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(Déclaration de Genève de 1948, modifiée le 11 avril 2017) 

« Au moment d’être admis comme membre de la profession médicale : 

Je m’engage solennellement à consacrer toute ma vie entière au service de 

l’humanité ; 

Je témoignerai à mes maîtres, mes confrères et étudiants le respect et la 

reconnaissance qui leur sont dus ; 

Je maintiendrai, dans toute la mesure de mes moyens, l’honneur et les 

nobles traditions de la profession médicale ; 

J’exercerai ma profession avec conscience et dignité, et conformément 

aux bonnes pratiques médicales ; 

Je considérerai la santé et le bien-être de mon patient comme 

mon premier souci ; Je respecterai l’autonomie et la dignité 

de mon patient ; 

Je respecterai les secrets qui me seront confiés, même après la mort du 

patient ; 

Je partagerai mes connaissances médicales dans l’intérêt du patient et des 

avancées dans le domaine des soins de santé ; 

Je favoriserai ma propre santé et mon aptitude à dispenser des soins 

conformes aux normes de santé les plus élevées ; 

Je ne permettrai pas que les considérations d’ordre religieux, national, 

racial, politique ou social aillent à l’encontre de mon devoir vis-à-vis du 

malade ; 

Mes collègues seront mes frères ; 

Je respecterai au plus haut degré la vie humaine et ceci dès la 

conception, même sous les menaces, je n’utiliserai point mes 

connaissances médicales contre les lois de l’humanité ; 

Je m’engage solennellement sur mon honneur et en toute liberté à garder 

scrupuleusement ces promesses. » 

 

SERMENT D’HIPPOCRATE  
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Introduction  

La grossesse extra-utérine (GEU) se définit comme l’implantation du produit de 

conception hors de la cavité utérine, c’est une affection gynécologique considérée comme la 

première cause de décès maternel au premier trimestre selon l’OMS. L’amélioration du 

diagnostic et de la prise en charge des grossesses ectopiques a déplacé les préoccupations de la 

santé immédiate de la femme vers la préservation de sa fécondité ultérieure. De même, il est à 

noter que la GEU survient très souvent chez les patientes avec désir de maternité de ce fait, le 

traitement médical au méthotrexate serait ainsi une alternative intéressante au traitement 

chirurgical de par son caractère conservateur. Etant donné d’une part que nous ne possédons 

pas assez de données dans notre contexte à ce sujet et d’autre part l’émergence de la 

problématique de la fertilité post-GEU, nous nous sommes proposés d’évaluer la fertilité 

spontanée après traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire dans deux hôpitaux de 

la ville de Yaoundé.  

Objectif  

L’objectif de cette étude était d’évaluer la fertilité spontanée ultérieure des patientes 

après traitement médical de la grossesse extra-utérine.  

Méthodologie 

Pour atteindre nos objectifs, nous avons mené une étude transversale analytique avec 

collecte de données rétrospective sur une période de 6 ans allant du 1er janvier 2015 au 31 mai 

2021 à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé et l’Hôpital Central de 

Yaoundé. 

Etaient incluses dans notre étude toutes les patientes qui ont bénéficiées d’un traitement 

médical de la GEU ayant conçu spontanément ou non dans un délai de deux ans après le 

traitement. Nous avons exclu toutes les patientes ayant eu recours à l’AMP et celles qui ont eu 

un échec du traitement médical. Les données recueillies ont été enregistrées sur un 

questionnaire prétesté, puis analysées à base du logiciel SPSS version 23. Le seuil de 

significativité était de 5% soit 0,05. 

Résultats  

RESUME  

  



Evaluation de la fertilité spontanée après traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire dans deux hôpitaux de la ville de Yaoundé. 

Thèse rédigée et soutenue par TCHEDELE GUIDEBTA Hilary  Page xxi 

Nous avons recruté 70 femmes parmi les 102 dossiers exploités.  Les grossesses extra-utérines 

concernaient surtout les femmes âgées de 21 à 35 ans avec un âge moyen de 27,8 ± 3,81. La 

majorité était des célibataires (44,3%), les femmes ayant un niveau d’instruction supérieur 

étaient les plus représentées (55,7%), les élèves et étudiantes (34,3%). La plupart des patientes 

était des primipares, les obstructions tubaires représentaient 10% des cas, les IST étaient 

retrouvées dans 52,9% des cas, le germe le plus retrouvé était le chlamydia. L’âge gestationnel 

moyen était de 6SA avec des extrêmes allant de 4 à 12 SA. La trompe droite était la plus atteinte 

et la localisation ampullaire était prédominante (61,4%). La voie d’administration du 

méthotrexate était intramusculaire chez toutes les patientes, le protocole monodose était le plus 

utilisé. Le taux de fertilité spontanée après prise en charge médicale de la GEU dans un délai 

de deux ans était de 58,6% dont 73,2% des grossesses ont été menées à terme ,14,6% des 

récidives de grossesse extra-utérine et 12,2% des fausses couches. Dans notre étude nous avons 

retrouvé comme facteurs associés à la fertilité spontanée l’absence d’antécédent de PID qui 

augmentait de 3 fois les chances de conception spontanée OR= 3,13 (1,15 – 8,33) ; p=0,023 ; 

l’absence d’infection à chlamydia préservait la fertilité spontanée de 2,86 fois OR= 2,86 (1,06 

– 7,69) ; p=0,035. De même la présence d’une obstruction tubaire réduisait de 2,86 fois les 

chances d’une fertilité spontanée OR 2,86 (2,04 – 4,01) ; p=0,001. 

Conclusion : Le taux de fertilité après traitement médical de la GEU est élevé. La prise en 

charge adéquate et précoce des facteurs de risques serait bénéfique pour un meilleur pronostic 

de fertilité. 

Mots clés : Fertilité, Grossesse extra-utérine, Facteurs associés, traitement médical. 
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Introduction  

           Ectopic pregnancy (EP) is defined as the implantation of fertilized egg out of the uterine 

cavity. It is considered by the WHO to be the leading cause of maternal death in the first 

trimester. Improvements in the diagnosis and management of ectopic pregnancies have shifted 

the focus from women's immediate health to preserving their future fertility. It should also be 

noted that EP very often occurs in patients who wish to have children, so medical treatment 

with methotrexate would be an interesting alternative to laparoscopic surgery in these patients, 

because of its conservative nature. Given the lack of data on this subject in our context and the 

emergence of the problem of post-ectopic pregnancy fertility, we proposed to evaluate 

spontaneous fertility after medical treatment of tubal ectopic pregnancy in two hospitals in the 

city of Yaoundé. 

Objective 

The aim of this study was to evaluate the subsequent spontaneous fertility of patients 

after medical treatment of ectopic pregnancy.  

Methodology 

To achieve our objectives, we conducted an analytical cross-sectional study with 

retrospective data collection over a 6-year period from 1 January 2015 to 31 May 2021 at the 

Yaoundé Gynaecological-Obstetric and Paediatric Hospital and the Yaoundé Central Hospital 

All patients who received medical treatment for EP and who conceived spontaneously or not 

within two years of treatment were included in our study. We excluded all patients who had 

undergone medically assisted procreation and those who had failed medical treatment. The data 

collected were recorded on a pre-tested questionnaire and then analysed using SPSS version 23 

software. The significance threshold was 5%, i.e. 0.05. 

Results 

We recruited 70 women from the 102 case files.  The ectopic pregnancies mainly 

concerned women aged between 21 and 35, with a mean age of 27.8 ± 3.81. The majority were 

ABSTRACT 
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unmarried (44.3%), with women having a higher level of education being the most represented 

(55.7%), followed by pupils and students (34.3%). Most of the patients were primiparous, tubal 

obstructions accounted for 10% of cases, STIs were found in 52.9% of cases, and the most 

common germ was chlamydia. The mean gestational age was 6 weeks' gestation with extremes 

for 4 and 12 weeks gestation. The right fallopian tube was the more affected and the ampullary 

location was predominant (61.4%). The route of administration of methotrexate was 

intramuscular in all patients, with the single-dose protocol used more frequently. The 

spontaneous fertility rate after medical management of the EP within two years was 58.6%, 

with 73.2% of pregnancies reaching term, 14.6% of ectopic recurrences and 12.2% of 

miscarriages. In our study we found that factors associated with spontaneous fertility included 

the absence of a history of PID, which increased the chances of spontaneous conception by 3 

times OR= 3.13 (1.15 - 8.33); p=0.023; the absence of chlamydial infection preserved 

spontaneous fertility by 2.86 times OR= 2.86 (1.06 - 7.69); p=0.035. Similarly, the presence of 

tubal obstruction reduced the chances of spontaneous fertility by 2.86 times OR= 2.86 (2.04 - 

4.01); p=0.001.  

Conclusion: The fertility rate after medical treatment of EP is possible. Appropriate and early 

management of risk factors would be beneficial for a better fertility prognosis. 

Key words: Fertility, Ectopic pregnancy, Associated factors, medical treatment.  
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 
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La grossesse extra-utérine se définit comme l’implantation du produit de conception 

hors de la cavité utérine, c’est une affection gynécologique considérée comme la première cause 

de décès maternel au premier trimestre selon l’OMS. Elle peut avoir différentes localisations 

dont la plus retrouvée est celle tubaire. Elle est fréquente du fait de la recrudescence des 

infections sexuellement transmissibles notamment à Chlamydia trachomatis, les adhérences 

annexielles, les avortements provoqués [1,2]. Il s’agit d’une urgence gynécologique du fait de 

son risque hémorragique. L’amélioration du diagnostic et de la prise en charge des grossesses 

ectopiques a déplacé les préoccupations de la santé immédiate de la femme vers la préservation 

de sa fécondité ultérieure.  

En 2013 aux Etats-Unis ,on retrouvait une prévalence de GEU de 2,38% à New 

York ,2,07% en Californie et 2,43% en Illinois[3] .En France le taux de GEU était de 20,2 pour 

1000 naissances ,de 15,8 pour 1000 grossesses signalées et de 9,5 pour 10 000 femmes âgées 

de 15 à 44 ans [4] .En Corée du Sud en 2013 on retrouve une incidence de GEU de  17, 3 ± 0,3 

pour 1000 grossesses dont  50,7% des cas avaient une évolution favorable sans traitement actif 

[5].En Afrique ,elle demeure un réel problème de santé publique lié au retard diagnostique de 

rupture[6]. En 2012 Balde et al ont retrouvé au CHU de Conakry une prévalence de GEU de 

1,30% et un taux de mortalité de 1,8% [7]. Au Cameroun en 2010 Dohbit et al retrouvaient à 

l’hôpital Régional de Bafoussam une prévalence de 2,3% avec une prise en charge 

essentiellement chirurgicale par laparotomie radicale, tandis que Kenfack et al en 2012 à 

l’hôpital de District de Sangmélima retrouvaient une prévalence de 3,45% de GEU [8,9]. 

La prise en charge de cette affection peut se faire, médicalement par l’utilisation du 

méthotrexate, par la méthode expectative et enfin par la chirurgie. Celle-ci  peut se faire soit 

par laparotomie soit par cœlioscopie .Ces différentes méthodes peuvent influencer la fertilité 

spontanée ultérieure des patientes ; C’est ainsi que Silvia Baggio et al en 2021 en Italie dans 

une étude intitulée « Fertility and reproductive outcome after tubal ectopic pregnancy : 

comparison among methotrexate ,surgery and expectant management » retrouvaient une 

incidence cumulative de la grossesse intra utérine 12 mois après la GEU de 65,3% pour la prise 

en charge par l’expectative, 55,3% pour le traitement par le méthotrexate et 39,5% pour celui 

chirurgical[10]. Ce qui permet de conclure que les femmes qui ont été traitées avec succès par 

la méthode expectative , et par le méthotrexate ont un meilleur pronostic de fertilité que celles 

qui ont subi une chirurgie. Plusieurs travaux ont été menés à ce sujet au Cameroun notamment 

celles de Kenfack et al en 2015 à l’hôpital de District de Sangmélima et Tebeu et al au CHUY 

à l’HCY de 2011 à 2016[11,12]. Etant donné d’une part que ces études évaluaient la fertilité 
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après traitement chirurgical et d’autre part de l’émergence récente de la problématique de la 

fertilité après GEU, nous nous proposons ainsi d’étudier le pronostic de fertilité spontanée après 

traitement médical  de la grossesse extra-utérine dans  deux hôpitaux de la ville de Yaoundé. 
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I.1 QUESTION DE RECHERCHE 

Quel est le pronostic de fertilité spontanée ultérieure des patientes traitées médicalement 

pour grossesse extra-utérine ? 

I.2 HYPOTHESE DE RECHERCHE 

La fertilité spontanée des patientes serait bonne après traitement médical de la GEU. 

