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DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI

2003 — 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI

ADMINISTRATION :

Doyen . Professeur Mohamed ADNAOUI
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines

Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération

Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie

Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Genéral : Mr. Mohamed KARRA

1-ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

PHARMACIENS

PROFESSEURS :

Décembre 1984

Pr. MAAOUNI Abdelaziz

Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi
Pr. SETTAF Abdellatif

Novembre et Décembre 1985
Pr. BENSAID Younes

Janvier, Février et Décembre 1987
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Décembre 1989
Pr. ADNAOUI Mohamed
Pr. CHAD Bouziane

Médecine Interne — Clinique Royale
Anesthésie -Réanimation
pathologie Chirurgicale

Pathologie Chirurgicale

Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Pathologie Chirurgicale




Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

Février Avril Juillet et Décembre 1991

. CHKOFF Rachid

. HACHIM Mohammed*
. KHARBACH Aicha

. MANSOURI Fatima

. TAZI Saoud Anas

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

AL HAMANY Zaitounia
AZ70UZI Abderrahim
BAYAHIA Rabéa
BELKOUCHI Abdelkader

BENSOUDA Yahia
BERRAHO Amina
BEZZAD Rachid
CHABRAOUI Layachi
CHERRAH Yahia
CHOKAIRI Omar
KHATTAB Mohamed
SOULAYMANI Rachida
TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AHALLAT Mohamed
BENSOUDA Adil
BOUIJIDA Mohamed Najib
CHAHED OUAZZANI Laaziza
CHRAIBI Chafiq
DEHAYNI Mohamed*

EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

GHAFIR Driss*

JIDDANE Mohamed
TAGHY Ahmed

ZOUHDI Mimoun

ars 1994

M
Pr

Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique V.D a la pharmacie+Dir du
CEDOC

Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la

FMPA

Gynécologie Obstétrique
Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie




Pr. ETTAYEBI Fouad

Pr. HADRI Larbi*

Pr. HASSAM Badredine
Pr. IFRINE Lahssan

Pr. JELTHI Ahmed

Pr. MAHFOUD Mustapha
Pr. RHRAB Brahim

Pr. SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr. ABBAR Mohamed*

Pr. ABDELHAK M’barek

Pr. BELAIDI Halima

Pr. BENTAHILA Abdelali

Pr. BENYAHIA Mohammed Ali
Pr. BERRADA Mohamed Saleh
Pr. CHAMI Ilham

Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae
Pr. JALIL Abdelouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAOUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim

Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barek*

Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis
Pr. BIROUK Nazha

Pr. ERREIMI Naima

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie
Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur HMI Med V
Urologie
Ophtalmologie
Génétique
Réanimation Médicale

Radiologie
Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Radiologie
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Nadia

HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA
.BENOMAR ALI
.BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABID Ahmed*

AIT OUMAR Hassan

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd
BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr
Pr

. BALKHI Hicham*
. BENABDELJLIL Maria

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie
Neurologie — Doyen de la FMP Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Hématologie

Cardiologie

Pneumophtisiologie :
Pédiatrie
Pédiatrie Syl

Pneumo-phtisiologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pneumo-phtisiologie

Neurochirurgie

Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr.
Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM
Anesthésie-Réanimation

Meédecine Interne

Neurologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied
Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Neurologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *
FILALI ADIB Abdelhai
HAIJJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants
Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie Directeur Hopital Ibn Sina
Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
OUJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH El Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHARMAZ Mohamed
MOUGHIL Said

OUBAAZ Abdelbarre*
TARIB Abdelilah*

TIJAMI Fouad

ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABBASSI Abdellah

AL KANDRY Sif Eddine*
ALLALI Fadoua
AMAZOUZI Abdellah
AZ1Z Noureddine*
BAHIRI Rachid
BARKAT Amina
BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed

Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomie Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie
Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Cardiologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgie Générale
Rhumatologie
Ophtalmologie
Radiologie
Rhumatologie
Pédiatrie
Cardiologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire

(mise en disponibilité)



Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouane*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia

Décembre 2005
Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*
Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. FELLAT Ibtissam

Pr. FAROUDY Mamoun

Pr. HARMOUCHE Hicham
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*
Pr. JROUNDI Laila

Pr. KARMOUNI Tariq

Pr. KILI Amina

Pr. KISRA Hassan

Pr. KISRA Mounir

Pr. LAATIRIS Abdelkader*
Pr. LMIMOUNI Badreddine*
Pr. MANSOURI Hamid*

Pr. OUANASS Abderrazzak
Pr. SAFI Soumaya*

Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAIJJI Larbi*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*
Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*

Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologie Obstétrique

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologie

Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie

Parasitologie

Anesthésie réanimation Directeur ERSM
Biochimie-chimie

Pharmacie clinique

Ophtalmologie

Pharmacie galénique




Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*

Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*
Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Chirurgie générale

Chirurgie générale

Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie

Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie

Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique

Meédecine préventive santé publique et hygiéne
Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne
Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie
Neuro-chirurgie
Radiologie
Rhumatologie
Neuro-chirurgie
Anesthésie Réanimation
Anatomie




Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOUHSAIN Sanae*
BOUI Mohammed*
BOUNAIM Ahmed*
BOUSSOUGA Mostapha*
CHAKOUR Mohammed *
CHTATA Hassan Toufik*
DOGHMI Kamal*

EL MALKI Hadj Omar
EL OUENNASS Mostapha*
ENNIBI Khalid*

FATHI Khalid
HASSIKOU Hasna *
KABBAIJ Nawal

KABIRI Meryem
KARBOUBI Lamya
L’KASSIMI Hachemi*
LAMSAOURI Jamal*
MARMADE Lahcen
MESKINI Toufik
MESSAOUDI Nezha *
MSSROURI Rahal
NASSAR Ittimade
OUKERRAJ Latifa
RHORFI Ismail Abderrahmani *

PROFESSEURS AGREGES :

Octobre 2010

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALILOU Mustapha
AMEZIANE Taoufig*
BELAGUID Abdelaziz
BOUAITY Brahim*
CHADLI Mariama*

CHEMSI Mohamed*

DAMI Abdellah*

DARBI Abdellatif*
DENDANE Mohammed Anouar
EL HAFIDI Naima

EL KHARRAS Abdennasser*
EL MAZOUZ Samir

EL SAYEGH Hachem
ERRABIH Ikram
LAMALMI Najat
MOSADIK Ahlam
MOUJAHID Mountassir*
NAZIH Mouna*

ZOUAIDIA Fouad

Mai 2012

Pr.
Pr.

