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Grossesse
extra-uterine

Objectifs :

— Diagnostiquer une grossesse extra-utérine.
— Identifier les situations d’urgences et planifier leur prise en charge.

e La grossesse extra-utérine (GEU) est la nidation en dehors de la cavité utérine d’un ceuf.
o Elle fait partie des pathologies que I’on recherche en permanence. Son évolution peut étre
grave, voire létale, et son pronostic fonctionnel est médiocre, responsable d’infécondité.

ETIOLOGIE

A/ Physiopathologie
1. Rappel sur la nidation et 'implantation de ’ceuf

e La fécondation a lieu habituellement dans le tiers externe de la trompe, au niveau de ’am-
poule tubaire. Leeuf va migrer dans la trompe pour arriver dans la cavité utérine au 4e jour.
La nidation, dans ’endométre, a lieu au 6e jour. La nidation se fait grace aux villosités
trophoblastiques. Ces dernieres vont également éroder des vaisseaux de la paroi dans laquel-
le s’implante I’ceuf, cela vers le 10° jour, libérant dans la circulation maternelle des $-hCG en
quantité suffisante pour étre détectées.

e Pour que le transit tubaire de ’ceuf s’effectue correctement, il nécessite :
- une activité musculaire de la trompe ;
- un flux de liquide tubaire ;
- une activité correcte des cellules ciliées de la trompe, car le flux liquidien se dirige vers le
pavillon, et les battements des cils se font vers I'utérus.

e La GEU survient lorsque ’ceuf s’implante ailleurs que dans la cavité utérine, quelle qu’en
soit la cause. Au 6e jour, ’ceuf va essayer de s’implanter la ot il se trouve.

2. Devenir de ’ceuf ectopique

e Le début de 'implantation produit le plus souvent comme pour une grossesse normale : il y
a une différenciation du trophoblaste avec sécrétion d’hCG et donc un maintien du corps
jaune avec ses conséquences sur la muqueuse utérine (formation de caduques). Si les condi-
tions sont suffisantes, un embryon peut commencer a se développer.

e La vascularisation tubaire (site le plus fréquent des GEU) se révele rapidement insuffisante,
limitant le développement de 'ceuf. A partir de ce moment, la croissance des hCG ne se fait
plus normalement et le corps jaune a des sécrétions hormonales (progestérone) insuffisantes,
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entrainant des métrorragies avec un décollement de la caduque. Ces métrorragies sont de
sang rouge et peuvent étre abondantes, simulant des régles ou I’expulsion d’une fausse
couche spontanée (débris de caduque).

e Devenir de la GEU :

- elle peut mourir sur place ;

- elle peut rompre la trompe, qui est beaucoup plus fine et plus fragile que 'utérus, faisant
saigner les vaisseaux tubaires érodés ;

- elle peut se décoller a 'intérieur de la trompe et former un hématosalpinx, responsable de
métrorragies noiratres de faible abondance ;

- elle peut s’expulser dans la cavité péritonéale par le pavillon et laisser les vaisseaux tubaires
saigner. C’est ’avortement tubo-abdominal ;

- dans tous les cas, on peut retrouver un épanchement sanguin dans la cavité péritonéale.
Quand le sang se collecte dans le cul-de-sac de Douglas, il forme une hématocele rétro-
utérine. Lorsqu’il est plus diffus, il forme un hémopéritoine.

B/ Fréquence

e Elle est en augmentation réguliére.

e C’est la premiere cause de mortalité maternelle au premier trimestre de la grossesse, repré-
sentant pres de 10 % des morts maternelles totales.

o Elle représente environ 2 % des grossesses, soit 14 000 GEU par an en France.

e La GEU est donc une pathologie fréquente et grave.

