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Résumé 
La grossesse hétérotopique représente une affection rare, caractérisée par la coexistence d’une grossesse intra-utérine et d’une grossesse extra-utérine 

chez une même patiente. Nous en rapportons un cas survenu chez une femme de 40 ans, révélé par un tableau clinique d’hémopéritoine massif. L’écho-
graphie demandée en urgence avait permis de porter le diagnostic. Une salpingectomie gauche était pratiquée. Les suites opératoires étaient marquées par 
la survenue d’une fausse couche malgré la tocolyse et la manipulation minime de l’utérus en peropératoire. Les particularités diagnostiques, l’étiopatho-
génie ainsi que les principes du traitement sont discutés à la lumière d’une revue de la littérature. 
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Heterotypic pregnancy revealed by tubar pregnancy rupture. A case report 
Summary 
Heterotypic pregnancy is an uncommon disease and associates in the same time intra-uterine and extra-uterine pregnancy. We report the case of a 40 

year-old woman who presented clinical symptoms of hemoperitoneum. Ultrasound findings required in emergency gave the diagnosis. Left salpingec-
tomy was practised. In post-operative period, spontaneous abortion appeared in spite of tocolysis and minimized manipulation of the uterus. Diagnosis, 
etiology and treatment features are discussed with a review of the literature. 
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Introduction 
Une grossesse hétérotopique (GH) ou encore grossesse 

combinée se définit par une association d’une grossesse 
intra-utérine et d’une grossesse extra-utérine chez une 
même patiente [1]. Autrefois fort rare, la fréquence de 
cette association ne cesse de croître depuis l’apparition de 
l’aide médicale à la procréation et des techniques d’induc-
tion de l’ovulation [2]. Le diagnostic est souvent difficile 
et tardif [3]. Nous rapportons un cas de grossesse hétéro-
topique chez une patiente de 40 ans admise aux urgences 
pour un syndrome péritonéal aigu. À travers notre obser-
vation, une revue de la littérature a été faite pour mieux 
cerner les aspects épidémiologiques, diagnostiques et thé-
rapeutiques de cette entité clinique rare et trompeuse. 

 
Observation 
Madame RAS, 40 ans, consulte aux urgences pour des 

douleurs pelviennes intenses associées à une aménorrhée 
de huit semaines. La douleur était transfixiante et siégeait 
au niveau de la fosse iliaque gauche. Il n’y avait ni mé-
trorragies, ni troubles digestifs associés. Dans ses antécé-
dents, deux accouchements normaux et l’absence d’avor-
tement étaient relevés. Elle était à son 3ème geste et le der-
nier accouchement remontait à cinq ans. Les cycles anté-
rieurs étaient sans anomalies et réguliers. Par ailleurs, la 
patiente n’était pas sous contraception. L’examen à l’en-
trée notait un état général altéré associé à un tableau de 
choc hémodynamique. L’abdomen était très douloureux 

avec des signes d’irritation péritonéale. L’échographie 
révélait une grossesse intra-utérine évolutive de 9 semai-
nes d’aménorrhée (SA) associée à une grossesse extra-
utérine (GEU) ampullaire gauche rompue. Une laparoto-
mie indiquée en urgence avait permis de découvrir une 
grossesse ampullaire gauche rompue avec un hémopéri-
toine de 600ml. Une salpingectomie gauche était réalisée 
avec une manipulation minime de l’utérus. L’annexe 
controlatérale était sans particularité. Une tocolyse était 
réalisée pendant la première semaine post opératoire; ce-
pendant les suites opératoires étaient marquées par une 
fausse couche spontanée deux semaines après l’interven-
tion. L’histologie confirmait une grossesse tubaire rompue 
et notait une endométriose tubaire. 

 
Discussion 
L’association GEU et intra-utérine est une forme parti-

culière de grossesse gémellaire dite ditopique ou hétéroto-
pique, décrite pour la première fois en 1708 par Duvernet 
[4]. Il s’agit d’une pathologie rare. Sa fréquence dans la 
population générale se situe entre 1/10000 et 1/30000 [2]. 
Mais actuellement, il existe une augmentation de cette 
fréquence. Elle est liée d’une part, pour les pays en déve-
loppement, au taux croissant des salpingites aiguës en 
rapport avec les infections sexuellement transmissibles 
(IST) mal traitées et aux avortements septiques [5]; d’au-
tre part, pour les pays développés, à la procréation médi-
cale assistée (induction de l’ovulation, fécondation in vitro 
ou FIV) [6]. Aucune étude sur la fréquence de cette patho-
logie n’a encore été réalisée dans notre pays. En outre, des 
antécédents de grossesse extra-utérine ou de fausse couche 
constituent aussi d’autres facteurs de risque [7]. Malgré 
l’usage courant de l’échographie, les difficultés diagnosti-
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ques de cette entité clinique demeurent réelles. Le dia-
gnostic est facile quand les signes cliniques de GEU sont 
au premier plan [8], comme ce fut le cas pour notre obser-
vation. Mais d’autres symptômes peuvent inaugurer le 
tableau tels que la douleur abdomino-pelvienne dans 
82,7% des cas ou des métrorragies dans 50% des cas [8]. 
Dès lors, ces derniers peuvent prêter à confusion avec 
d’autres pathologies et peuvent retarder le diagnostic ainsi 
que la prise en charge. Néanmoins, une échographie trans-
vaginale permet de parvenir au diagnostic dans 88,9% des 
cas en montrant un oeuf intra-utérin et un oeuf extra-utérin 
[9]. Les indications du traitement médical sont restreintes 
et sont étroitement liées à la stabilité hémodynamique 
[10]. Mais le traitement chirurgical est le traitement stan-
dard dans les littératures récentes [2]. De plus, si la situa-
tion hémodynamique est précaire en raison de la rupture 
de la grossesse ectopique, il est licite de recourir à la lapa-
rotomie. Ce traitement ne diffère en rien du traitement 
chirurgical classique de la GEU isolée comme illustré 
dans notre cas [11]. Pour Molloy, cette chirurgie ne sem-
ble pas perturber le développement de la grossesse intra-
utérine, sous réserve que la manipulation de l’utérus soit 
minimale et l’anesthésie de courte durée. En outre, la to-
colyse prophylactique n’est pas nécessaire [12]. En dépit 
de ces gestes préconisés pour la prise en charge péri-
opératoire de la grossesse intra-utérine, nous avons eu une 
fausse couche spontanée dans les suites opératoires. Par 
contre, le pronostic maternel est comparable à celui des 
grossesses extra-utérines simples, avec une mortalité infé-
rieure à 1% [13]. 

 
Conclusion 
Si la grossesse hétérotopique se rencontre rarement 

dans notre pays, son incidence est en nette progression 
dans les pays développés en rapport avec le développe-
ment de la procréation médicale assistée. Notre observa-

tion illustre la complexité de sa prise en charge en particu-
lier celle intra-utérine. Un suivi rapproché des femmes 
enceintes est de rigueur pour garantir une grossesse à 
terme sans risque. 
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