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LES TRAITEMENTS MEDICAUX
DES GROSSESSES EXTRA-UTERINES

P. BARBARINO-MONNIER* Nancy

INTRODUCTION

Au cours des 2 dernieres décades, I’incidence de la grossesse extra-uté-
rine (GEU) a doublé, voire triplé dans la plupart des pays industrialisés
[10]. Parallelement, les circonstances de diagnostic de I’affection ont
changé. En effet, une meilleure connaissance des facteurs de risque, I’amé-
lioration des performances du dosage plasmatique de la BhCG et de
I’échographie font que la GEU n’est plus un diagnostic d’exclusion et sa
localisation est possible de plus en plus fréquemment avant le stade de la
rupture et sans recours a la ceelioscopie. C’est pourquoi, depuis 1982, les
alternatives au traitement chirurgical de la GEU se sont développées. Nous
verrons successivement les molécules utilisables, leurs voies d’administra-
tion, les critéres de choix et les modalités de surveillance.

* Clinique Universitaire de Gynécologie-Obstétrique - Maternité Régionale de
NANCY.

99



BARBARINO-MONNIER

LES MOLECULES DISPONIBLES

A. Le méthotrexate (MTX)

Il s’agit de la premiere molécule prescrite dans le traitement non
chirurgical de la GEU [78]. Elle reste actuellement la plus utilisée.

Le MTX est un antinéoplasique cytostatique, antifolinique, aboutis-
sant a une carence en tétrahydrofolate et purine, substances indispensables
a la synthese des acides nucléiques. Quelques études ont été menées sur les
effets du MTX sur la muqueuse tubaire. Des études animales ont montré
que 1’épithélium tubaire n’était pas altéré mais il faut signaler que les
trompes étaient saines, sans obstacle sur leur trajet [48, 53]. D’autres
auteurs ont étudié I’histologie de la trompe lorsqu’une salpingectomie a di
étre effectuée, apres injection locale de MTX, soit en raison d’un échec du
traitement médical, soit a distance de la GEU pour une autre pathologie.
Aucun effet délétere du produit n’a été objectivé [42].

La prescription de MTX nécessite le respect des contre-indications qui
sont :

— une thrombopénie inférieure a 100 000/mm? ;
une élévation des enzymes hépatiques ;
une créatininémie élevée;

— une anomalie de la crase sanguine.

C’est pourquoi le bilan pré-thérapeutique doit comprendre une
numération formule avec compte plaquettaire, un bilan hépatique, une créa-
tininémie et une crase sanguine.

Ses effets secondaires sont essentiellement d’ordre hépato-gastro-enté-
rologique (stomatite, nausées, douleurs abdominales, diarrhée, élévation
des enzymes hépatiques) et hématologique (leucopénie, thrombopénie).
L’incidence de ces phénomenes varie selon la voie d’administration (sys-
témique ou locale) et selon le schéma thérapeutique adopté (dose unique
ou répétition des doses). Une revue de la littérature de Kooi et Kock [41]
objectivait 21 % d’effets secondaires en cas de traitement par voie systé-
mique et 2 % lors de I’administration locale du MTX. L’administration en
dose unique de MTX a permis de réduire 1’incidence de ces effets adverses
[21, 77]. Exceptionnellement, ont été observées une pneumopathie apres
injection intramusculaire d’une dose de MTX [37] mais également apres
administration locale de MTX par ceelioscopie [69] et une alopécie réver-
sible apres injection d’une dose de MTX par voie intramusculaire [82].

100



TRAITEMENTS MEDICAUX DES GEU

En raison du mode d’action du MTX, plusieurs équipes ont recours a
I’adjonction d’acide folinique pour minorer les effets secondaires. L’intérét de
cette attitude empirique est remis en cause par une étude pharmacologique
récente de Fernandez et al. [22] objectivant des concentrations sériques rési-
duelles de MTX tres faibles a TO + 24 h et au dela, que le traitement ait été
administré par voie locale ou intramusculaire.

