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RESUME

La grossesse extra-utérine (GEU) constitue une urgence gynécologique potentiellement grave.
Elle peut endommager I’environnement tissulaire utérin et compromettre la fertilité future. Sa
fréquence est en augmentation, et son impact sur la santé reproductive justifie une attention
particuliére. Ce travail est une étude rétrospective traitant 73 cas de grossesse extra-utérine
prises en charge, durant I’année 2022, au service de gynécologie-obstétrique a 1’hopital
Hassiba Ben Bouali (CHU Blida), afin de rechercher les facteurs de risque de ce probléme
ainsi que pour évaluer la fertilit¢ ultérieure sur les deux ans suivant 1’intervention. Les
résultats montrent que 53 % des patientes étaient agées entre 30 et 39 ans. Un nombre
important de ces femme était multigeste, nullipare ou paucipare, avec un taux de 40 %, ce qui
refléterait des antécédents chirurgicaux constituant ainsi un facteur de risque majeur dans la
survenu de GEU. Chez ces femmes, 31 % avaient des antécédents de césarienne et un taux
significatif d’avortements (p<0,05). Par ailleurs, 4 % des femmes avaient un antécédent de
GEU et 27 % étaient exposées au tabagisme passif. Apres une GEU, 55 % des patientes ont
pu concevoir et accoucher naturellement, tandis que 3 % ont présenté une récidive de GEU et
42 % n’ont pas pu concevoir a nouveau, en grande partie a cause d’un retard de diagnostic et
une prise en charge tardive. En effet, 51 % des patientes ont présenté une GEU rompue, et
28 % ont eu recours a une salpingectomie, compromettant ainsi leur fertilité. 15 % des
patientes ont été traitées uniquement par chimiothérapie au méthotrexate, ce qui a permis la
préservation de leur fertilité¢ a 81 % ce qui confirme I’efficacité de cette approche médicale

lorsqu’elle est bien indiquée.

En conclusion, les résultats de notre étude mettent en lumiére I’impact significatif de la
grossesse extra-utérine sur la fertilit¢ future. Ils soulignent I’importance capitale d’un
diagnostic précoce, condition essentielle pour optimiser les chances de préservation de la
fertilité. Par ailleurs, ils insistent sur le role déterminant du choix thérapeutique, en particulier

des approches conservatrices, dans la protection de la fonction reproductive.

Mots-clés: Grossesse extra-utérine, fertilité¢ ultérieure, traitement conservateur, laparotomie,

ceelioscopie, diagnostic précoce.
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Abstract

Ectopic pregnancy (EP) refers to the implantation of the embryo outside the uterine cavity,
most often in the fallopian tubes. It constitutes a potentially serious gynecological emergency.
This condition can damage the surrounding uterine tissues (peritoneum, cul-de-sacs, ovaries,
fallopian tubes) and compromise future fertility. Its frequency is increasing, and its impact on
reproductive health warrants special attention. This work is a retrospective descriptive study
addressing ectopic pregnancy cases in 2022. We analyzed 73 patient records managed for EP
in the “Gynecology-Obstetrics Department of Hassiba Ben Bouali Hospital” (CHU Blida),
over the period from the beginning of January to the end of the year, with an evaluation of
their fertility over the following two years. We conducted our study from February 23 to June
6, 2025. The results show that 53% of the cases involved women aged between 30 and 39
years, during their peak reproductive years. 40% were multigravida, but a significant number
were nulliparous or pauciparous, reflecting a history of fertility issues. Also noted were 31%
with a history of cesarean sections and a significant rate of abortions (p<0.05), increasing the
risk of EP. Furthermore, 4% of women had a prior EP and 27% were exposed to passive
smoking. Regarding reproductive outcomes after an EP, 55% of patients were able to
conceive and deliver naturally, while 3% experienced a recurrence of EP, and 42% were
unable to conceive again, largely due to delayed diagnosis. In fact, 51% of patients had a
ruptured EP, and 28% required salpingectomy, thereby compromising their fertility. 15% of
the patients were treated exclusively with chemotherapy using methotrexate due to the non-
severity of their condition, with a fertility preservation rate reaching 81% which confirms the
effectiveness of this medical approach when properly indicated.

In conclusion, the results of our study highlight the significant impact of ectopic pregnancy on
future fertility. They emphasize the crucial importance of early diagnosis as a key condition to
optimize the chances of preserving fertility. Furthermore, they stress the decisive role of
therapeutic choice, particularly conservative approaches, in protecting reproductive function.
These results highlight the impact of ectopic pregnancy on future fertility and emphasize the
critical importance of early diagnosis to preserve reproductive potential.

Keywords: Ectopic pregnancy, future fertility, conservative treatment, laparotomy,

laparoscopy, early diagnosis.
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Glossaires

Adhésion : En biologie, accolement d'un corps qui reste en contact avec un autre ou avec une

membrane malgré les forces qui tendent a les séparer.

Cecelioscopie : Visualisation directe de la cavité¢ abdominale préalablement distendue par un
pneumopéritoine et des organes qui s'y trouvent au moyen d'un endoscope introduit par voie
transabdominale. La technique est appliquée pour le diagnostic et pour la chirurgie a ventre

fermé.

Endométriose : Maladie définie par la présence, en dehors de la muqueuse utérine,
d’éléments épithéliaux identiques a ceux de la muqueuse utérine, et qui se développent dans

des tissus plus ou moins distants de cette muqueuse.

Hémopéritoine : Epanchement de sang dans la cavité péritonéale. Il s'agit généralement d'une

urgence médicale nécessitant une intervention rapide.

Laparotomie : Ouverture chirurgicale de la paroi abdominale utilisée pour le diagnostic et/ou

le traitement des affections des viscéres abdominopelviens.

Méthotrexate : Médicament antimitotique indiqué pour le traitement du choriocarcinome
placentaire, des formes précoces de grossesse extra-utérine non rompue et de la polyarthrite

rhumatoide.

Multigeste: Femme ayant ¢té enceinte plusieurs fois.

Multipare: Femme qui a accouché plusieurs fois (24).

Nullipare: Femme qui n’a jamais accouché.

Paucigeste: Femme ayant eu un petit nombre de grossesses (2 a 3 fois).
Primigeste: Femme ayant été enceinte pour la premicre fois.
Primipare: Femme qui accouche pour la premiére fois.

Salpingectomie : Ablation par laparotomie ou cceliochirurgie d'une trompe utérine. Quand

I’ovaire est aussi retiré on parle d’annexectomie.

Salpingotomie : Incision d'une trompe de Fallope.
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Introduction

La grossesse extra-utérine (GEU) se définit comme I’implantation et le développement
d’un embryon en dehors de la cavité utérine. Les localisations classiques de I’implantation
sont le col utérin, la région interstitielle, I’isthme, ’ampoule, le pavillon tubaire (fimbriae) et
I’ovaire. Dans de rares cas, elle peut également se localiser dans la cavit¢ abdominale
(Amorim et al., 2022; Kamga et al., 2017). L’implantation tubaire est la plus fréquente
(environ 95 %), tandis que 3 % sont ovariennes, 1 % cervicales et 1 % abdominales
(Cunningham et al., 2022b). A I’échelle mondiale, la GEU représente environ 2 % de
I’ensemble des grossesses, entre 0,25 % et 2 % des complications liées a la grossesse, et entre
9 % et 10 % des décés maternels survenant au cours du premier trimestre (Amorim et al.,
2022; Kamga et al., 2017).

Ce type de grossesse est associ¢ a de nombreuses facteurs de risque, notamment ;
maladie inflammatoire pelvienne (50 % des cas), des antécédents infectieux ou chirurgicaux,
tabagisme (20 % des cas), I’age maternel (Job-Spira et al., 1993).

Elle est ¢galement associée a un risque €levé de récidive et une altération de la fertilité
(Zhang et al., 2016; Pouly et al., 2002). En effet, La GEU peut avoir un impact significatif sur
la fertilité (Azoulay, 1994). Des études montrent que 5 ans apres la GEU, seulement 17 % des
femmes obtiennent une grossesse intra-utérine, tandis que 73 % restent infertiles (Ville ef al.,
1991; Chouinard, 2019).

Donc, d’autres recherches sont nécessaires pour déterminer I’approche de traitement
optimale pour préserver la fertilit¢ aprés une GEU (Desroque ef al., 2010; Rongiéeres et
Kattygnarath., 2008). Cela dépend en grande partie du type d’intervention et le suivi précoce
de ces grossesses, ce qui met en amont I’importance de la prise en charge des femmes avec
GEU. Effectivement, il est important de déterminer 1’approche de traitement optimale au
cours de cette grossesse et prendre les décisions adéquates pour préserver la fertilité aprés une
GEU (Desroque et al., 2010; Rongieres et Kattygnarath, 2008).

A cet effet, nous allons essayer dans ce travail d’évaluer la fertilité¢ ultérieure des
patientes ayant été traité¢ pour une grossesse extra-utérine, et attirer 1’attention des praticiens
sur I’importance de la prévention, du diagnostic précoce et la prise en charge de la GEU dans

la préservation de cette fertilité.
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I. Anatomie de ’appareil génital féminin

L'appareil reproducteur féminin se trouve dans la cavité pelvienne. Les organes
génitaux, également connus sous le nom d'organes reproducteurs, englobent des structures
tant externes qu'internes (Waugh er Grant, 2018). On compte parmi les structures internes

(figure 1) : les ovaires, les trompes de Fallope, 'utérus et le vagin (Scanlon e Sanders, 2007).

Trompe utérine (de Fallope)
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Figure 1. Structures internes de 1’utérus, de 1’ovaire et d’une trompe utérine (Netter,

2014).

