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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 a la maternité du centre
hospitalier nationale de Nouakchott. Nous avons mené une étude
transversale descriptive avec recrutement prospectif des données, du
premier mai 2013 au 30 avril 2014 au service de gynécologie-
obstétrique. Les informations ont ¢été recueillies a I’aide d’un
questionnaire anonymeée préétablie. Un total de 44 cas de GEU pour
4409 accouchements ont été enregistrés, soit une fréquence globale de
0,99%. La prise en charge était essentiellement chirurgicale par
laparotomie, radicale dans 93,2%. Le taux de survie était de 100%. La
GEU reste une pathologie fréquente dans notre milieu, avec une
fréquence hospitaliere de 0,99% des naissances vivantes. La prise en
charge est essentiellement chirurgicale par laparotomie. Aucun cas de
deces n’a été retrouvé.
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Introduction:-

La grossesse extra-utérine (GEU) correspond a la nidation et au développement de 1’ceuf en dehors de la cavité
utérine [1; 2]. C’est une pathologie grave, un exemple de I’extréme urgence chirurgicale au premier trimestre de la
grossesse. Elle présente la premiére cause de mortalité du premier trimestre de la grossesse et compromet
significativement la fertilité ultérieure [3].Son incidence varie entre 1 & 2 % des grossesses [1 ; 4]. L’incidence de la
GEU dans les pays développés est de I’ordre de 100 a 175 par an pour 100 000 femmes agées de 15 a 44 ans [3].
Plusieurs études récentes ont révélé I’augmentation constante de la fréquence de la GEU, une augmentation liée &
I’expansion des infections sexuellement transmissibles (IST) et du tabac qui sont associés au risque important de
séquelles et sont un marqueur de santé publique justifiant un diagnostic précoce [5]. Ces derniéres années, beaucoup
de progres ont été réalisés en vue d’améliorer la prise en charge et le pronostic de la GEU essentiellement dans les
pays développés : apport de 1I’échographie pelvienne (endovaginale) et des dosages biologiques sanguins (béta hCG
plasmatique, progestérone). Le traitement médical, la ccelioscopie diagnostique et opératoire conservatrice
permettent, dans les formes précoces, d’améliorer la prise en charge globale et la fertilité ultérieure.

Methodologie:-
C’ est une étude transversale descriptive avec recrutement prospectif des données portant sur les patientes
hospitalisées et traitées pour GEU au service de maternité du Centre Hospitalier National durant une période d’un
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an, c’est-a-dire au cours de la période allant du premier mai 2013 au 30 avril 2014. L’étude a recensé de fagon
exhaustive tous les cas de GEU dans le service pendant la période de I’étude. Une fiche d’enquéte a été établie pour
le recueil des données, La saisie et I’analyse des données ont été effectuées sur le logiciel SPSS, version 20,
Microsoft Office Excel 2007. Les résultats sont exprimés en nombre, moyenne, extrémes, et en pourcentage (%).

Resultats:-

Un total de 44 cas de GEU pour 4409 accouchements ont été enregistres, soit une fréquence globale de 0,99%. Deux
pics de fréquence en mai 2013 et février 2014 de 8 patientes par mois soit une incidence respectivement de 2,6% ;
2,9%
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Figure 1:- Nombre des accouchements et GEU par mois

Prés d’un quart de nos patientes étaient évacué de I’intérieur du pays (22,73%) et plus de la moiti¢e entr eux avait un
niveau socio-économique bas (68,2%). La race noire a été la plus touché dans 68,2% de cas. L’dge moyen de nos
patientes était de 29,84 + 5,988 ans avec des extrémes allant de 15 & 44 ans, la tranche d’age la plus touchée 25 a
34 était de 61,4 %. Les paucipares étaient les plus touchées avec un taux de 54,6% et les multigestes represente
82% des cas.

Les ATCD de chirurgie abdomino-pelvienne étaient de 13,6%. Les antécédents d’IST ont été les plus fréquents
(38,6%) suivis de pres par les contraceptions orales (36,3%) puis les avortements (25%) et I'infertilité (18%)

Tableau 1:- ATCD gynéco-obstétricaux.

Antécédents Nombre de cas Fréguence (%)
IST 17 36,8
Contraception orale 16 36,3
Avortements spontanés 11 25

Stérilité | 4 9,0

Stérilité 11 4 9,0

Grossesse induite 2 4,5
Contraception injectable 1 2,3

Le principal motif de consultation était la douleur pelvienne chez 91% de nos patientes suivi de I'aménorrhée
(86,3%) et des métrorragies (61,3%). Ces symptdmes étaient associés chez (40,9 %) des patientes. 10 de nos
patientes ont presté une lipothymie et/ou malaise avant son admission,

Tableau 2:- Signes Fonctionnels.

Signes fonctionnels Nombres de cas Pourcentage %
Douleur pelvienne 41 91
Aménorrhée 38 86,3
Métrorragie 27 61,4
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Lipothymie et/ou malaise 10 22,7
Signes sympathiques de grossesse 7 15,9
La triade classique de GEU 18 40,9

Quinze patientes étaient admises en état de choc, soit 34 % dans notre série, en présence de chiffre tensionnel bas et
un pouls filant.

Le traitement chirurgical était radical dans 93,2% avec une salpingectomie dans 86,4%, une annexectomie dans
6,8% des cas et conservateur chez 3 patientes (6.8%), avec salpingotomie dans 2 cas et un cas d’expression tubaire
La localisation tubaire de GEU était la plus fréquente dans 38 cas soit, 86,2%, la grossesse hétérotopique était
objectivée dans 3 cas soit, 6,8% et la grossesse abdominale dans un seul cas soit, 2,3% .

