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GROSSESSE HETEROTOPIQUE :
A PROPOS DE TROIS OBSERVAT I O N S

D.R. MO U S S AO U I, L. CH O U H O U, M . AZ E N NAG

La grossesse hétérotopique est l’association simultanée
d’une grossesse intra-utérine et d’une grossesse extra-

utérine. Autrefois rare, la fréquence de cette pathologie ne
cesse d’augmenter en parallèle au développement des tech-
niques de l’aide médicale à la pro c r é ation et à l’extension des
infections sexuellement transmises.

Nous rapportons trois cas de grossesses hétéroto-
p i q u e s , o b s e rvés parmi 25 grossesses ex t ra - u t é rines simples
sur une durée de 18 mois, dans le service de Gynécologie de
la Po ly clinique El-Rap h a , L i b reville Gabon. Nous rap p e l o n s
les données de la littérat u re pour mieux cerner les diff é re n t s
aspects de cette association.

CAS CLINIQUES

Observation 1
Mme S.A âgée de 26 ans est suivie pour infe rtilité pri-

m a i re inexpliquée de 18 mois. Elle bénéficie d’une induction
de premier degré par du citrate de cl o m i f è n e, avec succès au

deuxième cy cl e. Une pre m i è re éch ographie faite à 5
semaines d’aménorr h é e, m o n t re un sac ge s t ationnel intra - u t é-
rin avec vésicule vitelline sans image lat é ro - u t é rine suspecte.
La patiente reconsulte deux semaines plus tard, pour douleurs
pelviennes aiguës, apparues deux heures auparavant sans
métrorragies. A l’examen, les conjonctives sont décolorées,
la T.A à 90/50mmHg, une sensibilité pelvienne diffuse, un
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Figure 1 - Présence d’une masse latéro-utérine et d’un épanche -
ment intra - p é ritonéal associés à une grossesse ex t ra - u t é rine (obser -
vation n° 1).
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douglas douloureux et un utérus dont la taille corre s p o n d a n t
à l’âge ge s t ationnel sont notés. L’ é ch ographie montre la gro s-
sesse intra - u t é rine évo l u t ive et une masse lat é ro - u t é rine hété-
rogène avec un épanchement intra - p é ritonéal (Fi g. 1). Nous
avons réalisé d’emblée une laparotomie : la trompe gauche
est le siège d’une grossesse extra-utérine rompue avec un
hémopéritoine de 1 litre. Un traitement radical (salpingec-
tomie) est réalisé. La grossesse intra - u t é rine a évolué jusqu’à
terme, donnant naissance a un enfant vivant de sexe mascu-
lin pesant 3100 g. 

Observation 2
Mme M.H, âgée de 40 ans, 5e ge s t e, 4e p a re, c o n s u l t e

aux urgences pour douleurs pelviennes modérées, avec
m é t ro rragies minimes, sur une aménorrhée de six semaines.
A l’ex a m e n , la T.A est à 120/70 mmhg, les conjonctives sont
n o rm o - c o l o r é e s , on note une sensibilité hy p oga s t ri q u e, ave c
un saignement minime venant de l’endocol. L’ u t é rus est gra-
vide, correspondant à l’âge gestationnel, sans masse latéro-
utérine individualisable. L’échographie pelvienne objective
une grossesse intra-utérine évolutive de six semaines, avec
un corps jaune gestatif. L’examen conclut à une menace
d ’ avo rtement simple et la patiente est ga rdée en observat i o n .
Le lendemain, la patiente accuse une ex a c e r b ation de la dou-
leur. Une nouvelle échographie montre l’apparition d’un
é p a n chement du douglas inexistant au préalable (Fi g. 2). Ceci
nous a conduit à fa i re une cœlioscopie, qui a montré une gro s-
sesse ex t ra - u t é rine ampullaire associée, t raitée dans le même
temps par une salpinge c t o m i e. La grossesse intra - u t é rine s’est
arrêtée spontanément une semaine plus tard.