C/ Facteurs épidémiologiques
1. Infectieux

e Principalement les infections génitales hautes. Le germe le plus fréquent est le Chlamydia tra-
chomatis, car il entraine des lésions tubaires importantes, alors que le tableau clinique peut
étre soit muet, soit peu symptomatique. Tous les autres germes peuvent donner des lésions
tubaires.

e On estime que 50 % des GEU sont imputables aux infections sexuellement transmissibles ou
a leurs conséquences, d’oul 'importance de la prévention, du diagnostic et du traitement pré-
coce des salpingites.

e D’autres infections peuvent entrainer des séquelles tubaires, notamment celles consécutives
a un curetage pour fausse couche ou IVG, une appendicite (le risque est proportionnel au
degré d’infection péritonéale).

2. Tabac

e 11 aurait une part de responsabilité. On retrouve également un effet-dose : plus la femme
fume, plus elle a de risque de faire une GEU. Le tabac aurait un mécanisme physiopatholo-
gique direct et/ou indirect, responsable d’atteintes de la motilité tubaire ciliaire équivalente
de celle retrouvée sur le tractus respiratoire.

3. Chirurgie pelvienne ou abdominale

e Principalement la chirurgie tubaire dans le cadre d’un traitement d’'une GEU ou de stérilité
tubaire. La césarienne n’est pas une intervention laissant des séquelles tubaires, mais I’ap-
pendicectomie I’est. Tout acte chirurgical pouvant entrainer des lésions tubaires (adhérences)
augmente le risque de GEU.

4. Stérilet

o Il augmente la fréquence des GEU, soit par les infections génitales hautes qu’il entraine, soit
par une action directe. En fait, le stérilet et la contraception hormonale préviennent mieux
la grossesse intra-utérine que la GEU.
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5. Induction de ’ovulation
o Elle augmente également le risque de GEU. Le traitement de la stérilité dans son ensemble
est un facteur de risque, que ce soit par la chirurgie tubaire ou par I'induction de ’ovulation.

6. Endométriose, malformations gynécologiques et tuberculose génitale

7. Age maternel
e En plus de la probabilité d’avoir accumulé avec les années d’autres facteurs de risque, il
représente un risque a part entiere.
e Le plus souvent, la GEU est multifactorielle.

o Il n’est pas toujours évident. Aucun signe clinique n’est suffisamment sensible ou spécifique.
La GEU peut mimer quasiment toutes les pathologies gynécologiques d’urgence. Llidéal
serait d’arriver a le faire a un stade le plus précoce possible, mais rien ne la différencie alors
d’une grossesse normale.

e Dans tous les cas, il est important de faire le diagnostic avant la rupture. La GEU fait partie
des diagnostics que ’on n’évoque jamais assez, tant le risque de la laisser évoluer est grave.

e Le diagnostic de GEU repose sur le trépied clinique-biologie-échographie.

A/ Diagnostic positif

1. GEU non rompue (au stade d’hématosalpinx simple)

oA évoquer devant toute femme qui consulte pour des douleurs pelviennes ou des métror-
ragies. Il faut que la femme soit en période d’activité génitale, mais elle peut ignorer sa gros-
sesse.

e La patiente ne se sait pas enceinte.
- Linterrogatoire :

* 1] précise la date des dernieres regles, leur caractere normal ou non (les dernieres regles
peuvent en fait étre des métrorragies, allongeant le terme jusqu’aux régles précédentes),
le coté de la douleur, ’existence de scapulalgies, ou une tendance lipothymique. Tout ces
signes sont trés évocateurs ;

* on recherche dans les antécédents les facteurs de risque de GEU, sans oublier les mala-
dies sexuellement transmissibles chez le ou les partenaires, I'infection pouvant passer
inapercue chez la femme.

