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RESUME

Introduction. La grossesse extra-utérine (GEU) est un probléme majeur de santé publique a
I’échelle planétaire de par sa fréquence et sa gravité. Elle constitue la premiére cause de mortalité
maternelle au premier trimestre de la grossesse surtout dans les pays en développement.
L’objectif de ce travail était d’identifier ses facteurs de risque. Matériels et méthodes. Nous
avons réalisé une étude cas-témoins non apparié a 1’Hopital de référence de Talangai a
Brazzaville de 2018 a 2019. Les données ont été traitées et analysées avec le logiciel STATA
15. L’analyse bivariée a permis de tester les associations entre les variables d’étude au seuil de
5%. Une analyse des correspondances multiples a vérifié les proximités entre plusieurs facteurs
de risque. La régression logistique a été utilisée pour identifier les facteurs de risque de la GEU.
Résultats. La fréquence de la GEU était de 0,98%. Notre étude a ressorti plusieurs de ses
facteurs de risque, dont: les antécédents de MIP (AOR=13,2 ; IC95% = [6,4-27,3]),
d’avortement provoqué (AOR=6,4 ; 1IC95% = [2,9-13,7]), d’avortement spontané (AOR=2,8 ;
IC95% = [1,2-6,9]), de GEU antérieure (AOR=16,3 ; 1C95%= [2,2-122,7]) et de kystectomie
(AOR=17,6 ; 1C95% = [7,8-39,2]), le statut célibataire (AOR=7,7 ; 1C95%= [2,5-24,3]), la
nulliparité (AOR=34,6 ; 1C95% = [7,7-156,2]), la primiparité (AOR=4,4 ; IC95%-= [1,2-16,2]).
Conclusion. La GEU est une urgence pouvant engager le pronostic vital des femmes.
L’identification de ses facteurs de risque permet de mettre en ceuvre des interventions de
prévention efficaces.

ABSTRACT

Introduction. Ectopic pregnancy (EP) is a major public health problem worldwide due to its
frequency and severity. It is the first cause of maternal mortality in the first trimester of
pregnancy, especially in developing countries. The objective of this work is to identify its risk
factors. Methodology. We conducted an unpaired case-control study at the HRT of Brazzaville
from 2018 to 2019. Data were processed and analyzed with STATA 15 software. Bivariate
analysis tested associations between study variables at the 5% threshold. Multiple
correspondence analysis tested for proximities between multiple risk factors. Logistic regression
was used to identify risk factors for EP. Results. The frequency of EP was 0.98%. Our study
identified several of its risk factors, including: history of PID (AOR=13.2; Cl195%=[6.4-27.3]),
induced abortion (AOR=6.4; CIl95%=[2.9-13.7]), spontaneous abortion (AOR=2.8;
Cl195%=[1.2-6.9]), previous EP (AOR=16.3; C195%=[2.2-122.7]) and cystectomy (AOR=17.6;
Cl95%=[7.8-39.2]), single status (AOR=7.7; Cl95%=[2.5-24.3]), nulliparity (AOR=34.6;
Cl95%=[7.7-156.2]), primiparity (AOR=4.4; CI95%=[1.2-16.2]). Conclusion. EP is a life-
threatening emergency for women. The identification of its risk factors allows the
implementation of effective prevention interventions.

2% de I’ensemble des grossesses avec une fréquence

La grossesse extra-utérine (GEU) est la nidation et le
développement de 1’ceuf fécondé en dehors de la cavité
utérine (1). Généralement, I'ovule fécondé ne peut pas
parcourir la trompe de Fallope pour s’implanter dans la
cavité utérine. Le plus souvent, la GEU se localise au
niveau tubaire et rarement au niveau abdominal ou
ovarien. Etant une urgence gynécologique, son diagnostic
précoce, permet d’éviter sa rupture et la mise en jeu du
pronostic vital de la femme (2). Elle représente environ
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inégale a travers le monde (3).

La GEU est une préoccupation majeure puisqu’elle
favorise la mortalité maternelle qui constitue un des
objectifs des Objectifs de Développement Durable (ODD)
(4). L’objectif de réduire cette mortalité au niveau
mondial est précisé au niveau de ’ODD n°3, cible 1 qui
fixe I'inflexion de la mortalité maternelle mondiale a
moins de 70 pour 100 000 naissances vivantes d’ici a 2030
(4). Au niveau mondial, la GEU demeure la premiére
cause de mortalité maternelle au premier trimestre de la
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grossesse et représente 4 et 15% du total des déces liés a
la grossesse (5-7). Cette mortalité a fortement baissé ces
derniéres années dans le monde, mais reste toutefois
élevée dans les pays en développement ou I"accés aux
services de santé est limité (5).

