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ABREVIATIONS

ATCD : Antécédent

AMP : Assistance médicale a la procréation

CHU.GT : Centre hospitalier universitaire Gabriel Touré
CHUP « G »: Centre hospitalier universitaire du point « G »
CSRéf CVI : Centre de santé de référence de la commune VI
DIU : Dispositif intra-utérin

FIV : Fécondation in vitro

FIVETE : Fécondation in vitro et transfert d’embryon

GEU : Grossesse extra-utérine

GIU : Grossesse intra-utérine

HCG: Hormone chorio-gonadotrophine

GIFT: gamete Intra Fallopian Transfer

IST : Infection sexuellement transmissible

IVG : Interruption volontaire de grossesse

MST : Maladie sexuellement transmissible

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

OMS : Organisation mondiale de la santé

PEV : Programme Elargi de Vaccination
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DEEINITIONS OPERATIONNELLES

Primigeste: Une seule grossesse
PaucigesteLa deuxiéme ou la troisieme grossesse.
Multigeste: La quatrieme, cinquieme ou sixieme grossesse.

Grande multigeste La septieme grossesse et plus.
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I. INTRODUCTION

Les hémorragies du®1trimestre de la grossesse sont des motifs éritgude
consultation dans le service de gynéco-obstétiagueentre de santé de
réeférence de commune VI du District de Bamako. Pares causes, la
grossesse extra utérine (G E U) est la compdicata plus redoutable et
menace le pronostic vital et obstétrical defdemme .

Le terme de GEU s’ appligue aux grossessess’gmplantent et se
développent en dehors de la cavité utérine .

En France, on estime que 15000 femmemawne GEU chaque
année dont 2 a5 auront une issue fatale ;et@fron auront des problemes
de fertilité ultérieure et 1000 devront redola I'assistance médicale a la
procréation (A M P)[1]

Aux Etats-Unis, malgré la haute technologie,&BU demeure un probléme
de santé publique. [1]

En Afrique le probléme est crucial et est lié adiagnostic tardif (au stade de
rupture) ; ainsi la GEU reste une urgence aveaongstic obstétrical réservé
[2].

Au Mali, les G EU occupent le second randableau des urgences gynéco
obstétricales apres la césariefile

Cette place est liee a 'augmentation des infestsmxuellement transmissible
(IST). D’autres facteurs de risques sont évoquésmmment les interruptions
volontaires de grossesses (IVG) clandestines comgudis d’infection génitale,
le tabagisme au moment de la conception, la diguubaire (plastie tubaire),
les antécédents de chirurgie abdominale complidisgthérence pelvienne, le
fioromyome de la corne utérine, les malformatiansaires (diverticules).

Il s’agit d’une affection redoutabte
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- d’une part :

a cause de son caractere urgent, lié a la rupture tubaire le plus souvent avec
son corollaire d’hémorragie cataclysmique dont la gestion est toujours délicate
dans les pays en développement faute d’infrastructures adéquates.

- et d’autre part :

a cause du caractere dramatique de ses séquelles dont la stérilité secondaire,
surtout chez une femme sans enfant, ayant un antécédent de grossesse extra-
utérine avec salpingectomie antérieure.

Le pronostic et les modalités thérapeutiques sont en relation étroite avec le
stade de dépistage de la maladie.

Aucune étude sur les aspects épidémiologiques et anatomopathologiques de la
GEU n’a été faite dans notre service, ce qui justifie le présent travail dont les

objectifs sont les suivants :

OBJECTIFS

1) Objectif général:
Etudier le profil épidémiologique et anatomopatigidoe des GEU au centre de

santé de référence de la commune VI du distri@®@ataako.

2) Obijectifs spécifiques

a) Déterminer la frequence des GEU au CSREF denterzine VI du
district de Bamako ;

b) Etudier les caractéristiqgues sociodémographiglesspatientes ;

c) Décrire les aspects anatomopathologiquesielogigues ;

d) Déterminer le pronostic maternel.
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IIl. GENERALITES

1. HISTORIQUE

La Grossesse Extra-utérine, il y a un siecle, étamsidérée comme une fatalité.
C’est Lawson Taif3], en 1888 qui a été le premier auteur d’'un nouveau
concept : une intervention chirurgicale pouvaitveada patiente. Cette
technique consistait en une salpingectomie. Deputsaitement de la grossesse
extra-utérine a évolué a travers le temps.

En 1953, Stromngl] montrait que le traitement conservateur de lagpsse
extra-utérine était possible par laparotomie.

Jusqu’en 1977, la laparotomie était la solutiowitadle du diagnostic de la
grossesse extra utérine.

Le traitement conservateur ceelioscopique de lasges® extra utérine a été
proposeé pour la premiere fois en 1977 par ManhBsudtat[5]. Depuis d'autres
techniques, non plus chirurgicales, mais médicsdes apparues.

Aujourd’hui dans les pays développés le Traitemnedudical est utilisé.

La premiére tentative a été rapportée en 1982 paakig6] au Japon par le
Methotrexate. Depuis, d’autres substances sditags hotamment la RU 486
et les prostaglandines dont les premiers essaistéméalisés en ccelioscopie par
Injection intra — tubaire de prostaglandine Faalp

En France Fernandez le pratique sous échogrfighiéabstinence

thérapeutique est évoquée par certains auteurs eddamgenf{/] en France

2. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA FECONDATION
2.1 Cellules sexuelles
» Les cellules sexuelles males
Le sperme est une suspension de spermatozoidesrdagaide, le plasma

séminal, produit par les glandes males annexes.
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Les gametes ou spermatozoides sont les celluliesrdproduction chez
I’'homme. lls sont produits dans les testicules.dCieaspermatozoide est le
résultat d'une série de transformations cellulagdt@st il est nécessaire de
connaitre le schéma pour comprendre la fécondation.
Ces transformations successives portent le nometenatogenése.

» Les cellules sexuelles femelles
Les ovules se forment dans les ovaires. Commeciengiozoide, I'ovule est le
résultat d'une série de transformations celluladi@st I'ensemble porte le nom
d’ovogenese. Mais alors que les spermatozoidesnseivellent sans cesse, les

ovules sont préformés et le capital folliculaire @mstitué a la naissance.

2.2 Fécondation :

» Pénétration des spermatozoides dans les voies galas
Au moment de I'orgasme qui a lieu pendant les repEexuels, le sperme est
déposé dans le cul de sac postérieur du vagirr & sal de l'utérus.
Les spermatozoides, dont la mobilité est accruéqmadité du milieu vaginal,
fuient vers le col ou ils rencontrent un milieuadiis. Un petit nombre seulement
traverse le mucus cervical, qui posséde au moneehbwllation sa
perméabilité maximale que caractérise la glaiemfé et translucide, puis
remonte les voies génitales pour atteindre en geslguinutes la portion externe
des trompes.
En traversant la partie proximale de la trompesfeErmatozoides acquierent
leur pouvoir fécondant ou CAPACITATION qui les reapte a pénétrer dans
I'ovule.

 L'ovule
L’ovule est recueilli par la trompe utérine ; learfges du pavillon tubaire
entrent en turgescence, soit que la principaletegiles, la Frange de Richard,
lui serve de vecteur ; leur réle est primordialsiaa premier stade de la

migration. On comprend la gravité des stérilitéssda leur destruction.
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2.3 Lieu de fécondation
On admet que la fécondation se fait, en générak batiers externe de la

trompe, mais elle peut avoir lieu a la surface mémeovaire.

2.4 Moment de la fécondation
Dans I'espeéce humaine, le moment de la fécondasbmal connu.

Il suit probablement de peu l'ovulation.

2.5 Mécanisme

» Pénétration du spermatozoide dans l'ovule.
Les spermatozoides arrivés dans la trompe entolmeate, celui-ci est doublé
d’'une coque de cellules granuleuses qui dans.d@spumaine, doit disparaitre
pour permettre la pénétration des spermatozoidste @€sorption serait due a
des fibrinolysines, mucoproteiques élaborées pamiqueuse tubaire.
Le spermatozoide s’accole alors a la zone pellyeideolement assuré par une
liaison physico-chimique entre une « fertilisineontenue dans la zone
pellucide, et certains formants la téte du spernwitie. Pour traverser ensuite la
membrane vitelline, le spermatozoide, par un phé&mende lyse au cours
duquel disparait 'acrosome, creuse un tunnel e¢fpeé dans I'espace péri
vitellin, puis le cytoplasme.
Le flagelle du spermatozoide disparait, la tétesetentrosomes se gonflent et
se transforment en un corpuscule allongé, le pténsanale, qui se place au
centre du cytoplasme.

