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  ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES, CLINIQUES, THERAPEUTIQUES ET PRONOSTICS DE 
LA GROSSESSE EXTRA UTERINE DANS LA VILLE DE OUAGADOUGOU.  A PROPOS DE 

141 CAS.
EPIDEMIOLOGIC, CLINICAL, THERAPEUTIC ASPECTS AND FORECASTS OF THE EXTRA-

UTERINE PREGNANCY IN THE TOWN OF OUAGADOUGOU

1 2 1 1 1 1 1OUÉDRAOGO A , OUÉDRAOGO CMR , TOURÉ B , ZAN S , SANA A , THIÉBA B , LANKOANDE J
1 Service de gynécologie et d'obstétrique du centre hospitalier universitaire Yalgado Ouédraogo de Ouagadougou. 

2Burkina Faso . Maternité du CMA du secteur 30 de Ouagadougou, Burkina Faso.  
 
Correspondances : Ouédraogo Ali 01 BP 2842 Ouagadougou 01 Tel +226 70 26 26  66 
E-mail doc_aliouedraogo@yahoo.fr 

RESUME 
0bjectifs : étudier les aspects épidémiologiques, cliniques, thérapeutiques et pronostics de la grossesse extra-
utérine dans la ville de Ouagadougou.
Méthodologie : Il s'agissait d'une étude transversale descriptive portant sur les femmes admises pour suspicion de 

er
GEU dans les services de gynéco-obstétrique de la ville de Ouagadougou durant la période du 1  Décembre 2009 au 
31 Mai 2010.  
Résultats : Durant la période d'étude, 141 cas de GEU ont été enregistrés sur 8261 accouchements, soit une 
fréquence globale de 1,7% accouchements ou 1 GEU pour 58 accouchements. L'âge moyen des patientes était de 29 
ans. 77,3%  des patientes étaient mariées, 41,8% étaient non scolarisées, 56% étaient des femmes au foyer.
La parité moyenne était de 1,7 et les paucipares représentaient 41,2% L 'antécédent de GEU opérée et la prise de 
pilule contraceptive ont été retrouvés dans 6,3% et 13,6% des cas.
La triade fonctionnelle (douleur pelvienne-aménorrhée-métrorragie) a été rencontrée dans 35,4% des cas. En per 
opératoire, 80,1% des GEU étaient rompues 95% des GEU étaient de siège tubaire. La trompe controlatérale était 
pathologique dans 34,7%. 
Pour le traitement, 36,1% des patientes ont bénéficié d'une transfusion sanguine. 94,4% des patientes ont subi un 
traitement chirurgical radical avec la salpingectomie à 87,2%. Les suites opératoires ont été compliquées dans 
31,2% des cas 
Le délai moyen de consultation était de 17,2 jours. 71,1% des patientes ont respectées l'ordre d'utilisation des 
formations sanitaires. Le délai moyen de prise en charge était de 3h33mns.
Conclusion: Afin d'améliorer le pronostic de la GEU, des efforts doivent être faits dans le cadre du renforcement du 
plateau technique et de la sensibilisation des femmes en âge de procréer pour la reconnaissance des signes d'appels 
et la consultation précoce au moindre problème.
Mots clés : Grossesse extra-utérine, épidémiologie,  traitement et pronostic. 