1/ L’utérus

L’utérus est un organe musculaire creux en forme de poire inversée situé¢ dans le
bassin de la femme, Il mesure environ 7,5 cm de longueur et S5cm de large sur 2,5 cm
de profondeur. Il est composé du corps, de I’isthme et du col (Ribemont-Dessaignes &
Lepage, 1894). Sa paroi comprend trois couches : I'endométre (interne), le myométre

(musculaire) et le périmétre (externe).



Revue bibliographique

] I’endométre :

Il s'agit d'un épithélium cylindrique recouvrant une couche de tissu conjonctif
contenant un grand nombre de glandes tubulaires sécrétant du mucus. Il est richement

vascularisé par des arteres spirales, branches de l'artére utérine. Il est fonctionnellement divisé

en deux couches (Waugh & Grant, 2018) :

*Une couche fonctionnelle, constituant la partie supérieure de I’endometre. Elle est

régénérée puis ¢liminée pendant chaque cycle menstruel en absence de fécondation,

*Une couche basale située contre le myometre. Elle n’est pas ¢liminée pendant les

menstruations et permet la régénération de la couche fonctionnelle a chaque cycle.

| Le myométre Il s’agit d’une masse de fibres musculaires lisses entrelacées, séparées par
du tissu conjonctif, contenant des vaisseaux sanguins et des nerfs.

|| Le périmétre (péritoine) entoure 1’utérus de maniére différente selon les faces.

Couche  Couche
fonctionnelle basale

I—L—H_LI

Endometrium

Glandes endométriales Artere utérine

Artéres spirales

Epithélium cylindrique

Figure 2. Histologie de la paroi utérine (Waugh & Grant, 2018).

Grace a ces couches et a leurs caractéristiques, 1’utérus joue un role primordial dans la

reproduction représente le lieu d'accueil de 1'ceuf fécondé et permet au feetus de se développer

pendant la grossesse.
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2/ Les trompes de Fallope utérines

La trompe utérine est un conduit musculo-membraneux symétrique et pair, localisée
dans le mésosalpinx, qui s'étend latéralement a partir des cornes utérines, mesurant chacune

environ 10 cm de long. Il constitue l'organe ou se produit la fécondation (Zemouchi, 2024).

La partie de la trompe proche de 1’ovaire est dotée de franges, appelées fimbriae, qui
génerent des courants dans le liquide environnant afin de guider I’ovule vers la trompe. Leur
paroi musculaire lisse produit des contractions péristaltiques, facilitant ainsi la progression de
I’ovule ou du zygote jusqu’a 1'utérus (Scanlon & Sanders, 2007).Sa paroi présente quatre
couches distinctes superposées, de l'intérieur vers l'extérieur (Zemouchi, 2024) : Muqueuse,
musculeuse, sous-séreuse (fortement vascularisée) et séreuse (péritonéale). La muqueuse est
fortement plissée présente un épithélium de type simple et cylindrique. Le battement des cils

est orienté vers l'ostium utérin, facilitant ainsi le transport de 'ovocyte et du zygote.

* La muqueuse est fortement plissée présente un épithélium de type simple et cylindrique. Le
battement des cils est orienté vers 1'ostium utérin, facilitant ainsi le transport de 1'ovocyte et du

zygote.

Figure 3. Trompe de Fallope avec des illustrations en coupe de la structure grossiére en

plusieurs portions : (A) isthme, (B) ampoule et (C) infundibulum (Cunningham ef al., 2022a).
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Figure 4. Histologie de trompe utérine au niveau de I'ampoule (Université catholique de

Louvain. (n.d))
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Figure 5. Détail de la paroi de la trompe utérine

(Université catholique de louvain.(n.d) 16 avril 2025).
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3/.0vaire

Les ovaires sont deux structures ovales, situées de chaque c6té de 1’utérus dans la cavité
pelvienne. Les dimensions moyennes de l'ovaire chez la femme adulte : Longueur 38
millimétres, Largeur 18 mm, Epaisseur 15 mm. Le ligament ovarien relie chaque ovaire a
I’utérus, tandis que le ligament large les enveloppe, assurant leur maintien (Ribemont-
Dessaignes & Lepage, 1894). L’ovaire est compos¢ de deux régions (Cunningham et al.,

2022a) :

[ ] Un cortex lisse, blanc, tapissé par une seule couche d'épithélium cubique, et contenant des

ovocytes et des follicules en développement.

|| Une médullaire constituée de tissu conjonctif lache, de nombreuses artéres et veines.

Les ovaires exercent une double fonction : endocrine, avec la production d’hormones
comme les cestrogenes et la progestérone, essentielles a la physiologie générale, et exocrine,
avec la production des ovules, régulée par 1’ovulation et le cycle menstruel (Ribemont-

Dessaignes & Lepage, 1894).

I1. Physiologie de I’'implantation embryonnaire

1/. Ovulation et transport de I’ovocyte

Avant I’ovulation, les franges de la trompe de Fallope (fimbriae) commencent a balayer
activement la surface de 1’ovaire, tandis que la trompe elle-méme effectue des contractions
rythmiques. Ces mouvements, associés a 1’action des cils de 1’épithélium tubaire, facilitent la
«captation de I’ovocyte» entouré de cellules du cumulus, et son acheminement vers la trompe

(Sadler, 2004).

Le transport de I’ovocyte se poursuit grace a l’activité ciliaire, et «la vitesse de
progression» est régulée par les «variations hormonales» survenant pendant et apres

I’ovulation (Guyton & Hall, 2020 ; Sadler, 2004).
6
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3/ Fécondation

La fécondation a généralement lieu dans I'ampoule de la trompe, la partie la plus large et
la plus proche de I’ovaire. Ce lieu de rencontre est trés important, car il permettra au zygote
formé de se développer et atteindre un stade défini lorsqu’il entre dans le corps de 1’utérus.
Chez I’étre humain, I’ovocyte fécondé¢ atteint la cavité utérine en environ 3 a 4 jours (Moore

et al., 2020 ; Sadler, 2004).
4/ Implantation

L'implantation est définie comme le processus par lequel 1'embryon s'attache a la surface
endométriale de l'utérus et envahit 1'épithélium puis la circulation maternelle pour former le

placenta (Kim & Kim, 2017).

Apres 1’ovulation, si 1’ovule est fécondé par un spermatozoide, il devient une
blastocyste, une forme précoce de I’embryon. Cette blastocyste migre a travers la trompe de

Fallope vers I’utérus, ce qui prend environ 5 a 6 jours (Norwitz ez al., 2001).

Le Dblastocyste s'implante dans la paroi utérine 6 ou 7 jours aprés la fertilisation
(Cunningham ef al., 2022 a). Lorsqu’elle atteint [’utérus, la muqueuse utérine (endometre) est
en phase sécrétoire, influencée par la progestérone. Elle est alors €paisse, riche en vaisseaux

sanguins et glandes, et préte a recevoir I’embryon.

[] Etapes de I’implantation selon (Perrier d’Hauterive et al., 2007):
1- L’apposition

C’est la premicre étape de 1I’implantation. Le blastocyste s’approche de 1’endomeétre
sans encore s’y fixer. Cette proximité permet un échange de signaux chimiques via des
médiateurs tels que la hCG, les cytokines et les facteurs de croissance, et des molécules

d’adhésion commencent a apparaitre a la surface des cellules, préparant I’étape suivante.
2- L’adhésion

A ce stade, un contact direct et stable s’établit entre le blastocyste et I’endométre, a

7



Revue bibliographique

travers des molécules d’adhésion spécifiques. Les cellules de 1’endométre commencent
progressivement a se désagréger, et I’embryon contribue lui-méme a modifier I’endométre en
stimulant des récepteurs et une réponse génétique favorable a son implantation, ce qui refléte

I’existence d’un dialogue biologique bidirectionnel entre
3- Invasion et développement trophoblastiques

Apres I’adhésion de I’embryon a I’endométre, une étape essentielle appelée invasion
commence. Durant cette phase, une couche de cellules embryonnaires appelée
syncytiotrophoblaste se forme et commence a pénétrer la muqueuse utérine. Ainsi, se
développe le placenta, un organe chargé d’assurer le transfert de nutriments et d’oxygeéne de

la meére vers I’embryon tout au long de la grossesse.

Les cellules trophoblastiques se multiplient, migrent et envahissent 1’utérus et ses
vaisseaux sanguins pour répondre aux besoins croissants de ’embryon. Cette invasion, bien
que active, reste physiologique et strictement localisée au site d’implantation, ce qui est

essentiel a la réussite de la grossesse.

La meére et I’embryon contribuent ensemble a la formation de 1’architecture du placenta,

qui est indispensable au bon déroulement de la gestation.