» Activation de I'ovocyte
La pénétration du spermatozoide active I'ovocyte etaturation nucléaire
repart. Il se forme un ovule et le deuxieme glolpdkire est expulsé. Le noyau
de I'ovule grossit et devient le pronucléus femedl@ vient s’accorder au

pronucléus male.
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» Modifications volontaires de la fécondation
La fécondation in vitro (FIV) consiste a réaliseiflision des gametes hors de
I'organisme. Elle est utilisée pour remédier aaagds stérilités tubaires ou
déficiences spermatiques. Une stimulation ovarigrarenet de recueillir un
certain nombre d’ovocytes et plusieurs embryons somvent obtenus
simultanément. Le transfert dans I'utérus matepeek étre effectué 1a 3 jours
plus tard. Il doit étre restreint pour limiter lsque de grossesse multiple.
D’autres techniques d’assistance médicale a lag@ation(AMP) sont utilisées,
dont le transfert immédiat des gametes dans legps(GIFT).

2.6 Migration

Pour arriver dans l'utérus, I'ovule fécondé demedass la lumiére de la
trompe, c’est la migration. La progression de I'eestfassurée surtout par les
mouvements péristaltiques de la trompe, qui ategigleur amplitude maximale
apres l'ovulation ; accessoirement par les mouvésnahratiles de I'épithélium
tubaire et par le courant du liquide péritonéales V& cavité utérine.

Les hormones ovariennes jouent un role dans laatogr en réglant la
contractilité musculaire de la trompe.

» Les cestrogenes amplifient la contractilité tubatrprovoquent son
hypertonie.

» La progestérone diminue le tonus et laisse pergisielques ondes
péristaltiques qui permettent la progression |leetéceuf vers la
cavité utérine.

On a avancé que, pendant la migration, la nutrifieticeuf était assurée par
I'imbibition des secrétions tubaires.

La durée de la migration tubaire semble étre de &@uatre jours.

La partie externe de la trompe est parcourue plpislement que la partie
interne.

L'oeuf arrive alors libre dans la cavité utérine.
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3. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA GEU. [8]

3.1 Retard de captation par le pavillon de la trorpe

L’ceuf fécondé peut rester abdominal ou ovarien,groesesse abdominale ou
ovarienne se développe alors.

L’ceuf capté avec retard peut atteindre le staddastocyte dans I'ampoule ou,
n'étant pas protégé par sa gangue albumineusefikes: il s’agit d’'une
grossesse ampullaire.

La migration transpéritonéale de I'ovule a pu @igiminée dans 20 a 50% des
GEU sur la constatation per-opératoire de la p@sédfune grossesse ectopique

d’un c6té et d’'un corps jaune sur I'ovaire contiétal [9- 10- 11]

3.2 Arrét ou ralentissement de sa migration danaltrompe
» Le péristaltisme tubaire peut en effet étre pedutd multiples
maniereg12].

- par une malformation congénitale des trompes (higsop
diverticule, rétrécissement]10, 13]

- par des séquelles inflammatoires, spécifiques oy qui ont atteint
I'épithélium de revétement du fait de la scléroseea traitement antibiotique
d’une salpingite, des brides inflammatoires peuegaiement couder ou
modifier la morphologie des trompes ;

- par des séquelles d’une chirurgie plastique despes 10]

- par une endometriose tubaire souvent située dgwtian
interstitielle de la trompg[14]

- par le facteur spasmodique tubaire, le péristadtietant modifié par
des secrétions stéroides ovarienfiez)

» La pilule du lendemain exposerait a un risque d&/@& 10%]13]
Les progestatifs micro dosés en prise continue anggnt le risque de GEU en

raison de leur action inhibitrice sur les contracsi musculaires de la trompe.
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» Les dispositifs intra-utérins multiplient par dexfisque de grossesse
tubaire [15, 16]

Cette augmentation n’est peut étre que relativegggort aux grossesses intra-
utérines le risque n'apparait accru qu’en raisofédions de salpingites latentes
ou de lésions inflammatoires sur corps étrangezsisgue est le méme quel que
soit le type de stérilet, il augmente lorsque lisdition des dispositifs intra-
utérins (DIU) dépasse 25 mois. Il est maximal dags8 mois qui suivent
I'ablation du DIU.

* L’induction de I'ovulation par des gonadotrophifesnaines (HMG-
HCG) favorise les GEU dont le taux peut atteindre 8 est alors
fréquent de noter I'association grossesse intrang@t grossesse
extra-utérine. Cette complication s’observe au sal@s ovulations
multiples, les ovulations pouvant survenir a desnmats différents
apres l'injection d’'HCG. Le premier ovocyte a uansit normal mais
les modifications hormonales liées au premier cf@pse perturbent
le transport des ovules supplémentaifgs, 18, 19, 20]

Apres Fécondation In Vitro (FIV), malgré la réimpiation de I'ceuf
dans l'utérus, la GEU est possible (5 a 10%) este une trompe
perméable a la corne. La GEU est fréquente ausss &FT ou ZIFT.
[21].

4. LES FORMES ANATOMIQUES DE LA GEU
4.1 La grossesse tubaire (98% des cas) : [21]
» Elle est le plus souvent ampullaire (78%). Cetteipo élastique et
large des trompes permet une évolution plus longue.
» Parfois isthmique (20%), elle se révéle alors prénmwent du fait de
I'étroitesse du condujiL0]

* Elle est rarement interstitielle.
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4.2 La grossesse abdominale (1.3 % des cas)

L’ceuf se développe dans la cavité abdominale degpita est inséré au hasard
sur le gréle et le mésentere, permettant une éwnlptolongée parfois jusqu’au
terme [21]

4.3 Lalocalisation ovarienne (0,7 a 1,7 % des cas)
Elle est caractérisée par l'intégrité tubaire hahoontrolatérale avec présence
d’'un sac ovulaire sur I'ovaire relié a I'utérus patigament utero- ovarien, ainsi
gue par la présence de tissu ovarien en contaadtdivec le sac ovulair1]
On distingue :
e La grossesse ovarienne primaire ou le tissu ovéoiene une coque
compléte autour de I'ceuf, grossesse intra follicel&sa fréquence
serait de 0,4 a 0,7%
» La grossesse ovarienne combinée ou le tissu ovagiéorme pas une
coque complete autour de I'ceuf. C’est la formelles fréquente.
L’évolution de la grossesse ovarienne peut se &aitein situ, soit vers la greffe
abdominale secondaire.
Certains auteurs pensent que la forme intra ligéarende la grossesse extra-

utérine pourrait étre une variété de I'implantatbivarienne[10]

4.4 L'implantation cervicale (0,1% des cas)

C’est une localisation tres rare, environ 1 ca800D grossessg¢22, 23].0n

doit la distinguer de I'avortement incomplet avétention et transplantation
secondaire du trophoblaste au niveau de I'endetalyssi des grossesses
cervico-isthmiques qui, de part leur implantati@asse et partiellement intra-
utérine, peuvent évoluer jusqu’au terme. La grassesrvicale est caractérisée
par le fait qu’elle se termine avant le troisiemasret qu’a I'examen
histologique, la cavité utérine présente les caratigues d’'une caduque de

grossesse ectopigue sans aucun élément trophqbkasti
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Sa rareté pourrait s’expliquer par la structuréad@uqueuse endo-cervicale,
constituée par un épithélium cylindriqgue qui see@ntinuellement un mucus a

la moindre irritation, s’opposant ainsi a toutetédine de nidation...

5 ANATOMIE PATHOLOGIQUE

5.1 Macroscopie

La GEU réalise une voussure ovoide rouge foncétgoée, siégeant sur la
trompe. Le reste de celle-ci étant normalementulagse, turgescent, congestif.

Sur I'ovaire, existe un corps jaune normal.