AMRANI Abdelouahed
ABOUELALAA Khalil*

Biochimie-chimie
Dermatologie
Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique

Chirurgie vasculaire périphérique
Hématologie clinique

Chirurgie Générale

Microbiologie

Médecine interne

Gynécologie obstétrique

Rhumatologie

Gastro-entérologie

Pédiatrie

Pédiatrie

Microbiologie Directeur Hopital My Ismail
Chimie Thérapeutique
Chirurgie Cardio-vasculaire
Pédiatrie

Hématologie biologique
Chirurgie Générale
Radiologie

Cardiologie
Pneumo-phtisiologie

Anesthésie réanimation
Médecine interne
Physiologie

ORL

Microbiologie
Médecine aéronautique
Biochimie chimie
Radiologie

Chirurgie pédiatrique
Pédiatrie

Radiologie

Chirurgie plastique et réparatrice
Urologie

Gastro entérologie
Anatomie pathologique
Anesthésie Réanimation
Chirurgie générale
Hématologie

Anatomie pathologique

Chirurgie Pédiatrique
Anesthésie Réanimation



Pr. BELAIZI Mohamed*

Pr. BENCHEBBA Driss*

Pr. DRISSI Mohamed*

Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*
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LES ABREVIATIONS:

ATCD : Antécédent
BHCG : Hormone chorionique gonadotrophique
CDS : Cul de Sac

CNGOF : French national college of obstetricians and gynecologists.

DIU : Dispositif intra-utérin

FCS : Fausse Couche Spontanée

FIV : Fécondation in vitro

FSH : Follicule Stimulating Hormone

FID : Fosse iliaque droite

GEU : Grossesse extra-utérine

GIU : Grossesse intra-utérine

GH : Grossesse Hétérotopique

GO : Grossesse ovarienne

GA : Grossesse abdominale

GIFT : Transfert de gameétes en intra tubaire
HGPO : Hyperglycémie provoquée par voie orale

Hb : Hémoglobine



HMG
IVG
IRM
IST
MLU
PMA
SA
TV
TA

TO

g/dl

: Human menopausal gonadotropin

: Interruption Volontaire de la grossesse
: Imagerie par résonnance magnétique

: Infections Sexuellement Transmissibles
: Masse latéro-utérine

: Procréation Médicalement Assistée

: Semaines D'Aménorrhée

: Toucher Vaginal

: Tension Artérielle

: Température

: Millimeétre

: Millimétre de mercure

: Milligramme

: Gramme

: Gramme par décilitre
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Introduction




La grossesse hétérotopique ou ditopique est définie par la présence
simultanée d’une grossesse intra-utérine et d’une grossesse extra-utérine chez la

méme patiente quelle que soit la localisation de la grossesse extra-utérine.

C’est une forme pathologique de la grossesse gémellaire dizygote bi
ovulaire dont la nidation s’est faite dans la cavité utérine et 1’autre en situation

ectopique [2].

Le 1 cas a été rapporté par Duverney en 1708 au cours d’une autopsie [1].
Elle est rare mais exceptionnelle, malgré 1’usage courant de 1’échographie ses
difficultés diagnostiques demeurent présentes. Sa fréquence ne cesse
d’augmenter depuis D’apparition des techniques de la procréation médicale
assistée et les inducteurs de [D’ovulation [6], mais elle peut se rencontrer

¢galement au cours d’une grossesse spontanée [5].

Le pronostic pour la grossesse intra-utérine et la mere est en fonction de la
précocité du diagnostic, qui doit €tre réalisé si possible avant la rupture de la

grossesse extra utérine [7].

Nous rapportons Scas de grossesses hétérotopiques colligés au service de

Gynécologie Obstétrique de "HMIMYV entre janvier 2007 et janvier 2017.

A travers I’analyse de ces observations et les données de la littérature nous
allons mettre le point sur les aspects épidémiologiques, physiopathologiques,
cliniques, para cliniques, thérapeutiques et ¢évolutifs des grossesses

hétérotopiques.
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I-TYPE ET OBJECTIF DE L’ETUDE :

C’est une ¢étude rétrospective portant sur 5 cas de grossesses
hétérotopiques, hospitalis€ées au sein du service de gynécologie-obstétrique de

’HMIMYV de Rabat.

Ce travail est €talé sur une période de 10 ans, qui s’étend de janvier 2007 a

janvier 2017.

L’objectif de 1’étude est de discuter les principales difficultés diagnostiques

ainsi que la place du traitement chirurgical et médical
II-CRITERES D’INCLUSION :

Nous avons inclus dans cette étude toutes les patientes hospitalisées dans le
service de gynécologie-obstétrique de ’HMIMYV de Rabat pour diagnostic et

prise en charge d’une grossesse hétérotopique.

Les dossiers des patientes prises en charge sur le plan thérapeutique hors du

service ou incomplets étaient exclus de 1’étude.
III-METHODE DE RECUEIL DES DONNEES :

Le recueil des données a été fait au niveau du service de gynécologie-
obstétrique a THMIMYV de Rabat a partir des dossiers d’hospitalisations des 5

patientes incluses dans 1’étude.

Les données étaient recueillies sur une fiche d’exploitation réalisée a cet

effet comportant les données de :
- Interrogatoire :
o Jage,

e la gestité, la parité,



e [’4ge de mariage,

e le cycle menstruel,

¢ la contraception,

e [’¢évolution des grossesses antérieures,

e la grossesse actuelle

e les antécédents (GEU, infertilité, infections et inflammations

pelviennes, PMA, chirurgie tubaire, FCS et [IVG et tabagisme)
L’examen clinique :

e I’examen général : TA, FC, L’état des conjonctives
e |’examen abdominal : la sensibilité, défense...

e ’examen gynécologique : TV et speculum

Le bilan para clinique: le taux de béta-HCG, I’échographie, la
ceelioscopie, I’IRM.

Stratégie thérapeutique : Traitement Chirurgical (conservateur ou

radical) et/ou médical,

Evolution



IV-LES OBSERVATIONS :

Observation N°1:

Mme YM, nulligeste dgée de 32 ans, a consulté dans le service a 18 SA
pour prise en charge d’une grossesse hétérotopique diagnostiquée dans une
structure privée. Dans ses antécédents on note une tuberculose péritonéale
diagnostiquée lors d’une ccelioscopie pour bilan d’infertilité, en 2010. La
patiente a bénéficié d’un traitement antituberculeux pendant 6 mois selon le
programme national de lutte anti-tuberculose. Sur le plan gynécologique, son
cycle est régulier sans moyen de contraception, suivie pour infertilité primaire
de 10 ans. Elle a bénéficié d’une fécondation in vitro avec transfert de deux
embryons le 29 mars 2013. Une premicre échographie faite a 7 SA pour des
métrorragies minimes a montré une grossesse intra-utérine évolutive avec
décollement trophoblastique et la patiente est traitée par progestatifs par voie
vaginale avec bonne évolution. Une échographie de contrdle a 10 SA a montré
une seule grossesse intra-utérine évolutive avec régression du décollement

trophoblastique.

Sur le plan clinique la patiente est restée toujours asymptomatique. A 15
SA, I’échographie a montré deux grossesses évolutives, une intra-utérine et
I’autre extra-utérine située au niveau du cul de sac du Douglas (figure 1 4 7). A
18 SA la patiente est admise dans le service de gynécologie a "HMIMV,
I’examen a I’admission a trouvé une patiente en bon état général, sans signes
fonctionnels en dehors d’une constipation. La hauteur utérine était a 20 cm. Au

toucher vaginal le cul de sas de Douglas était comblé.