B. Les prostaglandines

Différentes molécules ont été utilisées. Il est préférable d’éviter les
prostaglandines E2 en raison de leurs effets systémiques, notamment
cardiovasculaires. Les prostaglandines F2o. ou leur dérivé 15-méthylé sont
préférés en raison de leur dégradation plus lente, d’ou une action plus pro-
longée. Ces molécules agissent a la fois localement par action
vasoconstrictive et par effet antigonadotrope sur le corps jaune. D’autres
mécanismes comme une action directe sur le trophoblaste et sur le site
d’implantation pourraient étre également en cause [31].

C. Le glucose hyperosmolaire

Il convient d’utiliser une solution glucosée a 50 %. Les auteurs qui
font état de 1’utilisation de cette solution ont injecté la solution localement
soit par ccelioscopie, soit par voie transvaginale sous échographie [26, 44,
46, 86]. Cette solution hyperosmolaire agit par action cytotoxique sur
I’épithélium tubaire et le trophoblaste et constitue une alternative lors de
contre-indications aux molécules précédentes.

D. Le chlorure de potassium
L’intérét de cette substance est double : elle peut étre injectée locale-
ment sous contrdle échographique et ne présente pas de toxicité pour

I’embryon intra-utérin en cas de grossesse hétérotopique [23]. Toutefois,
son efficacité semble moins grande que les molécules précédentes.
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E. Autres molécules

Différentes substances ont été proposées. Leur prescription reste limi-
tée soit en raison de leur aspect encore expérimental, soit parce que leur
supériorité par rapport au MTX n’est pas prouvée.

L’actinomycine D a été proposée par Altaras et al. en 1988 [1]. Les
anticorps monoclonaux anti-hCG ont également fait I’objet d’une étude pré-
liminaire en phase I [25]. Les antiprogestérones (RU 486) n’auraient
d’intérét que pour faciliter le traitement chirurgical conservateur [7, 62].
Autre antimitotique, 1’étoposide a également été utilisé par voie orale [70].
Enfin, chez le rat, un traitement photothérapeutique apres photosensi-
bilisation par 1’acide 5-aminolévulinique (ALA) a donné des résultats
encourageants [83].

LES VOIES D’ADMINISTRATION

Les premiers traitements ont été donnés par voie systémique, intra-
veineuse rarement [56], intramusculaire ou orale plus fréquemment. Puis
les traitements par voie locale, soit sous contrdle échographique, soit en
cours de ceelioscopie sont apparus avec le souci d’une action optimale pour
un minimum d’effets secondaires.

A. Les traitements par voie systémique

1. La voie intramusculaire

La molécule la plus utilisée est le MTX. Les posologies ont été tres
variables selon les auteurs. Afin de limiter les effets secondaires et de dimi-
nuer la durée d’hospitalisation, la dose préconisée est actuellement de
1 mg/kg ou 50 mg/m? de surface corporelle en une injection unique [9, 27,
30, 32, 35, 73, 74, 76, 77]. Une revue de la littérature récente, donne un
pourcentage de succes de 84 % apres injection d’une seule dose de MTX sur
une population de 540 patientes [84]. Cependant ont été rassemblées les
patientes traitées par voie locale et par voie intramusculaire. Lorsque seules
sont comptabilisées les patientes traitées par injection intramusculaire
unique de MTX, le taux de succes est de 77,4 % (Tableau I). Toutefois, la
fourchette des valeurs est grande (13,9 & 100 %), mais il est difficile de com-
parer directement les chiffres, car de nombreux parameétres interviennent sur
le résultat (étude prospective ou rétrospective, criteéres d’inclusion...).
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Tableau 1.
Résultats du traitement médical de la GEU par injection IM unique de MTX
Auteurs Année | Nbre de cas Succes Gross.esse Récidive

post-traitement GEU

Stovall [74] | 1989 36 5 (13,9 %)
Stovall [76] | 1991 30 29 (96,7 %)
Stovall [77] | 1993 120 113 (94,2 %) 39/49 5/39
Glock [27] 1994 35 30 (85,7 %) 3/15 0/3
Henry [32] 1994 61 52 (85,2 %)
Hoppe* [35] | 1994 19 19 (100 %)
Corsan [9] 1995 44 23 (52,3 %)
Gross [30] 1995 17 16 (94,1 %)
Cohen [8] 1996 9 7 (77,8 %) 5/9 0/5
Stika [73] 1996 50 32 (64 %)
Total 421 326 (77,4 %) 47173 (64,4 %) | 5/47 (10,6 %)

* Apres échec du traitement chirurgical conservateur

2. La voie orale

Le traitement par MTX par voie orale a fait ’objet de peu de travaux
(Tableau II). Les posologies et les schémas thérapeutiques utilisés sont tres
variables, le plus souvent apres échec d’un traitement ccelioscopique conser-
vateur [2, 34, 63, 66] et rarement en premiere intention [36]. Le MTX
apparait comme une alternative intéressante a une deuxi¢me intervention.
Dans tous les cas, la sécrétion d’hCG était faible. Aucun effet secondaire
n’a été noté.

