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Grossesse extra-utérine

DEFINITION
La grossesse extra-utérine (GEU) correspond a l'implantation de trophoblaste en dehors

de l'utérus, le plus souvent dans la trompe, rarement dans lovaire ou Ia cavité péritonéale.

EPIDEMIOLOGIE

On constate une augmentation de la fréguence des GEU,. avec un taux qui a
pratiquement triplé au cours de ces deux demniéres décennies (1, 6 3 2% des grossesses).

Dans les pays développés le probléme n'est plus &thellement Lié a Ia mortalité

maternelle, mais au risque d'infertilité. l

L'avinement de la ccelioscopie, puis de 'échographie notamment par voie endovaginale,

ainsi que du dosage rapide de I'hormone gonadotrophique chorionique (hCG), a

complétement modifié la démarchc diagnostique, le pronostlc vital et le traitement de la

GEU.

FACTEURS DE RISQUE o
- Antécédent de maladie sexuellement transmissible.
- Sérologie positive pour les Chlamydia.
- Antécédent de clururgw abdommo—pclwennc
-Tabac. - ~wsorm— - : iy
- Grossesse: ayant’débtite so 1 comra phon mm-o-pﬂu]es estropmgcstaufs
dispositif intra-utérin. ~
Certaines GEU restént: d’étmloglc mconnue

PHYSIOPATHOLOGIE
Deux hypothéses principales permettent de différencier :

* les GEU organiques : le transit de I'ceuf serait ralenti par des perturbations de la
musculature tubaire et de la ciliation de I'épithélium. Ces anomalies seraient les séquelles
de processus infectieux (salpingites, adhérences péritubaires aprés péritonite,
appendicectomie ou intervention gynécologique) ;

* les GEU fonctionnelles, conséquence d'une pcrturbat:on fonctonnelle du transit
tubaire (mﬂuence hormonale a l'ongine d'vn mlermsscmcnt du trang ort de. l‘muf A .
* " {'origine d'uii¢ nidation écf&ﬁﬁ;ﬁ'éb‘ p:i’i‘ Eetnple “ X ‘w’f‘ o
713 GEU doit aijot< oo b e

“actuellement une prise en charge précoce nous permet d'adopter une attitude’
thérapéutique différente.

[J15]Diagnostic positif

SYMPTOMATOLOGIE CLINIQUE
Fornie typique
- # Interrogataire :
- doulcurs pelvicnnes s'accentuant dcpms quciqncq Jours, latéralisées, i type de

,.1 : . .. . o
} égm ;mﬁlg Jmm’u» Wv 1“'4‘9"2-’ A e
_ urgence ¢ ururgwalc, meme. st .



SYMPTO'OIATOLOG;E CLINIQUE B

Forme Q:mgn

* Interrogatoire :
- - douleurs pelviennes s'accentuant depuis quelques jours, latéralisées, 4 type de
coliques ;
. - métrorragies, classiquement noirdtres ou sépia, généralement pen abondantes ;
- retard de régles (amenorrhéc)
- malaises, lipothymies...
- signes sympathiques dc grossesse : nausées, vowissements, tenston mammaire.
* Examen clinique :
- douleur latéralisée 4 la palpation abdominale ;
- au toucher vaginal, I'utérus est moins gros qncl'ﬁge supposé de 1a grossesse, il
existe une masse latéro-utérine douloureuse, et le cul-de-sac de Douglas est seasible
(signant déj2 un épanchement dEbuatant).

Formqs évidentes : formes compli tiém
, v Rupture cataclysmique de grossesse extra-utérine

La rupture cataclysmique de GEU est une urgence chirurgicale.
Tableau classique de choc hémorragique par hémopéritoine avec :

b - une tension artérielle abaissée mais pas toujours de fagon nette ;
-un pouls accéléré ; ,
2 i - une défense ila palpanon abdomnale ; ‘ g
uE -auTV:"cridu Douglas °
{ |, Hématocele enkystée . . | e
: L'hémamcéle enkystée est une forme rare, oorrespondant a ume . rupture ancienne et
- évoluant  bas bruit.

Sa symptomatologie est pathognomonique de la GEU :

- 4 l'interrogatoire : douleurs pelviennes évoluant depiiis plusieurs jours ou semaines,
métrorragies, parfois.épisodes syncopaux ;
1 - 4 I'examen clinique : défense sous-ombilicale inconstante, cul-de-sac de Douglas
bombé, hyperalgique au TV.

