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Physiologiquement, la fécondation s'effectue au tiers externe de la trompe. 
L’œuf migre par la suite dans la cavité utérine où se produira la nidation. 
Le terme de grossesse extra-utérine (GEU), caractérisé par la localisation 
ectopique de l’œuf s’applique aux grossesses qui s’implantent et se développent 
en dehors de la cavité utérine. La très grande majorité des grossesses extra-
utérines sont des grossesses tubaires, mais peuvent être abdominales ou 
ovariennes. [18]  
La localisation tubaire représente 93 % des cas dont, 70 % de grossesses 
ampullaires, 12 % et 11% en nidation isthmique et fimbriale respectivement.  
La GEU demeure la première cause de décès maternel au cours du premier 
trimestre de la grossesse dans les pays en développement et industrialisés et 
représente près de 10% de mortalité maternelle [4]. Les formes cataclysmiques 
menaçant le pronostic vital sont en nette régression grâce aux possibilités de 
diagnostic précoce données par l’échographie et le dosage des HCG urinaires ce 
qui permet d’améliorer le pronostic fonctionnel [4].  
Les grossesses interstitielle, angulaire et cornuale, sont souvent regroupées 
derrière la même dénomination, même si chacune correspond à une définition et 
un pronostic propre. Les grossesses interstitielles représentent 2,4% des 
grossesses ectopiques [6]. Ces entités sont rares. L’établissement d’un 
diagnostic pré-opératoire exact est essentiel à l’optimisation des soins. De plus, 
il s’agit de formes qui se compliquent assez rapidement par une rupture 
cataclysmique. Leur diagnostic précoce est essentiel dans l’option thérapeutique. 
Nous avons voulu mener une étude portant sur des cas de GEU angulaire, 
interstitielle ou cornuale recensés à Dakar. L’objectif était de décrire la 
symptomatologie clinique et paraclinique ainsi que l’issue maternelle. 
Dans ce document, nous exposons une revue de la littérature sur la question, 
puis nous décrirons les cas de grossesses interstitielle, angulaire et cornuale 
enregistrés. Succédera un chapitre de discussion et une conclusion. 
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1. DEFINITIONS  
1.1. Grossesse interstitielle 
Une grossesse est dite interstitielle lorsqu’elle se développe dans la portion 
intra-myométriale de la trompe. Il s’agit d’un canal de 0,7 mm de diamètre et 
d’environ 1 à 2 cm de long. Le sac gestationnel est placé latéralement par 
rapport au ligament rond [5] 
 
1.2. Grossesse angulaire 
La grossesse angulaire se développe au niveau de l’ostium tubaire, au fond de la 
corne utérine. Contrairement à la GI, elle est située dans l’axe du ligament rond. 
Le risque de rupture est ici plus rare, dans la mesure ou` il s’agit d’une 
implantation dans la cavité endométriale [5]. Histologiquement, les villosités 
placentaires s’insèrent au niveau de la paroi d’une corne utérine, la portion 
interstitielle de la trompe est libre [7].  
 
1.3. Grossesse cornuale 
La grossesse cornuale s’apparente aux grossesses interstitielles. Il s’agit d’une 
GEU implantée dans la corne rudimentaire d’un utérus bicorne. Par extension 
cette définition s’applique aux grossesses implantées dans la corne d’un utérus 
cloisonné [28]. 
D’autres auteurs regroupent également sous cette définition, le développement 
d’un tissu trophoblastique sur le moignon restant d’une trompe ayant été traitée 
par salpingectomie [5].  
 
2. RAPPELS  
2.1. Anatomique et physiologie de la trompe [29]  
Les trompes utérines ou trompes de Fallope ou encore salpinx sont 2 conduits 
musculo-membraneux pairs et symétriques. Elles sont le siège de la fécondation 
et de la migration embryonnaire. La trompe mesure environ 10 à 12 centimètres 
(cm) de long et présente quatre parties. La partie utérine, qui correspond à la 
portion interstitielle et située dans l’épaisseur même du muscle utérin, a un trajet 
oblique en haut et latéralement ; sa longueur est d’environ 1 cm, son diamètre 
est de 0,2 à 0,4 millimètres (mm). Elle débouche dans l’angle supérieur de 
l’utérus par l’ostium tubaire ; un orifice de 1 mm de diamètre. L’isthme tubaire 
est une portion de 3 à 4 cm faisant suite à la partie utérine. Il ménage un trajet 
entre ligaments rond de l’utérus et propre de l’ovaire. L’ampoule tubaire mesure 
7 à 8 cm et présente une grande compliance. C’est l’endroit où a lieu souvent la 
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fécondation. L’infundibulum de la trompe est évasé, en entonnoir. Cette portion 
est constituée de 10 à 15 franges (Figure 1) [29].  
  
 
 

 
Figure 1 : Vue antérieur de l’utérus et des annexes [29] 

 
La trompe est constituée par une musculature lisse et un revêtement péritonéal. 
La muqueuse contient des cellules à cils vibratile et des cellules glandulaires. La 
trompe présente une double fonction de captation de l’ovule et de transit du 
spermatozoïde, de l’ovule et de l’œuf [29].  
L'œuf fécondé séjourne 72 heures à la jonction ampullo-isthmique du fait d'une 
fermeture de l'isthme, d'un contre-courant du liquide tubaire dirigé vers l'ostium 
abdominal et d'une diminution du nombre des cellules ciliées au voisinage de 
l'isthme.  
L'œuf franchit l'isthme à la fin du 3ème jour post-ovulatoire grâce au relâchement 
du sphincter isthmique, à la diminution importante du flux liquidien et à 
l'augmentation des battements ciliaires (Figure 2) [22]. 
La migration à travers l'isthme s'effectue en 8 heures et l'œuf fécondé fait issue 
dans la cavité utérine 80 heures après l'ovulation au stade de 16 blastomères. 
Chez la femme, le trophoblaste s'implante au 6ème jour post-ovulatoire, quel que 
soit le lieu où il se trouve : trompe, ovaire, péritoine. La grossesse extra-utérine 
résulte donc d'un retard dans le transport de l'œuf fécondé.  
 
 
 

Crânial 

Droite  
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Ce retard peut être dû à : 
- Un retard de captation par le pavillon de la trompe ; 
- Un arrêt ou ralentissement de la migration tubaire par anomalie congénitale, 
séquelles inflammatoires, séquelles de chirurgie, prise de pilules 
progestatives…etc [22]. 
 
 
 
 

 
Figure 2 : Transport de l'œuf fécondé dans la trompe. a. Au cours des trois 

premiers jours post-ovulatoires. b. Après la 72ème heure. 
 