Tableau I1.

Résultats du traitement médical de la GEU par MTX par voie orale
Auteurs Année | Nbre de cas Posologie MTX Succes
Rivlin [66] 1985 1 5 mg/jpdt5j 1
Higgins [34] 1986 1 15 mg/j pdt 5 j 1
Patsner [63] 1988 1 0,4 mg/kg/j pdt 5 j 1
Horne [36] 1989 8 0,3 mg/kg/j pdt 4 j 7
Bengtsson [2] 1992 15 10220 mg/jpdt4 a5 14

pour 5 patientes
15 mg 1j sur 2 (J1-J3-J5)
pour 10 patientes
Total 26 24 (92,3 %)
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B. Les traitements par voie locale

Un des intéréts de cette voie thérapeutique est de diminuer les doses
de produit injecté et de diminuer ainsi la fréquence et I’importance des effets
secondaires toxiques.

1. L’injection locale échoguidée transvaginale

Feichtinger et Kemeter ont été les premiers a publier leur expérience
sur le traitement local d’'une GEU par MTX sous controle de I’échographie
par voie vaginale [18].

Différentes molécules ont ensuite été utilisées. Le MTX reste 1la molé-
cule la plus fréquemment employée (Tableau III) a des posologies tres
variables (de 10 mg a 50 mg). La posologie proposée par Fernandez est de
1 mg/kg, injectée par voie transvaginale échoguidée [21].

Tableau III.
Résultats du traitement médical de la GEU
par injection de MTX sous échoguidage

, Produit | Nbre N Grossesse Récidive
Auteurs Année e Succes R
utilisé  |de cas post-traitement GEU

Feichtinger [17] | 1987 MTX 1 1 (100 %)

Robertson [67] | 1987 MTX 12 5 (41,7 %)

Leeton [49] 1988 MTX 2 2 (100 %)

Feichtinger [18] | 1989 MTX 9 7 (77,8 %)

Ménard [54] 1990 MTX 17 | 13 (76,5 %)

Tulandi [81] 1990 MTX 4 3 (75 %)

Fernandez [20] | 1991 |MTX-prosta.| 21 14 (66,7 %)
Madelenat [52] | 1992 MTX 73 | 56 (76,7 %)

Tulandi [80] 1992 MTX 40 | 28 (70 %) 4/11 2/4
Fernandez [21] | 1993 MTX 100 | 83 (83 %) 34/58 3/34
Fernandez [24] | 1995 MTX 20 19 (95 %) 6/10 0/6
Cohen [8] 1996 MTX 11 10 (91 %) 4/11 0/11
Darai [12] 1996 MTX 100 | 78 (78 %) 21/75 6/21

Yao [85] 1996 MTX 19 | 15 (78,9 %)

Total 429 | 334 (77,8 %) | 69/165 (41,8 %) | 11/76 (14,5 %)

Il faut également signaler que Davison et Leeton ont publié un cas de
GEU traitée avec succes par ponction-aspiration simple du sac gestationnel
sans adjonction de drogue [15].

Le recours a cette voie d’administration permet d’envisager le traitement
ambulatoire de la GEU non rompue [53]. Toutefois il peut persister un doute
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sur le site exact de la ponction. De plus, le fait de ne pas réaliser de ceelio-
scopie prive d’éléments de pronostic pour évaluer la fertilité ultérieure.

2. L’injection locale perceelioscopique

Des 1987 également, apparaissent des travaux sur I’injection locale per-
ccelioscopique de drogues dans le site de la GEU. Différentes molécules ont été
utilisées. Certains auteurs ont eu recours a une injection préalable d’adrénaline
au niveau du mésosalpinx pour amplifier 1’action du MTX sur un tissu
anoxique [40]. Les principales études sont résumées dans le tableau IV. Le
taux de succes varie de 43 % a 100 % et est calculé a 84,2 % sur 387
patientes. Si seules sont comptabilisées les patientes traitées par MTX, le
nombre total de patientes est de 288 et le taux de succes global de 82 %.

