6 patienteS ont subi une laparotomie avec

Salpingectomie totale.
5-6-6. Durée d’hospitalisation :

Cinquante huit virgule sept pourcent des patientes ont fait une semaine
d’hospitalisation, 27,5% des patientes 2 semaines d’hospitalisation et 3 semaines

pour 13,8% des patientes.

5-6-7. Devenir obstétrical

Le devenir obstétrical des patientes apres le traitement médical a été marqué comme

suit :

> Trois patientes ont mené des grossesses a terme avec enfant vivant dont une

patiente sur trompe unique soit 10,4%.

.
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> Une patiente porte une grossesse gémellaire en cours.
» Une patiente a fait une GEU.

» Onze patientes sont en cours de suivi.

> Treize patientes sont perdues de vue.

Cependant, il est a signaler que selon la littérature, quelle que soit la stratégie
thérapeutique choisie, les éléments prépondérants concernant la fertilité ultérieure
sont I’age des patientes et 1’¢tat tubaire antérieur. Il est probable que I’incidence
réelle du traitement soit faible sur cette fertilite ultérieure et il faut privilégier les

traitements les moins traumatiques et les plus aisement applicables.

5 -7. Le traitement chirurgical

Le traitement cceliochirurgical a concerné 22 patientes soit 12% de 1’effectif.
La laparotomie a concerné 141 patientes soit 77 % de I’effectif
5-7-1.Exploration :

Il a été noté 57 ,4 % de GEU droite contre 42,6 % de GEU gauche.

69 % était ampullaire, 9 % interstitielle, 15 % isthmique et 3 % Infundibulaire, 4

% ovarienne.

La trompe controlatérale était :
v’ Saine dans 76,7 % des cas.
v" Absente dans 8 % des cas.

v’ Pathologique dans 15,3 % des cas.

.
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SIHAM Arrach [42] a Fes au Maroc sur un effectif 18 patientes traitées par

cceliochirurgie pour GEU a retrouvé :

88,88% d’hémopéritoine dont 56,26% de faible abondance, 31,25% de moyenne

abondance, 12,5% de grande abondance.

5-7-2 .Gestes effectués

La technique de conservation tubaire per ccelioscopique a été la plus pratiquée dont
71 % de Salpingotomie, 17 % d’expression tubaire,7,3 % d’aspiration tubaire.

Un virgule deux pourcent des patientes ont subi une Salpingectomie per
ccelioscopique contre 75% par laparotomie. Dans nétre série seulement 2 patientes
soit 5 % ont subi une salpingectomie per ccelioscopique contre 88,88% dans la série
de SIHAM Arrach [42].

Le temps opératoire était < 1HO0O dans 71,4% des cas contre 1H00 a 1H 30mn dans
28,6% des cas. Le temps opératoire < 1HOO de notre série est similaire aux données

de la littérature.
5-7-3. Complications et durée d’hospitalisation

Il a été enregistré 66 cas d’anémie qui ont bénéficié de transfusion de sang
iso groupe iso Rhésus pour anémie, 2 cas de persistance trophoblastique et
ont benéficié de laparotomie, 1 cas d’infection de la paroi ayant nécessité
un prélevement de pus plus antibiogramme et un pansement biquotidien,
aucun cas de complication nécessitant une intervention chirurgicale

secondaire, aucun cas de déces.

La durée d’hospitalisation a été de 48 HOO dans 75% des cas, 1 semaine dans 17,8%
des cas et 2 semaines dans 7,2% des cas. Cette durée d’hospitalisation est dans sa

majorité similaire a celle de SIHAM Arrach [42.].

.
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5-7-4. Examen anatomopathologique

1l a éteé enregistré 49 % de cas de grossesse tubaire sur salpingite chronique
non spécifique, dont 3,6 % de cas sur salpingite aigue congestive et 7,9 %

de cas sur salpingite chronique bilharzienne.

.
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V1. Conclusion et recommandations

La grossesse extra-utérine continue a nos jours a étre I’une des urgences
médico-chirurgicales qui engage le pronostic vital de la femme mais aussi son
pronostic de fertilité du fait d’un polymorphisme clinique.

Le diagnostic de la GEU doit étre suspecté chez toute femme en age de procréer et
qui présente des signes d’appel. L’apparition d’'une méthodologie diagnostique
fiable fondée sur le dosage de BHCG plasmatique, 1’échographie et la ccelioscopie
a permis une découverte plus fréguente des formes précoces ouvrant de large porte
au traitement conservateur afin d’améliorer la fertilité ultérieur.

