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1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 

PHARMACIENS 
  

PROFESSEURS : 

Décembre 1984 

Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 

Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 

Novembre et Décembre 1985 

Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 

Janvier, Février et Décembre 1987 

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     

Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 

Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 

Décembre 1988 

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 

Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 

Décembre 1989  

Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 

Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 

Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 



 
 

 

Janvier et Novembre 1990 

Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 

Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 

Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 

Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 

Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 

Février Avril Juillet et Décembre 1991 

Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 

Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 

Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 

Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 

Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 

Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 

Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 

Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 

Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 

Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 

Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 

Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 

 

Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du CEDOC  



 
 

 

 

Décembre  1992 

Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 

Pr. BENSOUDA Adil     Anesthésie Réanimation 

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 

Pr. CHRAIBI  Chafiq    Gynécologie Obstétrique 

Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 

Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 

Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 

Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 

Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 

Pr. ZOUHDI Mimoun     Microbiologie 
 

 

 

 

 

 

Mars 1994 

Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 

Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 

Pr. CAOUI Malika     Biophysique 

Pr. CHRAIBI  Abdelmjid  Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de 

la FMPA 

Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 

Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 



 
 

 

Pr. EL HASSANI My Rachid    Radiologie  

Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 

Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 

Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 

Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 

Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 

Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 

Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 

Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 

Pr. SENOUCI Karima     Dermatologie 
 

 

 

 

Mars 1994 

Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 

Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 

Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 

Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 

Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 

Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 

Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 



 
 

 

Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 

Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 

Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 

Pr. BARGACH Samir     Gynécologie Obstétrique 

Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 

Pr. DIMOU M’barek*     Anesthésie Réanimation  

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 

Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 

Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 

Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie  

Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 

Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 

Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 

Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 

Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 

Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 



 
 

 

Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 

Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 

Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 

 

 

 

 

 

Novembre 1997 

Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 

Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 

Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 

Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 

Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 

Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 

Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 

Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 

Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 

Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 

Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 

Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 

Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 

Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 

Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 



 
 

 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 

Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 

 

 

 

 

 

 

Janvier 2000 

Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 

Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 

Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 

Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer  Chirurgie Générale 

Pr. ECHARRAB El Mahjoub    Chirurgie Générale 

Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 

Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 

Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 

Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 

Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 

Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 

Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 

Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 

Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 



 
 

 

Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 

Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  

Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 

Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 

Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 

Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 

Décembre 2000 

Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 

Décembre 2001 

Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 

Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 

Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 

Pr. BENAMOR Jouda     Pneumo-phtisiologie 

Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 

Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 

Pr. BENOUACHANE Thami    Pédiatrie 

Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 

Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 

Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 

Pr. CHAT Latifa     Radiologie 

Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 

Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 



 
 

 

Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 

Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 

Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 

Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 

Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 

Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 

Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 

Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 

Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 

Pr. LAMRANI Moulay Omar    Traumatologie Orthopédie 

Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 

Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 

Pr. MIKDAME Mohammed*    Hématologie Clinique 

Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 

Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 

Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 

Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 

Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 

 

Décembre 2002  

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 

Pr. AMEUR Ahmed *     Urologie 



 
 

 

Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 

Pr. AOURARH Aziz*     Gastro-Entérologie 

Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 

Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 

Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 

Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 

Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 

Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 

Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 

Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 

Pr. EL HAOURI Mohamed *    Dermatologie 

Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 

Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 

Pr. IKEN Ali      Urologie 

Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 

Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 

Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 

Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 

Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 

Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. RACHID Khalid *     Traumatologie Orthopédie 

Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 



 
 

 

Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 

Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 

Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 

Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 

Janvier 2004 

Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 

Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  

Pr. BENBOUZID Mohammed Anas    Oto-Rhino-Laryngologie 

Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 

Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  

Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  

Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 

Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 

Pr. EL FENNI Jamal*     Radiologie   

Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  

Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  

Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  

Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 

Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  

Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  

Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 

Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  

Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 

Pr. ZARZUR  Jamila     Cardiologie   
 

Janvier 2005 

Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 



 
 

 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 

Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 

Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 

Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 

Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 

Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 

Pr. BERNOUSSI Abdelghani    Ophtalmologie 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 

Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 

Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 

Pr. HESSISSEN Leila     Pédiatrie 

Pr. JIDAL Mohamed*     Radiologie 

Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 

Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 

Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 

Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 

Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 

Décembre 2005  

Pr. CHANI Mohamed     Anesthésie Réanimation  

Avril 2006 

Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      

Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 

Pr. BELMEKKI Abdelkader*    Hématologie 

Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 

Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  



 
 

 

Pr. BOULAHYA Abdellatif*    Chirurgie Cardio – Vasculaire 

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 

Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 

Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 

Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 

Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  

Pr. HANAFI Sidi Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 

Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 

Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 

Pr. KILI Amina     Pédiatrie  

Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 

Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 

Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 

Pr. LMIMOUNI Badreddine*    Parasitologie 

Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 

Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 

Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 

Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 

Pr. SOUALHI Mouna     Pneumo – Phtisiologie 

Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 

Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 

Octobre 2007 

Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 

Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 

Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 

Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 

Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 



 
 

 

Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 

Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 

Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 

Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 

Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 

Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 

Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 

Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 

Pr. EL MOUSSAOUI Rachid    Anesthésie réanimation 

Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 

Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 

Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 

Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 

Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 

Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 

Pr. MADANI Naoufel     Réanimation médicale 

Pr. MAHI Mohamed*     Radiologie 

Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 

Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 

Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 

Pr. MRANI Saad*     Virologie 



 
 

 

Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 

Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 

Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 

Pr. SEFFAR Myriame     Microbiologie 

Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 

Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 

Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 

Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 

Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 

Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 

Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 

 

 

 

 

Décembre 2007 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 

Décembre 2008 
 

 

 

 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 

Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 

Mars 2009 

Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 

Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*    Chirurgie Générale 



 
 

 

Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 

Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 

Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 

Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 

Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 

Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 

Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 

Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 

Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 

Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 

Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  

Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 

Pr. DOGHMI Kamal*     Hématologie clinique 

Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 

Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 

Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 

Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 

Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 

Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 

Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 

Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 

Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  

Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 

Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 

Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 

Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  

Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 



 
 

 

Pr. NASSAR Ittimade     Radiologie 

Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 

Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 

PROFESSEURS AGREGES : 

Octobre 2010  
 

 

 

 

 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 

Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 

Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 

Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 

Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 

Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 

Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 

Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 

Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 

Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 

Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 

Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 

Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 

Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 

Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 

Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 

Pr. MOUJAHID Mountassir*    Chirurgie générale 



 
 

 

Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 

Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 

Mai 2012 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 

Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 

Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 

Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  

Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 

Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 

Pr. EL OUAZZANI Hanane*    Pneumophtisiologie 

Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 

Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 

Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 

Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 

Février 2013 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  

Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 

Pr. AMRANI HANCHI Laila    Gastro-Entérologie 

Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  

Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 

Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  

Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 



 
 

 

Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 

Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 

Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 

0. 

Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
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I. INTRODUCTION 

Le terme de grossesse ectopique regroupe plusieurs entités cliniques ayant en commun 

le fait que ces grossesses se développent hors de la cavité endométriale. 

 

Le siège habituel des grossesses ectopiques, appelées aussi grossesses tubaires, est la 

trompe de Fallope. La plupart de ces grossesses se développent au niveau de la portion 

ampullaire de la trompe de Fallope. Cependant d’autres localisations, dites inhabituelles, sont 

possibles, tel que la grossesse abdominale, ovarienne, interstitielle, cornuale, cervicale, 

intramurale ou encore hétérotopique. Ces grossesses dites d’emplacement inhabituel sont le 

sujet de ce travail. 

 

L’intérêt de cette question réside dans le fait que chacune des grossesses suscitées pose 

un problème d’ordre nosologique puisque chacune d’entre elles a sa propre définition par 

rapport à la situation anatomique, mais aussi un problème diagnostic ainsi que thérapeutique. 

En effet la symptomatologie, les modalités de diagnostic et les moyens thérapeutiques diffèrent 

d’un type à l’autre. Bien que ce type de grossesse reste rare, leurs complications peuvent être 

désastreuses. Elles sont responsables d’une mortalité et d’une morbidité importantes. Si, le 

pronostic vital de la patiente est engagé, son pronostic fonctionnel, résidant dans les infertilités 

et le futur obstétrical, l’est aussi. C’est pourquoi, tout praticien doit avoir une idée sur les 

modalités de diagnostic et prise en charge de chacune de ces grossesses. 

 

À travers les cas hospitalisés au service de gynécologie obstétrique de l’hôpital 

militaire d’instruction Mohammed V, ainsi qu’en s’aidant d’une revue de la littérature, nous 

avons relevé les principaux axes de la question, à savoir, les principales manifestations 

cliniques, les moyens diagnostics et thérapeutiques des grossesses ectopiques inhabituelles. 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

Il s’agit une étude rétrospective descriptive réalisée au service de gynécologie 

et obstétrique de l’Hôpital militaire Mohammed V d’instruction sur une période de 15 ans. 

Nous avons passé en revue les dossiers des patientes ayant été diagnostiquées, 

hospitalisées et traitées, médicalement ou chirurgicalement, au service pour les grossesses 

suivantes : 

 Grossesse abdominale ; 

 Grossesse ovarienne ; 

 Grossesse interstitielle ; 

 Grossesse cornuale ; 

 Grossesse intramurale ; 

 Grossesse cervicale ; 

 Grossesse hétérotopique. 

Sont exclus de l’étude les dossiers perdus et incomplets. 

Pour ces cas, nous avons relevé, aux moyens de leurs dossiers médicaux les données 

suivantes : 

 Les données biométriques des patientes : à savoir l’âge, la gestité et la parité ; 

 Les facteurs de risque habituels de grossesse extra-utérine ; 

 Les caractéristiques de ces grossesses : le type de la grossesse, le terme ; 

 Les signes cliniques ; 

 Les moyens de diagnostics ; 

 La prise en charge thérapeutique ; 

 L’aboutissement de la grossesse. 

La saisie des données, ainsi que l’étude statistique ont été réalisées grâce au logiciel 

Excel. 
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L’objectif de ce travail est d’établir un cadre nosologique autour des différents types de 

grossesse ectopique à localisations inhabituelles, et de faire le point sur les modalités de 

diagnostic et de traitement de pareille grossesse. 
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III. OBSERVATIONS 

A. OBSERVATION NUMÉRO 1 : ABDOMINALE 

Il s’agit de Mme A.M, âgée de 22 ans, sans antécédents médicaux ni chirurgicaux 

particuliers dont le cycle était régulier 5 J/28 J et n’utilisant aucun moyen de contraception. 

Dans ses antécédents gynécologiques et obstétricaux la patiente était 2e geste primipare. La 

première grossesse s’étant déroulée sans incidents a abouti à la naissance par voie basse d’un 

nouveau-né dont le poids de naissance était de 3 000 g. 

La seconde grossesse néanmoins n’a pas été suivie et la date des dernières règles n’était 

pas connue. L’évolution de la grossesse est marquée par la récurrence de douleurs pelviennes 

tout au long de la grossesse qui se sont cependant accentuées quelques jours avant la 

consultation, associées à de faibles métrorragies faite de sang noirâtre, à des ténesmes, un 

amaigrissement non chiffré sans troubles digestifs ou urinaires. 

L’examen à l’admission trouve une patiente en bon état général, pesant 52 kg pour une 

taille de 1,60 m, sa tension artérielle était de 100/60 mm Hg. Ses conjonctives étaient 

légèrement décolorées. L’examen abdominal trouve un abdomen souple sans défense ni 

contracture mais une sensibilité pelvienne diffuse. A l’examen au spéculum le col semblait 

macroscopiquement sain, long et fermé sans saignement d’origine endo-utérine. Au toucher 

vaginal l’utérus était de taille normale avec perception d’une masse rénitente au niveau du 

cul-de-sac de Douglas, indolore à la mobilisation. 

Une échographie pelvienne a révélé la présence en rétro utérin d’un sac gestationnel 

contenant un écho embryonnaire dont l’activité cardiaque était positive et une biométrie 

correspondant à un âge gestationnel de 15 semaines d’aménorrhée. L’utérus était siège d’une 

image anéchogène sans image trophoblastique compatible avec ce sac gestationnel. (Figure. 

1-2) 
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Figure 1. Échographie pelvienne montrant le pôle céphalique et les structures 

intracérébrales d’aspect normal d’un fœtus vivant se développant en intra-abdominale. 

 

Figure 2. Échographie endovaginale montrant un utérus vide avec hématométrie 
et une grossesse extra-utérine localisée dans le cul-de-sac de Douglas. 
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L’imagerie par résonance magnétique pelvienne réalisée dans les axes transversal, 

sagittal et coronal en coupe SP T2 a mis en évidence un utérus décidual avec un épaississement 

de l’endomètre et un sac gestationnel extra-utérin localisé en bas du cul-de-sac de Douglas. Le 

placenta était inséré en avant du rectum. (Figure. 3) 

 

Figure 3.A : coupe axiale à l’imagerie par résonance magnétique montrant la 

position rétro utérine de la grossesse abdominale et l’insertion du placenta au niveau de 

la face antérieure du rectum. 

B : coupe sagittale de la grossesse abdominale à l’imagerie par résonance 

magnétique mettant en évidence la grossesse rétro utérine, l’utérus vide et l’insertion du 

placenta. 

 

Le bilan préopératoire n’a pas décelé d’anomalies hormis une anémie à 10 g/dl 

d’hémoglobine. 

La laparotomie a été réalisée sous anesthésie générale et a objectivé un hémopéritoine 

estimé à 400 ml. Le sac gestationnel était localisé entre le rectum et l’utérus. Le placenta était 
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adhérent à la paroi postérieure de l’utérus et superficiel par rapport au ligament antérieur du 

rectum. 

Après l’extraction de l’embryon, il fut procédé à l’excision de la partie du placenta 

accolé au rectum, l’hémostase était satisfaisante. 

Les suites opératoires étaient simples. Le taux de βHCG à 24 heures était de 12.235UI. 

La patiente a bénéficié d’une cure de Méthotrexate à la dose de 1 mg/kg. 

L’évolution a été marquée par la dégression progressive du taux de βHCG jusqu’à 

négativation totale après un mois et demi du postopératoire. 

L’examen anatomopathologique macroscopique de la pièce opératoire révèle une pièce 

mesurant 10x8x2 cm avec un cordon ombilical de 9 cm inséré du côté cranio-caudal. L’étude 

histologique des coupes a permis la visualisation de villosités choriales avec un 

syncytiotrophoblaste et un cytotrophoblaste avec un axe vasculaire normal. De plus il a été 

remarqué la présence d’un endomètre gravide fait de glandes endomètriales avec des cellules 

déciduales. 

B. OBSERVATION NUMÉRO 2 : GROSSESSE OVARIENNE 

Mme G.K., âgée de 34 ans, sans antécédents pathologiques notables, deuxième geste 

primipare, à cycle régulier, sous contraception orale à base de microprogestatifs, admise au 

service pour douleur pelvienne associées à une aménorrhée de 6 semaines. Le début de la 

symptomatologie remonte à 4 jours avant son admission par une douleur pelvienne 

d’aggravation progressive non calmée par un traitement symptomatique, sans métrorragies ni 

troubles digestifs ou urinaires. 

L’examen a trouvé une patiente en assez bon état général, normotendue, ses 

conjonctives étaient normalement colorées. À la palpation on note une sensibilité pelvienne du 

côté droit. À L’examen au spéculum, le col utérin était sain sans métrorragies. Le toucher 

pelvien, douloureux, trouve un utérus de taille normale, ainsi qu’une masse latéro-utérine droite 

d’environ quatre centimètres très sensible. 

Devant ce tableau clinique et la notion d’aménorrhée, le diagnostic de grossesse 
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extra-utérine était fortement évoqué. Le dosage du βHCG trouve un taux supérieur au taux 

normal avec un taux égal à 4950UI/ml. 

L’échographie pelvienne transabdominale et endovaginale a trouvé une ligne de vacuité 

utérine fine, ainsi qu’une masse latéro-utèrine hétérogène mesurant 41 mm sans écho 

embryonnaire, le Douglas était siège d’un épanchement de faible abondance. (Figures.3-4) 

 

Figure 4. Échographie pelvienne : masse latéro-utérine (MLU) hétérogène 

évoquant une grossesse extra-utérine. LC : ligne cavitaire. UT : utérus. 
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Figure 5. Échographie pelvienne montrant un épanchement au niveau du 

cul-de-sac de Douglas. 

 

Une exploration cœlioscopique n’a pas pu être réalisée. Une laparotomie exploratrice 

trouve des trompes saines avec une masse arrondie accolée à l’ovaire droit. (Figure. 5) 

Les deux trompes et l’ovaire controlatéral étaient sans anomalies. L’épanchement 

péritonéal fut estimé à 150 cc fait de sang noirâtre. 
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Figure 6. Vue opératoire d’une grossesse au niveau de l’ovaire 

 

Une exérèse de la masse fut réalisée. L’hémostase a été assurée par un surjet. 

L’examen anatomopathologique a confirmé le diagnostic de grossesse ovarienne. 

(Figure. 7) 

Les suites opératoires étaient simples. 
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Figure 7. Microphotographie mettant en évidence des villosités choriales 

pénétrant le parenchyme ovarien (grossissement moyen) 

C. OBSERVATION NUMÉRO 3 : INTERSTITIELLE 

Il s’agit d’une patiente âgée de 28 ans, 3e geste 2e pare, sans antécédents médicaux 

particuliers. Elle s’est présentée aux urgences avec une douleur pelvienne associée à une 

aménorrhée et un saignement vaginal qui a débuté 3 jours avant la consultation. A l’examen la 

patiente était en assez bon état général, sa tension artérielle était de 110/70 mm Hg. Une 

défense abdominale a été notée lors de la palpation abdominale. A l’examen au speculum il n’y 

avait pas de saignement lors de l’examen. Le toucher pelvien a révélé une sensibilité du côté 

droit  par contre il n’a pas mis en évidence de masse annexielle. 

L’exploration échographique était en faveur d’une grossesse ectopique rompue. Elle a 

mis en évidence une image hétérogène latéro-utérine droite mesurant 3x2.5 cm sans image de 

grossesse en intracavitaire identifiable. (Figure. 8) 
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Figure 8. Échographie transabdominale 3,5 MHz montrant une masse 

latéro-utérine. 

 

La patiente a bénéficié d’une laparotomie exploratrice en urgence qui a révélé une 

grossesse interstitielle droite située au niveau de l’angle utérin, latérale par rapport au ligament 

rond rompue, avec un saignement actif et une hémorragie massive au niveau de la cavité 

abdominale. 

Une salpingectomie totale droite a été réalisée et l’hémostase a été assurée. (Figure. 9) 

Le dosage de la βHCG dosée 24 heures après l’intervention était en baisse. 

Les suites opératoires de la patiente étaient sans événements particuliers. 
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Figure 9. Vue per-opératoire montrant une grossesse au niveau de l'ostium de la 

trompe. 

D. OBSERVATION NUMÉRO 4 : CORNUALE 

Il s’agit d’une patiente de 27 ans, 2e geste primipare mère d’un enfant vivant. Elle 

n’avait aucun facteur de risque de grossesse ectopique. La grossesse est une grossesse 

spontanée estimée à 11 semaines d’aménorrhée (retenu sur test qualitatif de grossesse). La 

patiente a été admise au service pour douleur pelvienne aiguë avec métrorragies du premier 

trimestre. 

L’examen clinique a révélé une défense pelvienne latéralisée ainsi que des signes 

d’irritation péritonéale en l’occurrence un cri du Douglas. Par ailleurs, la patiente était stable 

sur le plan hémodynamique. 

L’échographie pelvienne sus-pubienne a montré un utérus vide, un endomètre fin à 

10 mm avec une image latèro-utérine droite de 2,5 cm échogène hétérogène ainsi qu’un 

épanchement péritonéal de moyenne abondance au niveau du cul-de-sac de Douglas ainsi qu’en 

inter vésico-utèrin. 

Le taux de βHCG était à 2017. 

Devant la forte suspicion de grossesse extra-utérine la patiente a été acheminée 

immédiatement au bloc opératoire. Une minilaparotomie a permis la mise en évidence d’un 
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hémopéritoine d’environ 200 cc qui a été aspiré ainsi qu’une grossesse cornuale droite de 2 cm 

rompue. (Figures.10-11) 

La corne controlatérale était saine et de bonne qualité. Il n’y avait pas d’adhérences ou 

d’endométriose pelvienne. 

Une salpingectomie et une résection cornuale ont été réalisées. 

Le taux de βHCG après 48 heures était inférieur à 25 % du taux initial. 

Les suites opératoires étaient simples. 

 

Figure 10. Grossesse cornuale droite : aspect per-opératoire 
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Figure 11. Résultats après cure chirurgicale 

E. OBSERVATION NUMÉRO 5 : GROSSESSE SUR CORNE 

RUDIMENTAIRE 

Patiente âgée de 31 ans, 2e geste primipare, enceinte de 27 semaines d’aménorrhée. Elle 

n’avait pas d’antécédents médicaux ni chirurgicaux. 

Dans ses antécédents obstétricaux on retrouve lors de la première grossesse un 

accouchement d’un mort né de sexe féminin à 41 semaines de poids de naissance de 4 000 g 

sans complications. 

La patiente se plaignait de douleurs abdominales sévères remontant à 4 heures 

précédant son admission sans autre signe. 

À l’examen la patiente était apyrétique, en assez mauvais état général et pâle. Sa tension 

artérielle était de 110/70 mm Hg et sa fréquence cardiaque de 90 BPM. La palpation note une 

défense abdominale diffuse avec une hauteur utérine à 27 cm et le fond utérin semblait souple. 

L’examen au speculum révèle un col sain sans saignement endo-utèrin actif. 

Une exploration échographique abdominale et endovaginale ont été réalisées et ont 
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révélé une grossesse mono-fœtale évolutive dont la biométrie correspondait à 26 semaines 

d’aménorrhée avec un placenta postérieur. L’utérus a été visualisé comme étant vide avec un 

endomètre épaissi. Il n’y avait pas de communication apparente entre le sac gestationnel et le 

col. 

À ce stade les diagnostics différentiels évoqués étaient une grossesse cornuale 

interstitielle ou abdominale. Ceci a motivé la réalisation d’une imagerie par résonance 

magnétique abdominale et pelvienne qui a montré un sac gestationnel bien différencié mesurant 

17x13 cm avec un fœtus viable au niveau de la corne rudimentaire corne droite. Une fine lame 

de myomètre était identifiable autour du sac gestationnel confirmant ainsi la grossesse 

extra-utérine. Du liquide en quantité modérée au niveau de la cavité péritonéale a été aussi mis 

en évidence. Le reste de l’anatomie pelvienne et abdominale était normal. (Figure.12) 

 

Figure 12. Coupe sagittale à l’IRM abdominale montant une grossesse au niveau 

de la corne rudimentaire non communicante. 

Les explorations biologiques à l’admission ont révélé une anémie avec une 
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hémoglobine à 11,6 g/dl, cette valeur ayant baissée à 9,7 g/dl lors de la deuxième mesure à 

12 heures d’intervalle, la patiente a été acheminée au bloc pour une laparotomie exploratrice 

malgré le fait qu'elle soit stable sur le plan hémodynamique hormis une légère tachycardie à 

100 BPM. 

Un hémopéritoine de 2 litres a été retiré en per-opératoire et le diagnostic d'un utérus 

unicorne avec grossesse sur corne rudimentaire droite rompue a été confirmé. La rupture 

mesurait 2 cm et se situait au niveau fundique de la corne rudimentaire non communicante avec 

extériorisation du placenta à travers celle-ci. La corne rudimentaire était attachée à l’utérus par 

une épaisse bande fibrineuse (Figures.13-14). Il n’y avait pas de communication avec la cavité 

utérine. L’ovaire droit apparaissait d’aspect normal et la trompe était normalement attachée à la 

corne rudimentaire. L’annexe controlatérale était sans anomalies. 

 

Figure 13. Image per-opératoire montant la corne rudimentaire gravide connectée 

à l’utérus par une bande fibrineuse. 
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Figure 14. Image per-opératoire montant la rupture de la corne rudimentaire au 

niveau du fundus. 

 

Un nouveau-né vivant de sexe masculin pesant 600 g est né avec un score d’APGAR de 

2 à 1, 5 et à 10 minutes de vie et qui malheureusement est décédé une heure après. 

Une excision de la corne rudimentaire ainsi qu’une salpingectomie homolatérale suivit 

d’une toilette péritonéale ont été réalisées. La patiente a été transfusée en per-opératoire de 5 

unités de culots globulaires. L’examen anatomopathologique a révélé que l’hémi-utérus était 

borgne et que le placenta était percreta. Les suites opératoires étaient simples et la patiente a 

quitté le service cinq jours après l’intervention. (Figure.15) 
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Figure 15. Images montrant la corne rudimentaire avec placenta percreta 

extériorisé à travers la rupture fundique. 

F. OBSERVATION NUMÉRO 6 : GROSSESSE SUR UTÉRUS BICORNE 

Mme T.N, âgée de 29 ans était primigeste sans antécédents médicaux ni chirurgicaux ni 

familiaux particuliers. Sa grossesse était suivie au service depuis la 10e semaine d’aménorrhée 

Une échographie pelvienne réalisée lors du premier trimestre de grossesse a révélé un 

utérus bicorne uni-cervical. 

Le suivi de la grossesse était normal et une césarienne était programmée à 38 semaines 

d’aménorrhée. 

L’examen obstétrical à 38 semaines d’aménorrhée a montré une hauteur utérine à 32 cm 

et des mouvements actifs fœtaux présents. Il n’y avait pas de contractions utérines et les bruits 

cardiaques fœtaux étaient positifs et réguliers. Au toucher vaginal le col était long fermé 

et postérieur avec une présentation céphalique. L’échographie obstétricale à 38 semaines a 

montré une grossesse mono-fœtale évolutive en présentation céphalique dont la biométrie 
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fœtale était comprise entre le 10e percentil et le 25e percentil par rapport à l’âge gestationnel. 

L’estimation du poids fœtal était de 3 100 g et le liquide amniotique était de quantité suffisante. 

La césarienne réalisée sous rachianesthésie a permis l’extraction d’un nouveau-né de 

sexe masculin pesant 2 900 g et dont le score d’APGAR était de 10/10 à 1,5 et 10 minutes de 

vie. 

L’examen du nouveau né était normal. 

Les suites opératoires de la mère étaient sans particularités. 

L’intervention a cependant permis de confirmer le diagnostic d’utérus bicorne 

uni-cervical. (Figure.16-17) 

 

Figure 16. Image per-opératoire montrant l'utérus bicorne 
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Figure 17. Images per-opératoire montrant l’utérus bicorne. 

G. OBSERVATION NUMÉRO 7 : GROSSESSE INTRAMURALE SUR 

CICATRICE DE MYOMECTOMIE 

Patiente de 37 ans 3e geste primipare. Elle avait un antécédent de poly-myomectomie, 

d'une aspiration pour un avortement spontané précoce à 12 semaines d’aménorrhée et d'une 

césarienne pour souffrance fœtale aiguë. 

La grossesse actuelle a été contractée spontanément. 