Peu connue des populations, particulierement dans les
pays en développement, la GEU est associée aux
antécédents de probléme de fertilité de la femme (6). Le
codt de sa prise en charge demeure élevé dans le monde
(8) et constitue une barriere financiere dans les pays a
ressources limitées. La survenue de la GEU serait
favorisée par plusieurs facteurs, comme les infections
sexuellement transmissibles, les avortements provoqués,
I’utilisation de certaines méthodes contraceptives (DIU,
pilules microdosées) et les adhérences post chirurgie
abdomino-pelvienne (9). L’approfondissement des
connaissances de ses facteurs de risque demeure une
priorité en vue de batir des politiques de santé publique
visant la réduction de ce fléau.

Notre étude visait a analyser les facteurs de risque de la
GEU a I’hopital de référence de Talangai au cours de la
période 2018-2019.

MATERIELS ET METHODES

Il s’est agi d’étude cas-témoin non apparié 1:2 a collecte
rétrospective sur les dossiers médicaux, menée a
Brazzaville au sein de 1’Hopital de référence de Talangai
(HRT), du ler aolt 2020 au 9 mars 2021.

La population de notre étude était constituée des femmes
hospitalisées au service de gynécologie obstétricale de
I"Hépital de Référence de Talangai qui est le centre de
santé recevant le plus de personnes au Congo. La
population cible était représentée par des femmes regues
pour GEU pour les cas et les accouchées pour les témoins
durant la période d’étude.

Les femmes présentant une GEU prise en charge dans le
service de gynécologie-obstétrique de ’'HRT pendant la
période d’étude étaient considérées comme cas. Les
témoins étaient constitués des femmes ayant accouché
dans le méme service que les cas et pendant la méme
période a I’HRT. Parmi les critéres d’exclusion des cas et
des témoins, nous avons considéré les dossiers de femmes
initialement répondant aux critéres d’inclusion ci-dessus
énoncés, mais :

- Dont le dossier médical n’est pas exploitable
e  Pour manque d’information sur les

principales variables étudiées ;
e Pour détérioration du contenu (électronique
et/ou sur papier).

- Dont le dossier médical est officiellement classé
comme ‘secret’ par I’HRT (pour une raison ou
une autre);

- Dont le dossier médical a été retiré in extrémis
par I’administration de ’HRT (pour une raison
Ou une autre) ;

Health Sci. Dis: Vol 23 (5) May 2022 pp 15-24
Available free at www.hsd-fmsb.org

- Dont le dossier traite de patiente suivie ailleurs et
référée a I’HRT ;
- Dont le dossier traite de malformation tubaire ;
ou de grossesse hétéroectopique.
La taille de I'échantillon a été obtenue par la formule de
Kesley (Kesley et al 1996), en utilisant la fonction
"statcal" du logiciel Epi Info 7.2.4 (CDC, Atlanta, GA,
USA). Sur la base d'un niveau de confiance de 95 %, d'une
puissance de 80 %, d'une proportion de cas a risque de
18,5 %, d'une proportion de témoins a risque de 5,2 %,
d'un rapport cas/témoin de 1 : 2 et d'un rapport de cotes
minimum détectable sur 2, il a été déterminé qu'un
échantillon minimum de 58 cas et 116 témoins serait
requis. Dans notre étude, la sélection était aléatoire simple
pour les cas et les témoins.

Collecte, traitement et analyse

Les données stockées premierement sur les fiches de
collecte, ont été saisies, en utilisant le logiciel Epi-Info
7.2.2. Le traitement et I’analyse statistique des données
ont été effectués avec les logiciels R 3.6.3 pour ’analyse
multifactorielle et STATA version 15 pour la régression
logistique. Le nombre (pourcentage) et la moyenne £ SD
ont été utilisés pour rapporter les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques. Le test Pearson y2 a été
utilisé pour comparer les données catégorielles entre les
groupes. Le test t de Student a été utilisé pour comparer
les données continues. Les rapports de cotes (OR) et les
intervalles de confiance (IC) & 95 % ont été estimés pour
déterminer la force de I’association entre les variables
explicatives et la grossesse extra-utérine & travers une
régression logistique binaire. Les OR ajustés (ORa) et les
IC & 95 % ont été estimés pour déterminer les associations
dans la modélisation multivariée. Dans un premier temps,
nous avons utilis¢é la méthode mixte stepwise pour
sélectionner, pas a pas, les variables explicatives
significatives (ayant un p<0,20). Une valeur P inférieure a
0,05 a été considérée comme statistiquement significative.

RESULTATS

Analyse univariée

Au total, 143 cas de GEU et 286 témoins ont été inclus
dans notre étude aprés application des critéres
d’éligibilité.