5.2 Microscopie
Le processus de nidation est le méme au niveaa tlerhpe qu’au niveau de
I'utérus ; on trouve donc dans la zone d’insertion

* une musculeuse amincie et infiltrée ;

» des formations chorio-placentaires.
L’ceuf n'est pas nourri par les lacs sanguins matenmais par l'insertion des
vaisseaux de la membrane. L’'utérus grossit un aumuqueuse subit une
transformation déciduale (fausse caduque sansidkchoriales qui sera
éliminée quand I'ceuf sera mort).
Les atypies d’Arias Stella représente un meilléémént de diagnostic, mais
elles ne peuvent permettre d’affirmer seules la Gitlisqu’elles apparaissent
dans les endometres soumis a une action choriomtgrese : rétention

placentaire, mlle, patientes sous clomiph{8ie.
6. DEVENIR DE LA GEU
» Elle peut mourir sur place ;

» Elle peut rompre la trompe, qui est beaucoup phesdt plus fragile

que l'utérus, faisant saigner les vaisseaux tubairedés ;
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» Elle peut se décoller a l'intérieur de la trompéoeter un
hématosalpinx, responsable de métrorragies nesrdi faible
abondance ;

» Elle peut s’expulser dans la cavité péritonéatdgpavillon et laisser

les vaisseaux tubaires saigner. C’est I'avorternésa-abdominal ;

« Dans tous les cas, on peut retrouver un épancheyaeguin dans la

cavité péritonéale.

Quand le sang se collecte dans le cul-de-sac dgl&sul forme une

hématoceéle rétro utérine. Lorsqu’il est plus difflisorme un
hémopéritoine

.Risque de maladie trophoblastique

7. CLINIQUE

La GEU revét plusieurs tableaux cliniques.

7.1 Type de description : G E U non rompue

- Circonstance de découverte : Il s’agit d’'une faarjeaune qui se sait enceinte et
qui consulte parce que sa grossesse est anormaddfel, elle souffre et elle
saigne.

Les douleurs sont hypogastriques basses, uniles¢aktype de torsion surtout,
de coliques, tres caractéristiques.

Les pertes sont constituées de sang noiratre pépiabondant. Cette
association grossesse, douleurs, métrorragies évadeEU.

- L’interrogatoire doit étre méticuleux :

Il précise la durée et le rythme habituel des ydkedate des derniéres regles,
tout en faisant récapituler les cycles antérieDrspréecisera surtout les
antécédents obstétricaux (Fausses couches évenjiadlles antécédents

gynécologiques infectieux (salpingites).
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On recherchera la notion de contraception par DIpar micro- progestatifs,
traitement pour stérilité (traitement médical oirutgical), de primo-infection,
de tuberculose, enfin I'existence d’'une GEU antgge

-L’examen retrouve les signes sympathiques dedssgsse.

On retrouve aussi une paleur anormale, des lipats/frequentes, d’apparition
récente, le ventre est souple, respire bien.

Le col est normal ou violacé a I'examen au spécudamme celui d’'une femme
enceinte, 'écoulement sanguin vient de la caviégine.

Le Toucher vaginal (TV) précise la taille et la ritibd de I'utérus, la mollesse
du col.

On est frappé par deux choses :

- L'utérus, quoique ramolli, est plus petit que negdedrait I'age supposé de
la grossesse.

- Dans un cul de sac, on retrouve une masse unimiéEpendante de
I'utérus, mobile, douloureuse.

Il n’en faut pas plus pour évoquer le diagnostifage hospitaliser lpatiente.

7.2 Formes cliniques

a) Rupture cataclysmique de la GEU (Inondation pétonéale)

L’urgence abdominale est facilement reconnue chezZ@mme jeune, qui a
ressenti une douleur hypogastrique brutale, atrapiement suivie d’épisodes
de syncope.

L’examen général met en évidence un état de choaport avec une anémie
aigue.

L’abdomen est parfois tympanique avec une défeasétple et une matité dans
les deux flancs. Le Toucher vaginal provoque undealo vive << le classique
Cri du Douglas ». La grossesse ectopique est earepercue.

La ponction du cul-de-sac de Douglas raméene du sacwpgulable.
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La laparotomie salvatrice confirme I'hémopéritoamnsécutif a une rupture
tubaire ou a un avortement tubo-abdominal.

Parfois, on aura la surprise de découvrir non pasguossesse ectopique mais
un corps jaune hémorragique ou une rupture de Kystemeétriosique de
I'ovaire.

b) La forme pseudo- abortive

Elle est fréequente, avec des hémorragies impodante

L’expulsion de débris de caduque, que I'on peungre pour du placenta,
déroute mais au toucher vaginal le col est fermrus plus petit pour I'age de
la grossesse.

On peut sentir une petite masse latéro-utérineodoelise.

Il faut savoir penser a la GEU lors d’'un curetageng ramene que peu de
chose, et refaire un TV en profitant du relachemaumngculaire di a I'anesthésie
générale.

Il faut y penser encore lorsque I'examen histolagiges débris de curetage
montre une transformation déciduale sans villpgiés atypies d’Arias Stella.
La grossesse cervicale, se présente cliniguememneaune fausse couche trés
hémorragique avec au TV lI'impression d’un gros col.

Le curetage évacuateur ne suffit pas a assurandbtase qui n’est souvent
obtenue que par cerclage du col ou une hystéregtomi

c) La forme simulant une salpingite avec des doules a type de colique:

La fievre, une hyperleucocytose et une absencedtimmagies posent des
problemes. Mais dans la GEU, les signes sont éndak, le vagin est propre, il
n'y a pas de leucorrhées, le col est normal, lmegf@opre et non purulente.

La comparaison des courbes d’hyperleucocytose &tndeérature,
I'accentuation de 'anémie, la positivité du tauld@G doivent faire pratiquer

une coelioscopie qui rectifiera le diagnostic.
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d) La forme pseudo tumorale (Hématocele ancienne)
Il s’agit d’une patiente qui consulte pour une peésar pelvienne, parfois
accompagnée de métrorragies. Il peut égalemerteexis

» des troubles compressifs vésicaux ou rectaux iéted’'urine et des

matieres fécales) ;

» une fébricule et un sub-ictere qui évoquent I'edise de ’'hématome.
A I'examen, I'on percoit une masse pelvienne plugmmins sensible.
Le dosage deg$-HCG peut étre négatif (<10m Ul/ml) en I'absencaativité
trophoblastique.
A I'échographie, se dessine une tumeur pelvienrdimidée d’'aspect
hétérogene.
Le diagnostic sera établi par coelioscopie ou latoanie.
e) La grossesse abdominale évoluant au-dela did"smois
Les particularités cliniques sont les suivantes :

- douleurs abdominales lors des mouvements fcetaux,

- les métrorragies sont possibles avec expulsioradeque. L'examen
est peu concluant, a quelques nuances pres, ikesagvent une
présentation pathologique,

- la palpation percoit directement le foetus sougkusans
interposition myomeétriale,

- le TV note la présence d’'une masse ronde, ferroergtactile
(I'utérus non gravide).

L’échographie permet le diagnostic en montrantoatus vivant souvent
hypotrophique au milieu des anses gréles en delediatérus.

Seule la laparotomie permet I'extraction du foetus.
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f) La GEU qui persiste apres IVG

En I'absence de contrble du produit d’aspiratiograssesse ectopique se
manifestera le plus souvent par une rupture. lygaenser en cas de douleurs et

de saignements apres IVG.
g) La grossesse dans la corne borgne d’'un utérusqudo unicorne

Cette variété de grossesse implantée en dehoascdeité utérine normale n’est
généralement découverte qu’'a I'occasion de la reptataclysmique de la corne
borgne.

Il s’agit d’'une patiente enceinte aprés une pérabelstérilité plus ou moins
longue, souffrant depuis plusieurs années de dysm@®e, qui consulte pour
des douleurs pelviennes associées de maniére taotms des métrorragies. La
masse annexielle est peu douloureuse.

L’échographie est faussement rassurante, car ellgrenun sac chorionique
entouré d’'un manteau myomeétrial (diagnostic diffiéiet impossible avec une
grossesse dans un utérus fibromateux ou bicorne).

Méme a la coelioscopie, le diagnostic peut étreamég si une observation
rapide du pelvis ne remargue pas que la cornedgast distincte de 'utérus
auquel elle est reliée par un cordon fibreux aeaivde l'isthme.

L’évolution de cette grossesse dans une corne bargmnait trois modalités :

- mort embryonnaire et involution,

- rupture entre 14-20 semaines,

- exceptionnellement, accouchement pres du termegsarienne.
h) L’association grossesse extra-utérine et intratérine
Cette association classiguement rare. La présansadalgestationnel intra-
utérin sur les coupes ultrasonores risque d’étresiament rassurante.
L’ablation chirurgicale de la grossesse ectopiquieé&Viter tout geste

traumatique sur l'utérus.
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Ces aspects atypiques pourraient étre multipliésfeni, tant la GEU est une
grande simulatrice de toutes affections gynécologg{R4]. Les ultrasons,

I'HCG, et surtout la caelioscopie permettent d’ariau diagnostic.
8. LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

8.1 L’hémogramme et le groupage rhésus
Il ne montrera une anémie qu’en cas d’hémorragia-pperitonéale. Une
hyperleucocytose modeérée n’est pas rake risque d’orienter a tort vers une

étiologie infectieuse (appendicite ou salpingite).