Elle se présente en consultation à 5 mois de grossesse en se plaignant de douleur 

pelvienne qui ont commencé 2 jours auparavant. Elle ne rapportait ni saignements vaginaux ni 

autres signes urinaires ou digestifs. Sa grossesse n’était pas suivie, elle n’avait pas eu de 

consultations anténatales ni d’échographie obstétricale. 
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À l’admission la patiente était apyrétique et ses signes vitaux étaient corrects. 

L’examen obstétrical trouve une hauteur utérine correspondant à 20 semaines de 

gestation et l’utérus était souple. 

Au speculum le col était long, fermé et postérieur. 

L’échographie a mis en évidence la vacuité de la cavité utérine avec la présence d’une 

grossesse mono-fœtale non évolutive dont la biométrie correspondait à 20 semaines 

d’aménorrhée implantée dans le myomètre. L’échographie a aussi permis de mettre en évidence 

un anamnios. (Figure.18) 

 

Figure 18. Échographie pelvienne préopératoire. 
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Le bilan préopératoire était sans anomalies et la patiente a bénéficié d’une laparotomie 

en urgence avec exploration d’une grossesse intra-myométriale en prérupture localisée à 

proximité de la corne droite. Les deux annexes semblaient sans anomalies. 

Une incision circulaire de la séreuse a été réalisée ce qui a permis l’énucléation du fœtus 

et du placenta. Un trajet fistuleux reliant la cavité endomètriale et l’emplacement de la 

grossesse intramurale a été découvert en per-opèratoire et qui fut réparé à l’aide de fil de sutures 

monocryl no.2-0. L’hémostase a été assurée et l’incision a été refermée par un fil monocryl 

no.1. L’intervention a duré 55 minutes et les pertes sanguines étaient estimées à 15 ml. Les 

suites opératoires étaient simples et la patiente était sortante 48 heures plus tard. 

H. OBSERVATION NUMÉRO 8 : GROSSESSE INTRAMURALE SUR 

CICATRICE DE CÉSARIENNE 

Mme M.S âgée de 43 ans était 4e geste 2e pare. Dans ses antécédents obstétricaux on 

trouve une notion d’avortement spontané précoce à 2 mois de grossesse non cureté, deux 

accouchements par césarienne (la première en 2009 pour stagnation de dilatation à 4 cm et la 

seconde en 2013 pour diabète gestationnel et utérus cicatriciel) donnant naissance à deux 

garçons bien portants. Elle consulte aux urgences gynécologiques pour douleur pelviennes et 

métrorragies foncées de faible abondance évoluant depuis 3 jours sur une aménorrhée de 11 

semaines. 

À l’examen clinique l’état hémodynamique de la patiente était stable, la palpation 

abdominale ne retrouvait aucun critère de gravité, l’examen au speculum confirme l’origine 

endo-utérine des saignements, le toucher vaginal combiné au palper abdominal a objectivé un 

utérus augmenté de taille sans masse latéro-utérine ni palpable ni signes d’irritation péritonéale. 

Une 1ere exploration échographique sus-pubienne réalisée aux urgences avait conclu à 

un sac gestationnel intra-utérin festonné « bas implanté » sans écho embryonnaire. 

Le taux de βHCG plasmatique était revenu à 20 550 UI/ml. 

Il fut conclu à une grossesse arrêtée et la patiente a bénéficié d’une aspiration qui est 

revenue blanche. 
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Une 2e échographie cette fois-ci endo-vaginale a été réalisée et a permis le diagnostic 

d’une grossesse isthmique avec un sac gestationnel intra-myomètrial implanté sur la cicatrice 

de césarienne sans écho embryonnaire visible. (Figures.19-21) 

 

 

Figure 19. Image échographique sur coupe sagittale de grossesse sur cicatrice de 

césarienne avec une cavité utérine vide. 
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Figure 20. Image échographique en coupe transversale montant le sac gestationnel 

implanté sur la cicatrice de césarienne. 
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Figure 21. Aspect échographique en mode tridimensionnel de la grossesse sur 

cicatrice. 

L’éventualité d’un traitement médical a été discutée mais face à l’aggravation de la 

symptomatologie de la patiente avec augmentation de l’intensité des douleurs pelviennes 

associée à des métrorragies de moyenne abondance la patiente a été acheminée au bloc 

opératoire immédiatement pour une laparotomie exploratrice. 

À l’exploration, l’utérus était en rupture incomplète avec une grossesse isthmique sur 

cicatrice utérine visible sous la séreuse. 

Les opérateurs ont procédé au début à un décollement de la vessie puis ils ont réalisé 

une incision en regard de la grossesse ectopique qui a permis la résection du produit de 

conception et la réfection par la suite de la cicatrice utérine. (Figures.22-23) 
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Figure 22. Utérus en rupture incomplète, la grossesse ectopique sur la cicatrice de 

césarienne est visible à travers la séreuse (image per-opératoire). 
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Figure 23. Incision utérine et résection de la grossesse ectopique (image 

préopératoire) 

Les suites postopératoires étaient simples. 

L’histologie a confirmé le diagnostic d’une grossesse arrêtée. Le taux de βHCG s’était 

négativé au bout d’une semaine. 

I. OBSERVATION NUMÉRO 9 : GROSSESSE INTRAMURALE SUR 

CICATRICE DE CÉSARIENNE 

Il s’agit d’une patiente âgée de 35 ans, 3e geste 2e pare, sans antécédents médicaux ou 

chirurgicaux particuliers. Elle est mère de deux enfants vivants, nés par césariennes en 2007 

et 2011. La première césarienne fut réalisée pour dépassement de terme et la seconde pour 

rupture prématurée des membranes de plus de 24 heures avec un bishop défavorable. 
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Elle avait un cycle régulier et était sous contraceptif oral arrêté un an auparavant. 

Elle consulte dans notre formation après la découverte fortuite lors d’un examen 

échographique de contrôle d’une grossesse isthmique évolutive dont la longueur cranio-caudale 

correspondait à 7 semaines d’aménorrhée et 2 jours. Le sac gestationnel a été visualisé au sein 

du myomètre au niveau de la cicatrice à 1 mm de la vessie. (Figure. 24) 

 

Figure 24. Échographie transabdominale (3,5 MHz) en coupe sagittale montrant 
un utérus vide et un sac gestationnel dans la région isthmique. 

Le bilan préopératoire était sans anomalies et la patiente a bénéficié d’une laparotomie 

exploratrice sous anesthésie générale. 

Dans un premier temps il fut procédé au décollement vésico-utérin avec une ligature 

vasculaire sélective puis au décollement soigneux de la vessie en antérieur, à la ligature des 2 

pédicules utérins et à l’exérèse large de la cicatrice emportant le sac gestationnel. 

L’hémostase a été assurée avant la fermeture, plan par plan. (Figures. 25) 

Les suites opératoires étaient simples et la patiente a pu quitter le service au 3e jour 

postopératoire. 
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Figure 25. Vue per-opératoire montrant le décollement vésico-utérin et ligature 
des vaisseaux avant la résection. 

J. OBSERVATION NUMÉRO 10 : GROSSESSE INTRAMURALE SUR 

CICATRICE DE CÉSARIENNE 

Il s’agit d’une patiente de 33 ans, 3e geste primipare, ayant un enfant accouché par 

césarienne pour vaginisme en 2011. Elle a un antécédent d’avortement précoce non cureté. 

La grossesse actuelle a été contractée spontanément. 

Sa grossesse était suivie dans un cabinet privé avec 2 consultations prénatales et 2 

échographies sans anomalies. 

À 9 semaines d’aménorrhée elle a présenté un épisode de saignement de 3 jours traité 

par progestatif avec une bonne évolution. 

Elle consulte aux urgences gynécologiques à 13 semaines d’aménorrhée pour des 

métrorragies de moyenne abondance évoluant depuis 4 jours, associée à des douleurs 

pelviennes de type expulsives, sans autres signes associés. 
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L’examen clinique trouve une patiente stable sur le plan hémodynamique, apyrétique et 

normotendue à 130/80 mmhg. 

L’inspection vulvo-périnéale met en évidence un saignement minime noirâtre. 

L’examen au spéculum et le toucher vaginal étaient impossibles en raison d’un vaginisme. 

Une première exploration échographique sus-pubienne réalisée aux urgences avait 

conclu à une grossesse intra-utérine évolutive bas implantée avec un placenta antérieur siège 

d’un décollement de 7,4 mm. 

Une deuxième échographie réalisée le lendemain devant la persistance de la 

symptomatologie, avait conclu à une grossesse isthmique en regard de la cicatrice avec une 

suspicion de placenta accréta (Figures 26). Ceci a motivé la réalisation d’une imagerie par 

résonance magnétique laquelle est revenue en faveur d’un placenta accréta avec une insertion 

increta. (Figures. 27-29) 

 

Figure 26. Échographie transabdominale (3,5 MHz) montrant un utérus vide avec 
un sac gestationnel en regard de la cicatrice. 

 

L’éventualité d’un traitement médical a été discutée mais face à l’aggravation de la 
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symptomatologie de la patiente avec une chute de l’hémoglobine de 14,2 g/dl à 11,6 g/ dl. La 

patiente a été acheminée au bloc opératoire immédiatement pour une laparotomie exploratrice 

après qu’elle ait consenti à tout geste chirurgical nécessaire. 

À l’exploration, l’utérus était en rupture incomplète avec une grossesse isthmique sur 

cicatrice utérine visible sous la séreuse. 

Nous avons procédé au début à un décollement de la vessie puis ils ont réalisé une 

incision en regard de la grossesse ectopique qui a permis la résection du produit de conception 

et la réfection par la suite de la cicatrice utérine. (Figures 30-33) 

 
Figure 27. IRM en coupe sagittale en pondération T1 montrant un utérus gravide 

avec un sac gestationnel contenant un fœtus mobile. 
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Figure 28. IRM coupe sagittale en pondération T2 montrant un utérus gravide 

avec un sac gestationnel contenant un fœtus de morphologie normale. Aspect 
anormalement bombé du placenta (P) qui a une insertion antérieure bas située affleurant 
le col. Présence d’une insertion increta avec persistance d’une fine bande myométriale 
(flèche noire). 
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Figure 29. IRM coupe sagittale en pondération T2 montrant l'invasion du 

myomètre par le placenta 
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Figure 30. Exploration chirurgicale montrant un hématome en regard de la 

cicatrice 
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Figure 31. Vue per-opératoire montrant la grossesse au niveau de la région isthmique 

 

Figure 32. Vue per-opératoire montrant la grossesse au niveau de la région 
isthmique 
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Figure 33.Résection de la grossesse sur cicatrice. Pièce opératoire de résection 

 
K. OBSERVATION NUMÉRO 11 : GROSSESSE CERVICALE 

Il s’agit de Mme A.A âgée de 35 ans : 3e geste, 2e pare et mère de deux enfants. Elle est 

de groupe sanguin B Rhésus négatif. Elle n’a pas d’antécédents pathologiques personnels ou 

familiaux. Sur le plan gynécologique et obstétrical, son cycle menstruel est régulier 5 jours tous 

les 28 jours. Elle est porteuse d’un stérilet en cuivre TCU380 depuis 4 ans. Elle a accouché par 

les voies naturelles à deux reprises avec des suites de couches simples et a bénéficié d’une 

immunoprophylaxie par les immunoglobulines anti-D au décours des deux accouchements. La 

grossesse actuelle est contractée accidentellement sous stérilet. L’histoire de sa 

symptomatologie a débuté par l’apparition à 7 semaines d’aménorrhées, de métrorragies 

minimes isolées sans douleur et sans signes digestifs ou urinaires. Ceci a motivé sa consultation 

chez son médecin traitant qui, à l’examen initial, a trouvé un utérus de taille subnormale, 
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indolore à sa mobilisation et des annexes libres. 

Le dosage de la βHCG plasmatique a montré un taux élevé à 50 858 UI/ml. 

L’échographie pelvienne sus-pubienne a objectivé un utérus de taille normale avec un stérilet 

en place et une masse rétro et latéro-utérine gauche sans épanchement péritonéal, faisant 

évoquer une grossesse extra-utérine. Une cœlioscopie à visée diagnostique et thérapeutique a 

objectivé une masse cervico-isthmique hypervascularisée bombant dans le cul-de-sac de 

Douglas, les annexes et le reste de la cavité abdominale étaient sans anomalies. Cet aspect 

coeliscopique a suggéré le diagnostic d’une grossesse cervico-isthmique. Vu le risque 

hémorragique potentiel en cas du traitement chirurgical d’une grossesse cervicale, pouvant 

conduire à une hystérectomie, la décision était de se contenter du retrait du stérilet et de 

compléter l’exploration de la patiente. L’échographie postopératoire a montré un sac 

gestationnel en situation cervicale intramurale postérieure contenant un bouton embryonnaire 

dont l’activité cardiaque était positive, (Figure.34). 

 

Figure 34. Image échographique d’une coupe longitudinale montrant un sac 

gestationnel en position cervicale siège d’un bouton embryonnaire avec activité 

cardiaque positive. 

 

La décision était d’administrer un traitement médical à base de Méthotrexate après un 
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bilan pré thérapeutique (notamment l’hémogramme, le bilan hépatique et le bilan rénal) avéré 

sans anomalies. La patiente a bénéficié d’une première dose de Méthotrexate à raison de 

1 mg/kg soit une dose de 70 mg par voie intramusculaire. La cure a été bien tolérée. Le contrôle 

biologique au 5e jour a objectivé une ascension du taux de βHCG à 70 150 UI/ml. 

Devant la poursuite évolutive de la grossesse et les difficultés opératoires, la patiente a 

été adressée au service de gynécologie obstétrique de l’Hôpital militaire d’Instruction 

Mohamed V de Rabat pour prise en charge thérapeutique. 

L’examen à l’admission a trouvé la patiente en bon état général, apyrétique, ses 

conjonctives étaient normalement colorées, son pouls à 78 battements par minute, 

normo-tendue à 120 mm de Hg de systolique et 75 mm de Hg de diastolique. 

Elle pesait 73 kg pour une taille de 1,65 m (soit un indice de masse corporelle de 

27 kg/m²). L’examen au spéculum a retrouvé un col rouge, enflé dans sa lèvre postérieure, sans 

métrorragies notables. Au toucher vaginal, l’utérus était augmenté de taille faisant 8 Semaines 

d’aménorrhée, le cul-de-sac de Douglas était comblé par la masse cervicale, les annexes étaient 

libres. 

L’échographie pelvienne en mode 2D a objectivé un utérus globuleux avec une ligne de 

vacuité fine, ainsi que la présence dans la portion postérieure du col utérin d’un sac gestationnel 

tonique implanté dans l’épaisseur de la paroi postérieure du col contenant un embryon dont la 

longueur cranio-caudale correspondait à 7 SA, l’activité cardiaque était positive. Par ailleurs, il 

n’existait ni épanchement péritonéal ni de masse latéro-utérine. Pour le mode 3D l’échographie 

avait montré un sac gestationnel implanté dans l’épaisseur du col, avec son trophoblaste 

ectopique hypervascularisé. (Figures.35-36) 
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Figure 35. Image échographique d’une coupe longitudinale montrant une cavité 

utérine vide, siège au niveau cervical d’un sac gestationnel implanté dans la paroi 

postérieure du col utérin. 
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Figure 36. Image échographie en mode 3D montrant le sac gestationnel implanté 

dans l’épaisseur du col, avec son trophoblaste ectopique hypervascularisé. 

 

Sur le plan biologique, le taux de βHCG plasmatique était à 70 150 UI/ml et la 

recherche des agglutinines irrégulières était négative. Devant la stabilité hémodynamique, le 

jeune âge de la patiente, le désir de fertilité, l’âge gestationnel précoce ≤12 SA et après 

information et consentement éclairé de la patiente ; nous avons opté pour un traitement médical 

par MTX avec un protocole multi-dose. Le bilan préchimiothérapie a été alors réalisé : 

l’hémogramme, l’ionogramme sanguin complet, la fonction rénale, les transaminases et bilan 

d’hémostase revenu normal. Le MTX a été administré selon le schéma multi-dose J1/J3/J5 par 

voie systémique à la dose de 1 mg/kg soit 73 mg en perfusion intraveineuse associé à l’injection 

de 0,1 mg/kg d’acide folinique à J2/J4/J6. Un antifongique buccal a également été prescrit à 

titre prophylactique de même que l’administration du sérum anti-D vu que la patiente était 

Rhésus négatif. La surveillance post-thérapeutique a été instaurée aussi bien sur le plan 

clinique, biologique et échographique. Le traitement médical a été bien toléré sans effet toxique 

notable. Le contrôle échographique a noté la persistance de l’activité cardiaque au 7e jour après 
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cure de MTX (Figure. 37). Ce qui a justifié l’adjonction d’une injection in situ, de 50 mg de 

MTX. Le contrôle échographique a montré la persistance de l’activité cardiaque. 

 

Figure 37. Image échographique en coupe transversale objectivant la persistance 

de l’activité cardiaque après traitement systémique 

Après cet échec, nous avons opté pour l’injection in situ de 3 ml de chlorure de 

potassium (KCL). 2 jours après, la surveillance échographique a montré la persistance du sac 

gestationnel devenu hypotonique avec négativation de l’activité cardiaque fœtale. 

Sur le plan biologique la cinétique de l’HCG a montré une dégression progressive 

(Figure 38). 
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Figure 38. Surveillance de la βHCG depuis l'administration du traitement médical 

jusqu’à indication de la laparotomie. 

Au 6e jour, les suites post-thérapeutiques ont été marquées par la survenue d’un 

syndrome fébrile isolé à 39-40 °C sans signe d’appel infectieux patent. Un traitement 

antibiotique à visée empirique à base de Céftriaxone (Triaxon® à raison de 2 g/24 heures) a été 

initialement mis en route en association avec un aminoside (Gentamycine® à raison de 

160 mg/24 heures). Le bilan biologique réalisé initialement était sans anomalie notamment pas 

d’hyperleucocytose à l’hémogramme, la CRP était à 9,3, l’examen cytobactériologique des 

urines était stérile, la radiographie du thorax était normale. Les hémocultures, réalisées au 

moment du pic fébrile, ont identifié un Escherichia coli sensible à la Ciprofloxacine. Le 

traitement antibiotique a été rétabli alors à base de Ciprofloxacine à raison de 200 mg/12 heures 

de (Ciproxine®) associé au Métronidazole à raison de 500 mg/12 heures (Flagyl®). 
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L’évolution a été marquée cliniquement par la persistance de la fièvre, et biologiquement par 

l’augmentation de la CRP sans autres signes associés. Le contrôle échographique a retrouvé une 

collection cervicale intramurale faisant 51 mm, faisant évoquer un abcès cervical, avec un 

épanchement péritonéal de faible abondance (Figure.39). Le drainage chirurgical était décidé 

par laparotomie. 

 

Figure 39. Image échographie d’une coupe longitudinale montrant une collection 

hétérogène cloisonnée évoquant un abcès. 

L’exploration chirurgicale a noté un aspect tuméfié de la face postérieure du col. À 

l’incision en regard de la collection, il y a eu issu d’un liquide purulent. Le geste a été complété 

par la destruction digitale des logettes et excision du reste du trophoblaste. L’hémostase était 

assurée, le produit fut adressé à l’examen anatomopathologique (Figure. 40). L’évolution 

postopératoire a été marquée par l’apyrexie au bout de 24 heures et le drain a été enlevé à J3 du 
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postopératoire. Le premier contrôle de ßHCG, au 7e jour postopératoire, était négatif.

 

Figure 40. Les deux microphotographies montrent la présence de villosités 

choriales à axe discrètement fibreux sur un fond très hémorragique avec un tissu 

trophoblastique peu développé (HE x 40) 

La patiente est sortie après 16 jours d’hospitalisation sous contraception orale, revue 

régulièrement en consultation et n’a pas eu de complications tardives. 

 

L. OBSERVATION NUMÉRO 12 : GROSSESSE HÉTÉROTOPIQUE 

TUBAIRE 

Il s’agit d’une patiente de 25 ans ayant une histoire d’infertilité primaire depuis 2 ans. 

Lors des investigations, l’échographie pelvienne a révélé que la patiente avait un syndrome des 

ovaires polykystiques. L’hystérosalpingographie et le spermogramme du mari étaient normaux. 

La patiente a reçu une induction de l’ovulation à base de clomifène citrate (100 mg par 

jour) à partir du 2e jour du cycle en association avec le FSH le 7e jour. 

L’échographie endo-vaginale à j 12 a montré 2 follicules de bonne taille au niveau de 

l’ovaire droit. Compte à l’ovaire gauche il était aussi le siège d’un follicule de taille 

satisfaisante en plus d’autres follicules de taille inférieure à 10 mm. 

L’endomètre était épaissi et mesurait 12 mm. Elle a reçu de l’HCG à j 12 et le couple fut 

conseillé d’avoir des rapports à j 13. 



 

49 
 

La patiente se présente aux urgences gynécologiques à 6 semaines d’aménorrhée pour 

douleur pelvienne. À l’admission la patiente était consciente, sa fréquence cardiaque 

110/80 mm Hg avec une défense de la fosse iliaque droite. 

L’examen obstétrical a montré un utérus augmenté de taille correspondant à 6 semaines 

de grossesse sans saignement d’origine endo-utérine. 

Une échographie endo-vaginale a permis la visualisation d’un sac gestationnel 

intra-utérin contenant un fœtus dont l’activité cardiaque était présente. Un épanchement de 

faible abondance a été visualisé dans le cul-de-sac de Douglas. 

Étant donné son histoire de traitement pour la fertilité et les données de l’examen 

physique la patiente a bénéficié d’un examen méticuleux de la région annexielle. Un second sac 

gestationnel a été découvert avec un pôle fœtal et une activité cardiaque positive adjaccent à 

l’ovaire droit suggestif d’une grossesse hétérotopique. (Figure.41) 

 

Figure 41. Échographie endo-vaginale montrant deux grossesses intra-utérine et 

extra-utérine simultanées. 

 



 

50 
 

Son hémoglobine était de 10,1 g/dl, la numération des globules blancs ainsi que le taux 

de plaquettes étaient normaux. Après consentement éclairé de la patiente, cette dernière a été 

acheminée au bloc opératoire pour une laparotomie. En per-opératoire, un hémopéritoine de 

80 ml a été évacué. L’utérus était augmenté de volume, annexe gauche et l’ovaire droit était 

tous les deux normaux, en revanche une grossesse ectopique en prérupture a été retrouvée au 

niveau de la portion ampullaire de la trompe droite. Une énucléation de la grossesse a été 

performée associée à une salpingectomie. La tocolyse a été assurée par la perfusion 

de Nicardipine. 

La pièce opératoire a été envoyée pour examen anatomopathologique lequel a confirmé 

la présence de villosités choriales. 

La grossesse intra-utérine a été menée à terme et a abouti à la naissance un nouveau-né 

de sexe masculin en bonne santé. 

M. OBSERVATION NUMÉRO 13 : GROSSESSE HÉTÉROTOPIQUE 

TUBAIRE SPONTANÉE 

Une patiente âgée de 32 ans, sans antécédents pathologiques notables, 2e geste 

primipare ayant un enfant vivant accouché par voie basse. 

Elle consulte aux urgences pour des douleurs pelviennes intenses évoluant depuis 

10 heures associées à une aménorrhée de 6 semaines et quatre jours. 

La douleur était transfixante et siégeant au niveau de la fosse iliaque droite. Il n’y avait 

ni métrorragies ni troubles digestifs associés. L’examen retrouve des constantes 

hémodynamiques stables, un abdomen souple avec une légère sensibilité de la fosse iliaque 

droite. Au speculum, le col était macroscopiquement sain sans notion de saignement d’origine 

endo-utérine. Le toucher vaginal a objectivé un utérus augmenté de taille environ 7 semaines 

d’aménorrhée, un col long fermé postérieur avec une sensibilité latéro-utérine droite sans masse 

palpable. 

L’échographie pelvienne a montré un utérus siège d’un sac gestationnel intra-utérin 

contenant un embryon dont la longueur cranio-caudale correspond à six semaines 

d’aménorrhée et quatre jours avec une activité cardiaque positive associée en latéro-utérin droit 
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à un autre sac gestationnel avec embryon ayant la même longueur cranio-caudale que le 

précédent et une activité cardiaque positive ainsi qu’un épanchement de faible abondance dans 

le Douglas. (Figures.42-43) 

 

Figure 42. Grossesse intra et extra-utérine avec des échos embryonnaires 
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Figure 43. Grossesse extra-utérine avec embryon doté d’une activité cardiaque. 

Le diagnostic de grossesse hétérotopique a été retenu et une laparotomie exploratrice a 

été indiquée en urgence. 

L’exploration a objectivé un hémoperitoine de 200 ml, une grossesse extra-utérine 

ampullaire droite de 4 cm en début de rupture. L’utérus était augmenté de taille, globuleux 

d’aspect gravide. L’annexe gauche était sans particularité. Un traitement conservateur a été 

tenté mais vu la persistance du saignement une salpingectomie droite a été réalisée avec une 

manipulation minime de l’utérus. 

Les suites opératoires étaient simples et la patiente a été mise sous tocolyse et sous 

Progestérone naturelle 600 mg/ jour en trois prises pendant 6 semaines avec une bonne 

évolution de la grossesse intra-utérine qui était toujours évolutive au contrôle échographique à 

9,12 et 24 semaine d’aménorrhée. L’histologie a confirmé une grossesse tubaire rompue. 
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N. OBSERVATION NUMÉRO 14 : GROSSESSE HÉTÉROTOPIQUE 

ABDOMINALE 

Mme YM âgée de 27 ans primigeste, elle consulte au service la première fois à 18 

semaines d’aménorrhée. Auparavant elle était suivie dans une clinique privée ou le diagnostic 

de grossesse hétérotopique a été posé. 

Dans ses antécédents la patiente a été diagnostiquée d’une tuberculose péritonéale en 

2010 à l’occasion d’une cœlioscopie réalisée dans le cadre d’un bilan pour infertilité primaire 

de 10 ans. La patiente a bénéficié d’un traitement antituberculeux selon le programme national 

de lutte contre la tuberculose pendant 6 mois. Elle avait un cycle régulier et n’utilisait aucun 

moyen de contraception. La conception a été possible grâce à une fécondation in vitro avec le 

transfert le 29 mars 2013 de deux embryons. À 7 semaines d’aménorrhée la patiente a présenté 

un saignement vaginal minime. L’échographie a révélé un léger décollement placentaire pour 

lequel elle a été traitée par progestatifs avec une bonne évolution. 

Une échographie obstétricale de contrôle a été réalisée à 10 semaines et a montré une 

seule grossesse intra-utérine avec régression du décollement trophoblastique. 

