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Résumé

La grossesse extra-utérine est un évènement important dans la vie d’une femme,
pouvant présenter un risque vital et mettre en jeu sa fertilité ultérieure. Sa localisation
préférentielle est tubaire, au niveau de l’ampoule. Un traitement médical (méthotrexate)
ou chirurgical (conservateur ou non) peut être discuté en fonction de l’état hémo-
dynamique de la femme, de critères biologiques et échographiques, de la possibilité d’une
surveillance au décours et de son désir de grossesse. Le traitement conservateur expose à
la persistance de matériel trophoblastique, pouvant conduire à une réintervention. Une
injection complémentaire de méthotrexate peut alors être nécessaire. Il ne semble pas
exister de différence en termes de fertilité entre la salpingectomie et la salpingotomie, sauf
en cas de trompe controlatérale altérée. Après tout traitement, une nouvelle grossesse sera
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déconseillée dans les trois premiers mois ; en cas de salpingotomie, une hystéro-
salpingographie sera réalisée et en fonction de celle-ci une plastie tubaire pourra être
indiquée.

Mots clés : grossesse extra-utérine, cœlioscopie, salpingectomie, salpingotomie,
fertilité

Déclaration publique d’intérêt
Aucun conflit d’intérêt direct ou indirect (financier ou en nature)

avec un organisme privé, industriel ou commercial en relation avec le
sujet présenté.

La grossesse extra-utérine (GEU) est un évènement important dans
la vie génitale d’une femme du fait de son risque hémorragique et de son
association fréquente à une infertilité. Sa fréquence varie de 1,3 à 2,5 %
des grossesses spontanées [1-3], pouvant atteindre 4-5 % dans des séries
de grossesses obtenues par fécondation in vitro [4]. La meilleure
connaissance des facteurs de risque, l’utilisation plus large de
l’échographie vaginale et des dosages de b-hCG et de progestérone
plasmatiques ont permis un diagnostic plus précoce, conditions des
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Figure 1 - Aspect échographique d’une grossesse extra-utérine gauche
Cl

ic
hé

de
l’a

ut
eu

r



diverses modalités du traitement conservateur (Figure 1). Néanmoins, la
GEU est encore associée dans le monde à 9-13 % des morts maternelles,
bien que la mortalité liée à cette pathologie ait diminué de façon
importante dans les pays développés (de 35,5 à 3,8/100 000 femmes
entre 1970 et 1989 aux États-Unis). La localisation des GEU est dans 95 %
des cas tubaire (60 à 70 % ampullaire), dans 2 % des cas ovarienne ou
interstitielle et dans moins de 1 % des cas cervicale ou abdominale [5-7].

Le traitement de la GEU vise à éviter les accidents hémorragiques
et la récidive de la GEU, ainsi qu’à préserver la fertilité des femmes
qui le désirent, tout en étant bien toléré et peu coûteux. Même si la
chirurgie reste l’option principale du traitement, le traitement médical
et l’abstention thérapeutique possèdent des indications dans la prise en
charge d’une GEU (Tableau 1). La mise en œuvre d’un traitement

63

GROSSESSES EXTRA-UTÉRINES. TRAITEMENT CHIRURGICAL : TECHNIQUES, AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS

Chirurgie Méthotrexate (MTX) Expectative

Indications

Hématosalpinx > 4 cm Hématosalpinx < 4 cm
Signes de rupture Pas de rupture Pas de rupture
b-hCG > 5 000 UI/l b-hCG < 5 000 UI/l b-hCG < 1 500 UI/l
Doute diagnostique Bilan biologique normal Diminution des b-hCG en 48 h
Grossesse hétérotopique Compliance de la femme Possibilité de surveillance

