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LISTE DES ABREVIATIONS UTILISEES

GEU : Grossesse extra-utérine

H.P.R.C. : Hopital Prince Régent Charles

C.P.L.R. : Clinique Prince Louis Rwagasore

C.H.U.K. : Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge
N.F.S. : Numération Formule Sanguine

V.S. : Vitesse de Sédimentation

R.I.G. : Réactions Immunologiques de la Grossesse
H.S.G. : Hystérosalpingographie

Hb : Hémoglobine

g/l : gramme par litre

DDR : Date de derniéres reégles

M.S.T. : Maladies Sexuellement Transmissibles
P.I1.D. : Pelvic Inflammatory Disease

D.I.0. : Dispositif Intra-Utérin

C.N.G.0.F : Collége National des Gynécologues et Obstétriciens
Francais.



INTRODUCTION

Si la muqueuse utérine offre un terrain idéal pour la nidation
de 1'oeuf, des implantations aberrantes sont possibles dans
1'espéce humaine.

En effet, seule la femme a eu le triste privilége d'hériter de
ce mal, pratiquement inconnu chez les autres mammiféres, qui est
la grossesse extra-utérine (4%9,55,61). Seuls Thibault cité par
Bronstein (16) et Lapin cité par Ndayisaba(55) signalent quelques
cas chez les primates (un rhésus, un baboin, un cercopitheque).

La grossesse extra-utérine se développe dans la majorité des
cas dans la trompe de Fallope; exceptionnellement dans 1'ovaire
et 1'abdomen. Les grossesses développées aux dépens de ces =2
derniers peuvent arriver a3 terme, avec un risque de mortalité
périnatale élevé et des malformations foetales fréquentes
(33,55,62).

Dans tous 1les cas, toute femme ayant une GEU vit sous 1la
menace d'une hémorragie interne brutale mettant sa vie en danger,
sans parler de son pronostic obstétrical qui est compromis.

En effet 30% des GEU surviennent chez les nullipares dont 50%
resteront stériles (42); de plus, la GEU constitue une des
principales urgences chirurgicales en gynécologie.

L'augmentation réguliére du nombre de GEU constatée par tous
les auteurs ces derniéres années devient préoccupante.
Aux USA, le nombre de GEU a triplé depuis 1980 et compte pour 10%
de la mortalité maternelle (49,66).

Actuel lement, beaucoup d'auteurs se lancent dans la recherche
étiopathogénique, qui lui seule permettra une meilleure
définition de la ‘'candidate aux GEU" et surtout contribuera & son
diagnostic précoce et a sa prévention.



Dans notre pays, aucune 6étude n'a abordé jusqu'ici ce
probléme; c'est pourquoi nous avons entrepris ce travail, afin de
faire 1le point sur les différents aspects de cet affection,
d'attirer l'attention des médecins sur son diagnostic urgent et
surtout d'ouvrir la voie a3 des recherches ultérieures & ce sujet.
CINQ CHAPITRES CONSTITUENT LE SQUELETTE DE CETTE ETUDE
I. Notions esentielles en matiére de GEU
II. Matériel et méthodes
III. Résultats
IV. Commentaires et revue de la littérature

V. Conclusion et Résumé

Bibliographie.



CHAPITRE I : GENERAL ITES
1.1.DEFPINITION

La grossesse extra-utérine (GEU) ou grossesse ectopique est la
nidation et le développement de 1'oceuf fécondé en dehors de 1la
cavité wutérine. C'est une anomalie de siége de 1la grossesse.
Celle-ci peut se développer soit dans la trompe de Fallope, soit
dans 1'ovaire ou dans 1'abdomen.

Le terme de grossesse ectopique est plus concret, puisqu'il
existe des implantations utérines aberrantes; c'est le cas des
grossesses cervicales. Certaines auteurs y incluent également la
localisation interstitielle(4?9).

Notice historique (55)

C'est une affection connue depuis longtemps mais elle é&tait
souvent confondue avec d'autres complications de 1la gestation,
entre autre la rupture utérine.

Levret fut le premier & 1lui donner une description précise au
début du 1?9& siécle.

C'est seulement & la période chirurgicale depuis les travaux de
Lawson-Tait(1885), que cette anomalie de la grossesse fut étudiée
d'une fagon scientifique.

1.2.LA FREQUENCE

Les grossesses extra-utérines ont indiscutablement augmenté de
fréquence de maniére continue dans toutes les statistiques depuis
ces 20 derniéres années(70).

De nombreux auteurs expriment cette fréquence par réference au
nombre d'accouchements; ce qui ne tient pas compte des
avortements spontanés et [1.V.G. (Interruption Volontaire de la
Grossesse) .



Une enquéte frangaise du Collége national des gynécologues-
obstétriciens portant sur 1/10&me des accouchements entre 1975
et 1981 montre une progression des GEU de 7,6 a 13 pour 1000
accouchements (14,40 ,49).

L'expression de la fréquence en taux de grossesses ectopiques
pour un total de 1000 conceptions est plus satisfaisante, mais il
est souvent difficile d'estimer les avortements.

Westrom (Sueéde) ,cité par Loffredo(49) et Boutteville(14)
signalent que le taux de GEU pour 1000 conceptions est passé de
5,8 entre 1960 et 1964 a 11,1 entre 1975 et 197%.

1.3. PHYSIOPATHOLOGIE DE LA NIDATION ECTOPIQUE

1.3.1.. Rappel physiologique (16,65)

A 1'état normal, l'ovule est ‘'pondu' dans 1la cavité
péritonéale lors de la rupture du follicile de De Graaf, il est
immédiatement recueilli par le pavillon de la trompe qui coiffe
1 'ovaire; il est guidé par un courant séreux vers la trompe (la

résorption au niveau des lymphatiques tubaires explique ce
transport de 1'ovule).