8.2 Le diagnostic immunologique de grossesse (DIG)

Il n'est évocateur que s’il est nettement ou faiteat positif.

Le dosage spécifiqgue de 'HCG utilisant les anfisomonoclonaux, est plus
sensible puisque sensible a 50 ou 70 unités, pasitif des le 1 jour ou avant
le retard des regles.

lls peuvent parfois étre faussés par une proté&@nmportante, une hématurie,

une hémoglobinurie, ou une bactériurie.

8.3 Le dosage quantitatif de I'HCG plasmatique

L’hormone gonadotrophine chorionique est une hoemueptidique secrétée
spécifiquement par le trophoblaste. Elle est dpécifique de la grossesse en
dehors des cas rares de sécrétion par une tumeéypalehorio-épithéliome.

Le dosage sanguin par méthode radio immunologiguenmuno-
enzymologique peut étre obtenu en 2 ou 3 heurest Bpécifique et tres
sensible. La limite de détection est de 5SmUl/ml.

Un dosage inférieur a ce chiffre permet d’exclardibgnostic de grossesse.
L’HCG est retrouvée dans le sang maternel dés& jur post ovulatoire. Son
taux dans les grossesses normalement évolutivdsedimus les deux jours au

cours du premier mois.
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Quand ce taux atteint plus de 3500mUl/ml on doitmadement voir un sac
ovulaire ou gestationnel en échographie abdominale.

En échographie vaginale, le sac est visible avedale situés entre 500 et
1000muUl/ml

En cas de GEU, les taux sont trés variables, pdw@tesnormaux ou au
contraire a peine positifs.

Les variations de taux peuvent prendre toutesllié®a bien que la stagnation
soit fréquente. Seul un taux négatif permet d’eneclupriori le diagnostic de
GEU.

NB : la fraction B est spécifique de la grossesse.

8.4 L’échographie
Elle peut se faire par voie abdominale, un sacameaiintra-utérin est visible a
partir de la cinquieme semaine d’ameénorrhée. Oncggpiendant préférer
aujourd’hui la voie vaginale, le sac ovulaire étanible des la quatrieme
semaine.

» Les signes latéro-utérins
Il est parfois possible de voir un sac gestatiotatéro-utérin. Ce sac
gestationnel n’est pas entouré de I'épais mantgeumaétrial de I'implantation
utérine normale, parfois 'embryon est visible auedube cardiaque actif. Le
diagnostic est alors certain.

* Les signes péritonéaux
L’épanchement liquidien dans le cul-de-sac de Damiglest pas constant mais
il est évocateur du diagnostic. Une rupture det&gsi corps jaune peut aussi
donner un tel épanchement ou encore un simplexrafhaire lors de regles

abondantes ou d’'une fausse couche.
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8.5 La ponction du Douglas
Elle n’a de valeur que si elle est positive etéamdu sang incoagulable.
Franchement positive en cas d’hémopéritoine ingporelle permet de recourir

d’emblée a la laparotomie.

8.6 La coelioscopie
La coelioscopie montre la GEU sous forme d’un emént violacé, allongé
dans le sens de la trompe avec écoulement de sam@ér le pavillon et

présence de quelques millilitres de sang noiddres le cul-de-sac de Douglas.

- les faux négatifs sont exceptionnels (0,01%) "aljis des formes ultra-
précoces a peine visibles : seule I'expériencéogpeitateur notera une
coloration bleutée, appréciera un ressaut au alpau recherchera une
asymeétrie du fond (grossesse interstitielle).
- les faux positifs sont rares (1,6%). lls sont Bésgénéral a une mauvaise
vision du pelvis.
La coelioscopie a deux avantages essentiels :

» Elle évite la laparotomie dans pres de 60% degtcpsrmet le

traitement de la GEU.

* Elle augmente le nombre de diagnostics de GEU ompue.

L’attitude logique est donc de sélectionner lesdations par combinaison des

examens, en particulier IBsHCG plasmatiques et I'échographie.
9. DIAGNOSTIC

9.1 Diagnostic positif

Toute femme en activité génitale présentant unenarméée associée a des
métrorragies, une douleur unilatérale et une massexielle a I'examen, un
utérus vide et une masse annexielle parfois unyonkavec une activité
cardiaque a I'échographie et [#4CG positifs sont des signes permettant de

poser le diagnostic de la GEU.
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9.2 Diagnostic différentiel

» Fausse couche spontanée : pertes abondantes, emegeses caillots. Au
TV le col est ouvert, I'utérus est en rapport ak@&ge de 'aménorrhée.
Le pelvis est généralement douloureux et I'abselecéllosité choriale
du produit de curetage a I'anatomopathologie cordite diagnostic.

» (Grossesse intra utérine associée a une douletaitléade I'utérus est
conforme a I'age théorique de la grossesse, paaigeement, col fermé.
L’échographie confirme la GIU évolutive.

» Torsion d’annexe : Dans ce cas il n'y a pas deesgggrossesse, le test
de grossesse est négatif. Au TV il y’a un sillotreta masse et l'utérus.
Une échographie ou la ccelioscopie confirme le diatic.

* Annexite : Il n’y a pas d’aménorrhée, on note uaere et une
hyperleucocytose. Les pertes cervicales sont puegdela masse
annexielle est bilatérale.

* Syndrome appendiculaire : Evoqué devant une fi@as troubles
digestifs a type de vomissement, la douleur autm@rvac Burney et
une hyperleucocytose. Le cycle menstruel est &dait normal.

» La grossesse molaire : On a une exagération desssgympathiques. A
I'examen clinique I'utérus a une taille supériearkage normal de la
grossesse avec des kystes ovariens bilatérauxedhographie réalisée

montre une image en flocons de neige.

10 CONDUITE PRATIQUE

Dans la pratique, on doit se déterminer avec fgesi cliniques, le dosage
guantitatif d’'HCG, et les résultats de I'échograpawvant de décider d’'une
hospitalisation pour coelioscopie et traitement.

L’association d’'un dosage d’HCG positif avec uérus vide d’écho qu'il y ait
ou non des signes échographiques latéro-utérindaii@ évoquer le diagnostic
de GEU.
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La visualisation d’un ceuf intra-utérin exclut lagihostic de GEU sauf
association (tres rare) de grossesse extra etutérane.

Un taux faible d’HCG associé a des signes échograph discutables doit faire
discuter une coelioscopie.

Pour en décider, on tiendra compte :

» de laclinique : Antécédents de GEU, de FIV, deurlie tubaire, port
d’'un stérilet ; signes cliniques évocateurs aveathymies ;

e des signes échographiques : masse latéro-utépaacléement péritonéal.
Il peut paraitre licite de patienter si on pensd gaut s’agir d’'une grossesse
intra-utérine plus jeune que prévue mais un saa-utérin doit apparaitre a
I’échographie vaginale dés que le taux dHCG dép2860 a 3000 Ul/ml. De
méme si on pense qu’il s'agit d’'une fausse coutyy@@ue ; une chute de plus
de 86% du taux d’HCG en 72 heures, une stagnatidauk, a plus forte raison
toute ascension doit faire revoir le diagnosticeilyk vaut une coelioscopie
blanche gqu’'une hémorragie cataclysmique qui peatfétale a la mére (6% des

morts maternellegB3].
11 . THERAPEUTIQUE DE LA GROSSESSE EXTA-UTERINE

11. 1 Traitement médical

» Description de la méthode et variantes
Le produit le plus utilisé est le Methotrexate ji@@bplasique de type
antifolinique. Il inhibe la synthése des acidesl@égaes au sein des cellules
Ses voies d’administrations sont variees :
- orale: tres peu utilisée. Posologies variant de 0,4mg/kgng/j pendant 4 a 5
jours.
- locale: I'injection in situ de Methotrexate par ponctimans-vaginale sous
contréle échographique permet la réduction des $gstémiques du produit. La

posologie habituelle est de 1mg/kg.
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Cette technique nécessite que la GEU soit visiti®graphiquement.

Une augmentation des douleurs pelviennes peutsineetre le 1 et le 4™
jour suivant l'injection, et une élévation trangiéodu béta HCG peut survenir a
j12.