I.3 OBJECTIFS 

I.3.1 Objectif général 

Évaluer le pronostic de fertilité spontanée  des patientes après traitement médical de la 

grossesse extra-utérine  

I.3.2 Objectifs spécifiques 

1. Décrire les caractéristiques socio- démographique, clinique des patientes qui ont 

bénéficié d’un traitement médical de GEU ; 

2. Ressortir les différents protocoles thérapeutiques utilisés ;  

3. Déterminer le taux de conception spontané après traitement médical de la GEU ; 

4. Rapporter le délai moyen de conception après traitement médical de GEU. 

I.4 DEFINITION DES TERMES SPECIFIQUES  

− Grossesse extra-utérine : Implantation du produit de conception en dehors du site 

d’implantation normal dans la cavité utérine ; 

− Fertilité : capacité à concevoir un enfant  

− Pronostic : prévision sur l’évolution d’une maladie y compris son issu, chez un 

individu donné ; 

− Infertilité : selon l’OMS elle se définit comme l’absence de grossesse après plus de 

12mois de rapports sexuels réguliers sans contraception ; 

− Gestité : nombre de grossesse y compris les fausses couches, les grossesses extra-

utérines et les interruptions volontaires de grossesse ; 

− Primigeste : premiere grossesse ; 

− Paucigeste : deux à trois grossesses ; 

− Multigeste : quatre à cinq grossesse ; 

− Grande multigeste : six grossesses et plus. 



Evaluation de la fertilité spontanée après traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire dans deux hôpitaux de la ville de Yaoundé. 

Thèse rédigée et soutenue par TCHEDELE GUIDEBTA Hilary  Page 5 

− Parité : correspond au nombre de naissance ou d’accouchement quel qu’en soit le 

mode à terme  

− Primipare : un accouchement à terme ; 

− Paucipare : deux à trois accouchement à terme ; 

− Multipare : quatre à cinq accouchement à terme ;  

− Grande multipare : six accouchements et plus.  

− Avortement : arrêt/et ou expulsion de tout ou une partie du produit de conception 

avant l’âge de viabilité fœtale qui est de 28semaines d’aménorrhée dans notre 

contexte. Il regroupe les fausses couches spontanées et les IVG ; 

− Echec thérapeutique : situation dans laquelle le traitement initié n’a pas d’efficacité 

sur la pathologie. 
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II.1 GROSSESSE EXTRA-UTERINE  

II.1.1 Généralités 

II.1.1.1 Définition  

La Grossesse extra-utérine (GEU) désigne l’implantation du produit de conception en 

dehors de la cavité utérine.  

II.1.1.2 Intérêts  

− Epidémiologique : c’est la première cause de décès maternel au premier trimestre 

de la grossesse par hémorragie ; 

− Diagnostique : le diagnostic précoce permet des traitements moins invasifs. Dans 

notre contexte le diagnostic est le plus souvent tardif [6] ; 

− Thérapeutique : on dispose de plusieurs modalités de traitement. A l’HGOPY le 

traitement peu ou non invasif est réalisé chez 21% et la laparotomie chez 79% des 

patientes selon FOUMANE et al en 2010 [13] ; 

− Pronostic : c’est une urgence gynécologique car à court terme le pronostic vital peut 

être engagé et à long terme, on note le risque de récidive et la fertilité ultérieure qui 

peut être compromise. 

II.1.1.3 Rappels anatomiques et physiologiques 

a) Anatomie des organes génitaux internes  

➢ Utérus  

C’est un organe qui est situé dans le bassin, entre le rectum et la base de la vessie. Il 

s’agit d’un organe creux aux parois épaisses, destiné à accueillir, à héberger et à nourrir l’ovule 

fécondé. Il est en forme de poire en antéversion constitué d’un corps partie la plus volumineuse. 

Plus bas nous avons l’isthme qui est la zone rétrécie située entre le col et le corps suivie du col 

de l’utérus qui fait sailli dans le vagin. Sa paroi se compose de trois couches de l’extérieure vers 

l’intérieur nous avons : le périmètre, le myomètre et l’endomètre. 

L’utérus est soutenu latéralement par le ligament large, plus bas par le ligament cervical 

transverse, lié au sacrum par les ligaments utero-sacraux, en antérieur par les ligaments ronds 

[14]. 

Il mesure 65mm de longueur, le corps qui mesure 40 à 45mm, le col 22 à 28mm. Il pèse 

60 à 70 g. 
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Sa vascularisation est assurée par les artères utérines qui naissent des artères iliaques 

internes. Certaines branches de l’artère utérine vont donner naissance aux artères droites qui 

irriguent la couche basale et les artères spiralées qui irriguent les lits capillaires de la couche 

fonctionnelle de l’endomètre. [14]  

➢ Ovaires  

Les ovaires sont des organes pairs situés de part et d’autre de l’utérus. Ils ont la forme 

d’amande. Ils mesurent 4cm de long, 1cm d’épaisseur chez l’adulte et pèsent 6 à 8g. Ils sont 

maintenus dans la cavité péritonéale par plusieurs ligaments : le ligament propre de l’ovaire, le 

ligament suspenseur de l’ovaire. À la puberté les ovaires possèdent 300 à 400 000 follicules, 

300 à 400 seront ovulés pendant la période d’activité génitale pour s’arrêter à la ménopause. 

Les ovaires ont deux fonctions principales : exocrine par la production des cellules 

reproductrices et endocrine par la sécrétion des hormones que sont les progestérones et les 

œstrogènes [15 ,16].   

➢ Trompes   

Aussi appelées trompes de Fallope, elles constituent la portion initiale des voies 

génitales de la femme. Chaque trompe mesure 10 cm de long et s’étend vers le plan médian à 

partir de la région ovarienne. Elles sont composées de 4 parties : la partie utérine, l’isthme 

segment aminci qui s’ouvre dans région supéro-latérale de l’utérus, qui est suivie par l’ampoule 

région où se déroule la fécondation. L’ampoule se termine dans l’infundibulum (pavillon) 

structure ouverte en forme d’entonnoir qui est faite de franges. Elles contribuent à la 

progression de l’ovocyte grâce au péristaltisme et aux battements rythmiques des cils qui 

tapissent la muqueuse. Elles sont soutenues sur toute leur longueur par le mesosalpinx.la 

vascularisation est assurée par l’artère tubaire interne qui est une branche de l’artère utérine et 

par l’artère tubaire externe qui est une branche de l’artère ovarienne. La vascularisation 

veineuse suit le trajet artériel. [14,16]  

➢ Vagin  

Le vagin est un tube à paroi mince mesurant 8 à 10cm de long. Il est localisé entre la 

vessie et rectum et s’étend du col de l’utérus jusqu’à l’extérieur au niveau de la vulve. Il est 

l’organe de copulation et permet la sortie du bébé pendant l’accouchement. Il possède une riche 

vascularisation venant de plusieurs artères : utérine, vésicale inferieure, hémorroïde moyenne, 

honteuse interne et surtout la vaginale, branche de l’hypogastre. 
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Figure 1 : vue postérieure des organes génitaux internes féminins [14] 

b) Physiologie 

➢ La trompe a pour fonction : 

− Le transport des spermatozoïdes ; 

− La captation de l’ovocyte ; 

− La fécondation au niveau du tiers externe ; 

− La migration de l’œuf. 

 

➢ La Fécondation  

C’est la rencontre entre le spermatozoïde et l’ovocyte de type 2 pour former un zygote 

qui constitue la première cellule d’un individu. En effet lors d’un rapport sexuel l’homme 

expulse des millions de spermatozoïdes dans les voies génitales de la femme, mais seulement 

quelques atteindront les trompes utérines. Un seul spermatozoïde pourra pénétrer l’ovocyte. 

Celui- ci devient ainsi imperméable, car les canaux sodiques libèrent du sodium ionique qui 

provoque une dépolarisation de la membrane empêchant les autres spermatozoïdes de fusionner 

avec la membrane de l’ovocyte. Une fois la fusion faite la première division mitotique et la 

segmentation débutent jusqu’à la formation du blastocyste. Ce dernier va séjourner 72h dans la 

jonction ampullo-isthmique du fait de : 

− La fermeture de l’isthme par stimulation des récepteurs et d’une libération des 

prostaglandines PGF2a ; 
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− Aux mouvements péristaltiques tubaires et le battement des cils ; 

− D’un contre-courant du liquide tubaire dirigé vers l’ostium abdominal ; 

− D’une diminution du nombre de cellules ciliées au voisinage de l’isthme sous l’effet 

de l’augmentation de la sécrétion progestéronique. 

La migration à travers l’isthme se fera en 8 heures puis l’œuf fécondé fait issue dans la 

cavité utérine 80heures après l’ovulation au stade de blastomère. Chez la femme, le trophoblaste 

s’implante au 6e jour post-fécondation quel que soit le lieu où il se trouve. [14,17] 

c) Epidémiologie  

La GEU représente la première cause de décès maternel dans le monde, elle contribue à 

un taux de 6 ,5% à la mortalité maternelle. En Europe en France elle représente 1,6% des 

grossesses [18]. Au Cameroun on retrouve une prévalence de 2 ,3 % selon KENFACK et al [9]. 

La localisation la plus retrouvée est celle tubaire dans environ 95% des cas [19].    

II.1.1.4 Facteurs de risques de GEU 

Plusieurs facteurs favorisent la survenue de cette affection :  

− Les antécédents d’infection génitale (salpingite) représentent le facteur de risque 

majeur dont le germe le plus incriminé est Chlamydia trachomatis. Ces infections 

détériorent la captation de l’œuf et son transport par soudure des franges 

ampullaires adhérentes intra tubaires ainsi que, la déciliation, l’épaississement de 

la paroi tubaire et l’élargissement de la lumière [20,21, 22 ,23] ; 

− La chirurgie tubaire antérieure en raison des adhérences qu’elle peut engendrer. 

Celles-ci sont responsables du retard de migration de l’œuf ; 

− L’antécédent de GEU : le risque de GEU est multiplié par 10 en cas d’antécédent 

de GEU. La cicatrice tubaire laissée par la précédente GEU et par son éventuel 

traitement chirurgical conservateur peuvent suffire à expliquer une récidive [24] ;  

− Antécédent d’interruption volontaire de grossesse ; 

− Les méthodes contraceptives : DIU, les pilules oestro-progestatives mais surtout les 

micropilules progestatives qui sont associées à une augmentation du risque relatif 

de GEU aux alentours de 10% [25]. L’explication réside probablement dans 

l’atteinte des fractions tubaires associée à l’absence de l’inhibition de l’ovulation, 

car les micro progestatifs agissent par la coagulation de la glaire cervicale, 
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provoquent l’atrophie de l’endomètre, et diminuent le péristaltisme tubaire mais 

respectent l’ovulation [26] ; 

− Le tabagisme : plus la consommation du tabac est importante, plus le risque de 

survenue de la GEU est élevé le mécanisme peut être attribué aux hormones et/ou 

la toxicité directe de la nicotine sur la motilité tubaire [27,28] ; 

− Les malformations congénitales des trompes (hypoplasie, diverticule) ; 

− Les méthodes de PMA : La GEU survenant après FIV est un phénomène de plus en 

plus fréquent depuis l’essor de la procréation médicalement assistée .la première 

implantation réussie après FIV et transfert d’un embryon humain a eu lieu en 1976 

et il s’agissait d’une GEU tubaire droite [29]. Pour autant, il n’a jamais été démontré 

que la FIV constituait un facteur de risque de GEU, car dans la technique même de 

la FIV, que ce soit au stade de transfert de l’embryon ou au stade de stimulation 

ovocytaire il n’a pas été repéré de façon formelle de facteur favorisant la GEU. 

Néanmoins les GEU sur FIV surviennent le plus chez les patientes pour lesquelles 

l’indication de la FIV est liée à la pathologie tubaire sous-jacente, chez les patientes 

avec progestéronémie élevée au moment de la réimplantation.  Le citrate de 

clomifène en tant qu’inducteur de l’ovulation serait pourvoyeur de GEU. 

[22,24 30 ,31] ; 

− L’âge maternel : ≥40 ans ; 

Les autres facteurs de risques peuvent être l’endométriose, la tuberculose génitale, la 

bilharziose, idiopathique… 

II.1.1.5 Etiopathogénie  

Plusieurs mécanismes favorisent la survenue de la GEU : 

a) Reflux tubaire 

L’œuf libre dans la cavité utérine refluerait dans la trompe du fait des perturbations 

hormonales .il est fréquemment retrouvé lors de la procréation médicalement assistée. [30] 

b) Arrêt ou ralentissement de la migration dans la trompe 

 Le péristaltisme tubaire peut être perturbé de multiples manières  

− Une malformation congénitale des trompes notamment une hypoplasie, un 

diverticule ou un rétrécissement ; 
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− Des séquelles inflammatoires spécifiques ou non qui ont atteint l’épithélium de 

revêtement, des brides qui peuvent couder ou modifier la morphologie des trompes ; 

− Des séquelles de chirurgie tubaire. 

c)  Le retard de captation par le pavillon de la trompe  

Un défaut de captation de l’ovocyte par la trompe sera responsable d’une fécondation 

extra-tubaire. Dans ce cas l’œuf reste abdominal ou ovarien. [17] 

II.1.1.6 Localisation  

Deux localisations sont possibles : 

- Dans 95% la GEU est tubaire le plus souvent ampullaire a 78%. C’est cette portion 

élastique et large des trompes permettant une évolution plus longue. Parfois 

isthmique dans 20% des cas, elle se révèle précocement du fait de l’étroitesse du 

conduit. Elle est rarement interstitielle. 