L’abstention thérapeutique nécessitant une surveillance rigoureuse aussi clinique
que paraclinique reste a évaluer.

La salpingectomie est une technique relativement simple et indispensable a
connaitre car elle permet de régler la majorité des situations hémorragiques.

Le traitement médical de la GEU a acquis une véritable place a part entiere dans
I’arsenal thérapeutique de cette affection; selon les criteres pris pour poser
I’indication de traitement médical 16% de nos patientes ont bénéficié ce traitement.
Dans des indications bien définis le traitement médical constitue un réel alternatif
au traitement coeliochirurgical.

La ceeliochirurgie est aujourd’hui le traitement de référence de la GEU.

Cette technique chirurgicale connait des difficultés d’application dans notre contexte
pour diverses raisons : la non disponibilité de colonne de ccelioscopie dans plusieurs
structures sanitaires, I’inaccessibilité de la technique 24H/24H et I’inaccessibilité
financiére.

A Pinstar des résultats de notre travail nous proposons en terme de
recommandations ce qui suit :

6.1. A Pendroit des autorités : ministére de la santé, direction du CHU PG

Développer les compétences du personnel médical par la
formation continue ;
v Renforcer le plateau technique des Csréf et CHU en colonne de ceelioscopie
operatoire et en laboratoires de qualité.

.
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v Rendre gratuite la prise en charge de la GEU comme celle de la césarienne.

6.2. A I’endroit des prestataires de santé :
Améliorer la qualité des soins par la prévention des IST et le dépistage
précoce des grossesses a risque,

v" Collaboration avec des différentes disciplines médicales, chirurgicales,
laboratoire et pharmacie dans le cadre d’un travail en équipe pour améliorer
la prise en charge des cas de GEU.

6.3. A I’endroit des patientes :
v"Utiliser a bon escient les services de santé de la reproduction,

v" Suivre les conseils des prestataires en matiére de santé de la reproduction.
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FICHE D’EXPLOITATION

Mode d’admission :

1. Référée : ..o,

Motif d’admisSion : ....oovvvveeeeiieeaenennn..

|. Identité de la patiente :

NOM & Prénom :...............ooooo
Age ..o

Profession @.......ccooiiiii i Ethnie :.............ooooi,
AAIESSE &

Niveau d’InStruction ... ...c..oiiiiiiiie i,

Niveau socio-économique :[1 1. Favorable [] 2. Défavorable [

Etat matrimoniale :

~ Célibataire [ Divorcée [

~ Marié [ Veuve [
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Il. Antécedents :

1-Medicaux :
~ -HTA [ -VIH [ -Diabéte  []
~ -Tuberculose [] -Drépanocytose [
~ -Asthme [ -Bilharziose

~ - Sans antécédent notable [

2-Antécédants chirurgicaux :

~ Césarienne N Appendicectomie [
~ Chirurgie Tubaire [] Salpingectomie O
~ Kystectomie 0 Cceelioscopie 0
~ Cure de péritonite [ Poly myomectomie [

Sans antécédent notable [

¢

3-Antécédants obstétricaux :

v Gestité ... Parité : ..................

v Avortement :[| 1. Oui [] 2. Non [
I.T.G O AVS 0O

Avortement clandestin =~ [ Curetage 0O

+ Traitement de stérilité : O 1.0uid 2.Non O
__Type de Stérilité [ 1. Primaire [J 2. Secondaire [

Cure de chinegie [ FIV [ Induction d’ovulation [
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+ IST :[0
1. Qui [ 2.Non [ 3. Indéfinie []
- Annexite [] - Cervicite [
- Salpingite [J - Endométriose [

- Tuberculose génitale [

+ Contraception :

DUI B Hormonothérapie [ LRT [

+ Autre facteurs de risque :

- Tabagisme:  1.0ui [J 2.Non [J  3.Indéfinie [
Actif [ Passif [
- Douche Vaginale []
ATCD de GEU : [

1.Qui: ] 2.Non: [] Siege:[1  1.Droite 1 2.Gauche []

Jadel
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I11. Méthode Diagnostic :

1- Interrogatoire :

Notion d’aménorrhées O D (R

2-Clinique
a) Signes généraux :

Etatgénéral ...