Plusieurs éléments participent a ce processus, tels que les cytokines, les chimiokines, les
cellules immunitaires utérines (uUNK) et les facteurs de croissance, agissant localement entre

les cellules embryonnaires et maternelles.
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Figure 6. Grandes étapes de I’implantation embryonnaire chez la femme (Perrier d’Hauterive

etal.,2007).
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Figure 7. Etapes du développement embryonnaire et implantation (Guyton & Hall, 2020).
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I11. La grossesse extra-utérine
1/ Définition

La grossesse extra-utérine (GEU), est définie comme 1'implantation et le développement
du sac gestationnel en dehors de la cavité utérine (Cabar ez al., 2008). Elle est encore définie
comme : La nidation ectopique de I’embryon en-dehors de la cavité utérine, le plus souvent au
niveau tubaire, plus occasionnellement au niveau ovarien ou abdominal (Gousseault Capmas,
2015). Le principal probléme de la GEU est que ces lieux ne peuvent pas soutenir la

croissance d'un feetus, rendant la grossesse non viable (Cunningham et al., 2018).
2/ Physiologie de la GEU

Pour une meilleure compréhension du lien entre la grossesse eutopique et la grossesse
extra-utérine, il est nécessaire de comprendre la physiopathologie de cette derniére. En
situation normale, le trophoblaste s'implante au 6e jour post-ovulatoire, quel que soit le lieu
ou il se trouve : trompe, ovaire, péritoine. Donc, la grossesse extra-utérine résulte d'un retard
dans le transport de l'ccuf fécondé (Lansac er al., 2018; Lansac et al., 2007). 1l existe de
nombreuses raisons qui affectent l'implantation de l'ovule de maniere naturelle, parmi

lesquelles :
1. Retard de la captation par le pavillon de la trompe

Le retard de la captation de I'ovule fécondé par le pavillon entraine sa fécondation dans
l'ovaire, il reste donc dans 1'ovaire ou 1'abdomen, formant ainsi une grossesse ovarienne ou
abdominale. L'ceuf capté avec retard peut atteindre le stade de blastocyte dans I'ampoule ou,
n'étant pas protégé par sa gangue albumineuse, s’y fixe : il s'agit d'une grossesse ampullaire

(Kada-Benkrlef & Kamraoui, 2024; Lansac et al., 2018; Lansac et al., 2007).
2. Arrét ou ralentissement de sa migration dans la trompe

La trompe de Fallope ne garantit pas toujours un transport embryonnaire optimal.
Quatre a cinq jours aprés 1’ovulation, 1’ovocyte ou ’embryon fécondé peut encore se trouver

dans la trompe. Les causes de ce retard peuvent étre hormonales ou mécaniques (Kada-

10
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Benkrlef & Kamraoui, 2024; Lansac et al., 2018; Lansac et al., 2007).

7

% Cause hormonale

Il est suggéré que la progestérone favorise la migration de I’ovule dans la trompe, tandis
qu’un exces d’cestradiol pourrait la perturber, entrainant un déséquilibre du synchronisme
entre la migration tubaire et I’implantation. Ce déséquilibre pourrait expliquer I’augmentation
du risque de la GEU chez les femmes présentant une insuffisance de progestérone, et les
pilules contraceptives combinées cestrogenes et progestatives, les pilules d'urgence,
l'utilisation de préservatifs, le progestatif pur, sont responsables de ces insuffisances
hormonale (Kada-Benkrlef & Kamraoui, 2024). D’aprés Zamouchi (2024), il semble que la

progestérone diminue I’intensité des mouvements péristaltiques de la trompe.

¢ Cause mécanique

Les causes mécaniques sont plus évidentes. Il peut s’agir de perturbations des cellules
musculaires lisses tubaires ou des cellules ciliées. Les arguments en faveur de cette théorie

sont trés nombreux (Kada-Benkrlef & Kamraoui, 2024 ; Zemouchi, 2024) :

- Role délétere de la chirurgie tubaire ou pelvienne : Cela peut étre la cause des adhérences
dans le tube.

- Fréquence des 1ésions de la trompe proximale chez les patientes ayant présenté une GEU.

- Déciliation fréquente chez les patientes porteuses de stérilet, role du tabac.

- Inflammation tubaire : la salpingite a comme conséquence une destruction des cils vibratiles
de I’épithélium tubaire Cette affection serait responsable dans environ 30-50% des cas de
GEU.

- Tuberculose génitale : Il s’agit d’une affection qui touche et endommage les trompes
utérines, ce qui aboutit dans la majorité des cas a une stérilité tubo-péritonéale.

- Malformations tubaires : Présence de diverticules, d’une hypoplasie ou d’une longueur

exagérée de la trompe.

11
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3. Reflux tubaire

Le blastocyste arrive normalement dans la cavité utérine mais sous I’effet de
perturbations hormonales, il est renvoyé dans la trompe. La plupart des cas surviennent dans

les interventions de fécondation in vitro (FIV).

IV. Epidémiologie

Le taux de la GEU est habituellement présenté en termes de cas pour chaque grossesse
(Xu et al., 2022). La prévalence est plus importante dans les pays en voie de développement,
ou les informations sont nettement moins disponibles (2% en France comparé a 1 a 4% en
Afrique). Cette hausse est attribuée a I'augmentation de certains facteurs de risque (Kimata et

al., 2002) :

- Certains facteurs de risque ont été incréminés dans la GEU, tels que : les infections
sexuellement transmissibles (IST) ; le tabagisme ; les pathologies tubaires ; les dispositifs
intra-utérins ; interventions chirurgicales tubaires ; I'endométriose ; les chirurgies abdominale-
pelviennes (Farland et al., 2019).

- L'age de la mere (>35ans) constitue également un facteur de risque, mais
l'accroissement du risque de grossesse extra-utérine avec l'dge pourrait €tre attribué a
l'allongement de la durée d'exposition aux facteurs de risque (Dohbit ef al., 2010).

- L'infection tubaire, qui découle d'une infection des voies génitales supérieures, est une
cause prépondérante de la GEU.

- Des agents pathogenes et les infections a Chlamydia trachomatis et Mycoplasma
genitalium sont des causes majeures de lésions tubaires, augmentant le risque de GEU (Lis et
al., 2015). L'historique d'avortement spontané et provoqué, constituent également facteur de
risque (Brim et al., 2025).

- D’autres facteurs sont également suspectés dans I’augmentation du risque de la GEU :
l'utilisation de dispositifs intra-utérins et Iésions tubaires; [’utilisation de DIU a la
progestérone lors de la conception ; I’insertion d'un DIU dans le mois suivant une grossesse
précédente ; la durée d'utilisation du DIU en place au moment de la conception ; l'utilisation

antérieure de contraception d'urgence.
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Les femmes qui ont déja eu une premicre grossesse extra-utérine courent un risque plus
¢leveé de complications lors de futures grossesses (Chouinard et al.,, 2019; Xu et al., 2022).
Selon Chouinard et al., (2019), 10 % des femmes ayant connu une premicre grossesse extra-
utérine ont ensuite vécu une GEU récidivante, ce qui pourrait incriminer le facteur génétique
dans ce processus.

V. Classification (Localisation)

Les grossesses extra-utérines sont principalement classées selon leurs sites de
localisation (Figure 8). Selon ce critere, pres de 95 % les grossesses ectopiques se localisent
dans les différents segments de la trompe de Fallope. L'ampoule est le site le plus fréquent
(70%). Le taux d'implantation isthmique est de 12 % ; fimbrique, 11 % ; et interstitielle, 2 %.
Les grossesses ectopiques non tubaires composent les 5 % restants et s'implantent dans
l'ovaire, la cavité péritonéale, le col de l'utérus ou une cicatrice de césarienne antérieure

(Cunningham et al., 2022 b).

Tubaire 95-96%

PAN

Interstitiel et w
' cornéen 2-3%

Ampullaire 70%

- Isthmique 12%

" Fimbrial 11%

Ovarien 3%

Cervical <1%

Figure 8. Sites des grossesses extra-utérines (Cunningham et al., 2022 b)
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Figure 9. GEU tubaire droite (Canis ef al., 2003).

V1. Diagnostic

1/. Diagnostic positif de la GEU

Le diagnostic positif de la grossesse extra-utérine repose sur une approche combinant la
triade clinique, les données biologiques et les résultats échographiques.
A. Clinique

Les signes les plus fréquemment retrouvés sont les douleurs pelviennes unilatérales, les
métrorragies noiratres peu abondantes, et parfois des signes accompagnant la grossesse tels
que la tension mammaire. Toutefois, ces symptomes ne sont ni spécifiques ni sensibles, car 10
a 20 % des femmes enceintes présentent des singes similaires en début de grossesse, et parmi
elles, seulement 5 a 30 % seront effectivement atteintes d’'une GEU. Cliniquement, le tableau
classique d'une GEU associe : aménorrhée, douleurs pelviennes et métrorragies, retrouvée

dans 78,5% des cas (Rabemanantsoa et al., 2010).

B. Biologique
Une GEU est confirmée lorsque la concentration de B-hCG atteint ou dépasse 1800
mUI/mL sans qu’aucune grossesse intra-utérine viable ne soit visible. Pour des taux

inférieurs, on applique 1’algorithme de Stovall et Ling (1993) :
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> Augmentation > 50 % de la B-hCG en 48 h : grossesse intra-utérine évolutive.
> Diminution < 50% de la B-hCG en 48 h : dosages sériés supplémentaires et suivi clinique.

> Une stabilité ou une variation inférieure a 50 % du taux de B-hCG en 48 heures est

évocatrice d'une grossesse extra-utérine.
Ces critéres n'étaient appliqués que lorsque le niveau de B-hCG était inférieur a 1 800

mUI/mL.

C. L’échographie pelvienne

L’échographie pelvienne constitue un outil diagnostique fondamental dans la prise en
charge de la grossesse extra-utérine en permettant de réduire considérablement les délais
décisionnels thérapeutiques et d’éviter des traitements inappropriés ou inutiles (Boco et al.,
1997).

La corrélation entre I’absence de sac gestationnel intra-utérin a I’échographie et des taux
de B-hCG dépassant le seuil de visibilité échographique renforce fortement la suspicion de
GEU. Plusieurs signes échographiques sont particulierement évocateurs d’une grossesse
extra-utérine (Hendriks et a/.,2020) : absence de sac gestationnel intra-utérin malgré des taux
¢levés de B-hCG, présence d’une masse annexielle hétérogene ectopique souvent mobile et
douloureuse a la pression, pseudo-sac intra-utérin (simulation d’un sac gestationnel),
hématosalpinx (présence de sang dans la trompe), épanchement péritonéal libre, notamment

en cas de rupture tubaire.