D’autres techniques ont été décrites : la catrsztton tubaire transcervicale
contrblée par salpingographie sélective ou fatlipge. Si cette technique
présente certains avantages (diagnostique et térgpe), elle nécessite une
certaine expérience dans le cathétérisme tubamguicexplique qu’elle n’est
actuellement employée que par peu d’équipes.

L’injection in situ de Methotrexate par laparos@piégalement éte realisée
avec des résultats inférieurs a ceux du traitei@nirgical par coelioscopie.
Son indication est donc réservée aux GEU d’acciesrgical difficile (GEU
ovariennes ou interstitielles) ou de traitementuwlgical périlleux du fait
d’adhérences locorégionales étendues et denses.

- parentérale :plusieurs méthodes sont utilisées :

v’ so0it injections répétées par voie intramusculaire,

v' soit une injection IM unique a la dose de 1 mg/igle 40 a 50 mglj.
La décroissance des béta HCG sera surveillée gagds toutes les 48 heures.
Une Z™injection de Methotrexate peut &tre administrézeie-ci parait
insuffisante.

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

- les prostaglandines F2 ou E2 en injectioallou par voie parentérale,

- ’'actinomycine D,

- les anticorps monoclonaux anti HCG,

- le chlorure de potassium intra tubaire,

- le glucosé hyperosmolaire.
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L'utilisation de ces produits est limitée aux casd® Methotrexate est contre
indiqué ou lorsque les patientes présentent une BE&fotopique, car ils n’ont

pas d’effet néfaste sur la grossesse intra-ut@umecique.

» Avantages et échec
Ce type de traitement présente un taux de succ@8 #epar voie orale, et de
90% par voie parentérale. Par ailleurs, il pernmet prise en charge ambulatoire
des patientes.
Le taux d’échec est d’environ 10 a 20 % selon quele d’administration est
locale ou parentérale.
Si I'échec est constaté sur la simple augmentaties béta HCG sans signe
clinique d’évolutivité, une ¥*injection de Methotrexate peut étre tentée.
Si I'échec est diagnostiqué sur I'apparition densgcliniques de gravité, il
faudra entreprendre un traitement chirurgical séaoa.

» Indications
Ce type de traitement s’adresse aux patientes’démodynamique et
I’'nématocrite sont stables, et en 'absence d’heritgpne important (moins de
100 CC) et ce d’autant plus :

- que la patiente est obese ou multi-opéree

- lorsqu’il existe une contre indication anésthésie générale

- lorsque la GEU est interstitielle ou ovanen

- lorsqu’il existe des adhérences pelvienmgmrtantes

- que la GEU survient sur trompe opérée o dmcadre d'une FIV.
Enfin, le Methotrexate est aussi employé comméeirsnt de rattrapage des
échecs de la chirurgie coelioscopique conservailggisté par un taux élevé de
béta HCG post-opératoire mais encore asymptomagique supérieur a 35%

du taux initial).
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» Contre indication
Elles sont diverses :
- les contre-indications du Methotrexatrombopénie inférieura 100 000,
leucopénie, maladies rénales ou hépatiques enttaina insuffisance rénale ou
une augmentation des transaminases, des troublasdagulation.
Il convient donc, avant tout traitement, de faingbilan biologique comprenant
une numeération formule sanguine avec numératiogqueltaire, un bilan de

coagulation un bilan rénal et hépatique

11.2 Traitement chirurgical :
Le traitement chirurgical de référence actuel @sblelioscopie. Les seules
indications du traitement par laparotomie sonslifisance de matériel
endoscopique, I'état de choc trés marqué contrieniiaght la coelioscopie.
En effet, de nombreuses études ont montréesdekats similaires en terme
d’efficacité, que le traitement soit endoscopiquepar laparotomie.
La question principale actuellement porte sur l@xckntre traitement radical et
conservateur.

» Technique
- Le traitement radical.
Il s’agit d’'une salpingectomie rétrograde
Le premier temps de l'intervention consiste en tailette péritonéale avec
évacuation de I'hemoperitoine et inspection dealdté pelvienne.
La salpingectomie est débutée au niveau de l'istituinaire, puis I'opérateur
remonte le long de la trompe jusqu’a I'artere tubgui est coagulée puis
sectionnée. La piece est ensuite extraite pardasitrocarts ou par
I'intermédiaire d’'un sac qui sera sorti apres adissement d’'une incision sus-
pubienne. Le contenu tubaire peut étre préalableasgiré afin de diminuer le

volume a extraire.
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- Le traitement conservateur

Il s’agit d’'une salpingotomie antimésiale longitodie, réalisée apres toilette
péritonéale et repérage de la GEU. La trompe padiiphe est donc ouverte
longitudinalement a la partie proximale de I'hensalpinx, lieu d’'insertion de

la GEU, sur le bord opposé au mésosalpinx, papoimge monopolaire ou un
laser. Puis, un module d’aspiration-lavage esbdit dans I'ouverture
permettant I'’évacuation jusqu’a vacuité tubaire ptiate. La trompe ne doit pas
étre suturée, la cicatrisation spontanée étantsmonarvoyeuse de séquelles que
les sutures chirurgicales.

- Indications et contre-indications

Le traitement est quasiment toujours réalisablesdide réelle contre-indication
est I'existence d’'un hemoperitoine de trés grarmbadance qui, en diminuant
la visibilité et en occasionnant un état hémodyamiprécaire, rendant difficile
I'utilisation des moyens ccelioscopiques.

Les GEU de gros volume (> 6¢cm) feront I'objet divaitement radical alors que
les GEU survenants dans des pelvis adhérentielatseaités par traitement

conservateur ou médical.
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lll. MATERIELS ET METHODES.

A- CADRE D’ETUDE :
Notre étude a été réalisée dans l'unité de gyngeolabstétrique du centre de

santé de référence de la commune VI du distri@®@ataako.

1 .Présentation de la Commune VI du District De Baako

C’est la plus grande commune et la plus peuplégateako ave®4 km? de
superficie e604738habitants e2011et une densité de002habitants par kmz.
La Commune VI comporte 10 quartiers dont 6 urbatns ruraux.

Chaque quartier dispose d’au moins un CSCOM d&cepkorodji et
Dianeguela qui ont en commun un CSCOM. Niamakbhreanadio possedent
chacun deux structures de ce type.

Les principales activités menées par la populatieda commune sont:
I'agriculture, le maraichage, la péche, I'élevdgetit commerce, le transport,
I'artisanat et les fonctionnaires.

Il existe aussi quelques industries (alimentailastmue, BTP).

Bamako, la capitale du Mali, connait un climaptoal de type soudanais
caractérisé par une saison seche (décembre - maigeaison pluvieuse (juin -
novembre).

Le centre de santé de référence de la Communet Yeasicoup sollicité par la
population de la dite commune mais également partaines communes et
villages environnants.

Cette sollicitation est liée, a I'accessibilitéldestructure, car elle est située au

bord de la plus grande avenue de Bamako (Avenl®dé.).
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2. Présentation du centre de sante de référence ldecommune VI

Le Centre de Santé de Référence de la Communed @éé en 1981 comme

maternité puis érigé en centre de santé de rémmd999. Ce centre est I'un
des six (6) centres de référence du District deddamll faut signaler que le

systeme de référence n'a débuté qu'en juin 2004.

3. Les ressources du centre de sante de référence
a) Les infrastructures

Le service se compose de trois batiments :

» Le premier batiment abrite le bloc opératoire cosgpde :
- deux salles d'opération,

- une salle de révell,

- une salle de préparation pour chirurgien,

- une salle de consultation pré-anesthésique,

- une salle de nettoyage des instruments,

- deux salles d'hospitalisation et 2 salles de garde.
» Le deuxieme batiment en étage :

e au rez-de-chaussée :

- deux salles de consultation pour les médecins ghstés,
- l'unité ophtalmologique,

- l'unité odonto-stomatologique,

- le laboratoire,

- la salle d'injection,

- la salle de pansement,

- l'unité de vaccination (PEV),

- la pharmacie et magasin,

- l'unité de consultation pédiatrique,

- TUSAC
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A l'étage :

le service d'administration comprenant : un buggaw Médecin-chef,
secrétariat, comptabilité, service d'hygiene,

la salle de réunion,

le systeme d’information sanitaire (SIS),

la salle de consultation pour médecin chirurgien,

I'unité ORL,

des toilettes.