- TA: Hypo
tendue [1  Normo tendue [] Imprenablel]

- Pouls:  normal [J filant [ Imprenable [

- Etat des conjonctives :

- colorées [1 Moyennement colorées ]  Pales []

b) Signes fonctionnels :

- Douleur pelviennes [ - Meétrorragie [
- Retard des regles [ - Etatdechoc [I
- Association: Douleur pelvienne + Metrorragie + Retard des regles [

- Signes Sympathiques de grossesse :

Nausees [1 - Vomissement [1  Vertige []
- Tension mammaire [ | - Sialorrhées [1 - Météorisme [

- Absence de signes sympathiques [
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c) Signes physiques :

+ Examen abdominal :

- Abdomen souple [ - cris de I’ombilic  []
- Abdomen sensible [ - Abdomen fluctuant [
- Défense abdomino-pelvienne []
+ TV
- Douloureux Oui [J ou Non [J

1) Etat du col:

- Douloureux : Qui [ Non [

- Ferme [J Ouvert [ Non apprécier [

2) Taille uterine :

Augmentée [ Normal [ Non apprécier [

3) Etat des annexes :

Normal [ MLU: [ Gauche [ Droite [
Taille delamasse ................ mm
Empattement annexial [}
Culdesachombant: 1 1:Oui  2:Non
- Douloureux  Oui [1 ou Non [
+ TR: Oui [  Non [J

Cris du douglas : [ 1: Oui 2:Non []
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3- Traitement antérieur :

- Anti douloureux [ 1: Oui 2 :No

1V. Examens complémentaires :

1. Taux d’Hb : mg/100ml

2. Réaction immunologique de la grossesse dans les urines [

1: Oui 2 :Non
Positive [ Négative [

3. Dosage de BHCG plasmatique [

1: Oui 2 :Non
Quantité :  .................. UI/L

4. Echographie O

1: Oui 2 : Non
Sus pubienne [ Endo vaginale [
* Taille utérine  augmentée [ normale []
Utérus vide [ Sac gestationnel [ pseudo sac [

*  Masse latero-utérine

Siege : Gauche O Droite O

Taille :

Echo structure :  Non precisée [1  Inférieura4 cm[1 Supérieura4cm []

Sac embryonnaire avec embryon vivant:[] 1. Ouill  2.Non (]
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Sac gestationnel : [

Activité cardiaque : ]

1: Oui

*  Hemopéritoine

Grande abondance : []

5. Culdosentése Oui [

Positive []
6. Ponction Trans pariétale : O
Positive [

7. Ceelioscopie Oui [

- Hématosalpinx [

- Dilatation tubaire [

1. Avec embryon : [

2 : Non

2. Sans embryon : [

O 1:Oui 2 :Non
Moyenne :[] Minime :[J
Non [
Négative [

1.0uid 2.NonO
Négative [

Non [

- Avortement tubo-abdominal [

V. Traitement

A- Abstention thérapeutique : [

B- Traitement médicale : [

Méthotrexate

1. Voie d’administration : en

IM

-Dose unique : 1 mg / kg

-Double dose
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2. Evolution du traitement medical
2 - 1. Evolution clinique
JO aJ4: O 1.Simple [ 2. compliquée : rupture tubaire []
J4 aJ7: 0 1. Simpled 2. Compliquée : rupture tubaire []
SortieaJ7 1.0ui [0 2.Non []

2.2 Evolution biologique des BHCG

JO o UI/L
J A UI/L
J T UI/L

2-2-1. Evolution a J7:
Bonne. [ 1: Oui 2 : Non

* Si bonne ; surveillance hebdomadaire

- Nombre de dosage desBHCG :......................
- Délai de négativation des BHCG :...................

2-2-3. Echec du traitement médical, conversion en :

a)  Ccelioscopie: [I 1. Oui 2. Non
Si oui, indication :

b) Laparotomie :[] 1. Oui 2. Non
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Si oul,

2 -2- 4. Complications

v’ Déces: ] 1. Oui 2. Non
v' Etat a la sortie : [ 1. Bon 2. Satisfaisant

C-Traitement coelio chirurgical : O

v" Préparation de la malade :
xMlise en condition : remplissage [ transfusion préopératoire [

v’ Exploration et aspects opératoires :
1-Situation anatomique de la GEU :

» Gauche [

» Droite [

» Tubaire
- Ampullaire N - Interstitielle [
- Infundibulaire [ - Isthmique [

» Tubaire sans précision : [

» Ovarienne : []

» Abdominale : [

» GEU + GIU: [

2-Nature des lésions :

~ Hémopéritoine : [] abondance: ........................
~ Rupture tubaire : [

~ Fissuration tubaire : [
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~ Avortement tubo — abdominal complet ou en cours : [

i

Hématosalpinx : []
~ Taille: ...