L'ovule reste dans la portion ampullaire de la trompe ou il
est fécondé par un spermatozoide. L'oeuf résultant de la
rencontre de 1'‘'ovule et d'un spermatozoide arrive dans la cavité
utérine en 6 jours (65) ou, il se fixera sur la muqueuse préparée
a cet effet; c'est la nidation. Il est au stade de blastocyte.
L'oeuf fecondé se fixe grdce aux trophoblastes; les échanges avec
la circulation maternelle s'établissent alors.

1.3.2. Physiopathologie (4,16,49)

Ce mécanisme normal de 1la nidation de 1'oceuf peut é&tre
perturbé en cas de troubles de la migration de 1'oceuf, en cas de
retard de sa captataion et selon certains auteurs, en cas de
volume excessif de 1'oeuf(16,49).



Dans les 3 cas, il en résulte un retard dans le transport de
l'oeuf; or, chez la femme, quelque soit le lieu od se trouve
l'oceuf au ée@éme jour post-ovulatoire, le trophoblaste s'implante.

La GEU est donc le résultat d'un retard de !‘'oeuf. Selon Polly
(63), toute condition qui arréte ou retard de 1'oeuf fécondé vers
l'utérus peut prédisposer une femme & la GEU.

Aubriot F x (4) a pu étudier l'activité ciliaire de <cellules
de la trompe de Fallope qui assurent la migration de 1l'oeuf; il a
constaté que l'activité ciliaire est souvent altérée en cas de
salpingite, et nulle en cas de GEU. Selon 1lui, toutes les
affections modifiant 1la physiologie tubaire (salpingite par
exemple) peuvent favoriser la survenue de la GEU.

1.4. ETIOPATHOGENIE (14, 16, 24, 4%, 6 65)

b ’ b

Deux grandes causes sont considérées comme responsables de la
nidation ectopique:

1.4.1. Causes qui retardent ou emp@chent la migration de 1'oeuf
dans la trompe.

On les appelle des ‘''piéges & oeuf' (4%9)
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1.4.1.1.Les inflammations (12,114,115, 25,52

Elles représentent une des causes les plus fréquentes, surtout
les salpingites chronigues provoquant des séquelles inflammatoires
avec des altérations massives des trompes. Dubuisson (2%) trouve ul
taux particuliérement important d'association de salpingite chro-
nigue et GEU.

En plus, il y a des inflammations péri-salpingiennes telles
que les appendicites, sigmoidites, adhérences péritubaires
d'origine diverse, surtout secondaires aux pelvipéritonites
subaigues, chroniques ou récidivantes(49).



1.4.1.2.Causes iatrogénes (232,28 ,45,4%)

- Séquelles d'une chirurgie plastique des trompes pour stérilité;

- Séquelles de chirurgie conservatrice pour GEU ou dans le cadre
dela stérilisation avec formation de fistules tubo-péritonéales.
Le procédé de ligature résection de Pomeroy y expose plus que
tout autre (49).

- Les interventions chirurgicales abdomino-pelviennes sont des
facteurs de risque de GEU a ne pas négliger.

Ul

1.4.1.3.Dispositit intra utérin (stérilet) (14 16, 232,25, 432 ,53).

Il fait l1'objet de nombreuses études aboutissant a des
résultats contraditoires. Les auteurs sont divisés

Selons certains, le stérilet n'a aucune incidence dans la
survenue de GEU.

Selon d'autres, le stérilet joue probablement un rdéle dans 1la
génése des GEU.

Espano, <cité par DIA (25) trouve 3,18 % de GEU sur stérilect
contre 1,8 % dans wune population témoin non porteuse de
stérilet.

Le risque de GEU serait important en raison des salpingites
latentes secondaires & des lésions inflammatoires sur corps
étranger (42, ,49).

1.4.1.4.Anomalies de la mobilité tubaire:facteurs hormonaux
(14,42 ,49) .

Les oestrogénes et progesterone, par leur actions successives
et complémentaires interférent sur le temps de transit de
l1'oeuf. (4%). En effet, les oestrogenes accelerent les

contractions musculaires et la progestorone les ralentit alors
qu'elle augmente les battements ciliaires (plus de 20 %).



La perturbation ou désiquilibre dans ces 2 mécanismes,

expliquerait les observations de GEU sous progestatifs
microdosés, aprés utilisation de la pilule du lendemain (fortes
doses d'oestrogénes) et aprés stimulation de 1'ovulation

notamment dans les fecondations in vitro (F.I1.V) (14.31 68.

1.4.1.5. Endometriose tubaire ou ovarienne (1e& 47 49

Elle semble rarement en cause, mais sa fréquence semble
augmenter en raison des grossesses de plus en plus rtardives.
Cependant si elle est érendue, elle pourrait étre un point

d'appel & la nidation ectopique par transformation déciduale de
la muqueuse (4%)( mécanisme contreversé).

1.4.1.6 Anomaiies congénitales des trompes (&, 49

Hypoplasie, diverticules, phimosis, cloisonnements et
pavillons accessoires.

1.4.1.7. Facteurs tumoraux

Myomes (16, 63) (exceptionnelle)

Kystes de 1'ovaires (63)

1.4.2.Causes propres au produit de la conception (16,42, 4% 93)

Parfois la fécondation s'effectue dans la cavité péritonéale;
l 'oeuf fécondeé peut rester ovarien ou abdominal; une grossesse
ovarienne ou abdominale se developpe alors.

L'oeuf fécondé dans le peritoine peut é@tre capté avec retard par
les franges du pavillon et atteint le stade de blastocyte, avant
l'tarrivée dans la cavité tubaire. La migration péritoncéaie
prolongée serait a l'origine de ces grossesses ectopiques.

Cette hypothése a éte avanceée par la constatation per opeéraroire
fréquente d‘'un corps jaune situe a l'ovaire opposé de la trompe
gravide (42, 49).