Tableau 1V.
Résultats du traitement médical de la GEU
par injection locale sous ceelioscopie

. Produit Nbre N Grossesse Récidive

Auteurs Année L Succes R

utilisé de cas post-traitement GEU
Lindblom [50]| 1987 | Prostaglandines 9 9 (100 %)
Egarter [16] 1988 | Prostaglandines 18 | 16 (88,9 %)
Husslein [38] | 1989 | Prostaglandines | 30 | 25 (83,3 %)
Lang [45] 1989 |Glu. hyperosmol.| 16 | 16 (100 %)
Pansky [61] 1989 MTX 27 | 24 (88,9 %)
Stovall [74] 1989 MTX 36 | 34 (94,4 %)
Zakut [87] 1989 MTX 10 8 (80 %)
Kojima [39] | 1990 MTX 9 9 (100 %)
Kooi [40] 1990 | MTX/adrénaline| 25 | 24 (96 %) 9/14 0/9
Lindblom [51]| 1990 | Prostaglandines | 26 | 24 (92,3 %) 17/19 6/17
Mottla [55] 1992 MTX 7 3 (42,8 %)
Pansky [60] 1993 MTX 77 | 61 (79,2 %) 25/31 4/25
O'Shea [57] 1994 MTX 29 | 26 (89,6 %)
Shalev [71] 1995 MTX 44 | 27 (61,4 %) 15/27 3/15
Zilber [88] 1996 MTX 24 | 20 (83,3 %) 13/16 0/13
Total 387 1326 (84,2 %)| 79/107 (73,8 %) | 13/79 (16,4 %)

L’injection perccelioscopique nécessite une intervention chirurgicale,
intervention qui devra étre renouvelée en cas d’échec du traitement médica-
menteux.
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3. Les autres voies d’administration

Apres repérage par hystérosalpingographie, certains auteurs ont pro-
posé I'injection de MTX dans la lumiere tubaire par cathétérisme rétrograde
sélectif [65].

Quelques équipes ont proposé I'injection de prostaglandines [43] ou de
MTX [28, 68] par voie hystéroscopique.

D’autres, dans un cas de grossesse cervicale avec embryon vivant ont
instillé dans le col une dose de MTX de 12,5 mg. Cette dose a été suivie
d’une injection intramusculaire de MTX pendant 5 jours [59]. Ces tech-
niques ne sont pas développées actuellement.

LES CRITERES DE CHOIX

A. Choix du traitement médical

Dans leur revue de la littérature, Kooi et Kock [41] ont conclu que
I’incidence de la rupture tubaire était nettement liée au taux de BhCG de
départ et placaient la limite a 10000 mIU/ml. Le pourcentage de rup-
tures de la trompe était de 32 % au dela de ce seuil et de 3 % en dessous
de ce seuil. Shalev et al. [71] ont ajouté un critere supplémentaire
concernant la taille de I’ceuf ectopique. Il n’existe pas a ce jour d’algo-
rithme univoque. Différents parametres doivent €tre pris en compte, les
uns concernant la patiente et les autres concernant les caractéristiques de
la grossesse ectopique.

Concernant la patiente, sont a prendre en compte son age, son désir
de grossesse ultérieure, ses antécédents infectieux, ses antécédents chirur-
gicaux, les contre-indications au traitement cceliochirurgical et la notion
de récidive. Quant aux caractéristiques de la GEU, 4 ordres de signes
sont a prendre en considération :

— des signes cliniques faisant craindre un épanchement intrapérito-
néal abondant (intensité des douleurs, état hémodynamique instable,
défense abdominale);

— des signes paracliniques de saignement important (chute de
I’hématocrite, hémopéritoine > 100 ml a I’échographie);

— des signes paracliniques (biologiques et/ou échographiques)
traduisant une bonne évolutivité de la GEU (dosage initial de
BhCG plasmatique > 5000 mUI/ml, taux de progestérone plasmatique
> 5 ng/ml, hématosalpinx > 3 cm, notion d’une activité cardiaque
embryonnaire au sein de la GEU);
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— la localisation de la GEU. Certaines localisations ne sont pas ou
sont difficilement accessibles au traitement cceliochirurgical : GEU inter-
stitielle, angulaire, ovarienne, cervicale.