Le reste de I’examen somatique ¢était sans anomalie. L’examen
échographique trans-abdominal avec une sonde de 3,5 MHZ et endo-vaginale a
confirmé le diagnostique de grossesse hétérotopique avec grossesse intra-utérine
évolutive, sans anomalie. Le placenta est inséré sur la paroi utérine postérieure.
La deuxiéme grossesse était en rétro-utérine et le foetus était entouré d’un sac

gestationnel, son placenta était localisé au niveau de la paroi utérine postérieure.
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Figure 1,2,3,4,5 : Echographie sus pubienne a 15 SA montrant deux fcetus (une grosse intra
utérine, la 2éme est abdominale) et deux placenta.



Comparaison foetale foetus A foetus B foetus C foetus D

Comparaison biométriquefoetus A foetus B foetus C foetus D

Figure 6 : Tableau montrant les biométries des deux feetus A (intra utérin), le foetus B (intra
abdominal).

L’IRM abdominopelvienne, réalisée a 19SA, a confirmé les données de
I’échographie et elle a surtout précisé les rapports du placenta avec les organes
pelviens. Celui-ci siégeait au niveau de la face postérieure de I’utérus et du

ligament large gauche (Figure N°7, 8, 9).
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Figure 7,8,9 :IRM pelvienne a 19 SA montrant la GIU et GEU

avec les rapports placentaires.
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La patiente était informée des risques de 1’évolution d’une telle grossesse et
la possibilité d’intervention a n’importe quel age gestationnel. Devant la stabilité
clinique, paraclinique, et apres discussion multidisciplinaire incluant
anesthésistes et néonatologistes, et consentement éclairé du couple. Nous avons

décidé le suivi rapproché de la grossesse jusqu’a la naissance.

Le bilan prénatal a permis le diagnostic d’un diabéte gestationnel sur une

HGPO 75g a 22SA, la patiente était équilibrée sous insulinothérapie.

L’échographie obstétricale morphologique a montré une biométrie
correspondante a 1’age gestationnel sans anomalie. Le feetus intra-abdominal
avait la téte enclavée dans le cul de sac de Douglas de fagon continue et avait un

aspect en dolichocéphalie.

La poursuite de la grossesse est marquée par la survenue d’épisodes sub-
occlusifs spontanément résolutifs. Les mouvements actifs foetaux sont pergus,

indolores. On retrouve une bonne croissance feetale échographique.

L’évolution durant la grossesse n’a pas montré d’anomalies notamment pas
de signes de retentissement du diabéte gestationnel sur les deux foetus. A 32SA
la surveillance échographique a noté un retard de croissance du fcetus intra-
abdominal avec diminution du liquide amniotique, le doppler ombilical et
cérébral étaient normaux. Le feetus intra-utérin avait une biométrie normale, le

liquide amniotique €tait en quantité suffisante et sans anomalie au doppler.
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Le contrdle échographique a montré une stagnation de la croissance du

feetus intra-abdominal avec diminution du liquide amniotique.

La laparotomie est programmeée a 34 SA avec une équipe multidisciplinaire
dans le cadre d’un protocole anesthésique spécifique adapté au risque

hémorragique pré et postopératoire.

La laparotomie médiane a cheval sur I’ombilic est réalisée. L hystérotomie
segmentaire transverse a permis la naissance d’une fille pesant 2250 g, d’un
Apgar de 10 a une minute. Le reste de I’exploration a trouvé que la deuxieme
grossesse ¢€tait implantée sur la face postérieure de 1’utérus et du ligament large
gauche. Le reste de la cavité amniotique était inséré sur I’épiploon. L’ouverture
de la poche des eaux a permis I’extraction d’un garcon pesant 1400g, d’ Apgar
10/10. Apres clampage du cordon, la délivrance digitale et aux ciseaux s’est
révélée hémorragique. Les zones d’insertions au niveau de l'utérus et le
ligament large gauche ont été capitonnées. Le reste des membranes a été enlevé

avec des ligatures hémostatiques sélectives.

L hémostase ¢était assurée. Des drains étaient mis dans la cavité péritonéale.
La spoliation sanguine était compensée en per-opératoire et postopératoire par
la transfusion de 7 concentrés globulaires, 6 concentrés plaquettaires et 7

plasmas frais congelé.

Le transit intestinal a repris a 72 heures. L’examen des nouveaux nés, n’a
pas montré d’anomalies chez le foetus de la grossesse intra-utérine. Alors que le
deuxiéme jumeau avait une dolichocéphalie en rapport avec la position
constante dans le cul de sac de Douglas, des pieds bots et une géne respiratoire,
lié¢e probablement a wune hypoplasie pulmonaire, ayant nécessité une
oxygénothérapie en continu. La patiente a quitté I’hdpital a J 6 avec le premier
jumeau alors que le deuxieme est décédé a J9 dans un tableau de détresse

respiratoire sévere.
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Figure 14,15: L’extraction du premier feetus intra-utérin
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Figurel6 : Le nouveau né issu de la GEU :dolichocéphalie,malformation des pieds.

17



Observation N°2:

Il s’agit de Mme MA..., agée de 25ans, suivie dans le secteur privé pour
infertilit¢ primaire de 2ans. Elle a eu ses ménarches a 15ans, son cycle menstruel
est irrégulier 05 jours tous les 28 a 40 jours, sans moyen de contraception. Apres
18 mois de mariage elle a consult¢ chez son médecin traitant pour désir de
grossesse. Le bilan d’infertilité du couple a objectivé un syndrome des ovaires

polykystiques.

La patiente a bénéfici¢é d’une induction par du citrate de clomiféne

(100mg/j) démarreé a j2 du cycle combiné a du FSH administré a J7.

L’échographie pour monitorage folliculaire a J12 du cycle a montré 2
follicules matures au niveau de I’ovaire droit de 20 et 21 mm de diametre avec
un endometre en triple bande de 12 mm. Le reste de I’exploration échographique

était normal.

L’ovulation était déclenchée par une injection de 'HCG a J12, suivie d’un
rapport sexuel a J13,14. A partir du J16 la patiente était mise sous progestérone

par voie vaginale 200 mg deux fois par jour.

A 6semaines d’aménorrhée la patiente était admise aux urgences de notre
service pour douleur pelvienne diffuse prédominant & droite, dans un contexte

de conservation de I’état général.

L’examen a I’admission a trouvé la patiente en bon état général, apyrétique
a 37 °C, normotendue a 110/75mm de Hg, légérement tachycarde a 108

battement par minute.
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La palpation abdominale a noté une légere sensibilité au niveau de la fosse
iliaque droite. Au speculum le col était macroscopiquement sain, légérement
violacé et sans saignement. Le toucher vaginal a objectivé un utérus augmenté
de taille et qui correspondait a I’age gestationnel avec une sensibilité de I’annexe

gauche et du cul de sac du Douglas, sans masse palpable.

L’échographie pelvienne par voie transabdominale et transvaginale a révélé
un sac gestationnel intra-utérin avec un embryon visible doté d’une activité
cardiaque associ¢ a un second sac gestationnel en latéro-utérin droit contenant
un embryon avec activité cardiaque positive, faisant évoquer une grossesse
hétérotopique et un épanchement minime au niveau du cul de sac de Douglas

(Figure N°17). Le diagnostic de grossesse hétérotopique était retenu.
Le bilan préopératoire était normal a part un taux d’hémoglobine a 10g/dl.