2/. Diagnostic étiologique de la GEU

L’identification des facteurs de risque est essentielle pour comprendre les causes de
I’implantation ectopique. Parmi les plus fréquents : antécédent de GEU, lésions tubaires,
tabagime et antécédents de césarienne (Elsa er al, 2025; Hendriks et al., 2020 ;

Rabemanantsoa et al., 2010; Doumerc et al., 2003).
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Figure 10. Différentes approches diagnostiques de la GEU.

VII. Evolution de la GEU
1/Prise en charge précoce

Le diagnostic précoce de la grossesse ectopique (avant la rupture) permet un traitement
conservateur et facilite la mise en ceuvre d'un traitement médical rapide, ainsi que la
prévention de la rupture tubaire et de ses complications, ce qui permet de préserver la fertilité

ultérieure de la patiente (Cabar e al., 2008).
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2/Prise en charge tardive

Le diagnostic tardif est un facteur de risque de rupture qui peut étre associé a une perte
de sang massive (Amorim et al., 2022 ; Gousseault Capmas, 2015), et des ruptures des
trompes de Fallope, ce qui nous conduit a recourir a l'ablation des trompes affectant ainsi la

fertilité ultérieure (Gousseault Capmas, 2015).

VIII. Prise en charge thérapeutique

Il existe quatre approches thérapeutiques pour la prise en charge des GEU
I’expectative (surveillance armée), le traitement médical par méthotrexate, le traitement
chirurgical conservateur (salpingotomie) ou radical (salpingectomie) (Goussault Capmas,

2015).

1/ Expectative (surveillance armée)

La surveillance jusqu’a guérison est une bonne option pour certaines GEU. Initialement,
I’expectative est utilisée pour les grossesses de localisation indéterminée (GLI) dans
lesquelles le diagnostic final est parfois une grossesse intra-utérine, évolutive ou arrétée et
parfois une grossesse extra-utérine. Dans certains cas, la surveillance est suffisante y compris
pour des GEU peu évolutives. Tout comme les grossesses intra-utérines, les GEU peuvent
s’interrompre sans intervention médicale et donc ne pas nécessiter de traitement particulier.
L'attente consiste a surveiller toutes les 48 heures jusqu'a ce qu'une diminution significative

du taux d'hCG (environ 50% du taux maximal) soit constatée (Goussault Capmas, 2015).

2/Traitement médical par méthotrexate
Les contre-indications au traitement médical par méthotrexate sont la cytolyse
hépatique, I’insuffisance rénale, 1’insuffisance respiratoire chronique, la thrombopénie et la

leucopénie (Goussault Capmas, 2015).

3/Traitement chirurgical conservateur

Le traitement chirurgical conservateur ou salpingotomie peut étre pratiqué par
«ceelioscopie» ou par «laparotomie» (Goussault Capmas, 2015). Il consiste a évacuer la GEU
de la trompe, soit par simple pression du contenu tubaire, soit en incisant la trompe pour la

vider (Aggoun et al., 2012).
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Figure 11. Salpingotomie (Traitement conservateur) (Mage et al., 2013).

4/Traitement chirurgical radical

Le traitement chirurgical radical ou salpingectomie consiste en une ablation de la
trompe de Fallope avec la grossesse ectopique a I’intérieur. Il est le plus souvent réalisé par

ceelioscopie (Goussault Capmas, 2015).
IX. Préservation de la fertilité aprés une GEU

La grossesse extra-utérine constitue une urgence médicale nécessitant un diagnostic
précoce et une prise en charge rapide, en raison de ses répercussions directes sur la santé de la
patiente ainsi que sur sa fertilité future. Lorsqu’elle est détectée avant la rupture tubaire, la
GEU peut étre traitée efficacement soit par voie médicamenteuse (méthotrexate), soit par
chirurgie conservatrice, ce qui permet de réduire significativement le risque de complications
graves. En revanche, un diagnostic tardif peut entrainer une rupture tubaire, provoquant une
hémorragie interne sévere et une instabilité hémodynamique. Dans ce cas, une intervention
chirurgicale en urgence, telle qu'une salpingectomie, s’impose, avec un impact potentiel

négatif sur la fertilité ultérieure (ACOG, 2018).

Au-dela de ’aspect aigu, la GEU peut compromettre la capacité reproductive a long
terme, notamment en présence de Iésions bilatérales des trompes ou apres un traitement
radical. Actuellement, la préservation de la fertilit¢ est devenue le principal criteére
d’évaluation du succes thérapeutique apres une GEU, dépassant I’objectif initial de simple

résolution de 1’épisode. Ce changement de paradigme souligne I’importance d’un diagnostic
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précoce et d’une approche conservatrice chaque fois que cela est possible, afin de limiter les
complications telles que les adhérences ou les récidives, tout en optimisant le potentiel de

fertilité (Desroque et al., 2010).

A cet égard, Bouyer et al. (2003) rapportent que 60 a 70 % des femmes ayant présenté
une GEU congoivent spontanément dans les deux années suivantes, en particulier lorsque la

prise en charge a permis de conserver au moins une trompe fonctionnelle.
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Matériel et méthodes

1. Description, période et lieu de I’étude

Ce travail est une étude rétrospective traitant les cas de grossesses extra-utérines
admises au cours de 1’année 2022 au sein du service de gynécologie obstétrique du centre

hospitalo-universitaire « CHU» de Blida, unité Hassiba Ben Bouali. Il a pour objectif de :

- Déterminer I’incidence des grossesses extra-utérines en 2022.
- Identifier les facteurs associés aux grossesses extra-utérines.
- L'objectif principal est de comprendre l'impact des grossesses extra-utérines sur la fertilité

future.

Toutes les patientes ont subi une échographie avant le traitement. Cette étude a été

menée aprés avoir obtenu 1’autorisation des patientes et leurs réponses a nos questions.

2. Recueil des données

Une autorisation a été obtenue aupres des responsables de 1’établissement pour consulter
les dossiers des patientes répondant aux critéres requis afin de collecter les données
nécessaires. Un total de 108 dossiers de grossesses extra-utérines enregistrées en 2022 a été
consulté. Toutefois, 1’é¢tude a porté uniquement sur 73 dossiers répondant aux criteres
d’inclusion. Les patientes ont été interrogées sur leur fertilité au cours des deux années

suivant la GEU et sur sa récidivité.

Une fiche de renseignement a été établie pour recueillir les informations nécessaires sur

la grossesse extra-utérine. Les paramétres étudiés sont :

o [’age maternel.

o Le nombre de grossesses et de parités.

0 Antécédents familiaux.

o Circonstances de découverte de la GEU.
o Traitement.

o Antécédents personnels.

o Etiologie.
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o Fertilité ultérieure.

Les dossiers incomplets ont été exclus de cette étude.

120 Dossiers

12 Autres 108 GEU

35 Dossiers 73 Dossiers
Exclus retenus

Dossier incomplet

Pas de désir de grossesse
Personne non joignable
Accord non donné

Figure 12. Diagramme de sélection des dossiers de GEU.
3. Etude statistique

Les données ont été saisies et analysées sur Excel Microsoft Office 2023. Les résultats
sont présentés sous forme de fréquences et d’effectifs. La conformité des distributions et la
dépendance entre les parametres ont été analysées par le test de Khi-deux. Le test est
considéré significatif a p<0,05.
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Résultats et discussion

1. Répartition des GEU en fonction de I’4ge

Dans notre ¢étude, la moyenne d’age de notre population est 31 ans, avec des extrémes
de 22 et 43. L’analyse de la répartition des cas selon les tranches d’age montre que la majorité
des femmes présentant une grossesse extra-utérine sont agées de 30 a 39 ans, représentant
53,4 % de Deffectif total. Cette tranche est suivie par les femmes agées de 20 a 29 ans, avec
39,7 %. En revanche, les patientes agées de 40 ans et plus sont faiblement représentées, avec

6,8% de I’effectifs totale p <0.05 (figure 13).
60%
50%
40%

30%

Fréquence

20%

10%

0%
[20-29] [30-39] >40

Tranches d'age (ans)

Figure 13. Prévalence des GEU en fonction de 1’age.

Ces résultats sont en accord avec ceux rapportés par Biréga Koutora (2021) ainsi que
par (Aggoun ef al., 2021) ou la tranche d’age la plus concernée par la grossesse extra-utérine
se situait entre 25 et 35 ans. De méme, dans 1’étude de Udigwe et ses collaborateurs (2010),
les tranches d’age les plus touchées sont celles 26-30 ans (44,4 %) et 31-35 ans (41,7%).

L'age semble donc étre un facteur de risque important. Cette prédominance de la tranche
de 30 a 39 ans pourrait s’expliquer par des modifications physiopathologiques liées au
vieillissement des trompes : perte progressive des cellules ciliées, altération de I’¢lasticité de
la muqueuse tubaire, et ralentissement du péristaltisme. Ces altérations perturbent le transport

de I’ovocyte fécondé, favorisant ainsi son implantation ectopique (Nassir et al., 2024). Par
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ailleurs, ces modifications peuvent également avoir un impact négatif sur la fertilit¢ ultérieure,
en réduisant la capacité de la trompe a jouer son réle dans la reproduction naturelle.