Fernandez et al. [21] ont proposé un score composé de 6 criteres, cha-
cun étant affecté d’un coefficient allant de 1 a 3 (Tableau V).

Tableau V.
Score au diagnostic de GEU pour poser 'indication d’un traitement médical
(D’apres Fernandez et al. 1993 [21])

1 2 3
Age gestationnel (SA) > 8 7-8 <6
Taux d’hCG (mUI/ml) < 1000 1000 - 5000 > 5000
Taux de progestérone (ng/ml) <5 5-10 > 10
Douleurs abdominales absentes provoquées spontanées
Hématosalpinx (cm) <1 1-3 >3
Hémopéritoine (ml) 0 1-100 > 100

L’indication du traitement médical est retenue si le score est < 12 avec
un taux de succes de 85 %. Au-dessus de ce seuil, il est inférieur a 50 %.

Certains auteurs tiennent également compte de la présence ou non d’une
activité cardiaque embryonnaire. Pour Stovall et Ling [77], les échecs du
traitement médical sont de 14,3 % si I’activité cardiaque embryonnaire est
objectivée a I’échographie et baissent a 4,7 % en 1’absence d’activité car-
diaque. Pour I’équipe de Madelenat, le constat d’une telle activité cardiaque
fait proposer un traitement ccelioscopique [13].

D’autres travaux ont insisté sur la valeur pronostique du taux de
progestérone plasmatique [5, 64]. Des taux de progestéronémie < 10 ou
15 ng/ml permettraient de mieux prévoir les succes d’un traitement par
méthotrexate. Pour Corsan et al. [9], un taux de BhCG < 1500 UI/l ou
une progestéronémie < 7 ng/ml permettent de prédire un succes du traite-
ment par injection unique de MTX avec une valeur prédictive positive de
96,6 % et une valeur prédictive négative de 69,2 %.

Bien qu’aucun consensus précis n’existe sur les criteres d’indication
d’un traitement médical de la GEU, certains parametres semblent plus
volontiers corrélés avec un échec. Il s’agit d’un tableau douloureux abdo-
minal marqué, de taux initiaux élevés de BhCG plasmatiques, d’un
hématosalpinx volumineux (> 3 ou 4 cm) et de la présence d’une activité
cardiaque embryonnaire.
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B. Choix de la voie d’administration

1. L’injection intramusculaire

En premiere intention, elle est proposée lorsque les taux de BhCG
plasmatiques laissent craindre une GEU évolutive alors qu’elle n’est pas
visible a I’échographie [14, 21] ou lorsque les conditions anatomiques ren-
dent hasardeux un geste a son niveau (localisation cervicale [75, 58],
hyperstimulation ovarienne [6]).

En deuxieme intention, elle est utilisée apres échec du traitement
conservateur chirurgical, sur le constat d’un taux persistant trop élevé de
BhCG plasmatique 48 heures apres I’intervention [35].

2. La voie orale

Son intérét réside essentiellement dans le fait que 1’hospitalisation
n’est plus nécessaire. Les doses employées sont faibles, d’ou la bonne tolé-
rance souvent observée. Toutefois, elle n’a été employée que dans des
situations ou le taux d’hCG était faible.

3. L’injection locale transvaginale échoguidée

Le diagnostic de GEU doit étre indiscutable et le sac gestationnel bien
visualisé et accessible.

L’intérét de la voie locale réside dans la concentration d’une grande
quantité de produit au sein méme du sac ectopique [19]. Toutefois des
études sur la pharmacocinétique du MTX administré par voie locale ou par
voie systémique objectivent des taux plasmatiques similaires de MTX [22,
72]. Une étude prospective randomisée a permis de conclure a une effica-
cité comparable des 2 voies d’administration avec une diminution des effets
secondaires lors du traitement par voie locale.

Lorsque toutes les conditions sont réunies, 1’injection échoguidée reste
la voie de choix pour certains auteurs [19]. Par contre, d’autres préferent en
premiere intention la voie systémique, plus simple de réalisation [8].