. Formes atypiques : trompeuses
* Les formes, atypiques sopt fro ré uses, avee, a

iy 1B

l&gterrogatoure- } .
PRI

. .mlabsence de,douleurs et de mé fromagics damses formes HES pretodesy
- ou bien, 3 I'nverse, des métromgné%t%ﬁ zigtlcré'dc s"arenig rouge é‘v‘gauan

' upe fausse couche (forme pseudo-abortive) ;
- le retard de régles est inconstant car parfois les métrorragies sont interprétées
comme de " fausses régles ” par les patientes ;
. - I'absence de 'signes sympathiques de grossesse.
* A l'examen clinique : ‘
.. -.palpation abdominale indolore ,
“ - au TV, une doulcur bnlalcmle dans les. deux culs-dc ‘SaC Vaginaux, ou dlffusc ol
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au diagnostic devant la certitude d'une GIU. c L u rvieg
EXAMENS COMPLEMENTAIRES
Dosage des béta-hCG plasmatiques

* L'hCG est une hormone glycoprotéique complexe secrétée dans le sang maternel
par le blastocyste avant méme le stade d'implantation.
- Elle est composée de deux sons-unités - alpha et béta.
- Sa présence dans le plasma peut actuellement étre détectée dés le‘bmtséme jour
postovulatoire. g
- Elle est quantifiée de fagon précise.
* La valeur de 'hCG ne renseigne pas sur le siége de la grossesse ni sur son terme g
par contre, I'évolutivité de Ia grossesse peut se juger sur deux dosages 4 48 heures
d'intervalle. o
- Une grossesse anormale (non évolutive ou ectopique) doit &tre suspectée si 'hCG
n'augmente pas d'an moins 66% en 48 heures. . ,
- 11 fant savoir que classiquement, le taux de béta-hCG double en 48 beures sila
grossesse est évolutive, S e T, A
* Le résultat de ce dosage doit toujours &tre.confronté aux images échographiques.
- Il est habituel d'observer un sac ovulaire intra-utérin pour un taux de béta-hCG
supérieur ou égal 4 1.000mUL/ml lorsqu'on réalise une échographie par voie
endovaginale. - i,
- Dans le cas contraire

&

e

Echographie pelvienne ‘v, =& i e e L '
Les images échographiques-doivent toujours: &tre interprétées en fonction de Uige
gestationnel, du tableau clinique et de la valeur quantitative des béta:hCG.
L'échographie par voie endovaginale doit toujours étre précédée par une échographie
réalisée par voie sus-pubienne pour ne pas méconnaitre une GEU haut située non
accessible par voie endovaginale.

;une GEU seta foriément Suspectée.

Voie sus-pubienne
Réalis¢e vessie en réplétion, I'échographie par voie sus-pubienne va rassembler un
faisceau d'arguments qui seront des signes indirects de la GEU:

* Signes indirects de GEU :
restisible  pAfLr: de-Ssemaines dainendthEa AL Bt 8 VAR Do taicion
gestationnel::-image ‘hypo-échogéne de quelques millimétres de diamétre, hypotonique,
dont les limites n'ont pas Ja netteté des contours épais de la couronne trophoblastique ; sa
situation est médiocavitaire par rapport au sac gestationnel qui est phitdt excentré ;

- épanchement liguidien dans le cul-de-sac de Douglas plage anéchogéne de

taille variable située en amére de I'utérus. ‘ '

* Signes directs de GEU : masse latéro-utérine non spécifique, hétérogéne, qui sera
micux analysée par voic endovaginale. ,:

Voie endovaginale ¥ _ B
L'échographic par voic endovaginale est réalisée vessie vide,

spormatement.s . -
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taille variable située en arriére de 'utérus.

| - * Signes directs de GEUJ : masse: latero—uténne non spéc1ﬁquc hétérogéne qui sera
: jjmeux analysée. par voie endnvagma!e

Vo:e endovaginale

L'échographie par voie endovaginale est réalisée vessie vide.

Elle apporte des informations complémentaires par rapport 4 la voie sus-pubienne dans
60% des cas de susplsmon de GEU.

* Signes indirects :
- vacuité utérine confirmée, mais possibilité d'une image de pseudo-sac ;
- épanchement liquidien dans le cul-de-sac de Douglas : image anéchogéne réuo~
utérine.
* Signes directs. La GEU peut; prendre différents aspects :
- masse annexielle sitoée 2 moins de 1cm de I'ovaire, en saillie par rappon anx
contours ovariens ;
\ . =sac gestahonnel typique en dehors de la cavité utérine : lacune ovalaire ou
arrondie de diamétre variable, cerclée par un anneau dense, fortement échogeae ;
- masse échogéne, hétérogéne, correspondant 3 'hématosalpinx ou 3 'hématocéle
enkystée si elle est i distance de I'ovaire ou en arriére de l'isthme,
Cependant, dans de nombreux cas; il n'existe ni masse latéro-utérine suspecte,mi . .. =~ .
épanchement liquidien dans le cul-de-sac de Douglas ; le seul élément aidant au LT
diagunostic est alors Ia discordanée entre un entre un tanx de béta-hCG égal on '
supérieur 3 1.000mUl/ml et 'absence de sac ovulaire intra-utérin.

