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Résumé La grossesse extra-utérine (GEU) est la plus
fréquente des urgences chirurgicales gynécologiques. Bien
que l’abstention thérapeutique, le traitement médical et la
cœlioscopie soient de plus en plus pratiqués dans notre
pays, la prise en charge chirurgicale par laparotomie reste
la modalité thérapeutique la plus fréquemment utilisée.
L’objectif de notre travail était de déterminer la place des
traitements peu ou non invasifs dans la prise en charge de
la grossesse extra-utérine à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé. Il s’agissait d’une étude rétrospec-
tive descriptive ayant eu lieu au Service de Gynécologie &
Obstétrique de l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique
de Yaoundé. Toutes les patientes ayant été reçues avec un
diagnostic de GEU du 1er janvier 2004 au 31 décembre
2008 ont été incluses. Au total 281 dossiers respectaient
nos critères d’inclusion et ont pu être analysés. 59 patientes
(21,0% des cas) ont bénéficié avec succès d’un traitement
peu ou non invasif. Parmi elles, 37 patientes (62,71% des
cas) ont bénéficié avec succès du traitement médical. La
cœlioscopie a été la voie d’abord utilisée chez 19 patientes
opérées (32,20% des cas). L’abstention thérapeutique avec
contrôle clinique, échographique et biologique a été adoptée
avec succès chez 3 patientes (5,09% des cas). Le traitement
chirurgical par laparotomie a concerné la plupart des cas
diagnostiqués (79,00% des cas, soit 222 patientes). Le
traitement peu ou non invasif de la GEU est une réalité dans
notre environnement. Le traitement médical est la modalité
non invasive la plus utilisée, suivie de la cœlioscopie et
enfin de l’abstention thérapeutique.
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1 Introduction

La grossesse extra-utérine (GEU) est la plus fréquente
des urgences chirurgicales gynécologiques dans la plupart

des hôpitaux des pays en voie de développement, la forme
clinique la plus fréquemment rencontrée étant la rupture ac-
compagnée d’hémorragie et mettant ainsi en jeu le pronos-
tic vital [8]. Bien que la laparotomie soit la modalité thé-
rapeutique la plus souvent utilisée dans ce contexte pour
le traitement de la GEU, les modes de traitement peu ou
non invasives dont l’utilisation est largement documentée,
occupent une place de plus en plus importante dans l’ar-
senal thérapeutique disponible [7,9,10,16]. Kouam et al.,
rapportent en effet un cas d’abstention thérapeutique au Ca-
meroun en 1997 [7], tandis que Mboudou et al., publient
en 2007 une série de patientes traitées médicalement avec
un taux de succès de 80,96% [9]. Par ailleurs, la pratique
de la cœlioscopie dans le traitement de la GEU est devenue
courante dans notre milieu [10,16].

Ce travail se propose de déterminer et de discuter la
fréquence de l’utilisation des méthodes de traitement peu ou
non invasives de la GEU à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et
Pédiatrique de Yaoundé.

2 Materiels et methodes

II s’agit d’une étude rétrospective et descriptive faite à
partir des dossiers des patientes et des registres du service de
gynécologie obstétrique de l’Hôpital 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, l’abstention thérapeu-
tique, la chirurgie classique et la cœlioscopie. Le traitement
par méthotrexate pour les GEU non rompus y est administré
selon deux protocoles différents : un protocole unidose dans
lequel la malade reçoit une dose unique de 1 mg/kg avec un
contrôle des béta-HCG au quatrième jour, au septième jour,
puis toutes les semaines jusqu’à négativation des taux ; un
protocole multidose au cours duquel la même dose est répé-
tée au quatrième et au septième jour, le suivi hormonal étant
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le même qu’avec le protocole unidose. L’abstention théra-
peutique est possible sur des GEU non évolutives avec des
taux de béta-HCG inférieurs à 1000 mUI/ml, les contrôles
hormonaux jusqu’à négativation étant obligatoires. Les
GEU rompues et non rompues évolutives sont traités par
laparotomie et cœlioscopie, les gestes pratiqués au cours de
l’intervention étant : la salpingectomie, la salpingostomie,
l’avortement tubaire et, parfois l’annexectomie.

Toutes les patientes ayant été reçues avec un diagnos-
tic de GEU du 1er 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 :
âge, statut matrimonial, symptômes, paraclinique (âHCG,
l’échographie), traitement médical, traitement chirurgical,
trouvailles opératoires, complications. L’analyse statistique
a été faite avec les logiciels informatiques Epi Info 3.2.1
et Microsoft Office Excel 2007. Le seuil de signification
statistique a été fixé à P < 0, 05. Un document de clairance
éthique a été obtenu du Comité National d’Ethique et une
autorisation des autorités de l’Hôpital.

3 Resultats

Au total, 372 cas de GEU ont été répertoriés au cours
des 5 années pendant lesquelles 8779 accouchements ont
eu lieu, donnant une fréquence hospitalière de la GEU de
4,23%. Des 372 cas de GEU, seuls 281 dossiers étaient ex-
ploitables.

Le traitement peu ou non invasif de la GEU a été ef-
fectué avec succès chez 59 patientes (21,00% de tous les
cas). Le traitement médical a été couronné de succès chez
37 patientes (13,17% de tous les cas et 62,71% des cas de
traitement peu ou non invasifs). La cœlioscopie 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 contrôle clinique,
échographique et biologique a été adoptée avec succès chez
3 patientes (1,07% de tous les cas et 5,09% des cas de trai-
tements peu ou non invasifs). Le traitement chirurgical par
laparotomie a concerné 79,0% des cas diagnostiqués, soit
222 patientes (Tableau 1).