4. L’injection locale percelioscopique

Elle impose une ccelioscopie. Elle peut se concevoir lorsque le doute
diagnostique avait conduit a I’intervention, devant une localisation du sac
ectopique qui est difficile a traiter correctement par chirurgie ceelioscopique
(GEU interstitielle, angulaire, ovarienne).
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C. Choix de la molécule

Le MTX est le plus fréquemment utilisé. Toutefois, dans certaines cir-
constances, il faudra avoir recours a une autre molécule. Il s’agit :

— des contre-indications au MTX (cf. supra);

— de la GEU hétérotopique : ce diagnostic doit étre plus particuliere-
ment évoqué dans le contexte de 1’assistance médicale a la procréation. Le
MTX étant potentiellement tératogéne, le glucose hyperosmolaire ou le
chlorure de potassium devront étre utilisés.

LA SURVEILLANCE

A. A court terme

Elle nécessite une grande rigueur de la part des médecins et une bonne
compliance de la patiente.

1. Quelle que soit la molécule utilisée

La surveillance est a la fois clinique et biologique.

Sur le plan clinique, la surveillance de 1’état hémodynamique et de
I’abdomen est importante. Il faut guetter 1’apparition des signes d’une fissu-
ration ou d’une rupture secondaire. Lorsque la patiente revient a son
domicile, le repos est conseillé. La consommation d’alcool et les rapports
sexuels doivent étre limités. La patiente doit étre informée d’une possible
majoration des douleurs pelviennes 2 a 7 jours apres ’injection, posant le
probleme du diagnostic différentiel avec le syndrome fissuraire. L’incidence
de ce phénomene varie de 33 % a pres de 60 % selon les études [27, 77].

La surveillance biologique est centrée sur des dosages réguliers de
BhCG plasmatiques avec des schémas trés voisins selon les équipes : a J2,
J4, J6 puis toutes les semaines jusqu’a négativation complete [14] ; a J2,
J5, J10 puis tous les 10 jours jusqu’a négativation complete [19]; a J1,
J4, J7 puis une fois par semaine jusqu’a négativation du dosage [77]. Apres
injection de MTX, une élévation transitoire des taux plasmatiques d’hCG
entre J2 et J5 ou un plateau (persistant parfois 15 jours [79]) peuvent étre
observés. Cette élévation est appréciée dans 86 % des cas entre J1 et J4
pour Stovall et Ling [76] et dans 30 % des cas a J2 pour Darai et al. [14].
Le pic d’hCG peut atteindre, selon les auteurs jusqu’a 30 % [14] ou 40 %
[19] du taux initial d’hCG. Le retour a la normale se situe en moyenne
entre 23 et 35 jours selon les études [22, 27, 76]. Lorsque le taux d’hCG
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n’évolue pas de facon habituelle, une deuxieéme injection, intramusculaire,
de méthotrexate peut étre indiquée si 1’état général de la patiente le permet.
Sinon le traitement chirurgical est alors pratiqué. Pour Stovall [77], la
deuxieme injection de méthotrexate est décidée lorsque le taux d’hCG aug-
mente ou accuse une baisse inférieure a 15 % entre J4 et J7. Cette
deuxiéme injection est également envisagée lorsque le taux d’hCG reste en
plateau au cours des dosages hebdomadaires.

Certains auteurs ont effectué des contrdles échographiques itératifs
apres traitement médical de la GEU et n’ont pas trouvé de corrélation entre
la baisse des taux d’hCG et I’'image observée [3]. C’est pourquoi, en dehors
de I’apparition ou d’une majoration franche des algies pelviennes, le
contrdle régulier échographique n’est pas indiqué.

2. Traitement par méthotrexate

La toxicité de la molécule doit étre contrélée par un bilan sanguin a
J6 comportant une numération formule sanguine avec compte plaquettaire,
une créatininémie, les transaminases hépatiques.

B. A long terme

Le recours a un traitement médical de la GEU impose une surveillance
a long terme. En effet, Zullo et al. [89] ont décrit 3 cas de complications
(un hématosalpinx et deux hématoceles) d’un traitement par injection sys-
témique de MTX qui se sont révélés 3 a S mois apres la normalisation du
dosage de BhCG.