- Lexamen clinique :

* 11 commence toujours par I’évaluation de ’état hémodynamique (pouls, pression arté-
rielle) ;

* ]a palpation abdominale précise la région douloureuse ;

* au spéculum, on recherche des métrorragies, volontiers noiratres et peu abondantes,

* ]e toucher vaginal trouve un utérus de taille normale, ou classiquement plus petit que ne
le veut le terme. On recherche une masse latéro-utérine et un cul-de-sac de Douglas sen-
sibles, voire franchement douloureux. Le plus souvent, cet examen trouve un cul-de-sac
latéral sensible. Dans tous les cas, il s’agit d’'une GEU jusqu’a preuve du contraire (f-hCG
plasmatiques négatifs ou grossesse intra-utérine a I’échographie).

e La patiente se sait enceinte.
- Mais elle présente des signes anormaux ’amenant a consulter. Il s’agit le plus souvent de
douleurs ou de métrorragies minimes.
- Lexamen clinique retrouve le méme tableau.
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e Dans les deux cas, la conduite a tenir face a une suspicion de GEU sera la méme :

- Biologie : dosage quantitatif de p-hCG plasmatiques. Sa négativité exclut le diagnostic de
grossesse. Un test qualitatif ou semi-quantitatif peut étre réalisé dans la pratique. S’il est
positif, il devra étre précisé par un dosage quantitatif.

- Echographie : elle est devenue un élément essentiel dans le diagnostic de GEU et en gyné-
cologie en général.

2. GEU fissurée

e Le tableau clinique est marqué par des douleurs pelviennes avec lipothymies et scapulalgies
dans un contexte de retard de regles et de métrorragies.

e Le pouls est accéléré et la pression artérielle encore conservée.

e Lexamen clinique trouve une vive douleur dans le cul-de-sac latéral concerné et un cul-de-
sac de Douglas douloureux.

e Léchographie confirme le diagnostic ou, au moins trouve un épanchement intrapéritonéal et
un utérus vide. Les f-hCG sont positifs.

e Le reste de la conduite a tenir consiste a prélever un bilan préopératoire et prétransfusionnel
et a organiser I’'intervention. Le groupe phénotypé (Rhésus) et les RAI sont importants, car
il s’agit d’une pathologie hémorragique.

3. Rupture cataclysmique de GEU

e C’est une urgence chirurgicale.

e Cliniquement : hémopéritoine important, toucher vaginal tres douloureux et signes de choc
hémorragique. Chémodynamique est en aigu le seul signe fiable d’évaluation du degré
hémorragique avant I’hémodilution : tachycardie, puis hypotension orthostatique, puis seu-
lement hypotension.

e La réanimation préopératoire est essentielle et immédiate :

- Voie d’abord veineuse de gros calibre (16 gauges), de préférence double et périphérique.
- Rétablissement d’une volémie et d’un état hémodynamique corrects (macromolécules puis
sang) éventuellement aidés d’une pression veineuse centrale (PVC).

- Prélevement en urgence du groupe, rhésus phénotypé, RAI et d’une numération sanguine
de référence.

e Intervention chirurgicale en urgence, car le pronostic vital est en jeu.

Echographie et GEU

e Essentielle, elle doit étre réalisée au moindre doute.
o Elle se pratique par voie sus-pubienne, puis par voie endovaginale.

e Léchographie est confrontée a I'examen clinique et surtout a la biologie. On considére
que P’on doit voir une image d’ceuf intra-utérin a partir de 1 500 UI/l de p-hCG plas-
matiques. Certains considérent que la limite est a 1 000 UI/L

e Elle confirme le diagnostic ou I’évoque fortement.

e Signes directs : masse latéro-utérine, indépendante des ovaires, contenant un sac gesta-
tionnel, une vésicule vitelline, voire un embryon avec une activité cardiaque

e Signes indirects : absence d’image de sac gestationnel intra-utérin, épanchement intra-
péritonéal (Douglas), muqueuse épaissie déciduale, hématosalpinx.

e La présence d’une grossesse intra-utérine élimine quasiment le diagnostic de GEU, car

la probabilité d’avoir deux grossesses dont une extra-utérine et ’autre intra-utérine
(grossesse hétérotopique) est estimée entre 1/10 000 et 1/30 000 grossesses.
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4. Formes trompeuses
a) Formes pseudo-abortives

- Elles représentent une des difficultés diagnostiques majeures. C’est un tableau d’avorte-
ment spontané avec douleurs banales. Léchographie peut étre trompeuse avec une image
intra-utérine ronde, correspondant a un faux ceuf, qui est en fait une hématométrie minime
au sein de la caduque. Comme décrit plus haut, il faut se méfier des métrorragies abon-
dantes de sang rouge associées a ’expulsion de la caduque, mimant une fausse couche spon-
tanée.

