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SUMMARY

on the software Epj Info and SPSS,
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were respectively 2/3 parous (p=0,04); 73 and 27%

lls'agissait d'une étude rétrospective etdescriptive menée al
P1(1999- 2001) ef P2 (2002-2004). Les tests stalistiques
Six cent trente six (636) cas de grossesse exira-utérine (
accouchements). L'age moyen des patientes éfait de 2
0,04} ;
EU accompagnée de tableau de choc ef anémie aiqué

d'urgence et auto-référés. La rupture cataclysmique de la G
etait au premier rang du tableau clinigue dans 90% des cas.
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It was about a reptrospective and descriptive survey achieved at the Mother and the Child Lagoon Hospital (HOMEL)
of Cotonou comparing two stuccessive periods P1 (1999 - 2001) and P2(2002-2004). The statistical tests were made

Six hundred thirty six (636) cases of ectopic pregnancy (EF) were collected on 37500 childbirths (1,7%). The middie
At the first and second periods (P1 and P2y 35 and 17% of the patients
were referred respectively in emergency and auto - referred. The
cataclysmic rupture of the EP, shock and severe anemia were to the first ranik in 90% of the cases.

L Keywords: Ectopic pregnancy - Epidemiology - Diagnosis - Prognosis.

"HOMEL de Cotonou comparant deux périodes successives
élajent faits sur les logiciels Epi info et SPSS.,

GEU) étaient colligés sur 37500 accouchements (1,7% des
8,5 ans. Aux premiére et deuxiéme périodes 35 et 17% des

73 ot 27% respectivement étaient référés en situation

INTRODUCTION

La grossesse extra-utérine (GEU) est responsable
de decés maternels au premier trimestre et de 10 a
40% de stérilité définitive [1]. Les répercussions socio-
économiques sont perceptibles au niveau individuel et
collectif. Au cours des vingt derniéres années, I'incidence
de la GEU a doublé dans tous les pays parallélement
& la recrudescence des Infections sexuellement
transmissibles (IST) [2,3), et les nouveaux cas des ST
touchent autant les populations des pays pauvres que Ja
frange la plus défavorisée des pays riches.

Les progrés récents du dosage de la fraction B de
I'hormone chorionigue gonadotrophine (hCG) et de
I'échographie [4,5], ont rendu plus précoce le diagnostic
de cette affection et diminué le nombre de ceelioscopies
ou de laparotomies blanches. Cependant, son diagnostic
reste toujours tardif, au stade de rupture dans notre pays ;
de 1986 & 1994 dans les hépitaux CHU de Cotonou, 73
a 92% de GEU rompue et 82% d'inondation péritonéale
sont enregistres [6]. Il existe pourtant la possibilité de
prise en charge précoce des GEU au Bénin depuis 1999
[7]. Le but de notre étude était d'analyser I'évolution
actuelle de la prise en charge de la GEU & '/HOMEL
de Cotonou en etudiant les aspects épidémiologiques,
diagnostiques et pronostiques.

I. MATERIELS ET METHODES
ll s'agissait d'une étude rétrospective, descriptive et
analytique meneée sur six (6) ans a I'Hopital de la Mére et

de'Enfant Lagune (Espace CHU) de Cotonou comparant
deux périodes successives P1 {1999 & 2001) et P2 (P2,
2002 a 2004) correspondant respectivement au début
dintroduction de la ceelio chirurgie et a Fessor relatif
de cette technique. L'HOMEL réalisait une moyenne
annuelle de 6000 accouchements

L'echantifionnage était exhausiif et la taille de
I'echantillon représentait tous les cas enregistrés au
cours de fa période d'étude qui répondaient aux critéres
de sélection. Ainsi 632 cas étaient recueillis répartis pour
n1 =254 ala période P1, et n2 = 382 a la période P2.