La patiente était cliniquement asymptomatique. Une échographie de contrôle à 15 

semaines a révélé la présence de 2 grossesses évolutives simultanées, l’une étant intra-utérine, 

l’autre ectopique située au niveau de la poche de Douglas. La patiente a consulté dans le service 

de gynécologie obstétrique de l’hôpital militaire Mohammed 5 d’instruction à 18 semaines 

d’aménorrhée. L’examen trouve une patiente en bon état général, ne se plaignant d’aucun 

symptôme à l’exception d’une constipation. La hauteur utérine était de 20 cm, avec un 

comblement du Douglas au toucher vaginal. Le reste de l’examen physique était sans 

particularités. Une exploration échographique performée par voie sus-pubienne et 

endo-vaginale réalisé à l’aide d’une sonde 3,5 MHz a confirmé la présence de grossesses 

hétérotopiques dont une était intra-utérine avec un placenta postérieur, l’autre en revanche était 

située en rétro utérin. Le fœtus compte a lui était entouré d’un sac gestationnel et le placenta 

était inséré dans le mur postérieur de l’utérus. (Figures.44-49) 
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Figure 44. Échographie sus-pubienne à 15 semaines d’aménorrhée montrant 2 

fœtus (le premier est intra-utérin et second est abdominal) avec deux placentas 
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Figure 45. Échographie sus-pubienne à 15 semaines d’aménorrhée montrant 2 

fœtus (le premier est intra-utérin et le second est abdominal) avec deux placentas 

 

Figure 46. Échographie sus-pubienne à 15 semaines d’aménorrhée montrant 2 

fœtus (le premier est intra-utérin et second est abdominal) avec deux placentas 
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Figure 47. Échographie sus-pubienne à 15 semaines d’aménorrhée montrant 2 

fœtus (le premier est intra-utérin et le second est abdominal) avec deux placentas 

 

Figure 48. Échographie sus-pubienne à 15 semaines d’aménorrhée montrant 2 

fœtus (le premier est intra-utérin et le second est abdominal) avec deux placentas 
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Figure 49. Biométrie fœtale des fœtus A (intra-utérin) et B (abdominal) 

Une imagerie par résonance magnétique réalisée à 19 semaines de gestation a confirmé 

les données de l’échographie et a permis de définir les rapports du placenta lequel était inséré 

sur le mur postérieur de l’utérus et le ligament large gauche. (Figures.50-56) 

 

Figure 50. Imagerie par résonance magnétique à 19 semaines d’aménorrhée 

montrant une grossesse intra-utérine et une grossesse ectopique ainsi que les rapports du 

placenta avec les organes pelviens. 
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Figure 51. Imagerie par résonance magnétique à 19 semaines d’aménorrhée 

montrant une grossesse intra-utérine et une grossesse ectopique ainsi que les rapports du 

placenta avec les organes pelviens. 



 

59 
 

 

Figure 52. Imagerie par résonance magnétique à 19 semaines d’aménorrhée 

montrant une grossesse intra-utérine et une grossesse ectopique ainsi que les rapports du 

placenta avec les organes pelviens. 
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Figure 53. IRM abdomino-pelvienne à 32 semaines d’aménorrhée. 
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Figure 54. IRM abdomino-pelvienne à 32 semaines d’aménorrhée. 
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Figure 55. IRM abdomino-pelvienne à 32 semaines d’aménorrhée. 
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Figure 56. IRM abdomino-pelvienne à 32 semaines d’aménorrhée. 

 

La patiente a été informée des risques qu’elle encourait lors du développement d’une 

pareille grossesse et qu’elle pourrait éventuellement subir une intervention chirurgicale à 

n’importe quel moment de sa grossesse. Après une réunion de concertation pluridisciplinaire 

comprenant un anesthésiste, un spécialiste en néonatologie et avec le consentement du couple, 

il a été décidé de surveiller de près la grossesse jusqu’au terme. 

Le bilan prénatal a permis le diagnostic d’un diabète gestationnel à 22 semaines qui fut 

équilibré par insulinothérapie. Il n’y avait pas de retentissement fœtal du diabète vu que 

l’échographie obstétricale morphologique a montré une biométrie correspondant à l’âge 
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gestationnel sans anomalies. L’extrémité céphalique du fœtus en intra-abdominal était enclavée 

dans le cul-de-sac de Douglas avec ce qui paraissait un début de dolichocéphalie. 

Le suivi de la grossesse est marqué par la récurrence des épisodes subocclusifs, les 

mouvements actifs fœtaux étaient perçus sans douleurs et les biométries des différents contrôles 

échographiques ont montré une bonne croissance des 2 fœtus en l’occurrence pas de 

retentissement du diabète gestationnel sur la croissance. 

L’échographie obstétricale à 32 semaines d’aménorrhée a mis en évidence un retard de 

croissance du fœtus intra-abdominal avec une diminution de la quantité de liquide amniotique, 

le doppler ombilical et cérébral des deux fœtus ainsi que la biométrie du fœtus intra-utérin et la 

quantité de liquide de ce dernier étaient tous sans anomalies. 

L’échographie obstétricale de contrôle a montré la stagnation de la croissance du fœtus 

intra-abdominal et une diminution de la quantité de liquide amniotique. C’est pourquoi une 

laparotomie a été programmée à 34 semaines en étroite collaboration avec une équipe 

multidisciplinaire afin de décider du protocole d’anesthésie adapté au risque de saignement 

potentiel pré et postopératoire. 

Une incision de laparotomie médiane à cheval sur l’ombilic a été réalisée et une 

hystérotomie segmentaire transversale a permis l’extraction d’un nouveau née de sexe féminin 

de poids de naissance de 2 250 g avec un score d’ APGAR de 10/10. L’exploration de la cavité 

abdominale trouve une grossesse localisée sur la face postérieure de l’utérus et du ligament 

large gauche, compte au reste de la cavité amniotique elle était insérée sur l’omentum. La 

rupture de la poche des eaux a permis l’extraction d’un nouveau-né de sexe masculin de poids 

de naissance 1 400 g dont le score d’ APGAR était de 10/10. (Figure 57) 

Après clampage, la délivrance artificielle de la zone d’insertion du placenta sur l’utérus 

et le ligament large a été capitonné. Le reste des membranes ont été retirées avec une ligature 

hémostatique sélective. 

L’hémostase étant assurée, un drain a été placé dans la cavité abdominale. Les pertes 

sanguines ont été compensées en per-opératoire avec la transfusion de 7 culots globulaires, de  
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6 culots plaquettaires et de 6 culots de plasma frais congelé. Les suites opératoires pour la mère 

étaient simples avec un retour du transit intestinal au bout de 72 heures du postopératoire. 

 

Figure 57. Emplacement de la deuxième grossesse (vue opératoire) 

L’examen des nouveau-nés ne montre pas de malformation chez le jumeau issu de la 

grossesse intra-utérine, en revanche le jumeau issu de la grossesse intra-abdominal souffrait de 

dolichocéphalie due à la malposition de la tête au niveau du cul-de-sac de Douglas, il souffrait 

également de dyspnée probablement due à une hypoplasie pulmonaire nécessitant une 

oxygénation continue. La patiente a quitté le service à j6 de l’intervention avec le 1er jumeau. Le 

second jumeau est malheureusement décédé des suites d’une détresse respiratoire sévère au 9e 

jour de vie. (Figure. 58) 
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Figure 58.photographie du deuxième jumeau 
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O. OBSERVATION NUMÉRO 15 : GROSSESSE HÉTÉROTOPIQUE 

AMPULLAIRE 

Il s’agit d’une patiente âgée de 32 ans, 2ème geste primipare, sans antécédents particuliers. 

Son cycle menstruel est régulier, sans moyen de contraception. 

Après 5 semaines d’aménorrhée la patiente a bénéficié d’un dosage de βHCG 

plasmatique qui était positif. Cette grossesse était contractée spontanément. 

À 6 semaines d’aménorrhée, la patiente a consulté aux urgences pour douleurs pelviennes 

apparues depuis deux jours. 

L’examen à l’admission a trouvé la patiente en assez bon état général, normotendue à 

125/70 mmHg, apyrétique. Au palper abdominal, il y avait une légère sensibilité de la fosse 

iliaque droite. Au spéculum le col était sain sans saignement actif. Au toucher vaginal, l’utérus 

était globuleux avec une sensibilité de l’annexe droite. 

L’échographie endovaginale a objectivé la présence simultanée d’un sac gestationnel 

intra et extra-utérin contenant un embryon avec activité cardiaque positive dont l’âge 

gestationnel correspondait à 6 semaines, avec un épanchement minime au niveau du cul-de-sac 

de Douglas (Figure. 59). 

Une minilaparotomie a été indiquée en urgence. L’exploration a montré un 

hémoperitoine de 150 cc et une GEU ampullaire droite rompue. L’annexe gauche était sans 

particularité. Une salpingectomie droite était réalisée. Les suites postopératoires étaient 

simples. L’évolution de la grossesse intra-utérine était sans anomalies. La patiente a accouché à 

terme par voie vaginale. 
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Figure 59. Échographie pelvienne montrant la présence simultanée de grossesse 

intra-utérine et extra-utérine. 

P. OBSERVATION NUMÉRO 16 : GROSSESSE HÉTÉROTOPIQUE 

CORNUALE 

Il s’agit d’une patiente âgée de 21 ans. Elle a comme antécédent une grossesse 

extra-utérine droite traitée par Méthotrexate deux ans auparavant. Son cycle menstruel était 

régulier sans moyen contraceptif. 

Elle s’est présentée au service pour une douleur abdominale aiguë sur aménorrhée de 8 

semaines. 

L’examen à l’admission a trouvé la patiente en mauvais état général, sa tension artérielle 

était à 90/60 mmHg, tachycarde à 110 battements par minute. Ses conjonctives étaient 

décolorées. Le palper abdominal a montré un abdomen distendu avec sensibilité diffuse. Le col 

était macroscopiquement sain avec sensibilité au niveau du cul-de-sac de Douglas. 
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Les mesures de réanimations pour mise en condition de la patiente ont été démarrées en 

parallèle avec le bilan préopératoire qui a montré une anémie à 8 g/dl et un dosage de βHCG 

positif. 

L’échographie pelvienne a montré un sac gestationnel intra-utérin sans embryon visible 

faisant 25 mm de diamètre associé à une masse hétérogène latéro-utérine droite mesurant 

30 mm et un épanchement de grande abondance au niveau de la cavité péritonéale. 

Une laparotomie a été indiquée en urgence. L’exploration a permis d’aspirer 500 cc 

d’hémopéritoine et une grossesse extra-utérine cornuale droite rompue, traitée par 

salpingectomie. Les suites postopératoires étaient simples. La patiente était transfusée en 

per-opératoire de deux concentrés globulaires. 

L’évolution de la grossesse intra-utérine a été marquée à J2 du postopératoire par 

l’expulsion spontanée. L’étude histologique du produit d’avortement a conclu à une grossesse 

arrêtée. 
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Résultats 
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IV. RÉSULTATS 

A. DONNÉES BIOMÉTRIQUES ET FACTEURS DE RISQUES 

L’âge médian au diagnostic est de 30.68 ans avec des extrêmes de 21 et 43 ans. 

1 cas (6.25 %) avait un antécédent médical de tuberculose péritonéale. 

Sur le plan gynécologique, une seule patiente (6.25 %) avait un antécédent d’utérus 
polymyomateux pour lequel elle a bénéficié d’une polymyomectomie. 

Aucune des patientes n’avait d’antécédent d’adénomyose ni d’endométriose ni 
d’infections génitales hautes. 

Deux patientes (12.5 %) étaient porteuses de malformations utérines 

Une patiente (6.25 %) était porteuse d’un dispositif intra-utérin qui était en place au 
moment du diagnostic. 

Deux patientes (12.5 %) avaient eu recours aux techniques de procréation 
médicalement assistée résidents dans une fécondation in vitro avec transfert d’embryon pour 
infertilité primaire et une induction de l’ovulation par le clomifène citrate. 

Une patiente (6.25 %) avait un antécédent de grossesses ectopiques traité médicalement 
mais aucune n’a déjà eu de salpingectomie ni de plastie tubaire. 

Sur le plan obstétrical la gestité moyenne est de 2.25 avec des extrêmes de 1 et 4. Il 
s’agissait de la première grossesse chez 3 patientes (18.75 %). 

La parité moyenne est de 1 (0-2). 25 % des patientes (4 cas) étaient nullipares. 

3 patientes (18.75 %) avaient eu au moins un avortement spontané précoce. 

56.25 % des patientes (9 patientes) avaient déjà accouché au moins 1 fois par voie 
basse, 25 % (4 patientes) avaient eu au moins une césarienne. 

Aucune n’avait présenté d’endométrite du post-partum. 
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Figure 60. Graphique montrant l'âge moyen de nos patientes 

 

 
Figure 61. Graphique montrant la gestité et la parité des patientes de notre étude 
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B. CARACTÉRISTIQUES DIAGNOSTIQUES ET THÉRAPEUTIQUES 

Sur les 16 patientes traitées au service de gynécologie obstétrique de l’hôpital militaire 

d’instruction Mohammed V, 18.75 % étaient des grossesses cornuales, 6.25 % des grossesses 

interstitielles, 6.25 % abdominale, 25 % grossesses intramurales, 6.25 % grossesse cervicale, 

6.25 % grossesse ovarienne, 31.25 % grossesse hétérotopique. 

 

Figure 62. Graphique montrant la distribution des différents types de grossesses 

ectopiques de localisations inhabituelles dans notre étude. 
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Le terme moyen de la grossesse au moment du diagnostic était de 11.18 semaines 

d’aménorrhée avec des extrêmes de 6 semaines et 27 semaines de gestation. 

 

Figure 63. Graphique montrant le terme des grossesses ectopiques de notre étude 

au moment du diagnostic 

Lors du diagnostic 75 % des patientes (12 cas) présentaient des douleurs pelviennes, 

pour 6 cas (37.5 %) on retrouvait des métrorragies, 3 patientes (18.75 %) étaient 

asymptomatiques et le diagnostic a été fait fortuitement lors des explorations échographiques 

réalisées dans le cadre du suivi de grossesse. 
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Figure 64. Graphique montrant les manifestations cliniques (douleurs 

abdominales et des métrorragies) chez les patientes de notre étude. 

Le délai de consultation moyen après le début de la symptomatologie est de 1.44 jours. 

Toutes les patientes étaient stables sur le plan hémodynamique à l’exception d’une seule 

patiente (cas numéro 16). 

Le diagnostic de grossesse ectopique a été posé par l’exploration échographique chez 

l’ensemble des patientes, cependant la caractérisation de la grossesse au moyen de 

l’échographie seule n’a été possible que chez 81.25 % des patientes (13 cas), en effet chez 

18.75 % des cas, la caractérisation de la grossesse n’était possible qu’en per-opératoire. 

75 % (12 cas) des cas un écho embryonnaire a été perçu à l’échographie dont dix 

(62.5 %) avec une activité cardiaque positive. 

25 % des cas (4 patientes) ont bénéficié d’une imagerie par résonance magnétique 

pelvienne. Ces dernières avaient toutes passé le premier trimestre de grossesse. L’exploration 

par l'imagerie par résonance magnétique a permis de localiser le placenta et ses rapports dans 

les quatre cas. 

56.25 % des grossesses étaient rompues en per-opératoire. 
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Figure 65. Graphique montrant le délai de consultation depuis le début de la 

symptomatologie jusqu'à l'arriver à l'hôpital en jours. 
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Tableau 1.tableau résumant le type de grossesse, les facteurs de risque, le 

traitement et l'aboutissement des grossesses de notre étude. 

Cas Type Antécédents notables 
et facteurs de risques 

Traitement Terme de la 
grossesse et voie 
d’accouchement 

1 Abdominale Aucun Laparotomie 

Extraction de l’embryon 

Excision placenta implanté sur le 
rectum 

Hémostase 

Cure de methotrexate (1 mg/kg) 

15 semaines 

2 Ovarienne Aucun Laparotomie exploratrice incision 
pfannenstiel 

Exérèse de la masse 

Hémostase 

6 semaines 

3 Interstitielle Aucun Laparotomie exploratrice 

Salpingectomie totale droite 

Hémostase 

8 semaines 

4 Cornuale Aucun Minilaparotomie 

Salpingectomie avec résection 
cornuale 

11 semaines 

5 Cornuale Corne rudimentaire non 
communicante sur 
utérus unicorne 

Laparotomie 

Excision de la corne rudimentaire, 
salpingectomie ipsilatéral 

Transfusion 5 cg 

27 semaines 

Extraction fœtus 
600 g décédé à 1 
heure de vie 

6 Cornuale Utérus bicorne 
uni-cervical 

Césarienne programmée 38 semaines 

Extraction d'un 
nouveau-né bien 
portant 

7 Intramurale Polymyomectomie 

Césarienne 

Avortement spontané 
précoce 

Laparotomie 

Incision circulaire de l’utérus 

Énucléation du sac 

20 semaines 

8 Intramurale 2 césariennes 

2 avortements 
spontanés précoces 

Laparotomie en urgence 

Résection du produit de conception 

Réfection de la cicatrice utérine 

 

11 semaines 

9 Intramurale 2 accouchements par Laparotomie 7 Semaines 
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césariennes Reprise incision pfanenstiel 

Décollement vésico-utérin puis 
décollement de la vessie en antérieur 

Exérèse large de la cicatrice 
emportant le sac gestationnel 

Hémostase et fermeture 

 

d’aménorrhée 

10 Intramurale Césarienne Incision circulaire avec reprise de 
l’incision pfanenstiel. 

Décollement de la vessie 

Résection de la cicatrice emportant 
le sac gestationnel. 

Hémostase et fermeture 

13 semaines 
d’aménorrhée 

11 Cervicale Porteuse d’un dispositif 
intra-utérin 

MTX 1 mg/kg IM dose unique 

Puis 

MTX protocole multidose j1-j3-j5 
voie systémique + acide folinique 
j2-j4-j6 

anti-D 

Injection in situ MTX 50 mg 

Injection in situ de KCl 

Laparotomie pour abcès cervical 

7 semaines 

12 hétérotopique Syndrome des ovaires 
poly kystiques et 
induction de l’ovulation 
par clomifène citrate 

Laparotomie 

Énucléation de la grossesse et 
salpingectomie 

tocolyse 

6 semaines 

13 hétérotopique Aucun Laparotomie exploratrice 

Salpingectomie droite 

tocolyse 

6 semaines 

14 Hétérotopique 
(abdominale) 

Tuberculose 
péritonéale 

Infertilité 10 ans 

FIV avec transfert de 2 
embryons 

 

 

Laparotomie programmée 

Extraction fœtale 

34 semaines 

15 Hétérotopique Aucun Mini-laparotomie 

Salpingectomie droite 

Accouchement a 
terme par voie 
vaginale 
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Évacuation hémoperitoine 150 cm3 

16 Hétérotopique Grossesse extra-utérine 
traitée médicalement 
par Méthotrexate 

Mise en condition et mesures de 
réanimations 

Laparotomie en urgence 

Aspiration hémoperitoine de grande 
abondance 

Salpingectomie 

Transfusion per-opératoire de 2 
culots globulaires 

Expulsion le 
deuxième jour de la 
période 
postopératoire du 
fœtus intra-utérin 

Une seule patiente a été traitée par traitement médical à base de Méthotrexate en 

protocole unidose, multidose et in situ ainsi que l’instillation in situ de KCl. 
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Discussion 
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V. DISCUSSION 

Il n’y a pas de données publiées sur une base de données dans les pays en 

développement. Dans les pays développés, l’incidence de la grossesse extra-utérine est de 

l’ordre de 100 à 175 grossesses extra-utérines (GEU) pour 100 000 femmes âgées entre 15 et 44 

ans, soit une incidence de 2 GEU pour 100 naissances. Les trois quarts des GEU sont 

ampullaires, seul 4.5 % des GEU sont extra-tubaires [1]. 

Ainsi, l’incidence des grossesses ectopiques extra-tubaire étant très faible exclut toute 

possibilité de réaliser une étude prospective dans ce sens. Il n’en demeure pas moins qu’une 

étude rétrospective telle que la nôtre entraîne des biais de la méthodologie. Ceci en partie liée à 

la qualité des données recueillies, à la non-exhaustivité des critères diagnostiques, des données 

biologiques et échographiques. De surcroît la localisation rare de telles grossesses extra-tubaire 

n’a permis d’extraire qu’une population de faible effectif, ce qui ne permet pas d’offrir des 

valeurs statistiquement significatives par rapport aux différents paramètres étudiés. Malgré 

cela, cette étude a permis de mettre le point sur les moyens diagnostiques ainsi que la prise en 

charge de ces grossesses au sein de notre établissement. 

C. LA GROSSESSE ABDOMINALE 

1. Définition 

La grossesse abdominale fait référence à l’implantation de l’œuf fécondé dans la 

cavité péritonéale ; il s’agit d’un emplacement rare puisqu’il ne représente qu’environ 1 % de 

toutes les grossesses ectopiques [2]. 

Sa fréquence est estimée à 9-11 par 1 000 grossesses ectopiques, avec un taux de 

mortalité compris entre 0.5 % et 20 % [3]. 

En ce qui concerne la pathogénie de la grossesse abdominale, cette dernière peut être 

soit primitive, résultant de l’implantation de l’œuf fécondé directement dans la cavité 

péritonéale, comme elle peut être secondaire à un avortement d’une grossesse primitivement 

tubaire ou à des techniques de procréation médicalement assistée. La grossesse abdominale 

secondaire est de loin le cas de figure le plus fréquent [4]. 
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Pour pouvoir qualifier une grossesse abdominale de primitive, elle doit répondre aux 

trois critères telles que décrites par Studdiford en 1942 et qui comprennent : 

1. Les trompes ainsi que les ovaires doivent être intactes, libres de toutes 

lésions qu’elles soient récentes ou anciennes ; 

2. L’absence de fistule utéro-péritonéale ; 

3. La grossesse abdominale en question doit être exclusivement implantée 

dans la cavité péritonéale et assez jeune (moins de 12 semaines d’aménorrhée) et ceci 

dans le but d’écarter la possibilité qu’il s’agisse d’une grossesse abdominale secondaire 

à une grossesse tubaire primitive [2,4]. 

Pour notre cas de grossesse abdominale spontanée (cas numéro 1), les ovaires et les 

trompes étaient tous normaux, aucune fistule utéro-péritonéale n’a été découverte en 

per-opératoire. Mais la grossesse avait passé le premier trimestre. Nous pouvons par 

conséquent assumer qu’il s’agissait d’une grossesse présumée secondaire. Compte à la 

grossesse hétérotopique abdominale du cas 14, s’agit d’une grossesse abdominale secondaire à 

une fécondation in vitro. 

On distingue la grossesse abdominale précoce, dont l’âge gestationnel est inférieur à 

20 semaines d’aménorrhée, de la grossesse abdominale tardive qui évolue au-delà de la 20e 

semaine. Cette dernière comporte un taux important de mortalité maternelle compris entre 0.5et 

18 %, soit 8 fois supérieure à celui des autres grossesses ectopiques. C’est pourquoi de telles 

grossesses devraient être traitées dès que le diagnostic est fait et ce quel que soit l’âge 

gestationnel [5]. 

2. Les facteurs de risques 

Les facteurs de risque de grossesse abdominale rejoignent les facteurs de risque de 

toutes les grossesses ectopiques, entre autres : 

 Les antécédents d’infection ou de chirurgie tubaire ; 

 Un antécédent de grossesse ectopique ; 

 Antécédents de manœuvre endo-utérine ; 

 Infertilité ; 
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 Antécédents de dispositive intra-utérin ; 

 Le recours aux techniques de procréation médicalement assistée (PMA) 

en particulier les inducteurs de l’ovulation et la fécondation in vitro comme c’est le cas 

pour la patiente 14. 

3. Localisation 

Les sièges les plus commun des grossesses abdominales sont le cul-de-sac de Douglas, 

suivi par le mésosalpinx, l’omentum, l’intestin et son mésentère et enfin le péritoine et les 

parois abdominales et pelviennes incluant le cul-de-sac vésico-utérin [5]. 

Shaw et al. [6], dans une étude rétrospective portant sur les grossesses abdominales 

primitives sur une période de 12 ans, ont trouvé que chez 55 % des patientes l’implantation 

s’était faite au niveau du cul-de-sac de Douglas, 27 % au niveau du mésosalpinx, 9 % au niveau 

de l’omentum 9 % entre la paroi antérieure de la paroi utérine et la vessie. 

En revanche, une autre étude faite par Ayindre et Omigbodun [7] sur une période de 10 

ans et portant sur les grossesses abdominales a abouti aux résultats suivant : chez 50 % des 

patientes, l’implantation s’était faite au niveau de l’intestin et l’omentum, 21.5 % au niveau de 

la poche de Douglas, 14.3 % au niveau de la paroi abdominale postérieure et des gros 

vaisseaux, 7.1 % au niveau du ligament large et enfin 7.1 % au niveau de la paroi utérine. 

Cette disparité entre les deux études pourrait éventuellement s’expliquer par le fait que 

la première incluait uniquement les grossesses abdominales primitives tandis que la seconde 

comprenait également les grossesses secondaires. 

Toutefois l’implantation de la grossesse peut se produire n’importe où dans la cavité 

abdominale, aussi bien au niveau du foie [8], de la rate [4], de l’appendice [9], qu’ailleurs dans 

le corps, tel que l’espace retro-péritonéal [5], le plexus sacré [10] ou même le poumon [11]. 

En ce qui concerne nos cas étudiés, la localisation retrouvée est le cul-de-sac de 

Douglas pour le cas 1 ainsi que  pour la grossesse hétérotopique abdominale du cas numéro 14. 
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4. Diagnostic 

a. Les manifestations cliniques 

Selon l’âge de la grossesse ainsi que sa localisation au sein de la cavité abdominale, la 

symptomatologie résultant de l’implantation d’une grossesse abdominale diffère. Si les notions 

d’aménorrhée et de douleurs abdominales qui sont presque toujours présentes et qui font 

suspecter d’emblée une grossesse extra-utérine, les signes accompagnateurs, lesquelles sont 

généralement non spécifiques, brouillent le diagnostic de la grossesse abdominale. Ainsi une 

colique hépatique peut cacher une grossesse implantée au niveau du foie [8], ou encore une 

rupture splénique avec choc hémorragique peut compliquer le développement d’une grossesse 

au niveau de la rate [4]. 

Pour le reste, les principaux symptômes, lorsque la grossesse est jeune, restent les 

douleurs pelviennes latéralisées auxquelles peuvent s’ajouter des saignements internes ou 

même une ascite [6]. 

C’est pourquoi, et en raison de la non-spécificité des symptômes, le diagnostic est 

souvent fait en per-opératoire [5]. 

Il n’en reste pas moins que de nombreuses grossesses abdominales restent 

asymptomatiques jusqu’à des stades avancés voire jusqu’au terme. 