3. DIAGNOSTIC 
3.1. Symptomatologie clinique 
 Les signes cliniques sont trompeurs ; la symptomatologie classique ne 
s’observe que dans les formes déjà évoluées [31]. Il s’agit d’une femme jeune en 
âge de procréer qui présente après une période de retard des règles de quelques 
jours à quelques semaines associé à des signes sympathiques de grossesse. La 
patiente consulte souvent pour des métrorragies peu abondantes, des pertes de 
couleur sépia, ainsi que des douleurs pelviennes. La triade classique douleurs-
métrorragies-aménorrhée n’est cependant observée que dans 45 à 50% des cas 
[24].   

Crânial 

Droite  
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L’examen gynécologique révèle un col sain (parfois violacé gravide) et au 
toucher vaginal, une masse latéro-utérine ou une simple sensibilité d’un cul-de-
sac. L’utérus est de taille gynécologique ou plus petit que l’âge gestationnel, 
parfois ramolli et sensible à la mobilisation (Tableau I) [31].  
L'urgence abdominale est facilement reconnue chez une femme jeune, qui a 
ressenti une douleur hypogastrique brutale, atroce, rapidement suivie d'épisodes 
de syncopes. L'examen général met en évidence un état de choc en rapport avec 
une anémie aiguë. L'abdomen est parfois ballonné ; à la palpation, l'on perçoit 
une défense pariétale ; la percussion peut montrer une matité dans les flancs. Le 
toucher vaginal provoque le classique « cri du Douglas » ; la grossesse 
ectopique est rarement perçue. La culdocentèse n'a de valeur que si elle est 
positive et ramène une seringue de sang noir incoagulable. Elle a une bonne 
valeur prédictive, de 70 à 90 %. Elle est positive avant la rupture tubaire. En 
raison de sa simplicité, c'est un recours lorsque les dosages de l'hCG et 
l'échographie ne sont pas disponibles ou peu concluants. Elle permet de prendre 
la décision d'intervenir par cœlioscopie ou laparotomie selon l'état de la patiente. 
Elle est peu utilisée du fait de l’accès à l'échographie qui permet le diagnostic 
d'hémopéritoine. [22]. 
En dehors de cette situation, le polymorphisme du tableau clinique impose 
souvent la réalisation d’examens complémentaires [23]. 
 
Tableau I : Fréquence des signes cliniques de la grossesse extra-utérine [22] 
Signes cliniques Fréquence 
Douleurs pelviennes 83% 
Métrorragies  63% 
Aménorrhée  49% 
Masse latéro-utérine 87% 
Douleur à la mobilisation du col de l’utérus 96% 
 
3.2. Examens complémentaires 
Le couple dosage de la fraction ß de l’Hormone Chorionique Gonadotrope (ß 
HCG) et échographie permet de faire le diagnostic. 
 
3.2.1. Biologie 
L’HCG est une hormone sécrétée précocement dans le sang maternel par 
cytotrophoblaste. Elle confirme l’existence d’une grossesse sans préjuger de sa 
localisation.  
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La recherche de la fraction βHCG peut être réalisée dans les urines au cours de 
la consultation ou par un dosage sanguin, utilisant des anticorps monoclonaux 
[22]. 
Dosage qualitatif de l'hCG n'est évocateur que s'il est nettement ou faiblement 
positif. Le dosage spécifique de l'hCG utilisant les anticorps monoclonaux est 
sensible à 20, 25, 50 unités. Il est positif dès le premier jour ou avant le retard 
des règles. Ces tests urinaires ont plusieurs avantages notamment : rapidité ; 
fiabilité avec une bonne sensibilité et une bonne spécificité et coût peu élevé. 
Le dosage sanguin par méthode radio-immunologique ou immuno-
enzymologique peut être obtenu en 2 ou 3 heures. Il est spécifique et très 
sensible. La limite de détection est de 1 mUI/ml. Un dosage inférieur à ce chiffre 
permet d'exclure le diagnostic de grossesse. L'hCG est retrouvé dans le sang 
maternel dès le 10 e jour post-ovulatoire.  
Enfin, la cinétique des hCG est importante. Son taux dans les grossesses 
normalement évolutives double toutes les 48 heures au cours du premier mois. 
Quand ce taux atteint plus de 1 500 mUI/ml, on doit normalement voir un sac 
ovulaire en échographie endovaginale et s'il atteint 2500 mUI/ml, le sac 
gestationnel devient visible par échographie abdominale (Figure). 
En dessous de ces seuils, la répétition des dosages toutes les 48 heures dans un 
même laboratoire permettent la comparaison des taux. La stagnation ou la faible 
progression évoque une GEU sans l'affirmer. La progression normale 
(doublement toutes les 48 heures) ne permet pas d'éliminer une GEU qui peut 
être évolutive. L'interprétation des dosages de l'hCG dans un contexte d'AMP ne 
répond pas aux critères précédemment explicités. 
Les interprétations fines sont sujettes à caution. Seul un taux négatif permet 
d'exclure a priori le diagnostic de GEU [22]. 
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Figure 3 : Evolution du dosage quantitatif de la fraction ß de l’Hormone 
Chorionique Gonadotrope [22] 
 

L’hémogramme ne met en évidence une anémie qu’en cas d’hémorragie 
intrapéritonéale. Durant les premières semaines de gestation, la progestérone est 
synthétisée par le corps jaune, stimulé par des facteurs lutéotrophiques émis par 
l’embryon implanté. Lorsque son taux est inférieur à 5ng/ml, elle permet 
d’exclure le diagnostic de grossesse intra-utérine évolutive [22]. 
 
3.2.2. Imagerie  
Essentielle, elle doit être réalisée au moindre doute. Elle est pratiquée par voie 
sus-pubienne mais surtout par voie endovaginale. L’échographie est confrontée 
à l’examen clinique et surtout à la biologie [22]. 
L'échographie permet d’explorer plusieurs éléments du pelvis.  
Dans l’endomètre, il est noté une absence de sac gestationnel intra-utérin. 
L’endomètre peut être le siège d’un pseudo-sac gestationnel. Il s’agit d’une 
formation oblongue centrale sans couronne trophoblastique. Si l'endomètre est 
très fin (1 à 3 mm), la caduque a été expulsée. La non-décroissance d'hCG est un 
argument majeur de GEU. Par contre un endomètre épais associé à un taux 
d'hCG persistant peut témoigner d'une GEU trop petite pour être visible mais 
biologiquement active. La présence d’une grossesse intra-utérine n’exclue pas 
une grossesse extra-utérine : il s’agit de la grossesse hétérotopique. 
Il est important de repérer le corps jaune, car la GEU est située habituellement 
au voisinage immédiat de l'ovaire porteur du corps jaune. 
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Au niveau des annexes, il peut être retrouvé un sac gestationnel typique voisin 
du corps jaune constitué par une couronne échogène centrée par une lacune 
anéchogène avec une vésicule vitelline ou un embryon. Cet embryon est parfois 
doté d’une activité cardiaque, ce qui permet de poser le diagnostic de certitude. 
Souvent, l'échographiste ne voit qu'une masse inhomogène latéro-utérine, de 
tonalité voisine de l'utérus, avec en son centre une zone peu échogène de 
quelques millimètres. Le Doppler couleur n'a pas de valeur diagnostique 
démontrée ; il montre des flux vasculaires visibles au contact intime de la 
couronne trophoblastique. 
Un hémopéritoine libre peut être mis en évidence [22].  
 