SUMMARY  
0bjectifs: to study the epidemiologic, clinical, therapeutic aspects and forecasts of the extra-uterine pregnancy in 
the town of Ouagadougou.
Methodology: It east is about a descriptive cross-sectional study relating to the allowed women for suspicion of 
GEU in the services of gynéco-obstetrics of the town of Ouagadougou lasting the period of December 1, 2009 to 
May 31, 2010.  
Results: During the period of study, 141 cases of GEU were recorded on 8261 childbirth, that is to say a total 
frequency of 1,7% childbirth or 1 GEU for 58 childbirth.The average age of the patients was 29 years.77, 3% of the 
patients were married, 41,8% were not provided education for, 56% were housewives. The average parity was 1,7 
and the paucipares accounted for 41,2% Previous operated GEU was found in 6,3% of the cases. 
The functional triad (pain pelvic-amenorrhoea-métrorragie) was met in 35,4% of the cases. 
In per operational, 80, 1% of the GEU were broken 95% of the GEU were of seat tubaire. The horn controlatérale 
was pathological in 34, 7%. For the treatment, 36,1% of the patients profited from a blood transfusion.94,4% of the 
patients underwent a radical surgical treatment with the salpingectomy with 87,2%.The operational continuations 
were complicated in 31,2% of the cases. The average time of consultation was 17,2 days.71,1% of the patients 
respected the order of use of the medical formations.The average time of assumption of responsibility was of 3h 33 
mns.
Conclusion: In order to improve the forecast of ectopic pregnancy, the efforts must be made within the framework 
capacity building, and the sensitizing of the women in age to procreate for recognize of alarms signs and early 
consultation in a health center. 
Key words: Extra uterine pregnancy  Epidemiology - Treatment - Forecast. 
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INTRODUCTION 
La grossesse extra utérine (GEU) constitue, de par 
sa fréquence, un problème de santé publique ; de par 
sa gravité, une grande urgence obstétricale ; et de 
par ses séquelles, un problème de fertilité ultérieure 
des femmes concernées. L'incidence de la grossesse 
extra-utérine a doublé ou triplé dans la plupart des 
pays industrialisés au cours des 20 dernières années 
[7]. En Afrique, l'incidence varie entre 2 et 5 % [2, 3, 
7, 14]. 
Dans notre contexte, où le diagnostic et la prise en 
charge se font tardivement menaçant ainsi le 
pronostic vital maternel, nous avons conduit ce 
travail afin d'étudier les aspects épidémiologiques, 
cliniques, thérapeutiques et le pronostic de la 
grossesse extra-utérine dans la ville de 
Ouagadougou. 

METHODOLOGIE 
Notre étude s'est déroulée dans le service de 
gynécologie et d'obstétrique du CHU Yalgado 
Ouédraogo de Ouagadougou, ainsi que dans les 4 
centres médicaux avec antennes chirurgicales 
(CMA) et les cliniques privées disposant d'un bloc 
opératoire fonctionnel et prenant en charge les 
grossesses extra utérines. Nos résultats 
d'histopathologie ont été collectés dans les 
laboratoires d'anatomie pathologie du CHU et de 2 
cliniques privées.    
Il s'est agissait d'une étude prospective de type 

er
descriptif couvrant la période du 1  décembre 2009 
au 31 mai 2010. Elle a concerné toutes les patientes 
prises en charge dans les sites de l'étude pour 
grossesse extra utérine. Un questionnaire structuré 
a permis la collecte progressive des données par 
entretien direct individuel et analyse documentaire. 
Les données recueillies ont été saisies sur micro-
ordinateur à l'aide du logiciel Epi info 3.5.1. 
L'analyse des données a été effectuée grâce au 
logiciel Stata.

RESULTATS 
2.1.Fréquence
Au cours de la période d'étude, nous avons 
enregistré 141 cas de GEU, 3810 interventions 
chirurgicales et 8261 accouchements. La fréquence 
de la GEU dans la ville de Ouagadougou était de 3,7 
% des interventions chirurgicales, 1,7% des 
accouchements soit 1 GEU pour 58 accouchements. 
Au CHU Yalgado, la fréquence de la GEU était de 
4,1 % des accouchements soit 1 GEU pour 24 
accouchements. 
2.2. Caractéristiques sociodémographiques de la 
population d'étude

·Age 
La moyenne d'âge de nos patientes était de 29 ans, 
avec des extrêmes de 18 et 42 ans. Les patientes dont 
la tranche d'âge était comprise entre 20 et 34 ans 
représentaient 78,7% des cas.
La figure 1 suivante donne la répartition des 
patientes par tranches d'âge 

Figure 1 : Répartition des patientes par tranches 
d'âge (n = 141)

· Parité 
La plus grande parité était de 6 avec une moyenne de 
1,7. Les nullipares et primipares représentaient 
respectivement 23,8 et 24,8 %. 
· Provenance
Les patientes provenaient de la commune  de 
Ouagadougou dans 69,5 % soit 98 patientes, 26,2 % 
des communes environnantes soit 37 patientes et 4,2 
% des autres provinces soit 6 patientes.  
· Antécédent de grossesse extra utérine  
Six patientes (4,2 %) avaient un antécédent de 
salpingectomie pour grossesse extra utérine. 
2.1. Aspects cliniques 
· Age gestationnel
La date des dernières règles n'a pas pu être précisée 
chez 39 patientes, soit 27,6%. L'âge gestationnel 
moyen au moment du diagnostic et de la prise en 
charge de la GEU, était de 9,3 semaines 
d'aménorrhée, avec des extrêmes de 5 et 12 
semaines 3 jours.
· Signes fonctionnels
Les principaux signes fonctionnels en fonction du 
type de GEU sont représentés dans le tableau 1
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Signes fonctionnels           GEU  rompue       GEU non rompue               Total            %