GEU non visible à l’écho

Procédure

Salpingotomie si trompe Doses multiples : MTX Surveillance par b-hCG + P et
controlatérale anormale 1 mg/Kg IM, jours 0, 2, 4, 6 : échographie à 48 h

baisse des b-hCG > 15 % à
Salpingectomie si saignement 48 h ou max 4 injections Proximité d’un centre médical
incontrolable, trompe altérée À renouveler si b-hCG > 40 %
du côté de la GEU, récidive du taux initial à J14 Si persistance : pipelle ou HSC
homolatérale ou échec de + curetage pour distinguer FCS
plastie tubaire Dose unique : MTX et GEU. Si GEU : MTX 1 mg/Kg

50 mg/m2 IM. À répéter si
Laparotomie si instable au b-hCG > 15 % entre J4 et 7
plan hémodynamique

Surveillance

b-hCG jusqu’à négativation b-hCG jusqu’à négativation b-hCG jusqu’à négativation
si salpingotomie Pas de rapports sexuels avant Pas de rapports sexuels avant
Pas de RS avant résolution résolution résolution
MTX 50 mg/m2 si Pas de grossesse avant 3 mois MTX ou chirurgie si
trophoblaste persistant (effet tératogène du MTX) trophoblaste persistant
HSG à 3 mois si salpingotomie

Légendes : MTX : méthotrexate ; GEU : grossesse extra-utérine ; FCS : fausse couche spontanée ;
HSC : hystéroscopie ; HSG : hystérosalpingographie ; RS : rapports sexuels

Tableau 1 - Options thérapeutiques en cas de grossesse extra-utérine [8, 11, 16]



chirurgical dépend du succès attendu du traitement médical. Ainsi, un
taux de b-hCG supérieur à 5 000 UI/l (circonstance où il existe 62 %
d’échecs du traitement médical) et/ou la présence d’une activité
cardiaque embryonnaire sont des indications du traitement chirurgical
[8, 9]. D’autres critères, comme une dilatation tubaire > 4 cm et/ou un
épanchement pelvien ne sont pas toujours synonymes d’un échec du
traitement médical [10]. Néanmoins, Sowter [11] estime que 75 % des
GEU seront traitées chirurgicalement.

TECHNIQUES CHIRURGICALES

Le but de la chirurgie tubaire pour grossesse extra-utérine est
d’éviter toute hémorragie interne, en conservant si possible une trompe
fonctionnelle, surtout s’il existe un désir de grossesse. Ces techniques
peuvent être réalisées par cœlioscopie ou par laparotomie. En cas de
rupture tubaire, le premier geste consiste à évacuer l’hémopéritoine de
manière à permettre une bonne vision du champ opératoire.

— La salpingectomie peut être partielle ou totale, directe (ou
antérograde, du pavillon vers l’utérus) ou rétrograde. Dans la
salpingectomie directe, la résection débute par le ligament tubo-
ovarien, et se poursuit au ras de la trompe par la section du
mésosalpinx (en évitant l’arcade vasculaire tubaire) jusqu’à la
jonction isthmo-utérine. Il est important ensuite de réaliser une
section tubaire au ras de l’utérus car des récidives de grossesse
extra-utérine ont été décrites en cas de moignon tubaire résiduel
après salpingectomie. De même, des cas de GEU interstitielles
sont possibles, tout comme des grossesses abdominales par
passage des spermatozoïdes à travers l’orifice tubaire interstitiel
pourtant théoriquement occlus. L’hémostase se fait par coagu-
lation ou à l’aide de clips.

— La salpingotomie (ou césarienne tubaire) consiste à inciser la
trompe en regard de la GEU, de manière linéaire sur le bord
anti-mésial (le moins vascularisé). Le conceptus est ensuite
aspiré ou extrait par pression sous-jacente de la paroi tubaire,
puis la lumière tubaire est lavée abondamment avec du sérum
tiède afin de décoller puis d’aspirer les débris trophoblastiques
restants. La salpingotomie est ensuite laissée ouverte ou suturée
par des points séparés, un surjet ou de la colle biologique.

64

MERVIEL & COLL.