L’exploration chirurgicale a objectivé un hémopéritoine de faible
abondance et une grossesse extra utérine droite ampullaire en voie de rupture.
L’autre annexe était sans anomalie. Un avortement tuboabdominal était réalisé.
Les suites étaient marquées par la persistance du saignement malgré les

tentatives d’hémostase ce qui a motivé une salpingectomie.

La patiente était mise en post opératoire, sous progestérone naturel 200 mg

par jour pendant 6 semaines.

L’examen anatomopathologique de la piece opératoire a confirmé la

grossesse tubaire.
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La grossesse intra-utérine €tait suivie dans le service. Elle a bien évolué sur
le plan clinique, biologique et morphologique. La patiente a accouché par les

voies naturelles a 41 SA. Les suites du post partum €taient simples.

Figure N°17 : Echographie trans-vaginale montrant simultanément

un sac intra-utérin et un sac extra-utérin.
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Observation N°3:

Il s’agit de Mme HA... dgée de 32ans, sans antécédents pathologiques
particuliers. Elle a un cycle régulier 05 jours tous les 30 jours. C’est une 2™
geste primipare. Elle a accouché deux ans auparavant par les voies naturelles.
Les suites du post partum étaient sans anomalies. Elle a utilisé une contraception
orale a base d’une pilule oestroprogestative minidosée pendant un an et I’a

arrété pendant 3 mois pour désir de grossesse.

La patiente était admise aux urgences du service pour douleurs pelviennes

intenses évoluant depuis 10 heures sur aménorrhée de 6semaines et 4 jours.

La douleur était transfixiante et si€geait au niveau de la fosse iliaque droite,
sans métrorragie ni troubles digestifs ou urinaires associés. Le tout évoluait dans

un contexte d’apyrexie et de conservation de I’état général.

A TP’admission la patiente était en assez bon €tat général, normo tendue a

120/67 mm Hg, ses conjonctives étaient normalement colorées.

La palpation abdominale a noté une sensibilit¢ hypogastrique prédominant
du coté droit. Au speculumle col était macroscopiquement sain, sans
saignement actif. Au toucher vaginal 1’utérus était augmenté de taille et
correspondait & 7SA. Avec sensibilit¢ manifeste de I’annexe droite sans masse

palpable.

L’ échographie pelvienne a été réalisée qui a montré un utérus siege d’un
sac gestationnel intra utérin contenant un embryon dont la longueur cranio
caudale correspondait a 6 SA et 4] avec activité cardiaque positive associé a un
autre sac gestationnel en latéroutérin droite avec embryon ayant la méme
longueur craniocaudale que le précédent et une activité cardiaque positive ainsi
qu’un épanchement de faible abondance dans le cul de sac de Douglas (Figure
N°18).

21



Le diagnostic de la GH a été retenu. L’exploration chirurgicale a objectivé :
Un hémoperitoine de 200cc et une grossesse ampullaire droite de 4cm rompue et
saignait de fagon active. L’annexe Gauche était sans particularité. La patiente a

bénéficié d’une salpingectomie droite.

Les suites opératoires étaient simples et la patiente a été mise sous
progestérone naturelle 600 mg/ jour en trois prises pendant 6 semaines. Le suivi
de la grossesse était sans anomalies et la patiente a accouché a terme par les

voies naturelles.

Figure N°18 : Echographie pelvienne montrant 1’association

de deux grossesses. Grossesse intra et extra-utérine.
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Observation N°4 :

Il s’agit d SH... 4gée de 32ans, 2™ geste primipare, sans antécédents

particuliers. Son cycle menstruel est régulier, sans moyen de contraception.

Apres 5 SA la patiente a bénéficié d’un dosage de BHCG plasmatique qui

était positif. Cette grossesse était contractée spontanément.

A 6 SA, la patiente a consulté aux urgences pour douleurs pelviennes

apparues depuis deux jours.

L’examen a I’amission a trouvé la patiente en assez bon état général,
normotendue a 125/70mmHg, apyrétique. Au palper abdominale, il y avait
une légere sensibilité de la FID. Au spéculum le col était sain sans saignement
actif. Au toucher vaginal, I'utérus était globuleux avec sensibilité de I’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 I’age gestationnel correspondait a 6 semaines, avec un

¢panchement minime au niveau du cul de sac de Douglas (Figure N°19).

Une mini laparotomie a été indiquée en urgence. L’exploration a montré un
hémoperitoine de 150cc et une GEU ampullaire droite rompue. L.’annexe gauche
¢tait 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¢ a terme par voie vaginale.
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Figure N°19 : Echographie pelvienne montrant la présence

simultanée de grossesse intra-utérine et extra-utérine.
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Observation N° 5 :

Il s’agit de Mme SG..., agée de 2lans. Elle a comme antécédent une
grossesse extra-utérine droite traitée par methotréxate deux ans auparavant. Son

cycle menstruel était régulier sans moyen contraceptif.

Elle s’est présentée au service pour une douleur abdominale aigue sur

aménorrhée de 8 semaines.

L’examen a I’admission a trouvé la patiente en mauvais état général, sa
tension artérielle était a 90/60 mm Hg, tachycarde a 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.

Les mesures de réanimations pour mise en condition de la patiente ont été
démarrées en parallele avec le bilan préopératoire qui a montré une anémie a
8g/dl et dosage de BHCG positif.

L’échographie pelvienne a montré un sac gestationnel intra utérin sans
embryon visible faisant 25 mm de diamétre associ€¢ a une masse hétérogene
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 500cc d’hémoperitoine et une GEU cornuale droite rompue, traitée par
salpingectomie. Les suites postopératoires étaient simples. La patiente était

transfusée en peropératoire de deux concentrés globulaires.

L’évolution de la GIU a ét¢ marquée a J2 du postopératoire par 1I’expulsion
spontanée. L’étude histologique du produit d’avortement a conclu a une

grossesse arrétée.
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Figure N° 20 : Vue peropératoire montrant : (A) la GEU cornuale rompue ; (B) piéce de

salpingectomie ; (C) résultat postopératoire.

26



Résultats
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I. LES DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES :

A-L’age:

L’age des patientes incluses dans notre étude a varié¢ de 21ans a 32ans soit une

médiane d’age de 27ans.

B- La Gestité / parité :

Trois patientes sur 5 étaient nullipares, les deux autres étaient des primipares.

C- Les antécédents :

Les facteurs de risque incriminés dans la survenue de la GH étaient recherchés

chez toutes nos patientes afin de confirmer le diagnostic et d’expliquer

I’étiologie de cette pathologie.

Les résultats trouvés sont représentés dans le tableau suivant :

ANTECEDENTS NOMBRE DE CAS FREQUENCE EN %
GEU 1 20%
Infertilité 2 40%
PMA 2 40%
Infections et inflammations
1 20%
pelviennes
FCS et IVG AUCUNE 0
Chirurgie tubaire AUCUNE 0

Tableau 1: Répartition des cas en fonction des antécédents

D- L’age de mariage :

L’4ge de mariage varie entre 19 et 30 ans
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E- Le Cycle menstruel :

Une seule patiente sur 5 avait un cycle irrégulier a raison de 5J/28-40J, les autres

patientes avaient un cycle régulier.

