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Nous rapportons le cas d’une patiente de 38
ans, présentant une grossesse tubaire évolutive
et symptomatique. 

Ses antécédents médicaux et chirurgicaux sont
sans particularités. Elle ne prend pas de traite-
ment. Elle a accouché deux fois à terme, par voie
basse, d’enfants de poids normal. La patiente est
actuellement enceinte, et consulte le gynécologue
à 8 semaines d’aménorrhée, dans un contexte de
métrorragies sans douleurs, ayant débuté deux
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Figure 1 : Echographie vaginale. A, coupe coronale, montrant la
grossesse ectopique, à gauche, et l’utérus, à droite. B, mesure de la
longueur tête-fesses de l’embryon : 22,1 mm, équivalant à 9
semaines et 4 jours. C, Activité cardiaque de l’embryon, mise en évi-
dence par Doppler pulsé.

Figure 2 : Aspect coelioscopique de la grossesse tubaire gauche (A),
aspect macroscopique de la pièce de salpingectomie (B), du tropho-
blaste placentaire (C) et de l’embryon (D).



jours auparavant. L’examen clinique général est
sans particularité; la pression artérielle et la fré-
quence cardiaque sont normales. L’abdomen est
souple et sans défense, ni rebond. 

L’examen gynécologique met en évidence un
utérus de volume normal mais sensible, ainsi
qu’une sensibilité annexielle gauche. 

L’échographie endovaginale (Figure 1A) met
en évidence un utérus antéversé, de volume nor-
mal, avec un endomètre épais et hyperéchogène.
On visualise, en parautérin gauche, un sac gesta-
tionnel de 35 mm de diamètre, contenant un
embryon dont la longueur tête-fesses est mesu-
rée à 22,1 mm, ce qui correspond à une gros-
sesse évolutive de 9 semaines et 4 jours (Figure
1B). L’activité cardiaque de l’embryon est mani-
feste, à 172 battements par minute (Figure 1C). 

La biologie sanguine est sans particularités,
avec une hémoglobine à 12,5 g/100 ml et un ß-
hCG à 81200 U/l. La patiente est Rhesus positif. 

Le diagnostic de grossesse extra-utérine
gauche est retenu, et une coelioscopie est réali-
sée. Elle permet d’objectiver une grossesse
tubaire gauche (Figure 2A), d’environ 4 cm de
plus grand diamètre, située au niveau de l’am-
poule de la trompe gauche, non rompue. Il existe
un léger hémopéritoine, avec saignement faible-
ment actif par l’ostium de la trompe gauche. Vu
la taille de la grossesse, une salpingectomie
gauche est réalisée. L’examen macroscopique de
la trompe, du trophoblaste et de l’embryon
(Figure 2B, C, D), ainsi que l’analyse anatomo-
pathologique de la pièce confirme le diagnostic.
Les suites opératoires sont sans particularités. 

DISCUSSION

La grossesse extrautérine constitue une entité
dont le pronostic peut toujours s’avérer sérieux,
en faisant la première cause de mortalité lors de
grossesse précoce. Son diagnostic repose sur
l’association d’un tableau clinique évocateur
associant aménorrhée, douleur pelvienne, et
métrorragies du premier trimestre (1), chez une
patiente dont le test de grossesse est positif. Le
diagnostic fait appel à l’échographie vaginale,
révélant l’absence de sac gestationnel intrautérin
et pouvant mettre en évidence des signes
annexiels variables, allant de la masse hétéro-
gène et douloureuse, à la visualisation du sac
gestationnel avec embryon viable (2), comme
dans le cas présenté. La rupture de la grossesse
tubaire entraîne habituellement la visualisation
de liquide dans le cul-de-sac de Douglas. Il est
important de bien observer l’anatomie du myo-
mètre utérin autour du sac gestationnel afin de
confirmer le diagnostic de grossesse intrauté-

rine, et d’exclure la possibilité de grossesse
tubaire viable, comme dans le cas présent. 

La prise en charge de la grossesse tubaire fait
habituellement appel à la coelioscopie (1, 3, 4).
Cependant, le traitement médical peut être uti-
lisé dans certains cas bien codifiés (5, 6). 

Les grossesses tubaires viables semblent carac-
térisées par un site d’implantation situé plutôt du
côté du mésosalpinx que du côté antimésosalpin-
gien (7). Certaines études suggèrent que ces gros-
sesses seraient caractérisées par des valeurs
basses de CA-125 associées à des taux élevés de
ß-hCG (8), en accord avec le taux exceptionnelle-
ment élevé de ß-hCG relevé dans le présent cas.
Cependant, ces données sont discutées (9). 

Le traitement médical, par administration
locale ou systémique de méthotrexate, semble
inefficace dans le cas de grossesses viables (10).
Dans le cas rapporté, la taille de la grossesse
nous a fait opter pour un traitement chirurgical
radical par salpingectomie. 

En conclusion, nous rapportons ici un cas de
grossesse tubaire évolutive, efficacement traitée
par salpingectomie coelioscopique. La bonne
connaissance des modalités diagnostiques et
thérapeutiques de la grossesse extra-utérine per-
mettra de réduire la mortalité et la morbidité de
cette affection. 
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