65

GROSSESSES EXTRA-UTÉRINES. TRAITEMENT CHIRURGICAL : TECHNIQUES, AVANTAGES ET INCONVÉNIENTS

— Quelques points d’hémostase sont parfois nécessaires sur la
paroi tubaire ou le lit de la GEU.

La figure 2 illustre ces interventions. En cas de traitement
conservateur, une surveillance des b-hCG est obligatoire, dès le 2e jour
postopératoire et jusqu’à négativation complète. Une injection de
g globulines anti-D sera pratiquée chez les femmes Rhésus négatif, bien
que le risque de passage des hématies fœtales dans la circulation
maternelle soit faible.

CŒLIOSCOPIE OU LAPAROTOMIE ?

Le traitement chirurgical de la GEU est aujourd’hui cœlio-
scopique. La laparotomie peut être indiquée en cas de contre-
indications simultanées au traitement médical (critères non réunis,
contre-indication du méthotrexate) et à la cœlioscopie (contre-
indications locales ou générales à la cœlioscopie, pelvis très
adhérentiel, hémopéritoine très important, conversion secondaire,
problème de matériel ou capacité de l’opérateur). Mais le choix entre

Figure 2 - Représentation anatomique d’une salpingotomie et d’une salpingectomie
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une laparotomie et une cœlioscopie dépend surtout de l’état hémo-
dynamique de la femme. En l’absence de signes de choc, la
cœlioscopie est en général préférée. Elle permet simultanément un
diagnostic de certitude, un bilan de l’état tubaire et pelvien, un
traitement efficace et rapide, au prix de pertes sanguines, de
consommation d’analgésiques et d’adhérences postopératoires
moindres, d’une hospitalisation plus courte et d’une convalescence
rapide [12]. La toilette abdominale et l’adhésiolyse initiale facilitent le
geste opératoire, mais ne présentent pas d’intérêt en termes de fertilité
ultérieure. Cependant, quatre études [13-16] retrouvent un taux plus
important de tissu trophoblastique persistant après salpingotomie par
cœlioscopie versus par laparotomie (12,5 à 15 % versus 2,4 %),
conduisant à un retard de guérison de la GEU. Il n’existe par contre
aucune différence entre ces deux approches concernant l’état tubaire
au décours, les chances de grossesse intra-utérine et les risques de
récidive de GEU.

SALPINGECTOMIE OU SALPINGOTOMIE ?

La technique du traitement chirurgical dépend de la topographie
de la GEU :

— ampullaire : salpingotomie longitudinale sur le bord anti-mésial,
décollement de l’œuf par aquadissection, aspiration des débris et
large lavage pour permettre d’évacuer tous les fragments tropho-
blastiques encore adhérents à la trompe ;

— pavillonnaire : complément d’évacuation des débris par expres-
sion et salpingotomie ;

— isthmique et interstitielle : résection partielle en attente d’une
anastomose secondaire microchirurgicale.

La trompe controlatérale doit être examinée car elle peut être le
siège d’un hématosalpinx par reflux ou d’une pathologie post-
infectieuse ou endométriosique. En urgence, seule une adhésiolyse est
possible sur la trompe controlatérale, une plastie tubaire pouvant être
réalisée ultérieurement.

La salpingectomie garde sa place chez les femmes ne désirant plus
de grossesse, en cas d’explosion tubaire, de trompes très pathologiques,
ayant déjà fait l’objet d’une plastie tubaire ou en cas de récidive d’une
GEU sur la même trompe. L’âge de la femme (avec son potentiel
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gravidique) intervient également dans la discussion concernant le
traitement chirurgical.