Signes fonctionnels           GEU  rompue       GEU non rompue               Total            %

Tableau 1 : Répartition des patientes selon les signes fonctionnels et du type de GEU

Douleurs pelviennes                 112                            24                                   136           96,4

Métrorragies                             68                             12                                      80           56,7

Aménorrhée                              89                             13                                    102           72,3

Signes sympathiques                22                             61                                       4            19,9

de grossesse

Douleurs-aménorrhée-            45                              05                                      50           35,4

métrorragies

La triade fonctionnelle douleurs pelvienne- aménorrhée- métrorragie a été retrouvée dans 35,4% des cas.
·Signes physiques
Les principaux signes physiques sont représentés dans le tableau 2.

Tableau 2 : Répartition des patientes selon les signes physiques et du type de GEU

Anémie clinique                            37                         1                                    38           26,9%

Signes de Choc                              46                         0                                    46           32,6%

Signes d'irritation péritonéale     71                         3                                    74           52,5%

Masse latéro-utérine                     26                         17                                  43           30,6%

Culdocenthèse positive                 79                         2                                     81          71,7%

Le signe de choc a été trouvé dans 32,6% et les 
signes d'irritation péritonéale dans 52,5% des cas.
2.1. Aspects paracliniques
· Signes échographiques de la GEU
Sur les 141 cas collectés, l'échographie a été 
réalisée chez 104 patientes soit 73,7%. La GEU 
était fortement suspectée dans 98,1% des cas. Le 
sac gestationnel a été retrouvé associé ou non à 
d'autres signes échographiques dans 16,3% des cas. 
La masse latéro-utérine dans 45% des cas, 
l'épanchement péritonéal dans 63,3% des cas. 
· Tests de grossesse 
Le test urinaire de grossesse a été réalisé chez 113 
patientes soit 80,1%. Il était positif chez 107 
patientes et douteux chez 06 patientes. Le dosage 
des  - HCG a été effectué chez 36 patientes 
(25,53%). La quantité de  -HCG variait de 12 à 
96651UI/ml  avec une moyenne de 24253,84.
· Taux d'hémoglobine
Le taux d'hémoglobine a été réalisé chez 118 

patientes soit 83,7%. Il variait entre 3,2 à 13,4 g/dl  
avec une moyenne de 8,6 g/dl. 
Dans les cas de GEU rompues, le taux 
d'hémoglobine variait entre 3,2 et 10,1g/dl  avec 
une moyenne de 5,7g/dl. Il variait de 6,9 à 13,4g/dl 
avec une moyenne de 10,3g/dl dans les cas de GEU 
non rompue. 
2.2. Itinéraire thérapeutique
· Délai de consultation
Le délai de consultation variait de 2 à 60 jours avec 
une moyenne de 17,2. Pour le délai de 2 mois, il 
s'agissait d'une patiente de 27 ans, ménagère, qui a 
été admise en urgence pour douleurs pelviennes et 
métrorragies évoluant  depuis plus de 3 semaines. 
Elle a bénéficié d'une aspiration manuelle intra 
utérine pour avortement,  puis réadmise un mois 
plus tard dans un tableau d'état de choc avec 
hémopéritoine.
· Structures consultées
Le circuit des structures sanitaires consultées avant 
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la prise en charge chirurgicale a été précisé dans 
tous les cas. Nous avons note que 73,8 % des 
patientes ont suivi le circuit normal d'utilisation des 
formations sanitaires du système pyramidal de 
santé (Domicile- CSPS-structures de prise en 
charge (CMA, Privée, CHU). Dans 26,2 % des cas 
(37 patientes), l'itinéraire était ; domicile-
structure de prise en charge (CHU, CMA ou 
Cliniques privée). 
Six (6) patientes sur les 141 sont reparties à 
domicile après le diagnostic de la GEU. 
· Diagnostic de la GEU
Le diagnostic de la GEU a été effectué par 
l'ensemble clinique- échographie-TIG-â-HCG chez 
34 patientes soit 24,1%. La clinique a été utilisée 
pour le diagnostic et la prise en charge de la GEU 
chez 37 patientes soit 26,2%. 
· Structures de prise en charge de la GEU
Le CHU YO  a été la structure de prise en charge 
des patientes dans 66,6% des cas. Quarante sept 
patientes (33,3 %) ont été prises en charge dans les 
CMA et les cliniques privées. 
· Délai de prise en charge
Le délai moyen de prise en charge après le 
diagnostic de GEU était de 3 h 33 minutes. Le délai 
minimal était  de 27 minutes et le maximum à 3210 
minutes (2 jours 5 h 30 minutes). Les patientes ont 
été opérées dans les 5 heures suivant leur admission 
dans 72,2% des cas. 
2.3. Prise en charge
2.6.1. Traitement médical