Tableau 3:- Situation anatomique de GEU.

Situation Nombres de cas Pourcentage(%)
Tubaire Ampullaire 22 50
Isthmique 4 9,0
Interstitielle 3 6,8
Pavillonnaire 2 4,6
en cours d'avortement 3 6,8
Sans précision 4 9,0
Hétérotopique 3 6,8
Ovarienne 1 2,3
Abdominal 1 2,3
Corne rudimentaire 1 2,3
Total 44 100
Discussion:-

La GEU occupe une place privilégiée dans la littérature médicale et demeure une pathologie fréquente dans le
monde. Aprés une forte augmentation entre 1970 et 1990, I’incidence de la GEU a décru globalement pendant une
dizaine d’années. Actuellement la tendance n’est pas univoque puisque 1’incidence augmente chez les femmes sans
contraception alors qu’elle diminue chez les autres [6]. L’incidence de la GEU varie entre 1 et 2% des grossesses
Cette incidence a doublé voire triplé au cours des deux derniéres décennies dans les pays industrialisés [1; 7]. Dans
notre série, cette incidence est de Iordre de 0,99%, un résultat proche de celui du Rafia [8] (0.92%) et du Lofredo
[9] (0,84%). Notre taux est cependant inférieur & celui des séries africaines : Dembele [10] (1,5%), Sy T [11]
(1,4%) et Randia [1] (2,48%). Des études américaines signalent que les femmes noires étaient plus susceptibles
d’avoir une grossesse extra-utérine par rapport aux blanches [12]. Dans notre série, nous avons trouvé 68,2% de cas
chez les patientes noires. L’age semble étre associé a un risque accru de GEU, indépendamment du fait de
I’allongement de la période d’exposition aux différents facteurs de risque [3]. Il en découle que la fréquence de la
GEU diminue avec les ages extrémes pour augmenter durant la période active de la vie sexuelle. Dans notre travail
la tranche d’age 25-34 ans a été la plus concernée (61,4 %), avec un age moyen de 29,84 ans, nos résultats sont
similaires a ceux trouvés par Jessica et al [7] aux Etats Unis ou la tranche d’age la plus rependue était 25-35 ans
alors que dans 1’étude effectuée par Methlouthi, [13] les patientes ayant moins de 30 ans ont été les plus concernées
soit 58% avec un age moyen 25,4 ans. Dans la plupart des études, la GEU est classiquement associée a une faible
parité [8; 14 ; 15]. Ceci concorde avec les données de notre série ou les paucipares étaient les plus touchées
(54,6%) et les nullipares représentent 18,2% de cas. La GEU est une pathologie multifactorielle, selon la littérature,
les principaux facteurs de risque de GEU chez les femmes sans contraception sont les antécédents d’infection
génitale, de chirurgie tubaire et le tabac [1]. Le role directement causal de I’infection génitale est trés vraisemblable
ainsi Les IST et leurs complications (salpingites et pelvipéritonites...) représentent le facteur de risque principal de
GEU. Le germe le plus fréquemment en cause semble étre le Chlamydia trachomatis. Les infections génitales
expliqueraient 50 % des cas de GEU par l'intermédiaire d’un mécanisme d’altération séquellaire de I’anatomie
tubaire. La fréquence des formes frustres ou infra cliniques de salpingites explique que la sérologie & Chlamydia soit
le témoin principal de I’antécédent d’infection pelvienne, avec une multiplication du risque entre 3 et 8 ainsi observé
en Suéde une diminution de I’incidence de GEU aprés des actions de prévention qui avaient fait diminuer le taux
d’infections génitales a chlamydia [3 ; 7 ; 12]. Les femmes ayant des rapports protégés par préservatifs ont un risque
de GEU plus faible que les non-utilisatrices [6 ; 14 ; 12]. Dans notre étude, le taux des IST représentait 38,6%. Ce
taux élevé de maladies sexuellement transmissibles pourrait étre lié aux habitudes socioculturelles et a la diversité
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ethnique dans un pays arabo africain comme le noétre ou la polygamie et le divorce sont a I’origine de la
multiplicité des partenaires (54,5%) ce qui favorise sans doute les IST.

L’association de triade (algie pelvienne, retard des régles et métrorragies) a été trouvée chez 40,9% de nos patientes,
des résultats inférieurs & ceux trouvés par Randria D.M.A [1] 78% et Rafia [8] 44,18%.

Dans notre série la localisation tubaire a représenté 86,5 %, dont plus de la moitié (58 %) étaient ampullaires et
(10,5%) isthmiques, des résultats conformes a ceux de la littérature africaine: Pour Sy T [11] la localisation tubaire
était de (86,3%) avec une prédominance ampullaire de (43,1 %), pour Nayama et [5] ces taux étaient de 88.11%.
Le traitement a été chirurgical par laparotomie pour I’ensemble de nos patientes. Le taux élevé de traitement radical
était lié a la consultation tardive de nos patientes au stade de complications par rupture de GEU.

Dans une étude américaine récente sur une durée de 9 ans le recours a la laparotomie classique était de 70.6% des
cas [7].

Conclusion:-

La GEU est une pathologie grave qui présente une urgence vitale et fonctionnelle. Elle est fréquente partout dans le
monde et touche surtout la femme jeune. En Mauritanie, la GEU constitue un probléme de santé publique. Elle
concerne surtout les femmes jeunes (25-34 ans) et 54,6% de nos patientes étaient paucipares, la majorité étant
multigestes. L’antécédent de IST (36,8%), 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 93,2%
des cas. Le taux de survie est de 100% dans notre série.
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