Après salpingotomie, le taux de b-hCG doit être surveillé dès J2 et
jusqu’à sa négativation complète. Les facteurs de risque de la persis-
tance du trophoblaste au niveau tubaire sont une petite GEU (< 2 cm),
une intervention trop précoce pour visualiser la GEU (< 42 jours
d’aménorrhée) et un taux de b-hCG ≥ 3000 UI/l [17, 18]. La suture de
la trompe n’a pas montré son intérêt. L’échec du traitement
conservateur conduit, en l’absence de signes cliniques, à un traitement
par méthotrexate, et dans le cas contraire à une réintervention et
souvent une salpingectomie. Au cours d’une étude [19], Graczykowski
a montré une diminution du taux de trophoblaste persistant (de 14 à
2 %) en cas d’utilisation systématique de méthotrexate au décours de la
salpingotomie. Cependant, il faut 8 femmes traitées par méthotrexate
pour éviter un cas de trophoblaste persistant.

COMPARAISON AVEC LE TRAITEMENT MÉDICAL

Quatre études randomisées [11, 20-22] comparent le traitement
par méthotrexate avec la cœlioscopie opératoire. Deux de ces essais
sont consacrés à la comparaison entre une simple dose de méthotrexate
et la salpingotomie, avec la nécessité d’une injection de méthotrexate
au décours de la cœlioscopie dans 4 à 15 % des cas pour trophoblaste
persistant [11, 23]. Dans l’étude comparant des doses multiples de
méthotrexate avec la cœlioscopie, 14 % des femmes sous méthotrexate
ont eu besoin d’une chirurgie secondaire pour rupture tubaire. Il
n’existe aucun bénéfice à l’injection locale de méthotrexate. Il semble
que la tolérance soit meilleure en cas de salpingotomie qu’avec des
doses multiples de méthotrexate [24], à l’inverse de ce qui est observé
avec une dose unique de méthotrexate [11]. Dans les études de
Hajenius [20] et de Saraj [21], il n’y a aucune différence en termes de
GIU ou d’état tubaire entre les deux techniques. Fernandez [23] a
rapporté l’intérêt d’un traitement par méthotrexate (Tableau 2) par
rapport à la salpingotomie, avec un taux de succès identique (88,2
versus 95,9 %), une hospitalisation plus courte, un retour plus long des
b-hCG à la négativité (29 versus 13 jours), un taux de récidive de GEU
similaire (2,7 versus 13,5 %, NS) mais surtout 96,3 % de GIU versus 62
(p < 0,05). Au plan économique, une étude retrouve des coûts
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similaires [25], alors qu’en cas de sélection stricte des patientes, le
traitement médical coûte deux fois moins cher [26].

L’administration in situ de méthotrexate sous échoguidage n’a pas
montré son intérêt, et son administration par voie cœlioscopique est à
réserver aux grossesses cornuales.

FERTILITÉ ULTÉRIEURE ET RÉCIDIVES

L’un des avantages d’une salpingotomie réside dans la préservation
potentielle d’une meilleure fertilité, à la condition de l’élimination
complète du trophoblaste intra-tubaire. Plusieurs études tendent à
montrer qu’il n’existe pas de différence en termes de fertilité ultérieure
entre un traitement radical ou conservateur, par laparotomie ou par
cœlioscopie [27-30]. Quatre études randomisées comparent la salpingo-
tomie et la salpingectomie par cœlioscopie. Trois d’entre elles [31-33]
retrouvent des résultats identiques en termes de grossesses intra-
utérines au décours, alors que la quatrième [34] montre un taux plus
important après salpingotomie par cœlioscopie. Dans cette dernière
étude, davantage de laparotomies et de ruptures tubaires étaient notées
dans le groupe salpingotomie. En termes de fertilité ultérieure, chez des
femmes ayant une trompe controlatérale normale, il n’existe pas de
différence en termes de grossesse intra-utérine (GIU) ou de GEU selon
qu’une salpingectomie ou une salpingotomie aient été réalisées [33, 35-
38], alors qu’en cas d’anomalie tubaire controlatérale la salpingotomie
devra être préférée [31, 33, 39]. Ainsi, Mol [33], étudiant 135 femmes
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1 2 3