Afin d’approfondir cette observation, une analyse croisée entre 1’age et la gestité a été
réalisée (Tableau 1). Cette analyse renforce la tendance observée : parmi les femmes agées de
30 a 39 ans, la majorité sont multigestes (49 %), suivies par les paucigestes (36 %). Par contre
chez les femmes de 20 a 29 ans ce lien n’est pas observé. Ce constat suggere qu’il y a une
interaction age-gestité stipulant que plus la femme avance en dge en association avec une
incidence ¢€levée d’antécédents de grossesses, cette association constitue un facteur de risque
supplémentaire de grossesse extra-utérine (Nassir ef al., 2024 ; Bouyer et al., 2003).

Ces données confirment donc I’importance d’une surveillance étroite des femmes ayant
des antécédents obstétricaux multiples, notamment dans la tranche d’age de 30 a 39 ans, ou le
risque cumulé devient significatif. Cela plaide en faveur d’un dépistage ciblé, particulierement
chez les femmes ayant déja eu plusieurs grossesses ou des interventions gynécologiques, dans

le but d’améliorer la prévention et la prise en charge précoce des grossesses extra-utérines.

Tableau 1. Tableau de dépendance entre 1’age et la gestité.

ranches d’age [20-29] [30-39] >40
Gestité
Primigeste 34,5% 15% 0%
Paucigeste 48,3% 36% 0%
Multigeste 17% 49% 100%

2. Localisations des GEU

Dans notre étude, la forme tubaire est de loin la plus fréquente, représentant 99 % des
cas . Une seule patiente présentait une grossesse extra-utérine ovarienne, soit 1 % de I’effectif

total (figure 14).
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120% -
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80% -
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40% -
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0% -
GEU tubaire GEU ovarienne

Figure 14. Répartition des patientes selon la localisation de la GEU.

Ce résultat est en parfaite cohérence avec les données de la littérature, qui rapportent
que la forme tubaire représente la plus courante des grossesses extra-utérines, avec des
fréquences variant entre 95 et 98 % (Fernandez ef al., 2019; Varma et al., 2012; Corpa, 2006;
Bouyer et al., 2002). Ces résultats concordent également avec ceux rapportés dans I’étude de
Zemouchi (2024), ou la grande majorité des GEU étaient tubaires, confirmant le role central
de la trompe comme site principal de nidation anormale. Cette prédominance s’explique par la
fonction tubaire essentielle, qui peut étre altérée par des facteurs infectieux, chirurgicaux ou

inflammatoires (Vadakekut & Gnugnoli, 2025), et compromettre le transport embryonnaire.

Bien que les résultats de 1’étude de Shao (2010) soient issus de modeles murins, ils
apportent un éclairage précieux sur la physiopathologie humaine. L’auteur y démontre que les
anomalies et dysfonctionnements tubaires, tels qu'une contractilité altérée, ont été supposés

conduire a une GEU tubaire.

En revanche, les formes ovariennes, abdominales ou cervicales de grossesse extra-
utérine restent exceptionnelles, représentant moins de 5 % des cas (Comstock et al., 2007;
Bouyer et al., 2002). Leur diagnostic est souvent plus difficile, en raison d’une présentation

clinique atypique et de la rareté des signes échographiques spécifiques.
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3. Causes des GEU

La répartition des patientes selon les circonstances de survenue de la GEU est présentée
dans la figure 15. La majorité des cas est survenue spontanément, représentant 97,3 %, tandis
que seuls 2,7 % étaient associés a une PMA, notamment apres FIV. Cette différence est
statistiquement significative (p<0,05). Ces derniéres, bien que peu nombreuse, restent

significatifs sur le plan clinique (2,7% cas).

100% -
80% -
60% -
97,30%
40% -
20% -
2,70%
0% -
GEU Spontanée GEU induite dans le carde de PMA

Figure 15. Répartition des patientes selon la circonstance de survenu de la GEU.

La faible fréquence des GEU d’origine médicale pourrait étre en lien avec 1’age de la
majorité de nos patientes, qui n’ont pas encore ressenti le besoin d’avoir recours a une PMA
ainsi qu’avec la faible accessibilité a la FIV dans le contexte algérien. En effet, la FIV reste
peu pratiquée, en raison de son coflit ¢levé et de I’absence de prise en charge publique des
actes techniques, comme le souligne (Fizazi et al., 2022). De plus, les normes sociales et la
stigmatisation liée a D’infertilité freinent considérablement le recours a la PMA (Benabed,
2022). Dans I’étude de Zemouchi (2024), 91% des cas étaient également d’origine spontanée,

tandis que seulement 4 % étaient liés a une FIV. Cela corrobore nos résultats.

Toutefois, il convient de rappeler que la rareté¢ des GEU post-FIV dans notre échantillon
ne remet pas en cause le role reconnu de la FIV comme facteur de risque, études le
confirment. En effet, Dubuisson (1991) souligne que le transfert embryonnaire peut favoriser
I’implantation ectopique, surtout chez les femmes ayant des antécédents tubaires. L'étude de
Londra en 2015 démontre que l'environnement tubaire-utérine apres stimulation ovarienne

devient différent de 1'état physiologique, ce qui contribue a une implantation anormal. De
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méme, Laural (2012) rappellent que le transfert intra-tubaire de gameétes ou zygotes augmente

le risque d’implantation ectopique.
4. Dépendance entre GEU et Gestité et parité

Les résultats de la répartition des patientes selon les tranches de gestité et de parité sont
représentés dans (figure 16). L’analyse des résultats révele que la majorité des patientes
portant une grossesse extra-utérine €étaient multigestes (39,7 %) et paucigestes (38,4 %), soit
un total de 78,1 %. Les primigestes ne représentaient que 21,9 % des cas. Ce résultat suggere
que la grossesse extra-utérine affecte plus fréquemment des femmes ayant déja eu au moins

deux grossesses (p< 0,05 donc le test est significatif).

Ces données sont cohérentes avec celles rapportées dans 1’étude de Kada Benikhlef ef
al. (2023), ou les paucigestes étaient les plus concernées par la GEU, suivies des multigestes.
De méme, dans I’étude de Udigwe er al. (2010), la fréquence la plus élevée de GEU était

¢galement observée chez les paucigestes.

En revanche, 1’é¢tude de Aggoun er al. (2012) montre une distribution différente : les
GEU ¢taient particulierement fréquentes chez les primigestes et chez les grandes multigestes
(ayant eu quatre grossesses ou plus), ces deux groupes représentaient ensemble prés de 60 %

des cas.

Ces divergences peuvent s’expliquer par la diversité des populations étudiées et par
I’accumulation de facteurs de risque chez les femmes ayant des antécédents obstétricaux. En
effet, les femmes multigestes ou paucigestes sont plus susceptibles d’avoir été¢ exposées a des
infections génitales antérieures (comme les salpingites), a des interventions chirurgicales ou a
des avortements, autant de facteurs pouvant altérer I’anatomie ou la fonction tubaire (Bouyer

et al., 2003 ; Walker, 2007).
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Gestité

Primigeste (22%)

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%

Parité

Multipare . (3%)

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Figure 16. Répartition des patientes selon le nombre des gestités et parités.

L’analyse des données révele que les nullipares constituent la majorité des patientes
atteintes de grossesse extra-utérine dans notre série, avec 58,9 % (p < 0,05). A P’inverse, les
multipares ne représentent que 2,7 % des cas , ce qui suggere une association moindre entre
multiparité et grossesse extra-utérine. Ces données sont appuyées par la littérature. Aggoun et
al., (2012) ont rapporté que les nullipares (40 %) et les primipares (25 %), notamment agées,
¢taient les plus exposées au risque de GEU. En revanche, dans 1’étude de Kada Benikhlef
(2023), les primipares €taient les plus représentées (36 %), suivies des paucipares (35 %), puis

des nullipares (22 %), et enfin des multipares (7 %).
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Afin de mieux comprendre cette tendance, nous avons analysé la parité en lien avec la
gestité. Parmi les nullipares, 37 % étaient primigestes, 33 % paucigestes, et 30 % multigestes
(tableau 2). Ainsi, 63 % des nullipares avaient déja eu une ou plusieurs grossesses, sans pour
autant avoir accouché, ce qui suggere des antécédents d’avortements voire d’interventions

chirurgicales comme des césariennes.

Tableau 2. Tableau croisé entre les nullipares et la gestité.

Parité Nullipare
Gestité
Primigeste 37%
Paucigeste 33%
Multigeste 30%

5. Etiologie des GEU

Les résultats de la répartition des patientes selon les tranches de diagnostique

étiologique sont représenté dans (figure 17).

W Accidenelle B Adhérense poste chirurgicale pelvi-abdominale @ Infection haute . Endométriose

Figure 17. Répartition des patientes selon le diagnostic étiologique.
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La répartition des patientes selon I’étiologie de la GEU met en évidence une
prédominance des formes dites accidentelles, sans facteur de risque apparent, soit 62 % de
I’effectif. Les adhérences pelvi-abdominale post-chirurgicale constituent la deuxiéme
¢étiologie la plus fréquente, retrouvée chez 31% patientes. Les infections génitales hautes,
telles que les maladies inflammatoires pelviennes, ont ét¢ identifiées chez 4% patientes, tandis

que I’endométriose a été retrouvée comme facteur contributif dans 3% cas.

La prédominance des formes accidentelles (62 %) confirme qu’un grand nombre de
GEU restent imprévisibles. Ce constat rejoint les données de la littérature, notamment Bouyer
et al. (2003), qui rapportent que la majorité des GEU surviennent chez des femmes ne
présentant aucun facteur de risque identifiable. Une étude récente menée par Hendriks (2020)
rapporte également que prés de la moiti¢ des femmes atteintes de GEU ne présentent aucun
antécédent a risque, ce qui renforce la nécessité d’une surveillance précoce systématique de

toute grossesse débutante.