b) Formes pseudo-salpingitiques
- Elles associent douleurs pelviennes, métrorragies et température a 37,8-38 °C. Le dosage de
B-hCG et ’échographie rétablissent le diagnostic, si ’'on sait I’évoquer.

c) Formes pseudo-appendiculaires
- Elles sont dominées par des douleurs en fosse iliaque droite. Ici encore, la biologie et I’écho-
graphie rétabliront le diagnostic.

5. Formes selon le siege
o Elles sont tubaires dans plus de 95 % des cas et ampullaire, dans 75 % des cas. Les autres sites
tubaires sont décrits dans le schéma ci-dessous.
e Elles peuvent étre extra-tubaires dans le reste de cas : ovarienne, abdominale (s’implantant
sur ’épiploon et les anses digestives), cornuale (au niveau de la corne utérine) ou cervicale.

B/ Diagnostic différentiel

e La question ne se pose que devant un dosage de p-hCG positif. En effet, il existe de trés nom-
breux diagnostics différentiels avec des f-hCG négatifs, non évoqués ici.

1. Fausse couche spontanée
o Elle présente des douleurs pelviennes, des métrorragies, et I'utérus peut étre vide a I’échogra-
phie soit parce qu’elle a été expulsée, soit parce qu’elle s’est interrompue tres tot. La surveillance
de ’évolution des b-hCG plasmatiques (dynamique), de I’échographie, voire une ccelioscopie
diagnostique rétabliront le diagnostic. On s’aidera parfois d’un curetage biopsique a la recherche
de débris ovulaires et de villosités trophoblastiques en anatomopathologie.

Grossesse cornuale

Grossesse interstitielle

Grossesse
ampullaire

Grossesse Hématosalpinx

ovarienne contenant
la grossesse
Grossesse ectopique
pavillonnaire
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2. Kyste du corps jaune hémorragique

ola patlente Dprésente une grossesse parfois trop jeune pour étre vue, et un kyste du corps
jaune qui saigne. On trouve donc un test de grossesse positif, un utérus vide et un épanche-
ment intra-péritonéal douloureux. Lévolution de la biologie et de I’échographie confirmera
le diagnostic. La ccelioscopie peut toutefois étre nécessaire pour arréter le saignement.

e Toute patiente qui présente des douleurs pelviennes et des métrorragies en début de grosses-
se n’a pas forcément de GEU, mais I’essentiel est de ne pas passer a coté du diagnostic. C’est
une GEU jusqu’a preuve du contraire.

e Elle ne se congoit que traitée.

e Spontanée, elle est dominée par le risque hémorragique de la fissuration ou de la rupture
cataclysmique.

e Il y a des GEU qui évoluent spontanément et disparaissent silencieusement. Ce sont celles
que nous ne voyons pas. C’est une évolution sur laquelle il ne faut de toute facon pas compter.

o Il est dominé par la récidive et la stérilité.
e Récidive :

- Elle est possible, méme en cas de salpingectomie, car le premier épisode est témoin d’un
malfonctionnement tubaire. On assiste a un tiers de récidives, que la grossesse soit sponta-
née ou qu’il y ait fécondation iz vitro et réimplantation embryonnaire. La patiente doit donc
étre avertie du risque et prévenue qu’elle doit consulter tot lors d’une prochaine grossesse.

o Stérilité :

- On retrouve 30 % de stérilité dans ’année qui suit la GEU, méme si le traitement a été
conservateur. En fait, les 1ésions responsables de la GEU (voir facteurs de risque) et la chi-
rurgie tubaire sont les principaux responsables. La salpingectomie bilatérale, parfois néces-
saire, sera compensée, s’il y a désir de grossesse, par les techniques de fécondation in vitro et
replacement embryonnaire par cathétérisme du col.

e Le traitement est avant tout chirurgical. Il peut étre médical dans des circonstances bien pré-
cises évoquées plus loin.

e Le but est d’interrompre la GEU avant qu’elle ne saigne trop ou qu’elle ne détruise définiti-
vement la trompe.

e On n’oubliera pas la prévention de I’allo-immunisation Rhésus chez les femmes Rhésus négatif.