L’age moyen des sujets de cette étude était de 28,0 + 6,6.
Chez les cas, il était de 29,0 + 6,9 ans contre 27,4 + 6,5
chez les témoins. La tranche d’4ge la plus représentée
étant celle de 25 & 29 ans. Parmi les femmes présentant la
GEU, une proportion de 67,1% des cas contre 63,8% des
témoins avait un niveau d’étude secondaire. La plupart des
femmes étaient sans-emploi, soit 58,0% des cas contre
63,4% des témoins. La GEU a concerné 32,9% des
femmes célibataires contre 3,9% vivant en couple. Il a été
relevé une liaison significative entre le statut marital et la
GEU (p<0,000) (Tableau 1).
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Tableau 1 : Répartition de la population d’étude selon les Caractéristiques sociodémographiques & ’HRT 2018-2019
Caractéristiques Cas (n=143) Témoins (N=286) Total (n=429) p-value

n (%) n (%) n (%)
Age
Extrémes (Min ; Max) (16; 45) (15; 44) (15; 45)
Moyenne £ ET 29,0+£6,9 275+6,5 28,0£6,7
Médiane (Q1 ; Q3) 29,0 (23; 34) 27,0 (23; 32) 28 (23;33)
Classes 0,016
15-19 14 9,8 39 13,6 53 12,4
20-24 28 19,6 66 23,1 94 21,9
25-29 36 25,2 69 24,1 105 24,5
30 ans et plus 65 455 112 39,2 177 41,3
Statut marital <0,000
Célibataire 47 32,9 11 3,8 58 13,5
Mariée/En couple 96 67,1 275 96,2 371 86,5
Niveau scolaire 0,898
Sans niveau 14 9,8 28 9,8 42 9,8
Primaire 14 9,8 27 9,4 41 9,6
Secondaire 96 67,1 185 64,7 281 65,5
Supérieur 19 13,3 46 16,1 65 15,2
Profession 0,178
Sans emploi 83 58 182 63,6 265 61,8
Commercante 30 21 48 16,8 78 18,2
Fonctionnaire 8 5,6 23 8,0 31 7,2
Employé 18 12,6 20 7,0 38 8,9
Etudiante/Eléve 4 2,8 13 4,5 17 4,0
Lieu de résidence 0,001
Talangai 74 51,7 89 31,1 163 37,9
Autres arrondissement 69 48,2 190 68,9 266 62,1

En ce qui concerne les antécédents gynécologiques, parmi
les cas, 63,6% avaient des infections génitales, 24,5%
avaient des kystes et 18,2% étaient porteuses du DIU.
Parmi les témoins ces proportions étaient respectivement
de 15,4%, 11,2% et 3,1%. Nous avons trouvé une liaison
significative entre la GEU et ces variables (p<0,000).
Parmi ces antécédents, la parité, ’avortement spontané,

I’avortement provoqué et la GEU antérieure ont été jugés
significativement liés a la survenue de la GEU (p<0,000).
En effet, parmi les cas, 35,7% étaient nullipares, 25,2%
avaient connu un avortement spontané, 71,3% avaient fait
au moins un avortement provoqué et 8,4% avaient eu une
GEU dans le passé (Tableau 2).

Tableau 2 : Répartition de la population d’étude selon les antécédents gynécologiques et obstétricaux a ’HRT de 2018 a 2019
Témoins (n=286)

Antécédents
gynécologiques

Infections génitales ou pelvienne

Oui

Non

Kyste

Oui

Non

Fibrome

Oui

Non

Contraception

Diu

Oui

Non

Antécédents obstétricaux
Parité

Nullipare
Primipare
Paucipare
Multipare
Grande multipare
Multigeste

Cas (n=143)

n (%)
91 63,6
52 36,4
35 245

108 75,5

15 10,5

128 89,5

26 18,2
117 81,8
51 35,7
29 20,3
48 33,6
12 8,4

3 2,1
36 25,2
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n

44
242

32
254

30
256

277

13
79
139
49

85

(%)

15,4
84,6

11,2
88,8

10,5
89,5

31
96,9

4,5
27,6
48,6
17,1
2,1
29,7

Total (n=429)

n

135
294

67
362

45
384

35
394

64
108
187

61

121

(%)

31,5
68,5

15,6
84,4

10,5
89,5

8,2
91,8

14,9
25,2
43,6
14,2
2,1
28,2

p-value

<0,000

<0,000

0,999

<0,000

<0,000
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Tableau 2 (suite) : Répartition de la population d’étude selon les antécédents gynécologiques et obstétricaux a ’HRT de 2018 a