Concernant les antécédents chirurgicaux, ils sont reconnus comme facteurs de risque de
GEU (Michalas ef al., 1992). La prédominance de nullipares- multigestes ou paucigestes dans
notre échantillon soutient €galement 1’implication des césariennes et/ou autres chirurgies
pelviennes. L'accouchement par césarienne a également été associé a des risques accrus de
complications obstétricales futures telles qu'une morbidit¢ chirurgicale accrue, une
placentation anormale, ainsi qu’un risque majoré¢ de GEU (Clark ef al., 2011; Sikver et al.,
2006). Nos résultats sont proches de ceux rapportés par Essiene ef a/ (2022), qui ont observé
une prévalence de 44,8 % de césariennes parmi les cas contre 21,3 % chez les témoins.
D’autres études, telles que celles de Louis Jacob ef al. (2017) et Li Cheng ef al. (2015) ont
confirmé I’association significative entre chirurgie pelvienne et GEU, probablement en lien

avec les adhérences tubaires post-opératoires qui alterent la motilité ovocytaire.

En ce qui concerne les infections génitales hautes, bien que seulement 4 % des patientes
aient rapporté un tel antécédent, ce facteur demeure important. Plusieurs études ont également
démontré 1’association entre salpingites, notamment & Chlamydia trachomatis, et le risque de

GEU (Bouyer et al., 2003 ; Den Heijer et al, 2019). Les lésions inflammatoires peuvent
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induire la formation d’adhérences péritonéales et altérer la fonction tubaire, ce qui perturbe le
transport de 1’ovocyte et favorise son implantation ectopique. Ces résultats sont cohérents
avec les études menées par Essiene (2022), Jacob (2017) et Li Cheng ef al., (2015), qui

confirment I’effet déléteére des infections pelviennes sur la fertilité tubaire.

Enfin, I’endométriose a été identifiée dans 3 % des cas de notre travail. Ce taux
correspond a la fourchette basse des prévalences décrites dans la littérature (2—10 %). Notre
observation rejoint les données de Saetta ef al. (2019), qui ont retrouvé un taux de 5,3 % de
GEU chez des patientes présentant une endométriose, sans pour autant démontrer une
association statistique significative. En revanche, Yong ef al., (2020) ont démontré que
I’endométriose augmente significativement le risque de GEU. Bien qu’elle ne soit pas une
cause directe, elle crée un environnement tubaire pathologique particulierement propice a
I’implantation ectopique. En effet, la prolifération du tissu endométrial refluxé, piégé dans la
trompe de Fallope, peut conférer a sa muqueuse des caractéristiques épithéliales analogues a
celles de I’endométre, facilitant ainsi la nidation embryonnaire hors de I'utérus (Yong ef al.,

2020; Hunter et al., 2002).
6. En fonction des antécédents de la GEU

Les résultats de la répartition des patientes selon les tranches antécédence de la GEU

sont représenté dans (figure 18)

antécédents
de la GEU
acédent

antécédent
de la GEU
présédent
96% (70 cas)

Figure 18. Répartition des patientes selon les antécédents de la GEU.
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L’analyse des antécédents réveéle que la majorité des patientes ne présentaient pas
d’antécédent de GEU. Sur les 73 patientes incluses dans 1’étude, 4% patientes avaient un
antécédent personnel de GEU, tandis que 96% patientes n’en avaient aucun. De plus, aucune

des patientes (100 %) n’a rapportait d’antécédent familial connu de GEU.

Dans la littérature, plusieurs études ont exploré la récidive des grossesses extra-utérines.
L’¢tude classique de Schoen (1975), menée sur 347 cas, avait mis en évidence un taux de
récidive de 11,2 %. Une autre étude, plus récente, de Bennetot ef a/ (2012), menée en France
sur 1 108 femmes ayant déja eu une GEU, rapportait 116 cas de récidive, soit un taux de
10,5 %. Ces résultats renforcent 1’idée qu’un suivi rigoureux et précoce lors des grossesses
ultérieures est indispensable, notamment grace au dosage de la B-hCG et a I’échographie

pelvienne.

Dans notre étude, seules 4 % des patientes avaient un antécédent de GEU, soit un chiffre
relativement bas par rapport aux études précitées. Une des explications qui pourraient
expliquer le taux faible de récidive est la taille réduite de notre échantillon. Par contre, la
récidive est bien établie ; en effet, 'une de nos patientes a déclaré avoir présenté une GEU a

quatre reprises.

Par ailleurs, Marion (2012) et Marie-Emmanuelle (2019) affirment que la GEU est
essentiellement associée a des facteurs acquis : infections pelviennes, chirurgie tubaire,
tabagisme, ou présence de DIU et qu’a ce jour, aucune étude ne démontre un caractere

héréditaire de la GEU.
7. En fonction des antécédents personnels

Les résultats de la répartition des patientes selon les antécédents personnels sont
représentés dans le tableau 3. L'analyse des antécédents médicaux personnels de nos 73
patientes ayant connu un épisode de GEU a révélé une prédominance de l'absence de
pathologies associées. En effet, aucune patiente ne présentait d'antécédent d'hypertension
artérielle (HTA), de syndrome pré-anémique léger (SPAL), ni de coagulopathie, ces facteurs

étant absents dans 100 % des cas.
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Tableau 3. Répartition des patientes selon les antécédents personnels.

Antécédents personnels Fréquences
HTA 0%
SAPL 0%
Coagulopathie 0%
Dysthyroidie 4%
Diabéte 7%
Anémie hémorragique 7%

Ces données sont en accord avec la littérature qui indique que la GEU peut survenir
méme en l'absence de facteurs de risque classiques majeurs (Bouyer ef al., 2002 ; Barnhart,
2009). Les antécédents personnels restent un facteur de risque important, mais leur absence ne

permet pas d’exclure une GEU (Zemouchi, 2024).

8. L’exposition au tabac

Les résultats de la répartition des patientes selon les tranches de tabagisme sont
représenté dans (figure 19). Nos résultats mettent en lumiere une proportion non négligeable
de 27 % de patientes atteintes de GEU ayant déclaré une exposition au tabagisme passif, bien
que la majorité de notre cohorte (73 %) n'ait pas €té exposée au tabac sous quelque forme que
ce soit. Le tabagisme, qu'il soit actif ou passif, est un facteur de risque de la GEU (Barnhart,
2009), Bouyer et al., en 2003 ont retrouvé un risque de 35% de GEU attribuable au tabac.
Cette observation est cruciale, car I'exposition méme indirecte au tabac pourrait influencer
négativement la fonction tubaire, favorisant ainsi une implantation ectopique. Le méme risque

est rapporté par Delcroix ef al., (2004).
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Aucun
73%

Figure 19. Répartition des patientes selon le tabagisme.

Les mécanismes physiopathologiques par lesquels le tabac favorise les GEU sont
multiples et complexes : Altération de la motilité tubaire et de la fonction ciliaire (la nicotine
et d'autres substances toxiques contenues dans la fumée de cigarette perturbent le mouvement
péristaltique des trompes de Fallope et I'action des cils épithéliaux) ; le transport de I'ovocyte
fécondé vers l'utérus est ralenti, augmentant la probabilité d'une implantation précoce et

anormale dans la trompe elle-méme (Horne et al., 2014).

Des études expérimentales chez I’animal ou in vitro proposent un mécanisme
physiopathologique plausible : diminution des battements ciliaires ; altération de la
contractilité tubaire ; et altération de 1’adhésion de 1’ovocyte au pavillon tubaire donc une

implantation ectopique (Dekeyser-Boccara et al., 2005 ; Delcroix ef al., 2004).

9. En fonction de I’utilisation de contraceptions

Les résultats de la répartition des patientes selon les contraceptions sont représenté dans
(figure 20). Dans notre étude, seules 12 % des patientes ayant présenté une GEU déclaraient
utiliser une contraception, principalement cestroprogestative. Bien que ces méthodes ne soient
pas considérées comme un facteur de risque direct de GEU, elles réduisent efficacement la

probabilité de toute grossesse, intra- ou extra-utérine, et exercent donc un effet protecteur
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indirect (Harvey, 2010 ; Zemouchi, 2024).

utilisation de
ontraceptifs

d'utilisation de
contraceptifs
88%

Figure 20. Répartition des patientes selon utilisation des contraceptions.

En revanche, selon Li ef al. (2014), en cas d’échec contraceptif, la proportion relative de
GEU peut étre plus élevée chez les utilisatrices que chez les non-utilisatrices. Ce phénomeéne
concerne particulierement les méthodes progestatives seules et les DIU, dont 1’échec est
associé a un risque modérément accru de GEU (Li et al., 2014; Bouyer et al., 2003; Dupuis et
al., 2001). Cependant, dans notre travail, aucune patiente n'a déclaré utiliser l'un de ces

contraceptions (progestative, DIU).
10. Issus de la grossesse

Dans notre étude, les patientes ont été réparties en deux groupes selon le caractere
rompu ou non de la grossesse extra-utérine (GEU). Le premier groupe correspond aux GEU
rompues, avec 50,7 % cas, tandis que le second groupe regroupe les GEU non rompues, soit
36 49,3 % cas (figure 21). Cette répartition quasi équilibrée montre une 1égére prédominance

des formes rompues.

En comparaison, I’étude de Randriambololona et a/., (2012) rapportait une proportion
nettement plus élevée de GEU rompues (71,03 %), principalement attribuée a un retard
diagnostic li¢ a I’acces limité aux soins, a un manque d'information sur les signes précoces, et
a des consultations tardives. De méme, Gabkika er al., (2015), dans une ¢étude réalisée au

Tchad, ont retrouvé une fréquence de 59,6 % de formes rompues.
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Rompue
51%

Non rompue
49%

Figure 21. Répartition des patientes selon la rupture ou non de la GEU.