3.2.3. Chirurgie  
La cœlioscopie a pour objectif de confirmer le diagnostic et de réaliser la 
thérapeutique ; elle montre la GEU sous forme d'un renflement violacé, allongé 
dans le sens de la trompe avec écoulement de sang brun par le pavillon et 
présence de quelques millilitres de sang noirâtre dans le cul-de-sac de Douglas. 
 
4. FACTEURS DE RISQUE DE GEU [22] 
 Plusieurs facteurs de risque de GEU ont été identifiés. Les malformations 
congénitales des trompes (hypoplasie, diverticule, rétrécissement) exposent aux 
GEU. Il en est de même pour les séquelles inflammatoires, qu’elles soient 
spécifiques ou non. Les résultats de la chirurgie de la stérilité tubaire sont passés 
de 16,6 % de grossesses à 21 %, cependant avec les séquelles d'une chirurgie 
plastique des trompes les taux de GEU ont augmenté de 2,4 à 7 %. 
L'accroissement des GEU n'étant que la rançon du pourcentage de grossesses 
obtenues. L’antécédent de GEU multiplie le risque de récidive par 10. 
L’endométriose tubaire souvent située dans la portion interstitielle de la trompe 
est cause de GEU. L’usage de stéroïdiennes ovariennes ou médicamenteuses est 
un facteur reconnu. Le lévonorgestrel expose à un risque de GEU de 10 %. Les 
progestatifs microdosés en prise continue augmentent le risque de GEU. 
L’induction de l'ovulation par les gonadotrophines humaines (HMG-hCG) 
favorise les GEU dont le taux peut atteindre 3 %. Il est alors fréquent de noter 
l'association grossesse intra-utérine et grossesse extra-utérine. Le tabac jouerait 
sur la motilité tubaire par toxicité directe de la nicotine. Il serait en cause dans 
30 % des GEU. Le risque de GEU augmente avec l'âge surtout après 35 ou 40 
ans. Les dispositifs intra-utérins (DIU) diminuent le risque de GEU de 1,6 par 
rapport aux femmes qui ne prennent pas de contraception, ce qui montre l'effet 
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contraceptif du DIU qui diminue les grossesses, qu'elles soient intra- ou extra-
utérines. Si, par contre, on compare le taux de GEU entre femmes enceintes et 
non enceintes portant un DIU, on observe que le risque de GEU est dix fois plus 
élevé chez les femmes porteuses du DIU. Le DIU prévient mieux les grossesses 
intra-utérines que les GEU (99,5 % versus 95 %). Les antécédents de fausses 
couches spontanées et d'IVG augmentent aussi le risque de GEU 
vraisemblablement via des infections liées à ces interventions. 
La migration transpéritonéale de l'ovule a pu être incriminée dans 20 à 50 % des 
GEU sur la constatation peropératoire de la présence d'une grossesse ectopique 
d'un côté et d'un corps jaune sur l'ovaire controlatéral. 
 
Tableau II : Facteurs de risque de GEU en France en 2003 [22] 
Antécédents Odds Ratio 
Infection génitale Salpingite probable 2 
 Salpingite certaine 3,5 
 Chirurgie tubaire 3,5 
Tabac  Ex-fumeuse 1,5 
 10-19 Cigarettes/jour 3 
Age  30-39 ans 1,5 
 ≥ 40 ans 3 
Antécédents 
obstétricaux 

Fausse couche 
spontanée 

3 

 Interruption grossesse 2 
Antécédent de dispositif 
intra-utérin 

 1,5 

Infertilité antérieure  2,5 
 
5. TRAITEMENT 
5.1. Réanimation médicale 
La réanimation médicale est un préalable devant un hémopéritoine. Elle se fait 
par un monitorage des fonctions vitales et une expansion volumique à travers 
l’usage de macromolécules mais aussi de produits sanguins et dérivés [10].  
 
5.2. Traitement médical  
Le traitement médical fait appel au méthotrexate (MTX), antinéoplasique de 
type anti folique. Il inhibe la synthèse des acides nucléiques au sein des cellules, 
soit par voie intramusculaire qui est la voie d’administration la plus utilisée car 
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elle simplifie au maximum le traitement ambulatoire de GEU, soit par 
administration orale ou locale, par injection directe dans le sac ovulaire [23].  
Le score de Fernandez peut être utilisé pour définir la place du traitement 
médical (Tableau III). Un score inférieur à 13 prédit une réussite au traitement 
médical. 
Jusqu'à 13 semaines, une GEU peut être prise en charge par un traitement 
médical. La patiente doit être prévenue de la durée de la surveillance et de la 
possibilité d'échec. Le MTX étant tératogène il est important de s’assurer de la 
position extra-utérine de la grossesse.  
En plus des contre-indications spécifiques à la molécule, le traitement médical 
ne devra pas être prescrit devant : 
- Un refus de la patiente ; 
- Des difficultés de surveillance en ambulatoire,  
- Une mauvaise compliance ; 
- Une hémodynamique instable ;  
- Un épanchement intra-abdominal ou 
- Des douleurs importantes [22]. 
Trois (3) protocoles thérapeutiques sont possibles : traitement intramusculaire 
mono-dose, traitement intramusculaire multidoses, et injection in situ [22]. 
 Traitement par injection répétées :  
Il Comporte quatre injections intramusculaires de 1 mg/kg de MTX à J0, J2, J4 
et J6. Un contrôle des βHCG est réalisé à J14. Un échec est défini par un taux de 
βHCG supérieur à 40% du taux initial [16,18].  
 Le traitement par injection unique :  
Il s’agit d’une injection en intra musculaire à J1 de 50 mg/m2. Un contrôle du 
taux de β-HCG est réalisé à j4 et j7. L’échec est défini si les β-HCG n’ont pas 
diminué de 15% ou plus à J7 par rapport au taux de J4. En cas d’échec une 
deuxième injection est réalisée. Si les β-HCG ont diminué de 15% ou plus, le 
dosage est répété chaque semaine jusqu’à leur négativation. Un maximum de 
trois injections de MTX est réalisé. A l’issue de ces trois injections, si les β-
HCG ne diminuent pas, la patiente doit recevoir un traitement chirurgical.  
 Le traitement peut également être réalisé par injection in situ :  
Sous contrôle écho guidé ou sous cœlioscopie, on injecte alors in situ 100 mg de 
MTX. Le taux d’efficacité est 76%. L’avantage théorique de cette voie 
d’administration est de diminuer les effets secondaires du MTX.  
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Tableau III: Score de Fernandez pour le traitement médical de la GEU [18]. 
Données 
cliniques et de 
laboratoire  