- Pus rarement la GEU est extra tubaire et représente 5%. Elle peut être abdominale 

(1,3%) ou l’œuf se développe dans la cavité abdominale, le placenta est inséré au 

hasard sur le grêle et le mésentère permettant une évolution prolongée parfois 

jusqu’à terme. 

Elle peut être ovarienne (3 ,2%) l’œuf s’implante sur l’ovaire et peut être confondu avec 

un corps jaune hémorragique. L’implantation peut être cervicale (1 ,5%) dans ce cas elle est 

pathologique et des circonstances favorisantes peuvent être retrouvées notamment : les 

fibromes, les antécédents de curetages, de césarienne, la fécondation in vitro (FIV) [17]. 
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Figure 2 : les différentes localisations de la grossesse extra-utérine et leur fréquence  [17] 

II.1.1.7 Anatomie pathologie  

➢ Macroscopie 

La GEU non rompe réalise une voussure ovoïde rouge foncée, violacée siégeant sur la 

trompe. Si elle est rompue un saignement actif est visible. 

➢ Microscopie 

Le processus de nidation est le même au niveau de la trompe qu’au niveau de l’utérus ; 

on trouve donc dans la zone d’insertion : 

− Une musculeuse amincie et infiltrée ; 

− Des formations chorio-placentaires. 

L’œuf est nourri par l’érosion des vaisseaux de la membrane. L’utérus grossit peu, sa 

muqueuse suit une transformation déciduale (fausse caduque sans villosité choriale qui sera 

éliminée quand l’œuf sera mort) [17]. 
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➢ Évolution 

− La régression spontanée est possible, avec la résorption progressive de l’œuf et des 

caillots liée à une implantation superficielle de l’œuf. Elle est associée à un taux 

assez bas d’HCG ; 

− L’hématosalpinx : les villosités ouvrent les vaisseaux de la paroi créant des petites 

hémorragies qui se collectent dans la trompe. Ce sang s’écoule dans l’utérus et 

souvent dans le cul de sac de Douglas ; 

− En absence d’intervention, des accidents hémorragiques graves vont 

survenir notamment par rupture ou fissuration de la trompe également par 

avortement tubo-abdominal [17]. 

II.2 Étude clinique 

II.2.1 Types de description : GEU non rompue ampullaire  

II.2.2.1 Circonstance de découverte 

− Femme en période d’activité génitale amenée en consultation pour des symptômes ; 

− Femme qui consulte en début de grossesse pour aménorrhée  

II.2.2.2 Anamnèse 

La patiente se plaint de : 

− Pelvialgies volontiers unilatérales à type de torsion ou de colique qui peuvent 

irradier vers l’epaule ; 

− Métrorragie noirâtre, peu abondante et récidivante retrouvée dans 63% des cas. Ces 

deux symptômes en contexte d’aménorrhée représentent la Triade classique de la 

GEU. 

D’autres symptômes inconstants peuvent être retrouvés tels que les signes sympathiques 

de la grossesse (nausée, vomissement, mastodynie) ; la lipothymie, syncope, des troubles de 

compression d’organes tels que la constipation. 

II.2.2.3 Interrogatoire  

Il doit être méticuleux, à la recherche de tous les facteurs de risque de GEU décrits 

précédemment. 
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II.2.2.4 Signes généraux  

L’état général dans ce cas est conservé  

II.2.2.5 Signes physiques 

Il s’agit d’une patiente consciente et coopérante, avec les paramètres vitaux stables 

(pression artérielle, fréquence cardiaque, fréquence respiratoire). 

➢ A l’inspection 

On note : 

− Des cicatrices d’intervention chirurgicale antérieure ; 

− Des signes de grossesse : tubercules de Montgomery, hyperpigmentation des 

aréoles . 

➢ A la palpation  

L’abdomen est souple, on retrouve une douleur à la palpation sus pubienne et des fosses 

iliaques 

➢ Examen gynécologique  

− Au speculum le col peut être normal ou violacé (signe de Chadwick), on peut 

observer un écoulement d’origine endo utérin ; 

− Au toucher vaginal on objective un col mou, un utérus plus petit que l’âge 

gestationnel, une mobilisation utérine douloureuse, une masse latéro-utérine 

indépendante, mollasse et douloureuse. 

II.3 PARACLINIQUE  

II.3.1 A visée diagnostic 

II.3.1.1 Dosage d’HCG   

➢ Dosage qualitatif ou test de grossesse 

Il permet d’affirmer l’existante d’une grossesse à partir d’un test urinaire, il est positif 

dès le 1er jour ou avant le retard des règles. Ces tests sont d’une faible sensibilité avec des faux 

négatifs [32] 

➢ Dosage quantitatif d’HCG  
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Il détecte l’existence d’une grossesse et non la localisation de celle-ci.la répétition de ce 

dosage toutes les 48heures dans un même laboratoire permet la comparaison des taux. La 

stagnation ou la faible progression évoque la GEU sans l’affirmer tout comme la progression 

normale (doublement toutes les 48 heures) ne permet pas de l’éliminer [17]. 

II.3.1.2 Dosage de la progestérone plasmatique 

Le dosage de la progestérone permet lorsque les résultats obtenus de l’échographie et le 

dosage d’HCG ne permettent pas de poser un diagnostic certain [19]. Lorsque son taux est 

supérieur à 25ng/ml elle permet d’exclure le diagnostic de GEU ; et lorsqu’il est inferieur a 

5ng/ml il exclut la grossesse intra-utérine [33,34]. 

II.3.1.3 L’Echographie   

Elle peut se faire par voie endovaginale et sus pubienne (pelvienne). Cependant celle 

endovaginale est préférée aujourd’hui car le sac ovulaire est visible dès la quatrième semaine 

d’aménorrhée. Comme signes utérins l’absence de sac intra-utérin associée à un taux de d’HCG 

supérieur à 1500mUI /ml est évocateur d’une GEU. L’utérus ne contient pas de sac ovulaire et 

les parois antérieure et postérieure sont accolées. Dans 10 à 20% des cas on peut observer un 

sac gestationnel latéro-utérin avec une activité cardiaque. Les autres signes indirects sont la 

présence de liquide péritonéal, l’hématosalpinx. [17]. 

 

 

Figure 3 : image échographique de GEU [17] 
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II.3.1.4 Cœlioscopie ou laparoscopie 

La cœlioscopie montre la GEU sous forme d’un renflement violacé, allongé dans le sens 

de la trompe avec écoulement de sang brun par le pavillon et la présence de quelques millilitres 

de sang noirâtres dans le cul de sac de douglas. Elle a deux avantages essentiels : elle participe 

aussi bien au diagnostic de la GEU qu’à son traitement. 

 

 

 

 

 

   

 

 

Figure 4 : aspect cœlioscopique d’une GEU [17] 

II.3.1.5 IRM  

Très utile en cas d’examen échographique difficile, de doute diagnostic ou de difficulté 

à localiser une grossesse extra-utérine. De même, pour certaines situations moins évidentes 

l’IRM est meilleure par rapport à l’échographie au diagnostic des GEU cornuale et interstitielle 

ainsi que les localisations atypiques intra-abdominales ou ovariennes en précisant mieux le 

siège grâce à la haute résolution. Elle doit être réalisée si la grossesse intra-utérine est éliminée 

de façon certaine car elle n’est pas recommandée au premier trimestre [35]. 

II.3.1.6 Culdocentèsee 

La ponction trans vaginale du Douglas est positive en cas de GEU rompue et ramène du 

sang incoagulable signant l’hémoperitoine. [36] 

              GEU tubaire 
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II.3.1.7 Paracentèse 

Comme la culdocentèse, la ponction trans abdominale est un excellent examen en cas 

de GEU rompue, ou elle ramène également du sang incoagulable. [35] 

II.4 A VISEE THERAPEUTIQUE 

- NFS 

- TP/TCK 

- Groupage sanguin /Rhésus 

- Bilan rénal, bilan hépatique.  

II.4.1 Formes cliniques 

II.4.1.1 Forme pseudo-abortive 

Elle est fréquente, avec des hémorragies importantes. L’expulsion de débris de caduque 

que l’on peut prendre pour du placenta peut fausser le diagnostic. Ce sont les trouvailles du 

toucher vaginal qui permettront de conclure car dans la GEU on a un col fermé, une masse 

latéro-utérine, un utérus plus petit que l’âge gestationnel. Il est important de penser à la GEU 

lors d’un curetage qui ne ramène que peu de débris et refaire un toucher vaginal. Il faut y penser 

également lorsque l’examen histologique des débris de curetage montre une transformation 

déciduale sans villosité. [17] 

II.4.1.2 Forme pseudo-salpingitique 

Dans cette forme, la patiente peut se présenter avec des pelvialgies, métrorragie, en 

contexte de fièvre, d’hyperleucocytose. Le dosage d’HCG, l’échographie et la cœlioscopie 

rétablissent le diagnostic. 

II.4.1.3 Forme pseudo-tumorale : hématocèle ancienne  

La patiente consultera pour pesanteur pelvienne parfois accompagnée de métrorragies. 

Il peut également exister : 

- Des troubles compressifs vésicaux ou rectaux ; 

- Une fébricule et un subictère qui révèlent l’existence d’un hématome. 

À l’examen on perçoit une masse pelvienne plus ou moins sensible, le dosage d’HCG 

peut être négatif en l’absence d’activité trophoblastique. À l’échographie, se dessine une tumeur 
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pelvienne mal limitée d’aspect hétérogène. Le diagnostic sera établi par laparotomie ou 

cœlioscopie. 

II.4.1.4 Forme hétérotopique   

C’est l’association d’une grossesse intra-utérine et extra-utérine. Elle classiquement rare 

et se présente dans un tableau de menace d’avortement avec masse annexielle douloureuse. La 

présence du sac gestationnel intra-utérin sur les coupes d’échographie risque d’être faussement 

rassurante. L’échographie, l’HCG et la cœlioscopie permettent d’arriver au diagnostic. 

II.4.1.5 GEU rompue avec choc hémorragique  

On retrouvera les facteurs de risques, la triade classique associés a des signes 

d’instabilité hémodynamique voire le choc et des signes d’irritation péritonéale. C’est une 

forme très grave qui nécessite une prise en charge urgente le pronostic vital de la patiente étant 

mis en jeu. 

II.4.1.6 Forme topographique  

- GEU ampullaire : rupture entre 8 a12SA ; 

- GEU isthmique : rupture précoce entre 6a8 SA ; 

- GEU Interstitielle /cornuale ; 

- GEU ovarienne /abdominale : qui peut aller jusqu’à terme ;  

- GEU cervicale : très hémorragique ; 

- GEU sur cicatrice, sur moignon de résection tubaire (salpingectomie) ; 

- GEU bilatérale. 

II.5 DIAGNOSTIC  

II.5.1 Diagnostic positif  

Le diagnostic sera posé sur la base de : 

- Circonstance de découverte ; 

- La présence des facteurs de risque, la triade classique de GEU, les signes sympathiques 

de grossesse ; 

- À l’examen clinique un utérus plus petit que l’âge gestionnel, une masse latéro-utérine 

douloureuse. S’il s’agit d’une GEU rompue rechercher les signes d’irritation péritonéale 

et de choc hémorragique ; 
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- À para clinique, elle est confirmée par un dosage d’HCG positif, l’échographie et/ou la 

cœlioscopie.  

II.5.2 Diagnostic différentiel   

- Devant le saignement per vaginal : l’avortement ; 

- Devant la pelvialgie : torsion d’annexe, rupture de kyste ovarien, appendicite aigue ; 

salpingite ; 

- Devant la masse pelvienne : kyste ovarien, kyste du corps jaune ; fibrome sous-séreux 

pédiculé ; corps jaune hémorragique ; 

- Devant l’hemoperitoine : rupture de la rate, rupture utérine. 

II.6 TRAITEMENT   

II.6.1 But 

- Interrompre la GEU ; 

- Améliorer le pronostic ; 

- Préserver la fertilité. 

II.6.2 Moyens et méthodes  

- Non médicamenteux : l’abstention thérapeutique peut se faire chez une patiente très 

coopérante qui se fait bien suivre, si son taux d’HCG est faible ˂1000UI /ml et décroit 

spontanément. 

- Moyens médicamenteux : par l’utilisation du méthotrexate qui est cet antimitotique 

qui a pour but de bloquer le développement du trophoblaste qui se résorbe 

spontanément. Il peut être utilisé par voie intramusculaire, in situ dans le sac ovulaire 

par écho guidage vaginal a une dose unique de 1mg/kg. Un bilan pré thérapeutique est 

indispensable à la recherche des contre-indications à son administration (une NFS, 

bilan de coagulation, bilan rénal, bilan hépatique). 

Si le méthotrexate est contre-indiqué ou si les patientes présentent une grossesse 

hétérotopique d’autres molécules peuvent être utilisés notamment les prostaglandines F2 ou F3, 

l’Actinomycine D, les anticorps monoclonaux anti-HCG, le chlorure de potassium intra-tubaire 

et le glucose hyperosmolaire. 