> Le troisieme batiment :

La maternité composée de :

la salle d’accouchement qui contient cing (5) taldl@ccouchement et six
(06) lits, on y réalise en moyenne quinze (15) achements par jour ;
une salle des nouveaux nés ;

une salle d’observation des femmes ;

une salle d’hospitalisation des femmes ;

une salle de garde pour sage- femme ;

une salle de garde pour Médecin ;

une salle de garde pour les faisant fonctions el'né ;

une salle de consultation gynécologique ;

une salle de consultation prénatale ;

une salle de consultation planning familial ;

une salle d’échographie ;

une salle de SAA

et des toilettes.
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* Le centre comprend également :
- la maison pour le gardien,
- deux salles pour la prise en charge de la tubesewdbde la lepre,
- des toilettes.

- Une morgue non encore fonctionnelle.

b) Les ressources humaines :

Catégories Nombre

Médecin gynécologue

Médecin généraliste

Médecin chirurgien

= R O W

Médecin pédiatre

Etudiants faisant fonction d’'interne 14

Technicien de laboratoire 5

Infirmier diplomé d’Etat Infirmier de premier cycle 10

Sage femme 28

Infirmiére obstétricienne 9

Techniciens spécialisés en soins2

dentaires

Techniciens spécialisés en 1

Assistants médicaux ophtalmologie

Techniciens spécialisés en ORL 4

Techniciens spécialisés en santé3

publique

Techniciens sanitaires 3

Secrétaires

Gestionnaire

Comptable

Adjoint administratif

Gardien

Chauffeurs

Aide soignants

Manceuvres

W o O M P P N P W

Portier

Total 115
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c) Cadre sanitaire de la commune VI
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d) Situation de la logistiqgue au niveau du CSRéf ka date du 01 Janvier

2009
DATE DE MISE EN ETAT ACTUEL PROVENANCE
MATERIEL SERVICE MARQUE BON PASS | MAUV
Ambulance 4x4 2006 Toyota land cruiser| DAF
1
Autres Véhicules Toyota land cruiser 1 PSPHR
4x4
2009 Toyota land cruiser 1 DAF
Ambulance 4x4 2008 Toyota land cruiser 1 DAF
2009 Ford 1 Allemagne
Autres Véhicules 2X4 TOYOTA 1
2000 Yamaha 50 1 RECOUVR.
Motos 2000 Yamaha 100 3 Recouvrement.
PNLT
2007/2009 Yamaha 80 2 1 1 RC/PNLT
CG 125 1
Mobylette ROYAL ' Re
2003 DT 125 1 RC
Photocopieuse 2005 NP7161 Néerlandais
Rétroprojecteurs 2005 1 Villes Unies Bko Lyon
Genéve
Réfrigérateurs 2002 1 DRS
Réfrigérateurs 2005 1 Recouvrement
2002 1 DRS
Congélateurs 1998 Electrolux 1
1997 1
1999 COMPAQ 1 Unicef
2004 / 2005 HP 2 Recouv/ Unicef
Ordinateurs 2006 Toshiba 1 Néerlandais
2006 HP 1 Projet SIDA3
2005 HP 1 UNICEF
Groupe électrogene 2002 1 DAF
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Les problémes importants en matiere de logisticues de CSRéf restent la

chaine de froid, I'outil informatique et les véhieside liaison/ambulance

e) Ressources financieres

Les ressources financieres du centre provienneenésllement de :

- la tarification des actes,
- I'Etat.
f) L’organisation du service

Au plan technique:

- un staff technique se tient chaque jour aféctanger surles modalités de

prise en charge des urgences admises la velillelel@esvice.

- des consultations gynécologiques sont réaliséague Lundi et Mardi,

- une séance d’échographie par semaine a (chagdeeds),

- le programme des actes opératoires est exécatgietMardi et Jeudi

- les consultations pédiatriques sont réalisées lEmijours ouvrables,

- une équipe de garde assure la permanence aurduecentre 24 heures/24,

- les consultations prénatales, post-natales,atepig-familial et les

accouchements se font tous les jours

- les activités de santé publique sont menées,

- les activités de vaccination VAT des femmes amtesiet des enfants de moins

d’'un an tous les jours et le BCG réservé au lehgendredi.

-les consultations de médecine générale, ORL, bphfadonto-stomato,

chirurgie,

-la prise en charge des malades tuberculeux, sades du VIH,

-Le dépistage du cancer du col de l'utérus.
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B. PERIODE D’'ETUDE :
Notre étude s’est déroulée sur une période de 12 aflant du 01 juillet 2010
au 31 juin 2011.

C. TYPE DETUDE :
Il s’agit d’'une étude transversale portant sur UG

D. POPULATION D’ETUDE :
L’ensemble des femmes en age de procréer recummenltation au CSREF
CVI pendant la période d’étude.

E. ECHANTILLONNAGE :

a. Critere d’inclusion : sont incluses dans cette étude : toutes les pedien
admises pour GEU et prise en charge dans le satgiggnéco obstétrique du
CSREF de la commune VI.

b. Critere de non inclusion :

-Tous les cas GEU non opérés dans le service

c. Collecte des données :

Le recueil des données a été fait sur une ficheqiéte complétée a partir des
dossiers obstétricaux, le registre d’accouchentemnggistre du protocole
opératoire.

d. Analyse et traitement des données :

Les données ont été traitées et analysées sugitéelloSPSS version 12.0 et
saisies dans Word 2007.

e. Pieces opératoires de GEUant été fixées avec du formol dilué au 1 /10

puis transportées au service d’anatomie patholegiguCHUP « G ».
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IV- RESULTATS

1. LA FREQUENCE :

Durant la période d’étude nous avons enregis@€&€as de GEU sur 6 665

accouchements soit une fréquence de 0.75%.

Tableau | : fréquence de survenue de la GEU par mois ramsmméembre

d’accouchement dans le service.

Mois Nombre de Nombre GEU/accouchement %
GEU d’accouchement
Juillet 4 515 4 /515 0.77
Aout 7 624 71624 1.12
Septembre 3 633 3/633 0.47
Octobre 2 641 2/641 0.31
Novembre 5 547 5/547 0.91
Décembre 0 525 0/525 0
Janvier 2 509 2/509 0.39
Février 7 413 7/413 1.69
Mars 3 412 3/412 0.72
Avril 9 553 9/553 1.62
Mais 4 626 4/626 0.63
Juin 667 41667 0.6
Total 50 6665 50/6665 0.75
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2. CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES :

50% A
45% -
40% -
35% A
30% A
25% -
20% -
15% -

10% - 1

0%
15-20 ans

25
24 B
- I
% — ! -

21-29 ans 30-40 ans

Figure 1 : Répartition des patientes selon I :

L’age variant de 15 40 ans avec une moyenne27,5 + 17,68

34

B femme au foyer
m eleve/etudiante
mvendeuse

M agent de sante

W autres

Figure 2 : Répartition des patientes selon la profes
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autres loclités;
11

H commune VI

M autres loclités

commune VI;
39

Figure 3 : répartition depatientes selon la provenance

Tableau Il : Répartition des patientes selon I'eth

Ethnie Effectifs Pourcentage
Soninké 3 6,0
Bambara 25 50,0
Peulh 16,0
Malinké 8,0
Dogon 8,0
Autres 12
TOTAL 50 100
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divorcée; 1

celibataires; 3

W mariées
M celibataires

m divorcée

mariées; 46

Figure4 : Répartition des patiees selon le statut matrimonial

3. DONNEES CLINIQUES

3.1. Mode d’admission :

Tableau Ill : Répartitiondes patientes en fonction du mode d’admis

Mode d’admission Effectif %
Evacuée 30 60
Venue d'elle méme 20 40
Total 50 100
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3.2. Les antécédents :

= |es antécédents médicaux :

La bilharziose a été le seul antécédent méditaluvé chez une patiente.

» Les antéceédents chirurgicaux :

Tableau IV : Répartition des patientes selon les antécéatnthirurgie

pelvienne.

ATCD de chirurgie Effectif %
pelvienne

Laparotomie G E U 4 8
Césarienne 3 6
Sans ATCD 43 86
Total 50 100

= Les ATCD Obstétricaux

Tableau V : Répartition des patientes selon la gestité

Gestité Effectif %
Primigeste 7 14
Paucigeste 17 34
Multi geste 22 44
Grande multigeste 4 8
Total 50 100
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Tableau VI : Répartition des patientes selon la parité

Parité Effectif %

Nullipare 10 20
Primipare 10 20
paucipare 14 28
Multipare 15 30

Grande multipare 1 2
Total 50 100

Tableau VIl : Répartition des patientes selon les ATCD d’taroent

ATCD d’avortement Effectif %
Avortement spontané 7 14
VG 1 2

Sans ATCD 42 84

d’avortement

Total 50 100
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3.3 Répartition des patientes selol’'état a 'admission :

non; 46

M oui

Enon

Figure 5 : Répatrtition des patientes sel’'état de la patiente

NB : 8% des patiente&taient recue en état de choc.