1 2 3 

Age gestationnel 
(SA)  

>49 49-42 <42 

Taux de HCG  
(UI/l) 

<1000 1000-5000 >5000 

Taux de 
progestérone 
(ng/ml) 

<5 5-10 >10 

Douleurs 
abdominales  

Absentes Provoquées Spontanées 

Hématosalpinx  <1 1-3 >3 

Hémopéritoine  0 1-100 >100 

 
La Mifépristone (RU 486) est un antiprogestéronique puissant utilisé dans les 
interruptions volontaires de grossesse du premier trimestre en association avec 
les prostaglandines. Utilisé seul, il ne permet pas de traiter les GEU. Il a été 
utilisé à la dose de 600 mg per os en association avec une dose de MTX de 50 
mg/m2.  
Ses indications sont une grossesse cervicale, angulaire ou interstitielle sous 
réserve d’une surveillance rigoureuse.  
 
5.3. Chirurgie 
Le traitement chirurgical peut être conservateur (salpingotomie et aspiration de 
l’œuf ou des débris trophoblastiques) ou radical (salpingectomie). La 
cœlioscopie est devenue la technique de référence. Elle a remplacé la 
laparotomie dans la plupart des pays. La laparotomie n’est indiquée qu’en cas 
d’hémorragie interne abondante avec instabilité hémodynamique liée à la 
rupture de la GEU ou dans les cas exceptionnels où l’anesthésiste contre 
indiqueraient la cœlioscopie [22]. 
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Le traitement chirurgical est indiqué dans plusieurs situations : 
- GEU avec un score de Fernandez >13  
- Rupture tubaire, que celle-ci soit suspectée cliniquement (syncope, défense, 
Bloomberg, scapulalgie), biologiquement (anémie) ou échographiquement 
(épanchement péritonéal abondant) ;  
- GEU avec β-HCG à 10000UI/L ;  
- GEU avec activité cardiaque ;  
- GEU hétérotopiques ;  
- Grossesses abdominales ;  
- Patiente non compliante (suivi par β-HCG impossible) ; 
- Récidive de GEU ou 
- En vue d’affiner le diagnostic.  
 
5.4. Abstention thérapeutique 
Peut être proposé si le taux d'hCG est faible (< 1 000 UI/ml) ou décroissant et 
l'image échographique stable à 2 jours d'intervalle. La surveillance se fera sur la 
clinique, l'échographie, le dosage d'hCG pratiqué tous les 3 ou 4 jours jusqu'à la 
normalisation des taux. L'indication de la cœlioscopie sera posée en cas de 
douleurs, de taux d'hCG stable ou croissant, d'apparition d'un épanchement dans 
le Douglas ou d'une augmentation de la taille de la GEU à l'échographie [22]. 
 
5.5. Prévention 
Elle repose sur la prévention et le traitement précoce et bien conduit des 
Infections Sexuellement Transmissibles (surtout les salpingites) [22].  
 
5.6. Pronostic 
Chez les femmes opérées de GEU, 30% resteront stériles, 70% auront 1 ou 
plusieurs enfants, 15-30% feront une 2ème GEU [23]. 
Bien que la mortalité par grossesse extra-utérine ait diminué dans les pays 
industrialisés, elle demeure la première cause de décès maternel au premier 
trimestre de la grossesse et représente près de 10% de mortalité maternelle totale 
[13].  
La précocité diagnostique a permis de développer les stratégies thérapeutiques, 
ainsi le traitement radical est associé à pratiquement 100% de succès, les 
traitements conservateurs, qu’ils soient médicaux ou chirurgicaux, ont un taux 
de succès de 70 à 90%, avec un taux plus important pour le traitement 
chirurgical conservateur [12].  
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La problématique pour juger de l’efficacité de ces traitements n’est plus au 
succès mais à la fertilité qui est la principale préoccupation des patientes lorsque 
le pronostic vital n’est plus en jeu.  
La fréquence des récidives de GEU est de 10 à 30%, et l’infertilité secondaire 
concerne 20 à 60 % des patientes [22].  
De nombreux facteurs de risque d’infertilité ont été trouvés : l’âge de la patiente, 
ses antécédents d’infertilité, la rupture tubaire ainsi que l’existence d’une 
pathologie tubaire antérieure. De ce fait, il semble que la fertilité après 
traitement chirurgical d’une GEU dépend plus des caractéristiques de la patiente 
et de l’état de la trompe controlatérale que du type de traitement chirurgical 
employé [2]. 
Cependant, le traitement conservateur par coelioscopie est actuellement la 
technique la mieux étudiée, aussi bien pour le succès immédiat que pour la 
fertilité ultérieure, même si l’absence d’études méthodologiquement puissantes 
ne permet pas définitivement de conclure sur la supériorité du traitement 
chirurgical conservateur par rapport au traitement médical lorsqu’il est couronné 
de succès ou en cas de moindre agression pour la trompe, comme l’expectative 
ou en comparaison avec un traitement radical .  
Ainsi, actuellement, la fertilité est meilleure après traitement chirurgical 
conservateur quand la trompe controlatérale est altérée. Dans les autres 
situations, les traitements semblent équivalents [12 ;1].  
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1. OBJECTIFS  
Les objectifs de ce travail étaient de rapporter pour ces cas rares de GEU 
angulaires, cornuales et interstitielles : 
- les critères diagnostiques ;  
- les moyens thérapeutiques utilisés et leurs résultats et  
- le devenir obstétrical des patientes. 
 
1. Type, durée et site d’étude 
Il s’agit d’un report de série de cas collectés de façon prospective entre 2018 et 
2019. Du fait de la rareté de ces situations cliniques, nous avions fait appel à des 
collègues de différentes structures.  
 