F- La Contraception :

La contraception orale a été utilisée par une seule patiente (observation N°3) a
base d’oestroprogestative Minidosé, arrétée 3 mois avant sa grossesse. Les 4

autres patientes n’utilisaient aucun moyen de contraception.
L’utilisation de DIU n’a été rapportée par aucune de nos patientes.

G- L’évolution des Grossesses Antérieures :

2 patientes parmi 5 sont des primipares dont la grossesse a été congue
naturellement sans moyen d’induction, et I’accouchement s’était bien déroulé

par voie basse donnant naissance a des nouveaux nés en bonne santé.

H- Les Grossesses Actuelles :

La grossesse actuelle a ét¢ induite chez 2 patientes, la premiére patiente avait
bénéfici¢ d’une FIV avec transfert de 2 embryons, la deuxieme sa grossesse a

¢té induite par du citrate du clomiféne.

Par contre les 3 autres patientes n’ont bénéficié d’aucune technique de la PMA.
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II- LES DONNEES CLINIQUES :

A-signes généraux

1-Tension artérielle:

La tension artérielle était recherchée chez toutes les malades afin d’évaluer

I’état hémodynamique de nos patientes.

Tension Systolique

Nombre de cas

Fréquence en %

> 100mmhg 4 80%
< 100mmhg 1 20%
Total 5 100%

Tableau 2: Résultats de la TA

On signale qu’une seule patiente était admise en état de choc, alors que les

4 autres malades étaient stables sur le plan hémodynamique.

2-La fréquence cardiaque :

Une tachycardie a ét¢ mentionnée chez deux patientes sur 5, une d’entre

elles était admise dans un tableau d’état de choc hémorragique.

3-La température:

Aucune des patientes n’était fébrile.

Nombre de cas Fréquence
T° normale 5 100%
Patientes fébriles 0 0
Total 5 100%

Tableau 3 : La température des patientes.

4-L’état des conjonctives :

Une seule patiente sur 5 avait les conjonctives décolorées (observation

n°5).
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B-Signes fonctionnels:

Les algies pelviennes, I’aménorrhée et les métrorragies ont représenté les

signes fonctionnels dominants,
1. La douleur

souvent prédominante au niveau de la fosse iliaque droite, irradiant dans tout le

petit bassin, ce qui est le cas pour 4 patientes parmi 5.

Nombre de cas Fréquence en %
Douleurs pelviennes 4 80%
Retard des régles 4 80%
Me¢étrorragies 1 20%
Association 0 20%

Tableau 4: Répartition des signes fonctionnels

2. Les métrorragies :

R

presence metrorragies absence metrorragies

Figure 21: Répartition des cas selon la présence de métrorragies

Une seule patiente parmi 5 a consulté pour des métrorragies.
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C-Signes physiques:
1-Examen abdominal:

L’examen abdominal pratiqué chez toutes les malades avait pour but de

détecter d’éventuels signes d’irritation abdominale.

Nombre de cas Fréquence en %
Abdomen souple 1 20%
Abdomen sensible 4 80%
Défense abdominale 0 0%
Total 5 100%

Tableau$ : Répartition des cas en fonction de 1’état de ’abdomen

Parmi 5 patientes, 4 malades avaient un abdomen sensible et une seule
patiente avait un abdomen souple a I’examen clinique
2-Touchers pelviens:
-Le toucher vaginal a objectivé chez 4 patientes un utérus augmenté de taille

avec sensibilité de I’annexe sans masse palpable, il a objectivé chez la 1°°

patiente un CDS comblé.

3- Speculum :

- Il arévélé chez toutes les patientes un col macroscopiquement sain

- on note la présence d’un saignement actif d’origine endo-utérine chez

une seule patiente sur 5.
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III- ETUDE PARA CLINIQUE

A-Biologie:

1- Numération formule sanguine (NFS)

L’ hémogramme a révélé une anémie (Hb inférieure a 10g/dl) chez 1 seule

patiente parmi 5 qui était admise en état de choc hémorragique.

2- Dosage de BHCG plasmatique:

Le dosage quantitatif de BHCG a été réalisé chez 3 patientes sur 5, et a

permis de confirmer la grossesse chez ces patientes.

B-Echographie pelvienne:

- L’examen échographique a constitué une étape importante du

diagnostic.

- Toutes les patientes ont bénéficié¢ d’un passage de sonde d’échographie

sus pubienne et endovaginale.
- Les aspects retrouvés a I’échographie sont :

O un sac gestationnel en intra utérin contenant un embryon doté d’une

activité cardiaque chez toutes les patientes, chez 5 patientes.
o une masse hétérogeéne latéro-utérine chez 1 seule patiente.

o un autre sac gestationnel en latéro-utérin qui contient lui aussi un

embryon avec activité cardiaque positive retrouvé chez 4 patientes.

o un épanchement du cul de sac de douglas d’abondance variable chez

3 patientes.
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o I’association d’un sac gestationnel intra-utérin et un sac gestationnel

extra-utérin était marquée chez 4 patientes.

NOMBRE DE CAS FREQUENCE
Sac gestationnel IU 5 100%
Sac gestationnel LU 4 80%
Une masse latéro-uterine 1 20%
Epanchement CDS 3 60%
Association sac gestationnel
4 80%

IU et EU

Tableau 6 : Résultats de I’échographie

B- Ceelioscopie diagnostique :

Cet examen n’a ¢été réalisé chez aucune des patientes dans notre étude.

D-IRM:

- I’IRM pelvienne est un examen complémentaire trés utile

- Elle a été réalisée chez une seule patiente, faite afin de vérifier les

données de I’échographie notamment les rapports du placenta de la

GEU avec les organes de voisinage.
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IV- MODALITES THERAPEUTIQUES :

A-Traitement chirurgical :

Le traitement chirurgical était instauré chez les 5 patientes (100%) ; il a été

5 éme

Indiqué d’emblée chez 4 patientes. Chez la
réalisée a 34SA.

patiente, une césarienne était

1- Radical :
La chirurgie radicale par salpingectomie a été pratiquée 4 fois sur 5.

-La laparotomie:

e Elle était la technique chirurgicale utilisée chez toutes les patientes de
notre étude (5 patientes), elle est indiquée Face a un abdomen aigu et
un état de choc

e Dans notre étude, 4 patientes ont bénéficié d’une mini laparotomie, et
une patiente d’une laparotomie médiane sous ombilicale.

e Elle a permis dans notre étude de :

- Aspirer I’hémopéritoine : Chez 4 patientes, 1I’exploration abdomino-
pelvienne a objectivé un hémopéritoine qui ¢était de faible
abondance chez 3 patientes et de grande abondance chez 1 patiente.

- Localiser la GEU : Le si¢ge tubaire (ampullaire) de GEU était le
plus fréquemment retrouvé avec prédominance droite chez 3

patientes sur 5.

35



s db Gl N° DE CASDROHI;IIE(EQUENCE
Tubaire Ampullaire 3 60%
Tubaire cornuale 1 20%
Au niveau CDS Douglas 1 20%

Tableau 7 : Situation anatomique de GEU

- Préciser la taille utérine : Toutes les patientes (100%) avaient un
utérus augmenté¢ de taille, globuleux et d’aspect gravide a
I’exploration

- Evaluer l’état de ’annexe controlatéral : 1’annexe controlatérale

gauche était intacte chez toutes les patientes.