Autres causes

- L'ovulatrion ou fertilisatrion retardée pourrait jouer un réle
dans la génése de certaines GEU (16,49 ,61).

- Les anomalies chromosomiques et morphologiques.

Mais la fréquence de ces anomalies dans la GEU différe peu
semble-t-il de celle des produits de conception in utéro. (49)

CAUSES RESPONSABLES DE LA RECRUDESCENCE DES GEU

Parmi tous c¢es facteurs étiologiques, il y en a dont
l'incidence n'a pas varié,; par contre, d'autres ont augmenté et
peuvent é&tre tenu pour responsable de 1'accroissement de la
fréquence des GEU.

1. L'augmentation du nombre des infections gé€nitales
parallelement & 1'augmentation des maladies sexuellement
transmissibles (surtout le gonocoque et le chlamydia (9,649,
57, 70).

Dubuisson (30) trouve dans son étude que la sérologie
chlamydia est positive chez 6% 5% des opérées de GEU et 73
des plasties tubaires pour stérilité.

N

L'augmentation des interruptions volontaires de la
grossaesse et des infections du post abortum. (11,14).

3. Augmentation du nombre de plasties tubaires dans 1le
traitement de la stérilité et dans le traitement conservate
des trompes. La cause des GEU aprés plasties tubaires
serait dde a la persistance des lésions tubaires et des
troubles de la fonction ciliaire (14,16). Le taux de GEU
aprés chirurgie tubaire wvarie de 3% & 23% selon la
technique et selon les auteurs(14).

4. L'age de plus en plus tardif de la premieére grossesse qui
laisse le terrain a l'installation d'une endometriose.

5. Le diagnostic de grossesses ectopiques trés jeunes de plus e
plus fréquent, avant une éventuelle involution spontanée.



Au stade ou en sont les études, il n'est pas possible
d'établir une relation de cause 3 effet direct entre 1'incidence
de GEU et chacun de ces facteurs. D'autres travaux dans le
domaine de 1'épidemiologie des GEU sont nécessaires pour mieux
éclaircir l'étiopathogénie;

Actuellement on sait seulement que les personnes les plus
frappées sont dans la tranche d'adge de 21-35ans; une fois s=sur
deux on trouve une stérilité de plus de 2 ans; ce qui n'étonne

pas pulsque GEU et stérilite sont souvent la conséquence du méme
maladie: la salpingite chronique.

Par ailleurs, la GEU est une maladie récidivante: 7 3 12% de
recidives selon les auteurs (55) surtout si on a fait une
chirurgie conservatrice lors de la premiére GEU (11 14 46).

1.5. ETUDE ANATOMO-PATHOLOGIQUE (16, 42, 4% 62)

;

1.5.1. Anatomie pathologie

L'oeuf éctopique est semblable & 1'oeuf wutérin; c'est la
trompe qui n'est pas adaptée a la fonction de la gestation.

L'oeuf extra-utérin ne trouve pas de terrain favorable a sa
nidation, gque ce soit dans la trompe, 1'ovaire ou le péritoine.

La partie foetale du placenta est normale mais la partie
maternelle n'a pas de chorion cytogéne capable de réagir au
contact de 1'oceuf et de permettre le développement normal des lacs
sanguins.

Au niveau de 1‘'utérus, le développement d'une grossessd
ectopique va provoquer une hypertrophie du myométre avec
augmentation de volume de 1l'utérus, mais moins que dans une
grossesse intra-utérine de méme age(4?); wune réaction deciduale
est observée dans plus d'1/2 des cas (16) et l'expulsion d'une
caduque utérine qui est trés évocatrice de la GEU. Cerrte caduque
est caractérisée par 1l'absence de villosités choriales.

0



Il faut noter également la réaction cellulaire d'Arias Stelia
observee dans les débris expulses apres curetage (pas spécifiqgue
des GEU).

Le sac ovulaire extra-utérin va progresser normalement
jusqu’aux 3é,4e& semaines. LL'érosion deg vaisseaux et leur
oblitératrion par les trophoblastes aboutissent & 1la formarion
d'un hémotosalpinx; il en resulte un déecollement ovulaire =suivi
de mort de l1'embryon(49); l1'évolution se fait, soit Vers
l'avortement tubaire parfois asymptomatique, soit vers la ruptur:e
tubaire fréquente dans les localisations isthmique et
interstitielle (49 ,65).

L‘avortement tubo-abdominal peutr étre & 1l'origine d'une
grossesse abdominale secondaire; 2 mecanismes peuvent expliquer
la poursuite de cette grossesse dans la cavité péritoneale:

- Le trophoblaste s'étend a travers la paroi tubaire, s'implante
progressivement sur le péritoine voisin toutr en maintenant
certains rapports avec la trompe qui apporte la
vascularisation(e2).

- Il peut s'agir de la greffe secondaire en un point quelconque
du péritoine d'un oeuf échappé de 1la trompe apres ia
rupture(4? 62, 665).

1.5.2. Variétés anatomo-topographiques
1.5.2.1. Laqgrossesse tubaire( 1=, 24 4% 4% &5)

La trompe de Fallope a une longueur de 14 a 15 cm(55) et
d'épaisseur variable. Elle constitue le siege le plus fréquent de
la GEU: %0 & 98% des cas(24).



1.5.2.1.1.La grossesse ampullaire

C'est dans cette portion que s'implante avec preédilection ia

grossesse ectopique 1 75% des cas (24). C'est le lieu
physiologique de la fécondation et c'est la& que 1l'ceuf rencontre
les premiéres obstacles &4 la migration. C'est la porticn la plus

large et la plus élastique de la trompe et permet donc une
évolution plus longue. Le diagnostic est donc plus tardif.