Tableau VIII : Répartitiol des patientes selon le cri de 'omk

Cri de I'ombilic Effectif %

Oui 47 94
Non 3 6
Total 50 100
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Tableau IX : Répartition des patientes selon la présenceémmagie

Métrorragie Effectif %
Oui 42 84
Non 8 16
Total 50 100

Tableau X: Répartition des patientes selon |a taille deefus.

Taille de l'utérus Effectif %

Sub Normale 48 96
Normale 2 4
Total 50 100

Tableau Xl: Répartition des patientes selon la présdhogee masse

annexielle

Masse annexielle Effectif %
Présente 39 78
Absente 11 22
Total 50 100
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Tableau XlI : Répartition des malades selon le siege de la

Siege Effectif %
-interstitiel 1 5
Tubaire  -ampullaire 45 90
isthmique 3 6
Abdominale 1 )
Total 50 100
Non faite; Normale; 1

7

Faite; 42

M Faite
H Non faite

= Normale

Figure 6 : Répartition des patientes sele résultat dééchographit
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Tableau Xl : Répartition des patientes selon la ponatio douglas
Ponction Du Douglas Effectif %
Non faite 42 84
Faite 8 16
Total 50 100

NB : la culdocenthese a été effectuée chez 8 patientdsit positive a 100%.

4. DONNEES HISTOLOGIQUES

Tableau XIV : Répartition selon la présence des villositésqitaires

Villosité Placentaires Effectif %

Présence 45 90
Absence 5 10
Total 50 100

Tableau XV : Répartition selon la présence d’embryon

Embryon Effectif %

Présent 43 86
Absent 7 14
Total 50 100
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Figure 7 : Répartition selon les résultats histologic
5. TRAITEMENT

Tableau XVI : répartition des patientes selon les techniquesargicales

pratiquées

Techniqueschirurgicales Effectif %
Salpingectomie partiell¢ 47 94
Annexectomie 2 4
TOTAL 49 96

NB : la laparotomie avedecollemer du placenta sur les anses aréalisée

chez une patiente soit 2
6. PRONOSTIC MATERNEL

Tableau XVII : répartition des patientes sell’évolution

Patientes Effectif %
Vivante 49 98
Décédée 1 2
Total 50 100
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

1. LA FREQUENCE

Pendant la période d’étude, nous avons enre@iBtoas de GEU pour 6665
accouchements soit une fréequence de 0,75%.

Notre taux est inferieur a ceux de :

Bah [30] qui a rapporté une fréequence de 1%dpltal du Point * G’ en 1980 ;
Traoré [31] 1,72 en 1985 a I'hdpital Gabriel T@et Samuel [27] 3% au
CHU Gabriel Touré ; Sidibé [33] a rapporté 0.60%.

La prise en charge de nombreux cas de GEU auxuwa certaines cliniques

privées a contribué a la baisse du taux de naideét

2. CARACTERISTIQUES SOCIO- DEMOGRAPHIQUES
2.1.1l’age :

La tranche d’age la plus touchée a été celle é403ns soit un taux de 50%.
Elle correspond a la tranche d’activité sexuellgnapm donc la plus affectée
par les IST.

Elle est variable d’un auteur a un autre :

-située entre 20-30 ans pour Traoré [31] ; 26-3pmur Soumaré [32].

Aux USA Atrash [29] affirme que le risque de GBUgmente avec I'age.

Il donne les chiffres suivants :

-5,6 pour 1000 femmes agees de 15-24 ans,

-12 pour 1000 femmes agées de 25- 34 ans, et

-18,6 pour 1000 femmes agées de 35-44ans.

Selon cet auteur, la chronicité des infectionsipehes et la conception tardive

expliguent en partie ce rapport avec I'age.
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2.2. La profession

Les femmes aux foyers ont occupé la premiere mlans notre étude avec
68%. Ce taux est supérieur a celui de Mamadouw{R]a rapporté 59,08%
Ceci pourrait s’expliquer par la non scolarisati@ la plupart de nos femmes
dans notre pays. Ce résultat est différent de dedbuvé dans une étude au
Gabon en 1986 [25] avec un taux plus élevé (5€0é2 les fonctionnaires.

Ceci peut s’expliquer par l'usage des contratepti
2.3. Statut matrimonial :

Les mariées ont représenté 92% dans notre étude.

Ce taux est proche de celui de Mamadou [2] qraporté 93,5%.
2.4. La provenance :

Les patientes sont venues en grande partie derienaae VI soit 78%.
Cela s’explique par la proximité du centre maissapar la qualité des

prestations jugées satisfaisantes par la population

3. DONNEES CLINIQUES :

3.1. Mode d’admission :

Le systeme de Référence /Evacuation a représetiédnos admissions
tandis que 40% sont venues d’elles-mémes.

La plupart d’entre elles n’ont pas bénéficié dasditions du systeme de
référence a savoir la prise d’'une voie veineuse gtoupage rhésus. Le non
conditionnement des patientes entraine un retdgdase en charge dans le

service.

Thése de médecine 2011 Daouda B SANOGO




Aspect épidémiologique et anatomopathologique de la GEU au CS Réf CVI du district de Bamako

3.2. Antécédent de chirurgie pelvienne :

Les récidives de GEU ont été observées dans d8%cas.

Ce taux est supérieur a celui de Samuel [27Jagapporté 3 ,6% et de
Mamadou [2] qui a trouvé 32,65%.

Ceci pourrait s’expliquer par la fréequence en pp&tratoire d’adhérence des

organes intra péritonéaux génant dans certainegisns la migration de I'ceuf.

3.3. Les antécédents obstétricaux :

- La gestité:

Dans notre étude, les multigestes ont été lesrplorésentées avec 44%.
Par contre Samuel [27] a trouvé que les paucigésadant les plus représentées
avec 61,5%.

La GEU peut survenir a n'importe quel age de laogkéer d’activité génitale.
- La parité :

Les multipares ont constitué dans notre seérigroupe prédominant avec un
taux de 30% suivies par les nullipares et les ipanes.

Mamadou [2] a trouvé que les multipares représentaiO,94%.

Cela sous entend que la GEU peut survenir quelgjuagarité

- Les antécédents d’avortement

14% de nos patientes avaient un antécédent d’awentespontané.
Ce taux est inferieur a celui de Samuel [27] gurouvé 30,1 %.
La plupart des avortements spontanés sont caasésspnfections qui

généralement méconnues et non traitées détériargoalité des trompes.
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4. MANIFESTATIONS CLINIQUES

Les patientes consultent lorsque I'évolutiodalgrossesse est anormale.
Les signes fonctionnels constitués d’aménorri@ge gestationnel est situé
entre 6 et 8 semaines d’'aménorrhées) ; de doudviepne et de métrorragies
ont été retrouvés dans 84% des cas .Ce taux exiewupa celui de

Yaya [28] et de Mamadou [2] qui ont rapporté eesiyement 79,7% et 48,3%.

5. EXAMENS PARACLINIQUES :

-Le test urinaire de 'HCG a été fait chez toutsspatientes.

Il a été positif dans tous les cas.

Samuel [27] a trouvé le méme résultat.

-L’échographie a été pratiqguée dans 84% des aaslgectivé un sac
gestationnel en dehors de l'utérus ; ce taux gstrgeur a celui de:
Samuel [27] qui a rapporté 53%.

Dans 2% des cas, I'échographie était normale.

Cela est dU au faite que cet examen est réalis&sbpar des médecins
généralistes.

-La culdocentése a été effectuée dans 16% des cas

Ce faible taux s’expliqgue par la non systémébsade cet examen dans le
service apreés une échographie et un tableau cirfrqunc.

-Le groupage rhésus et le taux d’hémoglobine étaisiématique avant
I'intervention chirurgicale

Nous n'avons pas fait le dosage plasmatiqueEi€3G ; compte tenu de
I'extréme urgence (stade de rupture) de nos dasnein disponibilité de cet

examen dans le laboratoire du centre.
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6. ETUDE HISTOLOGIQUE
Le service d’anatomie pathologique a étudié 50gseopératoires et mis en

évidence :

- des villosités placentaires dans 90% des cas ;

- un embryon dans 86% de nos prelévements.