· La transfusion sanguine a été faite chez 51 
patientes soit 36,1%. La quantité moyenne de 
sang transfusé était de 998,7 cc de culot 
globulaire. La quantité minimale étant de 450 cc 
et la maximale de 1350 cc. 

· Il n'y a pas eu de traitement médicamenteux de 
la GEU.

2.6.2. Traitement chirurgical 
La laparotomie a été pratiquée chez toutes les 
patientes. Le type d'incision pariétale était celle de 
la Pfannenstiel dans 98,6 % des cas et la médiane 
sous ombilicale 1,4% des cas.  
· Formes anatomiques et constatations per 
opératoires
En per opératoire, la GEU était rompue dans 113 
cas (80,1 %) et non rompue dans 28 cas (19,9 %). 
Parmi les grossesses extra-utérines rompues, nous 
avons constaté : 76,1% de ruptures cataclysmiques 
; 10,6% de fissurations ; 7,1 % d'hématocèles 

enkystés et 6,2 % d'avortements tubo-abdominal. La 
perte sanguine variait de 50 à 3000 ccs avec une 
moyenne de 987,9 cc.
La localisation de l'ectopie sur la trompe droite a été 
retrouvée chez 72 patientes soit 51,1%, contre 69 
cas de localisation gauche de l'ectopie, soit 48,9%. 
Nous n'avons pas rencontré de cas de grossesse 
extra-utérine bilatérale.
Les différentes localisations des grossesses extra-
utérines sont représentées dans la figure 2. Dans 4 
cas, il s'agissait de grossesses hétérotopiques, soit 
2,83%.

Figure 2 : Répartition des patientes selon le  siège 
anatomique de la GEU (n = 141).

La localisation était tubaire chez 95% des patientes 
(134 cas). La trompe controlatérale était 
pathologique chez 49 patientes, soit 34,7 %. 
· Gestes opératoires
Le traitement radical a été pratiqué dans 94,2%, 
contre 5,6% de traitement chirurgical conservateur. 
· Résultats anatomo-pathologiques
Nous avons collecté 25 comptes rendus d'anatomo-
pathologie sur 141 examens demandés soit 17,7% 
de  taux de réalisation. L'histologie a mis en 
évidence :
- 10 cas sans particularités soit 40% ;
-12 cas d'endosalpingites chroniques oblitérantes 
soit 48% ;
- 2 cas de lésions tubaires inflammatoires soit 8% ;
- 1 cas de dystrophie ovarienne soit 4%.
2.1. Evolution/Pronostic
· Les suites opératoires
Les suites opératoires ont été compliquées (anémie 
et suppuration) chez 44 patientes soit 31,2%. Aucun 
cas de décès n'a été enregistré au cours de notre 
période d'étude.
· Durée d'hospitalisation
La durée d'hospitalisation variait de 4 à 13 jours 
avec une moyenne de 5 jours. Elle a été de 4 à 5 jours 
chez 83,6%(118 patientes), de 6 à 9 jours chez 
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15,6%(22 patientes) et de 13 jours pour un cas de 
suppuration pariétale (0,7%).