Gestité

Primigeste 30
Paucigeste 42
Grande multigeste 35
Avortement spontané

Oui 36
Non 107
Avortement provoqué

Oui 102
Non 41
GEU antérieure

Oui 12
Non 131

21
29,4
24,5

25,2
74,8

71,3
28,7

8,4
91,6

2019

42 14,7

98 34,3
61 21,3
25 8,7
261 91,3
136 47,6
150 52,4
2 0,7
284 99,3

L’analyse selon les antécédents chirurgicaux a fait
observer que parmi les cas, 44,8% avaient déja bénéficié
d’une césarienne contre 21,3% chez les témoins. Il ressort

également que, 46,9%

Tableau 3. Répartition de la population d’étude selon les antécédents chirurgicaux 2 PHRT de 2018 2 2019

Antécédents chirurgicaux

Césarienne
Oui

Non
Curetage
Oui

Non
Kystectomie
Oui

Non
Myomectomie
Oui

Non

Analyse multifactorielle

n

64
79

69
74

67
76

15
128

des cas avaient subi

Cas (n=143)

une

(%)

44,8
55,2

48,3
51,7

46,9
53,1

10,5
89,5

72 16,8

140 32,6
96 22,4
61 14,2
368 85,8
238 55,5
191 445
14 3,3
415 96,7

0,254

<0,000

<0,000

<0,000

kystectomie contre 9,1% chez les témoins. L’on a noté une
liaison significative (p<0,000) entre ces deux variables et
la survenue de la GEU (Tableau 3).

Témoins (N=279)

n (%)
61 21,3
225 78,7
110 38,5
176 61,5
26 9,1
260 90,9
30 10,5
256 89,5

Total (n=422)

n (%)
125 29,1
304 70,9
179 41,7
250 58,3

93 21,7
336 78,3
45 10,5
384 89,5

p-value

<0,000

0,053

<0,000

0,999

L’analyse des correspondances multiples montre une faible variabilité avec une inertie totale de 13,9% dans les deux axes

factoriels (Figure 1).
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Figure 1 : Projection des participants sur le plan factoriel
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Le premier axe factoriel qui contient 7,7% de I’inertie totale oppose les GEU situées du c6té positif et les accouchements

situés du coté négatif (Figure 2).

Variable categories - MCA

Dim2 (6.2%)

Dim (7.7%)

contrib

15

"""""""""""""""""""""""""""""""""" 50

25

Figure 2 : Caractérisation des cas et des témoins

Un tel résultat révele IDexistence de différences
remarquables entre les cas et les témoins. En effet, huit
variables contribuent a 84,8% de I’inertie totale de cet axe.
Ce sont les infections pelviennes, le DIU, la césarienng, le
statut de la patiente (GEU/accouchement), la kystectomie,
le statut marital, I’avortement spontané et la parité.

Le deuxiéme axe factoriel contient 6,2% de ’inertie totale
et illustre le rapprochement entre la profession, la parite,
I’age, les injections comme méthode contraceptive et
I’avortement provoqué. Ces cinq variables contribuent a
71,9% de I’inertie totale de cet axe.

Le premier groupe constitué des femmes présentant la
GEU (les cas situés du coté positif) étaient célibataires et
nullipares. Elles avaient antérieurement en outre : des
infections génitales, une Kkystectomie, un avortement
spontané ou provoqué et une GEU. Elles avaient
également utilisé les injections et le DIU comme
méthodes contraceptives. Ces deux derniéres variables
contribuent & la formation du premier axe. Par ailleurs, on
observe une liaison entre la survenue de la GEU et le fait
de résider dans I’arrondissement de Talangai.

Le second groupe, constitué des accouchées (témoins
situés du coté négatif) sont des femmes qui vivaient en
couple, généralement dans les arrondissements de Poto-

Poto et Moungali. Ces femmes étaient multipares ou
primipares, fonctionnaires, n’avaient pratiqué
d’avortement provoqué et n’avaient pas eu des infections
génitales, ni subi une kystectomie. Au sein de cette
catégorie de participants, nous avons observé une liaison
entre les accouchements et le recours & la césarienne.

Analyse multivariée

Les résultats de ’analyse multivariée (tableau 4) montrent
gue la caractéristique sociodémographique de célibat
multiplie le risque de survenue d’une GEU de 7,7 (1C95%
=[2,5-24,3]). S agissant des antécédents gynécologiques,
la maladie inflammatoire pelvienne (MIP) augmente le
risque de survenue d’une GEU de 13,2 (IC95% = [6,4-
27,3)).

En ce qui concerne les antécédents obstétricaux et
chirurgicaux, 1’avortement spontané (AOR=2,8 ; 1C95%
= [1,2-6,9]), la primiparité (AOR=4,4 ; 1C95%= [1,2-
16,2]), I’avortement provoqué (AOR=6,4 ; IC95% =[2,9-
13,7]), la GEU antérieure (AOR=16,3 ; 1C95% = [2,2-
122,7]), la nulliparité (AOR=34,6 ; 1C95% = [7,7-156,2])
et la kystectomie (AOR=17,6 ; 1C95% = [7,8-39,2]) ont
été identifiés comme des facteurs de risque de la GEU.