Hématocele : [

i

3- Associations pathologiques :
* Endométriose : [J = Fibrome : [0 * Kyste ovarien : [J

* Pyosalpinx : 1  * Hydrosalpinx : [J * Hématosalpinx : [J
* Adherences pelviennes : [1 = Vésicules a Chlamydia : [
* Perihépatite : [J * Fibrome : [
* Appendice d’aspect inflammatoire
4- Séquelles infectieuses et inflammatoires :
*Trompe homolatérale : -Saine : [] - Boudinée de mauvaise qualité : [
* Trompe controlatérale : - Absente: ]  -Saine:[]  -Lésée: []
Dilatée des franges phimosées :[1  Aspect inflammatoire :[

Aspect endométriosique : [ Prise dans un magnent adhérentiel :[]

Temps opératoire :

1. Geste chirurgical réaliseé :
a. Chirurgie conservatrice :

» Conservation tubaire totale :
e Expression tubaire : [
e Salpingotomie : [

e Aspiration des débris placentaire : [
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» Conservation tubaire partielle :
e Salpingectomie partielle : [
e Ovariectomie par
b. Chirurgie radicale
e Salpingectomie totale : [

e Annexectomie : O

2. Reésultats :
a. Succes: [ 1. Oui : [ 2. Non : [J
b. Conversion en laparotomie : (] 1.0ui: [ 2.Non: [J

» Voie d’ abord :
* [MSO: [ * Pfannenstiel : [

» Indication :
* Difficulté¢ d’hémostase et hémorragie incontrélable : [
* Hémopéritoine de grande abondance génant I’exploration : [
* |nstabilité hemodynamique : [
* Difficultés technique : [

* Localisation interstitielle ou cornuelle :

c.Complications PEropPeratoires & .........c.ouiirir it
d. Transfusion en per — Opeératoire : ............cccoeveiiiiiiniininann...
V |. Les suites post - opératoires immediates :

1. Suites simples : Oui: [ Non : []
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2. transfusion post —opératoire : ~ Oui : [ Non : []
3. Complications :

3.1 Complications nécessitant une laparotomie secondaire

e Hémorragie secondaire :  Oui: [ Non: [J

e Persistance trophoblastique : OQui : [ Non : [
3.2. Autres :

e Septicémie:  Oui : [ Non : [

e Infection de laparoi:  Oui : [ Non : []

e Anémie : Oui : [ Non : []

e Infection urinaire :  Oui : [ Non : []

e Thrombophlébite : Oui : [ Non : []

eDécés: Oui: [ Non: []

V Il. Examen

V Il1. Devenir obstétrical :

» Grossesse ultérieure :
~Avortement ;  []
~Grossesse intra — utérine ;[
~GEU: []

> Infertilité: [

> Perdue de vue : []
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Fiche signalétique
Nom : BAH
Prénom : Mohamed dit Bablé

Titre de la theése : Aspect Epidémio-Clinique Thérapeutique et Pronostic de la
grossesse extra-uterine dans le service de gynécologie obstétrique du CHU du
Point « G »

Année universitaire : 2021 - 2022

Ville de soutenance : Bamako

Pays d’origine : République du Mali

Secteur d’intérét : Santé publique, Gynécologie Obstétrique

Résumé : il s’agit d’une étude transversale réalisée au service de gynéecologique
obstétrique du CHU du Point « G » du 1% Janvier 2009 au 31 décembre 2014
soit 6 ans

L’objectif principal était d’étudier les aspects épidémio-clinique thérapeutique
et pronostic de la grossesse extra-utérine dans le service de gynécologie
obstétrique du CHU du point G.

Durant la période d’étude nous avons enregistré 10251 admissions en
obstétrique dont 183 cas de grossesse extra-utérine soit une fréequence de 1,8 %.

Le traitement médical par le méthotrexate a raison de 1mg / kg a concerné 29
cas de GEU soit 16 % dont 9 cas d’échec par rupture tubaire.

Le traitement cceliochirurgical a concerne au départ 19 cas soit 10 %. A cela
s’est ajouté 3 cas apreés echec du traitement médical. Le traitement radical a
concerné 141 patientes soit 77 % de ’effectif.

Aucun cas de décés n’a été noté dans notre série.

Mots clés : grossesse extra-utérine : urgence médico-chirurgicale
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