Chez ces patientes qui avaient a priori un désir de grossesse (cf. supra),
il est important d’apprécier la perméabilité tubaire, le taux de grossesses
intra-utérines et le taux de récidives.

La perméabilité tubaire est évaluée le plus souvent 2 mois apres la
négativation du dosage de BhCG par une hystérosalpingographie. Le taux
de perméabilités tubaires est compris entre 80 et 85 %, quels que soient la
voie d’administration et le produit utilisé.

Le taux de conceptions est plus difficile a comparer d’une étude a
I’autre, car le recul est tres variable. Ce taux de conceptions varie de 42 %
a 74 % selon les cas (Tableaux I, III, IV). Le taux de récidives de la GEU
évolue entre 10,6 % et 16,5 % (Tableaux I, III, TV).
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LE cOUT

Avec le développement de la chirurgie ccelioscopique, le traitement de la
GEU est devenu moins onéreux que la prise en charge par laparotomie [4, 29].

Creinin et Washington [11] ont comparé les cofits d’une prise en charge
chirurgicale par laparotomie et ceux d’un traitement médical par MTX, selon
le protocole de Stovall en dose unique administrée par voie intramusculaire.
La surveillance du dosage d’hCG a été prise en compte jusqu’a J 49. En esti-
mant que 30 % des patientes qui présentent une GEU puissent bénéficier d’un
traitement médical, avec un taux de succes de 95 %, ce traitement médical est
estimé 24 % moins cher que le traitement chirurgical.

Une autre étude de Yao et al. [84] a comparé traitement médical par
MTX et traitement ceelioscopique. Pour 80 patientes, réparties en 2 groupes
de taille égale et avec un taux de succes du traitement médical de 90 %, le
colit du traitement médical est significativement inférieur au cofit de la
ceelioscopie.

Une troisieme étude récente de Hidlebaugh et O’Mara [33] a comparé le
colit d’un traitement par laparotomie, par ccelioscopie et par MTX en dose
unique par voie intramusculaire. Le traitement médical s’est avéré moins
coliteux que le traitement chirurgical par laparotomie ou ccelioscopie.

Enfin, un travail de Lecuru et al. [47] a évalué le coiit de la ccelio-
chirurgie, du traitement médical par MTX en injection intramusculaire et
par MTX injecté localement sous échoguidage. La cceliochirurgie et le trai-
tement par injection locale de MTX ont des cofits comparables. Les auteurs
retrouvent un intérét économique au traitement par MTX intramusculaire
avec un coit inférieur de 40 a 50 %.

CONCLUSION

Le traitement médical de la GEU a acquis une véritable place a part
entiere dans I’arsenal thérapeutique de cette affection. Selon les criteres pris
pour poser I’indication de traitement médical, 35 a 50 % des patientes peu-
vent prétendre a un tel traitement. Dans des indications bien définies, ce
traitement constitue une réelle alternative au traitement ccelioscopique.
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Résumé

Dans des indications bien définies, le traitement médical de la grossesse
extra-utérine (GEU) peut concerner 30 a 50 % des patientes et constitue ainsi
une véritable alternative au traitement chirurgical. La molécule la plus utilisée
est le méthotrexate. Elle est principalement administrée par voie systémique
intramusculaire (une injection unique de 50 mg/m? de surface corporelle) ou par
voie locale transvaginale sous controle échographique. L’injection locale par
voie perceelioscopique présente un intérét dans certaines localisations de traite-
ment chirurgical difficile. En cas de contre-indications au méthotrexate, le
recours aux prostaglandines, au glucose hyperosmolaire ou au chlorure de potas-
sium est possible. Les critéres de choix du traitement médical ne font pas encore
l’objet d’un consensus. Toutefois, un tableau douloureux abdominal marqué, des
taux initiaux élevés de BhCG plasmatique, un hématosalpinx volumineux et/ou
la présence d’une activité cardiaque embryonnaire sont les parameétres plus
volontiers corrélés avec un échec du traitement médical de la GEU. Un tel trai-
tement nécessite une surveillance médicale rigoureuse et une bonne compliance
de la patiente. L’intérét économique de ce traitement reste encore a prouver.
Toutefois, le traitement par le méthotrexate intramusculaire semble le plus avan-
tageux quant a son coit.
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