Au-delà du premier trimestre la symptomatologie est dominée par les douleurs 

abdomino-pelviennes de localisation variable souvent permanentes auxquelles s’ajoutent des 

métrorragies ou des troubles digestifs à type de nausées, vomissements, syndrome occlusif ou 

subocclusif, une constipation [5] ou au contraire une diarrhée [12]. 

Raison pour laquelle ce diagnostic doit être évoqué à chaque fois qu’une femme se 

présente avec une notion d’aménorrhée associée à des troubles de transit [12]. 

Il arrive des fois que des hémorragies internes compliquent cette condition conduisant 

à un état de choc hypovolémique [12]. 

Le diagnostic peut également être suspecté à l’examen clinique lors de la palpation du 

fœtus sous la peau ou dans une présentation irrégulière irréductible. 
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Il arrive que le diagnostic soit fait à l’occasion d’une césarienne pour défaut de 

dilatation cervicale [5,6]. 

Pour nos patientes, les signes cliniques retrouvés pour le cas numéro 1 étaient une 

douleur abdominale récurrente associée à des signes digestifs à type de ténesmes. Pour le cas 

numéro 14, la patiente n’avait pas de douleur abdominale mais se plaignait d’une constipation. 

Les signes digestifs associés à une aménorrhée semblent être des signes évocateurs du 

diagnostic. 

b. Les explorations paracliniques 

Étant donné la diversité des signes cliniques, les explorations paracliniques sont d’une 

aide précieuse, en particulier l’imagerie qui permet aussi bien de faire le diagnostic dans la 

plupart des cas mais aussi de repérer les différents rapports du placenta. Ces renseignements 

peuvent parfois être d’une importance capitale pour l’opérateur, car la prise en charge 

chirurgicale de telles grossesses peut s’avérer assez acrobatique, d’où la nécessité de s’armer de 

tous les moyens possibles. 

i. La biologie 

Certains examens biologiques comme le dosage de l’HCG et l’alpha fœto-protéine 

peuvent orienter le diagnostic. Cependant aucun des deux ne permet de confirmer le diagnostic 

de grossesse abdominale. D’où l’intérêt crucial de l’imagerie. 

L’HCG ou hormone chorionique gonadotrope humaine 

L’HCG est une glycoprotéine formée de 2 chaînes ou sous unité, la chaîne α qui est 

commune avec d’autres stimulines hypophysaires (en particulier la LH) et la chaîne β qui elle 

est plus spécifique. Actuellement on dose toujours la βHCG. L’HCG devient détectable dans le 

sang dès le jour de l’implantation. Elle augmente rapidement en doublant toutes les 48 heures 

pendant les sept premières semaines puis augmente plus lentement jusqu’à atteindre un plateau 

vers la 10e semaine. 

Le couple HCG-échographie permet de suspecter une grossesse extra-utérine lorsque 

le taux de βHCG dépasse 1 000 miliUI/ml sans visualisation d’œuf intra-utérin à l’échographie. 
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En raison de la diversité clinique résultant de l’implantation de la grossesse dans la 

cavité abdominale, le dosage de l’HCG devrait faire partie de la panoplie d’examen visant à 

explorer toute masse ou hémorragie inexpliquée à ce niveau [5]. 

L’HCG garde aussi un intérêt dans le suivi thérapeutique [8], surtout quand la décision 

de laisser le placenta in situ est prise [10]. 

L’alpha fœto-protéine plasmatique (MSAFP : maternal serum alpha fetoprotein) 

L’alpha fœto-protéine (AFP) est une glycoprotéine produite par le sac vitellin, le foie 

ainsi que le tube digestif du fœtus. 

Le dosage de l’AFP est essentiellement utilisé pour le dépistage d’anomalies 

chromosomiques ou d’anomalies de fermeture du tube neural et autres malformations fœtales 

au cours du deuxième trimestre de grossesse et serait un bon outil pour prévoir la prééclampsie 

[17]. 

Un taux anormalement élevé de MSAFP a été rapporté dans certains cas de grossesses 

abdominales avancées et pourrait éventuellement faire suspecter cette condition [5, 3,18]. 

Et cela est en grande partie dû à la fréquence des malformations fœtales lors de la 

grossesse abdominale. En effet, dans sa revue de la littérature incluant 1 161 cas de grossesses 

abdominales, Stevens a trouvé un taux cumulé de malformations et de déformations fœtales de 

21.4 % [19]. Chose qui pourrait expliquer dans la majorité des cas l’élévation de la MSAFP. 

Il semblerait par ailleurs que des valeurs élevées de MSAFP avec une valeur de 

l’AFAFP normale (dosage de l’alpha fœto-protéine dans le liquide amniotique lors d’une 

amniocentèse) seraient associées à une implantation plus extensive du placenta au niveau des 

viscères abdominaux, à un temps opératoire plus allongé et à des pertes sanguines plus 

importantes [20]. 
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ii. Imagerie médicale 

Échographie pelvienne 

Bien que l’échographie soit un examen essentiel qui permet dans la plupart du temps 

de confirmer la suspicion clinique. Il n’est pas rare que la grossesse abdominale passe inaperçue 

lors du premier trimestre malgré les examens échographiques répétés même s’ils sont réalisés 

par des opérateurs expérimentés [3]. 

En effet, au cours des premières semaines, la sémiologie échographique est semblable 

à celle des formes tubaire, en l’occurrence : 

 La vacuité utérine avec l’absence de visualisation de sac ovulaire 

intra-utérin ; 

 Endomètre de type lutéale, déciduale avec un aspect dit en trois 

couches ou trois bandes hyperéchogène (qui correspond à la ligne cavitaire 

centrale) et aux deux couches basales séparées par deux bandes moins échogène 

péri cavitaire ; 

 La visualisation du corps jaune qui est volontiers kystique. 

 

Au-delà du 1er trimestre, le diagnostic peut être suspecté échographiquement en 

préopératoire et repose sur la découverte : 

 D’un utérus vide ; 

 D’un fœtus à distance de l’utérus ; 

 L’absence d’enveloppe myométriale. 

La localisation du placenta doit être précisée et l’imagerie par résonance magnétique 

sera systématique en dehors d’un contexte d’urgence [13]. 

En dépit du fait qu’il soit l’examen initial de choix au diagnostic de la grossesse 

abdominale, l’échographie comporte plusieurs limites. En effet c’est un examen opérateur 

dépendant dont la pénétrance est peut-être incomplète quand il s’agit d’une grossesse avancée, 

et cela peut être dû à un oligoamnios, à une ossification des os fœtaux, à une malposition fœtale, 
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à une obésité maternelle ou à la présence de gaz dans les intestins. De plus l’échographie est 

incapable de déterminer avec précision les rapports du fœtus, du placenta et de la paroi utérine 

[14]. D’autant plus que la différenciation d’une hémorragie d’autres fluides se révèle parfois 

être une tâche ardue pour l’échographiste. 

L’imagerie par résonance magnétique 

L’absence d’irradiation, une acquisition d’images multiplanes et multiparamétriques 

avec une excellente résolution pour les tissus mous sont des avantages qui font de l’imagerie 

par résonance magnétique (IRM) un outil exemplaire, aussi bien pour faire le diagnostic de la 

grossesse ectopique abdominale que pour déterminer avec exactitude les rapports anatomiques 

du fœtus, du placenta ainsi que ceux des organes internes maternels. 

L’identification du site d’implantation placentaire et son extension aux organes de 

voisinage au moyen de l’IRM peuvent intervenir dans la décision thérapeutique de laisser le 

placenta in situ ou de le réséquer en totalité lors de l’intervention. C’est d’autant plus pratique 

pour l’opérateur puisque le fait de connaître exactement l’anatomie lui permet d’aborder 

correctement l’abdomen et ainsi éviter les hémorragies catastrophiques qui peuvent survenir 

une fois le lit placentaire incisé [14,15]. 

Malgré le fait que l’identification des vaisseaux alimentant le placenta soit 

extrêmement difficile par IRM, l’utilisation de l’angiographie par résonance magnétique dans 

ce même but a déjà été rapportée dans la littérature [16]. 

Outre ces nombreux avantages, l’IRM offre aussi la possibilité de détecter les 

malformations congénitales du fœtus. 

Ainsi les indications de l’IRM en cas de suspicion de grossesses ectopique abdominale 

se résument en : 

 La non-visualisation du myomètre autour du fœtus ; 

 Un utérus vide ; 

 Évaluation du site d’implantation du placenta et son extension ; 

 Le besoin de mettre en évidence les rapports anatomiques du fœtus, 

placenta et des organes internes de la mère. 
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Il subsiste néanmoins la problématique du temps de l’examen qui reste assez 

lent surtout pour les cas hémodynamiquement instable ou les grossesses extra-utérines 

rompues dont la prise en charge est souvent très urgente [15]. 

 

Figure 66. Imagerie par résonance magnétique en coupes sagittales en mode T2 
montrant un fœtus baignant dans une cavité amniotique hyperintense située dans 
l’abdomen, entouré d’une membrane amniotique irrégulière. Une opacité hypointense 
large (indiquée par *) indique un saignement ancien. L’utérus (UT) est vide. Un liquide 
hyperintense hétérogène au niveau du cul-de-sac de Douglas (POD) indique un 
saignement. [14] 
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Figure 67. Imagerie par résonance magnétique en coupes sagittales en mode T2 

montrant un fœtus baignant dans une cavité amniotique hyperintense située dans 
l’abdomen, entouré d’une membrane amniotique irrégulière (AM). Une opacité 
hypointense large (indiquée par *) indique un saignement ancien. [14] 

 
Figure 68. Imagerie par résonance magnétique en coupes sagittales en mode T2 

montrant un fœtus baignant dans une cavité amniotique hyperintense située dans 
l’abdomen, entouré d’une membrane amniotique irrégulière (AM). Une opacité 
hypointense large (indiquée par *) indique un saignement ancien. [14] 
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Figure 69. Imagerie par résonance magnétique en coupe coronale montrant les 

rapports du placenta avec la proie abdominale et pelvienne latéralement et avec le mur 
antérieur de l’utérus (UT) en inférieur. [14] 

 
Figure 70. Imagerie par résonance magnétique en coupe sagittale montrant les 

rapports du placenta avec la proie abdominale et pelvienne latéralement et avec le mur 
antérieur de l’utérus (UT) en inférieur. [14] 
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Figure 71. Imagerie par résonance magnétique en coupe axiale montrant les 

rapports du placenta avec la proie abdominale et pelvienne latéralement et avec le mur 
antérieur de l’utérus (UT) en inférieur. [14] 

 

La tomodensitométrie abdominale et pelvienne 

L’examen par tomodensitométrie ou TDM abdominale ou pelvienne n’est pas 

l’examen de choix pour le diagnostic des grossesses extra-utérines, néanmoins il peut être 

réalisé en cas de suspicion de pathologies associées ou dans un contexte de traumatisme. Il peut 

révéler un hémopéritoine avec ou sans extravasation du produit de contraste autour de l’utérus. 

Cependant, la résolution de l’image pour les tissus mous reste nettement inférieure à celle de 

l’imagerie par résonance magnétique quant à l’identification du sac gestationnel en cas de 

grossesse ectopique [15]. 

Pour nos patientes, le diagnostic a été porté par l’échographie dans les deux cas. Cette 

dernière a permis de visualiser le sac gestationnel en rétro utérin. Nos patientes étaient toutes 
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les deux stables sur le plan hémodynamique, elles ont, par conséquent, pu bénéficier d’une 

exploration par résonance magnétique qui a permis de visualiser l’emplacement exact du sac 

gestationnel ainsi que les rapports du placenta. 

iii. Cœlioscopie diagnostic 

Lorsqu’une grossesse ectopique est suspectée et que l’échographie est jugée non 

concluante, une laparoscopie à but diagnostic est requise. Cette technique est reconnue par 

plusieurs auteurs pour être le "gold standard" dans la prise en charge des grossesses ectopiques 

en général. La réticence ou le retard dans l'exécution d'une laparoscopie diagnostique a été 

reconnue comme facteur dans des cas fatals [10]. 

5. Le traitement 

Parce qu'il n'y a que des cas isolés de telles implantations inhabituelles de la grossesse, 

aucune prévision d'incidence ni aucun protocole thérapeutique ne peuvent être établis. 

a. Les principes du traitement : 

Les principaux buts du traitement des grossesses abdominales sont : 

 Limiter la mortalité et la morbidité maternelle et infantile. Toute en 

privilégiant le pronostic maternel ; 

 Minimiser le risque hémorragique qui reste extrêmement élevé d’où la 

nécessité de prévoir la disponibilité des produits sanguins labiles avant toute 

intervention. 

Lorsqu’une grossesse abdominale est diagnostiquée, plusieurs questions se posent 

quant à la prise en charge. 

 Devrions-nous garder la grossesse ? 

 Sur quels critères ? 

 Si elle est maintenue, quand la naissance doit-elle se produire ? 

 Avec quels outils devrions-nous évaluer et surveiller le fœtus ? 

 Comment gérer le risque de saignement chirurgical ? 



 

94 
 

Lorsqu’une grossesse abdominale est diagnostiquée avant la 20e semaine 

d’aménorrhée, l’attitude la plus sûre est de mettre un terme à la grossesse. Dans les rares cas ou 

la décision de conserver la grossesse est prise, une hospitalisation dans une structure appropriée 

jusqu’à la naissance est nécessaire. Le terme requis pour réaliser une laparotomie varie dans la 

littérature entre 34 et 38 semaines d’aménorrhée. 

En revanche la situation ou le diagnostic est fait après 20 semaines avec une activité 

cardiaque positive pose un réel problème de prise en charge. 

La plupart des auteurs recommandent la laparotomie une fois le diagnostic posé, sans 

considération du statut fœtal compte tenu du caractère imprévisible et grave des complications 

maternelles qui peuvent survenir à tout terme. 

Cependant Martin a proposé en 1990 une liste de critères requis pour proposer un 

traitement conservateur pour les grossesses abdominales diagnostiquées après 20 semaines 

d’aménorrhée et qui sont : 

• L’absence de malformation ; 

• L’absence de signe de décompensation maternelle ou fœtale ; 

• La surveillance du bien-être fœtal ; 

• L’insertion placentaire dans le bas abdomen : à distance du foie et de la rate ; 

• La présence de liquide amniotique autour du fœtus ; 

•L’hospitalisation continue dans une structure adaptée ; 

•Le consentement éclairé de la patiente. [21] 

Une réflexion multidisciplinaire devra être menée incluant obstétricien, pédiatre, 

réanimateur en étroite collaboration avec le couple dûment informé. Cette réflexion intégrera 

l’âge maternel, la parité, le contexte de survenue de la grossesse (long passé de stérilité, 

PMA…) le terme diagnostique, les données anatomo-cliniques de l’imagerie (morphologie 

fœtale, localisation de la grossesse, site d’insertion placentaire), la possibilité d’accès à une 

structure médico-chirurgicale et de réanimation adaptée [19]. 
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b. Les moyens thérapeutiques et indications 

i. Le traitement chirurgical 

Le traitement de la grossesse abdominale est principalement chirurgical consistant en 

l’extraction fœtale et la résection du placenta. Il peut néanmoins être complété par un traitement 

médical si la résection du placenta, en partie ou en totalité, se révèle être une tâche périlleuse et 

dangereuse mettant en jeu le pronostic vital maternel à cause des rapports du placenta avec des 

organes vitaux ou des axes vasculaires principaux, comme c’est le cas pour notre patiente du 

cas numéro 1. 

En effet lors des délivrances normales, les contractions myométriales permettent de 

limiter les pertes sanguines résultant du décollement placentaire. Or lors des grossesses 

abdominales l’implantation du placenta se fait sur des tissus qui ne se contractent pas ce qui 

pourrait être la cause d’hémorragies importantes pouvant mettre en jeu le pronostic vital de la 

mère [5]. 

En règle générale, à moins que la résection du lit placentaire en totalité soit possible et 

dépourvue de toute difficulté quant à l’identification des vaisseaux alimentant le placenta et 

leurs ligatures, il est recommandé de couper le cordon ombilical en proximal et de le laisser en 

place tout en attendant sa résorption spontanée. Dans ce cas le dosage de la βHCG et 

l’échographie sont d’une aide précieuse pour le suivi postopératoire qui peut durer plusieurs 

mois [5]. 

Cependant en procédant ainsi, un risque non négligeable de complications 

postopératoires telles que l’iléus et l’infection sont à prendre en considération [5]. 

Le comité pratique de la société américaine de médecine reproductive a suggéré que 

les grossesses ovarienne et abdominale devraient être diagnostiquées lors de l’exploration 

chirurgicale et que le traitement chirurgical conservateur et le traitement médical pourraient 

être perçus comme un traitement de première ligne pour les cas non rompus [22]. 

Le traitement chirurgical des grossesses abdominales jeunes (moins de 12 semaines 

d’aménorrhée) en utilisant la Cœlioscopie a été réalisé avec succès à plusieurs reprises [5, 

23-2]. 
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La laparotomie, quant à elle, est réservée aux cas hémodynamiques instables avec 

choc hémorragique, ou pour les grossesses très avancées [10]. 

ii. Le traitement médical 

Administration systémique de Méthotrexate 

Contrairement aux grossesses tubaires, le traitement par methotrexate seul pour les 

grossesses abdominales ne donne pas des résultats satisfaisants [28]. 

En revanche, un traitement préopératoire par administration systémique de 

Méthotrexate suivi d’une laparotomie pour retrait du fœtus et du placenta pourrait minimiser les 

pertes sanguines, et serait une approche raisonnable pour la prise en charge des patientes 

porteuses d’une grossesse abdominale implantée sur les viscères ou les gros vaisseaux [10,30]. 

L’administration postopératoire (extraction fœtale) pourrait aussi aider à la résorption 

placentaire mais expose à un risque d’infection secondaire, due à l’accumulation de tissu 

nécrotique, mais aussi à un risque d’hémorragie, de sepsis qui peuvent nécessiter une autre 

intervention [5]. 

Embolisation angiographique des vaisseaux alimentant le placenta 

Il est décrit dans la littérature que l’embolisation angiographique des vaisseaux 

alimentant le placenta par les techniques de radiologie interventionnelle contribue à faciliter la 

résorption placentaire et permet d’éviter l’hystérectomie ou une chirurgie complexe. Cependant 

elle expose également au risque d’infection et d’abcèdation. C’est pourquoi des études plus 

poussées dans ce sens avec différents agents emboliques sont indispensables pour pouvoir 

évaluer le potentiel de ce traitement dans la prise en charge des grossesses abdominale avancées 

[31]. 

iii. Le traitement expectatif ou abstention thérapeutique 

Il est reconnu que certaines grossesses ectopiques peuvent régresser spontanément 

sans intervention médicale ni chirurgicale. 
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Selon l’étude prospective de Mavrelos et al, le taux de succès du traitement expectatif 

pour les grossesses tubaires qui répondent à leurs critères atteindrait 71 % (104/146 cas). 

Ces critères incluent : 

 La stabilité hémodynamique et une douleur abdominale minime ; 

 Pas de signe d’hémopéritoine ; 

 Le diamètre de masse du sac gestationnel inférieur à 30 mm sans activité 

cardiaque ; 

 Le taux de βHCG sérique inférieur a 1 500 UI/l [32]. 

Certaines grossesses abdominales peuvent être traitées ainsi si elles répondent aux 

critères sus-décrits. Cependant, contrairement aux grossesses tubaires qui régressent 

complètement après négativation du taux de βHCG, la masse de la grossesse abdominale peut 

persister pendant des années et peut également être la cause de certains symptômes modérés 

(trouble du transit entre autres) qui peuvent nécessiter une intervention chirurgicale [33]. 

6. Récapitulatif 

La grossesse abdominale fait référence à l’implantation d’une grossesse au niveau de 

la cavité péritonéale. 

Elle peut être primitive, dans quel cas elle doit répondre aux critères de Studdiford, ou 

secondaire à un avortement tubaire, à une rupture utérine ou à des techniques de procréation 

médicalement assistée. 

Elle peut se localiser n’importe où dans la cavité abdominale et peut par conséquent 

être source de divers symptômes non spécifiques qui varient de simples troubles du transit 

jusqu’à l’état de choc hémorragique. 

La biologie peut orienter le diagnostic mais ce dernier est souvent apporté par 

l’imagerie ou même à l’occasion de l’exploration chirurgicale. 

L’échographie est un bon outil de diagnostic mais souvent la grossesse abdominale 

passe inaperçue, d’où l’intérêt de l’exploration par IRM en dehors du contexte d’urgence. 
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La Cœlioscopie diagnostique garde son statut de Gold Standard dans la prise en charge 

des grossesses extra-utérines et notamment pour la grossesse abdominale. 

Vu le taux élevé de mortalité et de morbidité aussi bien maternel que fœtal, ces 

grossesses devraient être interrompues quel que soit le terme. Cela dit, cette indication dépend 

des circonstances. Ainsi une poursuite de la grossesse peut être proposée si la grossesse est 

précieuse et qu’elle réponde au critère de Martin. 

Le traitement est souvent chirurgical mais il peut être associé à un traitement médical 

par Méthotrexate systémique ou par embolisation angiographique des vaisseaux du placenta 

mais ceci expose à un risque de complications postopératoires principalement d’ordre 

infectieux. 

Le traitement expectatif peut être tenté chez les patients répondant aux critères de 

Maverlos et al, mais il ne donne pas d’aussi bons résultats que pour les grossesses tubaires. 

D. LA GROSSESSE OVARIENNE 

1. Définition et étiopathogénie 

La grossesse ovarienne (GO) est une variété de grossesse ou l’ovaire est le siège de la 

nidation [34]. Il s’agit d’une complication rare aussi bien des grossesses spontanées que des 

grossesses obtenues par des techniques de procréation médicalement assistée (PMA). 

Son incidence est estimée à 0.5-3 % des grossesses ectopiques, soit une incidence de 

1 : 3 000 – 1 : 7 000 de toutes les grossesses [35-38]. Cependant ce taux est probablement 

sous-estimé. En effet il se peut que certaines grossesses ovariennes soient prises pour des 

grossesses tubaires et traitées médicalement sans confirmation de leurs localisations exactes 

[37]. 

En 1878, Otto Spiegelberg, a établi les critères diagnostiques des grossesses 

ovariennes. Ces critères sont basés sur les données opératoires aussi bien macroscopiques que 

microscopiques : 

 La trompe de Fallope homolatèrale doit être intacte ; 

 Le sac gestationnel occupe le même siège que l’ovaire ; 



 

99 
 

 L’ovaire est attaché à l’utérus par le ligament utéro-ovarien ; 

 La présence de tissu ovarien dans la paroi du sac gestationnel. [35,37] 

 

L’étiopathogénie de la grossesse ovarienne n’a pas été clairement définie. Deux 

mécanismes pourraient expliquer sa survenue : 

 La fécondation intrafolliculaire d’un ovocyte mature ; hypothèse qui 

semble peu probable puisque pour être fécondable, l’ovocyte doit subir une maturation 

nucléaire et cytoplasmique, des phénomènes qui se produisent hors du follicule. 

 Le reflux transtubaire d’un œuf fécondé vers l’ovaire [34,35]. 

Cette deuxième hypothèse physiopathologique semblerait être la plus plausible et 

pourrait éventuellement expliquer la survenue de grossesse ovarienne après une fécondation in 

vitro. Cela dit, étonnamment, plusieurs cas de grossesses ovariennes ont été décrits suite à un 

transfert d’embryon après fécondation in vitro chez des patients qui avaient déjà subi des 

salpingectomie bilatérales. Le mécanisme exact pour ces dernières n'est pas clair, mais devrait 

encourager des recherches plus poussées sur d'autres mécanismes physiopathologiques 

potentiels qui pourraient expliquer l’implantation ovarienne d’une grossesse après le transfert 

d'embryons frais ou congelés [39]. 

 

2. Facteurs de risque 

Contrairement aux autres types de grossesses extra-utérines, la grossesse ovarienne 

reste un phénomène isolé et indépendants des facteurs de risques habituels. Elle serait 

cependant plus fréquente chez les patientes fertiles. Néanmoins plusieurs publications ont 

rapporté un taux accru de grossesses ovariennes associées à certaines conditions cliniques. 

Dans la série de Raziel et al. [36], la notion de dispositif intra-utérin (DIU) a été retrouvée dans 

68 % des cas (13 cas sur 19). En revanche Choi et al. [37] dans son étude portant sur 49 cas de 

grossesses ovariennes, la notion de DIU n’a été retrouvée que chez 2 cas. 
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Une autre association possible a été suggérée entre une réaction d'inflammation 

pelvienne secondaire à une maladie inflammatoire pelvienne ou une intervention chirurgicale et 

la survenue d’une grossesse ovarienne [40]. 

La fécondation in vitro semble en revanche constituer un facteur étiologique de la 

grossesse ovarienne. En effet une étude réalisée chez les patientes ayant eu une FIV, a montré 

une fréquence plus élevée de grossesse ovarienne comprise entre 4,5 % – 6 % des grossesses 

extra-utérines et 0,35 % de toutes les grossesses cliniques [41]. Cependant, il peut y avoir un 

biais de détection puisque les grossesses de FIV sont habituellement surveillées plus tôt et plus 

soigneusement que les grossesses naturelles ; par conséquent, les grossesses ovariennes 

induites par la FIV ont une probabilité plus élevée d'être détectées [42]. 

La stimulation ovarienne est connue pour être un facteur de risque des grossesses 

ectopiques selon plusieurs études [43-44], il semblerait que ce soit aussi le cas pour les 

grossesses ovariennes, en effet plusieurs auteurs ont décrit un risque accru de grossesse 

ovarienne chez les patientes fertiles au cours d’un traitement par induction de l’ovulation 

[45-46]. 

Il a été décrit qu’un taux supra physiologique élevé d’Estradiol (en particulier lors de 

la PMA), peut altérer les fonctions physiologiques de la trompe de Fallope augmentant ainsi le 

risque d’implantation de grossesse extra-utérine. Ces effets incluent la fréquence des 

mouvements ciliaires, la motilité embryonnaire et l’implantation, choses qui pourraient 

conduire à des grossesses extra-tubaires comme la grossesse ovarienne. Wang et al. ont trouvé 

une prévalence plus élevée de grossesses ectopiques chez les patientes dont le taux d’Estradiol 

était supérieur à 4 085 pg/ml (15 000 pmol/L) [42-47]. 

En ce qui concerne notre cas numéro 2, la patiente n’avait aucun antécédent ni aucun 

facteur de risque de grossesse extra-utérine. 

