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RESUME

La grossesse extra-utérine constitue une urgeagadadstique et thérapeutique car source de mortatidé mortalité maternelle importantes.

Objectif : Cette étude était réalisée afin d’analyser la @iseharge de cette pathologie dans un hopitaféesnce de Madagascar

Patientes et méthodes Il s’agit d’'une étude prospective, descriptive, @anmant toutes les patientes diagnostiquées &tdsapour grossesse extra-
utérine a I'Hopital Universitaire de GynécologieCistétrique de Befelatanana dljanvier au 30 juin 2011.

Résultats :Nous avions enregistré 107 cas réalisant une frisguaes grossesses extra-utérines de 2,48% partrappnombre d’accouchements et
de 5,71% par rapport au nombre d’interventionsucpicales. La triade aménorrhée-douleur pelvieng&arragie était retrouvée chez 78,50% des
patientes. Dans 26,16% des cas, les patientesnpmésg un état de choc a I'entrée. La grossessa-gt€rine était rompue dans 71,03% des cas.
L'échographie aidait au diagnostic chez 93,46%padientes et le test de grossesse dans 91,58%asleSautes les GEU diagnostiquées dans ce
service étaient traitées chirurgicalement avetetmeént radical dans 90,65% des cas. Dans 93,46%adesa chirurgie était réalisée en moins de
six heures de I'admission. Une transfusion sangome cause d'anémie séveére était réalisée dahb%®7des cas.

Conclusion : L'amélioration de la prise en charge de la grossegfra-utérine exige un diagnostic précoce, ssieition permettant le recours aux
moyens thérapeutiques peu ou non invasifs et dedenainsi les complications relatives a cett&plagie.

Mots clés: Befelatanana3rossesse extra-utérine, Prise en charge

SUMMARY

Ectopic pregnancy requires an early diagnosis eeairhent because it is a common cause of morkadityoccasionally of mortality in women of
reproductive age.

Objective: The aim of this study is to assess the managenfi¢hisalisease in a reference hospital of Madagasca

Patients and methods:We've done a prospective and descriptive surveyiatiee women who had ectopic pregnancy diagnosddraated at the
University Hospital of Gynaecology and Obstetri€8efelatanana, within a period of six months (fréfnJanuary to 3June 2011)

Results: We registered 107 cases of ectopic pregnancy reptiing 2,48% of deliveries and 5,71% of surgerfasienorrhoe- pelvic pain and
bleeding were found in 78,50% of patients. In 28616f cases, the patients presented a shock at sidmighe ectopic pregnancy was broken off
in 71,03% of the cases. Ultrasonography helped mgatkie diagnosis in 93,46% of patients and pregtesttin 91,58% of cases. All the cases of
ectopic pregnancy that we have seen were resolyedrigery with salpingectomy in 90,65%. The surgeag realised during the first six hours of

admission in 93,46% of cases. Blood transfusiorsweaful because of severe anaemia in 27,10% iehpsat

Conclusion: To improve the management of ectopic pregnancydiagnosis must be early fixed, to allow the meldicgatment or laparoscopic
surgery procedure and to reduce the complicatiaesal this pathology

Keywords: Befelatananazctopic pregnancy, Management

INTRODUCTION beaucoup de progrés ont été réalisés en vue d@méli
La grossesse extra-utérine (GEU) correspond a la rer la prise en charge et le pronostic de cettadiz|
nidation et au développement de I'ceuf en dehoia de principalement dans les pays développés. Le traite-
cavité utérine [1]. Son incidence varie entre Zades ment médical et la chirurgie ccelioscopique conserva
grossesses [2]. Du fait de la recrudescence des-inf
tions sexuellement transmissibles et du tabagisme,

cette incidence a doublé voire triplé au cours ks Du Centre Hospitalier Universitaire d’AntananarMadagascar.
derniéres décennies dans les pays industriali}ésd3 " Auteur correspondant
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trice permettent, dans les formes précoces, d anatli

la conduite a tenir globale et la fertilité ulténie.

A Madagascar, pays en développement ou la coelio-
chirurgie n'est pas encore réalisable dans lestéudypi
publics, les moyens thérapeutiques disponibles sont
dominés par la chirurgie par laparotomie et letdrai
ment médical si les conditions le permettent. Notre
étude a pour objectif d’évaluer la prise en chatgda
GEU dans un centre hospitalier de référence da-a ¢
pitale.