Ces résultats confirment la grossesse ectopique.

Les étiologies suivantes ont été observées :

Une salpingite chronique dans 78%, I'endométriiséa bilharziose dans 4%
des cas.

Ces résultats sont nettement supérieurs a ceBicdad [25] qui a trouvé
25,1% de salpingite chronique , 0,5% de baivse et d’endométriose .
Wato G [34] a rapporté la bilharziose dans 3% @eas c

Cela s’explique par la fréquence élevée des imieetdans nos contrées.

Un cas de GEU sur adénocarcinome de la tromperagpérté dans notre
étude chez une patiente de 37ans; mais qui n’étpasgnalé dans les études

antérieures a notre connaissance.

7. LE TRAITEMENT

Toutes les femmes ont été recues dans un tallégmopéritoine ; la
laparotomie en urgence suivie de la salpingeet@artielle avec hémostase
a été l'acte chirurgical essentiel . Cela dénibéda consultation tardive des
patientes. La trompe controlatérale était absema 4 patientes soit 8%.

Les traitements médicaux récents (METHOTREXATHaeC oelio-chirurgie
décrits dans la littérature n’ont pas été pratgjfiaute de moyens techniques
[26].

NB : Une de nos patientes a bénéficié la transfusanguine soit 2% ; il

s’agissait de la patiente qui a présenté I'adémnaumame de la trompe.
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Trois autres de nos patientes devraient bénéfieda transfusion sanguine

(taux d’hémoglobine inferieur a7g/dl), mais cela pas été possible a cause de

la nom disponibilité du sang.

8. PRONOSTIC MATERNEL

Nous déplorons un cas de déces soit un taux dél 8%git d’une patiente de
37 ans avec un tableau d’anémie clinique sévertlddmologie nous a donné
un taux d’hémoglobine a 4 g/dl avec état de choc.

Son état nécessitait une transfusion malheureudestie n'a bénéficié que
d’'une poche de sang iso groupe iso rhésus le décéient une heure de temps
apres l'intervention chirurgicale.

Le résultat de 'anatomopathologie confirme la Gétld adénocarcinome de la
trompe.

Mamadou [2] atrouvé 1.57%.
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VI- CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS :

1 .CONCLUSION :

La GEU constitue un probléeme de santé publiqgue daagays, liée a une
augmentation croissante de sa fréquence.

L’infection génitale de plus en plus fréquentemialtiplicité des partenaires,
I'insuffisance dans la prise en charge des ISTestayortements clandestins
constituent des facteurs de risques non négligeable

La triade symptomatique classique a savoir (Doslabdomino-pelviennes +
Aménorrhée + Métrorragies) a constitué le princtphleau clinique.

Le diagnostic presque toujours tardif et 'accdBailie a des moyens
diagnostiques comme I'échographie offre peu aexctmérapeutique.

Un traitement chirurgical lourd entraine d’import@amutilation et diminue les
chances de fécondité ultérieure des patientes.

L’issue de cette pathologie est favorable dansdprité des cas si le diagnostic

est précoce avec prise en charge adéquate.
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2. RECOMMANDATIONS

La prévention de cette pathologie passe par lesnacsuivantes :

* Aux autorités

> Equiper les formations hospitaliéres de référemserdoyens
d’investigation para clinique opérationnels 24 hgd4ir un diagnostic
rapide et précoce (échographie avec sonde endoalagdosage des B
HCG plasmatiques)

> Equiper les blocs opératoires des centres de danté&férence en matériel
de coeliochirurgie et assurer la formation des riédea cette pratique.

* Aux personnels socio- sanitaires

» Rechercher systématiquement une GEU chez touanfmen age de
procréer présentant une douleur pelvienne ou abaBp®lvienne, un
saignement génital, ou une aménorrhée.

» Intensifier 'information et la sensibilisation skas facteurs de risque de
la GEU, en direction des femmes en age de pracréer

» Sensibiliser les sujets cibles sur les signes diaaen cas de grossesse :

douleurs pelviennes ou abdomino-pelviennes, seigné chute syncopale.

» Faire une échographie systématique au premierdtiméde la grossesse
pour localiser son siege surtout chez les femmes facteur de risque ou
avec des signes d’appels comme saignement, douleur

» Aider nos Hopitaux pour la mise en place de la FIV.

« A la population :

» Consulter précocement en cas de suspicion de geespeur déterminer

sa localisation

> Eviter et traiter efficacement les infections sdbament transmissibles.
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FICHE SIGNALETIQUE

NOM : SANOGO

PRENOM : Daouda Boubacar

TITRE DE LA THESE : GEU : Aspects épidémiologiques et
Anatomopathologiques de la grossesse extra-utatirentre de

santé de référence de la commune VI du distri@ataako.

ANNEE UNIVERSITAIRE : 2010-2011
VILLE DE SOUTENANCE : Bamako
PAYS D'ORIGINE : Mali

LIEU DE DEPOT : Bibliothéque de la Faculté de Médecine, darmacie et
d’Odonto-Stomatologie

SECTEUR D’'INTERET : Gynécologie et Obstétrique.

Résumé : Il s’agit d’'une étude transversale avelutement prospectif des

données. Elle s’est déroulée dans le Service décayogie et d’obstétrique du

centre de santé de référence de la commune Vistiictlide Bamako du 01

juillet 2010 au 31 juin 2011. Nous avons collig@ageant cette période 50 cas de

grossesse extra-utérine et effectué 6665 accouctigs@it une fréquence de

0,75%.

La prise en charge de nombreux cas de grossesaeuditine au niveau de

certaines cliniques privées a contribuée a Ilsseailu tauxde notre étude.

Toutes les patientes ont été recues en urgenes prupture de la grossesse

extra-utérine. Les multipares ont été les plusésgmtées avec un taux de30%.

Les patientes ont consulté lorsque I'évolutionalgrbssesse était anormale :

(douleurs spontanées, métrorragies).

Les méthodes diagnostiques les plus utiliséeswendd I'examen clinique ont

ete :

- le test urinaire de grossesse 100%

- I'’échographie pelvienne 84%.
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La majorité de nos cas étaient dus a des salpingfib@nigues soit 58%.

La chirurgie radicale a été le moyen thérapeutigilisé. Nous avons
malheureusement déploré 1 cas de déces soit2#gigsait d’'un cas de GEU
sur adénocarcinome de la trompe.

Les mots clés

Grossesse extra-utérine, rupture, hémopéritoine, istologie, pronostic.
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FICHE D’ENQUETE
IDENTITE :

o] 0 g I 0 o] (=T o] 1 o PP

ETAT CIVIL :
Célibataire : O maridO : divorcéO:
veuve :O

ANTECEDENT :

Médicaux : tuberculosO bithase O autOs
Chirurgicaux : césarienneQO péritorCe appendicectomiO
Gynécologiques : pruriQC dysurO leucorrheO
Obstétricaux : gestité : parité :vivant:  avortement: DCD:
VG
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AUTRES FACTEURS DE RISQUES : tabagisme :  autre:

EXAMEN CLINIQUE :
Interrogatoire :

Perturbation du cycle.........

Notion d’ameénNoOrTNEe FECENIE 1o e e e e e,

Durée d’aménorrhée...........
Douleur Pelvienne spontange

Métrorragie: .............cc.veee.

EXAMEN PHYSIQUE :

Inspection

Signes généraux :

Etatdechoc: ...................

Palpation :

Abdomen fluctuant : ...........

Cridel'omblilic: .................

EXAMEN AU SPECULUM :
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EXAMEN PARACLINIQUE :
DosagedesRHCG :

TRAITEMENT DE GEU
Traitement médical de la GEU non rompu
Metotrexate.......................

Chirurgie radicale

ANNEXECIOMIC & vt et

Chirurgie conservatrice :

ASPECT ANAPATH:

MACROSCORPIE:

Talille de la trompe :

Diametre :

Présence d’'un embryon : Qui noo

Taille de I'embryon :

Villosité placentaire en grappe de raisins : ouio noro
MICROSCOPIE :

ASPECT DES VILLOSITES:  normQ mole partielleO
Mole hydatiformeD mole invasi® choriocarcinomeO
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HISTOLOGIE DE LA TROMPE
Inflammation non spécifique
Fibrose O schistosomiaCe : autres facteurs de risqaes :

InfectionO  chlamydia EndométrioCe
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