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RESUME

La grossesse extra-utérine (GEU) constitue une pathologie grave en prémier trimestre de grossesse. Elle est la prémiere cause de
la mortalite maternelle en prémier trimestre. Son diagnostic et la prise en charge précoce éviterait les complications.  Notre
objectif était d’évaluer les grossesses extra-utérines à l’Hôpital Régional de Bafoussam depuis dix ans.  Nous avons mené une
étude rétrospective de dix ans, du 30 Novembre 1998 au 30 Novembre 2008 au service de gynécologie-obstétrique. Les informations
ont été recueillies à l’aide d’un questionnaire anonymée préétablie.  Un total de 416 cas de GEU pour 17 918 accouchements ont
été enregistrés, soit une fréquence globale de 2,3%. La prise en charge était essentiellement chirurgicale par laparotomie,
radicale dans 63,86%. Le taux de survie était de 100%. La GEU reste une pathologie fréquente dans notre milieu, avec une
fréquence hospitalière de 2,3% des naissances vivantes. La prise en charge est essentiellement chirurgicale par laparotomie.
Aucun cas de deces n’a été retrouvé.
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EXTRA-UTERINE PREGNANCY IN THE BAFOUSSAM  REGIONAL
HOSPITAL: Epidemiological, clinical and therapeutic features.

ABSTRACT

Ectopic pregnancy is a major disorder in the first trimester of pregnancy. It is the leading cause of maternal mortality in this
trimester. Accurate diagnosis and prompt treatment are necessary to minimise its complications. Our objective was to evaluate
ectopic pregnancies in the Bafoussam Regional Hospital for the past 10 years. It was a retrospective study covering a period of
ten years, from 30th November 1998 to 30th November 2008. Data was collected on an anonymous and pre-established questionnaire.
Four hundred and sixteen cases of ectopic pregnancy for 17 918 deliveries were registered, giving a hospital- based incidence
rate of 2.3%. The treatment was essentially surgical by laparotomy, and was radical in about 63.86% of the cases. The survival
rate was 100%. Ectopic pregnancy is a common disorder in our environment. The treatment of cases was surgical by laparotomy.
No case of death was recorded.
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I- INTRODUCTION

La grossesse extra-utérine (GEU), correspond
à l’implantation de l’œuf fécondé hors de       la
cavité utérine, le plus souvent au niveau tubaire,

plus rarement au niveau ovarien ou abdominal [1,2].
La GEU constitue l’une des principales complications

de début de grossesse. Sa prévalence est plus élevée
dans les pays en développement, où les données sont
beaucoup plus rares (2% en France contre 1 à 4% en
Afrique), cette élévation est due à la recrudescence
des facteurs de risque tels que : les infections
sexuellement transmissibles (IST), le tabac, la
pathologie tubaire, la chirurgie tubaire, et le dispositif
intra-utérin [3]. Malgré une triade clinique
caractéristique (aménorrhée, douleur pelvienne,
saignements), les symptômes sont très variables d’une
patiente à l’autre : de la forme totalement
asymptomatique malgré un épanchement péritonéal,
à l’état de choc hémorragique mettant en jeu le
pronostic vital [4]. La GEU, ses facteurs de risque et
sa prise en charge [2-5], ont fait l’objet de nombreuses
études dans la littérature internationale. Cependant, le
problème n’est plus essentiellement lié à la mortalité
maternelle, mais également au risque d’infertilité. Les
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avec l’âge pourrait s’expliquer par l’augmentation du
temps d’exposition aux facteurs de risque.
La tension artérielle est normale dans 97% et les
conjonctives colorées dans 74,1% des cas. MAJHR
et al [13] retrouvent des conjonctives colorées dans
87,8% des cas. Seules 3 patientes (1,48%) ont présenté
un état de choc. Par contre, MOHAMED [10] retrouve
un état de choc dans 19,76% alors que
SINDAYIRWANYA et al [14] retrouve un taux de choc
de 36%. Notre taux très faible serait du aux informations
manquantes dans les dossiers de nos patientes.
Les signes fonctionnels classiques ont été retrouvés dans
notre étude : aménorrhée à 100%, douleurs pelviennes
dans 98,3% des cas et saignements vaginaux dans
31,3% des cas. MAJHI et al [13] retrouvent une
aménorrhée dans 76,1%, des douleurs pelviennes dans
86,1% et des saignements vaginaux dans 42,2% des
cas. SINDAYIRWANYA et al [14] a des résultats
similaires : douleurs pelviennes 82,5% et saignements
vaginaux 59%.
Le toucher vaginal est douleureux chez 157 patientes,
soit 90,8%. MAJHI et al [13] retrouvent un toucher
vaginal douleureux dans 82,2% des cas. Dans notre
série, les annexes présentent un empattement dans
97,7% des cas et le col est fermé dans 100% des cas.
La culdocentese est positive dans 84,09%. Ce résultat
se rapproche de celui de NAYAMA et al [8] qui
trouvent 80%, MAJHI et al [13] 73,3%, et
SINDAYIRWANYA et al [14] qui trouve  90%.
L’échographie a été pratiquéé chez 178 patientes
(88,11%), MAJHR et al trouvent 66,6%.
La GEU est rompue dans 87,62% et 46 patientes
(22,77%) présentent un hémoperitoine massif compris
entre 700 et 1500 mL. Seules dix patientes ont reçu
une transfusion sanguine. MOHAMED [10] trouve la
majorité des patientes avec un hémoperitoine égal ou
inférieur à 500 mL. Dans la série de KOUAM et al
[9], l’hémorragie représente la principale complication
et est évaluée à 1L dans 65 cas (45,1%) et la transfusion
a été réalisée dans 25 cas.
La chirurgie radicale est  plus fréquente avec 63,86%
contre 27,72% pour le traitement conservateur, ceci
est dû à l’état des trompes à l’intervention chirurgicale,
les patientes arrivant au stade rompu dans 87,62% des
cas. TUMENTA en 2006 [6] retrouve 54,4%  de GEU
rompue. SINDAYIRWANYA et al [14] retrouvent un
traitement radical dans 89,9%. Le traitement
conservateur expose à un risque plus élevé de
persistance trophoblastique qui peut être rattrapé par
le traitement médical. Cependant la salpingectomie ne
met pas à l’abri des récidives [15]. La localisation
ampullaire est la plus fréquente avec 47,02%, ces

résultats sont similaires à ceux de TUMENTA (61,9%),
MOHAMED (60%) et BOUYER et al (70%)
[6,10,16].
La complication la plus fréquente dans notre série est
l’infection post opératoire dans 1,48% ; dans la série
de TUMENTA [6] elle est dominée par la persistance
de la GEU. D’âpres BOUYER et al [16], les
complications dépendent du site de la GEU. Aucun
décès n’a été recensé dans la période d’étude.

 IV- CONCLUSION

La GEU reste une pathologie assez fréquente à
Bafoussam avec une incidence hospitalière de 2,3%.
Elle concerne surtout les femmes jeunes (25-30 ans) et
64,85% de nos patientes sont à leur première ou seconde
grossesse, la majorité étant paucipare. L’antécédent de
PID (24,75%), est le principal facteur de risque retrouvé.
Le statut hémodynamique des patientes est stable dans
la majorité des cas. La prise en charge,  essentiellement
chirurgicale, est radicale dans 63,86% des cas. Le taux
de survie est de 100% dans notre série 
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