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ABSTRACT: 

Objective:  To evaluate the feasibility and the place 

of laparoscopic treatment of ectopic pregnancies   

in the Cameroonian women. 

Patients and Method: This prospective study was 

carried out at the service of Obstetrics an 

Gynaecology Service of the Douala General 

Hospital, from January 2004 to December 2008. 

Results: Thirty three patients were recruited. The 

mean age was 28 years (SD = 7 years; range 20 – 

42 years). The procedure was carried out  by 

laparoscopy in 30 cases ( 90.91% ), while 

emergency laparotomy was necessary in 3 cases ( 

9.09%). Only 2 patients (6.06%) underwent 

laparoscopic conservative management. 

Conclusion: Laparoscopic treatment of ectopic 

pregnancy is feasible and useful in our milieu. 

Mastering this technique will contribute to better 

management of ectopic pregnancy in our milieu; 

adhesiolysis, neostomies, fimbryoplasties, an 

accurate prognosis of the future fertility will be 

done. Sensitization of patients for early consultation 

coupled with endovaginal  sonography  will 

increase the practice of laparoscopic conservative 

management. 

Keywords: Laparoscopy, ectopic pregnancy 
 

 

RESUME: 

Objectif : Etudier la faisabilité et l’intérêt  du traitement 

coelioscopique des grossesses extra-utérines (GEU) chez 

la femme Camerounaise. 

Patientes et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective  

qui s’est déroulée dans le service de Gynécologie et 

d’Obstétrique de  l’Hôpital Général de Douala, de janvier 

2004 à décembre 2008. 

Résultats : Nous avons recruté pendant la période 

d’étude 33 patientes  dont la moyenne d’âge était de 28 

ans (SD= 7 ans ; extrêmes : 20 – 42 ans). Chez 30 

patientes (90,91%) l’intervention avait été  menée à terme 

par voie coelioscopique alors que chez 3 patientes 

(9,09%) nous avons effectué des  laparotomies de 

conversion. Seuls 2 patientes (6,06%) avaient bénéficié 

d’un traitement  coelioscopique conservateur. 

Conclusion : Le traitement coelioscopique des  

grossesses extra-utérines  est faisable et utile dans notre 

environnement : il offre l’opportunité d’une prise en 

charge globale dans le même temps opératoire en termes 

d’éventuelles adhésiolyses, néostomies, fimbrioplasties et 

surtout de pronostic de fertilité ultérieure. La 

sensibilisation des patientes pour des consultations 

précoces couplées à l’échographie endovaginale  

contribueront à augmenter la pratique du traitement 

coelioscopique  conservateur. 

Mots clés : Grossesse extra-utérine ; 

coeliochirurgie . 
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INTRODUCTION : 

 

Depuis les premiers cas de GEU traités par 

coeliochirurgie par Bruhat et col [ 1 ] , plusieurs 

équipes ont rapporté leurs expériences qui 

démontrent de façon unanime le bénéfice de cette 

technique sur la laparotomie [2 ]. Dans le contexte 

qui est le nôtre avec une prévalence de 1,3% pour la 

GEU, où les infections sexuellement transmises et 

l’infertilité sont des problèmes de santé 

publique [3,4],  il était  intéressant de partager notre 

expérience sur le traitement chirurgical de la GEU 

en termes de faisabilité et d’intérêt  de la technique 

chez la femme Camerounaise. 

 

 

PATIENTES ET METHODES : 