DISCUSSION 
3.1. Epidémiologie
·   Fréquence 
Dans notre étude, la fréquence de la GEU était  de 
1,7% accouchements, soit une GEU pour 58 
accouchements à Ouagadougou et de 4,1 % des 
accouchements soit 1 GEU pour 24 accouchements 
au CHU Yalgado Ouédraogo.  Cette fréquence 
hospitalière de la GEU est plus élevée par rapport 
aux séries hospitalières africaines [8, 9, 20, 23, 24]. 
En effet, les fréquences rapportées varient de 0,87 à 
2,38 % des accouchements. 
· Caractéristiques sociodémographiques de la 
population d'étude
L'âge moyen de survenue de la GEU dans notre 
étude était de 29 ans. Cette moyenne d'âge est 
identique à celle rapportée par Cissé au Sénégal [6], 
Meyé au Gabon [16] et Monnier en France [17], qui 
trouvaient également un âge moyen de 29 ans. Elle 
est également proche de celles de Sy à Conakry [24] 
qui trouvait un âge moyen de 28,9 ans. 
La répartition des patientes par rapport à la parité 

Tableau 3 : Comparaison de la triade fonctionnelle (en pourcentage) à celles d'autres auteurs.

montre que les paucipares sont les plus touchées 
avec 41,2%, suivis des primipares et des nullipares 
avec respectivement 24,8 et 23,40%. 
La parité moyenne de 1,7 dans notre série est moins 
élevée que celles rapportées par des études au 
Sénégal et en Centrafrique soit respectivement 3 et 
2,6 [6, 22]. La prédominance des GEU chez les 
nullipares, primipares et paucipares s'expliquerait 
par la fréquence élevée et cumulée de leurs facteurs 
de risque. 
Dans notre série, un antécédent de GEU a été 
retrouvé dans 6,3 % des cas. Fernandez, Picaud et 
Sy [11, 20, 24], trouvaient respectivement 3,4%, 
7,4%, 8,8% et 78%. 
3.2. Etude clinique
Chez les patientes opérées de GEU, les douleurs 
pelviennes étaient observées dans 96,4% et 
l'aménorrhée dans 72,3%. Les métrorragies 
relativement moins fréquentes que les douleurs et 
l'aménorrhée étaient de 56,7%. La triade douleurs 
pelviennes-aménorrhée-métrorragies a été 
retrouvée chez 50 patientes, soit 35,4% des cas. Nos 
résultats sont superposables à ceux rapportés par de 
nombreux auteurs (tableau 3).  

%                           Douleur pelvienne                      Aménorrhée                  Métrorragie

Notre série                        96,4                                       72,3                                    56,7

Bamouni [1]                      94,8                                      70,4                                     56

Méyé [16]                          91,1                                       81,6                                    66,7

Moreau [18]                      97                                          92                                       67

Sepou [22]                         85,5                                       87,9                                    52,6

Sy [24]                               92,2                                       98                                       62,7

Chacun des signes fonctionnels était associé à au 
moins un autre signe fonctionnel. La douleur 
pelvienne, seule, est apparue de façon isolée dans 
7,9% des cas.
Dans notre étude, l'état de choc a été retrouvé chez 
32,6 % des cas, ce qui rejoint les résultats obtenus 
dans les études africaines [13, 14, 24] alors qu'il est 
largement supérieur aux taux retrouvés dans les 
pays occidentaux [11, 17] où le diagnostic est 
précoce avant la rupture. En effet, dans notre série, 
la culdocenthèse a ramené du sang incoagulable 
dans 71,8%. 