- Moyens chirurgicaux : le traitement chirurgical peut se faire par laparotomie et par 

cœlioscopie. Il peut être conservateur par expression tubaire ou par salpingotomie 



Evaluation de la fertilité spontanée après traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire dans deux hôpitaux de la ville de Yaoundé. 

Thèse rédigée et soutenue par TCHEDELE GUIDEBTA Hilary  Page 21 

dans ce cas la trompe est incisée par électrocoagulation, la GEU extraite par 

aspiration. La cavité péritonéale est lavée au sérum chaud et la trompe laissée 

ouverte cicatrisera spontanément. Il peut également être radical par salpingectomie.  

II.6.3 Indications  

Les indications thérapeutiques dépendront : 

- De la forme clinique : rompue ou non rompue ; 

- De l’état hémodynamique de la patiente ; 

- Du score thérapeutique de Fernandez ;  

- Du plateau technique, les moyens de surveillance et l’expérience du chirurgien. 

Tableau I : score thérapeutique de Fernandez [37]  

 Cotation 

Cotation 1 2 3 

C Terme (en jour d’aménorrhée) > 49 49 – 42 =< 42 

Douleur Nulle  Spontanée Provoquée 

B hCG (mUI/ml) =< 1000 1000 – 5000 > 5000 

Progestérone (ng/ml) =< 5 5 – 10 > 10 

R Hématoprotéine (en cc) =< 10 10 – 100 > 100 

Hématosalpinx (en cm) =< 1 1 – 3 > 3 

 

C : Clinique ; B : Biologique ; R : Radiologique 

➢ Attitude Thérapeutique selon le score de Fernandez : 

✓ 6-7 : Abstention 

✓ 8-12 : Traitement médical 

✓ 13-18 : Traitement chirurgical 

La laparotomie peut être indiquée : 

- En cas de rupture cataclysmique de GEU avec état de choc hémorragique ; 

- Les GEU interstitielle, ou les hématocèles enkystées ; 

- L’absence de matériel et d’une main d’œuvre qualifiée pour la coeliochirurgie. 

La coeliochirurgie est recommandée dans les situations suivantes : 
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- Lorsque la patiente est hémodynamiquement stable ; 

- Le taux d’HCG supérieure à 10000mUI /ml ;  

- L’hématosalpinx a une taille supérieure à 4cm. [17] 

Le traitement endoscopique utilise le score thérapeutique des GEU de Pouly et se 

présente comme suit : 

Tableau II : score de Pouly [22] 

 

     Facteurs affectant significativement la fertilité 

 

           Coefficients 

Antécédent de GEU 2 

Pour chaque GEU supplémentaire 1 

Antécédent d’adhesiolyse  laparoscopique 1 

Antécédent de microchirurgie tubaire 2 

Trompe unique 2 

Antécédent de salpingite 1 

Homolatérales 1 

Adhérences controlatérales  1 

 

✓ Score de Pouly ≤3 : Traitement conservateur 

✓ Score de Pouly =4 : Traitement radical 

II.6.4 Surveillance  

Suite à un traitement conservateur les éléments à surveiller sont : 

- Le dosage d’HCG jusqu’à négativation ; 

- L’hystérosalpingographie pour évaluer l’état des trompes à distance du 

traitement [38] ; 

- Les bilans biologiques pour évaluer la tolérance du médicament (méthotrexate). 

Après salpingectomie surveiller les constances (paramètres vitaux, cicatrisation etc…)  

II.6.5 Pronostic  

- À court terme : le pronostic vital est mis en jeu par l’hémorragie ; 
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- À long terme : le pronostic fonctionnel des femmes opérées de GEU est sombre : 30% 

restent stériles ,70% pourront concevoir et mener la grossesse à terme enfin 15 à 30% 

auront une récidive de GEU.  

 

II.7. L’INFERTILITE  

II.7.1. Définition 

L’infertilité est définie selon l’organisation mondiale de la santé (OMS) par l’absence 

de grossesse après 12 mois de rapports sexuels réguliers et sans contraception. [39] 

II.7.2. Epidémiologie 

Selon l’organisation mondiale de la santé(OMS), l’infertilité touche environ 80 millions 

de personnes dans le monde et environ un couple sur six est confronté à une infertilité primaire 

ou secondaire. [40] Le taux d’infertilité varie d’un pays à l’autre, allant de 5 à 8% dans les pays 

développés et de 5,8 à 44,2 % dans les pays en développement [41].  

Au Cameroun l’infertilité de couple est de plus en plus fréquente avec une fréquence de 

19,2% selon une étude faite dans trois hôpitaux à Douala de 2015 à 2016 [42]. 

II.7.3. Facteurs de risque 

➢ Chez la femme  

Les trois facteurs pronostiques principaux ayant une influence sur sa fertilité sont l’âge, le 

poids et le tabagisme. 

- L’âge de la femme est un des facteurs pronostiques les plus importants car la réserve 

ovarienne en follicules ovariens diminue de façon physiologique avec l’âge et 

entraine une diminution de fertilité de la femme. Ainsi, la fertilité d’une femme est 

maximale avant 25ans, commence à diminuer des 26-30 ans et chute après 35 ans 

pour devenir presque nulle après 45 ans.  

-  Le poids a une influence sur la fertilité. Un indice de masse corporelle (IMC) 

supérieure à 30 diminue par 4 les chances de grossesse par rapport à une femme 

ayant un IMC normal. De la même façon, un IMC trop bas aussi diminue la fertilité 

en entrainant des troubles de l’ovulation   

- Le tabac diminue les chances de grossesse de façon dose-dépendante en augmentant 

le délai moyen pour concevoir, tout en augmentant les risques obstétricaux : risque 
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d’avortement spontané précoce, de grossesse extra-utérine, de retard de croissance 

intra-utérin, d’hématome-retro placentaire, de mort fœtale in utero.  

➢ Chez l’homme   

Les facteurs de risque d’infertilité masculine sont très divers, on peut citer :  

- Le tabagisme ; 

- La surexposition aux rayons x, aux pesticides et aux champs électromagnétiques 

l’obésité, le surpoids ;  

- Le stress ; 

- Une surconsommation d’alcool et de cannabis  

- L’exposition prolongée à certains métaux comme le plomb ou le mercure  

II.7.4. Etiologies de l’infertilité 

Les causes de l’infertilité peuvent être multiples. Elles sont d’origine féminine ou 

masculine, et mixte pour beaucoup de couples.  

✓ Chez la femme  

Certaines pathologies gynécologiques ou endocriniennes peuvent être des causes 

d’infertilité :  

- L’âge : Plus l’âge augmente, plus les chances de réussite diminuent. La prise en 

charge médicale d’une infertilité après 42 ans est discutable [43].  

➢ Anomalies de l’ovulation : peuvent être dues à des causes suivantes :  

- Causes psychogènes (anorexie mentale par exemple) ;  

- Carence nutritionnelle ;  

- Anomalies de l’hypophyse ou de l’hypothalamus (tumeur ou malformation) ;  

- Syndrome des ovaires poly kystiques (dystrophie ovarienne, Stein Leventhal) ;  

- Tumeurs ovariennes (kystes par exemple) ;  

- Anomalie chromosomiques (syndrome de Turner : 45XOpar exemple) ;  

- Ménopause précoce ;  

- Pseudohermaphrodisme masculin.  

 

➢ Anomalies de l’utérus : 

- Malformations utérines congénitales (utérus cloisonné, utérus bicorne ou 

unicorne ...) ;  
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- Malformations vaginales (cloisons verticales, diaphragme transversaux, aplasie 

vaginale) ;  

- Adénomyose ;  

- Fibromes (myomes) ou polypes ;  

- Synéchies (traumatique, tuberculeuse) ;  

- Exposition in utero au Distilbène ;  

- Infections (cervicites) ;  

- Antécédent de conisation (ablation du col pour une dysplasie cervicale). 

 

➢ Anomalies tubaires :  

- Lésions tubaires (obstructions tubaires, lésions péritonéales ...)  

- Stérilisation ; 

- Infertilité tubaire d’origine inflammatoire ;  

- Endométriose ; 

- Polype tubaire, 

- Malformations tubaires. 

 

➢ Anomalies de la glaire cervicale  

La glaire cervicale peut devenir imperméable au passage des spermatozoïdes dans la 

cavité utérine. Cela peut être dû à :  

- Un déficit ou déséquilibre hormonal ; 

- La présence d’anticorps anti-spermatozoïdes ;  

- Une trop grande acidité de la glaire.  

 

➢ Troubles du comportement sexuel (fausses infertilités) peuvent être :  

- Le vaginisme ;  

- L’absence de rapport sexuel 

➢ Causes idiopathiques  

Chez l’homme 

- L’infertilité masculine dépend de plusieurs causes qui sont : 

➢ Atteinte de l’axe l’hypothalamo-hypophysaire.  
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Hypogonadisme hypo gonadotrope (FSH et LH sont diminuées)  

C’est l’insuffisance de fonctionnement du testicule dû à un trouble de son contrôle 

hormonal. Les causes sont :  

- Déficits congénitaux en LHRH (GnRH) qui est normalement fabriquée par 

l’hypothalamus ;  

- Facteurs psychiques et nutritionnels ;  

- Syndromes poly malformatifs ;  

- Maladies générales chroniques ;  

- Tumeurs, infections ou traumatismes du système nerveux central ;  

- Causes iatrogènes (chirurgicales, pharmacologiques, chimiothérapie, radiothérapie).  

 

➢ Insuffisance testiculaire : anomalies de la production des spermatozoïdes 

- Anomalies chromosomiques : syndrome de Klinefelter par exemple (47XXY) ;  

- Tumeurs testiculaires (tumeurs bénignes et cancers) ; 

- Cryptorchidie (anomalie de position du testicule qui n’est pas au fond de la bourse) ; 

- Orchite (infection du testicule par le virus des oreillons par exemple) ;  

- Torsion du cordon spermatique entrainant une nécrose ischémique testiculaire ;  

- Varicocèle (dilatation de veines autour du testicule) ;  

- Traumatismes testiculaires (coup de pied, accident de vélo ou de voiture);  

- Infection généralisée virale ou bactérienne ;  

- Antécédent de radiothérapie ou de chimiothérapie ;  

- Exposition aux toxiques : insecticides, métaux lourds, herbicides ;  

- Exposition professionnelle à la chaleur (sidérurgiste, boulanger) ;  

- Exposition professionnelle aux radiations ionisantes ;  

- Tabagismes, alcoolisme, consommation de stupéfiants).  

➢ Anomalies du transport des spermatozoïdes : obstruction ou absence de 

spermatozoïde 

-Malformations congénitales : absence des canaux déférents associes à des anomalies 

rénales ; 

- Anomalies génétiques avec agénésie des canaux déférents (gène de la 

mucoviscidose) ; 

- Séquelles d’infections génitales ou urinaires ;  
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- Tumeurs des voies excrétrices ;  

- Antécédent de chirurgie ou de radiothérapie pelvienne ;  

- Infections de la prostate et des vésicules séminales ;  

- Tumeurs de la prostate (bénigne ou maligne).  

➢ Production d’anticorps anti-spermatozoïdes  

➢ Troubles du comportement sexuel (fausses infertilités)  

- Troubles de l’érection (impuissance) ;  

- Anéjaculations (absence d’éjaculation) ;  

- Éjaculation rétrograde (marquée par la présence de spermatozoïdes dans les urines);  

- Éjaculation prématurée ante portas (éjaculation avant pénétration).  

II.7.5. Les causes mixtes 

Il s’agit de l’association des causes féminines aux causes masculines au sein du couple. 

II.8. ETAT DES CONNAISSANCES SUR LE SUJET  

1. Dans le monde  

En février 2022 une étude a été menée par Senem Arda Dùz dans un hôpital en Turquie 

intitulée « Fertility outcomes after medical and surgical management of tubal ectopic 

pregnancy ». L’objectif de cette étude était d’investiguer si la méthode de traitement 

(médicale /chirurgicale) affecte la survenue d’une nouvelle grossesse ainsi que le pronostic de 

cette grossesse chez les patientes qui ont été traitées pour GEU. Les informations sur les 

patientes traitées dans cet hôpital entre 2013 et 2014 pour GEU ont été extraites des dossiers 

informatisés. Les données sur la question de savoir si ces patientes ont eu une grossesse après 

traitement, le délai entre le traitement et la nouvelle grossesse et le pronostic de cette grossesse 

ont été recueillies par des entretiens téléphoniques. Au total 101 femmes ont participé à l’étude 

dont les résultats montraient qu’une nouvelle grossesse était présente chez 84(83 ,2%) des 

femmes qui ont été traitées pour GEU.Il n’y avait pas de différence significative entre les 

femmes ayant subi un traitement médical (méthotrexate), un traitement chirurgical, un 

traitement médical suivi de celui chirurgical ou l’approche expectative en terme d’une nouvelle 

grossesse, le délai de survenue et le pronostic de celle-ci. [44]. 