Les critéres d'inclusion étaient les suivants : dossiers
complets d'observation gynécologique ol étaient notés
des signes cliniques révélateurs (retard de regles,
métrorragies, douleurs pelviennes), le diagnostic de
la GEU étant documenté par la biologie (notamment
positivite du test immunologique de grossesse ou dosage
quantitatif des B HCG plasmatiques) et I'échographie
(caviteutérinevide, localisationannexielle dela grossesse,
epanchement liquidien du Douglas) ; en cas de rupture
les résultats de la paracentese / culdocentése confirmait
un hémo peritoine: et la chirurgie par ceelioscopie ou
laparotomie, fa GEU.

La coelioscopie était pratiquée par la technigue
de I'examen visuel direct de {a cavité abdominale
préalablement distendue par un pneumopéritoine, au
moyen d'un endoscope introduit a travers le rebord
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inférieur de I'ombil ic (ceelioscopie trans pariétale ou
laparoscopie) et la chirurgie par laparotomie abordait la
cavite abdominale par le biais de lincision chirurgicale
de tous les plans de la paroi jusqu'au péritoine pariétal.

Etaient exclus les dossiers comportant des comptes-
rendus opératoires de kystes hématiques et de varices
des fibromyomes utérins rompus, les blessures
vasculaires au cours des manceuvres abortives et des
ruptures de la rate.

Les variables é&tudiées étaient notamment le taux
d’hémeglobine réparti en quatre classes { 211g/dl, entre
10 -11g/di, 7- 9 g/dl et < 7g/dl), les modalités du transfert,
les caractéristiques socio - professionnelles {(notamment
I'habitat, I'emploi etla couverture sociale), les antécédents
d'infections génitales, de stérilité primaire ou secondaire,
de fausses couches spontanées ou provoqueées avec
curetage, de chirurgie pelvienne ou abdomino - peivienne
de GEU, d'appendicite ou de plastie tubaire, et les
antécédents d'assistance médicale a la procréation.

Les données recueillies étaient analysées & l'aide
du logiciel Epi- Info version 6.04b pour déterminer la
distribution de 'échantillon et calculer les moyennes et
du fogiciel SPSS 10.5 pour tester les différences inter
péricdes constatées en utilisant le Chi-2 de Pearson.
L'hypothése était rejetée pour une probabiiité p=0,05;
si p >0,05, il y avait une interdépendance entre ies
deux facteurs; entre [0,05 et 0,01[, la dépendance
etait significative et si p<0,001, la dépendance était
hautement significative. Les biais étaient attendus étant
donné la nature rétrospective de I'étude ; mais nous les
avons limités.

Au plan éthique, nous étions tenus de garder la
confidentialité sur les dossiers qui ont servi & I'étude.

i. RESULTATS

Frequence de la GEU (Figure n°1)

Six cent trente six (636) cas de grossesses extra-
utérines(GEU) étaient colligés sur 37500 accouchements
{1,7% accouchements). Il y avait 254 cas a la période P1
et 3822 P2. De 1989 42004, il est noté une augmentation

annuelle significative de la fréquence (p = 0,0001;
chi*= 15,04).
|
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Graphique _n°1 : Fréguence de la grossesse extra-
uterine de 1999 a 2004

2.1. Aspects épidémiologiques

L'age moyen étalt de 28,5ans (extrémes 16 et 45ans) il
s'agissait d'une population issue de I'exode rural, vivant
dans |a précarité et installée en périphérie et banlieue de
Cotonou dans 88% des cas.

Les salariées et les éléves/étudiantes représentaient
8 et 4% respectivement de I'échantillon. Les antécédents
de fausses cotiches provoquées étaient notés dans 42%
des cas au cours de la période P1 versus 23% des cas
au cours de la période P2 (p= 0,0022), la parité moyenne
était de 3 et la stérilité primaire retrouvé dans 3% des
cas.

Les antécédents de chirurgie pelvienne ou pelvi-
abdominale concernaient la GEU (40%), I'appendicite
{10%), les fibro myomes et la péritonite (5 et 4%
respectivement) ; 10% des patientes prenaient une pilule
cestro progestative et 0,156% portait un dispositif intra
utérin,

2.2. Aspects diagnostiques

Le transfert en situation d'urgence & 'HOMEL était
le mode d'admission chez 463/636 cas (73%} au cours
des deux périodes réunies; 58 et 76 cas (22,8 et 19,8%)
respectivement aux périodes P1 et P2 présentaient une
hypo volémie associée & un tableau de choc (Tableau -
n° 1). La triade symptomatique : douleur, métrorragie,
aménorrhée était présente dans 58,5% des cas.