3. Diagnostic 

Le diagnostic préopératoire se révèle être une tâche extrêmement ardue. En effet 

souvent le diagnostic est fait au moment de la chirurgie et est confirmé par l’examen 

anatomopathologique de la pièce opératoire comme c’est le cas pour notre patiente. 
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a. Les manifestations cliniques 

La symptomatologie clinique est sans grande particularité, et rejoint souvent la 

symptomatologie des grossesses tubaires. On distingue classiquement deux tableaux cliniques 

selon l’âge de la grossesse. Au cours du premier trimestre, les douleurs abdominales dominent 

le tableau clinique, souvent associés à des irrégularités menstruelles et les métrorragies qui sont 

souvent de faible abondance. En effet, lors des grossesses ovariennes, les trompes n’étant pas 

concernées par l’implantation ovulaire, il y a peu ou pas d’extériorisation de l’hémorragie. 

Les douleurs correspondent en fait à la rupture de la capsule ovarienne par la grossesse 

ovarienne et à la constitution de l'hémopéritoine. 

Les patientes sont le plus souvent vues dans un contexte d'urgence, avec un 

hémopéritoine important voire en état de choc hypovolémique [34, 36-37]. 

L’examen retrouve des douleurs provoquées par la palpation et le toucher vaginal 

révèle une masse latéro-utérine ou une simple sensibilité avec un utérus normal. 

Certaines grossesses ovariennes peuvent rester asymptomatiques [37]. 

Au-delà du premier trimestre, la symptomatologie rejoint celle de la grossesse 

abdominale. 

Pour notre patiente la symptomatologie était dominée par la douleur abdominale. Il 

n’y avait pas de métrorragies et l’examen a pu retrouver une masse latéro-utérine sensible. 

D'autres circonstances ont été rapportées. Comme celui de Pan et al. un cas original de 

grossesse ovarienne dans un tableau clinique de torsion annexielle a été rapporté [4]. De même, 

de très rares observations après hystérectomie inter-annexielle ont été rapportées [38,4]. 

b. Les explorations paracliniques 

i. La biologie 

Sur le plan biologique, le dosage de la βHCG plasmatique permet de poser le 

diagnostic de grossesse sans préciser sa localisation. On observe typiquement une ascension 

lente du taux sérique maternel de βHCG avec un temps de doublement supérieur à 2 jours. 
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Par ailleurs, la biologie peut révéler une anémie ou un taux élevé d’αfœtoprotéine 

plasmatique [50]. 

ii. L’imagerie médicale 

L’Échographie pelvienne 

L’aspect échographique qui pourrait faire suspecter une grossesse ovarienne est celui 

d’une masse kystique à l’intérieure de l’ovaire ou centrale avec du parenchyme ovarien autour 

de l’œuf ou adjacent à l’ovaire ou superficiel avec une vascularisation issue de l'ovaire. 

Cependant avant l’apparition d’une vésicule ombilicale et d’un embryon, il est 

initialement très difficile de différencier une grossesse ectopique ovarienne d’un corps jaune, 

d’un kyste ovarien hémorragique ou d’une grossesse tubaire qui restent les principaux 

diagnostics différentiels. 

L’échographie Doppler ne permet pas toujours de faire la différence entre un corps 

jaune et la GEU ovarienne [5,13,42]. 

Tout ceci fait que le diagnostic préopératoire de la grossesse ectopique ovarienne est 

rare mais possible. Koo et al. [51] ont rapporté 7 cas de grossesse ovarienne confirmée avant la 

chirurgie. 
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Figure 72.Grossesse intra-ovarienne. Écho embryonnaire visible. Le parenchyme 

ovarien est reconnaissable par quelques follicules atrétiques (flèches) [13] 

iii. La Cœlioscopie diagnostique 

Puisque aussi bien l’imagerie que la biologie ont une contribution limitée en matière 

de diagnostic de grossesse ectopique ovarienne, la société américaine de médecine reproductive 

recommande une intervention chirurgicale (Cœlioscopie) dès la suspicion du diagnostic de 

grossesse ovarienne [52]. 

La Cœlioscopie permet de visualiser la lésion et d’en pratiquer l’exérèse. 

Il est important pour l’opérateur de comprendre qu’une grossesse ovarienne puisse 

avoir le même aspect qu’un corps jaune hémorragique ou kyste ovarien à l’inspection directe et 

que seul l’examen anatomopathologique de la pièce opératoire permet de confirmer le 

diagnostic (5). 

iv. L’histologie 

L'examen anatomopathologique revêt une importance capitale car c'est lui qui permet 

de confirmer le diagnostic de grossesse ovarienne. D'après les critères anatomiques de 
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Spiegelberg en 1878 : la trompe du côté atteint, y compris le pavillon, doit être indemne de 

toute lésion ; le sac ovulaire doit occuper la place anatomique habituelle de l'ovaire, l'ovaire et 

le sac gestationnel doivent être reliés à l'utérus par le ligament utéro-ovarien ; il doit exister du 

tissu ovarien au sein du sac ovulaire ce qui sous-entend la confirmation histologique de la 

présence de villosités choriales au sein du tissu ovarien [34]. 

À partir des critères anatomiques définis par Spiegelberg et Riethmiller, plusieurs 

classifications de grossesses ovariennes ont été proposées par Baden [53], et Philippe [54]. 

Selon le siège de l’implantation de l’œuf, 4 variétés anatomiques de grossesses 

ovariennes peuvent être définies : 

 La grossesse intrafolliculaire nidée à la face interne du corps jaune, l’œuf 

pouvant partiellement déborder de l’ovaire ; 

 La grossesse juxta-folliculaire implantée sur la cicatrice folliculaire et 

débordant sur la corticale ovarienne ; 

 La grossesse juxta-corticale totalement fixée sur la corticale ; 

 La grossesse interstitielle où l’œuf est totalement enchâssé dans l’ovaire. 

Tableau 2. Les principales classifications de grossesse ovarienne selon Baden et Philippe 

Auteurs GROSSESSE OVARIENNE 

PRIMITIVE 

GROSSESSE 

OVARIENNE 

SECONDAIRE 

Baden [53] Grossesse primitive 

intrafolliculaire et 

extra-folliculaire 

Grossesse combinée 

Philippe [54] Grossesse intrafolliculaire, 

Grossesse juxta-folliculaire, 

Grossesse juxta-corticale, 

Grossesse interstitielle 

Grossesse corticale 
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Dès lors, sur le plan histologique, des villosités choriales doivent être retrouvées au 

sein du tissu ovarien. Cependant, il est parfois difficile pour le pathologiste de mettre en 

évidence des villosités choriales quand celles-ci sont en nombre restreint souvent coagulé par le 

chirurgien, au sein de caillots fibrino-cruorique ou de tissu lutéal. Ceci plaide pour la 

redéfinition des critères diagnostiques de la grossesse ovarienne prenant en compte, si l’examen 

anatomopathologique n’est pas contributif, le contexte clinique et l’évolution après traitement. 

Dans le même sens, Sergent et al. [55] rappellent que les critères de Spiegelberg 

n'intègrent pas les méthodes modernes de diagnostic, de traitement et de suivi des GEU. Ils 

paraissent insuffisants voire inadaptés, constituants un biais et entraînant une probable 

sous-estimation du taux de grossesses ovariennes. Cette équipe propose donc d'associer les 4 

critères de Spiegelberg à : 

1. l'existence d'une GEU affirmée par un taux d'HCG plasmatique supérieur à 

1 000UI/L associé à une vacuité utérine en échographie endo-vaginale, la fausse couche 

spontanée étant exclue par l'absence ou le faible volume des métrorragies ; 

2. l'atteinte ovarienne confirmée par l'exploration chirurgicale, avec saignement ou 

visualisation de trophoblaste à son niveau, voire présence d'une formation kystique ovarienne 

atypique ; 

3. la présence de trompes saines ; 

4. la décroissance et négativation des taux de HCG plasmatiques après traitement de 

l'ovaire. 

En ce qui concerne notre cas, l’échographie et le dosage de βHCG étaient évocateurs 

d’une grossesse extra-utérine, mais le diagnostic n’a été porté qu’en per-opératoire puis 

confirmé par l’histologie qui a mis en évidence du tissu trophoblastique pénétrant le 

parenchyme ovarien. Notre cas répond par conséquent à tous les critères de Spiegelberg et de 

Sergent et al. 



 

106 
 

4. Le traitement 

c. Le traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical de la grossesse ovarienne inclut l’ovariectomie, 

l’annexectomie et la résection des bords avec retrait du produit de conception. Cependant le 

traitement de ces patientes devra être le plus conservateur que possible, c’est pourquoi la 

chirurgie conservatrice est largement acceptée aujourd'hui. Tant que la patiente est stable, 

l'objectif devrait être de tenter de garder autant de tissus ovariens que possible et d'éviter de 

compromettre les réserves ovariennes. 

d. Le traitement médical 

Le traitement médical par injection intramusculaire de Méthotrexate (MTX) est une 

option raisonnable pour les patientes stables sur le plan hémodynamique chez qui le diagnostic 

de grossesse ovarienne a été fait en préopératoire ce qui n’est pas notre cas. 

Il convient de noter que contrairement aux grossesses tubaires, le protocole 

d’utilisation du MTX pour le traitement une grossesse ovarienne n’est pas bien établie [42]. 

Kudo et al. [56] ainsi que Shamma et Schwartz [57] ont décrit un traitement efficace 

pour la grossesse ovarienne par administration systémique de MTX, tandis que Mittal et al.[58] 

ont obtenu des résultats prometteurs avec l’injection intra-gestationnelle de MTX . 

Chez les patients stables avec des taux décroissants de βHCG, le traitement 

expectative sans intervention peut également être considéré. 

Le risque de récidive est très faible, en effet un seul cas de grossesse ovarienne 

récurrente a été décrit jusqu'à présent [59]. 

5. Récapitulatif 

La grossesse ovarienne correspond à l’implantation de l’œuf au niveau de l’ovaire. 

C’est une situation rare ne représentant que 0.5-3 % des grossesses ectopiques. 

Le mécanisme étiopathogénique le plus probable est le reflux transtubaire d’un œuf 

fécondé jusqu’à l’ovaire, cependant d’autres mécanismes ne sont pas à exclure. 
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Les facteurs de risque habituels des grossesses ectopiques ne semblent pas favoriser la 

survenue de la grossesse ovarienne bien que certaines conditions cliniques telle que la présence 

de dispositif intra-utérin ou d’infections génitales hautes soit sujet de controverse. La 

fécondation in vitro et la stimulation ovarienne avec des taux anormalement élevés d’estradiol 

semblent en revanche jouer un rôle étiologique dans la génèse de la grossesse ovarienne. 

Sur le plan clinique, le tableau est semblable à celui des grossesses tubaires avec 

prédominance des douleurs pelvienne latéralisées associé à des irrégularités menstruelles et des 

métrorragies de faible abondance. 

Le dosage de la βHCG ainsi que l’échographie pelvienne ont un apport limité dans le 

diagnostic, puisqu’un diagnostic de corps jaune hémorragique ne peut être exclu au départ, le 

diagnostic est par conséquent apporté par l’examen anatomopathologique de la pièce 

opératoire. 

Le traitement chirurgical comprend l’ovariectomie et l’annexectomie, cependant le 

traitement doit être le plus conservateur possible pour ne pas compromettre les réserves 

ovariennes. 

Le traitement médical peut être proposé chez les patientes hémodynamiquement 

stables. 

E. LA GROSSESSE INTERSTITIELLE 

1. Définition 

La grossesse interstitielle est une forme rare de grossesse tubaire qui pose un réel 

problème diagnostic et peut être associée à un risque d’hémorragie massive et incontrôlable et 

de rupture utérine très élevé lors du second trimestre de grossesse. Ce qui peut compromettre le 

pronostic vital ainsi que le futur obstétrical de la patiente. 

Elle se développe dans la portion intra-myometriale 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. Elle représente 2.4 % des grossesses ectopiques. Elle est à 

différencier de la grossesse angulaire aussi appelée excentrique qui elle se développe au niveau 
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de l’ostium tubaire, au fond de la corne utérine et située dans l’axe du ligament rond. Le risque 

de rupture dans ce cas est plus rare dans la mesure où il s’agit d’une implantation dans la cavité 

endomètriale, la portion interstitielle de la trompe étant libre, ce qui fait de la grossesse 

angulaire une grossesse intra-utérine [60]. 

Dans la grossesse interstitielle, l’enveloppe myométriale de cette partie de la trompe 

permet sa distension et la protège de la rupture. Cependant en cas de rupture, la riche 

vascularisation du myomètre explique le caractère particulièrement hémorragique et la 

mortalité maternelle élevée. Cette dernière est estimée entre 2 à 2,5 % [61]. 

La prise en charge de ces grossesses n’est pas la même non plus. En effet un traitement 

s’impose pour la plupart des grossesses interstitielles, tandis qu’un suivi semblable à celui des 

grossesses intra-utérines est souvent suffisant dans les grossesses excentriques ou angulaires 

même si ces dernières sont associées à une forte incidence d’avortements spontanés [62]. 

2. Facteurs de risque 

Les facteurs augmentant le risque de grossesse interstitielle sont similaires aux 

facteurs de risque des grossesses ectopiques localisées plus loin dans la trompe. 

Dans une série de cas 32 cas publiée par Tulandi et Al-Jaroudi en 2004, les facteurs de 

risques les plus communs furent les séquelles tubaires d’une grossesse ectopique précédente, 

d’une salpingectomie homolatérale ou bilatérale, la fécondation in vitro et les antécédents 

d’infections génitales hautes ou de maladies inflammatoires pelviennes (PID) [63]. 

Ces mêmes facteurs ont été retrouvés par Nadi et al. dans leur étude. [60] 

Notre patiente avec grossesse interstitielle (cas numéros 3) n’avait pas d’antécédents 

de grossesse ectopique ni de salpingectomie ni d’infections génitales hautes ou maladies 

inflammatoires pelviennes et n’a pas eu recours aux techniques de procréation médicalement 

assistée. 
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3. Diagnostic 

a. Les manifestations cliniques 

Les signes fonctionnels les plus communs de la grossesse interstitielle sont la douleur 

pelvienne, les métrorragies lors du premier trimestre de grossesse. Ces dernières sont bien 

moins fréquentes que dans les autres formes de grossesse ectopique. Dans l’étude de Nadi et al, 

la notion de métrorragie n’est retrouvée que dans 20 % des cas [60]. 

La douleur pelvienne est le premier symptôme décrit par les patientes. Néanmoins 

certaines grossesses peuvent demeurer asymptomatiques [64]. 

L’examen physique retrouve généralement une sensibilité annexielle douloureuse. 

Une augmentation asymétrique de la taille de l’utérus peut être palpée. Une instabilité 

hémodynamique peut résulter de la rupture avec formation d’un hémopéritoine. 

La grossesse interstitielle s’est manifestée chez notre patiente par la triade habituelle 

des grossesses ectopiques (aménorrhée, douleur pelvienne, métrorragies). L’examen physique 

n’a pas retrouvé de masse latéro-utérine. 

b. Les explorations paracliniques 

i. La biologie 

Le dosage de la βHCG 

Outre la participation du dosage de la βHCG pour faire le diagnostic de grossesse 

quelle que soit sa localisation, ce dosage revêt un intérêt dans le suivi thérapeutique surtout 

pour le traitement médical. 

ii. L’imagerie médicale 

Étant donné la faible contribution de la clinique et de la biologie pour faire le 

diagnostic, l’imagerie médicale occupe une place primordiale dans le diagnostic, en particulier 

l’échographie. 
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L’échographie pelvienne 

La distinction échographique entre la grossesse interstitielle et la grossesse angulaire 

peut parfois être difficile car l’élément clé, le ligament rond, est difficilement repérable à 

l’échographie. 

Selon les données de la littérature, quatre signes échographiques apparaissent comme 

étant plus pertinents pour le diagnostic de grossesse interstitielle : 

 Le sac gestationnel est excentré par rapport à l’axe sagittal utérin. Le sac 

est cerné d’un anneau de feu au doppler signant le flux vasculaire trophoblastique. 

 L’absence de caduque autour de la grossesse ectopique interstitielle 

explique l’absence de la double couronne échogène (double decidual sac sign dans la 

littérature anglo-saxonne) retrouvée dans le cas des grossesses intra-utérines. 

 La grossesse ectopique interstitielle est entièrement bordée par un 

feuillet de myomètre de moins de 5 mm. 

 Le signe échographique le plus pertinent est celui de la ligne interstitielle 

qui est la partie interstitielle de la trompe qui joint l’endomètre au trophoblaste. Il 

apparaît comme le plus spécifique et le plus sensible des signes échographiques. Son 

observation, lors du diagnostic de localisation d’une grossesse, permet de différencier 

une grossesse ectopique interstitielle d’une grossesse angulaire et d’une grossesse 

intra-utérine. Cette ligne est retrouvée dans prés de 92 % des grossesses ectopiques 

interstitielles. Classiquement, la distance entre le bord de la cavité utérine (endomètre 

visible) et le trophoblaste (partie externe de l’œuf à l’échographie) est de 10 mm 

minimum, bien que ce seuil soit considéré comme restrictif [61]. 

L’échographie 3D doit encore être évaluée dans cette indication, elle pourrait 

permettre de visualiser plus précisément la couronne trophoblastique (power doppler 

3D) et de distinguer une localisation tubaire d’une grossesse interstitielle (fine bordure 

hypoéchogène péritubaire) [61]. 



 

111 
 

 

Figure 73. Grossesse interstitielle. Voie endo-vaginale. Œuf de 8 SA siégeant en 

dehors de la cavité, à une distance d'environ 15 mm de l'endomètre. Le myomètre 

entoure l'œuf et la corne utérine est nettement"gonflée" par le développement de l'œuf. 

[13] 
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Figure 74. Image échographique par voie endo-vaginale en coupe transversale 

montrant une grossesse interstitielle déformant le contour utérin et elle est bien séparée 

de l'endomètre. [13] 

 

Figure 75. Échographie endo-vaginale avec reconstruction 3D qui montre bien 

l'œuf interstitiel et déforme la corne utérine [13]. 
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Figure 76. Image échographique par voie endo-vaginale montant l'œuf (1) avec sa 

couronne trophoblastique bien séparée de (flèche) l'endomètre cavitaire (2) [13]. 

 
Figure 77. Échographie: coupe transversale. Grossesse ectopique interstitielle 

avec centre anéchogène et périphérie hyperéchogène (étoiles); feuillet myométrial (flèches 
noires); endomètre décidualisé (e); ligne interstitielle (flèches blanches). [61] 
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L’imagerie par résonance magnétique 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) permet de préciser la localisation de la 

grossesse dans les cas difficiles où plusieurs images échographiques peuvent évoquer un sac 

gestationnel. Elle permet de différencier parfaitement les organes génitaux d’éventuelles 

lésions d’autres organes pelviens (péritoine notamment). 

Les critères de l’IRM autorisant le diagnostic d’une grossesse interstitielle ont été peu 

décrits. Bourdel et al.[61] ont proposé trois critères diagnostiques à l’IRM : 

 La grossesse est excentrée par rapport à l’axe sagittal de l’utérus. Le sac 

gestationnel a classiquement un aspect kystique en hyposignal T1, hypersignal T2, 

entouré d’un anneau en hyposignal T2. Comme en échographie, l’aspect est variable 

suivant la proportion des plages hémorragiques (plages hétérogènes en hyposignal T2). 

L’aspect d’anneau de feu retrouvé à l’échographie est également retrouvé à l’IRM après 

injection de Gadolinium. 

Le deuxième signe échographique (l'absence de double couronne normalement 

présente en échographie pour les grossesses intra-utérines) peut difficilement être retrouvé. 

Nous ne disposons pas de critères descriptifs d’une grossesse intra-utérine au premier 

trimestre en IRM (contre indiquée en début de grossesse). 

 Il existe un manteau de myomètre entourant la totalité de la grossesse 

ectopique interstitielle et correspond au troisième signe échographique. 

 La ligne interstitielle peut également être identifiée (correspond au 

quatrième signe échographique). Aucune donnée ne précise, pour l’examen en IRM, un 

seuil pour la distance entre endomètre et trophoblaste. Cependant compte tenu de la 

similarité des images avec l’échographie, retrouver une solution de continuité entre 

endomètre et trophoblaste paraît être un argument supplémentaire pour le diagnostic 

[61,64]. 
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Figure 78. IRM en pondération T1: coupe coronale utérine. Axe utérin (ligne 
blanche); grossesse ectopique interstitielle avec centre en hyposignal et double couronne 
(étoiles); manteau myométrial (flèches blanches); ligne interstitielle (flèches noires); kyste 
péritonéal (carré blanc); kyste du corps jaune (rond blanc). [61] 
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Figure 79. IRM en pondération T1 après injection de Gadolinium: coupe coronale 

utérine. "Anneau de feu" (flèches noires). [61] 

 

Pour notre patiente le diagnostic a été fait après laparotomie pour suspicion de grossesse 

extra-utérine rompue. 

4. Traitement 

Les options thérapeutiques dépendent de l’âge gestationnel au moment du diagnostic, 

de l’existence d’une rupture ou pas et du désir de la patiente de grossesses ultérieures. La 

plupart des femmes ayant une grossesse interstitielle sont en âge de procréer et veulent souvent 

préserver leur fertilité. C’est pourquoi le traitement choisi doit être curatif tout en préservant le 

potentiel de fertilité de la patiente. 

Avec les progrès de l’échographie endo-vaginale et la sensibilité des dosages de 

βHCG, il est désormais possible de faire le diagnostic de grossesse interstitielle à un âge 

gestationnel jeune et avant la survenue de la rupture. Dans ce sens, le traitement médical ainsi 

que la chirurgie laparoscopique conservatrice occupent les devants sur le traitement radical 

[65]. 
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c. Le traitement médical 

Dès 1982, Tanaka propose d’utiliser le Méthotrexate par voie IM pour traiter une 

grossesse interstitielle [66]. Actuellement, selon les équipes, l’injection est réalisée par voie 

systémique, en IM, ou par voie locale, en injection in situ. Les critères de choix ne sont pas 

clairement définis. Les indications de traitement se présentent comme dans les grossesses 

extra-utérines tubaires, chez les patientes pauci-symptomatiques, compliantes au suivi, avec un 

accès facile et rapide à l’hospitalisation [60]. 

Dans une série de 20 cas, Jermy et al. [67], parviennent à traiter 16 patientes avec du 

Méthotrexate en injection intramusculaire (une ou deux doses de 50 mg) avec une moyenne de 

βHCG initiaux à 6 452 UI/L. Leur expérience semble indiquer que pour un taux supérieur 5 000 

UI/L une deuxième injection est nécessaire. Le seul effet secondaire rapporté est une 

augmentation transitoire des transaminases chez un sujet. 

En somme, plusieurs équipes ont confirmé l’apport du methotrexate dans le traitement 

de la grossesse interstitielle. 

Selon Jermy et al. [67], ce traitement est d’autant plus efficace si le taux de βHCG est 

inférieur à 5 000 mUI/ml, avec un taux de réussite dépassant les 94 %. 

Par ailleurs, les recommandations de la pratique clinique 2014 (RPC) du collège 

national des gynécologues et obstétriciens français (CNGOF) [60] et les recommandations 

HAS de 2016, s’accordent sur le recours possible au Méthotrexate hors AMM, en première 

intention, par voie intramusculaire (IM) ou in situ, pour les grossesses interstitielles non 

compliquées, compte tenu des risques opératoires hémorragiques non négligeables en 

chirurgie, et des risques obstétricaux d’une résection de la corne utérine. 

Devant la faible incidence d’effets secondaire rapportés et la facilité d’administration, 

la voie IM semble préférable, avec la surveillance suivante : βHCG à J4 et J7, et une deuxième 

injection s’il n’y a pas eu une diminution d’au moins 15 % entre ces deux taux. Le bilan 

préthérapeutique réalisé avant chaque injection, comprend un bilan hépatique et rénal ainsi 

qu’une numération formule sanguine [60]. 
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d. Le traitement chirurgical 

Initialement, sur le plan chirurgical, ce type de grossesses était abordé par laparotomie. 

Le traitement consistait en une salpingectomie associée à une résection cornuale. Dans certains 

cas une hystérectomie d’hémostase était nécessaire. 

La voie hystéroscopique a été également décrite. Dès 1989, Meyer et Mitchell [68] 

traitent une grossesse interstitielle par hystéroscopie, sous contrôle cœlioscopique, en réalisant 

une résection de celle-ci. Goldenberg et al. [69], en 1992, injectent du Méthotrexate par voie 

hystéroscopique. 

Avec le développement de la cœlioscopie, de nombreuses alternatives ont été 

proposées telles que la colle biologique, l’endoloop® et l’endoGIA®. C’est une technique 

originale de résection et d’hémostase simultanée empruntée aux techniques de chirurgie 

viscérale. Son diamètre est à peu près de 12 mm, nécessitant un trocart adapté, la manipulation 

et l’application de la pince automatique sont plus aisées lorsque celle-ci est introduite par voie 

controlatérale à la grossesse extra-utérine. Il est à noter que la facilité d’emploi la rend 

accessible à de jeunes opérateurs. Selon Nadi et al. [60], cette technique a fortement contribué à 

la prise en charge cœlioscopique de la grossesse interstitielle en permettant un arrêt rapide des 

saignements. 

 

Figure 80. Grossesse interstitielle à la cœlioscopie. a: la corne utérine gauche (*) 

est boursouflée par le développement de l'œuf: fond utérin (U), trompe (S) et ovaire (O). 
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b : ici, c'est la corne droite (C) qui est distendue. Le cul-de-sac de Douglas (D) est 

rempli de sérosité hématique [13] 

 

Figure 81. Grossesse interstitielle à la cœlioscopie. La corne utérine (*) est rompue 

avec hémopéritoine dans le Douglas.[13] 

Pour nos patientes, le manque d’équipement de cœlioscopie en urgence a fait qu’on a eu 
recours à la laparotomie pour les deux cas. 

e. L’embolisation des artères utérines 

Le collège national des gynécologues et obstétriciens de France (GNGOF) reconnaît 

l’embolisation des artères utérines comme un recours en cas de persistance des saignements 

après utilisation préalable d’une autre méthode. [60] 

5. Récapitulatif 

La grossesse interstitielle se définie par l’implantation de la gestation au niveau de la 

portion intra-myométriale de la trompe. Elle est à différencier de la grossesse angulaire dont la 

prise en charge et le pronostic diffèrent. 



 

120 
 

Les facteurs de risque de la grossesse ectopique interstitielle sont similaires aux 

facteurs de risque des GEU tubaires. 

Cliniquement la douleur pelvienne est le symptôme qui revient souvent, les 

métrorragies étant rares, le tableau clinique est souvent pauvre en symptômes, ce qui fait que le 

clinicien a souvent recours à l’imagerie pour faire le diagnostic. L’échographie permet de poser 

le diagnostic de grossesse interstitielle si cette dernière répond aux critères échographiques 

suivants : 

 Le sac gestationnel excentré par rapport à l’axe sagittal de l’utérus ; 

 L’absence de la double couronne échogène ; 

 La grossesse ectopique est bordée par un feuillet de myomètre de moins de 

5 mm ; 

 Présence de la ligne interstitielle. 