Le délai de consultation moyen était de 17,2 jours. 
Ce qui expliquerait sans doute la fréquence élevée 
des complications telles que les ruptures 
cataclysmiques  avec inondation péritonéale 
(76,1%). Les patientes admises directement et 
traitées dans les structures de prise en charge (CHU, 
CMA et cliniques privées) sans un papier de 
référence d'une formation sanitaire représentaient 
26,2 %. 
L'ordre d'utilisation des formations sanitaires 
préconisé par le système de santé, à savoir du 
domicile au CSPS, puis référés aux différentes 
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structures de prise en charge adéquate a été respecté 
par 73,8 % de nos patientes. Le taux de références 
des niveaux secondaires vers le CHU reste  élevé du 
fait de  l'insuffisance de personnel qualifié, de 
boites de chirurgie, des ruptures en produits 
sanguins ou en produits anesthésiques.
3.1. Prise en charge
Dans notre série, 98,5% des patientes ont été 
opérées le jour même de leur admission, avec 
11,3% en moins d'une heure. Gandzien [12] à 
Brazzaville, trouvait que 89,9% des patientes ont 
été opérées le jour même de leur admission avec 
16,6%  en moins d'une heure. Le délai moyen de 
prise en charge était de 3h33 mns. 
Le traitement médicamenteux par le méthotrexate 
décrite dans la littérature n'a pas été utilisé faute de 
diagnostic tardif des GEU. D'où la nécessité de 
mettre l'accent sur la sensibilisation des femmes 
afin qu'elles consultent précocement les centres de 
santé en cas de retard du cycle accompagné de 
douleurs pelviennes et/ou surtout de saignement 
vaginal. Dans les pays développés, le traitement 
médical et la coeliochirurgie conservatrice 
constituent les meilleures méthodes de prise en 
charge des GEU. Selon Duggal et Coll. [10] dans 
les pays développés plus de 80% des GEU sont 
traités par laparoscopie. 
En per opératoire, nous avons retrouvé que 80,1% 
des GEU étaient rompues. Ces chiffres rejoignent 
ceux des séries africaines et asiatiques. En effet, 
Musa et Coll. au Nigeria, Majhi et Coll. en Inde et  
Pradhan et  Col l .  au Népal  t rouvaient  
respectivement, 86,9 ; 70,2 % et 42,5 % [15, 19, 21] 
de GEU rompues. 
Nous avons retrouvé une localisation tubaire plus 
fréquente avec 95% des cas. Parmi ces nidations 
tubaires, la localisation ampullaire prédomine avec 
72,4%, suivie de celle isthmique avec 15,6%. Nos 
résultats corroborent ceux de la littérature qui 
rapporte 70% de localisations ampullaires, suivies 
de 15% de localisations isthmiques [4]. 
Les localisations ovariennes et abdominales ont été 
respectivement observées dans 4,2% et 0,7%. Ces 
localisations ne sont pas aussi rares comme le disait 
Fernandez [11] qui trouvait moins de 2% de 
localisations ovariennes. Gandzien et Coll. [12] à 
Brazzaville, trouvaient des taux respectifs de 5,5% 
et 2,7%. Bouyer et Coll. [3] en France, trouvaient 
respectivement 3,2% et 1,3% de GEU ovariennes et 
abdominales.
Dans notre série, la prise en charge de la GEU a été 
par laparotomie pour l'ensemble de nos patientes. 
Le traitement conservateur par césarienne tubaire 
n'a été pratiqué que dans 5,6% des cas, contre 

94,3% de chirurgie radicale. Notre taux élevé de 
traitement radical (salpingectomie, ovariectomie, 
annexectomie), pourrait s'expliquer par la 
consultation tardive des patientes, ainsi qu'au 
diagnostic tardif des GEU au stade d'inondation 
péritonéale. 
L'annexectomie s'est imposée dans 2,1% des cas, 
tenant aux adhérences de l'ovaire, réduisant ainsi  
les chances d'une fertilité ultérieure. L'état de la 
trompe controlatérale est très déterminant dans la 
fertilité ultérieure. Elle était pathologique dans 
34,7% des cas. Le taux de réalisation de l'examen 
histopathologique était de 17,7%. Il a permis la mise 
en évidence de lésions d'endosalpingites chroniques 
oblitérantes et de lésions tubaires inflammatoires. 
Les complications anémiques et infectieuses post 
opératoires ont été retrouvées dans 30,5% et 0,7%  
des cas. Ces données sont moins importantes que 
celles rapportées par Sy et Coll. [24] à Conakry qui 
trouvaient 60,8% d'anémie et 3,9% de suppuration 
pariétale. Aucun cas de décès n'a été enregistré dans 
les suites opératoires. 

CONCLUSION 
La grossesse extra utérine est fréquente dans la ville 
de Ouagadougou. Son diagnostic reste tardif 
imposant une chirurgie radicale et entraînant une 
morbidité anémique importante. Afin d'améliorer le 
pronostic de la GEU, des efforts doivent être faits 
dans le cadre du renforcement du plateau technique 
et de la sensibilisation des femmes en âge de 
procréer pour la reconnaissance des signes d'appels 
et la consultation précoce au moindre problème. 
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