Silvia Baggio et al en 2021 en Italie étudiaient « Fertility and reproductive outcome after 

tubal ectopic pregnancy : comparison among méthotrexate, surgery and expectant 

management ». L’objectif était de comparer la fertilité et le pronostic de fertilité après une prise 
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en charge médicale, chirurgicale et expectative de la GEU tubaire. 133 des 228  patientes qui 

ont été traitées entre janvier 2012 et decembre2017 pour GEU tubaire ont essayé de concevoir 

immédiatement après le traitement : 49,7% ont subi un traitement chirurgical ,21 ,9% ont été 

traité avec du méthotrexate et 28,3% avaient une prise en charge expectative .il en ressortait 

que l’incidence cumulative de la grossesse intra-utérine à partir de 12 mois après la GEU était 

de 65,3% pour la prise en charge expectative ,55,3% pour le traitement par le méthotrexate et 

39,5% pour celui chirurgical. Les femmes qui ont été traitées avec succès par la méthode 

expectative ont un meilleur pronostic de fertilité que celles qui ont subi une chirurgie [10]. 

Amélie Gervaise et al en 2004 en France ont mené une étude intitulée « reproductive 

outcome after methotrexate treatment of tubal pregnancies », dont l’objectif était d’évaluer la 

fertilité ultérieure des patientes après traitement médical de la grossesse extra-utérine ainsi que 

la contribution relative des divers facteurs de risque sur celle-ci. Il s’agissait d’une cohorte de 

126 patientes traitées médicalement entre avril 1991 et mars 1999. 93 avaient un désir de 

grossesse parmi lesquelles 76 ont conçu. La conception spontanée s’est faite chez 93 patientes 

et 12 ont eu recours à la FIV. Parmi les 64 grossesses spontanées ,52 étaient intra-utérines, 12 

ont entrainé des fausses couches et 12 étaient des récidives de GEU. Le taux cumulé de 

grossesse intra-utérine était de 57,5% après 1an et 66,9% après 2 ans. Le taux cumulé de 

grossesse extra-utérine était de 15,4% après 1an et de 23,7 % après 2ans. Les seuls facteurs 

associés à une mauvaise performance reproductive étaient les antécédents d’infertilité [45]. 

Li M et al en 2001 en chine dans une étude menée de mars 1985 aout 1999 intitulée 

« analysis of pregnancy rates after treatment of tubal pregnancy with systemic methotrexate », 

ont retrouvé un taux de grossesse intra-utérine après traitement médical de 73% soit 44 cas et 

8% de récidive de GEU soit 5 cas. [46] 

Keefe Ka et al à Boston aux Etats-Unis en 1998 évaluaient dans une étude intitulée 

« reproductive outcome after methotrexate treatment of tubal pregnancies » le pronostic de 

fertilité après traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire. Il s’agissait d’une étude 

transversale descriptive incluant 170 patientes de 1989 à 1994.66 ont été exclues, 82 patientes 

soit 87% avaient un désir de conception. 57   soit 70% des cas ont conçu ; parmi ces cas 46 

patientes soit 81% ont eu une grossesse intra-utérine et 11 soit 9% ont eu une récidive de 

GEU.26 soit 19% des patientes ont eu un accouchement à terme ,5 soit 9% un accouchement 

prématuré et 15 soit 26% des fausses couches spontanées. [47] 
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2. En Afrique  

Keita S et al en 2017 à Bamako ont mené  une étude intitulée «Grossesse extra-utérine 

au CHU du Point G : traitement médical versus coeliochirurgie ».L’ objectif était de comparer 

les résultats de la prise en charge de la GEU  par le traitement médical au méthotrexate et par 

la chirurgie cœlioscopique au CHU du point G .Il s’agissait d’une étude rétrospective 

descriptive sur cinq ans allant de  janvier 2010 à décembre 2014.Les dossiers de 61 patientes 

ont été colligés et repartis en deux groupes 29 patientes pour le traitement médical 32 pour la 

coeliochirurgie. L’âge moyen des patientes dans les deux groupes était de 32,3ans avec des 

extrêmes de 16 ans et 42 ans. La triade aménorrhée, douleur pelvienne et métrorragie a été 

retrouvée dans 42% dans le groupe de coeliochirurgie et 22% dans le groupe de traitement 

médical. Le retour à la fécondité a été observé dans 15,4% chez les patientes traitées 

médicalement dont 10,4% de grossesse à terme et 9,3% de récidive de GEU. La mortalité était 

nulle dans les deux groupes [48]. 

3. Au Cameroun 

En 2015, KENFACK et al à l’Hôpital de District de Sangmélima dans le SUD menaient 

une étude intitulée « Fertility after ectopic pregnancy in district hôpital in Cameroun ». 

L’objectif de cette étude était d’évaluer la conception spontanée après une GEU dans une zone 

rurale. Il s’agissait d’une étude cohorte prospective qui concernait des patientes âgées entre 15 

et 45 ans de janvier 2006 à décembre 2008. L’analyse finale a inclue 56 femmes, dont 41% sont 

tombées enceintes, 38% ont eu une grossesse intra-utérine et 4% une GEU. L’intervalle moyen 

entre le traitement et la première conception était de 11,82±7,46 mois. L’absence de pathologie 

annexielles controlatérale était significativement associée à une fertilité plus élevée [11]. 

Une autre étude menée par TEBEU et al intitulée « fertilité après grossesse extra-utérine 

chez les femmes suivies au CHUY et a l’HCY de 2011 à 2016. L’objectif général était 

d’analyser le devenir de la fertilité après grossesse extra-utérine chez les patientes suivies au 

CHUY et à l’Hôpital Central de Yaoundé de 2011 à 2016. Il s’agissait d’une étude rétrospective 

et prospective ou on retrouvait une fréquence de 75,5% des femmes qui ont conçues après la 

première GEU, avec un taux de récidive à 24,80%. Les caractéristiques des patientes de 

récidive étaient la nulliparité, la trompe controlatérale anormale, la présence d’adhérences 

pelviennes. Les facteurs de risques de récidive étaient le mariage, la nulliparité, les antécédents 

d’infertilité, les anomalies tubaires controlatérales, les adhérences pelviennes [12]. 
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CHAPITRE III : METHODOLOGIE 
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III.1 TYPE D’ETUDE 

Il s’agissait d’une étude transversale analytique avec une collecte de données 

rétrospective. 

III.2 CADRE DE L’ETUDE 

Notre étude s’est déroulée au service de gynécologie et obstétrique de l’Hôpital Gynéco-

Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé (HGOPY) et à l’hôpital central de Yaoundé (HCY) 

➢ L’HGOPY est une formation sanitaire situé au quartier Ngousso à Yaoundé crée le 24 

septembre 2001 et inauguré le 28 en mars 2002. Il fait partie des hôpitaux de 1ère 

catégorie du système de sante camerounais et est l’un des fruits de la coopération sino-

camerounaise. Il offre aux populations des soins de santé spécialisés. On y retrouve 

des services tels que  

- Anatomie et cytologie pathologique ; 

- Anesthésie et réanimation ; 

- Biologie clinique ; 

- Dermatologie et maladie infectieuse ; 

- Radiologie et imagerie médicale ; 

- Gynécologie-Obstétrique et sous spécialités ; 

- Pédiatrie et sous spécialités ; 

- Ophtalmologie, Odontostomatologie et Oto-Rhino-Laryngologie. 

Le service de Gynécologie et obstétrique de l’HGOPY est divisé en trois parties à savoir : 

- La maternité qui a une salle de travail 

- Deux salles d’accouchements et deux salles de post-partum  

- Le service d’hospitalisation d’une capacité de 49 lits  

- Le service de consultation constitué de 07 box 

Le personnel est constitué de 11 gynécologues/obstétriciens dont trois Professeurs 

d’université, des infirmières, des sages-femmes, des résidents, des étudiants en médecine et en 

soins infirmiers. 

➢ L’Hôpital Central de Yaoundé fut créé en 1933, initialement comme un hôpital de jour. 

Il a subi plusieurs mutations structurelles et est aujourd’hui un établissement de soins 

de deuxième catégorie qui met au service des patients une équipe médicale et 
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paramédicale spécialisée dans le domaine de la médecine générale, présente en outre 

des multiples atouts du point de vue de la situation géographique, de la possibilité d’une 

complémentarité, de l’existence d’un plateau technique acceptable, de la disponibilité 

du personnel médical 24H/24 et de l’autonomisation des services. 

L’unité de Gynécologie et Obstétrique comprend : 1 salle commune de travail ,1 salle  

commune d’accouchement, 1salle d’accouchement individuelles, des salles d’hospitalisations  

avec  une capacité de 95 lits, 4 box de consultations externes, un service d’urgence intégré au 

service d’admission, deux salles de soins A et B, un service de planification familiale, une salle 

des archives , une salle de réunion, un bloc opératoire composé de 3 salles dont 2 fonctionnelles   

et un service de néonatalogie. 

Concernant le personnel, l’unité de gynéco-obstétrique comprend 8 gynécologues 

obstétriciens dont 1 professeur, un professeur d’Anesthésie et Réanimation, des sages-femmes, 

des infirmiers accoucheurs, des agents d’entretien et des brancardiers. 

III.3 DUREE ET PERIODE DE L’ETUDE 

L’étude a duré 7 mois de novembre 2022 à mai 2023 

La période de collecte s’est faite du 01 Janvier 2015 au 31 mai 2021 soit 6 ans. 

III.4 POPULATION D’ETUDE 

1. Population source 

Elle était constituée de toutes les femmes en âge de procréer diagnostiquées et traitées 

pour GEU admises à l’HCY et l’HGOPY du 1er janvier 2015 au 31 mai 2021 

2. Population cible    

Elle concernait Les patientes qui ont bénéficiées d’un traitement médical de grossesse 

extra-utérine  

3. Critères d’inclusion  

Ont été incluses dans notre étude toutes les femmes en âge de procréer avec un 

antécédent de grossesse extra-utérine tubaire traitées médicalement avec succès, ayant conçu 

ou non dans un délai de deux ans après le traitement et ayant donné leur consentement pour 

l’étude. 
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4. Critères de non inclusion 

  Toutes les patientes ayant eu recours à l’AMP, celles qui ont eu un échec du traitement médical  

5. Critères d’exclusion 

Toutes les patientes sous contraception après traitement médical, les femmes sans désir de 

maternité et celles dont les dossiers étaient incomplets. 

III.5 TYPE D’ECHANTILLONNAGE 

L’échantillonnage réalisé était consécutif et exhaustif. 

III.6 TAILLE D’ECHANTILLON 

Pour déterminer la taille minimale de notre Géchantillon, nous avons utilisé la formule de 

Cochrane : 

N =  
(𝑧

α
2)2pq

𝑖2
 

N = taille d’échantillon minimale 

z
𝛼

2
 = valeur standardisée à l’intervalle de confiance qui est de 1,96 pour 95% 

p = prévalence (qui est de 3% dans notre population) 

q = 1 – p 

i = niveau de précision qui est de 5% 
 

N =  
(1,96)2 0.03(1 − 0,03)

(0,05)2
= 44,71 

Donc notre taille d’échantillon minimale est de 45. 

III.7 PROCEDURE 

III.7.1 Phase administrative 

Le protocole de recherche a été soumis au comité institutionnel d’éthique de la recherche 

de la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’Université de Yaoundé 1 pour 

approbation. Ensuite nous avons obtenu les autorisations de recherche et clairances éthiques 

des directeurs des hôpitaux dans lesquels nous avons effectué le recrutement des patientes. 
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III.7.2 Procédure de recrutement des sujets 

La phase administrative complétée, nous avons contacté les chefs de service de 

gynécologie / obstétrique et les majors du même service dans les deux hôpitaux concernés par 

l’étude. Nous avons par la suite consulté les registres d’hospitalisation, sélectionné les dossiers 

des patientes qui ont eu un traitement médical et qui répondaient aux critères de sélection. Pour 

tous ces dossiers nous avons relevé l’ensemble des informations contenues dans la fiche 

technique : les caractéristiques sociodémographiques, cliniques, la description des protocoles 

thérapeutiques. Par entretien téléphonique, nous avons procédé à la présentation de l’étude aux 

patientes, obtenu leur consentement verbal et complété les informations manquantes 

notamment l’existence du désir de maternité, la notion de conception spontanée ou non, le délai 

moyen de conception après le traitement et l’issu de la grossesse. 

III.7.3 Matériel requis 

Pour la collecte des données :  

- Des fiches techniques ;  

- Des crayons, stylos, gomme, règles ; 

- L’autorisation de recherche ; 

- Clé USB 

- Registres et dossiers médicaux 

Pour l’analyse des données, un ordinateur et deux  logiciels d’analyse statistique ont été 

utilisés, notamment Microsoft office 2013, Microsoft Excel 2013, Census and Survey 

Processing System (CS Pro) version 7.1, Statistical Package for Social Science(SPSS) version 

23.0. 

III.7.4 Méthodes 

- Plan d’analyse  

Il s’agissait dans un premier temps de donner les caractéristiques sociodémographique 

et clinique des patientes qui ont bénéficié d’un traitement médical, secondairement de décrire 

les différents protocoles thérapeutiques, de déterminer le taux de conception après traitement 

médical et enfin de rapporter le délai moyen de conception après traitement médical de GEU 
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III.7.5 Variables analysées 

➢ Concernant les variables sociodémographiques, nous avons analysé : 

- Age en année ; 

- Profession ; 

- Statut matrimonial ; 

- Niveau d’étude ; 

- Religion ; 

- Région d’origine ; 

- Nationalité. 