Ces mêmes éléments peuvent être retrouvés à l’imagerie par résonance magnétique. 

Sur le plan thérapeutique, le traitement médical par injection (systémique ou in situ) de 

Méthotrexate est recommandé en première intention chez les patientes stables 

hémodynnamiquement et n’ayant pas de rupture afin de préserver au mieux la fertilité. 

En cas d’instabilité hémodynamique ou de rupture, le traitement chirurgical est 

indiqué. Avec les progrès de la cœlioscopie, celle si est préférable. 

L’embolisation les artères utérines semble être une option en cas de persistance des 

saignements après utilisation d’une autre méthode. 

F. LA GROSSESSE CORNUALE 

1. Définition 

Souvent confondue avec la grossesse interstitielle et la grossesse angulaire le terme 

grossesse cornuale définissait initialement une grossesse placée dans la corne d’un utérus mal 

formé (bicorne, unicorne avec corne rudimentaire et, par extension, cloisonné). Certains 

regroupent également sous cette définition, le développement d’un tissu trophoblastique sur le 

moignon restant d’une trompe ayant été traitée par salpingectomie [60]. 
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L’incidence de ce type de grossesse semble être difficile à déterminer puisque bon 

nombre d’auteurs regroupent sous la dénomination de grossesse cornuale l’ensemble des 

grossesses interstitielles et angulaires. C’est le cas pour Nikojijevik et al. [70]. D’ailleurs 

l’équipe du New York Presbyterian Hospital conseille même de ne plus utiliser cette 

désignation, afin de bien différencier les situations interstitielles et angulaires [71]. 

Les malformations utérines exposent à plusieurs complications obstétricales allant des 

fausses couches à répétition, menaces d’accouchement prématuré et retard de croissance 

intra-utérin à la rupture utérine en cas de grossesse implantée dans la corne rudimentaire d’un 

utérus pseudo-unicorne. L’incidence de cette dernière implantation est de 1/100 000 à 

1/140 000 [72], ce qui en fait une situation rare. 

Dans la population générale la fréquence des malformations utérines est estimée entre 

0.5 et 4 %. [73] Elles sont expliquées par un défaut ou un arrêt du développement des canaux de 

Müller qui survient entre la 7e et la 12e semaine de développement. 

En pratique générale les grossesses interstitielles et cornuales seront gérées de la 

même façon [60]. 

En ce qui concerne nos patientes, les cas 5 et 6 sont toutes les deux porteuses de 

malformations utérines (corne rudimentaire non communicante sur utérus pseudo-unicorne et 

utérus bicorne uni-cervical respectivement). Cependant le cas numéro 4 ne l’est pas. Ce qui 

nous pousse à nous interroger sur la problématique du cadre nososlogique imprécis entourant 

les termes de grossesses interstitielles, cornuales et angulaires. 

2. Facteurs de risque 

Outre les facteurs de risque communs des grossesses extra-utérines, à savoir l’âge 

maternel avancé, le tabac, dispositif intra-utérin, la contraception par microprogestatifs, 

l’endométriose, les antécédents de chirurgie pelvienne et d’infections génitales hautes, les 

facteurs spécifiques de la localisation cornuale sont la présence de malformations utérines 

(corne rudimentaire, utérus bicorne entre autres) et les antécédents de salpingectomie. 

D’après une analyse de la littérature réalisée par Nahum, concernant la fréquence des 

malformations utérines, les anomalies les plus fréquemment retrouvées sont l’utérus bicorne 
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uni-cervical avec une fréquence de 39 %, l’utérus cloisonné (34 %), l’utérus bicorne bi-cervical 

(11 %), l’utérus arqués (7 %), l’utérus unicorne (5 %) et l’aplasie utérine (4 %). [72] 

Les grossesses extra-utérines seraient ainsi plus fréquentes en cas de malformations 

utérines. Dans les utérus cloisonnés, ce chiffre est estimé à 17.6 % et rejoint le taux observé 

dans la population générale une fois la cloison sectionnée [73]. Des résultats similaires ont été 

rapportés par Katz et al. [74]. Pour Heinonen, ce taux pourrait être plus élevé (22 %) en cas 

d’utérus unicorne avec un fort risque sur la trompe de la corne rudimentaire nécessitant une 

salpingectomie controlatérale prophylactique. En effet l’endomètre qui tapisse l’intérieur de la 

corne rudimentaire est peu fonctionnel exposant alors au risque d’anomalies de la placentation 

de type placenta accréta ou incréta. [75] 

3. Diagnostic 

a. Les manifestations cliniques 

i. En cas de grossesse sur utérus bicorne uni ou bi cervical ou cloisonné 

Bien que souvent diagnostiquées lors des bilans d’infertilité, le principal problème 

chez ces femmes ce n’est pas de concevoir mais mener la grossesse à terme. Ainsi, le tableau 

clinique de ces grossesses est souvent celui d’une fausse couche précoce ou tardive, d’une 

menace d’accouchement prématuré, de retard de croissance intra-utérin et de maladies 

vasculaires gestationnelles. 

Raga et al. [76] ont monté que le taux de naissance vivantes variait en fonction du type 

de malformation : de 62.5 % en cas d’utérus bicorne, il chutait à 37-40 % lorsqu’il s’agissait 

d’utérus unicornes ou bicornes bi cervicaux. 

En effet le taux de fausses couches spontanées aussi bien précoces que tardives est 

augmenté en cas de malformations utérines [73]. 

Ainsi, Valli et al. [77] rapportaient que le taux de fausses couches spontanées était de 

32 % en cas de malformations utérines, alors que ce taux était de 6 % dans la population 

témoin. 
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Pour les utérus bicornes bi-cervicaux, le taux de fausses couches spontanées s’élève à 

47 %. Ceci pourrait être expliqué par l’hypoplasie utérine et la béance cervicale souvent 

associée à ce type de malformation. 

En présence d’une malformation utérine, les taux de fausses couches tardives, de 

menace d’accouchement prématuré (jusqu’à 44 %), de présentation du siège, de pathologies 

vasculaires gravidiques et de retard de croissance intra-utérin seraient significativement 

augmentés [73]. 

Ceci signe l’intérêt d’un suivi anténatal rigoureux et de l’information de la patiente 

quant aux risques associés à sa condition. 

Pour notre patiente du cas numéro 6, la patiente était asymptomatique, la grossesse 

s’est déroulée sans embûches et a abouti à la naissance d’un nouveau-né vivant bien portant. 

ii. En cas de grossesse sur la corne rudimentaire d’un utérus borgne. 

Ces grossesses évoluent très majoritairement (90 %) vers la rupture de la corne 

rudimentaire, le plus souvent au deuxième trimestre de la grossesse dans un tableau 

d’inondation péritonéale avec un taux de sauvetage fœtal faible de l’ordre de 2 %. Rarement, 

l’extensibilité de la corne rudimentaire permet d’approcher le terme et d’extraire un enfant 

vivant. Exceptionnellement, la rupture peut être asymptomatique (2 % des cas environ) avec 

développement intra-abdominal de la grossesse [18]. Dans les cas restant (10 % environ) la 

corne rudimentaire reste intacte et la grossesse s’interrompt et c’est devant un échec 

d’aspiration que le diagnostic de malformation est fait. 

La rupture de la corne rudimentaire s’accompagne d’une douleur abdominale intense 

d’apparition brutale associée ou non à la présence d’un hémopéritoine voir d’un état de choc 

hémorragique maternel pouvant engager rapidement le pronostic vital et imposant une 

laparotomie en urgence. 

Cette situation est grevée d’une mortalité maternelle estimée à 0.5 %. [78] 

Le 5e cas de notre étude avait des douleurs abdominales intenses qui étaient très 

probablement dues à la rupture de la corne rudimentaire. 
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b. Les examens paracliniques 

i. L’imagerie médicale 

L’échographie pelvienne 

Lorsque la malformation est méconnue, la localisation de la grossesse est difficile en 

anténatal. Il est par conséquent important d’insister sur l’importance de la première 

échographie obstétricale dont le but est de faire le diagnostic de grossesse intra-utérine et de 

vérifier l’absence de malformation utérine [78]. Il faudra suivre de près les contours externes de 

l’utérus ainsi que l’endomètre pour pouvoir différencier entre une grossesse interstitielle ou une 

grossesse sur corne rudimentaire d’une grossesse normale en position simplement angulaire ou 

sur utérus double (bicorne uni-cervical ou cloisonné). 

C’est le cas pour notre patiente numéro 6 puisque c’est la première échographie 

obstétricale qui a permis de faire le diagnostic de malformation utérine. 

 

Figure 82. Grossesse sur utérus bicorne voie vaginale : œuf dans la corne droite 

(flèche) et la réaction déciduale dans la corne gauche (*). [13] 
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Figure 83. Grossesse sur utérus bicorne voie sus-pubienne. [13] 

Tous les auteurs s’accordent sur le fait que la voie endo-vaginale soit la meilleure voie 

d’exploration des grossesses cornuales [79]. Selon Ackermann l’échographie endo-vaginale est 

assez spécifique (88 à 93 %) mais sa sensibilité, d’environ 40 %, est mauvaise. 

La grossesse cornuale donne une image de sac ovulaire anormalement excentré, 

entouré de myomètre et faisant saillie sur la droite ou la gauche du fond utérin [80]. 

Tasfir et al. ont proposé les critères échographiques pour le diagnostic de la grossesse 

sur corne rudimentaire lesquelles sont comme suit : 

 Un pseudo-aspect d’utérus bicorne asymétrique ; 

 Pas de continuité entre les tissues entourant le sac gestationnel et la 

lumière du col utérin ; 

 La présence de tissu myométrial entourant le sac gestationnel ; 

 De plus, une hypervascularisation typique de placenta accréta pourrait 

renforcer la suspicion de diagnostic de grossesse sur corne rudimentaire [81]. 

Les trois derniers critères ont aussi été retrouvés chez notre patiente (cas numéro 5) 
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Figure 84. Image échographique montrant une grossesse sur corne rudimentaire à 
gauche avec un utérus unicorne présent à droite. Il n'y a pas de communication entre les 
deux. [81] 

L’imagerie par résonance magnétique 

L’imagerie par résonance magnétique s’est révélée être un outil très utile, non invasif, 

pour le diagnostic les anomalies mülleriennes. Elle offre des images multiplanes sans radiations 

ionisantes montrant à la fois les structures utérines internes et externes. 

L’imagerie par résonance magnétique permet aussi de détecter d'éventuelles 

malformations de l’arbre urinaire, lesquelles sont souvent associées aux malformations utérines 

[81]. 
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Figure 85. IRM coupe axiale en pondération T2 montrant une grossesse sur corne 
rudimentaire à gauche (RH). Il n'y a pas de communication endomètriale ou cavitaire 
avec l’utérus. (B) indique la vessie. [81] 

 
Figure 86. IRM. Coupe axiale en pondération T1 après injection de Gadolinium ne 

montrant aucune communication entre la corne rudimentaire gravide (RH) et l'utérus 
(UT). [81] 
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4. Prise en charge thérapeutique 

c. En cas de grossesse sur utérus bicorne 

Le traitement des grossesses sur utérus bicorne est surtout préventif des potentielles 

complications obstétricales qui peuvent survenir. Ces mesures résident dans le repos, la 

maturation pulmonaire ainsi qu’un monitoring de la croissance fœtale par des échographies 

obstétricales répétées. L’échographie a aussi pour but de détecter une éventuelle béance 

cervicale, auquel cas un cerclage pourrait être proposé afin de réduire le risque de fausse couche 

tardive et de prématurité [82]. 

d. En cas de grossesse sur corne rudimentaire 

En cas de découverte d’une grossesse sur corne rudimentaire, la poursuite de la 

grossesse ou la réalisation d’une interruption médicale de grossesse peut être débattue. En effet, 

la rupture utérine est fréquente et n’existe pas à l’heure actuelle de moyens de prévenir cette 

complication. Une telle situation met en jeu le pronostic vital maternel alors que la survie 

néonatale reste faible. 

La prise en charge chirurgicale repose sur l’excision de la corne rudimentaire associée 

à une salpingectomie homolatérale. 

Cette procédure peut être réalisée par laparotomie ou par cœlioscopie et permet de 

maintenir la fertilité [83]. 

Un traitement médical néoadjuvant par injection de Méthotrexate ou un fœticide par 

utilisation de chlorure de potassium (KCl) ont également été décrits [84]. 

Devant l’absence de consensus, la décision thérapeutique doit être débattue en 

concertation pluridisciplinaire avec le consentement éclairé des parents quant aux risques de la 

poursuite de pareille grossesse. 

En dehors du contexte de l’urgence vitale et en cas de désir des parents de poursuivre 

la grossesse, une naissance programmée à 28 semaines d’aménorrhée révolue après maturation 

pulmonaire et / ou un poids fœtal estimé supérieur à 1 000 grammes paraît être le terme optimal 

d’extraction comme le propose Nahum [83,85]. 
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5. Récapitulatif 

La grossesse cornuale correspond à l’implantation d’une grossesse dans une corne 

d’un utérus bicorne ou dans la corne rudimentaire d’un utérus pseudo-unicorne, cependant 

plusieurs auteurs regroupent sous cette dénomination les grossesses interstitielles et angulaires 

également. Ceci rend difficile de pouvoir apprécier l’incidence de cette condition. 

En plus des facteurs de risques de grossesse extra-utérine tubaire, la présence de 

malformation utérine ou d’antécédents de salpingectomie favoriserait cette implantation 

inhabituelle. 

Le diagnostic de malformation devrait être fait dès la première échographie 

obstétricale, mais cela n’est pas toujours évident. En cas de grossesse sur corne rudimentaire le 

diagnostic est souvent retardé jusqu’au deuxième trimestre de grossesse où elle est révélée par 

des douleurs abdominales et pelviennes associées à un hémopéritoine plus ou moins important 

témoignant de la rupture de la corne. Le risque hémorragique est d’autant plus important 

lorsque des anomalies de la placentation y sont souvent associées, ce qui est souvent le cas dans 

ce type de grossesse. 

En dehors du contexte d’urgence qui requiert une laparotomie en urgence, l’imagerie 

par résonance magnétique peut être d’une aide précieuse dans le diagnostic des malformations 

utérines ainsi que pour déterminer l’approche chirurgicale. 

La prise en charge repose sur les mesures préventives des différentes complications 

obstétricales qui peuvent survenir en cas de malformation utérine à savoir les fausses couches et 

la prématurité. 

Une résection de la corne associée à une salpingectomie homolatérale sont souvent 

performée en cas de grossesse sur corne rudimentaire. 

Le traitement médical pourrait aussi être une option convenable. 
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G. LA GROSSESSE INTRAMURALE SUR CICATRICE 

1. Définition et physiopathologie 

La grossesse intramurale est une grossesse extra-cavitaire plutôt qu’extra-utérine car 

elle se développe dans la paroi utérine, au sein du myomètre. Dans la grande majorité des cas, 

elle pousse dans une cicatrice et il s’agit presque toujours d’une cicatrice de césarienne. Les 

autres situations sont anecdotiques : autres cicatrices (myomectomie : comme c’est le cas pour 

la patiente 7), diverticules d’adénomyose ou myome en necrobiose. 

Les grossesses intramurales sont rares mais l’inflation des césariennes va en 

augmenter automatiquement la fréquence [13]. 

Effectivement, le premier cas de grossesse dans la cicatrice de césarienne a été 

rapporté dans la littérature en 1978 [86]. Jusqu’en 1999, seuls 19 cas ont été recensés. Dès lors, 

son incidence ne cesse d’augmenter. Entre 2000 et 2005, on retrouve 48 articles et 104 articles 

ont été publiés entre 2006 et 2011. Ceci témoigne de l’attention montante sur le challenge 

diagnostic de cette pathologie récente [87]. 

 

Figure 87. Graphique montrant le nombre de cas publiés de placenta accréta et de 

grossesses sur cicatrice de césarienne par an. [87] 
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Son incidence varie dans la littérature entre 1/1 800 et 1/2 216 naissances après 

césarienne. [87-91] 

Le mécanisme physiopathologique de l’implantation de la grossesse dans la cicatrice 

de césarienne est mal connu. L’hypothèse la plus probable est une invasion du myomètre par le 

blastocycte en raison d’un micro-défect au niveau de la cicatrice d’hystérotomie (qui peut se 

tapisser d’endomètre et devenir accueillant pour un œuf), comme pour le placenta accréta. 

Cependant, dans le cas d’un placenta accréta, l’invasion du myomètre par le tissu 

trophoblastique est variable et la grossesse se développe dans la cavité utérine. Dans le cas de la 

grossesse dans la cicatrice de césarienne, l’invasion du myomètre se fait dès le début de la 

grossesse, à un stade où l’activité lytique du syncytiotrophoblaste est intense, pouvant expliquer 

que l’ensemble du sac gestationnel soit situé dans l’épaisseur du myomètre [92]. De tels 

micro-défects peuvent résulter de n’importe quel événement traumatique de l’utérus, à 

l’occasion d’une chirurgie utérine à type de curetage, myomectomie, metroplastie, 

hystéroscopie, ou même une révision utérine [93, 94, 95]. 

Deux formes cliniques sont décrites 

 L’implantation peu profonde dans la cicatrice de césarienne avec un 

développement de la grossesse vers la cavité utérine ou vers le canal cervico-isthmique. 

Le développement vers la cavité utérine peut aboutir à la naissance d’un enfant vivant, 

avec cependant un fort risque d’hémorragie massive. Un cas a été rapporté dans la 

littérature avec une grossesse qui s’est poursuivie jusqu’à 35 semaines d’aménorrhée 

mais qui s’est compliquée d’une hémorragie massive et d’une coagulation 

intravasculaire disséminée, nécessitant une hystérectomie d’hémostase [96]. 

 L’implantation profonde dans la cicatrice de césarienne avec un 

développement de la grossesse vers la vessie et la cavité abdominale, qui est la forme la 

plus à risque de rupture utérine [92]. 

2. Facteurs de risque 

L’antécédent de césarienne est indéniablement un facteur prédisposant à une grossesse 

dans la cicatrice utérine puisque sa fréquence est estimée à 6.1 % des grossesses ectopiques 
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chez les femmes ayant au moins un antécédent de césarienne [89]. Mais n’importe quel 

événement traumatique type curetage, myomectomie, hystéroscopie peut être un facteur 

favorisant de ce type de grossesse. 

L’âge maternel et la parité ne sont pas des facteurs de risque de survenue d’une 

grossesse dans la cicatrice de césarienne. La grossesse sur cicatrice de césarienne peut survenir 

aussi bien après une conception naturelle qu’après une prise en charge en assistance médicale à 

la procréation (PMA). Cependant, les cas de grossesse hétérotopique ont été décrits uniquement 

après une prise en charge en PMA [97-100]. 

Il ne semble pas exister de corrélation entre le nombre de césariennes antérieures et le 

risque de grossesse dans la cicatrice de césarienne. Sur une série de 112 cas, Rotas et al. 

montrent que la grossesse dans la cicatrice de césarienne est survenue après une césarienne dans 

52 % des cas, après deux dans 36 % des cas et après 3 ou plus dans 12 % des cas. Il n’est pas 

retrouvé de relation entre l’indication de césarienne, la technique chirurgicale utilisée pour la 

césarienne précédente, le délai entre la survenue de la grossesse dans la cicatrice de césarienne 

et la précédente césarienne et le risque de grossesse dans la cicatrice de césarienne [92,101]. 

3. Diagnostic 

La grossesse intra-myométriale peut menacer le pronostic vital de la patiente en raison 

du haut risque d’hémorragie massive par rupture utérine. Son diagnostic doit être précoce, afin 

de diminuer la morbidité et la mortalité maternelles. 

a. Manifestations cliniques 

La présentation clinique est variable. Selon l’expérience de Rotas et al. portant sur une 

série de 57 femmes ayant une grossesse sur cicatrice de césarienne, 38,6 % des cas se sont 

manifestés par des métrorragies isolées chez une femme en début de grossesse ayant au moins 

un antécédent de césarienne. Dans 15,8 % des cas ces métrorragies sont accompagnées par des 

douleurs pelviennes. Chez 8,8 % la douleur est le seul symptôme. Il est intéressant de noter que 

dans 36.8 % des cas aucun symptôme n’a été noté et le diagnostic de grossesse sur cicatrice a 

été fait lors des examens échographiques [101]. 
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La notion de douleur pelvienne a été retrouvée chez trois de nos patientes, chez deux 

sur quatre la notion de métrorragies y était associée. Une patiente était asymptomatique. 

Le diagnostic différentiel se fait avec la fausse couche spontanée et les grossesses 

cervico-isthmique et cervicales. 

b. Explorations paracliniques 

i. L’échographie endo-vaginale 

L’échographie endo-vaginale est l’examen de première intention et permet de porter le 

diagnostic dans la majorité des cas. On lui reconnaît une sensibilité supérieure à 90 %. Le 

diagnostic repose sur l’association de quatre critères échographiques [102]. 

 Une cavité utérine vide ; 

 Un canal cervical vide ; 

 La présence du sac gestationnel dans le myomètre au niveau 

antéro-isthmique ; 

 L’absence de tissu myométrial ou une diminution de l’épaisseur du 

myomètre entre le sac gestationnel et la vessie. Ce dernier signe échographique permet 

de faire le diagnostic différentiel avec une grossesse cervicale ou cervico-isthmique. 

Mc Kenna et al. [103] ont décrit d’autres signes échographiques : 

 Une cavité utérine et un canal cervical vides avec le sac gestationnel ou 

une image hypo-échogène localisés dans la paroi antérieure de l’utérus, à l’endroit de la 

cicatrice de la césarienne préalable ; 

 Visualisation d'une couche très mince (moins de 5 mm) ou inexistante de 

myomètre sus-jacente antérieure au sac gestationnel ; 

 Discontinuité de la paroi utérine antérieure dans le plan sagittal avec un 

sac gestationnel bombé ; 

 La mise en évidence d’une perfusion autour du sac gestationnel ou la 

masse par le Doppler couleur ou pulsé ; 
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 L’absence de tissu myométriale ou une diminution de l’épaisseur du 

myomètre entre le sac gestationnel et la vessie. 

 

Les signes échographiques indirects sont l’absence de masse annexielle et 

d’épanchement dans le cul-de-sac de Douglas, sauf si la grossesse intramurale est compliquée 

d’une rupture utérine. 

L’échographie Doppler pourra apporter des précisions sur le caractère évolutif de cette 

grossesse. Le Doppler en mode couleur permet de visualiser la néovascularisation se 

développant au contact du trophoblaste, délimitant ainsi le sac gestationnel dans l’épaisseur du 

myomètre (88). En Doppler en mode pulsé, il s’agit d’un flux artériel à basse résistance (index 

de pulsatilité < 1) avec des vitesses systoliques élevées (>20 cm/ seconde), témoignant d’une 

grossesse évolutive [104]. 

La grossesse dans la cicatrice de césarienne peut être confondue avec soit une fausse 

couche en cours d’évacuation située au niveau isthmique ou cervical, soit une grossesse 

cervico-isthmique, soit une tumeur trophoblastique [92]. C’est le cas pour une de nos patientes 

(cas 8) où le diagnostic a été rectifié par une deuxième échographie après que l’aspiration est 

revenue blanche. 

En cas de fausse couche, l’échographie endo-vaginale retrouve un sac gestationnel au 

niveau du canal cervical, mais qui apparaîtra avasculaire en Doppler mode couleur [105]. Le 

dosage de βHCG sera alors décroissant. (Figure 89) 

Si la grossesse est cervico-isthmique, l’épaisseur du myomètre antérieur entre la vessie 

et le sac gestationnel est conservée [102]. 

En absence de fœtus bien individualisé dans le sac gestationnel, la grossesse dans la 

cicatrice de césarienne peut être diagnostiquée à tort comme une tumeur trophoblastique, avec a 

l’échographie endo-vaginale, une masse bien vascularisée infiltrant le myomètre associée à un 

dosage élevé de βHCG plasmatique [106]. 
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Figure 88. Coupe transversale et sagittale de l'utérus par voie sus-pubienne : 

image liquidienne intracavitaire, avec niveau de sédimentation, correspondant à une 

hématométrie (*) entourée d'endomètre décidualisé (pseudo-sac). L’œuf est implanté 

dans le myomètre isthmique antérieur au niveau de la cicatrice d'hystérotomie (flèche) 

[13]. 
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Figure 89. Cavité utérine vide (U) sans signe annexiel en faveur d'une GEU 

classique. Tissu trophoblastique au niveau de la cicatrice de césarienne (*), repéré par 

son échogénicité et la couronne vasculaire en Doppler couleur. [13] 

Pour nos patientes, nous avons eu recours à deux reprises à une deuxième exploration 
échographique pour rétablir le diagnostic. 

ii. Autres examens 

Les autres examens d’imagerie (échographie tridimensionnelle, imagerie par 

résonance magnétique) ne seront demandés qu’en cas de doute diagnostique lors de 

l’échographie bidimensionnelle [107]. 

L’échographie en mode tridimensionnel permet de préciser les rapports anatomiques 

du sac gestationnel et l’épaisseur du myomètre entre la vessie et le sac gestationnel [108]. 

L’imagerie par résonance magnétique est un examen plus sensible que l’échographie. 

Elle permet une meilleure différenciation des tissus mous et une meilleure résolution spatiale. 
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Les différentes séquences permettront de bien visualiser le sac gestationnel dans le myomètre 

antérieur de l’utérus au niveau isthmique et d’en mesurer son volume [109,92]. 

Aussi permet-elle de détecter un potentiel d’envahissement par le trophoblaste de la 

vessie. Il serait par conséquent conseillé d’y avoir recours quand l’épaisseur du myomètre entre 

le sac gestationnel et la vessie est inférieure à 2 mm [110]. 

Le recours à l’imagerie par résonance magnétique chez la patiente 10 était nécessaire 

pour mieux visualiser le sac gestationnel ainsi que l’insertion et l’extension du placenta vue que 

la patiente refusait catégoriquement l’exploration échographique par voie endo-vaginale. 

4. La prise en charge thérapeutique 

La prise en charge thérapeutique se doit d’être active et a un triple objectif : 

 Arrêter le développement de la grossesse avant une éventuelle rupture 

utérine ; 

 Retirer le sac gestationnel ; 

 Préserver la fertilité future. 

Les modalités du traitement dépendront de l’état clinique et biologique de la 

patiente, ainsi que la localisation précise de la grossesse. 

c. Traitement médical 

i. Par voie systémique 

Par analogie au traitement médical de la grossesse extra-utérine précoce, il est proposé 

de traiter la grossesse dans la cicatrice de césarienne par une injection intramusculaire de 

methotrexate (MTX) à la dose de 1 mg/kg après un bilan préthérapeutique sans anomalies. Ce 

dernier comprend une numération de la formule sanguine, le taux de plaquettes, ionogramme 

sanguin, bilan hépatique. 