2- Conservateur :

- on note une tentative de traitement conservateur chez 1 patiente converti

en Traitement radical vu la persistance du saignement pendant 1’acte chirurgical.

B- Traitement Médical :

Aucune des 5 patientes de notre étude n’a bénéficié d’un traitement
médical

C- L’abstention thérapeutique :

- Cette attitude a été adoptée chez une seule patiente sous surveillance
avec controle clinique, échographique et biologique, étroit.

- Le résultat a ét¢ marqué par une bonne évolution de la GIU et de la
GEU qui ont été menée a terme.

D- Résultat de I’examen anatomopathologique :

Chez 4 patientes sur 5 I’histologie a permis de confirmer le diagnostic

d’une grossesse extra-utérine tubaire.
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V- EVOLUTION

- Les suites postopératoires étaient simples et dénues de complications
pour la majorité de nos patientes sauf pour 1 seul cas (observation n°5)

qui a présenté une fausse couche spontanée.

- une anémie était constatée chez 1 seule patiente, Ce qui a nécessité une

transfusion de culot globulaire.

- Chez 4 de nos patientes sur 5, la GIU a été menée a terme avec la

naissance d’un nouveau né en bonne santé.
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Discussion
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I-HISTORIQUE :

La grossesse hétérotopique fut décrite la premicre fois par DUVERNEY en
1708 [1], le second cas fut publi¢ 170 ans plus tard par MOORE et SALE [2].

L’intervention chirurgicale sauva les deux enfants, mais la meére mourut.

Depuis DUVERNEY, 750 cas mondiaux ont été répertoriés dans une
publication en 1985. Néanmoins, il est nécessaire de souligner que la fréquence
de cette grossesse ne cesse de croitre depuis I’apparition de I’aide médicale a la

procréation et des techniques d’induction de I’ovulation (PMA) [4].

Depuis la fin des années 80, la GH a fait ’objet de plusieurs publications
sous forme de « Case report » ou de petites s€ries, notamment dans les pays
médicalisés ou la PMA a connu de grand progres ainsi que la disponibilité des

moyens diagnostiques et thérapeutiques des GH [22].
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II -EPIDEMIOLOGIE :
A-Fréquence :

La grossesse hétérotopique est une pathologie assez rare mais de plus en
plus fréquente du fait de ’augmentation des facteurs de risque de la GEU et
surtout le développement des moyens d’aide médicale a la procréation et la

chirurgie tubaire [2,3].

Dans la littérature, la fréquence dans la population générale est estimée
dans la fourchette se situant entre 1/10000 et 1/30000. En effet, les publications
anciennes, avant l’¢re de la procréation médicalement assistée (AMP),
rapportaient une incidence de 1/30000 grossesses et 1/125 grossesses extra-
utérines [4,7]. Mais dans notre ¢re, tous les auteurs mettent en évidence

I’augmentation de la fréquence de la survenue des GH [4, 5,7].

Cette augmentation de la fréquence est liée d’une part, pour les pays en
développement, au taux croissant des salpingites aigues en rapport avec les
infections sexuellement transmissibles (IST) mal traitées et aux avortements
septiques [9]; d’autres parts, pour les pays développés, a la procréation

médicalement assistée, elle peut atteindre :
- jusqu’a 1% en cas de stimulation ovarienne [6]

- Entre 0,8 et 3% pour les patientes ayant subit un transfert de gametes

intra tubaire (GIFT) ou une fécondation in vitro (FIV) [8].

- 1 grossesse hétérotopique/1000 naissances et 1/23 grossesses extra-

utérines dans les centres ayant un recrutement spécifique d’infertilité

[6,7,8].
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Notons que la fréquence de la GH est surement sous évaluée en raison de
I’existence d’avortement spontanés confondus avec les métrorragies
accompagnant les grossesses extra utérines ou, a l’inverse, en raison de
I’interruption spontanée de grossesse extra-utérine associées a des grossesses

intra-utérines.
B-Physiopathologie :

La grossesse hétérotopique est une forme particuliere de grossesse

gémellaire qu’expliquent plusieurs théories.

Les GH spontanées en dehors de tout contexte d”hyperstimulation

Il peut s’agir :

1) d’une fécondation simultanée, dont le mécanisme est celui d’une
grossesse gémellaire bi ovulaire, les lieux d’implantations étant différents
[10,11] en raison d’une cause ovulaire (décalage des ovulations dans le temps,
différence de vitesse de migration des ovules) ou d’une cause tubaire (présence

de noyau endometriosique ou salpingite...)

2) d’une fécondation différée, toutefois exceptionnelle. 11 s’agit soit de
superfécondation de deux ovules produit a un court intervalle au cours d’un
méme cycle (au cours du méme coit ou coit différents) [6, 12,13]. Soit de
superfétation évoquée par certains auteurs, ils pensent que la seconde ovulation

suivie de fécondation a pu étre produite au cours d’une grossesse en cours [14].

Superfécondation ou superfétation, le probléme reste entier. Il n’a jamais

¢té démontré la preuve de ces deux phénomenes dans 1’espéce humaine.
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Au cours PMA :

Plusieurs facteurs ont été¢ évoqués pour expliquer I’incidence des grossesses

hétérotopiques dans le cas d’une PMA :

-le nombre d’embryons transférés: il est clair que plus on transfert
d’embryons, plus le risque de GH est grand [15,16], qu’il s’agisse d’embryons
au stade de blastocyte, d’embryons congelés obtenus avec sperme du donneur,
ou d’embryons restés sur place apres transfert intra-tubaire [2]. TUMMON
estime qu’a partir de 4 embryons transférés et plus, 1’odds ratio est de 10 pour

une GH par rapport a une GEU isolée [17].

-la technique du transfert: les embryons pourraient étre poussés
directement dans la trompe, ce passage pouvant étre facilit¢ par une latéro
déviation utérine favorisée par les adhérences pelviennes [18].ceci pourrait
expliquer le siége interstitiel ou isthmique des grossesses extra-utérines, mais
pas la localisation ampullaire qui est plus fréquente. D’autres facteurs modifiant
la contractilité isthmique faciliteraient son ouverture au moment du replacement,

tels que 1’augmentation anormalement précoce de la progestérone dés Jl1

[15,18].

-la migration rétrograde des embryons dans la trompe, sous I’effet des
contractions utérines ou des forces hydrostatiques développées au cours du

transfert, est une hypothése avancée par certains auteurs [15, 18,19]

Le mécanisme de nidation de I’ceuf ectopique est vraisemblablement li¢ a
des altérations pathologiques de la muqueuse tubaire ou un dysfonctionnement
tubaire en rapport avec un taux ¢élevé d’cestrogenes consécutif & 1’induction de
I’ovulation, a une insuffisance lutéale ou encore a la nidation normale d’un

premier ceuf [20].
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-Deux patientes de notre série ont eu une aide médicale a la procréation.

-La premiere a eu une FIV avec transfert de deux embryons et elle avait un
antécédent de tuberculose péritonéale. Bien que le traitement médical
antituberculeux fit bien conduit, les séquelles post inflammatoire devraient étre

plus importantes notamment au niveau pelvien modifiant ainsi I’anatomie.