Terme en jours d’aménorrhée > 49 49 42

b-hCG (UI/l) 1 000 5 000 > 5 000

Progestérone (ng/ml) 5 10 > 10

Douleur nulle provoquée spontanée

Hématosalpinx (cm en échographie) 1 3 > 3

Hémopéritoine (ml, estimation écho) 10 100 > 100

Traitement médical possible si score ≤ 13

Tableau 2 - Score de Fernandez indiquant le traitement médical de la
grossesse extra-utérine [23]



ayant eu une GEU (56 salpingotomies et 79 salpingectomies), a montré
un risque relatif (RR) concernant la fécondité ultérieure (sur les 18 pre-
miers mois) de 1,9 en faveur de la salpingotomie (IC 95 % : 0,91-3,8 ;
NS), avec une différence selon qu’il existe des lésions tubaires
bilatérales (RR : 3,1 avec IC 95 % : 0,76-12) ou qu’il n’existe aucune
lésion tubaire (RR : 1,4 avec IC 95 % : 0,13-16). Dans cette étude, il
n’existe pas de différence selon la technique chirurgicale pour la
survenue d’une récidive de GEU (IC 95 % : 0,57-11). Mol [33]
démontre aussi l’intérêt économique d’une salpingotomie par rapport à
une salpingectomie suivie de 3 cycles de FIV. Bouyer [37] a également
montré qu’en cas d’infertilité préexistante (en particulier en cas de
lésions tubaires), les taux de grossesses étaient inférieurs en cas de
salpingectomie et supérieurs en cas de traitement médical ou de
salpingotomie. Banz [5] a mené une étude chez 473 femmes ayant eu
une GEU traitée par salpingotomie, avec dans 61 % des cas un recul
pendant 9 ans en termes de fertilité (dans cette série, 1,7 % des cas
avaient du tissu trophoblastique persistant ayant nécessité une injection
de méthotrexate secondaire). Deux cent huit femmes ont désiré une
grossesse au décours ; 33 % ont conçu spontanément avec 81 % de
GIU et 19 % de récidive de GEU (43 % du même côté et 57 du côté
opposé). Dix pour cent des femmes eurent une grossesse par AMP.

En termes de récidive de GEU, Rashid [38] retrouve des taux
identiques selon qu’une salpingotomie ou une salpingectomie a été
pratiquée (11 versus 8 %, p > 0,05). Vermesh [15] a montré qu’après
salpingotomie plus de 80 % des trompes opérées avaient normalement
cicatrisé. La récidive de grossesse extra-utérine homo- ou contro-
latérale doit être prévenue par une contraception temporaire, la
réalisation d’une hystérosalpingographie à 3 mois, suivie si nécessaire
d’une plastie tubaire ou d’une fécondation in vitro (FIV). En cas de
rupture tubaire, les chances de grossesses ultérieures sont les mêmes
qu’en cas de GEU non rompues [32, 40, 41], alors que Sherman [42]
retrouve un effet négatif d’une rupture tubaire.

Dans l’étude de Bernoux [43], sur un suivi de 28 mois, le taux de
récidives de GEU s’élevait à 10 % et 53 % des femmes obtenaient une
grossesse, dont un tiers par AMP. En cas de GEU survenue en
présence d’un stérilet (DIU), le taux de conception était de 87 % dans
l’année, sans récidive de GEU, nettement plus élevé que lorsque la
GEU était survenue sans DIU (respectivement 44 et 28 %). Cette
différence peut s’expliquer par le pouvoir fécondant élevé des femmes
porteuses de DIU. À l’inverse, dans l’étude d’Ego [44], sur 328 femmes
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suivies après une GEU survenue en l’absence de DIU, 215 ont été
enceintes spontanément dans un délai moyen de 5 mois, avec 84,7 %
de GIU et 10,2 % de récidives. Le taux de grossesse cumulatif était
donc de 56 % à un an et 67 % à deux ans. L’analyse des facteurs
péjoratifs a montré l’impact d’un âge féminin > 35 ans (réduction de
moitié des grossesses), des antécédents d’infertilité (47 % de grossesses
à 1 an contre 61 % en l’absence d’infertilité) et de lésions tubaires
antérieures (31 versus 61 % de grossesses à 1 an). Pour Rashid [38], les
facteurs prédictifs de grossesse au décours d’une GEU sont l’âge
féminin < 30 ans, un antécédent de GIU et l’absence d’infertilité.