Par ailleurs, une étude allemande conduite par Rempen et Dietl a mis en évidence une
évolution temporelle notable de la fréquence des GEU rompues : elle était de 30 % entre
1990-1992, de 18 % entre 1993—-1995, puis est remontée a 21 % entre 1996-1997. Cette
fluctuation pourrait refléter 1’impact des progrés en imagerie, notamment 1’introduction de
I’échographie transvaginale, qui a favoris¢ un diagnostic plus précoce des formes non
rompues. Dans notre recherche, bien que la fréquence des formes rompues soit inférieure a
celle rapportée par Randriambololona, elle demeure préoccupante. Plusieurs facteurs peuvent

y contribuer, tels qu’un diagnostic tardif dans certains cas et des retards de consultation.

L’analyse du tableau 4 révele que les patientes ayant présenté une GEU non rompue ont
obtenu de meilleurs résultats en termes de fertilité ultérieure : 61,1 % ont eu une grossesse
(spontanée ou induite), contre 48,6 % dans le groupe des GEU rompues. Par ailleurs,
I’absence de grossesse est plus fréquente aprés une GEU rompue (48,6 %) qu’aprés une GEU

non rompue 36,1%.

Ces données suggerent que la rupture tubaire altére significativement la fertilité,
probablement en raison des lésions tubaire qui sont considérés comme [’un des principaux
facteurs de risque de la GEU (Bouyer ef al., 2003), des interventions chirurgicales plus
invasives, telles que la salpingectomie. Cette observation est conforme aux conclusions de De
Bennetot et al., (2012) qui ont montré une baisse du taux de grossesse ultérieure apres

traitement chirurgical radical des GEU.
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Tableau 4 : Tableau croisé entre la fertilité et issus de la grossesse.

Taux de grossesses | Grossesse spontanée ou | GEU Pas de grossesse

induite
Issus de grossesse

Non rompue 22 1 13

Rompue 18 1 18

11. En fonction de traitement

Les résultats de la répartition des patientes selon les tranches de traitement de la GEU

sont représenté dans (le tableau 13, figure 22).

Surveillane armée
19%

m Méthotrixate

22% Chi laparotomie radicale

Chi laparotomie conservatrice

m Chi coelioscopie radicale

31% : : . i
m Chi coelioscopie conservatrice

Figure 22. Répartition des patientes selon le traitement de la GEU.

Dans notre travail, la laparotomie radicale a été la modalité thérapeutique la plus
fréquemment utilisée, dans 31,5 % des cas. Cette approche est généralement indiquée en
situation d’urgence, notamment en cas de grossesse extra-utérine rompue. Elle permet une
hémostase rapide mais se fait au détriment de la conservation de la trompe, compromettant

ainsi la fertilité future (Panelli ez a/., 2015).
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La laparotomie conservatrice, utilisée chez 22 % des patientes, a été réservée aux cas de
GEU non rompue, avec une trompe anatomiquement récupérable. Cette technique vise a
préserver les structures pelviennes, en particulier la trompe de Fallope, et donc & maintenir les
chances de conception ultérieure. La chirurgie conservatrice est associée a un taux de
grossesse intra-utérine €levé comparée a la salpingectomie, sans augmentation du risque de

récidive (Bangsgaard et al., 2003).

La surveillance armée, appliquée dans 199% des cas, a concerné les patientes
asymptomatiques ou présentant une régression spontanée des taux de B-hCG. Ce protocole de
suivi repose sur des critéres stricts (stabilité clinique, absence de masse évolutive, coopération
de la patiente) et reflete une certaine amélioration du diagnostic précoce. Toutefois, il

nécessite un environnement médical apte a réaliser un suivi biologique étroit et régulier.

Le traitement médical par méthotrexate, prescrit a 15 % des patientes, constitue une
alternative efficace dans les formes peu évoluées de GEU. Il est indiqué lorsque la patiente est
stable, avec un taux de -hCG modéré (<5 000 UI/L), une masse tubaire inférieure a 3,5 cm et
en absence d’activité cardiaque embryonnaire. Sa faible utilisation dans notre série suggere un
diagnostic souvent tardif. Toutefois, ce traitement reste fiable, avec des taux de succes estimés
entre 70 et 90 % dans la littérature. Une étude récente a confirmé que les résultats reproductifs
post-méthotrexate sont comparables a ceux des traitements chirurgicaux, ce qui conforte son

intérét chez les patientes désireuses de préserver leur fertilité (Scarpelli ef al., 2025).

La ccelioscopie, bien qu'elle représente le gold standard dans les pays développés, a été
trés peu utilisée dans notre série : seulement 12,5 % au total, répartis en 7 % de ccelioscopie
radicale et 5,5 % de ccelioscopie conservatrice. Pourtant, la ceelioscopie présente de nombreux
avantages : elle est moins invasive, permet une récupération plus rapide, une réduction des
adhérences post-opératoires et un meilleur confort post-chirurgical (Wenjing & Haibo, 2022;
Panelli ef al., 2015). Sur le plan de la fertilité, la salpingotomie ccelioscopique est associée a
un taux plus élevé de grossesse ultérieure par rapport au salpingectomie, tout en limitant les

complications (Bangsgaard ef al., 2021 ; Dubuisson ef al., 1996).
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En somme, nos résultats montrent que la prise en charge de la GEU dans notre contexte
reste largement chirurgicale, avec un recours encore limit¢ aux techniques modernes peu
invasives et aux traitements médicaux. Cette situation refléte un diagnostic encore tardif, une
disponibilité limitée des équipements de ccelioscopie et une variation importante des pratiques

en fonction du cadre clinique et des ressources locales (Mullany, 2023).

Le choix du traitement, qu’il soit médical ou chirurgical, doit avant tout s’adapter a la
stabilité de la patiente, a la localisation de la GEU, a I’état de la trompe, mais aussi au désir de
fertilité¢ future, comme le soulignent les recommandations internationales (ACOG, 2018;

Panelli et al., 2015).

12. Fertilité ultérieure dans les deux ans suivant une GEU

Dans notre ¢tude, nous avons évalué la fertilit¢ des patientes dans les deux années
suivant une GEU. Les résultats montrent que 52 % des patientes ont eu une grossesse intra-
utérine spontanée, 3 % une GIU induite (probablement par assistance médicale), 3 % ont
présenté une GEU récidivante, tandis que 42 % n'ont connu aucune grossesse dans ce délai

(figure 23).

Ces données indiquent que pres de 45 % des patientes désireuses de maternité sont
restées sans grossesse deux ans apres la GEU, ce qui suggere un fort impact de la GEU sur la
fertilité ultérieure, notamment lorsqu’elle est diagnostiquée tardivement ou prise en charge de

maniére invasive.

Nos résultats sont en accord avec ceux rapporte dans la these du Zemouchi (2024), qui a
observé que parmi 77 patientes contactées deux ans aprés une GEU, 65 % avaient eu une
grossesse intra-utérine spontanée. Cette similarité renforce 1’hypothese selon laquelle une
prise en charge adaptée et surtout précoce permet de préserver le potentiel de fertilité de la
patiente, que ce traitement soit fait médicalement (par méthotrexate de nos jours) ou par voie

ceelioscopique.
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m Grossesse intra-utérine

spontanée
42% m Grossesse intra-utérine induite

par PMA

= GEU récidivante

Pas de grossesse

Figure 23. Répartition des patientes selon la fertilité ultérieure.

Afin de mieux comprendre les déterminants de la fertilité¢ ultérieure aprés une GEU,
nous avons ¢étudié la relation entre les différentes modalités thérapeutiques et les taux de
grossesse sur les deux années suivant I'épisode. Les résultats de notre tableau croisé¢ (Tableau

5) révelent des disparités notables :

Tableau 5 : Tableau croisé entre le type de traitement et la fertilité ultérieure.

Fertilité Grossesse Pas grossesse et | Taux de fertilité
GEU récidivante

Traitement

Surveillance armée 22,5% 15,1% 64%
Méthotrexate 22.5% 6,1% 81%
Laparotomie radicale 30% 33,3% 52%
Laparotomie conservatrice 15,5% 33,3% 31%
Ccelioscopie radicale 7.5% 6,1% 60%
Ccelioscopie conservatrice 5% 6,1% 50%
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Le traitement médical au méthotrexate est associ¢ a un taux de fertilité élevé (81 %). Ce
résultat confirme 1’efficacité de cette option thérapeutique dans les grossesse diagnostiqué
précocement, bien documentée dans la littérature pour sa capacité a préserver l'intégrité
tubaire (Scarpelli ef al., 2025). De méme, la surveillance armée, affiche un taux de fertilité de
64 %, soit 9 grossesses sur 14 cas ce qui traduit des GEU peut actives et non agressives, ne
laissant pas ou peu de Iésions locales tubaires. Ces données illustrent qu'en l'absence de

traitement invasif et en cas de grossesse débutante en extra-utérin, la restauration de la fertilité

peut étre optimale.