Tableau 4 : Analyse multivariée par régression logistique des facteurs associés a la survenue de la GEU a I’HRT entre 2018-2019

Caractéristiques Cas Témoins ORB p-value AOR p-value
(N=143) (N=286) 1C(95%) 1C(95%)
n (%) n (%)
Classe d’age
15-19 14 26,4 39 73,6 1 1
20-24 28 29,8 66 70,2 1,2 (0,6-2,5) 0,664 1,6(0,4-6,1) 0,473
25-29 36 34,3 69 65,7 1,5 (0,7-3,0) 0,316 2,2(0,5-8,6) 0,264
30 ans et plus 65 36,7 112 63,3 1,6 (0,8-3,2) 0,168 3,6(0,9-13,9) 0,063
Health Sci. Dis: Vol 23 (5) May 2022 pp 15-24
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Tableau 4 (suite) : Analyse multivariée par régression logistique des facteurs associés a la survenue de la GEU a ’HRT entre

2018-2019
Caractéristiques Cas Témoins (N=286) ORB p-value AOR p-value
(N=143) 1C(95%) 1C(95%)

Statut marital

En couple 96 259 275 74,1 1 1

Célibataire 47 81,0 11 19,0 12,2 (6,1-24,6) 0,000 7,7 (2,5-24,3) 0,000

Infection pelvienne

Non 52 17,7 242 82,3 1 1

Oui 91 67,4 44 32,6 54 (2,9-9,7) 0,000 13,2(6,4-27,3) 0,000

DIU

Non 117 29,7 277 70,3 1 1

Oui 26 74,3 9 25,7 3,4(1,6-7,4) 0,002 2,8(0,7-11,7) 0,146

Parité

Nullipare 51 79,7 13 20,3 16,0 (6,7-38,5) 0,000 34,6(7,7-156,2) 0,000

Primipare 29 26,9 79 73,1 1,5(0,7-3,2) 0,027 4,4(1,2-16,2) 0,027

Paucipare 48 25,7 139 74,3 1,4 (0,7-2,9) 0,344 2,6(0,8-8,2) 0,101

Multipare 12 19,7 49 80,3 1 1

Grande multipare 3 333 6 66,7 2,0 (0,4-9,4) 0,358 2,9(0,3-(27,9) 0,339

Avortement spontané

Non 107 29,1 261 70,9 1 1

Oui 36 59,0 25 41,0 3,5(2,0-6,1) 0,000 2,8(1,2-6,9) 0,024

Avortement provoqué

Non 41 21,5 150 78,5 1 1

Oui 102 42,9 136 57,1 2,7 (1,8-4,2) 0,000 6,4(2,9-13,7) 0,000

GEU antérieure

Non 131 31,6 284 68,4 1 1

Oui 12 85,7 2 14,3 13,0 (2,9-58,9) 0,001 16,3(2,2-122,7) 0,007

Kystectomie

Non 76 22,6 260 77,4 1 1

Oui 67 72,0 26 28,0 8,8 (5,2-14,8) 0,000 17,6(7,8-39,2) 0,000
DISCUSSION fréquence. Notre prévalence était statistiquement plus
Fréquence élevée que celle obtenu par Fatemeh Shobeiri et al. en Iran

Nous avons trouvé une fréquence des GEU de 0,98%.
Malgré une absence de différence significative (p=0,079),
cette fréquence suit une tendance évolutive de 0,87 % a
1,10 % respectivement en 2018 et en 2019.Ces fréquences
semblent sous-estimées puisque les GEU ont souvent des
incidences élevées dans les pays en développement. Ceci
peut étre expliqué par le fait que notre étude n’ait pas tenu
compte des cas de GEU pris en charge dans le service de
chirurgie générale de ’'HRT ou encore ceux référés au
CHU de Brazzaville. Toutefois, ce résultat corrobore ceux
obtenus dans plusieurs études menés dans d’autres pays
comme le Cameroun (8), le Gabon (9), le Nigeria (10), le
Niger (11), et la Guinée (12) ou la fréquence de la GEU
oscillait entre 0,5 % et 3,5 %. Plusieurs facteurs peuvent
expliquer cette évolution parmi lesquels : I’augmentation
de l'incidence des infections sexuellement transmissibles
(IST), les chirurgies tubaires, le tabagisme, les
avortements provoqués, etc. (26).