2. OBSERVATIONS  
2.1. Première observation 
Diagnostic  
Il s’agissait d’une patiente, deuxième geste, nullipare de 33 ans reçue à la 
Maternité du Centre de Santé Philippe Maguilène Senghor le 25/01/2020 pour 
douleurs pelviennes gauches à type de spasme évoluant depuis 3 jours sans 
vomissements, ni fièvre. Elle présentait un retard de règles sans métrorragies.  
Dans ses antécédents, on notait une salpingectomie en 2018 pour GEU rompue 
dont le siège n’était pas précisé.  
L’examen gynécologique avait retrouvé une douleur de la fosse iliaque gauche, 
une défense associée à un cri de l’ombilic. L’utérus était légèrement augmenté 
de volume. Le col de l’utérus était latéro-dévié à droite mi long, ramolli et fermé 
avec un cri du Douglas. Le doigtier était strié de pertes couleur sépia. 
Une échographie réalisée par voie endovaginale avait mis en évidence un utérus 
vide, une masse latéro-utérine gauche de 4 cm et un épanchement liquidien de 
faible abondance. 
Le diagnostic de grossesse extra-utérine rompue était alors suspecté. 
Décision  
 Un bilan pré opératoire : numération formule sanguine, un groupage sanguin 
rhésus, un bilan de la crase sanguine et 
 Une laparotomie en urgence sous rachianesthésie. 
Exploration 
Une adhérence dense était découverte entre colon sigmoïde et corne utérine.  La 
grossesse extra utérine s’était nidée dans la corne utérine (correspondant au 
moignon de l’ancienne salpingectomie) et dans le colon sigmoïde (figure4). 
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L’envahissement de la GEU atteignait la musculeuse du sigmoïde. L’annexe 
controlatérale était saine. L’hémopéritoine était quantifié à 70 millilitres (ml). Il 
s’agissait donc d’une grossesse cornuale. 
 

 

Figure 4:GEU cornuale nidant entre le colon sigmoïde et la corne utérine 
 
 
 
Gestes chirurgicaux réalisés : 
- Une résection cunéiforme au niveau de la corne utérine libérant le sigmoïde ;  
- Une énucléation des tissus trophoblastiques sur le sigmoïde mettant à nu la 
musculeuse de celui-ci ; 
- Un surjet sur la séreuse du sigmoïde et 
- Des points en X sur la corne utérine.  
L’hémostase était satisfaisante après le geste.  
 
 
 
 

      Sigmoïde 

 

Corne utérine 

Utérus 

Grossesse cornuale 
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Evolution : 
Les suites opératoires étaient simples. La patiente est toujours suivie au Centre 
de Santé Philippe Maguilaine Senghor ; 6 mois après le geste opératoire, elle n’a 
pas encore de grossesse. 
 
2.2. Deuxième observation  
Diagnostic 
Il s’agissait d’une patiente de 25 ans, primigeste, reçue à la Maternité du Centre 
Hospitalier Princesse Grace de Monaco le 12/12/2019 pour douleurs pelviennes 
droites à type de spasmes. On ne notait pas d’aménorrhée. Ces douleurs 
évoluaient depuis 2 jours et n’étaient accompagnées ni de vomissement, ni de 
fièvre.  
On ne retrouvait pas d’antécédent gynécologique particulier.  
L’examen gynécologique avait retrouvé une douleur de la fosse iliaque droite et 
un utérus légèrement augmenté de volume.  
Une échographie réalisée par voie endovaginale avec le mode 2D avait mis en 
évidence un utérus vide. Au niveau de la corne utérine une formation échogène 
évoquant un adénomyome était notée. Une vascularisation était mise en 
évidence, par le Doppler couleur, au sein de la formation échogène (figure 5). 
L’acquisition volumique en 3 dimensions permettait de redresser le diagnostic 
en visualisant un sac gestationnel sans vésicule vitelline (du fait de la précocité 
du diagnostic) entouré par un halo trophoblastique (Figure 6). Le diagnostic de 
grossesse angulaire droite, localisée à plus d’un centimètre de la cavité utérine 
était évoqué.  
 

 
Figure 5:Echographie Endovaginale avec mode Doppler 2D, 

 
 

A 
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Figure 6: Grossesse angulaire, reconstruction 3D =A 
 
 
Le taux plasmatique de la β HCG était de 898,9UI/l. L’évaluation pré-
thérapeutique comportant un hémogramme, un bilan hépatique et un bilan rénal 
était normale.  
Prise en charge 
Toutes les options thérapeutiques de la grossesse extra-utérine étaient expliquées 
à la patiente qui était hospitalisée.  Un traitement médical à base de 
Méthotrexate était décidé et une fiche de consentement signée par la patiente. La 
dose unique de 1mg/kg était administrée en dose unique. Ce traitement était 
associé à la prise d’acide folinique à la dose de 0,1 mg/kg par voie orale. La 
surveillance de l’efficacité du traitement était appréciée par monitorage 
biologique.  
L’évolution était favorable et marquée par la décroissance du taux de βHCG 
comme le montre le tableau (Tableau IV).  

 

Tableau IV : Evolution de la cinétique des βHCG plasmatique après du 
traitement. 
Jours de dosage  Date  Valeurs de l’βHCG 

(UI/l)  
1er jour  12/12/2019  898,9  

8ème jour  20/12/2019  631,6  
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Figure 7: Extrait de la surveillance biologique du taux de BHCG 

 
Evolution 
La patiente était mise sous contraception. L’hémogramme, le bilan rénal et le 
bilan hépatique étaient normaux au contrôle.  Le suivi était réalisé en 
ambulatoire. 
L’évolution était favorable avec régression du taux de l’hormone ßHCG et 
disparition de l’image échographique. La négativation était observée après 1 
mois de surveillance. 
 
2.3. Troisième observation : 
Diagnostic 
Il s’agissait d’une deuxième geste, primipare de 28 ans reçue à la Maternité de 
l’Institut d’hygiène Sociale Polyclinique le 15/05/2019 en état de choc 
hémorragique.  
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La tension artérielle était de 90/50 mmhg avec un pouls à 123 pulsations par 
minute. La symptomatologie était marquée par des métrorragies évoluant depuis 
3 jours sans vomissements, ni fièvre. Elle relatait une aménorrhée secondaire de 
3 mois. 
Dans ses antécédents, on retrouvait un kyste de l’ovaire fonctionnel traité, une 
notion de contraception à base de Jadelle pendant 5 ans après son accouchement 
par voie basse en 2013.  
L’examen gynécologique avait retrouvé une douleur de la fosse iliaque gauche, 
une contracture diffuse avec défense associée à un cri de l’ombilic, un utérus 
augmenté de volume avec des métrorragies minimes. Au toucher vaginal, le col 
était médian mi long ramolli et déhiscent avec un cri du Douglass, le doigtier 
était revenu souillé de sang noirâtre. 
Une échographie réalisée par voie endovaginale avait mis en évidence une 
grossesse intra-utérine arrêtée, un épanchement péri-ovarien gauche avec une 
lame liquidienne dans le Cul-de-sac de Douglas. 
Décision  
Un bilan préopératoire était réalisé, précédant une laparotomie en urgence sous 
rachianesthésie. 
Exploration 
Une grossesse interstitielle gauche était mise en évidence, la grossesse était le 
siège d’une hémorragie (Figure 8). L’annexe controlatéral était saine. 
L’hémopéritoine aspiré était quantifié à 1000 ml. Un kyste paratubaire de 2 cm 
était noté à gauche. 
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Figure 8: Grossesse extra utérine interstitielle gauche fissurée 
 