Il s’agit d’une étude  prospective  qui s’est déroulée 

à  l’Hôpital Général de Douala de janvier 2004 à 

décembre 2008. Elle portait sur 33 patientes. Elles 

avaient toutes donné leur consentement éclairé, et 

étaient toutes avisées de la possibilité d’une 

laparotomie de conversion. Les variables pris en 

compte étaient essentiellement : l’âge, la parité, les 

antécédents chirurgicaux, les antécédents de  

maladie inflammatoire pelvienne à Chlamydia 

trachomatis (Taux sérique d’IgG ≥ 128), les 

antécédents d’avortement provoqué, les trouvailles 

opératoires,  la confirmation biologique ( βHCG  

plasmatique > 10 UI  ) et anatomopathologique de 

la grossesse extra-utérine. Etaient exclues : les 

patientes avec un antécédent d’au moins 2 

laparotomies, et celles ayant un mauvais état 

hémodynamique. La chirurgie conservatrice 

consistait en une salpingostomie linéaire sur le bord 

antimésial de la trompe. En revanche la chirurgie 

radicale consistait en une salpingectomie rétrograde 

voire antérograde  [2]. Pour chaque patiente la 

durée opératoire était calculée depuis l’insufflation 

jusqu’à la suture des points cutanés. Les pertes 

sanguines étaient évaluées par la chute du taux 

d’hémoglobine apprécié à la 48
ième

 heure post-

opératoire. Le nombre de jours d’hospitalisation 

était pris en compte.   

 

 

RESULTATS : 

Nous avons recruté pendant la période d’étude 33 

patientes  dont la moyenne d’âge était de 28  ans 

(SD = 7 ans ; extrêmes : 20 – 42 ans), constituées 

de 19 cas (57,58 %) de  paucipares, 10 cas ( 30,30 

% ) de nullipares et 4 cas de multipares (12,12 %). 

Les antécédents étaient essentiellement marqués par 

les maladies inflammatoires pelviennes à 

Chlamydia, 25 cas (76, 76 %) ; les avortements 

provoqués, 17 cas ( 51,52 %) ; les tuboplasties, 6 

cas ( 18,18 % ) et les grossesses extra-utérines , 6 

cas ( 18,18 % ). Les localisations de l’ectopique 

étaient ampullaire chez 26 cas ( 78,79 % ) ; 

isthmique chez 5 cas ( 15,15 %) ; cornuale chez un 

cas (3,03 % ) et  abdominale  (cul de sac du 

douglas) chez un cas (3,03 % ). Le traitement 

radical avait été effectué chez 31 patientes 

(93,94%).  Seuls 2 patientes (6,06%) avaient 

bénéficié d’un traitement conservateur. Une 

laparoconversion s’était imposée chez 3 patientes 

(2 cas pour difficultés d’hémostase en raison de 

volumineux hématosalpinx adhérés et 1 cas de 

grossesse cornuale). En raison des adhérences 

annexielles (76,76 %), Phymosis (18,18 %) et 

hydrosalpinx (15,15 %) observés (Tableau I), nous 

avons dans le même temps opératoire pratiqué des 

adhésiolyses, fimbrioplasties et des néostomies. 

 

Tableau I : Trouvailles opératoires 

 

Pathologies observées                 Nombre  

de cas 

 (%) 

A-Séquelles de maladie  

Inflammatoire pelvienne   

 

 

25 

 

 

76,76 

Annexe controlatérale  

à la GEU : 

  

  - Adhérences 

  - Phymosis tubaire                       

  - Hydrosalpinx 

 

6 

6 

5 

 

18,18 

18,18 

15,15 

 

Annexe homolatérale 

à la GEU : 

  - Adhérences annexielles  

 

Annexes bilatérales 

- Adhérences annexielles 

 

B- Pas de pathologie 

observée   

 

 

12 

 

 

7 

 

 

8 

 

 

36,36 

 

 

21,21 

 

 

24,24 

 

Dans ¾ de cas les GEU surviennent dans un 

contexte  de maladie inflammatoire pelvienne 

chronique avec pour séquelles les adhérences 

annexielles, les phymosis tubaires et les 

hydrosalpinx. 
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Tableau II : Suites opératoires 

 

Suites  opératoires 
Nombre  

 

% 

Durée d’hospitalisation par 

patiente : 

-2 jours 

-4 jours 

 

 

 

 

30 

3*  

 

 

 

90.91 

9.09 

 

Suites simples 23 69,7 

Suites compliquées : 

-Anémie légère/modérée 

- Anémie sévère 

-Fièvre 

 

7 

0 

0 

 

21,21 

0 

0 

 

*Laparoconversion 

Nous n’avons observé aucune complication 

majeure. La duré d’hospitalisation était de 2 jours 

chez toutes les patientes dont l’intervention a été 

menée à terme par coelioscopie ; elle était de 4 

jours pour tous les cas de laparoconversion 

(Tableau II). 