La fréquence de 0,98% constatée dans cette étude est
similaire a celles estimées dans les travaux réalisés par
Belquis AJ et al. a I’hopital général moderne du Yemen
en 2013(53), Sanogo et al. au Mali dans un centre de santé
de référence de Bamako en 2011(54). Dans ces deux
études, les fréquences étaient de 1,1% et 0,75%
respectivement. Apres réalisation des tests d’ajustement
de comparaison des proportions, nous avons constaté qu’il
n’y avait pas de différence significative avec notre
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(0,26%), dans la province d’Hamadan entre 2000 et
2010(55) et par Shaista Aziz et al. (0,58%) dans un centre
médical du royaume d’Arabie Saoudite, du ler janvier
2005 au 31 décembre 2008 (56).

D’autres auteurs ont trouvé des fréquences supérieures a
la notre, a I’instar des études réalisées par Patiely Tsimba
a I’hopital Général de Loandjili et Adolphe Cissé de
Pointe-Noire au Congo(23), Fouedjio et al. a I’hdpital
central de Yaoundé au Cameroun(43), Balde et al. au
CHU de Conakry en Guinée(57) et Modue et al. a I’hopital
de district de Ndjamena(20).

Aspects épidémiologiques

La proportion des cas agés de 25 ans était majoritaire, ce
qui est similaire a plusieurs autres études (1,18). Par
contre certains auteurs ont mis en évidence une
association non significative entre 1’4ge et la survenue de
GEU(5,50).

Les patientes ayant un niveau d’éducation secondaire
étaient majoritaires, quel que soit le groupe. Bien qu’il
existe quelques auteurs comme Li et al., Yvette Audrey et
al. qui ont relevé une liaison significative entre le niveau
d’éducation et la GEU (5,18), nous n’avons pas trouvé une
telle corrélation, comme Shayesteh Parashi et al, Kwaku
Asah-Opoku et al ainsi que Mpiima et al (1, 46, 50).
Nous avons trouvé 58,0% des cas (contre 63,6 % des
témoins) qui étaient sans emploi avec une liaison non
significative entre la profession et le fait de présenter une
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GEU comme montré dans une revue par Kwaku Asah-
Opoku et al (50). Mpiima et al. en Uganda ont par contre
montré une liaison significative(1).

L’analyse selon la situation matrimoniale a mis en
exergue une liaison significative entre le fait d’étre
célibataire et la survenue de la GEU. Ce résultat corrobore
ceux trouvés par certains auteurs comme Kwaku A-O et
al., Mpiima et al. (1,50). Par contre, dans leurs études,
Yvette Audrey Assouni et al. ainsi que Cheng Li et al.
n’ont pas pu trouver un lien significatif entre le statut
célibataire et le fait de présenter la GEU(5,18).

Il ressort de nos résultats que 63,6% des cas avaient des
maladies inflammatoires pelviennes contre 15,4% parmi
les témoins, avec une liaison significative entre GEU et
maladies inflammatoires pelviennes. Une association
similaire a été signalée par plusieurs études réalisées dans
plusieurs pays dans le monde : Louis Jacob et al. en
Allemagne (47), Mpiima DP et al. en Uganda (1),
Atabong Emmanuel Njingu et al. au Cameroun (49) et Li
et al. en chine-sanghai (5).

Notre étude rapporte que le DIU était significativement lié
a la survenue de la GEU. Une telle liaison significative a
été trouvée par Cheng Li et al. et Shayesteh Parashi et al.
(5,46). Par contre quelques etudes menées par Mpiima et
al., Atabong Emmanuel et al., Yvette Audrey Assouni et
al. ont trouvé une liaison non significative entre la GEU et
le DIU (1,18,49).

Nous avons constaté une liaison significative entre la
parité et la présence de la GEU. En effet, parmi les cas,
35,7% étaient nullipares, contre 4,5% chez les témoins.
Dans la méme ligne, dans leurs travaux Mpiima DP et al.,
Yvette et al ont trouvé que la parité était significativement
liée a 1"apparition de la GEU (1,18). Cependant d’autres
auteurs (5,46,50) ont montré que la parité n’était pas
significativement liée au développement de la GEU.

Les avortements ont été juges significativement liés au
développement de la GEU. Plusieurs auteurs ont trouvé
aussi que les avortements provoqué et spontané étaient
significativement liés a I"apparition de la GEU, comme
P’ont révélé les études menées par Cheng Li et al.,
Shayesteh Parashi et al. (5,46). En outre, certaines études
comme celle de Atabong et al ont révélé que I"avortement
spontané n’était pas lié a I’apparition de la GEU(49,50).
En Egypte Ahmed Ragab et al a montré que |"avortement
provoqué n"était pas statistiquement lie a la GEU(51).

La GEU antérieure a été constatée significativement liées
a la présence de la GEU. Des résultats similaires ont été
constaté par quelques auteurs (5,18,46,47,49,50).