Geste  
Une salpingectomie rétrograde avec résection cunéiforme de la corne utérine 
gauche était réalisé (Figure 9 A). L’hémostase était assurée par des points en X 
sur la corne utérine (Figure 9 B).  
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 9: A : Salpingectomie gauche avec résection cunéiforme.  
                B : Suture et hémostase au Vicryl 4/1par des points en X séparées. 
 

Uterus 

GEU cornuale fissurée 

Kyste 
paratubaire 

Ovaire 
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Evolution 
Les suites opératoires étaient simples.  Une aspiration manuelle intra-utérine 
échoguidée de la grossesse intra-utérine arrêtée était faite quinze jours après sa 
laparotomie. La patiente avait opté pour une méthode contraceptive de type 
pilule oestro-progestative pendant trois mois. 
Futur obstétrical  
Deux mois après arrêt de la contraception, elle avait eu une grossesse intra 
utérine dont l’évolution est favorable. Elle est programmée pour une césarienne 
prophylactique 
 
2.4. Quatrième observation  
Diagnostic  
Il s’agissait d’une patiente, deuxième geste, primipare de 33 ans reçue à la 
Maternité du Centre de Santé Philippe Maguilène Senghor le 25/02/2020 pour 
douleurs pelviennes gauches à type de spasme sur fond de retard de règles sans 
métrorragies. Cette symptomatologie évoluait depuis 4 jours. Dans ses 
antécédents, on retrouvait une césarienne en 2018.  
L’examen gynécologique avait retrouvé une douleur isolée de la fosse iliaque 
droite.  
Au toucher vaginal, le col était postérieur mi long ramolli et fermé. 
Une échographie réalisée par voie endovaginale avait mis en évidence une 
grossesse intra-utérine évolutive et une masse latéro-utérine droite faisant 
suspecter une grossesse hétérotopique. 
Décision  
Une cœlioscopie diagnostique était réalisée après un bilan préopératoire. 
Exploration  
Il s’agissait d’une grossesse extra-utérine angulaire droite (figure 10). L’annexe 
gauche était macroscopiquement saine. Les ovaires étaient sains. 
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Figure 10:Grossesse cornuale*diagnostiquée per coelioscopie 
 

Attitude thérapeutique 
Une abstention avec surveillance échographique hebdomadaire était décidée.  
Evolution  
L’évolution était marquée par la régression spontanée de la grossesse angulaire 
droite et évolution favorable de la grossesse intra-utérine. 
 
2.5. Cinquième observation 
Diagnostic 
Il s’agissait d’une nulligeste reçue à l’Hôpital Principal de Dakar pour 
aménorrhée secondaire de 6 semaines.  
Elle était suivie dans ce service pour une infertilité primaire et avait eu une 
myomectomie 2 mois auparavant. 
Une échographie réalisée à l’Hôpital Aristide Le Dantec avait mis en évidence 
une grossesse angulaire droite avec un embryon doté d’une activité cardiaque. 
La visualisation de l’activité cardiaque avait facilité le diagnostic de grossesse 
angulaire. 
 
Décision  
Le médecin traitant après discussion avec le couple avait opté pour une 
laparotomie vue la présence de l’activité cardiaque. 
 
Exploration et geste 
L’exploration permettait de confirmer la grossesse angulaire. Une résection 
cunéiforme était faite. Les suites opératoires étaient simples.  
 
 