Tableau :° | : L'état hemodynamique des patientes

P1 P2
ni = 254 (%) n2 = 382 (%)
Paleur culanée 127 (50,0) 174 (45,5)
PAS (mm Ha)
% =80 53 (20.9) 60 (15.7)
» 2040 195 (76,8) 313 (81,9)
= Hali=eliD 6 (2.4) 9(2,4)
PAD (mm Hg)
¥ 5 45 (17.7) 42 (11,0)
* 99 203 (79.9) 332 (86,9)
g 6(2.4) 8(2,1)
Pouls {bpm)
<80 35 (13.,8) HH07)
80 - 100 103 (40,6) 169(44,2)
100 - 120 68 (26,8) 105(27.5)
2120 48 (18,9) 67(17.5)
Etat de choc 58 (22,8) 76(19.9)

Légendes (tableaun®1): P1, P2 = 1¥e et 2¢meperiodes ;|
PAS = pression artérielle systolique; PAD = pression
artérielle diastolique ; bpm = battement par minute.

La défense abdominale, le cri de l'ombilic et le cri
du Douglas étaient releveés dans 433, 352 et 191cas
(68, 62 et 30%) respectivement et la masse annexielle
douloureuse dans 120 cas (20%.
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Le test immunologique urinaire qualitatif et le dosage
des BhCG plasmatiques (seuil de positivité entre 101,56
et 886 mui/ml) étaient pratiqgués dans 21C et 13
cas respectivement au cours des detix périodes réunies.
L’hémogiobinémie était > 11g/d! dans 5 cas (2%), entre
10— 11g/dl, 5- 10 et < 5g/dl respectivement dans 34, 227
et 36 cas (11, 75 et 12%).

L'échographie par voie abdominale était pratiquée
dans 144 cas & la période P1 (56,7%) versus (vs)
259(67,8%) & P2 (p=0,004) et par voie endo vaginale
dans 1 cas a Pt vs 6 a P2 (p=0,00008), ia coelioscopie
dans 10 cas (3,9%) vs 6(1,6%) [p>0,05], ia paraceniese
121 (47,6%) vs 186 (48,7%) (p=0,01). La culdocentése
ou la paracentése 99 (39,0%) vs 126 (33,0%) (p=0,01)
avait ramené un volume de sang inccagulable de 10m|
au moins.

Le groupe sanguin et ie facteur rhésus les pius
fréquemment notés étaient les suivants: O rhésus positif
(55%), B Rhésus positif et A Rhésus positif dans 21% et
20% respectivement.

2.3, Aspects chirurgicaux

La chirurgie radicale par laparotomie dominaitia prise
en charge thérapeutique avec la salpingectomie totale
dans 233 (91,7%) et 340 (89,0%) cas respectivement
aux périodes P1 et P2, La coeliochirurgie était pratiquée
dans 9(3,5%) et 3(0,8%) cas respectivement aux mémes
périodes. La chirurgie était associée a la réanimation
avec la transfusion hétérologue dans 251 cas (39,7%)
et I'auto - transfusion par récupération sanguine per
opératoire du sang épanché dans 18 cas (2,8%).

Ifl. DISCUSSION
3.1. Aspects épidémiologigues

La fréquence de la grossesse exira-utérine(GEU) -

était de 1,7% dans notre étude, soit une GEU pour
cinquante neuf accouchements. Les nullipares et les
primipares confondues étaient exposées dans un peu
plus de la moiti¢ des cas; un dixiéme & peine prenait une
contraception. Il se posait un probiéme d'acces aux soins
ayant une incidence sur la santé [8, 9]. D'une maniere
globale, la fréquence élevée (muttipliée par 3) des GEU
ces dix derniéres années était aussi bien observee en
Afrique gu'en Europe {10, 11, 12, 13].