1.5.2.1.2. 0Grossesse isthmique : 2% des cas (247,

Elle se revele assez tdt du fait de 1l'étroitesse du conduit;
certte partie de la trompe est trés musclée et sans élasticité et
de ce fait éclate precocement; c'est la zone la plus hémorragique
de la trompe gravide par atteinte de 1l'artére tubaire interne
(65).

1.5.2.1.3.06rossesse interstitielle : 1 a3 &% des cas (043
Certrains auteurs ||'appellent : "grossesse ectopique Intra-
utérine" car entourée du myométre (4%9). L'evolution se fait vers

la rupture plus ou moins précoce
l'avortement tubo-utérin.

exceptionnel lement vers

]

1.5.2.1.4. G0rossesse infundibulaire : Z2%w-5% des waz (24}

La nidation s‘'effectue sur les franges du pavillon, en
particulier celles du ligament tubo-ovarien (65); 1l'évolution se
fait en reégle vers 1'avortement tubo-abdominal avec possibilité
de greffe abdominale secondaire (24).

1.5.2.2. Lagrossesse ovarienne (53,69 720

Elle est rare ; la fréguence la plus communement admise est
estimée & 0,7-1% des grossesses éctopiques (322). Le premier cas
décrit dans la littérature est celui rapporté par Mercurius en
1594 (69); ce n'est gu'en 1878 que Spiegelberg édita les critéres
stricts permettant de définir une grossesse ovarienne (72).
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Les accidents hémorragiques viennent souvent interrompre ces
grosseses (6%).

1.5.2.3. La grossesse abdominale ou peritonéale primaire et
secondaire ; 2 & 2% des grossesses ectopiques (24).

Studiford, cité par Loffredo (49) a suggéré les critéres
stricts pour poser le diagnostic de grossesses peritonéales
primitives.

Ce type de grossesse ectopique s'expliquerait par 1la migration
externe de l'oeuf fécondé (42,49 ,62). Ce dernier se développe

dans la cavité abdominale et le placenta s'insére au hasard sur

le gréle ou le mésentére permettant une évolution prolongée,
parfois jusqu'a terme.

11 existe des insertions curieuses du placenta, par exemple
splénique (55,62), hépatique, vessie, estomac ou diaphragme
(62)etc. ..

Les évolutions prolongées au déla du 5Séme mois ne sont
pas exceptionnelles avec parfois naissance d'un enfant norma
Cependant les accidents hémorragiques dus a la localisation
aberrante du placenta peuvent apparaitre dés les premiers mo's
(49 ,65).

Cas particuliers

Dans la pathologie de la nidation, des grossesses gémellaires
sont également possibles : Sippel (1922) avait deja colligé 250
cas indiscutable (55).

L'association GEU et grossesses intra utérine ou grossesses
héterotopiques, n'est pas non plus exceptionnelle (7,23,48).
Selon Helman et Pritchard, cité par Blazquez(?), sa freéequence
serait de 1/30.000 grossesses et 0,8 pour 100 GEU (7).
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La 1ére description a été faite par Duvernet en 1708; la 2é&me
publication en 1778 par Moore et Sale ou les 2 grossesses
arriveérent & terme, mais la mére mourut en post-opératoire (7).
L'utilisation plus fréquente des inducteurs de 1'ovulation a é&té
incriminée (48).

1.6. CLINIQUE DES GEU

Le diagnostic clinique des GEU reste difficile du fait de son
polymorphisme.

Selon Lansac (42):

- 50% des GEU sont diagnostiquées de fagon erronée par les
généralistes;

- les erreurs arrivent 3 36% en milieu spécialisé ;

- 10% des patientes hospitalisées sont renvoyeées a domicile et
sont réadmises du fait d'une rupture catachysmique, ou a la vue
du compte-rendu du curetage.

Selon Mondor ‘''quand on pense a la GEU, on n'y pense pas
assez''.
Le diagnostic de GEU peut-étre évident; c'est le cas (de

l'inondation peritonéale.
Il est parfois difficile d'affirmer la GEU par la clinique. Des

examens complémentaires peuvent étre nécessaires pour étayer le
diagnostic et au minimum une mise en observation(55).

1.6.1. GEU au début

Cette forme correspond en général &4 une hématosapinx non
compliquée. De la précocité de son diagnostic dépend 1la
possibilité de la conservation de la trompe.
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1.6.1.1. Signes fonctionnels

1.6.1.1.1. La douleur

C'est le symptdéme le plus fréquement rencontré : 9%95% des cas
(4%); <c'est une douleur type colique salpingienne ou pesenteur
pelvienne; souvent unilatérale, intermittente, douleur nauséuse

voire lipothymique; cependant on peut se trouver devant une femme
pelvialgique chronique.

1.6.1.1.2. Anénorrhée ou quelquefolis simple retard des régles

Elle est parfois difficile A& mettre en évidence car les
métrorragies peuvent survenir 3 la période des régles; les cycles
antérieurs peuvent étre irréguliers.

1.6.1.1.3. Métrorragies

Ils sont habituellement brun sépia, peu abondantes,
distillantes avec des intervalles libres de 1 &4 2 jours. Pour
Tancer, cité par Loffredo(4®) : 1/3 des patientes considérent les

métrorragies comme des régles
L'association : douleurs-métrorragies - aménorrhée, évoque :a
GEU.
Il existe d'autres signes secondaires
- signes sympathiques de la grossesse: souvent fugaces

- tendance lipothymique caractéristique mais plus tardif.

1.6.1.2.5ignes physiques (1&,4%, 82,857

A la palpitation, le ventre respire; il est souple. Elle peut
réveler une douleur A& la pression de la fosse 1iliaque ou un
endolorissement sus pubien diffus; dans certains cas, on ne

retrouve rien.
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Au spéculum : le sang provient de la cavité utérine; le col
est violacé.

Au toucher vaginal: l'utérus est un peu gros ou mou mais de
taille toujours inférieure a 1'age de 1'aménorrhée; le col est
fermé, un peu ramolli.