[JIS]Dlagnostl(.S dlﬁ-erentlEIS ---- e EETE ; o oen .
Le diagnostic de GEU devra toujuurs ctre ev ugé. chn une fcmme €Ik agc dc procréer
présentant des métrorraglw ou des: donleucs pelwexmcs -avec. ou sans contexte
d'aménorrhée. B i © s
Le dosage des béta-hCG doxt alors étre systémabqne.
* I1 pourra s'agir également :
- d'une fausse-couche spontanée ;
- d'une GIU évolutive trés précoce (moins de 5 semaines d'aménorrhée (SA)).
* Antres diagnostics différentiels :
- torsion d'annexe ;
- salpingite ;
- syndrome append:culam:

LA [I]S]Dumarche‘d;aghosuqu s S i, e R,
SN La ceelioscopié feSteERATHS T dskisit s iSolk e S g}, A ermedupe o
j - démarche diagnostigue complexe fondée sur un double | principe : affirmer, puis iocaliser ~~ ...
- la grossesse.

Seuls quelques diagnostics trés précoces avec visualisation d'un sac extra-utérin par

. échographie endovaginale permettent d'éviter une ceelioscopie et d'cnvisager un
-fraitement médical.

* Affirmer la grossesse : par le dosage des oeta—hCG plasmahqm,s
W ... -+ *Localiser la grossesse : prace a lcchograplue par voie endovaginale qui permet de
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- GEU, avortement spontané ou GIU de moins de 5 semaines e’c demii d’aménarrhée
1 est trés difficile de schématiser une démarche qui est en grande partie subjective.
Néanmoins, quelques grands principes peuvent étre retenus :

* si I'impression globale est plutit en faveur d'une grossesse jeune (faux de béta-
hCG inférieur ou &égal 4 1.000mU/ml et patiente peu ou asymptomatique), la surveillance
avec renouvellement du dosage, de I'examen clinique et de I'échographie 48 heures plus
tard permet d'apprécier I'évolutivité de la grossesse et de voir apparaitre ou non un sac
ovulaire intra-utérin ;

* si l'lmpmon est plutét en faveur d'une GIU avec avortement spontané,
Yattitude du curetage avec examen extemporané du prodmt de curetage permet d'éviter

_ quelques ccelioscopies inutiles (la présence de villosités trophoblastiques affirmant le
diagnostic de GIU) ;
* dans tous les cas ou le doute persnste 1a réalisation d'nne ceelioscopie et préi&able,
le risque de cet examen étantmﬁmeparmppurtaunsqne de méconnaitre une GEU.

p IS]Tmtement
Le traitement de la GEU a beaucoup évolué au cours des dlI dernitres années. Ses
objectifs sont :
- supprimer la GEU ;
.- réduire au maximum la morbidité thérapeuthuc ,
- limiter le risque de récidive ; l
- préserver la fertilité, ‘
De plus, grice 4 une meilleure connzussancc dw factemsde nsquc 'une prise en charge
précoce permet souvent de tcnter un lrattcmentfconservateut g

o e

TRAITEMENT CHIRURGICAL'—-'-

La ceclioscopic réalisée 4 visée dxagnosthuc ct thérapeuhque estla wchmque de choix
pour le traitement des GEU. Acmellement 85% des GEU sont traitées par chirurgie
caelioscopique.
¥ Des contre-indications au tram‘,ment cmhochlrurg)cnl existent ccpendant, fzusam
préférer la laparotomie :
- hémopéritoine massif ;
- état hémodynamique instable ;
- GEU interstitielle ;
- hématocéle enkystée.
e % Les GEU précocements: mtqrro;npugﬁ pgp
s d'envisager soit ime abstentmn : O}l\‘,_"_ 3 1

VAR AR L

pisiées.permetient | .
: ":"'IH !}I’Ww ;