PATIENTES ET METHODES

Il s’agit d’une étude prospective descriptivaligée
sur une période de six mois, allant dbjanvier au 30
juin 2011, a I'Hopital Universitaire de Gynécologie
Obstétrique de Befelatanana (HUGOB). Nous avons
inclus toutes les patientes diagnostiquées etéasit
pour GEU. Le dépouillement a été fait a partir dun
fiche d’enquéte préétablie comprenant différentapa
metres d'étude, les données étant recueilliestir par
l'interrogatoire des patientes et de la consultatie
leur dossier médical apres leur consentement besl.
variables analysées sont nombreuses : la fréquence
des GEU par rapport au nombre d'accouchements et au
nombre d'interventions chirurgicales, des paramaétre
épidémiologiques (age, gestité, parité, facteursisie
que), les outils diagnostiques, les paramétrespledr
tiques et évolutifs. L'analyse des données a dar-ef
tuée avec le logiciel R.

RESULTATS
Caractéristiques épidémiologiques

Parmi les 4308 accouchements réalisés durant la
période d'étude, nous avions colligé 107 cas de GEU
réalisant une fréquence de 2,48%, soit une GEU4Gur
accouchements. La GEU représentait 5,71% des indi-
cations d’interventions chirurgicales a 'HUGOB du-
rant la période d'étude, 107 cas parmi 1873 interve
tions. L'age moyen de survenue de la GEU était de
30,72 ans avec un maximum de fréquence entre 31 et
35 ans (28,97%). Les ages extrémes étaient dedB et
ans. Dans 42,06% des cas, les patientes étaient des
paucigestes et les paucipares étaient de 40,19%0. Le
facteurs de risque observés chez ces patientésntéta
par ordre de fréquence décroissant : les avortement
provoqués (36,45%), les fausses couches spontanées
(29,90%), les infections sexuellement transmissible
ou IST (21,50%), le tabagisme (16,82%), I'utilisati
de contraception actuelle (12,14%), les antécéddmts
chirurgie pelvienne (6,54%), la notion de cure @eis
lité (4,67%) et les antécédents de GEU (3,74%).
Outils diagnostiques

Les signes cliniques en faveur du diagnostieBta
surtout représentés par lI'aménorrhée (100% des cas)
les douleurs pelviennes (90,65%), les métrorragies
(85,98%), le vertige (77,57%), les nausées et vaanis
ments (75,70%) et une scapulalgie (42,06%). Dans
d'autres cas, une lipothymie, une syncope ou umtro
ble de la conscience était notée chez 36,45% des pa

tientes (39 cas) et un trouble du transit a typeates-
tipation ou de diarrhées était retrouvé dans reapee
sement 17,16% (19 patientes) et 5,61% des cas-(6 pa
tientes). La triade aménorrhée-douleur pelvienne-
métrorragie était rencontrée chez 78,50% des
patientes. L'age gestationnel moyen était de 8,43SA
(semaines d’aménorrhée) avec des extrémes de 5 et
20SA. A l'admission a 'HUGOB, 28 patientes soit
26,16% des cas présentaient un état de choc hygsovol
mique. A I'examen physique, une sensibilité pelien
était notée chez 96,26% des patientes avec unesdéfe
abdomino-pelvienne dans 34,58% des cas, un cri de
'ombilic dans 79,44%, une masse pelvienne dans
15,80% et un cul-de-sac de Douglas douloureux dans
85,05% des cas au toucher vaginal. La ponction du
Douglas était effectuée chez 66 patientes (61,68%)
était revenue positive chez 53 patientes (80,30% de
cas). Une échographie pelvienne était réalisée chez
100 patientes (93,46% des cas) et retrouvait dgesi
indirects en faveur d'une GEU dans 80,04% des cas
tandis que dans 17,75% des cas, un sac gestationnel
extra utérin contenant un embryon était retrouvée U
image de pseudo-sac intra-utérin par épaississeteent
la caduque était retrouvée dans 15,89% des cas et u
épanchement péritonéal ou hémopéritoine dans
72,89% (78 patientes). Le test de grossesse wginair
était réalisé chez 99 patientes (92,52% des casyet

nait positif chez 98 d’entre elles. Seulement dpax
tientes avaient pu réaliser un dosage quantitas d
BHCG plasmatiques. Dans 93,46% des cas, le diagnos-
tic était posé dans les six heures suivant I'adomss|
n'était posé qu’'au-dela des premieres 24 heures dan
3,74% des cas (quatre patientes).