* 
* * 
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Les grossesses interstitielles représentent 2,4% des grossesses ectopiques [6]. 
L’âge de nos patientes est compris entre 25 ans et 33 ans avec une moyenne de 
29 ans ce qui concorde avec la plupart des études citant celle de Nikodijevic et 
Al dont les patientes avaient en moyenne 30 ans et 8 mois [21].  
Facteurs de risque 
Sur le plan gynécologique, une de nos patientes avait un antécédent de GEU, en 
effet ce même facteur de risque était décrit par Nikodijevic et Al [21] en raison 
de 15,7 % contre 50% retrouvée par M. Nadi et Al [27]. Nous avons noté chez 
cette même patiente un antécédent de salpingectomie facteur décrit par 
Nikodijevic et Al [21] dans 21% des cas et par M. Nadi et Al dans 55% des cas 
[27]. 
M. Nadi et Al avait noté parmi les facteurs de risque un utérus polymyomateux 
chez une patiente (5 %) n’ayant pas bénéficié d’une myomectomie par contre 
une de nos patientes avait le même antécédent associé à une infertilité mais elle 
avait eu une myomectomie 2 mois avant la GEU cornuale [27]. 
Sur le plan obstétrical : la gestité moyenne était de 1,6 en incluant la GEU contre 
2,95 décrit par M. Nadi et Al, [27].  ce dernier a rapporté qu’il s’agissait d’une 
première grossesse pour deux de ses patientes même résultat retrouvée dans 
notre étude.  
La parité moyenne était de 0,4 dont trois de nos patientes sont nullipares, une 
des patientes a eu à accoucher par voie basse et une autre par césarienne, des 
antécédents similaires étaient décrits par M. Nadi et Al. [27]. 
Récidive homolatérale sur mignon de trompe après salpingectomie 
Une des patientes avait eu une récidive homolatérale d’une grossesse extra 
utérine sur moignon restant encore appelée grossesse cornuale. La récidive de 
GEU sur la même trompe est une situation rare. Une recherche sur la base de 
données PubMed utilisant les termes « recurrent ipsilateral ectopic pregnancy » 
ne retrouve que 9 publications. Quatre cas seulement étaient rapportés jusqu’en 
2005.   
Le mode de survenue ne repose que sur des hypothèses. La première soutient 
qu’il y aurait une lumière persistante au niveau du segment interstitiel et de la 
portion distale de la trompe restante permettant une communication entre cavité 
utérine et cavité péritonéale. L’œuf fécondé migre à travers la cavité utérine vers 
le moignon de trompe [32].  
Selon une deuxième hypothèse, les spermatozoïdes accèdent au cul-de-sac de 
Douglas via la trompe controlatérale saine, la fécondation aurait lieu au niveau 
péritonéal [32]  
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Cette théorie explique mieux la situation clinique que nous avons décrite, dans 
ce sens que l’œuf s’était nidé d’une part sur le moignon de trompe et d’autre part 
au niveau du colon sigmoïde.  
Des cas de migration embryonnaire transpéritonéale ont également été décrits 
[32].  
La fréquence des grossesses interstitielles est comprise entre 2-3% de toutes les 
grossesses extra-utérines, avec un taux de mortalité deux fois plus important que 
les grossesses tubaires [2,24]. La rupture de ces grossesses est particulièrement 
hémorragique en raison d’une riche vascularisation [9]. Dans ce cas décrit, la 
laparotomie était indiquée devant un hémopéritoine. En dehors de cette 
situation, le diagnostic clinique peut être mal aisé. L’acquisition volumique ou 
l’Imagerie par résonnance magnétique peuvent redresser le diagnostic [9]. 
Il faut rappeler l’importance de pratiquer des salpingectomies au ras du corps 
utérin pour éviter les moignons, sièges de grossesses cornuales.  
L’option du traitement chirurgical est la mieux indiquée en cas de récidive 
ipsilatérale de la GEU. Il a été décrit un cas de persistance du tissu 
trophoblastique 20 jours après chirurgie, nécessitant une injection de 
méthotrexate [9]. Il est donc important de suivre la décroissance de la ßHCG 
sérique après chirurgie. 
En cas de récidive de grossesse extra-utérine, le seul traitement acceptable en 
vue d’éviter une deuxième récidive est la salpingectomie. Si la grossesse 
survient sur la trompe controlatérale, un traitement conservateur doit être tenté 
en vue de préserver la fertilité [10]. 
Diagnostic 
Il est intéressant de noter que la douleur pelvienne est le premier symptôme 
décrit par les patientes, viennent ensuite les métrorragies symptômes concordant 
avec les motifs de consultation de nos patientes. D’après Nadi et al, 55% des 
patientes consultaient pour algies pelviennes et 20% pour métrorragies [27]. 
Dans d’autre revue de la littérature on retrouve les mêmes résultats étant donné 
que La séméiologie des grossesses cornuales s’étend de la forme 
asymptomatique à l’état de choc hémorragique. Le diagnostic est difficile au 
stade précoce. Ces grossesses sont douloureuses [8-11]. Les douleurs 
pelviennes, intermittentes, paroxystiques, peuvent simuler des coliques 
expulsives ou des contractions précoces [19]. Les métrorragies sont 
inconstantes, discrètes et tardives [20]. 
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Cela incite à la vigilance quant aux motifs de consultation aux urgences, afin de 
ne pas conclure trop rapidement à une grossesse évolutive, sans avoir étudié la 
situation exacte de la grossesse.[27] 
Les GEU cornuales sont des situations à risque de rupture hémorragique à court 
terme [15].  C’est le cas pour 2 des 5 cas décrits, même si le délai de 
consultation par rapport à l’aménorrhée et par rapport à la symptomatologie était 
court. Il existe donc un haut risque d’hémopéritoine précoce. 
Lorsque la consultation est précoce, le diagnostic de grossesse interstitielle peut 
être difficile. Trois critères diagnostiques ont été proposés par Timor-Tritsch et 
Al. En 1992 [30] :   
- Une cavité utérine vide ;  
- Un sac gestationnel séparé de plus d’1 cm de la cavité utérine ;  
- Une fine couronne myométriale, inférieur à 5 millimètres (mm) autour de ce 
sac. 
Il est important de prendre le temps nécessaire, à l’échographie, pour établir un 
diagnostic lors d’une consultation pour algies pelviennes.  
Une acquisition volumique 3D réalisée par voie trans-vaginale ainsi que l’IRM 
permettent également un diagnostic précoce exact si la grossesse interstitielle est 
suspectée à l’échographie 2D [9 ; 3]. 
Le cas de la deuxième patiente montre l’intérêt de l’échographie 3D qui a 
redressé le diagnostic. 
Nadi et al, rapporte une nécessité d’1,41 consultations pour établir le diagnostic 
[27]. 
Traitement  
A l’inverse de la localisation tubaire, il n’existe pas de score permettant de 
déterminer le succès d’un traitement médical des grossesses cornuales [17]. 
Ainsi, son traitement qu’il soit médical ou chirurgical n’est pas codifié. Il est 
guidé à la fois par l’état hémodynamique de la patiente et par l’expérience de 
l’équipe médicale.  
A notre connaissance, aucune étude n’a comparé l’abstention thérapeutique, un 
traitement médical par méthotrexate et une prise en charge chirurgicale. Les 
recommandations du Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français 
concluent à la possibilité d’utilisation du méthotrexate en cas de GEU cornuale, 
avec un niveau de preuve faible. [25] 
En revanche, ni le nombre d’injection et la voie d’administration n’a fait l’objet 
de recommandation.  
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Une abstention thérapeutique a été décidé chez une des patientes avec une 
grossesse hétérotopique. Dans ces situations une injection in situ de MTX peut 
être réalisée [23] 
Le risque de survenue d’une rupture cornuale, pouvant engager le pronostic vital 
de la patiente, ainsi que plusieurs cas rapportés de persistance de tissu 
trophoblastique avec rupture utérine lors d’une grossesse subséquente n’incitent 
pas à une attitude expectative. [14] 
Une de nos patientes a bénéficié d’un traitement médical avec dose unique de 
méthotrexate par voie intra musculaire avec décroissance du taux de βHCG et 
disparition des images échographiques. 
Nadi et al. Rapporte un cas de traitement in situ par voie vaginale à la dose de 
1mg/Kg. Une seule injection était nécessaire. Dans cette série, 35% des patientes 
reçoivent du MTX.  Pour huit patientes (40 %) un double traitement par MTX 
(IM ou in situ) et prise en charge chirurgicale s’est avéré nécessaire. Enfin, 
quatre (20 %) patientes sont traitées par chirurgie seule [27]. Une hystérectomie 
d’hémostase est rapportée dans certains cas [27]. 
Les traitements radical et conservateur ont la même efficacité à court terme. Le 
traitement conservateur impose une surveillance de la décroissance du βHCG 
jusqu’à négativation complète. La seule différence est le pronostic de fertilité 
ultérieure en cas de trompe controlatérale altérée. Le choix thérapeutique est 
guidé principalement par le tableau clinique [21]. 
Futur obstétricale 
Les deux enjeux principaux du traitement des grossesses interstitielles sont la 
prévention de la récurrence et de la rupture utérine, en cas de grossesse 
future.[27] Une des patientes a pu avoir une grossesse spontanée 5 mois après sa 
salpingectomie. La 4ème patiente a eu une évolution favorable de la grossesse 
intra utérine avec régression spontanée de la grossesse cornuale. 
La fertilité après traitement chirurgical est également peu étudiée. 
L’hétérogénéité des techniques employées (cornuotomie, salpingotomie, 
résection cornuale) rend difficile toute comparaison. Dans la série française de 
Douysset, En cas de grossesse évolutive, le risque principal rapporté serait la 
rupture utérine anté- ou per-partum, en particulier, lorsqu’il existerait un défect 
myométrial important ou en cas d’ouverture de la cavité. Dans notre expérience, 
aucun cas d’accouchement par voie basse n’est noté. La réalisation d’une 
césarienne prophylactique doit être discutée au cas par cas.  
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Les récentes recommandations de pratique clinique sur l’utérus cicatriciel 
effectuées sous l’égide du CNGOF en 2011 ne mentionnent pas cette situation. 
Cependant, l’absence de contrôle sur la cavité utérine, ainsi que la possibilité 
d’une réduction du volume utérin incite à la prudence en proposant une 
césarienne. [21] 
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Les GEU cornuale, angulaire et interstitielle constitue un groupe de localisation 
rare avec une prise en charge similaire. Il s’agit d’une situation exposant, à court 
terme, au risque de rupture hémorragique et, à moyen terme, au risque de 
récidive et de rupture utérine en cas de nouvelle grossesse. Le diagnostic n’est 
pas toujours aisé.  
Nous en avons décrit 5 cas de ces grossesses à localisation rare. 
Les facteurs de risque retrouvés étaient l’antécédent de GEU, l’antécédent de 
chirurgie pelvienne notamment une myomectomie et une césarienne ainsi que 
l’infertilité. 
L’ensemble des patientes avaient consulté pour algies pelviennes. Une 
aménorrhée secondaire était retrouvée chez 4 femmes. 
Dans 2 situations, l’évolution était marquée par une rupture précoce et un 
hémopéritoine indiquant une chirurgie. 
Pour une des patientes, le diagnostic était porté avant la date présumée des 
prochaines règles. L’échographie 2D n’était pas concluante mais l’acquisition 
volumique avait permis de visualiser le sac gestationnel entouré d’une couronne 
trophoblastique.  
Dans ce cas une dose unique de 1mg/Kg de méthotrexate, par voie parentérale 
avait permis de constater une régression complète de la GEU au bout d’un mois 
avec négativation de la ß sérique.   
Une laparotomie était faite pour 3 des 5 patientes. Les 2 cas étaient motivés par 
la constitution d’un hémopéritoine, le 3ème par la présence d’une activité 
cardiaque embryonnaire qui, par ailleurs avait facilité le diagnostic. 
Nous avons rapporté un cas de récidive ipsilatérale sur moignon de 
salpingectomie. La nidation s’étant faite d’une part sur la corne utérine, d’autre 
part sur le colon sigmoïde. Cette situation conforte la théorie de la fécondation 
intra-péritonéale et souligne l’importance d’une technique rigoureuse de 
salpingectomie totale. 
Enfin un cas de grossesse hétérotopique a été décrit. La GEU, en position 
cornuale, était visualisée en cœlioscopie. Une surveillance était décidée et la 
GEU a complètement régressée. La grossesse intra-utérine est toujours 
évolutive. 
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Au terme de ce report de cas, nous formulons les recommandations suivantes :  
Aux autorités 