En ce qui concerne la relation avec une césarienne, nous
avons trouvé parmi les cas 44,8% contre 21,3% chez les
témoins. Atabong et al, Kwaku A-O et al., Louis Jacob et
al ont montré une liaison significative entre la chirurgie
pelvienne et le développement de la GEU(47,49,50,52).
Toutefois, ’étude menée par Li et al. a constaté une
liaison non significative entre la présence de la GEU et le
fait d’avoir opéré de césarienne (5).

Nous avons observé une liaison significative entre
kystectomie et GEU. En effet, parmi les cas, 46,9%
avaient été opérés d’un Kyste ovarien, contre 9,1% chez
les témoins. Une telle association a été également
rapportée dans la revue par des études faites par cheng Li

Health Sci. Dis: Vol 23 (5) May 2022 pp 15-24
Available free at www.hsd-fmsb.org

et Atabong Emmanuel Njingu (5,49). Par contre I’étude
menée par Ahmed Ragab a rapporté que la kystectomie
n"était pas lié a la présence de la GEU(51).

Nous n’avons pas trouvé de lien entre le curetage et
I’apparition de GEU, quel que soit le groupe. Notre
résultat est similaire a celui rapporté dans la revue par
Kwaku A-O et al., au Ghana qui avait également analysé
les facteurs de risque de la grossesse extra-utérine a
I’hopital tertiaire d’Accra (43). Il en est de méme pour
I’étude menée par Ragab et al en Ethiopie qui n’a pas pu
rapporter une liaison statistiquement significative entre
curetage et le développement de GEU (48).

La gestité n’a pas été jugée significative dans le cadre de
notre étude. Ce résultat similaire a été rapporté dans autre
étude conduite par Ahmed Ragab (51).

Facteurs de risque

A l’issue de I’analyse multivariée, les facteurs de risque
retenus comme pouvant expliquer la survenue de la GEU
étaient : la maladie inflammatoire pelvienne, la
kystectomie, 1’avortement provoqué, 1’avortement
spontané, la GEU antérieure, la parité et le statut marital.
Parmi les caractéristiques sociodémographiques de notre
population d’étude, seule la situation matrimoniale était
un facteur de risque. Les patientes célibataires avaient 7
fois (AOR =7,7 ; 1C95% = [2,5-24,3]) plus de risque de
développer une GEU. L’association entre le célibat et la
survenue de la GEU pourrait s'expliquer par le fait que les
femmes célibataires contrairement aux femmes mariées
ont généralement une vie intime moins stable et sont plus
susceptibles d'avoir des partenaires sexuels multiples,
donc plus de risques de contracter des IST. Ce résultat
corrobore avec ceux trouvés par Kwaku Asah-Opoku et
Mpiima (1,50). Toutefois, dans notre étude, les dossiers
médicaux des patientes ne contenaient pas les
informations relatives a 1’age au premier rapport sexuel et
aux relations sexuelles multiples. Par contre, Li et Yvette
dans leurs études respectives ont rapporté que le statut
marital ne constituait pas un facteur de risque pouvant
entrainer la survenue de la GEU (5,18).

La présente étude a également révélé que les femmes
nullipares et primipares avaient respectivement environ
34,6 fois plus de chance de développer une GEU. Parmi
ces nullipares il y’aurait des femmes qui ont eu des
avortements ou des cas d’infertilité. Ce résultat est
similaire a celui trouvé par Ahmed ragab et D zhang
(51,58). Cependant, Kwaku et Shayesteh ont montré dans
leurs travaux que la parité n’était pas un facteur de risque
de la GEU(46,50).

Le fait d'avoir un antécédent d'avortement provoqué avait
une relation statistiquement significative avec la GEU.
Nous avons noté que le risque de développer la GEU était
multiplié par 6,4 parmi les femmes qui avaient
d’antécédent d'avortement provoqué. Cette association
pourrait s'expliquer par le fait que la plupart des
avortements sont illégaux dans différents pays et sont
généralement pratiqués dans de mauvaises conditions,
sans asepsie rigoureuse, favorisant la survenue des
infections (salpingites) a I’origine des anomalies tubaires.
Ainsi, le risque de septicémie post-avortement et la
salpingite qui s'ensuit augmentent(50). Notre résultat est
similaire a celui trouvé par Atabong et al (49,50).
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Cependant, d’autres études ont montré que 1’avortement
n’était pas un facteur de risque associé a la présence de la
GEU, comme celui de Shayesteh Parashi et al(46). Selon
Ahmed Ragab et al au Egypte, Yvette Audrey Assouni
Mindjah et al au Cameroun et Mpiima DP et al en Uganda
ont rapporté que 1’avortement provoqué ne constituait pas
un facteur de risque a la survenue de la GEU (1,18,51).
De méme, 1’avortement spontané augmentait le risque de
développer une GEU, par contre Kwaku A-Oet al Atabong
E. N. et al. ont trouvé que ce n’était pas facteur de
risque(49,50).