Prise en charge thérapeutique

Parmi les 107 patientes présentant une GEU, une
seule avait bénéficié d'un traitement médical pa&- m
thotrexate, traitement qui se soldait par un édwac
lesBHCG continuaient a augmenter, obligeant a recou-
rir secondairement a la chirurgie. Au total, toues
patientes avaient subi un traitement chirurgical pa
laparotomie. La GEU était de forme rompue chez
71,03% des patientes et sous-forme d’hématocele ré-
tro-utérine dans 3,74% des cas. Elle était de ikmal
tion tubaire dans 91,60% des cas dont 63,55% ampul-
laires, 20,56% infundibulaires, 5,61% isthmiques et
1,87% interstitielles. Une grossesse cornuale était
tée chez deux patientes (1,87%) ; une grossesse ova
rienne était retrouvée dans 5,61% des cas et udecas
GEU bilatérale était enregistré (0,93 %). En cas de
GEU rompue ou fissurée, la quantité d’hémopéritoine
variait entre 100 et 1000ml dans 65,42% des cas (70
patientes) et excédait 1000ml dans 23,37% (25 rpatie
tes). Dans 64,49% des cas (69 patientes), la GEU sié-
geait du coté droit. Comme acte chirurgical, 97epat
tes subissaient une salpingectomie (90,65%), caq p
tientes une annexectomie (4,67%), quatre patiemes
ovariectomie (3,74%) et une patiente une salpingoto
mie (0,93%). Une transfusion sanguine était néaessa
chez 27,10% des patientes. Aucun cas de décées-mater
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nel n'était enregistré. La durée d'hospitalisatégait
en moyenne de 5,22 jours avec des extrémes d& 4 et
jours.

DISCUSSIONS
Caractéristiques épidémiologiques

L'incidence de la grossesse extra-utérine dass |
pays industrialisés a doublé, voire triplé depuisas
[3,4]. A 'HUGOB, la fréquence de la GEU est restée
plus ou moins stable depuis 2005 : 2,90% en 2005,
2,73% en 2009 puis 2,48% en 2011. Notre fréquence
est similaire a celle du registre francais de Fedea
(2,20%) [5] et celle de Meye au Gabon en 2000
(2,30%) [6]. En revanche, d'autres études africaine
trouvent une fréquence plus élevée : 3,50% pour Lan
koandé a Ouagadougou en 1998 [7] et 5,10% pour
Rachid au CHU de Monastir en 1989 [8]. L'age moyen
retrouvé était de 30,74 ans avec un maximum de fré-
quence entre 31 et 35ans. Selon certaines étugles, |
risque de GEU augmente avec 'age [5,6], dépendam-
ment ou non du cumul d'exposition aux facteurs de
risque. Par ailleurs, les résultats d'études résent
avaient retrouvé que la GEU est associée a unk faib
parité [9,10]. Ceci était également le cas dansenot
étude car la parité moyenne était de 1,6 ; avepicin
de fréquence noté chez les paucipares (40,19%).

La GEU est une pathologie multifactorielle. Sela
littérature, les deux principaux facteurs de risqige
GEU chez les femmes sans contraception sont lés ant
cédents d'infection génitale ou de chirurgie tubat
le tabac. Sur le plan quantitatif, leurs réleslsutsque
de GEU sont semblables. Les autres facteurs deerisq
sont I'age de la femme, les antécédents de fauase c
che spontanée, d'interruption volontaire de grasses
de contraception par stérilet et d'infertilité. hsem-
ble des facteurs de risque explique 76 % des GEU
[11]. Ces facteurs de risque couramment admisrétaie
retrouvés dans notre étude mais a une proportftét di
rente. Les interruptions volontaires de la grossess
occupaient une place importante (36,45%). Etaét ill
gales a Madagascar, elles sont souvent réalisaes cl
destinement en dehors des centres de santé, sates do
dans des conditions d’hygiéne défectueuses, fartris
notamment la survenue d'infection.

Outils diagnostiques

Cliniquement, le tableau classique d'une GEW-ass
cie : aménorrhée, douleurs pelviennes et métrasagi
Cette triade correspond a des formes évoluéestet es
retrouvée dans 58,50% des cas selon I'étude destoko
sou au Benin en 2007 [12]. Dans la noétre, ellet étai
retrouvée dans 78,50% des ce'mménorrhée est re-
trouvée dans 75 & 95% des cas selon les études. Ell
est parfois méconnue par la patiente car les matro
gies peuvent étre prises pour des régles. Selomalylur
et ses collaborateurs en 2005, I'Age gestationeel d
découverte d'une GEU varie de 6 a 10&A8]. Dans
notre série, 'age gestationnel moyen était de 8%#c
des extrémes de 5 et 20SA. Les douleurs abdominales
ou pelviennes sont présentes dans plus de 90%ades ¢

de GEU [4]. Elles sont dues a une irritation dui-pér
toine par une trompe de plus en plus dilatée ajosi