 

 

➢ Pour les variables cliniques et obstétricales :  

- Antécédents gynéco-obstétrique : Gestité, parité, antécédents d’avortement, 

d’infection sexuellement transmissible, notion de contraception avant et après 

traitement, nombre de partenaire sexuel, antécédent de chirurgie pelvienne, 

tabagisme, antécédent d’infertilité 

- Caractéristiques de la GEU : âge gestationnel au moment du diagnostic (en semaine 

d’aménorrhée), localisation, types de GEU (rompue, non rompues ou autres) 

- Caractéristiques liées à la patiente : patiente avec une ou deux trompes 

 

➢ Comme variables liées à la prise en charge, nous aurons besoin de : 

- Sur le plan médical : protocole dose unique ou dose multiple, voie d’administration 

du méthotrexate (intralésionelle , parentérale)  

➢ Concernant les variables liées à la fertilité spontanée après la GEU :  

- Notion de conception spontanée ou non, 

-  Le délai entre le traitement de la GEU et la conception, 

-  L’issue de la grossesse. 

 

6. Analyse statistique  

Sous la supervision d’un statisticien, les données ont été recueillies sur la fiche technique et ont 

été saisies et analysées à partir du logiciel SPSS version 23.0. Les tableaux ont été dressés grâce 

aux logiciels Microsoft Office Excel et Word 2013. La moyenne, l’écart-type et la médiane ont 

été calculés pour les variables Quantitatives, l’effectif et la fréquence pour les variables 
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qualitatives. Le test statistique de Khi-2 a été utilisé pour comparer les variables qualitatives. 

Le rapport de côtes (Odd Ratio) avec son intervalle de confiance à 95% a été utilisé pour 

apprécier le degré d’association entre les variables. Le seuil de significativité a été fixé à 5% 

soit 0,05 :  

-  P< 0,05 : la différence testée a été considérée comme statistiquement significative. 

-  P= 0,05 : la différence testée a été considérée comme statistiquement non significative. 

  

III.8 CONSIDERATION ETHIQUES  

Cette recherche s’est déroulée dans le respect des principes de la déclaration d’Helsinki 

de 1964 révisée en 2013. 

Nous avons obtenu l’autorisation du Comité Institutionnel d’Ethique et Recherche de la 

FMSB/UYI, (annexe 1) et du comité Institutionnel d’éthique de la Recherche pour la Santé 

Humaine (CIERSH) de l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé (annexe 2). 

De même une autorisation de recherche nous a été accordée par le Directeur de l’Hôpital Central 

de Yaoundé (annexe 3) 

➢ Confidentialité et droit des participants 

Notre collecte de données était focalisée sur les données anamnestiques et cliniques des 

dossiers médicaux des patientes. De ce fait, l’anonymat et la confidentialité des informations 

ont été assurées et respectées. 

➢ Limite de l’étude  

La collecte rétrospective des données a soumis notre étude à certains biais, notamment 

la fiabilité de certaines informations recueillis dans les dossiers médicaux et lors des entretiens 

téléphoniques, l’information incomplète sur les procédures antérieures. 
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CHAPITRE IV : RESULTATS 
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IV. Diagramme de flux 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

Au total nous avons recruté 70 patientes, avec une proportion de traitement médical de GEU à 

22,66%. 

IV.1 caractéristiques sociodémographiques et cliniques de la population cible 

IV.1.1 caractéristiques sociodémographiques 

Le tableau III présente la répartition des patients en fonction des données 

sociodémographiques. Dans notre étude, la tranche d’âge la plus représentée était [21 - 35] ans 

dans 95,7% ; 31 patientes soit 44,3% étaient célibataires ; 55,7% avait un niveau d’étude 

universitaire et 34,3% soit 24 patientes étaient encore scolarisées. 

La moyenne d’âge dans notre population d’étude est de 27,8 ± 3,81 avec des extrêmes 

allant de 20 ans à 37 ans. 

Dossiers GEU : 450 

HGOPY : 195 dossiers 

HCY : 255 dossiers 

Traitement médical 

     102 dossiers    

Traitement chirurgical 

et abstention  

          348 dossiers 

 

   Total retenus : 70 

Total exclus : 32 dossiers 

-contact indisponible  

-dossier incomplet 

 

Total retenus : 70 

dossiers 
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Tableau III : répartition des patientes en fonction des caractéristiques socio 

démographiques 

Variable  Effectif (n=70) Pourcentage (%) 

Age (années) 

[16-20] 2 2,9 

[21 - 35] 67 95,7 

[36-40] 

[>40] 

1 

0 

1,4 

Statut matrimonial 

Célibataire 31 44,3 

Concubinage 13 18,6 

Mariée 26 37,1 

Niveau d’étude 

Aucun 0 0 

Primaire 2 2,9 

Secondaire 29 41,4 

Supérieur 39 55,7 

Profession 

Secteur public 15 21,4 

Secteur prive 6 8,6 

Secteur informel 19 27,1 

Elève/étudiante 24 34,3 

Ménagère/sans emploi 6 8,6 
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IV.1.2 Antécédents gynéco-obstétriques 

Le tableau IV présente les patientes en fonction des antécédents gynéco-obstétriques. 

Dans notre étude 30 patientes soit 42,9% avaient déjà mené une grossesse à terme ; La 

médiane d’âge de premières règles est de 13 ans avec des extrêmes allant de 9ans à 17 ans ; 

94,3% avaient une durée des règles comprise entre 3 à 5 jours. 

Tableau IV : répartition des patientes en fonction des antécédents gynéco-obstétriques 

Variables Effectif (N=70) Pourcentage (%) 

Gestité   

Primigeste 13 18,6 

Paucigeste 40 57,1 

Multigeste 17 24,3 

Parité   

Nullipare 21 30,0 

Primipare 30 42,9 

Paucipare 19 27,1 

Multipare 0 0 

Age de premières règles (années) 

[< 10] 2 2,9 

[10 -15] 64 91,4 

[> 15] 4 5,7 

Durée des règles (jours)   

[< 3] 1 1,4 

[3 - 5] 66 94,3 

[> 5] 3 4,3 

Dysménorrhée   

Oui 6 8,6 

Non 64 91,4 

 

IV.1.3 Facteurs de risque de GEU 

Le tableau V présente la répartition des patientes en fonction des facteurs de risques de GEU. 
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Dans notre étude 20 patientes soit 28,6% avaient bénéficié d’une AMIU ; 54,3% d’entre 

elles avaient déjà eu un accouchement avant la GEU, 52,9% ont eu une maladie pelvienne 

inflammatoire, le germe le plus retrouvé était le chlamydia trachomatis chez 33 patientes soit 

47,1%. L’ATCD d’obstruction tubaire était retrouvé chez 7 patientes soit 10% 14,3% avaient 

déjà subi une chirurgie pelvienne.  

Tableau V : répartition des patientes en fonction des facteurs de risques de GEU   

Variables Effectif (N=70) Pourcentage (%) 

Manipulation endo-utérine   
Aucune 42 60 

Curetage 8 11,4 

AMIU 20 28,6 

Antécédent de PID    
Oui 33 52,9 

Non 37 47,1 

ATCD Chlamydia   
Oui 33 47,1 

Non 37 59,9 

ATCD Gonococcie   
Oui 0 0 

Non 70 100 

ATCD Syphilis   
Oui 1 1,4 

Non 69 98,6 

ATCD Mycoplasme   
Oui 11 15,7 

Non 59 84,3 

Antécédent d'obstruction tubaire 

documenté après traitement   
Oui 7 10 

Non 63 90 

Endométriose   
Oui 0 0 

Non 70 100 

ATCD de contraception d’urgence   

Oui 50 50 

Non 50 50 

ATCD de chirurgie pelvienne avant la 

GEU   
Oui 10 14,3 

Non 60 85,7 
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IV.1.4 comorbidités 

Le tableau VI ressort la répartition des patientes en fonction des comorbidités. 

  Dans cette étude, la majorité des patientes ne présentait aucune comorbidité 80% ; 10% 

des patientes étaient en surpoids et 6 patientes soit 8,6% étaient immunodéprimées au VIH. 

Concernant les ATCD toxicologiques, 21 patientes soit 30% consommaient de l’alcool et 

aucune ne consommait du tabac. 

Tableau VI : répartition des patientes en fonction des comorbidités et antécédent 

toxicologique 

Variables Effectif (N=70) Pourcentage (%) 

Comorbidités   
Oui 14 20 

Non 56 80 

surpoids/obésité   
Oui 7 10 

non  63 90 

infection à VIH   
Oui 6 8,6 

Non 64 91,4 

consommation d'alcool   
oui  21 30 

Non 49 70 
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IV.1.5 Caractéristiques de la GEU 

La médiane des AG des GEU était 6 SA, avec des extrêmes allant de 4SA à 12 SA ; la 

trompe la plus atteinte était la trompe droite dans 51,4% et le segment tubaire le plus atteint 

était l’Ampoule dans 61,4% ; le score de Fernandez Médian était de 11 avec Score minimum à 

4 et maximum à 13. 

Tableau VII : répartition en fonction de l’âge gestationnel, la localisation et le score de 

Fernandez 

Variables Effectif (N) Pourcentage (%) 

Age gestationnel de GEU (SA) 

[< 6] 26 37,1 

[6 - 8] 35 50 

[> 8] 9 12,9 

Latéralité 

Gauche 34 48,6 

Droite 36 51,4 

Localisation echographique 

Ampullaire 43 61,4 

Infundibulaire 13 18,6 

Isthmique 12 17,1 

Interstitielle 2 2,9 

Autres 0 0 

Score Fernandez   

[6-7] 0 0 

[8-13] 70 100 

>13 0 0 
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IV.2 Différents protocoles thérapeutiques des GEU 

La voie d’administration du méthotrexate était intramusculaire chez toutes nos patientes 

et le protocole monodose était le plus utilisé soit 58,6%. Le taux de B-HCG initial était < 3000 

UI/L dans 75,7% des cas et à J7 ce taux était inférieur à 1000UI/L dans 51,4% des cas. Entre 

J4 et J7 nous avons un taux de diminution des BHCG >15 % chez 44 patientes soit 80% comme 

le montre le tableau ci –contre 

Tableau VIII : répartition en fonction du Protocole méthotrexate et cinétique des B-HCG 

Variables Effectif (N) Pourcentage 

(%) 

Voie d’administration 

In-situ 0 0 

Intramusculaire 70 100 

Modalité d’administration 

Monodose 41 58,6 

Multidose 29 41,4 

B-HCG initial (UI/L) 

[> 5000] 13 18,6 

[3000 - 5000] 4 5,7 

[< 3000] 53 75,7 

B-HCG à J7 

[> 4000] 2 3,4 

[1000 - 4000] 20 34,5 

[< 1000] 36 51,4 

Pourcentage de réduction de 

B-HCG J4 a J7 (%) 

[< 15] 9 16,4 

[> 15] 44 80,0 

Pas de réduction ou augmenté 2 3,6 
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IV.3 Conception spontanée après traitement médical de la GEU dans un délai de 2 ans  

Après traitement médical de la GEU nous avons eu un taux de conception spontané de 

58,6% comme le montre le tableau ci- après  

Tableau IX : répartition en fonction de la conception post GEU dans un délai de deux ans  

Variables Modalités Effectif (N) Pourcentage (%) 

Conception 

spontanée 

Oui 41 58,6 

 Non 29 41,4 

    

IV.4 Délai moyen de Conception après traitement médical de la GEU 

La médiane de délais de conception après traitement médical de la GEU est de 14mois 

avec un minimum de 4 mois et un maximum de 36 mois ; 30 grossesses soit 73,2% sont arrivées 

à terme et la voie basse était la voie d’accouchement de prédilection 73,6%. 