Les patientes qui avaient déja eu une GEU étaient
significativement associées a une récidive. En fait, notre
étude a montré que le risque de survenue de la GEU était
multiplié par 16,3 (AOR=16,3 ; 1C95% = [2,2-122,7])
lorsque la patiente avait une GEU antérieure. Ces résultats
soulignent le fait que les grossesses extra utérine
antérieure refletent probablement la persistante de la
pathologie tubaire et du dysfonctionnement de la trompe
controlatéral (59). Cette constatation était similaire a celle
des études réalisées en Iran par Parashi et al, en Allemagne
par Jacob et al, en chine par Li et al (5,46,47), ou ces
auteurs ont montré que les GEU antérieures étaient
associées au risque de survenue de la GEU. Par contre
Asah Opoku au Ghana et Atabong Emmanuel Njingu et
al. au Cameroun ont montré que la GEU antérieur n"était
pas un facteur de risque de la survenu de la GEU(49,50).
Quant aux antécédents des infections pelviennes, les
résultats de notre étude ont montré que le risque de
développer la GEU était multiplié par 13,2 parmi les
femmes qui avaient été diagnostiquées d’une maladie
inflammatoire pelvienne. L'association entre les infections
pelviennes et la grossesse extra-utérine pourrait
s’expliquer par le fait que les agents pathogénes sont a
I"origine des adhérences péritonéale et endommagent la
trompe de Fallope, ce qui entraine son dysfonctionnement.
Ceci a pour conséquence 1’obstruction des trompes et
I’empéchement de la motilité des cils en provoquant le
passage de ’ovule fécondé a s’implanter en dehors de
I’endometre. Ce constat était similaire a celle de plusieurs
études réalisées au Cameroun par Atabong, Chine par Li,
Yvette aussi au Cameroun, et en Allemagne par Louis
Jacob (5, 18, 47, 49). Par contre, I’étude menée Mpiima
DP et al a révélé que la maladie inflammatoire pelvienne
n’était pas un facteur de risque de la GEU (1).

Les femmes ayant subi une Kkystectomie ont été
statistiquement associées a une grossesse extra-utérine.
Notre étude a révélé que les patientes ayant subi chirurgie
pelvienne, notamment la kystectomie, avaient 7,9 a 39,2%
de chance de développer une grossesse extra-utérine
(AOR=17,6 ; IC95% = [7,8-39,2]). L'association pourrait
s'expliquer par le fait que la chirurgie pelvienne est
pourvoyeuse des adhérences pelviennes qui entrainent des
déformations des trompes, ce qui empéche la migration de
I’ceuf. Ce résultat a été étayé par d’autres études réalisées
par Atabong Njingu (49), Ragap (51), Cheng Li (5), Louis
Jacob (47), qui ont montré que la chirurgie pelvienne
constituait un facteur de risque favorisant la survenue de
la GEU.

Nous n’avons trouvé aucune association significative, en
termes de facteur de risque, entre le DIU, I’age et la GEU
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dans notre étude. Méme si les études préliminaires, a
I’instar de celles menées par Li et Shayest, ont montré que
le DIU augmentait les chances de développement de la
GEU (5,46), cette conclusion n’a pas été observée dans
notre étude, probablement en raison du faible nombre de
cas de DIU enregistrés dans les dossiers.

Limites

Notre étude a porté sur une population restreinte, qui n’est
pas forcément représentative de la population du pays du
fait que nous avons travaillé a 1’hopital de référence de
Talangai situé dans 1I’un des arrondissements de la ville de
Brazzaville. De méme, pendant 1’exploitation des dossiers
médicaux, nous avons constaté quelques dossiers
incomplets, une faible tenue des dossiers médicaux et des
faiblesses dans 1’archivage et le classement des dossiers

CONCLUSION

Entre 2018 et 2019 la proportion de la GEU a I"h6pital de
référence de Talangai était de 0,98%. Le statut marital
célibataire, la nulliparité, la primiparité, les antécédents
d’avortement provoqué ou spontané au cours d'une
grossesse précédente, la kystectomie, les maladies
inflammatoires pelviennes, étaient des déterminants
importants de la grossesse extra-utérine dans la population
étudiée. Tenant compte de la connaissance des facteurs de
risque chez les femmes en age de procréer et la faible
sensibilisation sur le sujet, ces facteurs devraient
permettre d’identifier les femmes a risque de développer
la GEU en vue d’un suivi de proximité et d’une éducation
ciblée en matiere de santé publique.
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