[l existe une sensibilité élective dans un cul de sac. C'est la
"classique noix trés douloureuse', ce petit quelque chose latéro-
utérine dont parlait Mondor il y a prés d'un 1/2 siécle qui fait
penser d'aprés lui immanquablement & la GEU.

Dans certains cas, l'examen physique n'apporte aucun argument
en faveur de la GEU; il ne faut pas pourtant écarter cet
éventualite; la certitude sera acquise aprés les examens

complémentaires.
1.6.1.3 Les examens complémentaires (24,49, 658)
1.6.1.3.1. Llaréaction immunologique de grossesse (RIG) (43, 44

Si elle est positive, elle affirme le contexte gravidique sans

avoir la valeur de localisation; si elle est négative, elle doit
étre completée par le dosage des BHCG qui permet d'affirmer la
présence d'un trophoblaste des le 11& jour post ovulatoire. Cet

examen aussi, ne préjuge en rien sur le lieu de la nidation.

1.6.1.3.2. L'échographie (10,20,21,24,4%9)

Elle recherche le lieu d'implantation de 1 'oeuf.

Elle ne permet d'affirmer le diagnostic que dans 2 cas
(surtout si RIG positives)

- oeuf certainement intra-utérin.

- sac ovulaire contenant des structures embryonnaires, animées
de Dbattements cardiaques, 3 c6té d'un utérus vide.



Elle est trés évocatrice dans 2 circonstances

- masse latéro-utérine de structure mixte a cdté d'un utérus
vide;

- utérus certainement vide alors qu'il existe une aménorrhée
d'au moins § semaines et un taux de BHCG en rapport avec
1'aménorrhée.

Pieéges de 1'échographie

- en cas de grossesse trop jeune, car le sac ovulaire n'apparait
qu'ad 5 semaines d'aménorrhée.

- caduque en voie de décollement donnant une fausse image d'un sac
ovulaire intra-utérin.

- oeuf semblant intra-utérin car nidé dans une trompe collabée et
accolée a la face postérieure de 1'utérus.

1.6.1.3.3. Lacoelioscopie (15,42, 4% ,565)

C'est 1'examen majeur, le plus sar et le plus déterminant;
2lle se fait en milieu chirurgical sous anésthésie générale.

~

La coelioscopie montre un nodule bleuté correspondant a 1la
GEU. Cet examen est contre indiqué en présence d'un hémopéritoine
important.

Cette méthode a permis d'éviter les laparatomies inutiles, les
hospitalisations prolongées pour mise en observation et surtout
des retards de diagnostic qui compromottent la possibilité d‘une
chirurgie conservatrice (4%,55).

1.6.1.3.4. La culdocentése ou ponction du douglas
Elle n'a d'intérét que si 1l'on supgonne une hémopéritoine ou

si 1'échographie montre une collection rétro-utérine.
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1.6.2.2.L'htnatoctle (16,45, 4%, 05)

Elle traduit une hémorragie intrapéritonéale localisée. Elle
est fréquente dans les formes particuliérement sournoises. CC'est
une forme chronique qui ne commence 3 faire parler d'elle que
secondairement quand elle commence & retentir sur 1' appareil
digestif et urinaire, ol se deplace la symptomatologie.

~ Les signes fonctionnels sont polymeorphes : souvent ce sont des
signes de compression pelvienne, douleurs abdomino-pelviennes
accompagnés d'un tenesme rectal, dysurie, pollakiurie.

Parfois ces troubles peuvent aboutir a4 une altération de

l'état général, anémie, voire subocclusion.
L'interrogatoire devra s'efforcer de rechercher le point de départ
gynécologique : irrégularités menstruelles, métrorragies avec un

eépisode douloureux.

A 1'examen

i

l'anémie avec subictére des conjonctives
- fiavre moderée (37,8-38°2)
- masse pelvienne sans limite nette, de consistance irregulileére

refoulant 1'utérus en avant.
Le col est élevé, plaqué en avant contre la symphise pubiennc.

La ponction du douglas avec une aiguille de gros calibre
ramene du sang, si les caillots ne sont pas trés eépais.

La coeliscopie faite en 1'absence de subocclusion revele un
magma rétro-utérine.

En 1 ‘absence de traitement, 1‘'hématocéle évolue vers
1 'enkystement , vers la reprise de 1‘'hémorragie ou vers
1*infection.
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1.6.2. GEU évoluant vers le terme (1,62,65)

C'est dans 1a majorité des cas une GEU restée 1longtemps

méconnue. Elle peut en pratique é&tre assimilée a 1la grossesse
abdominale. Elle semble surtout fréquente dans le pays sous
médicalisés, ou 1le diagnostic de GEU est fait tardivement (62)

(en présence des complications).

La GEU qui évolue vers le terme va nécessiter une laparatomie
dans 1le but d'extraire 1'enfant et les annexes (62,65). On
pensera 3 une grossesse abdominale, en présence d'une grossessae
qui aura évolué avec douleurs et phénoménes occlusifs (4%9).

A la palpation abdominale, on sent un foetus apparemment trop
grand, trop étalé, trop aisément pergu sous la peau en situation
anormale.

Le toucher vaginal fait percevoir une masse volumineuse qui
est 1‘'oeuf abdominal et une petite tumeur & cb6té d'elle qui est
1'utérus vide; le foetus habituellement hypotrophique est souvent
malformé.

La radiographie simple de 1'abdomen révéle les anomalies de
position.

L'HSG confirme la vacuité de 1'utérus.

Le pronostic est grave et 1l'intervention est redoutable dif-
ficulté de décolliement placentaire avec risque d'hémorragie.

1.7. DIAGNOSTICS DIFFERENTIELS (16,42,4%9,55,62,65)
Les diagnostics différentiels en cas de GEU non rompu sont:
avortement, salpingite, appendicite, dystrophies ovariennes,

grossesse dans un utérus malformé.