 

DISCUSSION : 

Les résultats de cette série montrent un taux de 

succès de  90,91%. L’analyse portant sur les 

trouvailles opératoires, les durées opératoires et 

d’hospitalisation, les suites opératoires et l’intérêt 

du traitement coelioscopique des GEU dans notre 

contexte est la suivante. 

 

Les trouvailles opératoires : 

Ce sont essentiellement les adhérences annexielles, 

séquelles infectieuses et inflammatoires des 

infections tubaires ; Elles sont responsables des 

grossesses extra-utérines  par ralentissement du 

transit tubaire de l’œuf : elles forment des ponts  

dans la lumière des trompes,  coudent les trompes, 

agglutinent les franges du pavillon et encapsulent 

les ovaires. En fonction de la sévérité de l’infection 

il peut se produire une fibrose de la paroi tubaire, 

voire une déciliation  de la muqueuse tubaire 

[11,12, 13] . 

 

La durée oprératoire : 

La durée moyenne de l’intervention était de 50 min 

(SD=10 min) [35min – 80 min]. Cette durée  

opératoire reste encore  longue et s’explique par : 

l’hématosalpinx qui dans 40 % de cas était très 

volumineux ( ≥ 50 mm ), justifiant une hémostase 

laborieuse ; l’usure des aspirateurs ; les adhérences 

annexielles ; le temps additionnel mis pour le 

lavage abdominal. A défaut du sac endoscopique 

nous extirpons la pièce opératoire à travers un 

trocart pelvien de 10 mm, avec un risque élevé de 

dilacération  dans notre série en raison de 

volumineux hématosalpinx.  

 

Les suites opératoires : 

L’anémie légère ou modérée chez 7 cas : elle 

concernait les 3 cas de laparoconversion et  4 

patientes dont l’hémopéritoine en début 

d’intervention était compris entre 2 00 cc et 300 cc. 

Cette observation montre comme la littérature que 

le traitement coelioscopique des GEU n’est pas 

pourvoyeur de pertes sanguines significatives [7,8]. 

Nous n’avons observé aucun cas d’échec par 

persistance du trophoblaste. Cela peut s’expliquer 

par le faible taux de traitement conservateur dans 

notre série. Ce taux est variable selon les études de 

5 à 29% [5,6].  

 

La durée d’hospitalisation : 

En réalité toutes les 30 patientes (90,91%) dont le 

traitement coeliochirurgical  avait été mené à terme 

auraient pu sortir après un jour d’hospitalisation, 

puisqu’elles n’éprouvaient aucun malaise 

particulier en dehors d’une asthénie modérée chez 

celles qui étaient anémiées. Mais par prudence du 

fait des difficultés de communication et de 

l’éloignement de leurs domiciles, l’hospitalisation a 

été prolongée de 24 heures. Les durées 

d’hospitalisation sont comprises entre 1 et 1,5 jours 

dans les séries de Murphy et de Vermesh [ 7,8 ] ; 

elle est de 2,2 jours (SD=1 jour) dans la série de 

Lundorf et col. [ 9 ].   

 

 

 

Figure I : Cas d’une grossesse ampullaire droite de 

9 semaines rompue avec un épanchement du 

douglas 
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CONCLUSION : 

Le traitement coelioscopique des GEU est faisable 

et utile dans notre environnement où elles 

surviennent dans ¾ des cas dans un contexte 

d’adhérences annexielles, voire de séquelles 

annexielles de maladie inflammatoire pelvienne. En 

effet cette technique offre l’opportunité d’une prise 

en charge globale dans le même temps opératoire 

en terme d’éventuelles adhésiolyses, néostomies, 

fimbrioplasties et surtout de pronostic de fertilité 

ultérieure[10]. En raison du taux élevé du 

traitement radical que nous avons pratiqué 

(93,94%), une sensibilisation des patientes pour des 

consultations précoces en cas d’aménorrhée et des 

praticiens sur l’intérêt de l’échographie  pelvienne 

endovaginale,   est indispensable afin de favoriser 

un diagnostic précoce et donc un traitement 

conservateur.  Une équipe locale chargée de la 

maintenance préventive et curative permettra de 

garantir l’efficacité maximale et permanente du 

matériel et par conséquent de réduire la durée 

opératoire. 
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