Des cas opérés par cœlioscopie, 11 ont bénéficié d’un
traitement conservateur par salpingostomie (9 cas) et avor-
tement tubaire (2 cas). 8 patientes ont subi une salpingec-
tomie. Les complications observées au cours de ce travail
étaient les suivantes :

– L’anémie : 16 cas (6,64%) ;
– Des infections locales : 4 cas (1,66%) ;
– Le décès maternel : 1 cas (0,35%) relatif à une primi-

geste de 23 ans décédée au service des urgences 20
minutes après son arrivée.

En dehors de 6 échecs thérapeutiques liés au traitement mé-
dical, Aucune autre complication ne concernait les patientes
ayant bénéficié du traitement peu ou non invasif de la GEU.

Type de traitement Modalité thérapeutique Nombre %

Traitement peu ou
non invasif

Traitement médical 37 13,17

Abstention thérapeutique 3 1,07

Cœlioscopie 19 6,76

Traitement invasif Laparotomie 222 79,00

Total 281 100

Tableau 1: Modalités thérapeutiques utilisées pour le
traitement de la GEU (N = 281).

4 Discussion

La fréquence de survenue de la GEU de 4,23% dans
notre série est élevée par rapport à celle trouvée par Leke
et al. (0,79%) en 2000 à Yaoundé lors d’une étude basée
sur la population [8]. Bien que cette fréquence élevée puisse
s’expliquer par le fait qu’elle est une fréquence hospitalière,
elle reste en augmentation par rapport aux chiffres publiés
dans le même environnement par Doh and Nasah [1] en
1985 (1%) et Kouam et al. [6] en 1996 (1,15%). Le fait que
notre site d’étude soit un hôpital spécialisé pourrait peut-être
expliquer cette augmentation.

L’utilisation des méthodes peu ou non invasives de
traitement de la GEU est connue et documentée au
Cameroun [7,9,10,16]. Kouam et al., rapportent en
effet un cas d’abstention thérapeutique au Cameroun
dès 1997 [7], tandis que Mboudou et al., publient en
2007 une série de patientes traitées médicalement par
méthotrexate, avec un taux de succès de 80,96% [9]. Par
ailleurs, la pratique de la cœlioscopie dans le traitement
de la GEU est devenue courante dans notre milieu [10,
16]. Le traitement peu ou non invasif de la GEU reste
cependant peu documenté dans la plupart des pays
d’Afrique Noire, probablement en raison du manque
d’équipements et d’une formation spécifique, notamment
pour la cœlioscopie. Les travaux disponibles montrent en
effet une prédominance de la pratique de la laparotomie
comme principal mode de traitement de la GEU, la
salpingectomie étant le geste chirurgical effectué dans
la majorité des cas [3,5,11,13,14,17]. Pourtant, l’injection
systémique de méthotrexate est aujourd’hui une méthode
scientifiquement prouvée, fiable et sécurisée lorsque
l’indication est bien posée ; la cœlioscopie est la modalité
thérapeutique qui présente le meilleur rapport coûtefficacité,
tandis que l’abstention thérapeutique reste une option de
traitement valable [2,4,12].

C’est pourquoi les méthodes de traitement peu ou non
invasives sont largement utilisées dans les pays développés.
van den Eeden et al., rapportent un taux d’utilisation du trai-
tement médical de 35% en Californie, aux Etats-Unis [19].
A Londres (London District General Hospital), chez les ma-
lades opérées pour GEU, le taux de traitement par cœliosco-
pie a évolué de 34% entre 2000 et 2002, à 90% entre 2003
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et 2006 [15]. A Miami en Floride, Takacs et al., décrivent
des taux de cœlioscopie allant de 40,9% en 1995 à 86,3% en
2004 [18].

Nos taux de traitement médical (13,17% des cas) et de
traitement coelioscopique (6,76% des cas) restent bien en-
deçà de ceux de l’Occident, tandis que le taux d’abstention
thérapeutique demeure marginal (1,07% des cas). Plusieurs
raisons pourraient être évoquées pour expliquer ces chiffres :
équipements souvent en panne, personnel insuffisant, diag-
nostic tardif lorsque l’instabilité hémodynamique s’est ins-
tallée, etc. Il y a lieu d’améliorer ces taux d’utilisation des
méthodes peu ou non invasives qui, au regard de la litté-
rature disponible [2,12], sont moins coûteuses et garantes
d’une meilleure fertilité ultérieure en préservant, la plupart
du temps, l’intégrité tubaire.

5 Conclusion

L’utilisation des méthodes peu ou non invasives pour
le traitement de la GEU sont une réalité dans notre envi-
ronnement. Le traitement médical est la modalité non in-
vasive la plus utilisée, suivie de la cœlioscopie et enfin de
l’abstention thérapeutique. Leurs taux d’utilisation restent
cependant faibles, lorsqu’ils sont comparés à ceux des pays
occidentaux.

Nous recommandons la promotion des méthodes peu ou
non invasives dans le traitement de la GEU à travers la for-
mation du personnel et l’équipement des structures hospita-
lières, afin de préserver la fertilité des patientes et d’appro-
cher les taux d’utilisation élevés des pays occidentaux.
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