L'inondation péritonéale est de diagnostic aisé dans sa forme
classique; en effet ]l'essentiel est de faire le diagnostic d'une
urgence chirurgicale.
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Dans sa forme attenuée, on pensera 3 une rupture d'un kyste de
l'ovaire, rupture de la rate, appendicite, péritonite, occlusion
intestinale, colique hépatique, colique néphrétique.

L'hématocdle au début a une allure pseudo-salpingienne, pseudo
appendiculaire et pseudo-péritonitique ou cholécystitique.
L'hématoceéle enkystée fait penser & un fibrome, plastron
appendiculaire ou utérus gravide.

1.8. LE TRAITEMENT (31,42,4% 54 55,662,74)

“"Toute GEU compliquée ou non d'accidents hémorragiques doit
étre opérée en urgence' (J.Lansac).

‘“ Toute GEU doit étre considérée comme une tumeur maligne et
doit étre extirpée comme telle" (Mondor : diagnostics urgents).

Malgré une évolution vers le diagnostic de plus en plus plus
précoce, les objectifs du traitement demeurent invariables
- sauvegarder la vie de la patiente ;
- préserver au mieux la fertilité, prévenir la stérilité chaque
fois que c'est possible.

1.8.1. Traitement chirurgical

1.8.1.1. Les aéthodes

1.8.1.1.2. Lachirurgie radicale (16,24 ,4%,67,65)

Son objectif est de faire 1'hémostase par 1'exérése d'une
trompe ou d'un annexe gravement lesé.
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3 techniques peuvent &tre utilisées

- salpingectomie : c'est l'extirpation de la trompe du pavillon a
la corne utérine.

Pour éviter les grossesses interstitielles récidivantes, il
est conseillé de faire une résection conique de la corne utérir

- annexectomie : elle n'a de place que si 1'ovaire est englobé
dans le processus lésionnel.

- l1'hystérectomie: est trés exceptionnelle (dans les formes trés
évoluées) .

Cas particulier:

En cas d'hématocéle récente, on peut intervenir en sachant gque
les accollements bouleversent les rapports anatomiques. La trompe
lésée n'est pas toujours retrouvée (65).

En cas d'hématocéle ancienne et organisée, 1la décortication
compléte des parois expose & des saignements incontrolables;
Parfois, 1'abstention est la solution de sagesse, en 1l'absence de
phénoméne subocclusifs et troubles vesicaux(49,65). L'hématoceéle
débordant et bombant au-dessus du pubis, doivent é&tre opérées
(24,65).

1.8.1.1.2 Lachirurgie conservatrice (13,16,28,4%)
Elle n'est bien entendu possible que si les trompes sont peu

endommagées; il faut le faire idéalement au microscope
opératoire. il existe plusieurs méthodes

1.8.1.2.1.Traitesents qui laissent en place la zone de nidation
L'expression digitale
En cas de localisation de la GEU sur le pavillon ou la partie

externe de l'ampoule; c'est la méthode réellement conservatrice
car la moins traumatisante pour la trompe.
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Césarienne tubaire: salpingotomie longitudinale ou
transversale

Elle 1intéresse les grossesses ampullaires non rompues ou a
fissuration minime.

Traitement per coelioscopique (51,52)

Ses promoteurs le réservent aux cas les plus simples c'est-a-
dire les hématosalpinx non rompues de petite volume ou un hémo-
péritoine minime.

Il a l'avantage d'éviter la laparatomie, donc de raccourcir la
durée d'hospitalisation.

1.8.1.2.2. Techniques qui suppriment la zone de nidation en
nBme temps que l'ceuf (145,24 ,4% 558)

Leur objectif est de tenter d'éliminer 1l'anomalie tubaire qui
a pu constituer un 'piége a oeuf"

Salpingostomie terminale avec ou sans résection

Elle est indiquée si la GEU est trés distale (pavillon)
Résection plus suture

Elle s'adresse aux nidations ampullaires ou ampullo-isthmiques

avec rupture importante.

La réimplantation tubo-~utérine

Elle s'applique aux grossesses isthmiques et interstitielles.
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EN POST OPERATOIRE

Les antibiotiques sont utilisés par la plupart des opérateurs
pour prévenir un réveil infectieux sur ce terrain oa la salpingite
chronique est fréquente.

1.8.1.2. Indications du traitement chirurgical (1o ,42, 49,54, 72, 74)

1.8.1.2.1.Critéres de choix du traitement chirurgical
conservateur

- femme jeune, nullipare, ou désireuse de maternité.

- trompe controlatérale pathologique ou absente.

- trompe techniquement conservable.

- 1'état général au moment de l'intervention : l'état de choc
contrindique la chirurgie conservatrice.

1.8.1.2.2.Le traitesent chirurgical radical sera préféré
- en l'absence de désir de grossesse ultérieure.
- devant une trompe controlatérale saine.
- devant une récidive homolatérale apres traitement
conservateur.

1.8.2. Traitement médical

1.8.2.1. R U 486 (16,4%,5%,60)

C'est une molécule antiprogesterone.

L'ensemble des expérimentations faites sur 1'animal ont
confirmé 1la nécessité de la progesterone pour le maintien de 1la
grossesse (59 ,60);
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Un produit comme le RU4 devrait en arréter l'évolution. Ce
produit a été déja testé chez la femme ou il a provoqué une
interruption de la grossesse intra-utérine avec expulsion du
conseptus entre le 3éme et le B8éme jour aprés 1'administration
(59); on n'a pas trouvé d'explication aux échecs; c'est un
nouveau produit qui est encore au stade des essais.

Paris Fx (6,59) a wutilisé ce produit pour faciliter
l1'évacuation per coeliscopique de 1'oeuf ectopique dans 1la
trompe; il est vrai que 1'énucléation d'un oeuf déjad mort est

plus facile et moins hémorragique que celle d‘un oeuf encore
vivant.