 Équiper les formations hospitalières de référence des moyens d’investigation 
paraclinique opérationnels 24 h/24 pour un diagnostic rapide et précoce 
(échographie avec sonde endo-vaginale et 3D, dosage des BHCG 
plasmatiques) ; 
 Équiper les blocs opératoires des centres de référence en matériel de 
coeliochirurgie et moyens de réanimation ;  
 Financer le développement personnel continu des soignants en cœlio-
chirurgie. 
Aux personnels socio sanitaires 
 Sensibiliser les sujets cibles sur les signes d’alarmes en cas de grossesse 
(douleurs pelviennes ou abdomino-pelviennes, saignement, chute syncopale) 
mais aussi sur les infections sexuellement transmissibles ;  
 Suivre des formations continues en cœlio-chirurgie et en échographie ; 
 Pratiquer des salpingectomies complètes au ras de la corne utérine. 
Aux populations 
 Consulter précocement ; 
 Adopter des mesures de prévention des infections sexuellement 
transmissibles. 
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GROSSESSES ANGULAIRES ASPECTS DIAGNOSTIQUES ET 
THÉRAPEUTIQUES A PROPOS DE 5 CAS 

 
RÉSUMÉ 

 
INTRODUCTION : Les objectifs de ce travail étaient de rapporter pour ces cas 
rares de GEU angulaires, cornuales et interstitielles : 
- Les critères diagnostiques ;  
- Les moyens thérapeutiques utilisés et leurs résultats et  
- Le devenir obstétrical des patientes. 
MATÉRIEL ET MÉTHODES : Il s’agit d’un report de série de cas collectés 
de façon prospective entre 2018 et 2019. Du fait de la rareté de ces situations 
cliniques, nous avions fait appel à des collègues de différentes structures.  
OBSERVATION : Nous rapportons cinq cas dont quatre patientes étaient en 
aménorrhée secondaire L’ensemble des patientes avaient consulté pour algies 
pelviennes. Plusieurs facteurs de risques étaient retrouvés. 
Trois patientes avaient bénéficié d’un traitement chirurgical et pour les deux 
autres patientes une avait le bénéfice de l’abstention thérapeutique et la 
surveillance et l’autre avait eu un traitement médical à base de méthotrexate. 
L’évolution était favorable chez nos patientes avec un devenir obstétrical 
rassurant chez 2 parmi elles.  
CONCLUSION : Les GEU cornuale, angulaire et interstitielle constitue un 
groupe de localisation rare avec une prise en charge similaire. Il s’agit d’une 
situation exposant, à court terme, au risque de rupture hémorragique et, à moyen 
terme, au risque de récidive et de rupture utérine en cas de nouvelle grossesse. 
Le diagnostic n’est pas toujours aisé. 
 
Mots clés : Grossesse cornuale, Grossesse angulaire, Grossesse interstitielles, 
Grossesse hétérotopique, Recidive ipsilatérale, Salpingectomie, Résection 
cornuale, Rupture hémorragique, Traitement médical, Méthotrexate. 
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