Tableau X : répartition des patientes en fonction du devenir obstétrical  

Variables Effectif (N) Pourcentage (%) 

Délais de conception après traitement (mois) 

[< 12] 7 17,1 

[12 - 18] 26 63,4 

[> 18] 8 19,5 

Issue de la grossesse 

Récidive de GEU 6 14,6 

Fausse Couche 5 12,2 

Accouchement prématuré 0 0 

Accouchement à terme 30 73,2 

Mode d’accouchement   

Voie basse 22 73,6 

Césarienne 8 26,7 
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IV.5 Facteurs associés à la fertilité spontanée post traitement de la GEU 

IV.5.1 associations entre les antécédents gynécologiques et la fertilité spontanée 

Dans notre étude nous avons retrouvé comme facteurs associés à la fertilité spontanée 

que l’absence d’antécédent de PID augmentait de 3 fois les chances de conception spontanée 

OR=3,13 (1,15 – 8,33) ; p=0,023 ; l’absence d’infection à chlamydia préservait la fertilité 

spontanée de 2,86 fois OR 2,86 (1,06 – 7,69) p=0,035 

Tableau XI : association entre les facteurs de risque de GEU et la fertilité spontanée 

Variables Fertilité spontanée OR (IC à 95%) Valeur P 

Oui Non 

Antécédent de PID     

Oui 17 (24,3) 20 (28,6) 0,319 (0,12 – 0,87) 0,023 

Non 24 (34,3) 9 (12,9) 3,13 (1,15 – 8,33)  

     

ATCD Chlamydia     

Oui 15 (21,4) 18 (25,7) 0,35 (0,13 – 0,94) 0,035 

Non 26 (37,1) 11 (15,7) 2,86 (1,06 – 7,69) 

     

ATCD Gonococcie     

Oui 0 0   

Non 41 (58,6) 29 (41,4)   

     

Syphilis     

Oui 0 1 (1,4) 2,46 (1,85 – 3,28) 0,414 

Non 41 (58,6) 28 (40,0) 0,41 (0,03 – 0,54) 

     

Mycoplasme     

Oui 6 (8,6) 5 (7,1) 0,823 (0,225 – 3,01) 1,00 

Non 35 (50,0) 24 (34,3) 1,22 (0,33 – 4,54) 

     

Antécédent 

d’Endométriose 

    

Oui 0 0   

Non 41 (58,6) 29 (41,4)   

     

Antécédents de 

contraception 

d’urgence 

    

Oui 22(31,4) 13 (18,6) 1,43 (0,54 – 3,70) 0,467 

Non 19 (27,1) 16 (22,9) 0,69 (0,27 – 1,85) 
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IV.5.2 Association entre la fertilité spontanée et les facteurs de risque de GEU  

Dans notre étude les patientes avec un antécédents d’obstruction tubaire avaient 2,86 

fois plus de chance de ne pas tomber enceinte de façon spontanée OR=2,86 ; (2,04 – 4,01) 

p=0,001 par ailleurs l’absence d’obstruction tubaire était un facteur protecteur de la fertilité 

spontanée. 

Tableau XII : association entre les facteurs de risque de GEU et la fertilité spontanée 

Variables Fertilité spontanée OR (IC à 95%) Valeur P 

Oui Non 

Manipulation endo-

utérine 

    

Aucune 25 (35,7) 17 (24,3) 1,104 (0,42 – 2,91) 0,843 

Curetage 5 (7,1) 3 (4,3) 1,204 (0,26 – 5,49) 1,00 

AMIU 11 (15,7) 9 (12,9)  0,82 (0,27 – 2,32) 0,701 

     

ATCD de chirurgie 

pelvienne avant la 

GEU 

    

Oui 5 (7,1) 5 (7,1) 0,66 (0,17 – 2,55) 0,731 

Non 36 (51,4) 24 (34,3) 1,52 (0,39 – 5,88)  

     

Antécédent 

d’obstruction 

tubaire documenté 

    

Oui 0 7 (10,4) 2,86 (2,04 – 4,01) 0,001 

Non 41 (58,6) 22 (31,4) 0,34 (0,25 – 0,49)  
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IV.5.3 association entre comorbidités et la fertilité spontanée 

Le tableau ci-après montre l’association entre les comorbidités et la fertilité spontanée. 

Nous n’avons pas retrouvé d’association statistiquement significative entre l’obésité l’infection 

à VIH et la fertilité spontanée chez les patientes ayant eu une GEU après traitement 

Tableau XIII : associations entre comorbidités et fertilité spontanée 

Variables Fertilité spontanée OR (IC à 95%) Valeur P 

Oui Non 

Surpoids/Obésité     

Oui 3 (4,3) 4 (5,7) 0,493 (0,10 – 2,39) 0,438 

Non 38 (54,3) 25 (35,7) 2,03 (1,67 – 10,0)  

     

Infection  au VIH     

Oui 4 (5,7) 2 (2,9) 1,46 (0,25 – 8,55) 1,00 

Non 37 (52,9) 27 (38,6) 0,68 (0,11 – 4,00)  
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IV.5.4 association entre les modalités thérapeutiques score de fernandez et la fertilité 

spontanée 

Le tableau suivant montre l’association entre le score de Fernandez, les modalités 

thérapeutiques et la fertilité spontanée. Dans notre étude nous n’avons pas retrouvé 

d’association statistiquement significative entre la valeur du score de Fernandez au moment du 

diagnostic et la fertilité spontanée chez les patientes traitées médicalement au méthotrexate 

Tableau XIV : association entre le score de Fernandez, les modalités thérapeutiques et la 

fertilité spontanée 

Variables Fertilité spontanée OR (IC à 95%) Valeur P 

Oui Non 

Score Fernandez      

[8-9] Traitement 

médical 

2 (2,9) 2 (2,9) 0,692 (0,092 – 5,22) 1,00 

[10-13]  39 (55,7) 27 (38,6) 1,44 (0,19 – 10,89) 

     

Modalité 

d’administration  

    

Monodose 25 (35,7) 16 (22,9) 1,27 (0,48 – 3,33) 0,627 

Multidose 16 (22,9) 13 (18,6) 0,78 (0,30 – 2,083) 
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IV.5.5 Résumé des facteurs gynécologiques associés à la fertilité spontanée 

Dans notre étude nous avons retrouvé comme facteurs associés à la fertilité spontanée 

que l’absence d’antécédent de PID augmentait de 3 fois les chances de conception spontanée 

OR3,13 (1,15 – 8,33) p=0,023 ; l’absence d’infection à chlamydia préservait la fertilité 

spontanée de 2,86 fois OR 2,86 (1,06 – 7,69) p=0,035 par contre la présence d’une obstruction 

tubaire réduisait de 2,86 fois les chances d’une fertilité spontanée OR 2,86 (2,04 – 4,01) p=0,00  

Tableau XV : résumé des facteurs gynécologiques associés à la fertilité spontanée  

Variables Fertilité spontanée OR (IC à 95%) Valeur P 

Oui Non 

Antécédent de 

maladie 

inflammatoire 

pelvienne 

Non 

 

24 (34,3) 

 

9 (12,9) 

 

3,13 (1,15 – 8,33)  

 

0,023 

     

Antécédent de 

Chlamydia 

Non  

 

 

26 (37,1) 

 

 

11 (15,7) 

 

 

2,86 (1,06 – 7,69) 

 

 

0,035 

     

Antécédents 

d’obstruction 

tubaire 

0 7 (10,4) 2,86 (2,04 – 4,01) 0,001 
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CHAPITRE V : DISCUSSION 
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1. Caractéristiques sociodémographiques 

L’âge moyen de notre population d’étude était de 27,8 ± 3,81 ans ce résultat se 

rapproche de celui retrouvé par Kenfack et al. [9] en 2012 au Cameroun qui retrouvait un âge 

moyen de 26,46±5,42 ans ; la tranche d’âge la plus atteinte [21-35]. Ce résultat est similaire à 

celui retrouvé par Dohbit et al [8] en 2010 au Cameroun qui retrouvait une tranche d’âge de 25-

35 ans. Cette similarité pourrait se justifier par le fait que la tranche d’âge prédominante 

correspondrait à la période d’activité génitale intense de la femme.  

Les célibataires étaient au nombre de 31 soit 44,3% ; 55,7% avait un niveau d’étude 

universitaire. Ce résultat est similaire à celui retrouvé par Foumane et al [51] en 2010 et Kenfack 

et al [9] en 2012 qui retrouvaient une prédominance des femmes célibataires avec un niveau 

d’étude supérieur. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que les patientes soient exposées 

à des partenaires sexuels multiples source d’infection.  

2. Antécédents gynécologique et facteurs de risque de GEU 

Concernant la parité ,31 patientes soit 42,9% étaient primipares. Ce résultat est différent 

de celui retrouvé par Foumane et al [51] en 2010 qui trouvait une prédominance des GEU chez 

les paucipares. 

Vingt-et-une patiente soit 28,6% avaient bénéficié d’une AMIU. Ce résultat est similaire à celui 

retrouvé par Foumane et al [51] en 2010, qui retrouvaient une fréquence AMIU de 32,2% ; 37 

patientes soit 52,9% avaient déjà eu une maladie pelvienne inflammatoire ce qui est supérieur 

à celui retrouvé par Dohbit et al [8] en 2010 qui retrouvait un antécédent de PID dans 24,75%.  

Belley et al [1] à douala en 2009  retrouvaient dans son étude que les PID représentaient 64,51% 

et le germe le plus retrouvé était le chlamydia trachomatis chez 33 patientes soit 47,1% . Meye 

et al en 2002 au Gabon [49] ont retrouvé un pourcentage de 31,5% d’infections sexuellement 

transmissibles et notent cependant que l’augmentation de l’incidence des grossesses extra-

utérines a coïncidé avec l’augmentation de l’incidence des salpingites. Ceci pourrait s’expliquer 

par les dommages crées par l’infection au niveau de la trompe ce qui empêche à l’embryon 

d’effectuer une migration normale. Les lésions provoquées au cours des infections annexielles 

sont responsables des cicatrices qui réduisent considérablement la lumière tubaire et la motilité. 

L’antécédent de chirurgie pelvienne était retrouvé chez 14,3%. Ce résultat est proche de 

celui retrouvé par Belley et al [1] en 2009 qui retrouvaient un antécédent de chirurgie pour GEU 

dans 12,90% et 6 patientes soit 8,6% avaient un antécédent de chirurgie tubaire. Ce résultat est 
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différent de celui retrouvé par Belley et al en 2009. Cette différence peut s’expliquer par la taille 

des différents échantillons, mais ces deux antécédents demeurent des facteurs de risque de 

GEU. 

3. Caractéristiques des GEU 

 La médiane des AG des GEU était 6 SA, avec des extrêmes allant de 4SA à 12 SA ce 

résultat est similaire à celui retrouvé par Debby et al [50] en 2000 en Israël qui retrouvaient un 

âge moyen de 7SA au moment du diagnostic de la GEU ; la trompe la plus atteinte était la 

trompe droite dans 51,4%  

Le segment tubaire le plus atteint était l’Ampoule dans 61,4% ce résultat est similaire à 

celui retrouvé par Dohbit et al en 2010[8] qui retrouvaient la localisation Ampullaire dans 

47,02 % et conforme aux données de la littérature. 

4. Les protocoles de prise en charge de la GEU 

Le score de Fernandez Médian était de 11 avec Score minimum à 4 et maximum à 13 

ce qui justifiait le choix du traitement médical de la GEU conformément aux recommandations 

du score ; La voie d’administration du méthotrexate était intramusculaire chez toutes nos 

patientes. Ce résultat est similaire à celui Amélie Gervaise et al [45] en 2004 en France ou la 

voie d’administration privilégiée était intra musculaire soit 51.6%. Ceci s’explique par le 

caractère non invasif et facilement réalisable de l’injection IM. Le protocole monodose était le 

plus utilisé 58,6%. Le taux de B-HCG initial était < 3000 dans 75,7% ce résultat se rapproche 

de celui trouvé par Alokananda et al 2022 [52], qui trouvaient un taux initial de BHCG compris 

entre 1000-4000UI/L. A J7 ce taux était inférieur à 1000UI/L dans 51,4% des cas. Entre J4 et 

J7 nous avons un taux de diminution des BHCG >15 % chez 44 patientes soit 80%. Ce résultat 

se rapproche de celui trouvé par Alokananda et al [52] en 2022 en Inde qui retrouvaient chez 

les patientes que la prise en charge médicale au méthotrexate a réussi chez 100 % des patientes 

qui avaient un taux de 𝛽-hCG ≤ 3 000 mUI/ml, 96 % pour les taux de 𝛽-hCG ≤ 3 500 mUI/ml 

et 90 % pour les taux de 𝛽-hCG ≤ 4 000 mUI/ml. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que 

dans les protocoles de traitement au méthotrexate à dose unique et à doses multiples, une fois 

que les niveaux de 𝛽-hCG chutent de 15 % par rapport aux niveaux initiaux, le traitement est 

suspendu et les taux de 𝛽-hCG sont surveillés à des intervalles hebdomadaires jusqu'à ce qu'ils 

deviennent indétectables.  