Observation 3
Mme E.I âgée de 27 ans, 2e geste, dont la première

grossesse était gémellaire induite par citrate de clomifène,
consulte pour infe rtilité pri m a i re inexpliquée de 2 ans. La 2e

grossesse est l’actuelle, aussi induite par 100 mg de citrate
de cl o m i f è n e. Elle consulte après 10 jours de re t a rd, pour dou-
leurs pelviennes aiguës, latéralisées à gauche. A l’examen,
la TA est à 120/60 mmhg, les conjonctives  sont norm o - c o l o-
rées. L’utérus est gravide, de taille supérieure à l’âge gesta-
tionnel, avec une masse latéro-utérine gauche exquisément
d o u l o u re u s e. L’ é ch ographie montre une grossesse gémellaire
i n t ra utéri n e, avec une masse lat é ro - u t é rine ga u che de 25 mm
de diamètre présentant une couronne hyper échogène, sans
épanchement intra-abdominal (Fig. 3). Nous avons réalisé
une cœlioscopie, qui a montré une grossesse extra-utérine
ampullaire, gauche associée et a permis en même temps un
t raitement conservat e u r. Les suites sont simples, la gro s s e s s e
gémellaire a évolué normalement avec naissance de deux
jumeaux de sexe différent pesant 2800 et 2450 g.

DISCUSSION

La pre m i è re description de la grossesse hétéro t o p i q u e
est faite par Duve rn ay en 1761 (1), à la suite d’une autopsie.
Autrefois rare, 1/30000 grossesses sur  les anciennes publi-
cations (2), elle est de 1/10000 dans la population générale
sur des séries plus récentes (3). Cette fréquence atteint 1%
sur des séries d’induction de l’ov u l ation (4) et 1 à 3% sur cer-
taines séries de FIV (5). Cette  fréquence est certainement
sous évaluée, en raison de l’existence d’avortements spon-
tanés, confondus avec des métrorragies, et aussi des arrêts
d ’ é volution de GEU méconnues. Nous avons colligé 3 gro s-
sesses hétérotopiques, parmi 25 grossesses extra utérines
s i m p l e s , p rises en ch a rge à la poly clinique El-Rap h a , sur une
période de 18 mois. La population à risque est celle présen-
tant une infertilité d’origine tubaire (séquelles d’infection,
d ’ i n fl a m m ation (6), d ’ e n d o m é t riose (7) ou de plastie
t u b a i re (4)), et qui a re c o u rs aux techniques d’aide médicale
à la pro c r é ation. Plusieurs fa c t e u rs tentent d’expliquer la fré-
quence élevée des grossesses hétérotopiques associées aux
techniques de AMP (4,8): l’hyperstimulation responsable
d’un dysfonctionnement tubaire ; le nombre élevé d’em-
b ryons transférés; tra n s fe rt  avec pression élevée et la migra-

Figure 2 - Epanchement dans le cul de sac de Douglas (observa -
tion n° 2).

Fi g u re 3 - Grossesse ge m e l l a i re intra - u t é rine associée à une masse
latéro-utérine gauche (observation n° 3).
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tion rétrograde après transfert d’embryon. Cependant, de
nombreux cas de grossesses hétérotopiques spontanées ont
été rapportés, en dehors de tout contexte de stimulation et
chez des patientes ne présentant aucun facteur de risque iden-
tifiable (observation n°2) (9). En milieu tropical, deux fac-
t e u rs pourraient favo riser ces grossesses hétérotopiques : u n
taux élevé de grossesses gémellaires spontanées avoisinant
3 à 4 % dans certaines ethnies, et la fréquence élevée des
infections sexuellement transmises avec, comme consé-
quences, un taux élevé d’infertilité tubaire. Deux de nos
patientes ont des antécédents infectieux, un passé d’inferti-
lité et ont reçu une induction de premier degr é , par citrate de
clomifène (observation 1 et 3). La troisième grossesse hété-
rotopique (observation 2) est spontanée. A l’instar des loca-
lisations de la GEU simple, le siège tubaire est le plus fré-
quent (nos trois observations). Des localisations de la
grossesse ex t ra - u t é rine au niveau ova rien vo i re péritonéal ont
été décrites (7). Les difficultés diagnostiques et le re t a rd thé-
rapeutique sont fréquents. La douleur est généralement iso-
lée (observation 1 et 3), la présence de la grossesse intra - u t é-
rine fait souvent penser à une menace d’avo rtement précoce,
un fibrome compliqué, une appendicite et grossesse...
L’ i m age lat é ro - u t é rine est souvent prise pour un kyste lutéo-
trope (10) (situation fréquente en cas d’induction de l’ovu-
lation). L’épanchement péritonéal est souvent pris pour une
ascite rentrant dans le cadre de l’hyperstimulation. Ainsi
d ’ a u t res diagnostics sont souvent évoqués. Le diagnostic cl i-
nique n’est évident que si les signes de GEU sont patents,
douleur avec des signes d’irritation péritonéale (observa-
tion 1), ce qui est souvent l’apanage des formes évoluées.
Parfois, cette association reste totalement asymptomatique
et est découve rte fo rtuitement lors d’une éch ographie du pre-
mier tri m e s t re. L’ é ch ographie systématique réalisée entre la 6e