A/ Méthodes chirurgicales

1. Salpingectomie coelioscopique
o Traitement radical qui enléve la trompe et la GEU.

2. Salpingotomie ccelioscopique
o C’est le traitement conservateur. Il consiste a évacuer la GEU de la trompe, soit par simple
expression du contenu tubaire, soit en incisant la trompe pour la vider. Cette technique
impose une surveillance de la bonne décroissance des b-hCG en postopératoire jusqu’a néga-

tivation.
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3. Laparotomie
e Les deux techniques (salpingotomie ou salpingectomie) sont alors possibles. Il peut s’agir
d’une laparotomie médiane sous-ombilicale ou d’une voie transversale basse de type
Pfanenstiel. Le traitement de référence reste la ceelioscopie.

B/ Méthodes médicales

e Elles consistent en 'injection (intramusculaire) de méthotrexate ou plus rarement directe-
ment dans P'ceuf.

e Un bilan préthérapeutique (numération, bilan hépatique, rénal) sera réalisé pour dépister
d’éventuelles contre-indications

C/ Indications

e Les indications de la laparotomie sont les urgences extrémes, comme la rupture cataclys-
mique avec hémopéritoine massif et/ou choc hémorragique, et les contre-indications a la
ceelioscopie et au traitement médical.

e Les indications du traitement médical sont :

- Un terme précoce (inférieur a 7 SA), un hématosalpinx et un hémopéritoine minimes, I’ab-
sence de douleur ou des douleurs peu importantes, I’absence d’embryon avec une activité
cardiaque dans le sac gestationnel ectopique et un taux de p-hCG plasmatiques inférieur a
5 000 UI/1. Le suivi sera rigoureux, et ’'on peut étre amené a réinjecter une nouvelle dose de
méthotrexate ou a passer au traitement chirurgical.

e Les indications du traitement coelioscopique concernent tous les cas en dehors de ceux évo-
qués ci-dessus.

e Le choix entre le traitement conservateur ou radical est guidé par :

- ’état de la trompe ;

- le désir de grossesse ;

- I’état de la trompe controlatérale.

e On sera d’autant plus conservateur que la patiente est jeune, nullipare, qu’il s’agit d’une
trompe unique et que le diagnostic a été précoce. H

POINTS FORTS

o La GEU est la cause la plus importante de décés maternels du premier trimestre.

e Les signes amenant a consulter le plus souvent sont les douleurs et métrorragies.
Ces dernieres sont classiquement minimes et de sang noir mais peuvent avoir tous
les aspects.

e Les facteurs de risque sont trés largement dominés par les infections génitales
hautes, et principalement par la Chlamydia trachomatis.

e Le diagnostic repose sur le trépied clinique-biologie-échographie.

e Labsence d’image de grossesse intra-utérine avec plus de 1500 UI/l de f-hCG a
I’échographie, par voie endovaginale est un élément capital.

e Le pronostic est dominé par la récidive et 'infécondité.

e Le traitement est le plus souvent ccelioscopique, qu’il soit conservateur ou radical.
Il peut étre médical sous de nombreuses restrictions en utilisant du méthotrexate.
Il sera laparotomique lorsque la ccelioscopie est contre-indiquée et le traitement
médical impossible. C’est le traitement de I'urgence extréme.

e Le diagnostic de GEU s’impose jusqu’a preuve du contraire.
o Penser a la prévention de P’allo-immunisation Rhésus chez les femmes Rhésus

. .
négatif.

© 2003-2005 - Association Institut La Conférence Hippocrate - Tous droits réservés * =
Les droits d’exploitation de ces textes sont gracieusement mis a votre disposition par les Laboratoires Servier ——= SERVIER

www.laconferencehippocrate.com