5. Taux de conception spontané après traitement médicale de la GEU 
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Après traitement médical de la GEU nous avons eu un taux de conception spontané de 

58,6%. Ce résultat est similaire à celui retrouvé par Silvia Baggio et al [10] en 2021 qui 

retrouvait un taux de conception de 55,3% après traitement médical de la GEU ; mais il est 

inférieur à celui retrouvé par Senem Arda Dùz et al [44] en 2022 en Turquie qui retrouvaient 

un taux de 83,2% après traitement de la GEU par les trois différentes modalités, cette différence 

peut s’expliquer par le fait que nous nous sommes contentés dans notre étude d’évaluer les 

femmes traitées uniquement par la voie médicamenteuse 

6. Délais de conception  

La médiane de délai de conception après traitement médical de la GEU est de 14mois 

avec un minimum de 4 mois et un maximum de 36 mois. Ce résultat est similaire à ceux 

retrouvés par Sylvia Baggio et al [10] en 2022 et Kenfack et al [11] en 2015 qui retrouvaient 

respectivement un délai de conception de 12 mois et 11,82±7,46 mois. Ce résultat pourrait 

s’expliquer premièrement par le fait que le désir de grossesse après traitement de GEU n’est 

pas toujours immédiat, deuxièmement par le délai de résorption du sac gestationnel qui est en 

moyenne de 2 à 8semaines selon Asma et al [54] en 2022 en Arabie saoudite ,enfin par le repos 

prescrit aux patientes par le personnel médical après le traitement. 30 grossesses soit 73,2% 

sont arrivées à terme et la voie basse était la voie d’accouchement de prédilection 73,6. % 

7. Facteurs associés à la fertilité spontanée  

Dans notre étude nous avons retrouvé comme facteurs associés à la fertilité spontanée que 

l’absence d’antécédent de PID augmentait de 3 fois les chances de conception spontanée OR 

3,13 (1,15 – 8,33) p=0,023 ; l’absence d’infection à chlamydia préservait la fertilité spontanée 

de 2,86 fois OR 2,86 (1,06 – 7,69) p=0,035. Ce résultat peut s’expliquer par le fait que ces deux 

pathologies causent des lésions tubaire et pelvienne sévères qui altèrent considérablement la 

fertilité tel que retrouvé dans la littérature. Par contre la présence d’une obstruction tubaire 

réduisait de 2,86 fois les chances d’une fertilité spontanée OR 2,86 (2,04 – 4,01) p=0,001 ce 

résultat est identique à celui trouvé par Job-Spira et al [53] en 1996 qui retrouvaient que les 

lésions tubaires réduisaient de 4 fois les chances de conception spontanée après traitement 

médical de la GEU OR 4.0 (0.96-16.7). Ce résultat peut s’expliquer par le rôle primordial des 

trompes dans la fertilité dont les lésions réduit considérablement les chances de fécondation. 
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Au terme de notre étude, qui avait pour but d’évaluer la fertilité spontanée après 

traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire dans deux hôpitaux de la ville de 

Yaoundé. Il en ressort que les grossesses extra-utérines concernaient surtout les femmes âgées 

entre 21 et 35 ans. La majorité était des célibataires (44,3%), les femmes ayant un niveau 

d’instruction supérieur étaient les plus représentées (55,7%), les élèves et étudiantes (34,3%). 

La plupart des patientes était des primipares, les antécédents gynécologiques retrouvés étaient 

les obstructions tubaires 10%, Les IST dans 52,9% des cas, le germe le plus retrouvé était le 

chlamydia. L’Age gestationnel moyen était de 6SA avec des extrêmes de 4 à 12 SA. La trompe 

droite était la plus atteinte et la localisation ampullaire était prédominante (61,4%). La voie 

d’administration du méthotrexate était intramusculaire chez toutes les patientes, le protocole 

monodose était le plus utilisé. Le taux de fertilité spontanée après prise en charge médicale de 

la GEU dans un délai de deux ans était de 58, 6% parmi lesquelles 73,2% des grossesses ont 

été menées à terme, 14,6% des récidives de grossesse extra-utérine, et 12,2 % des fausses 

couches. Dans notre étude nous avons retrouvé comme facteurs associés à la fertilité spontanée 

l’absence d’antécédent de PID qui augmentait de 3 fois les chances de conception spontanée 

OR= 3,13 (1,15 – 8,33) ; p=0,023 ; l’absence d’infection à chlamydia préservait la fertilité 

spontanée de 2,86 fois OR= 2,86 (1,06 – 7,69) ; p=0,035. De même la présence d’une 

obstruction tubaire réduisait de 2,86 fois les chances d’une fertilité spontanée OR 2,86 (2,04 – 

4,01) p=0,001. 
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A la lumière des résultats de ce travail, nous pouvons humblement formuler les 

recommandations suivantes :  

➢ Aux femmes : 

- De consulter un prestataire de gynécologie-obstétrique devant toute pelvialgie et/ ou 

saignement per vaginal survenant sur aménorrhée gravidique du premier trimestre ; 

-  De prévenir les IST ;  

- D’avoir un suivi régulier après traitement médical de GEU 

➢ Aux Prestataires de gynécologie-obstétrique :  

- De sensibiliser les patientes sur l’impact de la grossesse extra-utérine sur le devenir 

reproductif en faisant un counseling complet ;  

- De promouvoir des campagnes de sensibilisations sur la prévention des infections 

sexuellement transmissibles favorisant la survenue de la grossesse extra-utérine et des 

autres facteurs de risques ;  

- Mettre en pratique et vulgariser les protocoles de traitement médical de la GEU.  

 

➢ A l’HCY et L’HGOPY  

 

- D’assurer une meilleure gestion du service d’archivage, pour faciliter la collecte des 

données. 

 

➢ A la FMSB 

- De mener des études longitudinales prospectives en vue d’une meilleure évaluation de 

la fertilité après grossesse extra-utérine et une meilleure évaluation des facteurs 

associés ; 

- Réaliser des études avec une taille d’échantillon plus importante  
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Annexe 1 
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Annexe 2 
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Annexe 3 
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Annexe 4 : Fiche d’information 

1. Thème : évaluation de la fertilité spontanée après traitement de la grossesse extra-

utérine tubaire dans deux hôpitaux de la ville de Yaoundé 

2. Enquêteur principal : TCHEDELE GUIDEBTA Hilary, étudiante de 7e année de 

Médecine Générale a la faculté de médecine et des sciences biomédicales l’université 

de Yaoundé 1(FMSB /UY1). Tel 696483410.Email : hilarygold98@gmail.com 

3. Invitation à toutes les patientes qui ont été traitées médicalement pour grossesse extra-

utérine  

4. Objectif de la recherche : Evaluer de la fertilité spontanée ultérieur des patientes après 

traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire 

5. Population de l’étude : les dossiers de toutes les femmes qui ont bénéficié d’un 

traitement médical de GEU a l’HGOPY et a l’HCY seront inclus dans l’étude  

6. Période de l’étude : L’étude sera réalisée du 1er janvier 2015 au 31 décembre 2020 

7. Les résultats de cette étude seront exclusivement utilisés dans un but scientifique et 

pourront être utilisés pour d’autres études ultérieures pendant une longue durée. 

8. Votre participation à l’étude est volontaire et vous avez le droit de refuser de participer 

ou de retirer votre consentement à participer à tout moment de l’étude sans autre forme 

de procédure 

9. Considération éthiques 

- Risque de l’étude : L’étude ne comporte aucun risque 

- Bénéfices de l’étude : la participation est gratuite 

- Confidentialités et droit des participants : chaque individu inclus dans notre étude 

aura préalablement signé un consentement éclairé dans lequel les informations sur 

l’étude lui seront présentées. Ainsi il pourra décider à tout moment de ne plus 

poursuivre l’étude, sans aucune influence, ni conséquence injuste de notre part. 

L’anonymat sera conservé et les résultats obtenus seront exclusivement utilisés dans 

un but scientifique 

10. Les personnes à contacter pour répondre aux questions sur la recherche et sur les droits 

des participants : 

- Investigateur principal : TCHEDELE GUIDETA Hilary 

- Directeur de thèse : Pr NOA NDOUA Claude Cyrille, Maitre de conférence agrégé 

de gynécologie –obstétrique, enseignant au département de gynécologie –obstétrique 

de la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales l’Université de Yaoundé 1/ 



Evaluation de la fertilité spontanée après traitement médical de la grossesse extra-utérine tubaire dans deux hôpitaux de la ville de Yaoundé. 

Thèse rédigée et soutenue par TCHEDELE GUIDEBTA Hilary  Page 70 

- Co-directeurs de thèse : Dr NYADA serge, gynécologue–obstétricien, enseignant 

au département de gynécologie –obstétrique de la Faculté de Médecine et des 

Sciences Biomédicales de l’Université de Yaoundé 1, Dr TOMPEEN Isidore 

enseignant au département de gynécologie –obstétrique de la Faculté de Médecine et 

des Sciences Biomédicales l’Université de Yaoundé 1 ;Dr NGO DIGOM Madye 

enseignante au département de gynécologie –obstétrique de la Faculté de Médecine 

et des Sciences Biomédicales de l’Université de Yaoundé 1 
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Annexe 5 

FICHE TECHNIQUE DE RECRUTEMENT 

Thème : EVALAUTION DE LA FERTILITE SPONTANEE APRES TRAITEMENT 

MEDICAL DE LA GROSSESSE EXTRA-UTERINE TUBAIRE DANS DEUX HOPITAUX 

DE LA VILLE DE YAOUNDE. 

Par : TCHEDELE GUIDEBTA Hilary 

FICHE TECHNIQUE DE COLLECTE DE DONNEES 

− Date d’admission : ………………………………………. 

− Code dossier de la patiente : …………………………. ; Contact : 

……………………… 

− Numéro de la fiche : …………………………………….. 

− Site de collecte |__________| : 1=HGOPY ; 2=HCY 

PARTIE I : CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES  

1. Age (en années) : …………………………………….. 

2. Statut matrimonial |__________| : 1=Célibataire ; 2=Concubinage ; 3=Mariée ; 

4=Veuve ; 5=Divorcée 

3. Niveau d’étude |__________| : 1=Aucun ; 2=Primaire ; 3=Secondaire ; 4=Supérieur 

4. Profession |__________| : 1=Employée du secteur public ; 2=Employée du secteur 

privé ; 3=Actrice du secteur informel ; 4=Elève/Etudiante ; 5=Ménagère/Sans emploi 

5. Région d’origine |__________| : 1=Extrême-Nord ; 2=Nord ; 3=Adamaoua ; 

4=Centre ; 5=Littoral ; 6=Est ; 7=Ouest ; 8=Sud ; 9=Nord-Ouest ; 10=Sud-Ouest ; 

11=Etrangère 

6. Religion |_________| : 1=Chrétienne ; 2=Musulmane ; 3=Anamiste ; 4=Athée  

 

PARTIE II : ANTECDENTS GYNECO-OBSTETRIQUES 

7. Age de la première grossesse : ___________ 

8. Gestité : _______________ 

9. Nombre d’enfants accouchés à terme : _____________________ 

10. Nombre de prématurés ________________________________ 

11. Nombre d’avortements _______________________________ 
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12. Antécédents de manipulation endo-utérine |________| : 1) Aucun ; 2) Curetage ; 3) 

AMIU    

13. Antécédent d’accouchement avant la GEU |________| : 1) Oui ; 2) Non    

14. Age des premières règles (en années) : _____________ 

15. Durée des règles (en jours) : ________________ 

16. Durée du cycle (en jours) : _________________ 

17. Dysménorrhée |________| : 1) Oui ; 2) Non    

18. Antécédent d’infection génitale haute (PID) |________| : 1) Oui ; 2) Non    

19. Antécédents d’IST |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Chlamydiae |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Gonococcie |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Syphilis |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Mycoplasme |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Herpes |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Autres _____________________________ 

20. Antécédent d’obstruction tubaire |________| : 1) Oui ; 2) Non    

21. Malformation congénitale gynécologique |________| : 1) Oui ; 2) Non    

22. Endométriose |________| : 1) Oui ; 2) Non    

23. SOPK |________| : 1) Oui ; 2) Non    

24. ATCD de chirurgie pelvienne avant la GEU |________| : 1) Oui ; 2) Non 

25. Nombre de trompes ? :  ______________    

26. Nombre de partenaires sexuels cumulés ? : _____________________ 

PARTIE III : ANTECDENTS MEDICAUX / TOXICOLOGIQUES & 

IMMUNOALLERGIQUES 

27. Comorbidités 

− Aucune |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Surpoids/Obésité |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Drépanocytose |________| : 1) Oui ; 2) Non     

− HTA |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Diabète |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Infection au VIH |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Hépatite virale |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Insuffisance cardiaque |________| : 1) Oui ; 2) Non    
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− Maladie rénale |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Autres _______________________________ 

28. Toxicologie 

− Alcool |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Tabac |________| : 1) Oui ; 2) Non    

− Autres ______________ 

PARTIE IV : CARACTERISTIQUES DE LA GEU 

29. Age gestationnel de la GEU (SA) ___________________________ 

30. Latéralité de la GEU |__________| : 1=Gauche ; 2=Droite  

31. Localisaton de la GEU |_________| : 1) Ampullaire ; 2) Interstitielle ; 3) 

Infundibulaire ; 4) Isthmique ; 5) Abdominale ; 6) Ovarienne ; 7) Autres ____________ 

32. Score Fernadenz : _____________________________________ 

PARTIE V : PRISE EN CHARGE 

33. Taux de βHCG a l’initiation du traitement : ………………………………………. 

Protocole au Méthotrexate 

34. Voie d’administration |__________| : 1=In situ ; 2=Intramusculaire 

35. Modalité d’administration |__________| : 1=Monodose ; 2=Multidoses 

36. Taux de β HCG a J4 d’administration : ………………………………. 

37. Taux de β HCG a J7 d’administration : ………………………………. 

PARTIE VI : FERTILITE APRES TRAITEMENT MEDICAL DE LA GEU 

38. Désir de conception |________| : 1) Oui ; 2) Non    

39. Notion de contraception hormonale/DIU post GEU |________| : 1) Oui ; 2) Non    

40. Conception spontanée |________| : 1) Oui ; 2) Non    

41. Si oui, délai entre le traitement de la GEU et la conception (en mois) ? : ……..………  

42. Issue de la grossesse |________| : 1=GEU ; 2=Fausse couche ; 3=Accouchement 

prématuré ; 4=Accouchement à terme 

43. Mode d’accouchement |_____________| : 1=Voie basse ; 2=Césarienne 

 

 