et la 8e semaine a une sensibilité diagnostique de 93 % par
voie vaginale contre 50 % pour la voie tra n s - abdominale (11).
Le dosage des b-HCG est d’un intérêt très limité dans cette
a s s o c i ation. Pa r fo i s , on suspecte l’existence d’un autre œuf,
devant des taux de b-HCG élevés par apport à l’âge gesta-
tionnel ou par la persistance de taux élevés après une éva-
c u ation utéri n e. Devant le doute diagnostique et chaque fo i s
qu’il y a une situation favo ri s a n t e, s t i mu l ation de l’ov u l at i o n
ou A M P, grossesse intra - u t é rine avec masse lat é ro - u t é rine ou
des signes d’irri t ation péri t o n é a l e, il faut réaliser une cœlio-
scopie (2e et 3e o b s e rvations). Les conséquences de la cœlio-
scopie sont bien maîtri s é e s , elle confi rme le diagnostic et per-
met en même temps de réaliser le geste thérapeutique.
Parfois, l’importance de l’hémopéritoine impose une lapa-
rotomie d’emblée, comme c’est le cas pour notre première
observation.

Les indications du traitement médical sont en pro-
gression constante, de 5.7 % dans la revue de TAL (4) de
1971-1993 à 10.2 % dans la revue de Diallo (12) de  1993-
1999. Les produits utilisés ne doivent pas être toxiques pour
la grossesse intra-utérine restante si elle est évolutive. Le
méthotréxate est contre-indiqué  en raison de sa toxicité et
son risque  malfo rm at i f. L’injection de pro s t aglandines peut
déclencher des contractions utérines (13). Les produits les
plus utilisés sont le sérum glucosé hyperosmolaire en injec-

tion locale (14) ou le ch l o ru re de sodium (15). Le tra i t e m e n t
médical n’est envisageable que si la grossesse extra-utérine
est jeune, a s y m p t o m at i q u e,non rompue avec un état cl i n i q u e
stable. Il nécessite une surveillance rapprochée de six
semaines pour juger de son efficacité. Dans deux tiers des cas
la grossesse intra - u t é rine évolue normalement et donne nais-
sance à un nouveau-né vivant (4,12) (observations 1,3).
A i l l e u rs , on assiste à une interruption de la grossesse le plus
s o u vent dans les suites du traitement (deuxième observat i o n ) .
Le pronostic maternel est relativement péjoratif par apport
à la GEU simple, en raison du retard diagnostic d’une part
et des risques liés à la chirurgie sur un terrain d’hypersti-
mulation d’autre part. L’anémie est la complication la plus
f r é q u e n t e. la mortalité reste inféri e u re à 1 % (16). La fécon-
dité ultéri e u re est fonction de la précocité du diagnostic et de
l ’ attitude conservat ri c e, elle ne diff è re généralement   pas de
la grossesse extra-utérine simple (6).

CONCLUSION

La grossesse hétérotopique est une association en pro-
gression constante. En milieu tro p i c a l , les praticiens sont peu
sensibilisés à cette associat i o n , a l o rs que tous les fa c t e u rs de
risques précédemment cités sont présents vo i re ex agérés. Si
on ajoute la non diffusion des moyens de diagnostic, et le
fa i ble suivi des gro s s e s s e s , ce qui fait de cette association une
situation à très haut risque. La garder toujours à l’esprit, en
cas de terrain favorable est le seul moyen pour faire un dia-
gnostic précoce et d’en améliorer le pronostic !
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