L’efficacité du traitement sera évaluée selon le taux plasmatique de la βHCG [92]. 
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ii. Par voie locale 

Il a aussi été rapporté des cas traités avec succès par injection locale de MTX 

[102,111-112], de chlorure de potassium (KCl) [102,113] ou de glucose hyperosmolaire [113] 

sous contrôle échographique. Cette voie d’abord est utilisée préférentiellement en cas de 

grossesse hétérotopique [99-100,115]. 

iii. Combiné 

Différentes associations dans les voies d’administration ont été réalisées avec succès 

par plusieurs auteurs. Il s’agit soit d’une injection locale de KCl et de MTX [102,116], soit 

d’injection locale de Glucose hyperosmolaire et de MTX per os [114], soit de l’association par 

voie systémique et par injection locale de MTX [117], soit encore de l’association de MTX 

intramusculaire et de Mifepristone per os [106]. 

Ces associations très variées sont le plus souvent des cas rapportés dans la littérature 

sous la forme de cas clinique. Il est donc difficile d’établir un protocole bien précis [92]. 

iv. Associé à une aspiration du sac gestationnel 

Le traitement médical, qu’il soit systémique ou local, combiné ou non, permet 

d’interrompre la grossesse. Le sac gestationnel peut cependant persister et entraîner des 

saignements parfois importants. Certains associent alors au traitement médical une aspiration 

du sac gestationnel sous contrôle échographique. 

Plusieurs séquences thérapeutiques ont pu être proposées : 

 MTX par voie systémique puis aspiration du sac [118] ; 

 Aspiration du sac puis injection locale de MTX [89,119] ; 

 MTX par voie systémique puis aspiration du sac suivie d’une injection 

locale de MTX [120] ; 

 Injection locale de KCl puis aspiration du sac suivie d’une injection 

locale et systémique de MTX [105]. 
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Quelle que soit la voie d’administration du MTX, il n’a pas été retrouvé de 

différence en ce qui concerne la toxicité, le taux plasmatique circulant et le taux de 

succès. 

Les facteurs pronostiques de réponse au traitement par MTX sont : 

 Un taux plasmatique de βHCG < 5 000 UI/L ; 

 Un âge gestationnel inférieur à 7 semaines d’aménorrhée ; 

 Une longueur cranio-caudal inférieure à 10 mm ; 

 Une absence d’activité cardiaque. 

L’analyse des différents cas traités par MTX rapportés dans la littérature 

montre une efficacité du traitement dans 71-80 % des cas, avec cependant 6 % d’échecs 

ayant nécessité une hystérectomie d’hémostase [88,89]. 

v. Efficacité 

Dans une étude comprenant 71 cas de grossesse dans la cicatrice de césarienne de 

moins de 8 semaines d’aménorrhée, Wang et al. [118] ont évalué le traitement par MTX 

systémique ou local, suivi ou non d’une aspiration-curetage. 

Le traitement local (1 mg/kg en intra-amniotique) était réalisé en cas d’activité 

cardiaque de l’embryon, de sac gestationnel > 2,5 cm ou d’un taux de βHCG > 10 000 UI/L. 

Les autres patientes étaient traitées par MTX intraveineux à la dose de 100 mg. Lorsque le taux 

plasmatique de βHCG était inférieur à 50 UI/L et que le Doppler en mode couleur ne montrait 

plus de flux sanguin au niveau du trophoblaste, une aspiration-curetage était proposée 

systématiquement et 50 patientes l’ont acceptée. 

Le traitement par MTX suivi d’une aspiration-curetage permettait plus rapidement une 

décroissance du taux de βHCG et une résorption de la masse trophoblastique que le traitement 

par MTX seul [110]. 

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux traitements concernant le taux 

de succès (90 % versus 76 %) et le taux d’hystérectomie (8 % versus 19 %). 



 

140 
 

Jiang et al. [121] ont associé, à la séquence thérapeutique MTX puis 

aspiration-curetage, la mise en place d’une sonde de Foley pendant 48-72 heures après 

l’aspiration. L’étude portait sur 45 cas avec un taux de succès de 93 %. 

Selon Giampaolino et al. [110] dans une étude récente portant sur 45 cas, 

l’administration par injection intramusculaire de MTX associée à une aspiration sera un moyen 

efficace n’entraînant aucune complication. Mais ces bons résultats seraient en partie dus aux 

critères de sélection des patientes ayant bénéficié de ce protocole. L’âge gestationnel jeune de 

ces dernières les rendait éligible pour un traitement médical. 

d. Traitement chirurgical 

i. Traitement conservateur chirurgical 

Aspiration-curetage 

L’aspiration-curetage est à haut risque hémorragique et de rupture utérine. Le sac 

gestationnel n’étant pas sans la cavité utérine, le tissu trophoblastique situé dans la cicatrice de 

césarienne est difficilement accessible à la curette, rendant un geste potentiellement dangereux, 

inefficace [93,106,110]. 

Afin de diminuer le risque hémorragique, l’aspiration curetage a pu être associée avec 

succès avec d’autres thérapeutiques. 

Les inconvénients majeurs de cette méthode restent l’absence de visualisation directe 

du sac gestationnel et le risque d’hématome local. 

L’aspiration-curetage doit donc être déconseillée en première intention. Toutefois, 

certains auteurs plaident pour une aspiration-curetage sous contrôle échographique en cas de 

grossesse au-delà de 7 semaines d’aménorrhée avec une épaisseur du myomètre en regard de la 

cicatrice inférieur à 3,5 mm [92]. 
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Résection 

Par hystéroscopie 

Cette procédure décrite pour la première fois en 2005 par Wang [122] a l’avantage de 

bien visualiser la grossesse et de permettre la réalisation d’une coagulation sélective des 

vaisseaux situés au niveau du site d’implantation, prévenant ainsi les complications 

hémorragiques per et postopératoires [110]. 

De plus, la décroissance du taux plasmatique de βHCG est plus rapide par rapport au 

traitement médical avec une négativation en moins de 4 semaines [92]. 

Par voie haute (laparotomie ou cœlioscopie) 

Une réfection de l’hystérotomie peut être associée à la résection du sac gestationnel. 

L’excision de la cicatrice de césarienne évite de laisser en place du trophoblaste et réduit ainsi 

le risque de récidive [108]. 

La voie d’abord cœlioscopique tend à supplanter la laparotomie. Elle nécessite 

cependant une grande expertise chirurgicale, garante d’une suture myométriale de qualité en 

vue d’une grossesse future. 

En cas de rupture utérine, la laparotomie peut être préférée à la cœlioscopie, surtout si 

la patiente est hémodynamiquement instable [92]. 

Indications 

La décision de réaliser la résection par hystéroscopie ou par voie haute sera guidée par 

la localisation de la grossesse dans la cicatrice de césarienne : l’approche hystéroscopique sera 

préférentiellement choisie en cas de développement de la grossesse vers la cavité utérine alors 

que la cœlioscopie sera réalisée si l’implantation est plus profonde dans la cicatrice de 

césarienne avec un développement de la grossesse vers la vessie et la cavité abdominale [92]. 

ii. Embolisation des artères utérines 

Le premier cas traité avec succès par embolisation des artères utérines a été publié en 

2002 chez une patiente présentant une grossesse évolutive de 7 semaines d’aménorrhée traitée 
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par l’association d’une injection intraveineuse de MTX à la dose de 1 mg/kg, d’une injection 

intra-amniotique de 5 ml de KCl et d’une embolisation des artères utérines [123]. 

Dans une série de 66 cas de grossesse sur cicatrice de césarienne, Yang et al. [124] 

comparaient un groupe de 38 patientes traitées par embolisation des artères utérine précédée 

d’une injection dans chaque artère utérine de 25 mg de MTX à un groupe traité par 

aspiration-curetage et un groupe traité par MTX par voie systémique. Ils montrent que le 

traitement par embolisation des artères utérines était significativement plus efficace que les 

autres thérapeutiques : meilleur taux de succès, pertes sanguines moins importantes, 

négativation du taux plasmatique de βHCG plus rapide. Il est à noter que 24 des 38 patientes ont 

eu une aspiration-curetage dans les jours suivant l’embolisation en raison de métrorragies 

persistantes. 

Cette combinaison embolisation des artères utérines associée à une dilatation curetage 

a été jugée comme relativement dangereuse par Giampaolino et al et exposerait à un plus grand 

risque de complications avec un taux de complication de 90 % aussi bien pour les patientes 

présentant une grossesse d’âge gestationnel jeune que celles avec un âge gestationnel 

relativement avancé [110]. 

Pour nos patientes le traitement était chirurgical conservateur. 

Pour le cas 7, l’âge gestationnel avancé (20 semaines d’aménorrhée) excluait la 

possibilité d’un traitement médical. Pour le reste on a opté pour un traitement chirurgical en 

urgence devant l’aggravation de la symptomatologie clinique. 

iii. Traitement non conservateur 

Même si le recours à l’hystérectomie est de moins en moins indiqué, du fait de 

l’amélioration des moyens diagnostiques permettant un diagnostic plus précoce et des 

nouvelles possibilités thérapeutiques, elle peut être réalisée soit en première intention en cas de 

rupture utérine avec hémorragie massive, soit après échec d’une autre thérapeutique [92]. 
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5. Récapitulatif 

La grossesse intramurale est une grossesse qui se développe dans l’épaisseur du 

myomètre d’un utérus ayant subi un traumatisme ou une intervention chirurgicale. La forme la 

plus commune est la grossesse sur cicatrice de césarienne dont l’incidence ne cesse 

d’augmenter en raison de l’inflation du nombre de césarienne à travers le monde. On distingue 

la forme peu profonde avec un développement de la grossesse en partie vers la cavité utérine et 

la forme profonde qui a tendance à envahir la vessie et la cavité abdominale. 

L’antécédent de traumatisme utérin ou de chirurgie utérine est indéniablement un 

facteur de risque, cependant l’âge maternel, la parité, le nombre de césarienne préalable et leurs 

indications ne semblent pas être des facteurs prédisposant. 

Le diagnostic est essentiellement échographique puisque le tableau clinique se résume 

souvent aux métrorragies et/ ou des douleurs pelviennes. 

L’échographie endo-vaginale est un examen très sensible qui permet de détecter les 

critères diagnostiques. 

 Un utérus et un canal cervical vides ; 

 Un sac gestationnel localisé dans la paroi antérieure de l’utérus à 

l’emplacement de la cicatrice antérieure ; 

 L’absence de tissu myomètrial ou une diminution de l’épaisseur du 

myomètre entre le sac gestationnel et la vessie ; 

 Mise en évidence d’une perfusion autour du sac gestationnel par le 

Doppler couleur ou pulsé fait le diagnostic différentiel avec la fausse couche. 

Les autres examens seront demandés en fonction des cas. 

Le traitement a pour but de retirer le sac gestationnel tout en préservant au plus 

la fertilité. 

Les modalités du traitement varient. Plusieurs protocoles ont été décrits, mais 

il n’y a pas de consensus sur le protocole à suivre. 

Le traitement médical associé a une aspiration du sac gestationnel semble être 

efficace avec moins de complications par rapport à l’usage du MTX seul. 
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L’aspiration à l’aveugle est déconseillée. 

La résection chirurgicale peut être réalisée par hystéroscopie ou par voie haute. 

La résection hystéroscopique est préférable en cas de grossesse peu profonde 

tandis que la cœlioscopie ou la laparotomie a plus d’intérêt en cas de grossesse 

profonde. Le traitement chirurgical non conservateur peut être pratiqué en cas de 

rupture utérine ou d’échec d’autres thérapeutiques. 

H. LA GROSSESSE CERVICALE 

1. Définition et classification 

La grossesse cervicale est une forme rare de grossesse ectopique définie par 

l’implantation du blastocyste en dessous du niveau de l’orifice interne du col [125]. 

Décrite pour la première fois par Sir Everard Home en 1817 lors d’un examen 

post-mortem, ce n’est qu’en 1946 que Scheneider a nommé la grossesse cervicale comme 

grossesse extra-utérine distale et proposer la classification suivante [126,127] : 

1. La grossesse cervicale pure où le placenta est localisé sur le col et son 

orifice interne est fermé ; 

2. La grossesse isthmico-cervicale dans laquelle la nidation se serait 

produite dans le col utérin et le placenta serait étendue secondairement vers la zone 

isthmique, ou vis versa ; 

3. La grossesse endométrio-isthmico-cervicale comprenant la plupart des 

cas précédemment décrits dans la littérature comme des cas de grossesse cervicale qui 

ont été subdivisés en : 

 Placenta cervicalis dissecans : cervicale proprement dite ; 

 Placenta partim cervicalis : trophoblaste partiellement implanté sur le 

col utérin ; 

 Placenta totaliter sive praecipue cervicalis : trophoblaste entièrement ou 

principalement implanté sur le col. 
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2. Épidémiologie et facteurs de risques 

La grossesse cervicale est une forme rare de la grossesse extra-utérine, représentant 

moins de 0.15 % de toutes les grossesses ectopiques. Son incidence réelle n’a jamais été 

déterminée avec précision dans la littérature, du fait de sa rareté. Elle fluctue largement, mais le 

taux moyen généralement admis est un cas pour 20 000 grossesses, ce qui correspond à 0.01 

jusqu’à 0.006 % des grossesses spontanées [128-131]. 

Plusieurs facteurs de risque ont été imputés dans la pathogénie de la grossesse 

cervicale. 

En premier lieu on trouve les facteurs utérins, lesquels seraient responsables de la 

destruction de la structure de l’endomètre le rendant ainsi non réceptif. Ces facteurs sont 

l’endométrite, les fibromes, les synéchies utérines, la césarienne et la chirurgie utérine, les 

malformations utérines et l’exposition au diethylstilbestrol ainsi que l’utilisation d’un dispositif 

intra-utérin (comme notre patiente)[132]. 

En second lieu on trouve les facteurs relatifs à la structure du col lui-même. Ce dernier 

est habituellement tapissé d’un épithélium de type cylindrique et n’a par conséquent pas la 

capacité de la nidation. L’altération du canal endocervical à l’occasion d’un curetage 

favoriserait l’accrochage et l’implantation de l’embryon dans une lésion endo-cervicale causée 

par la manipulation du canal cervical notamment en cas d’interruption volontaire de grossesse 

[132]. 

Selon les données de la littérature, l’antécédent de curetage est retrouvé dans 50 % à 

90 % des cas [130,133-134] ; mais toute manipulation cervicale peut altérer son canal et 

accélère le passage de l’embryon dans l’utérus comme une fausse couche, une déchirure 

cervicale, la présence d’un stérilet [132]. 

Au cours de l’endométriose endo-cervicale la nidation peut se produire au niveau 

cervical [132]. 

La fécondation in vitro (FIV) est un facteur de risque significatif de grossesse 

cervicale [130]. 
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Le premier cas de grossesse cervicale après FIV a été rapporté en 1988. Avec les 

progrès des techniques de reproduction médicalement assistée, l’incidence de la grossesse 

cervicale est en accroissement [135]. Sa fréquence peut atteindre 0.12 à 0.2 après une FIV et un 

transfert embryonnaire [133,136]. 

L’imputabilité d’autres facteurs tel que le tabagisme, l’âge maternel et la parité n’est 

pas bien élucidée [132]. Il n’en reste pas moins qu’un tiers des femmes sont nullipares et 

désirent par conséquent préserver leur fertilité [137]. 

3. Diagnostic 

a. Les manifestations cliniques 

Les manifestations cliniques incluent souvent une aménorrhée suivie de métrorragies 

indolores [138]. La fréquence de ces dernières est d’environ 92 % et augment avec l’âge 

gestationnel, le plus souvent responsable de saignement abondant exigeant parfois une 

hystérectomie d’hémostase [133, 139]. 

Les douleurs abdomino-pelvienne à type de contractions peuvent survenir dans moins 

d’un tiers des cas [138]. 

L’examen physique trouve généralement un col mou et bombé raccourci dans sa 

longueur alors que le corps utérin est le plus souvent de taille normale. L’orifice cervical 

externe est partiellement ouvert, le col a un aspect de barillet, le produit de conception est 

fermement attaché à l’endocol, parfois les membranes sont extériorisées [140]. 

Pour un diagnostic plus précis de la grossesse cervicale Palman McElin a proposé cinq 

critères cliniques pratiques [141] : 

 Métrorragies indolores après une période d’aménorrhée ; 

 Col en barillet dont la taille est supérieure ou égale à celle de l’utérus (utérus en sablier) ; 

 Les produits de conception entièrement confinés à l’intérieur et fermement attachés à 

l’endocol ; 

 Orifice interne du col fermé ; 

 Orifice externe partiellement ouvert. 
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Plusieurs formes cliniques ont été décrites dans la littérature [142] : 

 La grossesse endo-cervicale : c’est la forme la plus décrite dans la littérature. La grossesse 

se développe essentiellement dans le canal cervical, donnant un aspect en barillet au col. 

L’orifice externe peut être ouvert laissant voir le sac gestationnel. Le diagnostic différentiel 

essentiel, surtout en cas d’hémorragie, est l’avortement en cours ; 

 La grossesse cervicale intramurale : c’est une forme très rare de grossesse cervicale. Elle se 

développe dans la couche fibro-musculaire cervicale avec une fine communication entre le 

sac gestationnel et le canal cervical. C’est le cas de notre patiente ; 

 La grossesse exo-cervicale : un seul cas a été rapporté dans la littérature de grossesse 

développée sur l’exo-col et ayant en premier lieu un cancer du col et documentée par 

l’examen anatomopathologique ; [143] 

 La grossesse hétérotopique : lorsque la grossesse cervicale est associée à une grossesse 

intra-utérine [144]. 

 

b. Les examens complémentaires 

i. L’imagerie médicale 

L’échographie 

L’échographie 2D 

La voie sus-pubienne semble pour certains plus performante que la voie vaginale. 

Scherer attribue à cette dernière un risque traumatique et hémorragique lié au contact de la 

sonde avec le col [143]. Cependant la voie endo-vaginale est plus performante dans la détection 

des grossesses cervicales précoces par rapport aux stades avancés qui sont plus accessibles par 

voie trans abdominale [145]. 

Dans l’étude d’Ushakov et al.[130] rapportant 117 cas de grossesses cervicales, 

l’échographie a permis le diagnostic dans 81.8 % des cas. 
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Les premiers critères échographiques pour le diagnostic échographique de la grossesse 

cervicale ont été définis initialement par Kobayashi et al (1969) puis modifiés par Hofmann en 

1987 [146-147]. 

Les critères échographiques de Hofmann [146] : 

 L’absence de grossesse intra-utérine ; 

 La forme en sablier de l’utérus avec un canal cervical ballonné ; 

 La présence d’un sac gestationnel ou d’un bouton trophoblastique dans 

le canal cervical ; 

 L’orifice interne du col est fermé ; 

Bianchi propose en 2011 cinq critères échographiques [146] 

 Utérus vide ; 

 Col en forme de tonneau ; 

 Sac gestationnel présent en dessous du niveau des artères utérines ; 

 Absence du « signe de glissement » (lorsqu’une pression est appliquée 

sur le col à l’aide de la sonde le sac gestationnel glisse contre le canal endo-cervical lors 

de la fausse couche, à l’inverse de la grossesse cervicale implantée) ; 

 La présence d’un flux sanguin autour du sac gestationnel au Doppler 

couleur. 

Chez notre patiente, l’échographie a mis en évidence un utérus globuleux, une 

cavité utérine vide d’écho embryonnaire et comblée par un dispositif intra-utérin. 

La lèvre postérieure était siège d’un sac gestationnel tonique excentré 

contenant un embryon dont la longueur cranio-caudale correspondait à 77 semaines 

d’aménorrhée avec une activité cardiaque positive. L’orifice interne du col était fermé. 
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Figure 90. Grossesse cervicale. L’œuf embryonné (3) avec sa VO est bien visible 

dans la cavité cervicale, en dessous de l'isthme utérin (2). La cavité utérine (1) est vide 

avec un endomètre décidualisé. [13] 

L’échographie 3D 

Elle permet d’obtenir des images plus précises de l’emplacement de la grossesse 

cervicale, notamment chez les femmes obèses et en cas d’utérus rétroversé [148]. Elle permet 

d’avoir des coupes coronales en mode multiplan ce qui permet de déterminer les limites 

d’insertion du sac gestationnel ainsi que de confirmer la présence ou non de l’invasion 

trophoblastique du stroma cervical et d’analyser l’endomètre et la cavité utérine [130,148]. 

Doppler couleur 

Un flux sanguin placentaire, de faible résistance, appelé flux artériel péri 

trophoblastique est à faible résistance (IP < 1) et à haute vélocité (20 cm/s) et décrit ce qu’on 

appelle : le signe de la « ceinture de feu ». Ce signe est essentiel au diagnostic et a la 

surveillance du traitement des grossesses cervicales [149]. 
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Tomodensitométrie 

Ouchakov et al. ont rapporté l’intérêt de la TDM pelvienne dans le diagnostic de la 

grossesse cervicale qui a une sensibilité de 87.5 % [150]. 

Aucun signe tomographique pouvant orienter vers le diagnostic de la grossesse 

cervicale. 

Imagerie par résonance magnétique (IRM) 

Elle peut être utile lorsque le diagnostic est incertain. Grâce aux images 

supplémentaires de contraste amélioré elle s’avère d’une aide précieuse non seulement pour le 

diagnostic mais également dans l’approche thérapeutique pour les cas qui ne sont pas 

cliniquement évidents. 

Jung a rapporté les résultats des images IRM caractéristiques de la grossesse cervicale 

qu’ils ont objectivés sur les pondérations : 

T1 : un signal interne d’intensité irrégulière et un bord partiel ou circonférentiel avec 

un signal de faible intensité 

T2 : une masse excentrée avec un signal d’intensité très hétérogène. 

Par ailleurs, l’IRM peut offrir un diagnostic de certitude en objectivant la présence 

d’une image de placenta like au niveau du canal cervical, associée à une invasion 

trophoblastique du col et une vascularisation massive [150]. 
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Figure 91. Imagerie par résonance magnétique en pondération T2. Coupe 
sagittale montant un sac gestationnel hétérogène au niveau du col avec une cavité utérine 
vide. [150 

ii. Biologie 

Il n’existe pas de corrélation entre l’âge gestationnel et le taux de βHCG ce n’est par 

conséquent pas un moyen diagnostic néanmoins le dosage de la βHCG garde son intérêt dans le 

suivi des patientes mises sous traitement médical, en l’occurrence le MTX [151]. 

iii. Cœlioscopie 

Considéré comme le "gold standard" dans le diagnostic des grossesses extra-utérines 

de localisation inconnue, cependant aucun cas dans la littérature n’a préconisé une cœlioscopie 

pour poser le diagnostic d’une implantation cervical. Toutefois, des cas de cœlioscopies 

réalisées à visée thérapeutique ont été évoqués dans la littérature pour ligature artérielle [151]. 
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Pour notre patiente, la cœlioscopie a été réalisée car le diagnostic initial était une 

grossesse extra-utérine tubaire. L’exploration laparoscopique a permis de redresser le 

diagnostic. 

iv. L’histologie 

L’examen des pièces d’hystérectomie révèle macroscopiquement une cavité utérine 

vide avec un blastocyste implanté en dessous de l’orifice interne du col. 

Microscopiquement, c’est à Rubin qu’on doit depuis 1911 les critères de diagnostic 

histologique de la grossesse cervicale. 

 Le tissu trophoblastique doit être en regard des glandes endo-cervicales ; 

 La placentation doit être située au-dessous de l’orifice interne du col et 

également au-dessous de l’abouchement des artères utérines au-dessous de la 

réflexion péritonéale des faces antérieure et postérieure de l’utérus ; 

 Les éléments embryonnaires ne doivent pas être individualisés en endo-utérin, 

la cavité utérine présente les caractéristiques d’une caduque de grossesse 

ectopique sans aucun élément trophoblastique ; 

 Pénétration endo-cervicale des villosités choriales [152]. 

4. La prise en charge 

Le traitement de la grossesse cervicale a pour but d’éliminer la grossesse cervicale et 

de minimiser le risque hémorragique tout en préservant au plus la fertilité de la femme. 

Il peut être classé en 2 volets 

 Le traitement conservateur (médical, chirurgical et médico-chirurgical) ; 

 Le traitement radical dans les cas hémorragiques ou d’emblée pour les 

grossesses à un âge avancé. 

Toutefois, vu que l’incidence de la grossesse cervicale est rare, il est donc impossible 

d’effectuer une étude prospective, randomisée, contrôlée pour évaluer l’efficacité des différents 

schémas thérapeutiques. 
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c. Le traitement médical 

i. Le traitement par MTX 

Le traitement par MTX présente plusieurs avantages : 

 Peu d’effets secondaires ; 

 Semble être efficace, en particulier en cas d’âge gestationnel précoce ; 

 Ne nécessite aucune expertise ; 

 Préserve l’intégrité anatomique et le potentiel de la fertilité de la femme. 

Plusieurs protocoles ont été utilisés en fonction de l’âge gestationnel, de la taille du sac 

gestationnel et du taux de βHCG plasmatique. 

Les voies d’administration 

Les voies d’administration du MTX les plus utilisées sont : 

 La voie systémique ; 

 La voie intra-artérielle ; 

 La voie in situ. 

La voie systémique 

Il n’y a pas de corrélation claire entre la dose et le succès thérapeutique, mais il est 

logique d’utiliser les doses les plus faibles afin de minimiser les effets secondaires [153]. 

Les deux protocoles les plus communément utilisés sont : 

Le protocole mono dose est utilisé en cas de taux de βHCG inférieur à 15 000 UI/ml. Il 

est administré à raison de 1 mg/kg de MTX en injection intramusculaire ou en perfusion 

intraveineuse. 

Le protocole multidose est utilisé en cas de taux plus élevés de βHCG. La dose varie 

entre 0.5 et 1 mg/kg de MTX en injection intramusculaire pendant quatre ou cinq jours suivie 

de perfusions d’acide folinique à la dose de 0,1 mg/kg pour prévenir ses effets secondaires. 

Mais d’autres schémas thérapeutiques ont été décrits [154]. 
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La voie intra-artérielle 

Yitzhak et al ont suggéré l’injection intra-artérielle de MTX lors de l’angiographie. 

Ceci permettrait une accumulation locale rapide du médicament sans augmenter sa toxicité. Ce 

protocole a été utilisé après échec du schéma de doses multiples, en cas d’absence de régression 

du taux de βHCG ou en cas de persistance de l’activité cardiaque. 

Cependant cette voie d’administration reste invasive, coûteuse et comporte des risques 

inhérents, sans pour autant éviter les effets secondaires du MTX [155]. 