-La deuxiéme patiente était suivie pour infertilité secondaire a un syndrome

des ovaires polykystiques. Elle était stimulée par citrate de clomiféne.
C- Les facteurs de risque:

Ils sont identiques aux facteurs de risque des grossesses ectopiques
auxquels il faut ajouter le risque particulier li¢ aux techniques de reproduction
assistée [21].

1- L’age :

-I1 n’a pas été prouvé dans la littérature que 1’age soit un facteur de risque

dans ce type de grossesse qui peut survenir a n’importe quel moment dans la vie

génital d’une femme.

-Toutefois, pour certains auteurs I’incidence de la grossesse hétérotopique
augmente constamment avec 1’age soit 1,4% a 1’age de 21ans a 6,9% a I’age de
44ans car la probabilité d’antécédents gynécologiques infectieux par exemple,

est plus importante [22]

-Dans notre étude, 1’a4ge moyen était de 27ans avec des extrémes d’age de

21ans a 32ans.

2- La parité :
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-Dans la plupart des études, la GH est associée a une faible parité [7]. Ce

qui concorde avec notre étude (3 patientes étaient nullipares).
3- Les Facteurs raciaux

-I1s seraient indiscutables. On retrouve notamment une prédominance de
ces grossesses chez les femmes d’origine africaine et asiatique [23], en raison
des séquelles de salpingites spécifiques ou non, trés répandues, et de la sous-

médicalisation de ces pays.
4- Contraception

- Le dispositif intra utérin a une action essentiellement antinidatoire et

protége mieux contre 1I’implantation utérine que tubaire ou ovarienne.

-le risque de grossesse ectopique chez les patientes porteuses d’un DIU est
multiplié par 3 par rapport aux patientes sous contraception orale. Le risque
serait augmenté de fagon plus importante chez les patientes porteuses d’un

stérilet a la progestérone en comparaison avec les autres stérilets [24].

-BRIHAT a rapporté que le risque de GEU est atteint au bout de 25 mois
d’utilisation de DIU et surtout les 3 mois suivant son ablation, et que les

progestatifs entrainent un risque qui est multiplié par 3 a 10 [31].

-Dans notre étude aucune de nos patientes n’utilisaient le DIU comme

moyen contraceptif.

- La micropilule progestative est associée a une augmentation de risque de
grossesse ectopique, aux alentours de 10%, du total des grossesses, en raison de
son action inhibitrice sur les contractions musculaires de la trompe, et 1’atrophie

de ’endometre par la coagulation de la glaire cervicale [27].
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- Une seule patiente dans notre étude utilisait une contraception orale a

base d’une pilule oestroprogestative minidosée.
5- Antécédents de GEU :

-Les femmes ayant I’antécédent de GEU ont un risque de GEU multiplié

par 10 que les autres femmes [22,26].

- Cette récidive semble étre due a des facteurs intrinseques préexistants qui
ont contribué¢ a générer la premiere GEU d’une part ou par une cicatrice tubaire

laissée par un éventuel traitement conservateur d’autre part [25].
-Dans notre série une seule patiente avait un ATCD de GEU.
6- Antécédents de fausse couche spontanée et avortement :

-Des études ont montré 1’existence d’une association entre I’antécédent de
fausse couche spontanée et le risque de GH [36,37]. Notamment par

I’augmentation du taux d’infections survenues au moment des fausses couches.

-Ainsi la présence de complications infectieuses et de rétention de post
partum multiplie par 5 le risque de GEU [38]. Cependant, le CNGOF préconise
un traitement systématique de chlamydia trachomatis au cours de chaque

interruption de grossesse.
-Aucune de nos patientes n’avait une histoire de fausse couche.
7- Chirurgie tubaire

-Les femmes ayant I’antécédent de chirurgie tubaire ont un risque plus

¢levé de GEU que les autres [22].
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-Les taux de GEU observés aprés chirurgie tubaire dépendent de type
d’intervention : 2 a 6% aprés adhésiolyse, 4,4% aprés reperméabilisation

tubaire, 3% apres plastie proximale et 20% apres plastie distale [41,46].

- Cependant les pathologies tubaires qui ont abouti au geste chirurgical
prédisposent en elles méme a la GEU et le role propre de la chirurgie est

difficilement individualisable.

-Dans notre étude, aucune des patientes n’avait un antécédent de chirurgie

abdominopelvienne ou tubaire.
8- Infections et Inflammations pelviennes :

-Représentent le facteur de risque principal de GH, I’infection endommage
la trompe par le bais des séquelles inflammatoires de 1’épithélium qui peuvent
couder ou modifier la morphologie des trompes ce qui empéche la migration

normale de I’embryon.

- Les antécédents des IST et de leurs complications (salpingites et
pelvipéritonite) multiplient le risque de Grossesse ectopique six fois plus que

chez les femmes sans antécédents [29,30].

-Le chlamydiae trachomatis est le germe le plus fréquent responsable des
formes frustes et infra-cliniques dont seule la sérologie a chlamydia en soit le
témoin principal avec une multiplication de risque entre 3 et 8 [28]. Au cours
d’une infection chronique ou persistante, la charge bactérienne est faible et les
bactéries sont trés souvent non cultivables et expriment des antigénes différents.
La culture cellulaire et les techniques habituelles de mise en évidence des

antigénes peuvent étre négatives, ce qui implique 1’utilisation des techniques de

46



détection des acides nucléiques avec amplification associée a un diagnostic

sérologique [32].

-Apres un épisode de salpingite on a 13% d’endommagement de la trompe,

35% apres deux épisodes et 75% apres 3 épisodes [27].

-Dans notre série, la notion d’infection ou d’inflammation pelvienne a été

retrouvée chez la patiente traitée pour tuberculose péritonéale.
9- Endométriose :
-Elle a été évoquée comme facteur de risque de GH [41,33].

-Des foyers d’endométriose peuvent se localiser en position ectopique,
hors de la cavité utérine (péritoine, ligament utéro sacré, trompes, ovaires). Cette
endométriose est caractérisée par la présence d’une sclérose inflammatoire et
cicatricielle intense sur son pourtour pouvant entrainer une sténose plus ou
moins serrée au niveau des trompes, des adhérences péri-annexielles responsable

de coudures tubaires et un épaississement des franges [34,35].

- Dans notre série aucune patiente n’était suivie pour endométriose. Par
ailleurs 1’exploration peropératoire n’a pas objectivé des lésions évocatrices

d’endométriose.
10- Antécédent d’infertilité :

-L’ATCD d’infertilité qu’elle soit primaire ou secondaire est un risque de
grossesse ectopique d’une part sous I’effet thérapeutique notamment des
inducteurs de ’ovulation d’autre part a cause de [Dinfertilité¢ elle-méme qui

serait liée essentiellement a I’infection tubo-péritonéale [27].
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-Les liens entre I’infertilité et la GH sont complexe puisque la GEU est a la
fois cause et conséquence de I’infertilité, on peut donc supposer I’existence de

facteurs communs entre I’infertilité et la GH [27,36,84].