La fréquence relevée dans notre etude (Figure n°1)
se superposait a celle rapportée en Guinée Conakry [14]
ou il est noté une fréquence ancienne de 0,3%, actuelle
de 1 & 2% et prévisible de 2 & 3%. Ces taux ¢levés étaient
lies a plusieurs facteurs notamment ia recrudescence des
infections sexuellement transmissibles, le recul de 'age
dans les pays médicament équipés laissant le champ
3 linstallation d'une pathologie tubaire infectieuse et
& l'endométriose, 'absence de contraception étant un
facteur contributif dans tous les pays [15, 16].

L'age moyen de 28,5 ans noté dans notre étude
correspondait & celui incriminé dans la pathogenese de

I'affection et 'hypothése d’'un accroissement du risque
aprés 40 ans (odYs ratio ajusté= 5,56) était avancée. Les
antécédents d’appendicectomie étaient nhotés deux fois
sur dix et les avortements provogués clandestins dans
un cinquieéme des cas dans notre série. Les avortements
3 risque et I'appendicectomie multiplieraient le risque
relatif respectivement par 10,4 et 2,2 [17, 18, 19].

Aspects évolutifs. Malgré I'amélioration du plateau
technique a I'MOMEL, il est & souligner que la rupture
cataclysmique dominait le tableau clinique, cet accident
gravissime étant associé au choc hypo volémigque et a
Ianémie aigué par spoliation sanguine [6, 12, 14, 20].
L'échographie (pratiquée dans un peu plus des deux tiers
des cas dans notre étude) s’avérait trés accessoire dans
ce contexte d'ebdomen chirurgical aigu. Allleurs, le taux
de réalisation de '&chographie avoisinait 85% {21.22].

3.2. Aspects thérapeutiques et pronostiques

Neuf fois sur dix, la chirurgie radicale parlaparotomie
dominait la prise en charge thérapeutique avec Ia
salpingectomie totale. Il faut souligner Iintroducticn de
fa technique de l'auto - transfusion par récupération
sanguine per opératoire du sang épanché au cours de la
réanimation, ce qui devait réduire le risque potentiel de
la contamination virale que pouvait induire ia transfusion
nétérologue. La coelio chirurgie rétait réalisable que
dans deux cas sur cent dans notre série, ailleurs dans
quarante & quatre vingt pour cent des cas lorsque les
natientes consultaient 16t {23].

Nous m'avions pas enregistré de décés maternel
Cependanten 1986, une étude portantsur434 cas deGEU
traites a 'HOMEL, avait noté 1 décés (0,23%) et d'autres
travaux menés en Afrique [12, 23] rapportaient un a cing
déces lies essentiellement au choc hypo volemique et
a Panémie aigué non compensée par mangue de sang.
Nous devons aussi aveir & l'esprit qu'une femme ayant
eu une GEU a un risgue relatif de mortalité 10 fois plus
élevée guau cours d'un accouchement. Dans les pays
A haut niveau sanitaire, }a GEU est exceptionnellement
responsable de mort maternelie [1,17]. La réduction
de ta létalité maternelle par GEU de 1999 & 2004 dans
notre étude pouvait étre expliquée par une dynamique
d'offre des soins de qualité aux patientes gréce a de
nombreuses innovations notamment fa formation des
ressources humaines qualifiées, I'amélioration du plateau
technique et 'appui au transfert rapide et medicalisé des
urgences de la périphérie de Cotonou vers 'THOMEL.

CONCLUSION

* Envingt ans de prise en charge de la GEU & 'HOMEL
la réduction du taux de mortalité matemelle di a cette
affection est trés sensible. Le progrés réside a présent
dans une stratégie de diagnostic précoce en amont de
nos CHU, stratégie basée sur linformation medicale
permanente a travers les campagnes de sensibilisation
des populations en age de procréer sur les multiples
possibilités thérapeutiques gui peuvent améliorer la
fertilité ultérieure. 1l s'agit avant tout de promouvoir le
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diagnostic précoce et la technique coeliochirurgicale
dans les hdpitaux du Bénin.
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