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[ RESUME )

La grossesse extra-utérine (GEU) est la plus fréquente des urgences chirurgicales gynécologiques. Bien que I’ abstention
thérapeutique, le traitement médical et la cadioscopie soient de plus en plus pratiqués dans notre pays, la prise en charge
chirurgicale par laparotomie reste la modalité thérapeutique la plus fréguemment utilisée. L’ objectif de notre travail était de
déterminer laplace destraitements peu ou non invasifs danslaprise en charge delagrossesse extra-utérine al’ Hopital Gynéco-
Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé. || s agissait d’ une étude rétrospective descriptive ayant eu lieu au Service de Gynécologie
& Obstétrique de I'Hopital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé. Toutes les patientes ayant été recues avec un
diagnostic de GEU du 1% Janvier 2004 au 31 Décembre 2008 ont été incluses. Au total 281 dossiers respectaient nos critéres
d’inclusion et ont pu étre analysés. 59 patientes (21,0% des cas) ont bénéficié avec succes d' un traitement peu ou noninvasif.
Parmi elles, 37 patientes (62,71% des cas) ont bénéficié avec succes du traitement médical. Lacodioscopieaétélavoied abord
utilisée chez 19 patientes opérées (32,20% des cas). L’ abstention thérapeutique avec contrdle clinique, échographique et
biologique a été adoptée avec succes chez 3 patientes (5,09% des cas). L etraitement chirurgical par |aparotomie aconcernéla
plupart des cas diagnostiqués (79,00% des cas, soit 222 patientes). L e traitement peu ou non invasif dela GEU est une réalité
dans notre environnement. L etraitement médical est lamodalité non invasivelaplus utilisée, suivie delacadioscopie et enfin
de |’ abstention thérapeutique.

MOTS CLES: Grossesse extra-utérine— Traitement conservateur — Traitement médical —A bstention thérapeutique— Cadioscopie.

THE PLACE OF MINIMALLY NVASIVE AND NON INVASIVE TREATMENT IN
THE MANAGEMENT OF ECTOPIC PREGNANCY AT THE YAOUNDE
GYNAECO-OBSTETRIC AND PEDIATRIC HOSPITAL: A 5-year retrospective
analysis.

ABSTRACT

Ectopic pregnancy (EP) is the most common surgical emergency in gynaecology. Despite the fact that medical treatment,
laparoscopy and expectant management are increasingly being used in our country, surgery by laparotomy remains the most
widely used method in the majority of the cases. The aim of our study wasto determine the role of minimally-invasive and non-
invasive methods in the management of EPin the Yaounde Gynaeco-Obstetric and Pediatric Hospital, Cameroon. Thiswas a
retrospective and descriptive study, carried out in the Gynaecol ogy service during the period from January 1% 2004 to December
31 2008. All the patients with the diagnosis of ectopic pregnancy, ruptured or not, wereincluded. A total of 281 files met the
inclusion criteriaof the study and could be analyzed. Fifty nine cases (21%) were successfully managed by either non-invasive
or minimally invasive method, among which 37 patients (62.71%) benefited with success from medical treatment. L aparoscopy
wasdonein 19 cases (32.20%). Expectant management associated with clinical, biological and ultrasonographic follow-up was
adopted with successin 3 cases (5.09%). Surgical treatment by laparotomy was done in most of the cases (79%, 222 cases).
Non-invasive or minimally invasive treatment of EPisareality in our milieu. Medical treatment isthe most used non-invasive
treatment method, followed by laparoscopy and expectant management.

KEY WORDS: Ectopic pregnancy — Conservative treatment — Medical treatment — Expectant management — L aparoscopy.
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plus fréquemment rencontrée étant la rupture
accompagnée d’hémorragie et mettant ainsi en jeu le
pronostic vital [1]. Bien que la laparotomie soit la
modalité thérapeutique la plus souvent utilisée dans ce
contexte pour le traitement de la GEU, les modes de
traitement peu ou non invasives dont I’ utilisation est
largement documentée, occupent une place de plus en
plus importante dans I’arsenal thérapeutique disponible
[2-5]. KOUAM et al, rapportent en effet un cas
d’abstention thérapeutique au Cameroun en 1997 [2],
tandis que MBOUDOU et al, publient en 2007 une série
de patientes traitées médicalement avec un taux de
succes de 80,96% [3]. Par ailleurs, la pratique de la
ceelioscopie dans le traitement de la GEU est devenue
courante dans notre milieu [4-5].