par la formation d’'un hémopéritoine [14]. Les métro
ragies par contre, sont la conséquence d'une stimul
tion hormonale de I'endometre décidualisé [4]. Les
autres signes cliniques tels que scapulalgie, paxo

et lipothymies apparaissent tardivement et sonsieon
dérés comme des éléments de gravité en faveur d'un
hémopéritoine ou d'une irritation péritonéale [8f

font suspecter une rupture tubaire jusqu'a preuve d
contraire.Dans les pays industrialisés, I'état hémody-
namique des patientes au moment du diagnostieest |
plus souvent satisfaisant car la plupart des GE so
diagnostiquées avant la rupture tubaire. En catstd’'é
de choc, ce dernier est d0 a une anémie aigué &uite
I'inondation péritonéale aprés la rupture de la GEU
Dans notre étude, les patientes consultaient wrdiv
ment et présentaient un état de choc dans 26,16% de
cas. En cas de GEU, notamment de forme non rompue,
I'examen physique retrouve habituellement des signe
non spécifiquesEn cas de doute diagnostique, la
culdocentése reste une technique peu citée paliale
gnostic de GEU dans les pays industrialisés [1B¢ E
reste cependant un examen essentiel dans les pays e
développement, en présence d’'un épanchement périto-
néal. Dans notre série, elle était réalisée chepa®6
tientes et était revenue positive dans 80,30% des ¢
Pour certains auteurs, cette positivité peut @isqu’a
98,40% [10].

Dans 71,03% des cas, la GEU était rompue dans
notre série. Selon une étude effectuée par Remipen e
Dietl en Germanie, l'incidence des formes rompues
était de 30% pour la période de 1990-1992, 18% pour
1993-1995 et 21% pour 1996-1997 [16], régressant
avec l'apparition des nouvelles techniques diagnost
ques et thérapeutiques. La fréquence élevée des GEU
rompues dans notre série s'explique en grandeeparti
par le retard de consultation et donc de diagnostic

Prise en charge thérapeutique

Etant donné la grande fréquence des formes resnpu
dans notre pratique courante, la prise en charga de
GEU implique une réanimation médicale intense paral
lelement au traitement chirurgical. Dans 23,37% des
cas, les patientes opérées présentaient un hémopéri
toine de plus de 1000ml, saignement menacant le pro
nostic vital. Une transfusion sanguine était némess
dans 27,10% des cas.
Historiguement, en ce qui concerne le traitemeat pr
prement dit de la GEU, il est passé par trois &tape
laparotomie dans les années 1970, la caelioscopi® da
les années 1980 et le traitement médical dansrles a
nées 1990 [17]. La chirurgie radicale par lapard¢om
dominait encore la prise en charge thérapeutiqus da
notre série avec réalisation inévitable de salpitme
mie, d’annexectomie ou d’ovariectomie, altérantanot
blement le pronostic fonctionnel de ces patierith®
seule patiente avait pu bénéficier d'un traitement
conservateur. Les résultats de Diallo et al au €gna
Guinée en 2009 font état de 80,94% de traitemelit ra
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cal contre 1,58% de plastie tubaire [18]. Dansplmgs 6. Meye JF, Sima-Zue A, Sima-Ole B, Kendjo E, EryginBeka T.
développés le traitement médical et la coeliocrgieu Aspects actuels de la grossesse extra-utérine aeilie

] . p . (Gabon) : a propos de 153 cas. Cah Etud Rech fpaooes santé
conservatrice sont les meilleures méthodes de prise 2002 ; 4(12): 405-8.

charge de la GEU [19]. Selon Pqual ?t al, plus_d’e 7. Lankoande J, Ouedraogo C, Ouedrago A. Aspectieylers de
80% des GEU dans les pays développés sont traitées |a grossesse extra-utérine en milieu africain Pp@scde 124 ob-
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H. La grossesse extra-utérine : a propos de 7naiigms. Med
Maghreb 1991, 28: 9-12

9. Coste J, Job-spira N. Aspects épidémiologiqiess gtossesses

ment de la GEU [20]. Dans les pays en développe-
ment, le traitement médical par méthotrexate pgat é

lement avoir sa place au prix ,dyun diagnostic peéco extra-utérines. J Gynecol Obstet Biol Reprod 199 ;: 991-
et d'une surveillance rapprochée. 1001.

10. Nayama M, Gallais A, Ousmane N et al. Priselerge de la

CONCLUSION grossesse extra utérine dans les pays en voievétogpement :
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Obstétrique et Fertilité. 2006 ; 34: 14-18.
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