Ceeliochirurgie

Traitement conservateur :
* Indications :
- chez les patientes jeunes désirant une grossesse ultérieure ;
- quand la trompe atteinte n'est pas trop altérée ;
-quand !a trompe controlatérale pr résenie un aspect fonctionnel défavorable;
o chhmquc : l'intervention Consistc a ouvrir Ia trompe, 3 aspirer Fecufeta faire 1a

salpingotomic



o

 Indications

- ‘taux de bcta—hcg esd

TN
i

. Traitement par _méthotrexate

i

. Traitement conservateur : salpmgotomte
* Indications :
" :chezles paticittes jeunes désiraut une grossesse ultérieurc ;
- quand la trompe atteinte n'est pas trop altérée ;
- quand la trompe controlatérale présente un aspect fonctionnel défavorable;
* Technique : I'intervention consiste 3 ouvrir la trompe, & aspirer I'ceuf et 2 faire Ia
toilette péritonéale (césarienne tnbaire).
* Résultats : les échecs thérapeutiques sont liés 4 la persistance de tissu
trophoblastique actif aprés salpingotomie (taux d'échecs égal & 6, 7%). Ils sont dépistés

par la surveillance postopératou'e des béta-hCG plasmatiques réalisée systématiquement a
48 heures.

Traitement non conservateur : salpmgectomxe
* Indications :
- patiente de plus de 40 ans ne souhaitant plus d'enfant ;
- trompe controlatérale saine ;-
- récidive homolatérale de GEU ;
- GEU survenant sur une trompe pathologique antéricurement connue.

* Technique : exérése de la trompe atteinte par électiocoagulation et section au tas
de la trompe de la partie proximale dla parhe distale.

* Résultats : cette technique &vite le risque de GEU persistantes et de récidives.

-

La chirurgie peut, de la méme fagon, étre. conservatnce ou radlcale
* Elle ne reste légmme que dans tiGis indications ; ;-

- hémopéritoine avec instabilité hémodynamlque b o e e _\' .

- contre-indications 4 la. cmhochmngne patientes : ée Relv:s geléc »
antécédents de syndrome adhérentiel majeur avec une GEU non acoemble au trmtement
médical ;

- opérat eur non expénmenté ou mméricl cmlloscoplque insuffisant.

* Elle peut également étre proposée dans les localisations inhabituelles de GEU :
interstitipllcs, abdominales ou ovariennes aprés échec du traitement médical.

TRAITEMENT NON CHIRURGICAL

' Abstention thérapeutique

* L'abstention thérapeutique est proposée-dans certains cas de suspiscion de GEU i
ésibas:chez des. p;,mentm; asyum omanques c
*Bllemécessitogss ﬁ% ‘l‘élfq ionetint ShEsIGpatfaitesd r;%n G, i
"ﬁeme% e I S

do;t &tre observée a 48

v S ot ) . _‘,'
" dernicres seront conuolccs jusqu'a negatwanon - ’

- Patientes peu symtomatiques ou asymptomatiques.
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- Countre-indication 3 'anesthésie, TOPY Séry; e

- Patiente obdse. ' '

- GEU postfécondation in vitro. : o
- GEU de localisation extra-tubaire (interstitielle, angulaire, ovarienne ou cervicale). .
- Certains cliniciens utilisent

un score, incluant de plus le taux de progestérone
ou €gal 3 13 indique un traitement médical.

Contre-indications

plasmatique. Un score inférieur

éritondal ; ‘
activité trophoblastique (bématosalpinx de plus de 4cm,
présence d'une activité cardiaque, hCG supérieure 3 5.000mU/ml). '
- Thrombopénie, insuffisance rénale, insuffisance hépatique, troubles de Ia
coagulation. (Ce qui impose 1a

réalisation d'un bilan préthérapentique : NFS, plaquettes,
bilan de coagulation, créatininémie, enzymes hépatiques.)

1
Modalités thérapeutiques

- Voie intramusculaire : 1mg/kg ou 50mg/m2. o _ {
- Injection locale échoguidée (m&me posologie) quand la GEU est indiscutablement
visualisée par échographie endovaginale.

Surveillance .
Surveillance rigoureuse :
*clinique; 7 U o T y
* paraclinique : o Goabeses il e o g7
- dosage des béta-hCG plasmatiques a J% J% 110, puis de fagon hebdomadaire i o 2
jusqu'd négativation. (Une ascension: dix taux'est observée la premilre semaine avec . ‘ :
retour A la valeur initiale au 8e jour ; ensuite, une diminution du taux de 15% par semaine
doit &tre observée (voir tableau 3);.

, i T
- bilan sanguin 4 J6 (NFS, Plaquettes, bilan hépatique, créatininémie). ket S Mgt
Résultats

* 65 4 70% de succés aprés une premiére injection de méthotrexate. ‘

* Si la décroissance des béta-hCG est wsuffisante, et en I'absence de signe clinique ou
€chographique péjoratif, il est possible de réaliser une seconde injection de méthotrexate
(succés aprés deuxiéme injection : 25%). ‘

o * U fidieneoniigoar 4o 08
i dnjections A8 et tParate ;

v VN e B

T3t mme%l s rasmandigue aprés eches de deux - :
traitement médical. ¢ v R i -
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