Ce travail se propose de déterminer et de discuter la
fréquence de Iutilisation des méthodes de traitement
peu ou non invasives de la GEU a I’Hopital Gynéco-
Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé.

II- MATERIELS ET METHODES

I1s’agit d’une étude rétrospective et descriptive faite a
partir des dossiers des patientes et des registres du
service de gynécologie obstétrique de 1’Hopital
Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé
(HGOPY) qui est un établissement public créé le 24
septembre 2001. Le service de gynécologie &
obstétrique compte 48 lits avec 14 Gynécologues-
Obstétriciens. Il offre, pour traiter la GEU, les
possibilités de traitement médical par méthotrexate,
’abstention thérapeutique, la chirurgie classique et la
ccelioscopie. Le traitement par méthotrexate pour les
GEU non rompus y est administré selon deux protocoles
différents : un protocole unidose dans lequel la malade
regoit une dose unique de 1 mg/kg avec un contrdle des
béta-HCG au quatriéme jour, au septiéme jour, puis
toutes les semaines jusqu’a négativation des taux ; un
protocole multidose au cours duquel la méme dose est
répétée au quatriéme et au septiéme jour, le suivi
hormonal étant le méme qu’avec le protocole unidose.
L abstention thérapeutique est possible sur des GEU
non évolutives avec des taux de béta-HCG inférieurs a
1000 mUI/ml, les contréles hormonaux jusqu’a
négativation étant obligatoires. Les GEU rompues et non
rompues évolutives sont traités par laparotomie et
coelioscopie, les gestes pratiqués au cours de
Pintervention étant : la salpingectomie, la salpingostomie,
’avortement tubaire et, parfois I’annexectomie.

Toutes les patientes ayant été regues avec un diagnostic
de GEU du 1% Janvier 2004 au 31 Décembre 2008 ont
été incluses. Le recueil des données s’est fait sur une

fiche technique préétablie et contenait les
variables suivantes: dge, statut matrimonial, symptomes,
paraclinique (AHCG I’échographie), traitement médical,
traitement chirurgical, trouvailles opératoires,
complications. L’analyse statistique a ét¢ faite avec les
logiciels informatiques Epi Info 3.2.1 et Microsoft Office
Excel 2007. Le seuil de signification statistique a ét€
fixé a P<0,05. Un document de clairance éthique a été
obtenu du Comité National d’Ethique et une autorisation
des autorités de I’Hopital.

Ill-RESULTATS

Autotal, 372 cas de GEU ont été répertoriés au cours
des 5 années pendant lesquelles 8779 accouchements
ont eu lieu, donnant une fréquence hospitalié¢re de la
GEU de 4,23%. Des 372 cas de GEU, seuls 281
dossiers étaient exploitables.

Le traitement peu ou non invasif de la GEU a été effectué
avec succeés chez 59 patientes (21,00% de tous les cas).
Le traitement médical a été couronné de succés chez
37 patientes (13,17 % de tous les cas et 62,71% des
cas de traitement peu ou non invasifs). La ccelioscopie
a été la voie d’abord utilisée chez 19 patientes opérées,
soit 6,76% de tous les cas et 32,20% des cas de
traitements peu ou non invasifs). L’abstention
thérapeutique avec controle clinique, échographique et
biologique a été adoptée avec succes chez 3 patientes
(1,07% de tous les cas et 5,09% des cas de traitements
peu ou non invasifs). Le traitement chirurgical par
laparotomie a concerné 79,0% des cas diagnostiqués,
soit 222 patientes (Tableau I).

Tableau I - Modalités thérapeutiques utilisées pour le
traitement de la GEU (N=281)

Type de Modalité Nombre %
traitement thérapeutique
Traltemf:nt peu Tral'te‘ment 37 13,17
ou non invasif médical
Abstention
thérapeutique 3 1,07
Cceelioscopie 19 6,76
Tr.al tem.ent Laparotomie 222 79,00
invasif
Total 281 100

Des cas opérés par ccelioscopie, 11 ont bénéficié¢ d’un
traitement conservateur par salpingostomie (9 cas) et
avortement tubaire (2 cas). 8 patientes ont subi une
salpingectomie. Les complications observées au cours
de cetravail étaient les suivantes:

- L’anémie: 16 cas (6,64%);

- Des infections locales: 4 cas (1,66%);
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- Le déces maternel: 1 cas (0,35%) relatif a une
primigeste de 23 ans décédée au service des urgences
20 minutes apresson arrivee.