Au Japon, des tentatives d'utilisation de méthotrexate dans le
mé@me but ont été rapportées. (4%)

1.8.3. Abstention thérapeutique

C'est wune méthode qui a été proposee récemment , sous
surveillance de certaines GEU. Elle s'adresse uniquement aux GEU a
faible activité trophoblastique, diagnostiquées par dosage des
BHCG.

Le premier cas d'abstention thérapeutique a été rapporté en
1980 (65); il stagissait d'un cas d'avortement tubo abdominal
avec BHCG initiaux a 340 UI.

La coelioscopie a montré un oeuf dans le douglas. L‘'évolution
a été favorable.

lLes critéres habituels de sélection sont

- un hématosalpinx de petite volume, non fissuré dont les taux
de BHCG plasmatiques sont bas ou en chute ;

- le tableau doit é&tre discret et s'amender en 48 heures;

- il faut une surveillance médicale de la patiente, les 30 jours
qui suivent.
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On reproche & cette méthode de laisser en place le siedge de
la GEU et ainsi d'augmenter le risque de recidive.

Neanmoins, c'est wune méthode encore nouvelle qui pourrait

devenir wun meilleur moyen pour préserver la fonction tubaire
(49 ,74) .

1.9. LE PRONOSTIC

1.9.1. Le pronostic vital

La grossesse extra-utérine représente encore une cause de mort
maternelle; selon Lansac (42) 6,5% des morts maternelles sont
liées a des GEU.

La mortalité par cas des GEU a par contre baissée ces
derniéres années a cause des progrés de la réanimation.

La cause de décés est le plus souvent un choc hémorragique
observé lors du tableau aigu d'inondation peritonéale.

1.9.2. Le pronostic obstétrical (42,54,76)

Il est trés difficile de 1'apprécier car dépend surtout de
l1'état de la trompe opposée. Le pourcentage de grossesses a terme
obtenues aprés GEU, tous modes de traitement confondus oscille
entre 16 et 65% (54).

L'importance de 1la parité jouerait un rdéle important; une
femme déja mére de 2 enfants ou plus, conserve un pronostic
obstetrical bon en rapport avec son age.

Si la GEU est inaugurale dans la vie de la reproduction, cette
femme n'a gue 10 & 25% de chance de mener une grossesse a terme
(16).

Le taux de récidive, tous traitements confondus oscille entre
0 et 8% (54). S'il y a eu plastie bilatérale ou si trompe unique,
le pourcentage de récidive varie de 25 & 40%(54).
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CHAPRPITRE IT MATERIEL ET METHODE

2.1. MATERIEL

Notre étude porte sur 249 GEU opérées chez 245 patientes dans
les services de gynécologie-obstétrigue des 2 hépitaux de la
ville de Bujumbura.

Elle est rétrospective et s'étend du 1er janvier 1983 au 31
Octobre 1988 pour 1'Hopital Prince Régent Charles (H.P.R.C), du
1ter Janvier 1984 au 31 Octobre 1988 pour la Clinique Prince Louis
RWAGASORE (C.P.L.R.) et du t1er Janvier 1986 au 31 Octobre 1988
pour le Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge (CHUK).

Nous avons colligé 159 cas & 1'H.P.R.C.
49 cas a la C.P.L.R.
et 41 cas au CHUK.

Les données étaient issus des registres d'hospitalisation, des
registres des interventions gynéco-obstétricales et des fiches
d'hospitalisation.

Notre travail s'est proposé de montrer la fréguence de la GEU
et ses aspects particuliers dans notre pays.

La fréquence de 1la GEU a été établie par rapport aux
accouchements, ce qui facilitera la comparaison avec d'autres
auteurs, la plupart de ces derniers ayant calaculé la fréquence
des GEU de cette méme fagon.

Etant donné 1'importance de cette pathologie dans la pratique
chirurgicale courante, nous avons jugé nécessaire de calculer
l'incidence de la GEU par rapport aux interventions majeures
gynéco-obstétricales.

Le suivi des patientes étant difficile, dans ce genre d'étude,
le pronostic obstétrical était jugé 3 1'aspect macroscopique des
trompes pendant 1l'intervention chirurgicale.
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2.2. METHODES

Nous avons établi pour chaque patiente une fiche d'observation

standardisée, destinée
administratifs, cliniques,
Fiche d'observation

1. Identification du malade
Nom

Prénom

Profession

Adresse

Date de l'intervention

Etat civil

2. Interrogatoire

Douleurs abdominales -----

Aménorrhée de..... semaines
DDR

Troubles du cycle menstruel

Lipothymies:

syncopes:

autres signes:

b/ Antécédents

- Médicaux

collecter les
paracliniques et thérapeutiques
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renseignements

Age

Numéro de la fiche
Hoépital

Date d'entreée

Date de sortie

Généralisées ---~----

Unilatérales -~------



- Chirurgicaux

chirurgie pelvienne : quand ?
rappendicectomie : quand ?
rautres

- Gynécologiques

- infection pelvienne
salpingite : quand ?

rautres

- Contraception

*DIU quand ?

Ligature des trompes : quand *?

‘contraception hormonale : quand ?

- Sterilité primaire : durée ?

secondaire : durée ?

- Cure chirurgicale de stérilité: quand ?

- Antécedents de GEU : quand ?

- DIU au moment de la GEU: quandg *?