De façon générale, on estime que les taux de grossesse ultérieure
et de récidive de GEU sont de 80-88 % et 4,2-5 % en cas d’expectative
[16], de 58-61 % et 7-8 % en cas de méthotrexate, de 62-89 % et 18 %
en cas de salpingotomie [31-34] et enfin de 38-66 % et 6-28 % en cas
de salpingectomie [45]. Les différences observées dans les études sont
essentiellement liées au temps de suivi postopératoire des femmes, et
donc au délai nécessaire à l’obtention d’une nouvelle grossesse. La
méta-analyse de Hajenius [46] fait le point sur les différents items
secondaires au traitement d’une GEU (Tableau 3).
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Voie d’abord [13, 47] Laparotomie Cœlioscopie

Succès du traitement de la GEU 0,28 [0,09-0,86]

Trophoblaste persistant 3,47 [1,06-11,28]

État tubaire au décours 0,58 [0,23-1,42]

GIU au décours 1,21 [0,59-2,45]

Récidives de GEU 0,47 [0,15-1,47]

Salpingotomie [48, 49] Suture tubaire Pas de suture

Succès du traitement de la GEU 0,16 [0,02-1,23]

Trophoblaste persistant 6,16 [0,81-46,56]

État tubaire au décours 0,38 [0,06-2,35]

GIU au décours 1,07 [0,44-2,57]

Récidives de GEU 1,20 [0,38-3,81]

Salpingotomie [19, 50] Avec méthotrexate Sans méthotrexate

Succès du traitement de la GEU 0,25 [0,08-0,76]

Trophoblaste persistant 4,07 [1,31-12,66]

GEU : grossesse extra-utérine ; GIU : grossesse intra-utérine

Tableau 3 - Résultats de la méta-analyse de Hajenius et coll. [46]
concernant les traitements de la grossesse extra-utérine



QUELQUES CAS PARTICULIERS DE TRAITEMENT
D’UNE GROSSESSE EXTRA-UTÉRINE

— La cœlioscopie peut être utilisée pour le traitement des grossesses
interstitielles, bien que la laparotomie soit indiquée dans les cas
évolués. La résection cornuale ou l’injection locale de métho-
trexate sont les deux techniques habituellement pratiquées.

— Pour les grossesses ovariennes, la cœlioscopie permet de faire le
diagnostic et de réaliser un traitement chirurgical si possible
conservateur de l’ovaire. Une injection de méthotrexate pourra
accompagner le geste chirurgical.

— La grossesse cervicale est de diagnostic difficile et son traitement
consiste en une injection de méthotrexate in situ (+/- accom-
pagné d’un fœticide). En cas de saignement important, un
curetage endocervical associé à un cerclage ou un tampon-
nement par sonde de Foley sera envisagé. En cas de persistance
de l’hémorragie, une embolisation des artères cervico-vaginales
peut être indiquée.

— La grossesse abdominale (1,3 % des GEU) est une situation à
haut risque sur le plan vasculaire du fait de la difficulté d’exérèse
du placenta. Celui-ci sera le plus souvent laissé en place et un
traitement complémentaire par méthotrexate ou par emboli-
sation pourra être essayé.

CONCLUSION

La grossesse extra-utérine reste un évènement important, et parfois
mortel, dans la vie d’une femme. Les progrès de l’échographie et le
dosage des b-hCG ont permis son diagnostic plus précoce et donc la
mise en œuvre d’un traitement conservateur (médical ou chirurgical).
Néanmoins, il persiste encore quelques cas où une salpingectomie peut
être nécessaire. La fertilité ultérieure et le risque de récidive d’une
grossesse extra-utérine semblent être similaires si l’on considère des
durées d’observation assez longues.
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