La voie in situ 

L’injection directe de MTX dans le site ectopique a plusieurs avantages 

 Une plus grande efficacité ; 

 Une durée de traitement plus courte ; 

 Une toxicité et des effets secondaires moindres par rapport à la voie 

systémique. 

Dans la plupart des études, la dose suffisante à injecter localement est de 25 mg. 

Néanmoins deux complications graves peuvent survenir, à savoir l’infection et 

l’hémorragie foudroyante par nécrose et desquamation des tissus à travers un col utérin ouvert 

[137]. 

Hung et al. [156] ont souligné 4 facteurs de mauvais pronostic pour le traitement 

systémique par Méthotrexate 

 L’âge gestationnel ≥ 9 semaines d’aménorrhée ; 

 Taux sérique de βHCG ≥ 10 000 UI/L ; 

 La longueur cranio-caudal (LCC)> 10 mm ; 

 L’activité cardiaque positive. 

Notre patiente présentait 2 de ces facteurs. ( taux de βHCG de 50 858 UI/L et une 

activité cardiaque positive). 
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ii. Le traitement par autres agents de chimiothérapie 

Certains auteurs ont rapporté l’utilisation avec succès d’autres agents 

chimiothérapeutiques comme l’Actinomycine et l’Etoposide [134,147]. 

iii. Le traitement par KCl 

Le fœticide par injection intracardiaque de KCl peut être administré dans les cas de 

grossesse viable. Cette technique est utilisée non seulement comme traitement de première 

intention mais aussi en deuxième recours en cas d’échec du traitement systémique par MTX 

[147]. Dans plusieurs études, l’association MTX et KCl a été utilisée avec succès et dont le but 

principal était d’augmenter l’efficacité et de minimiser la toxicité et par conséquent de 

conserver la fertilité [153]. 

De plus, le KCl est un fœticide sélectif qui peut être utilisé avec succès dans le 

traitement des formes hétérotopiques [157,158]. 

iv. Le traitement par Mifépristone 

Cette hormone stéroïde anti-progestative dérivée de la noréthindrone va entraver le 

développement embryonnaire et entraîner le détachement puis l’élimination de la muqueuse 

utérine. 

Elle est souvent associée au MTX et serait particulièrement efficace. En effet l’action 

du Méthotrexate sur le tissu trophoblastique pourrait être renforcée par l’action anti-déciduale 

de la Mifépristone, qui conduit à la destruction du trophoblaste cervical [159]. 

d. Le traitement chirurgical 

Le traitement chirurgical consiste en un curetage. Celui-ci est réalisé habituellement 

sous anesthésie générale. La hantise d’une hémorragie grave au décours de l’intervention 

oblige à prévoir une transfusion sanguine. Certains auteurs préconisent des gestes préalables à 

l’évacuation de la grossesse, geste auxquels nous souscrivons, à savoir : la mise en place d’un 

cerclage préopératoire, placé haut sur le col après colpostomie qui sera noué en fin 

d’intervention. Ainsi le cerclage assure une hémostase par striction et sera ôté une semaine plus 

tard. D’autres gestes sont proposés et sont de réalisation simple, mais sont moins efficaces. Il 
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s’agit du méchage de la cavité cervicale, ou la mise en place après curetage d’une sonde de 

Foley intracervicale gonflée à 30-45 cc, afin d’assurer une hémostase par compression. 

Cependant, tous ces gestes simples peuvent demeurer insuffisants, obligeant ainsi, pour tarir 

l’hémorragie, à pratiquer une laparotomie afin de réaliser une ligature première des artères 

hypogastriques ou une hystérectomie d’hémostase en cas d’échec d’autres méthodes 

chirurgicales [160]. 

L’embolisation angiographique des artères utérines afin de traiter une grossesse 

cervicale est de plus en plus utilisée en cas d’échec du traitement médical par MTX ou même en 

première intention [152]. 

En effet Su et al. [161] ont décrit un cas de grossesse cervicale de 10 semaines 

uniquement grâce à l’embolisation des artères utérines. Mais souvent elle donne de meilleurs 

résultats quand elle est combinée à d’autres thérapeutiques (traitement par MTX, instillation in 

situ de KCl, administration systémique d’actinomycine D, injection locale d’étoposide, 

curetage…) 

L’embolisation sélective permettrait un traitement conservateur de la grossesse 

cervicale d’âge gestationnel plus avancé par rapport au traitement par le methotrexate [152]. 

5. Récapitulatif 

La grossesse cervicale fait référence à l’implantation du trophoblaste en dessous de 

l’orifice interne du col. Elle peut être responsable d’hémorragie foudroyante compromettant le 

pronostic vital et fonctionnel. Cliniquement, la grossesse cervicale se manifeste par des 

métrorragies le plus souvent indolores et peut simuler un avortement en cours. 

Grâce aux progrès des sondes d’échographie le diagnostic précoce de ces grossesses 

est possible. 

Les signes échographiques les plus retrouvés sont : 

 Un orifice interne du col utérin toujours fermé ; 

 Un flux vasculaire péri trophoblastique détecté en intracervical ; 
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 L’absence du signe de glissement permet de faire le diagnostic différentiel 

avec l’avortement en cours ; 

L’IRM peut étayer le diagnostic. 

Le traitement de la grossesse cervicale fait appel à plusieurs méthodes locales, 

systémique, endoscopiques, et enfin chirurgicales. Jusqu’à l’heure actuelle, aucun protocole de 

traitement standardisé n’est disponible dans la littérature. 

Le MTX systémique donne de meilleurs résultats en cas de grossesse d’âge 

gestationnel inférieure à 9 SA, avec une activité cardiaque négative. L’adjonction de 

l’instillation intracardiaque de KCl est à préconiser en cas d’état hémodynamique stable, 

d’activité cardiaque positive et d’un âge supérieur à 9 semaines. 

Le traitement devrait être adapté en fonction des souhaits de la patiente, des 

caractéristiques de la grossesse et de la disponibilité des différentes thérapies. 

I. LA GROSSESSE HÉTÉROTOPIQUE 

1. Définition 

La grossesse hétérotopique est définie par la présence simultanée d’une grossesse 

intra-utérine et d’une grossesse extra-utérine. Il s’agit d’une forme de grossesse gémellaire 

dizygote bi ovulaire. Le premier cas a été rapporté par Duvernet en 1708 lors d’un examen 

post-mortem [162]. 

Elle est rare mais non exceptionnelle. Sa fréquence a considérablement augmenté ces 

dernières années avec la recrudescence des infections génitales et surtout le recours de plus en 

plus fréquent aux techniques de procréation médicalement assistée. Néanmoins la survenue 

spontanée de la grossesse hétérotopique reste rare, avec une incidence de 1 pour 30 000 cas 

[163]. 

Sur le plan physiopathologique, la grossesse hétérotopique peut résulter d’une 

fécondation simultanée au cours du même (différence de vitesse de migration des ovules) [164] 

ou d’une fécondation différée (fécondation de deux ovules produits à court intervalle au cours 

d’un même cycle par deux spermatozoïdes provenant de deux coïts successifs) [165]. Le retard 



 

158 
 

de captation ou une captation après migration croisée ou la modification du péristaltisme 

tubaire induite par l’implantation de l’ovule intra-utérin sont également évoquées. 

2. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque de la grossesse hétérotopique spontanée sont ceux de la 

grossesse extra-utérine. L’infection génitale est le principal facteur de risque, en particulier les 

infections suraiguë ou chronique par le Chlamydia qui passent généralement inaperçues [166]. 

Les antécédents de grossesse extra-utérine ou l’obstruction tubaire représentent 

également des facteurs de risques important pour la survenue de la grossesse hétérotopique 

[167]. Cet antécédent a été retrouvé chez une de nos patientes (le cas 16) 

La stérilité tubaire est également un facteur de risque. En effet, les techniques de 

procréation médicalement assistée (PMA) ont largement modifié le profil épidémiologique des 

grossesses hétérotopiques [168]. 

L’induction de l’ovulation par le clomifène citrate chez les patientes ayant une oligo 

ou une anovulation, dans le but d’augmenter le nombre de follicules et leur développement, 

pourrait être associée à une grossesse hétérotopique dans 1/900 des cas [169]. 

Deux de nos patientes ont eu recours aux techniques de procréation médicalement 

assistée. Le cas 13 a bénéficié d’une induction de l’ovulation pour hypofertilité secondaire à un 

syndrome des ovaires polykystiques. Et le cas 15 par fécondation in vitro pour stérilité tubaire 

secondaire a une tuberculose péritonéale. 

Selon Sentihes et al. [170] certains facteurs spécifiques de la PMA augmenteraient le 

risque de grossesse hétérotopique tels que : un taux important d’embryons transférés, un 

transfert près d’une corne utérine, une pression excessive au niveau de la seringue, des 

difficultés de transfert et la présence d’adhérences séquellaires de lésions endométriosiques. 

Cependant des cas de grossesses hétérotopiques ont été rapportés chez des patientes 

sans aucun facteur de risque [163]. C’est aussi le cas pour le 13e et le 15e cas de notre étude. 
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3. Diagnostic 

a. Manifestations cliniques 

Les circonstances de découverte d’une grossesse hétérotopique sont variables. Le 

diagnostic est facile quand les signes de grossesse extra-utérine sont au premier plan. La 

symptomatologie est alors dominée par la triade classique 

 Aménorrhée ; 

 Métrorragies dans 50 % des cas ; 

 Douleurs pelviennes dans 82.7 à 90 % des cas. 

Un collapsus, comme c’était le cas pour la patiente 17, peut également se voir chez 13 

à 45 % des patientes [171]. 

L’association de cette triade avec une augmentation du volume utérin est évocatrice de 

la grossesse hétérotopique [167]. 

Le diagnostic est moins évident quand la symptomatologie est incomplète ou quand la 

grossesse intra-utérine est découverte en premier. Auquel cas la symptomatologie est souvent 

rattachée à une menace d’avortement ou à un avortement en cours. Cette dernière situation est 

une éventualité rare mais dangereuse, car elle retarde le diagnostic qui n’est posé qu’à 

l’apparition des signes d’un hémopéritoine secondaire à la rupture de la grossesse extra-utérine, 

associée ou non à un état de choc maternel [172]. 

Enfin la grossesse hétérotopique peut être totalement asymptomatique découverte de 

façon fortuite lors d’un examen échographique [173], comme pour le cas 14. 

D’autres symptômes peuvent être au premier plan selon les formes cliniques et la 

localisation de la grossesse hétérotopique comme des troubles digestifs (c’est le cas du cas 14 

de notre étude), des métrorragies en cas grossesse hétérotopique cervicale… 
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b. Examens complémentaires 

i. L’imagerie médicale 

L’échographie pelvienne 

L’échographie pelvienne est le principal examen paraclinique qui permet de poser le 

diagnostic d’une grossesse hétérotopique [173]. 

L’échographie permet de poser le diagnostic, de préciser l’âge de la grossesse, le siège 

de la grossesse ectopique, l’évolution de la grossesse intra-utérine et la recherche d’éventuelles 

complications [174]. 

Les éléments échographiques qui permettent d’affirmer une grossesse hétérotopique 

sont : 

La présence d’un sac gestationnel intra-utérin contenant un embryon associé à une 

masse latéro-utérine échogène hétérogène, ou complètement anéchogène entourée d’un halo 

trophoblastique échogène, contenant parfois un embryon, associé ou non à un épanchement 

dans le cul-de-sac de Douglas. [174] 

Toutefois, l’échographie peut être faussement rassurante en ne visualisant que la 

grossesse intra-utérine. C’est pourquoi l’examen des annexes doit être systématique après la 

mise en évidence de la grossesse intra-utérine, surtout chez les patientes ayant des facteurs de 

risque de faire une grossesse extra-utérine [175]. 

Dans une revue de la littérature à propos de 112 cas de grossesse hétérotopique, 46 cas 

ont été diagnostiqués par l’échographie tandis que dans 66 cas le diagnostic n’a été fait que lors 

de l’intervention chirurgicale [176]. 

Li et al. [177] ont démontré dans leur étude une sensibilité de l’échographie 

transvaginale dans la détection de la grossesse hétérotopique de 92.4 % et une spécificité de 

100 % 

Selon des études, chez 77 à 85 % des cas de grossesse hétérotopique diagnostiquées 

grâce à l’échographie, le diagnostic a été fait à un âge gestationnel compris entre 5 et 8 

semaines d’aménorrhée [178]. C’est aussi le cas des cas 13, 14, 16 et 17 de notre étude. 



 

161 
 

L’imagerie par résonance magnétique 

Elle peut étayer le diagnostic de grossesse hétérotopique ou le redresser notamment en 

cas d’artefact en miroir qui peut parfois survenir lors de l’examen échographique, et simuler 

une grossesse hétérotopique [179]. (Figures 81-82) 

Mais elle est souvent réalisée en dehors du contexte d’urgence. 

 

Figure 92. Image échographique. Artefact en miroir simulant une grossesse 

hétérotopique. [179] 
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Figure 93. Image de l'imagerie par résonance magnétique montrant une grossesse 

intra-utérine mono-fœtale rectifiant le diagnostic. [179] 

 

ii. La biologie 

Le dosage de la βHCG n’est pas d’une grande aide et son interprétation est souvent 

difficile en raison de la présence concomitante de la grossesse intra-utérine [163]. 

4. La prise en charge thérapeutique 

c. Les buts du traitement 

Le traitement de la grossesse hétérotopique devrait être le moins invasif que possible 

en manipulant le moins possible l’utérus afin de préserver la grossesse intra-utérine 

concomitante. 

d. Les moyens thérapeutiques 

i. Le traitement expectatif (abstention thérapeutique) 

Une fois le diagnostic de grossesse hétérotopique est fait, le traitement est 

principalement chirurgical, bien que d’autres moyens thérapeutiques ont été décrits dans la 

littérature. La première option est le traitement expectatif avec abstention thérapeutique en 

attente d’une résolution spontanée [180]. Cependant cette approche est jonchée de dangers. 
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Ceci est en grande partie dû au potentiel évolutif imprédictible de la grossesse extra-utérine 

avec un risque de rupture qui peut conduire à une instabilité hémodynamique chez la mère et 

compromettre aussi la grossesse intra-utérine. De plus, il n’existe pas de protocole bien établi 

quant aux patientes éligibles pour une pareille approche. 

ii. Le traitement médical 

Le traitement médical fait appel à l’injection écho guidée ou guidé par cœlioscopie de 

KCl ou de glucose hyperosmolaire directement dans le sac gestationnel en position ectopique 

[181]. Toutefois, plus de la moitié des patientes présentant une grossesse hétérotopique tubaire 

traitées par traitement médical ont eu besoin d’une salpingectomie ultérieurement [181], ce qui 

pose la question de l’efficacité de ce traitement chez ce type de patientes. En revanche il 

semblerait que ce soit une approche soit plus utilisé en cas de formes cliniques de grossesse 

hétérotopique dont le traitement chirurgical est difficile ou dangereux tel que la grossesse 

hétérotopique cervicale ou sur cicatrice de césarienne [115,182]. 

Le traitement par Méthotrexate ou par les prostaglandines n’est pas recommandé en 

raison de la présence concomitante de la grossesse intra-utérine [183]. 

iii. Le traitement chirurgical 

Le gold standard dans la gestion de la grossesse hétérotopique est la chirurgie 

cœlioscopique ou par laparotomie, selon l’état général de la patiente et selon les cas. 

L’approche cœlioscopique prend le dessus sur la laparotomie sauf en cas de choc 

hémorragique, auquel cas la laparotomie devra être réalisé en première intention [184-187]. 

Dans notre cas, en raison de l’absence d’équipement de cœlioscopie en urgence, la laparotomie 

a été indiquée chez toutes nos patientes. 

iv. Traitements complémentaires 

L’utilisation de tocolytique en prophylaxie est encore débattue par certains auteurs. 

Dans notre cas une perfusion de Nicardipine chez nos deux patientes en per et postopératoire a 

été prescrite pour prévenir la survenue de contractions utérines. 
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5. Récapitulatif 

La grossesse hétérotopique est définie par la présence simultanée d’une grossesse 

intra-utérine et d’une grossesse extra-utérine. 

La fréquence des grossesses hétérotopique est en nette augmentation à cause de 

l’utilisation croissante des inducteurs de l’ovulation, de la fécondation in vitro et de 

l’augmentation des facteurs favorisants la grossesse extra-utérine. 

Le diagnostic de grossesse hétérotopique ne doit pas être exclu par la simple 

découverte d’une grossesse intra-utérine sur un cycle spontané. Elle doit être suspectée devant 

toute douleur abdominale ou abdomino-pelvienne dans un contexte d’aménorrhée. 

L’image d’une masse latéro-utérine avec ou sans écho embryonnaire visible à 

l’échographie associée ou non à un épanchement intrapéritonéal au premier trimestre de la 

grossesse permet dans la majorité des cas de poser le diagnostic. 

La prise en charge est généralement chirurgicale, sauf pour certaines formes cliniques 

ou le traitement chirurgical est dangereux, auquel cas un traitement médical basé sur le fœticide 

sélectif de l’embryon en position ectopique peut être proposé. 
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CONCLUSION 

La survenue d’une grossesse ectopique dans une localisation inhabituelle est un 

événement extrêmement rare, puisque la fréquence de ces grossesses est inférieure à 10 % des 

grossesses ectopiques qui elles-mêmes ne représentent que 2 % des grossesses. Cette rareté fait 

que les modalités de diagnostic demeurent méconnues par bon nombre de professionnels de la 

santé. Ceci peut entraîner un retard diagnostique responsable d’un taux de mortalité et de 

morbidité très élevé. 

Cependant, en raison de l’utilisation croissante depuis quelques années des techniques 

de procréation médicalement assistée, de l’inflation du nombre de césariennes ainsi que la 

flambée des infections génitales, il est à prévoir de voir de plus en plus de cas de grossesses 

ectopiques inhabituelles. 

Certaines grossesses peuvent arriver à terme et aboutir à la naissance d’un nouveau-né 

vivant, toutefois le pronostic fœtal reste péjoratif avec un risque de malformations et 

d’hypotrophie accru résultant du développement fœtal en dehors de la cavité utérine et/ou 

défaut de la vascularisation. 

Le diagnostic de ces grossesses n’est pas aisé. En effet les signes cliniques sont le plus 

souvent non spécifiques, c’est pourquoi le diagnostic n’est parfois fait qu’en per-opératoire. 

Les signes cliniques les plus retrouvés sont la douleur abdomino-pelvienne et 

l’aménorrhée. Des métrorragies peuvent également faire partie du tableau clinique. 

L’échographie pelvienne et le dosage de la βHCG suffisent à faire le diagnostic de 

grossesse ectopique, mais pour caractériser cette grossesse on peut s’aider du doppler, 

l’échographie tridimensionnelle et de l’imagerie par résonance magnétique. La βHCG a 

également un rôle à jouer dans le suivi thérapeutique. 

Bien que les moyens thérapeutiques et les indications diffèrent selon le type de 

grossesse, l’âge gestationnel et l’existence ou non d’un contexte urgent, le but du traitement 

demeure le même, à savoir la gestion de cette grossesse de la manière la plus conservatrice que 

possible afin de préserver au mieux la fertilité de la dame. 
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Si le traitement chirurgical s’est révélé être plus efficace pour les grossesses 

abdominales, ovariennes, cornuale et hétérotopique le traitement médical a prouvé son 

efficacité pour le traitement des grossesses cervicales, interstitielles et intramurales. Les 

associations des traitements médicaux et chirurgicaux donnent en général des résultats plus 

satisfaisants. 

Enfin, les moyens thérapeutiques à utiliser ainsi que les indications doivent être 

débattus au cas par cas en réunion de concertation pluridisciplinaire avec la participation de 

plusieurs spécialistes (obstétriciens, réanimateur, anesthésiste et pédiatre) et avec le 

consentement éclairé de la patiente et de son conjoint sur les différentes options thérapeutiques, 

leurs avantages ainsi que leurs complications potentielles. 
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RÉSUMÉ 
Titre : Les Grossesses ectopiques inhabituelles 

Auteur : Mariyem BENRIDA 

Mots-Clés : Grossesse abdominale - grossesse ovarienne  - grossesse cervicale - grossesse sur 
cicatrice - Grossesses Hétérotopiques. 

Introduction 
Les grossesses ectopiques inhabituelles sont un groupe de grossesses pathologiques 

rares qui se développent dans des localisations peu communes telles que l’abdomen, l’ovaire, la 
portion interstitielle de la trompe, la corne utérine, une cicatrice utérine et le col utérin. Ces 
grossesses sont grevées d’une mortalité et morbidité très importante et leur fréquence est en 
augmentation en raison de l’inflation du taux de césarienne et le recours fréquent aux 
techniques de PMA. 

L’objectif de l’étude 
L’objectif du travail est d’établir un cadre nosologique autour des termes des différents 

types de grossesses ectopique inhabituelles et de discuter les moyens diagnostiques et 
thérapeutiques de ces grossesses. 

Matériels et méthodes 
Nous avons réalisé une étude rétrospective au service de gynécologie obstétrique de 

l’HMIMV de Rabat sur une période de 15 ans portant sur 16 cas. 

Résultats et discussion 
Sur les 16 cas colligés au service, 5(31%) étaient des grossesses hétérotopiques, 4(25%) 

intramurales, 3(19%) cornuale, 1(6%) interstitielles, 1(6%) abdominale, 1(6%) ovarienne, 
1(6%) cervicale. Chez 75% des patientes ces grossesses se sont manifestées par des douleurs 
abdomino-pelviennes, les métrorragies n’étaient présentes que chez 37% des patientes. 4 
patientes étaient asymptomatiques. L’échographie a permis le diagnostic dans 81% des cas. 
Pour le reste le diagnostic était per-opératoire. Le traitement était chirurgical pour 14 patientes 
et médico-chirurgical pour 2 patientes. 

Conclusion 

Les grossesses ectopiques inhabituelles sont rares mais redoutables. Le traitement est 
souvent chirurgical mais plus le diagnostic est précoce plus le traitement est conservateur et 
plus la fertilité est conservée, c’est pourquoi la connaissance de ces grossesses par les praticiens 
est indispensable pour un meilleur pronostic maternel. 
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SUMMARY 
Title: unusual ectopic pregnancies 

Author: Mariyem BENRIDA 

Keywords: abdominal pregnancy - ovarian pregnancy - cesarean scar pregnancy -cervical 
pregnancy - heterotopic pregnancy. 

Introduction 

Unusual ectopic pregnancies are a group of rare pathological pregnancies that develop 
in uncommon locations such as the abdomen, ovary, interstitial portion of the fallopian tube, 
uterine horn, uterine scar and Cervix. These pregnancies are subject to very high mortality and 
morbidity and their frequency is increasing due to the rate of Caesarean section and the frequent 
use of medically assisted procreation. 

Aim of the study  

The study aims to establish a nosological framework around the terms of the different 
types of unusual ectopic pregnancies and to discuss the diagnostic and therapeutic means of 
these pregnancies. 

Material and methods 

We carried out a retrospective study in the obstetric gynecology department of the 
HMIMV in Rabat over a period of 15 years covering 16 cases. 

Results and discussion 

Of the 16 cases collected, 5 (31%) were heterotopic pregnancies, 4 (25%) intramural, 3 
(19%) Cornual,  (6%) interstitial, 1 (6%) abdominal, 1 (6%) ovarian, 1 (6%) cervical. In 75% 
of patients, the main clinical sign was abdominal and pelvic pain, vaginal bleeding were present 
only in 37% of cases. Four patients were asymptomatic. Ultrasound allowed the diagnosis in 
81% of cases. For the rest the diagnosis was carried out during surgery. The treatment was 
surgical for 14 patients and both medical and surgical for 2 patients. 

Conclusion 

Unusual ectopic pregnancies are rare but life threatening. The treatment is often surgical 
but the earlier the diagnosis is made, the more conservative the treatment will be and the more 
fertility is preserved, therefore the knowledge of these pregnancies by practitioners is necessary 
for a better maternal prognosis . 
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 ملخص
   الغیر اعتیاديالحمل خارج الرحم  العنوان:

  مریم بنرضى :أنجز من طرف

  المزدوجالحمل  -الحمل في عنق الرحم -الحمل في ندبة -  الحمل في المبیض –الحمل في البطن  الكلمات الأساسیة:

  المقدمة:

لبطن, المبیض, الجزء عتیادي ھو حمل مرضي نادر ینمو في مواقع غیر مألوفة كاالحمل خارج الرحم الغیر ا
  لأنبوب الفالوبي, قرن الرحم, ندبة, عنق الرحم.ل بیفرجيال

ھذه الأنواع من الحمل مسئولة عن نسب عالیة من الاعتلال و الوفیات. ویتزاید ترددھا بسبب تزاید نسبة الولادات 
  القیصریة و الاستخدام المتكرر لتقنیات المساعدة الطبیة للإنجاب.

  أھداف الدراسة:

اعتیادي و مناقشة الوسائل التشخیصیة جي حول مختلف أنواع الحمل الغیر تھدف الدراسة إلى وضع إطار نوزولو
  و العلاجیة لھذا النوع من الحمل.

  الأدوات و المناھج:

حالة على  16أجرینا دراسة استعادیة في قسم النساء و التولید بالمستشفى العسكري محمد الخامس بالرباط شملت 
  عاما. 15مدى 

  المناقشة:النتائج و 

في قرن  19في ندبة، %25 مزدوج، %31 من بین الحالات التي جمعت في قسم النساء و التولید، كان الحمل بنسبة %
من النساء اشتكت من  75% في عنق الرحم. من جھة أخرى، 6في المبیض و% 6في البطن، % 6خلالي، % 6الرحم، %

  من النساء. كما أن أربعة حالات لم تشتكي من أي شيء.37 %زیف حاضرا فقط عند ألام في البطن والحوض، و كان الن
من الحالات. بینما تشخیص بقیة الحالات تم خلال العملیة   81ات فوق الصوتیة سمح بالتشخیص في%بالموج الكشف

 طبي لمریضتین. -مریضة وجراحي 14الجراحیة. و كان العلاج جراحیا بالنسبة ل 

 الخاتمة:

مل خارج الرحم الغیر اعتیادي نادر جدا و خطیر. العلاج غالبا ما یكون جراحیا. وكل ما كان التشخیص مبكرا كل ما كان الح
العلاج أیسر و محافظا على الخصوبة، وبالتالي فان معرفة ھذا النوع من الحمل من قبل الممارسین لا غنى عنھ لتحسین 

 النتائج.
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  بسم ا الرحمان الرحيم

  أقسم با العظيم
  :عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي في 

 بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.  
 وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.  
 وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول .  
 وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  
 شرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على ال.  
 وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.  
 وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.  
 وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها.  
 وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.  
 بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با.  

 على ما أقول شهيد وا.
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