En revanche, les traitements chirurgicaux radicaux (salpingectomies par laparotomie ou
ceelioscopie), bien qu’indispensables dans les formes rompues ou graves, présentent un taux
de fertilit¢ inférieur (52 %). Ces résultats sont similaires a ceux de la littérature en cas de
trompe controlatérale pathologique. Les traitements chirurgicaux conservateurs, affichent les
taux de fertilité les plus faibles (31 % a 50 %), en cas de trompe restante pathologique a
I’opposé a ceux ou la trompe controlatérale est saine ou le taux de fertilité est élevé qu’elle
que soit le type de chirurgie tubaire conservateur ou radicale (Lie Zhang et al., 2022). Par
ailleurs, les taux de GEU récidivante ou d'absence de grossesse sont plus fréquents apres
traitement chirurgical (radical ou conservateur) jusqu’a 33,3 % des cas, ce qui certainement en
rapport avec la persistance de lésions locale tubaire ovarienne ou péritonéale (De Bennetot, et
al., 2012). Nos résultats soulignent que les options médicales ou mini-invasives sont les plus
favorables a la préservation de la fertilit¢ a long terme, sous réserve d’un diagnostic précoce

et une trompe controlatérale (Lie Zhang, et al., 2022 ; Scarpelli et al., 2025).
13. Devenir des grossesses

Les résultats de la répartition des patientes selon le devenir des grossesses sont

représenté dans (figure 24).
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Devenire des grossesses

Avortement
15%

Accouchement
avec nouveau-
né vivant bien
portant
85%

Figure 24. Les résultats de la répartition des patientes selon le devenir des grossesses.

Parmi les 40 cas exploitables, les résultats montrent que 85 % des grossesses ont évolué
favorablement jusqu’a un accouchement avec un nouveau-né vivant et en bonne santé, tandis
que 15% ont abouti a un avortement spontané ou précoce. Ces données sont globalement
encourageantes, puisqu’elles révélent que la grande majorité des patientes ayant congu apres
GEU ont pu mener leur grossesse a terme, avec un pronostic néonatal favorable. Ce taux élevé
de réussite obstétricale (85 %) suggere une préservation satisfaisante du potentiel reproductif,
en particulier chez les patientes ayant bénéficié d’un diagnostic précoce et d’une prise en

charge appropriée.

La fréquence relativement faible des avortements spontanés (15 %) est conforme aux
résultats retrouvés dans d'autres études portant sur les issues de grossesse apres une GEU. Elle
est notamment cohérente avec les conclusions de Ego ef al., (2001), qui ont rapporté une
majorité de grossesses intra-utérines évolutives aprés une GEU, avec un taux relativement

faible d’échecs de grossesse.

Par ailleurs, la qualit¢é du suivi gynécologique et de I’accompagnement post-GEU
pourrait jouer un rdle protecteur dans le bon déroulement des grossesses ultérieures. En

revanche, il est important de souligner que ces résultats ne concernent que les patientes ayant
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réussi a concevoir. Les 31 patientes n’ayant pas eu de grossesse ultérieure ou ayant présenté
une récidive de GEU ne sont pas incluses dans cette analyse, ce qui pourrait introduire un
biais de sélection favorable. Ces observations renforcent I’importance d’un dépistage précoce,
d’une prise en charge conservatrice chaque fois que possible, ainsi que d’un suivi post-
thérapeutique individualisé, afin d’optimiser les chances de mener une grossesse a terme avec

succes.
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Conclusion

La fertilité¢ aprés une grossesse extra-utérine demeure une préoccupation majeure pour
les patientes, les professionnels de santé et les autorités publiques, tant cette pathologie
continue d’affecter de jeunes femmes, souvent nullipares ou paucipares, soucieuses de leur

avenir reproductif.

L’émergence de moyens modernes de diagnostic précoce et de traitements
conservateurs a permis, dans de nombreux contextes, d’améliorer significativement le
pronostic en termes de fertilité ultérieure. C’est dans cette optique que notre étude a tenté

d’évaluer I’impact réel de la GEU sur la fertilité, dans notre contexte local.

Nos résultats ont mis en évidence un impact défavorable de la GEU, en grande partie li¢
a un diagnostic souvent tardif et a un recours majoritaire a la chirurgie (66 % des cas), dont
prés de 29 % étaient des interventions radicales, compromettant ainsi la fonction tubaire.A
deux ans de suivi, le taux de fertilité¢ globale n’était que de 55 %, laissant 45 % des patientes
en situation d’infertilité secondaire, ce qui est particulierement préoccupant. Ces chiffres
montrent que la GEU, dans notre contexte, compromet bel et bien la fertilité ultérieure des

femmes.

Il est donc essentiel de renforcer la prévention en agissant sur les facteurs de risque,
d’améliorer le diagnostic précoce grace a I’acces a 1’échographie et au dosage de la B-hCG, et
de favoriser, autant que possible, une prise en charge conservatrice, notamment par voie
médicamenteuse ou par ceelioscopie conservatrice, dans le respect du désir de maternité des

patientes.

Dans ce contexte, nous recommandons tout particulierement de sensibiliser les femmes
aux facteurs de risque a éviter (tabagisme, contraception, précaution contre les infections
génitales), en particulier chez celles ayant des antécédents de grossesse extra-utérine. Dés
I’apparition de signes de grossesse anormaux, elles doivent subir un diagnostic. Il est donc
essentiel de lancer des campagnes de sensibilisation et de mettre en place des protocoles de
dépistage précoce systématique chez les femmes a risque, afin d’assurer une prise en charge
rapide et appropriée.
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Tableau 1. Répartition des patientes selon le type de la GEU.

type de la GEU Eftectifs Fréquences
GEU tubaire 72 99%
GEU ovarienne 1 1%
Tableau 2. Répartition des patientes selon la circonstance.
circonstance Effectifs Fréquences
GEU Spontanée 71 97,3%
GEU induite dans le carde de PMA | 2 2,7%

Tableau 3. Répartition des patientes selon le diagnostique étiologique.

Diagnostique étiologique Effectifs Fréquences
Accidenell 44 62%
Adhirese poste chirorgical pelvi-abdominal | 22 31%
Infection haute 3 4%
Endométriose 2 3%

Tableau 4: Répartition des patientes selon les tranches d'age.

Age Effectifs Fréquences
[20-29] 29 39,7%
[30-39] 39 53,4%
>40 5 6,8%
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Tableau 6. Répartition des patientes selon le nombre des gestités et parités.

Effectifs Fréquences
Primigeste 16 21,9%
Gestité paucigeste 28 38,4%
Multigeste 29 39,7%
Nullipare 43 58,9%
Parité Primipare 12 16,4%
Paucipare 16 21,9%
Multipare 2 2,7%

Tableau 8: Répartition des patientes En fonction des antécédents de la GEU.

Antécédents de la GEU Effectif Fréquence
Antécédents de GEU 3 4%
Absence d’antécédents GEU 70 96%

Tableau 10: Répartition des patientes selon le tabagisme

Tabagisme Effectifs Fréquences
Pacive 20 27%
Aucun 53 73%

Tableau 11: Répartition des patientes selon les contraceptions.

Les contraceptions Effectifs Fréquences
Oui 9 12%
Non 64 88%
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Tableau 12: Répartition des patientes selon le caractére rompu ou non de la GEU.

Hémorragie Eftectifs Fréquences
Rompue 37 50,7%
Non rompue 36 49,3%

Tableau 13: Répartition des patientes selon le type de traitement de la grossesse extra-utérine.

Traitement Effectifs Fréquences
Surveillane armée 14 19%
Méthotrixate 11 15%
Laparotomie radical 23 31,5%
Laparotomie conservateur 16 22%
Coelioscopie radical 5 7%
Coelioscopie conservateur 4 5,5%

Tableau 14: Répartition des patientes selon la fertilité ultérieur.

La fertilité ultérieur Eftectifs Fréquences
Grossesse intra-utérine spontané | 38 52%
Grossesse intra-utérine induite 2 3%

GEU récidivante 2 3%

Pas de grossesse 31 42%

Tableau 17: Répartition des patientes selon le devenir des grossesses .

Devenir des grossesses Effectifs | Fréquences

Accouchement avec nouveau-ni vivant bien portant 34 85%
Avortement 6 15%
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FICHE DE RENSEIGNEMENT

» Titre : Prise en charge de grossesse extra-utérine et leur impacte sur la fertilité, au niveau
de CHU Blida

» Numéro de patiente : ............ Ne Tel: .............
» NometPrénom: .................. Age: ..o,

» Date d’hospitalisation: .............................

» Gestité: Primigeste [ ]  Paucigeste ] Multigeste [ ]

[ 1 [ 1 [ 1

> Parité: Nullipare Primipare =~ Paucipare Multipare

[ 1 [ 1

» Circonstance: GEU spontanée  GEU induite dans le protocole de PMA

i

GEU induite hort le protocole de PMA 1

> Localisation de la GEU : GEU tubaire [ | GEU ovarienne ]
GEU abdominal [ ] Rompue [ ] Nonrompue [ ]

> Traitement effectué : Surveillance armée seule ] Chimiothérapie par Méthotrixate 1

[ 1 [ 1

Chir laparoto traitement radical laparoto traitment conservateur
Coelioscopie traitement radical Ccelioscopie- traitement conservateur
> Tabagisme: Active Passive
> Antecedent de la GEU présidant: Familiaux [ ] personnelle [
> Antecedent personnelle: coagulopathie [ ]

Dysthyroidie [ |

Daibet |:|
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HTA [
sapL [

> Diagnostic étiologique :

[ 1 [ 1

abdominal-Adhérences post chirurgicales pelvi Endométriose

[ 1 [ 1

Infection génital haute accidentelle

» Contraception:

1 [

Oui Non GI spontanée

»  Fertilitéultérieurereuses de maternité sans contraception en chez les patientes dési

cours apreés 2ans qui suive la GEU:

[ 1] [ 1] L] [

GI spontanée Gl induite =~ GEU récidivante Pas de grossesse

» Devenir des grossesses normales:

[ 1 [ 1

Avortement  accouchement avec Nouveau-né vivant bien portant
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