- Endométriose : quandg ?
- Autres

- Antécedents obstétricaux
- Gestité

- Parité
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* Avortements : quand ?
* Curetage : complications
* Césarienne:

* Complications de 1'accouchement

* hémorragie : quand 7
- infection puerperale: quand ?
* autres:

2. Signes physiques

Douleurs abdominales &4 la palpation
- sensibilité
+ défense

Masse annexielle

Douleur a la mobilisation du col

Anémie clinique

Epenchement péritonéal

Signes de choc

Fievre : To

Ballonnement abdominal

Douleur des culs de sac

Cri du douglas

Autres signes
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4. Examens complémentaires
NFS US
HE 10g/1
Test de grossesse
Ponction du douglas
Echographie : signes utérins
signes extra-utérins
Coelioscopie
Hystérosalpingographie

Autres

5. Eléments diagnostics

6. Diagnostics différentiels

7. Traitement

- Protocole opératoire

Autres traitements regus
- transfusion

- antibiothérapie

8. Evolution - pronostic
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CHAPITRE ITI : ANALYSE DES RESULLTAT:

2.1. EPIDEMIOLOGIE

[&Y]

1.1. Frequence

Nos résultats au niveau des 3 services de gynécologie-
obstétrique sont les suivants

3.1.1.1. GEU par rapport aux accouchements

Au centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge (CHUK)
Le taux est stable autour de 2%

Tableau n©°® 1. Fréquence de la GEU par rapport aux accouchements
au département de gyneco-obstétrique du CHUK

' Année ! 1986 | 1987 ! 1988 !
I ] ) } ]
! GEU ! 12 ! 15 ! 14 !
] 1 l 1 1
! Accouchements ! 576 ! 850 ! 811 !
] I ] ] ]
! % ! 2.08 ! 1,76 ! 1. 72 !
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A 1'H6pital Prince Régent Charles (H.P.R.C.)
- Le taux est stable autour de 0,50%

L'H.P.R.C. enregistre le plus grand nombre d'accouchements.

I1 y a une augmentation en 1988 par rapport aux annees
précedentes.
Tableau n°2. Fréquence de la GEU par rapport aux accouchements

au service de gynéco-obstétrique de 1'H.P.R.C.

! Annee

i ! 1984 | 1985 ! 1986 ! 1987 11988
f f ! I i i f
{ GEU | 22 ' 28 ' 29 ' 29 ! 17 1 24
] 3 I [} 1 ] ]
'Accouch. | 6.313 ! 6.267 ! 6.778 ! 5.571 | 5.406 !3.833
] ] § ] | [} 1
! % 10,35 ; 0,45 ! 0,57 ! 0,52 ! 0,31 L 0,63

A la Clinique Prince Louis Rwagasore (C.P.L.R.)
Le taux oscille autour de 1%.

Il y a une augmentation de 1985 a 1986 puis
stabilisation.

Tableau n° 3. Fréquence de la GEU par rapport aux accouchements
au service de gynéco-obstétrique de la C.P.L.R.

1984 ! 1985

' Année z ! 1986 ! 1987 | 1988 !
] ] [} | ] 1 !
! GEU ' 3 ' 7 12 13! 14 1
! ! ' ! ! ! !
tAccouch. ! 1.360 ! 1.481 ! 1.168 ! 1.133 ! 1.048 !
I I I 1 1 | !
! 9% ! 0,22 ! 0,47 ! 1,03 ! 1,15 ' 1,33 !
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Graphique

8]

1

représente |’évolution de la fréquence de la GEil

au niveau des 3 services

C.H.U.K. opérationnel denuis 1986

- C.P.L.R. : années étudi’s:de 1984
- H.P.R.C. : années étudiis:-de 1983

Nous constatons que le C.H.U.K. cnregistre une fFréquence

plus élevée que les 2 autres hopitaux.

GEU/ Accouchements

by
THIEL
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Graphique n® 2 : Fréquence moyenne : résultante des 3 hopitaux.

On constate un léger accroissement de la lréquence,

plus ou moins réguliére de 1983. a 1988,

Pour l’estimation de la fréquence globale au nivecau
des 3 services de gynéco-obstétriques, nous obtenons 249 GELl pour

2.595 accouchements.

Ce qui nous donne une fréquence globale de 0,557

soit une GEU pour 178 accouchements.

% GEW/Accouchements
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3.1.1.2.
obstétricales

GEU par rapport aux interventions majeures gynéco-

Centre Hospitalo-Universitaire de Kamenge

L*'incidence

de la GEU comparée aux grandes interventions
gynéco-obstétricales, a ¢été plus ou moins stable durant les

3 dernieres années écoulées.

Tableau n° 4 Fréquence des GEU par rapport aux grandes
interventions gynéco-obstétricales a la
maternité du CHUK

_______________________ e T T ey UGS UOS UGS GRS |

!Année ! 1986 ! 1987 ! 1988 !

I ] ] i |

!GEU ! 12 ! 15 ! 14 !

! ! ! ! !

!Grandes interventions ! 185 ! 255 ! 166 !

| | | ] |

! % L 6,47 ! 5,88 ' 8,43 !

Hopital Prince Régent Charles

La GEU a été plus fréquemment opérée les années 1986 et 1788
que les autres années étudiées

Tableau n° 5 Fréquence des GEU par rapport aux grandes

interventions gynéco-obstétricales a la
maternité de H.P.R.C.

———————— e el B el it il ittt et

!Année ! 1983 ! 1984 | 1?85 ! 1986 ! 1987 ! 1988 |

i i I i [} I ] |

'!GEU ! 22 ! 28 ! 39 ! 29 ! 17 ! 24 !

! ! ! | ! | i i

!Grandes! 478 ! 516 ! 683 ! 311 ! 286 I 216 |

!interv.! ! ! : ! ! !

] ! | ! | ] 1 1

bo% ! 4,60 ! 5,43 ! 5,71 9,32 Y 5,9 111 !
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Clinique Prince Louis Rwagasore

Depuis 1986, on a opéré plus de GEU par rapport aux années

précedentes. Parallélement, on constate une augmentation de
l1'incidence des GEU par rapport aux grandes interventions, ces 3
derniéres années d