En dehorsde 6 échecsthérapeutiquesliésautraitement
médical, Aucune autre complication neconcernait les
patientesayant bénéficiédu traitement peuou noninvasf
delaGEU.

IV- DISCUSSION

Lafréguencede survenuedelaGEU de 4,23% dans
notre série est élevée par rapport a celle trouvée par
LEKE et a (0,79%) en 2000 a Yaoundé lors d’ une
étude basée sur la population [1]. Bien que cette
fréguence élevée puisses expliquer par lefaitqu' ele
et unefréquencehospitaliére, dleresteen augmentation
par rapport aux chiffres publiés dans le méme
environnement par DOH et al [6] en 1985 (1%) et
KOUAM et d [7] en 1996 (1,15%). Lefait quenotre
sted éudesoit un hopital spécialisé pourrait peut-étre
expliquer cetteaugmentation.

L’ utilisation des méthodes peu ou non invasives de
traitement de la GEU est connue et documentée au
Cameroun[2-5]. KOUAM et d, rapportent en effet un
casd abstention thérapeutique au Cameroun des 1997
[2], tandis que MBOUDOWU et al, publient en 2007
une série de patientes traitées médicalement par
méthotrexate, avec un taux de succés de 80,96% [ 3].
Par ailleurs, la pratique de la codioscopie dans le
traitement delaGEU est devenue courante dansnotre
milieu[4-5]. Letraitement peu ounoninvasf delaGEU
reste cependant peu documentédanslaplupart despays
d’ Afrique Noire, probablement en raison du manque
d équipementset d uneformation gpécifique, notamment
pour lacodlioscopie. Lestravaux disponiblesmontrent
en effet une prédominance de la pratique de la
lgparotomie comme principal modedetraitement dela
GEU, lasdpingectomieéant legestechirurgicd effectué
danslamagjoritédescas[8-13]. Pourtant, I'injection
systémiquedeméhotrexateest aujourd’ hui uneméthode
scientifiquement prouvée, fiable et sécuriséelorsgue
I"indication est bien posée ; lacodioscopieest lamoddité
thérapeutique qui présente le meilleur rapport codt-
efficacité tandisquel’ abstention thérapeutiquereste une
option detraitement valable[14-16].

C'’ est pourquoi les méthodes detraitement peu ou non
invasives sont largement utilisées dans les pays
développés. VAN DEN EEDEN et al, rapportent un
taux d’ utilisation du traitement médical de 35% en
Cdlifornie, aux Etats-Unis[17]. A Londres (London
District General Hospital), chez les mal ades opérées
pour GEU, le taux de traitement par codioscopie a

évolué de 34% entre 2000 et 2002, 490% entre 2003
et 2006 [18]. A Miami en Floride, TAKACS et dl,
décrivent destaux de coelioscopiealant de40,9% en
1995 a86,3% en 2004 [19].

Nostaux detraitement médical (13,17 % des cas) et
detraitement coelioscopique (6,76% des cas) restent
bien en-decade ceux del’ Occident, tandisqueletaux
d’ abstention thérapeutique demeure margina (1,07%
descas). Pluseursrai sonspourraient étre évoquées pour
expliquer ceschiffres : équipements souvent en panne,
personnd insuffisant, diagnodtictardif lorsquel’ ingtabilité
hémodynamiques esingdlég, etc. Il y alieud andiorer
cestaux d utilisation desméthodespeu ounoninvasives
qui, auregard delalittérature disponible[14, 16], sont
moins colteuses et garantesd’ une meilleurefertilité
ultérieureen préservant, laplupart dutemps, I’ intégrité
tubaire.

V- CONCLUSION

L’ utilisation desméthodes peu ou noninvasivespour le
traitement de la GEU sont une réalité dans notre
environnement. L etraitement médical est lamodalité
noninvasivelaplusutilisée, suiviedelacodioscopieet
enfin de |’ abstention thérapeutique. Leurs taux
d' utilisation restent cependant faibles, lorsgu’ ilssont
comparésaceux des pays occidentaux.

Nous recommandons|apromotion des méthodes peu
ou noninvasivesdansletraitement delaGEU atravers
laformation du personnd et I’ équi pement desstructures
hospitaliéres, afin de préserver lafertilité des patientes
et d’ approcher lestaux d’ utilisation élevés des pays
occidentauXx m
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