-Une augmentation du risque de GEU a ¢été noté chez les patientes dont la

grossesse a été induite, en particulier par du citrate de clomiféne [39].

-Dans notre étude, nous avons révelé 40% de stérilité antérieure (soit 2
patientes parmi 5), A noter que ces deux patientes ont bénéficié d’un protocole

d’induction de 1’ovulation.
11- Tabac

-Des études intéressées a la relation entre tabagisme et grossesse extra
utérine  indiquent que le tabagisme est associ¢ de manicre statiquement
significative a une augmentation du risque de GE (environ 35% des GE seraient

attribuable au tabac) [45].

-Le mécanisme d’action de la nicotine peut étre directe sur le péristaltisme
tubaire et les mouvements ciliaires et /ou indirect sur I’équilibre oestro-

progestatif qui influence le péristaltisme tubaire [40]

-De plus il existe un effet dose avec un risque multiplié par 2 entre 10 et 20
cigarettes par jour, et multipli€¢ par 3 apres 20 cigarettes par jour [41,42]. 11 a été
observé également le role transitoire de tabac puisque I’arrét ramene le risque de

GH a un niveau intermédiaire entre les fumeuses et les non fumeuses [44].

-Aucune de nos patientes ne consommait le tabac, cela pourrait s’expliquer
tout simplement par le fait que le tabac ne fait pas partie des habitudes courantes
des femmes au Maroc, contrairement a I’occident ou le tabac est un facteur de

risque majeur de GEU [25,26].
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-Ces résultats ne concordent pas avec ceux de la littérature : Bouyer
(France 2003) retrouve un antécédent de tabagisme chez 50,6% des
patientes[84], Degée (Belgique 2003-2004) retrouve 24% [85]; alors que Rafia
(Maroc 2006) retrouve 1,16%][25].

12- La procréation médicalement assistée :

-L’incidence de grossesse hétérotopiques apres FIV est estimée a 6,5% des
grossesses cliniques, en rapport avec la migration des embryons dans la trompe
[47,49], au fait plusieurs facteurs prédisposent & une GH aprés une FIV et un

transfert d’embryons [50]:
e la technique du transfert,
e le nombre et la qualité¢ des embryons replacés
e le milieu hormonal,
e la superfécondation,
e les facteurs tubaires,
e les facteurs iatrogenes.

- En ce qui concerne les GIFT, de multiples gametes sont placés dans la
trompe ce qui provoque des modifications microscopiques a I’intérieur de celle-
ci, pouvant engendrer de multiples fécondations potenticllement aptes a

s’implanter dans la trompe et dans la cavité utérine [51]

- Le r6le des inducteurs de 1’ovulation est incontestable. Spontanément,
une grossesse sur 100000 est triple, une grossesse sur 700000 est quadruple.
Sous clomiféne (clomid), une grossesse sur 200 est triple, une sur 333 est

quadruple, sous HMG, 10 a 30% des grossesses sont multiples [48,49].
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III- DIAGNOSTIC CLINIQUE :

-Les circonstances de découverte d’une grossesse hétérotopique sont
variables. Dans 90% des cas, ce sont les signes de la GEU qui prédominent, la

triade :

Aménorrhée, Douleurs pelviennes et métrorragies, Le diagnostic est alors

relativement aisé.

-Autrement, les signes peuvent étre trompeurs : une douleur abdominale
isolée, rendant le diagnostic difficile en particulier quand c’est la GIU qui est
mise en ¢évidence en premiere et 1’absence fréquente de la métrorragie [52].
Cette dernicre situation est une éventualité rare mais dangereuse, car elle retarde

le diagnostic et par conséquent la prise en charge [42].

-Les signes cliniques sont souvent rattachés a une menace d’avortement ou
a un avortement en cours, et le diagnostic n’est suspecté qu’a 1’apparition des
signes d’un hémopéritoine secondaire a une rupture de la GEU [7] associée ou

non a un état de choc maternel [52], souvent mortel.
A- Les signes fonctionnels :

La douleur pelvienne, les métrorragies et le retard de régles représentent les

signes les plus prédominants
1- Douleurs abdomino-pelviennes :

-C’est le maitre symptdme, les douleurs pelviennes sont retrouvées chez 4

patientes dans notre €tude.
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-Elles sont unilatérales localisées a 1'une des deux fosses iliaques, ou
carrément diffuses lors d’une irritation péritonéale hémorragique  avec

irradiation scapulaire et /ou lombo-aortique [53].

- Les douleurs pelviennes précédent souvent les métrorragies, elles sont

parfois rebelles ne cédant ni au repos ni au traitement antalgique habituelle [49].

-Cependant, toutes les sémiologies douloureuses peuvent, en effet se voir

dans la GH, comme elles peuvent manquer dans certains cas [49,52].
2- Les métrorragies :

- Faites de sang sépia typique de GEU, elles sont d’abondance variable

retrouvées chez une seule patiente.

- L’existence de métrorragies oriente vers une €volution anormale de la
grossesse, mais leurs caractéristiques (abondance, présence de débris) ne
permettent pas le diagnostic différentiel entre les FCS, la GEU et les GIU

normalement évolutives [54].

- Typiquement elles sont peu abondantes ou des pertes « sépia »,
récidivantes et de durée variable et surviennent aprés quelque jours
d’aménorrhée [56], elles sont la conséquence d’une stimulation hormonale

inadéquate de I’endométre décidualisé [54].

-Elles peuvent étre absentes, ou au contraire plus abondantes simulant un
avortement. En effet, Tous les types d’hémorragies génitales peuvent se

rencontrer [55].
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3- L’aménorrhée :
-Le retard de régles a été noté chez 4 patientes sur 5, avec une moyenne

d’age gestationnel de 10 SA et des extrémes de 06 et 15 SA.

- Parfois méconnue par la patiente car les métrorragies peuvent étre prises
pour des regles [54], son interprétation est difficile lorsqu’il existait une
irrégularit¢ menstruelle ; cependant un interrogatoire précis retrouve des regles
moins abondantes ou d’aspect différent par apport a I’habitude. L.’aménorrhée
est parfois nette, franche, variée de quelque jours a quelques semaines suivie

d’une métrorragie [51,53].

4- Association : Douleur pelvienne, métrorragies et aménorrhée :

La triade : Douleur pelvienne, métrorragies et aménorrhée correspond a des

formes évoluées, et retrouvée dans 20% [54].

5- Les autres signes fonctionnels :

Sont beaucoup moins fréquents, mais apportent un argument diagnostic

supplémentaire :

- Les signes sympathiques de grossesse : sont trés souvent discrets ou

méme absents.
- Syncope et lipothymie :

Ce sont des signes classiques d’apparition tardive, ils sont a considérer
comme un ¢élément de gravité évoquant un hémopéritoine, et doivent faire
évoquer systématiquement le diagnostic de grossesse extra utérine chez une

femme en age de procréer [49].

- Ténesme rectal : n’est pas spécifique de la GEU, mais peux orienter vers

une irritation péritonéale [49].

Aucun de ces signes n’a été retrouvé dans notre étude.
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B- Signes généraux :
1- La tension artérielle :

- Il est important de rechercher les premiers signes d’instabilité
hémodynamique, qui font craindre la rupture tubaire ou 1’inondation

péritonéale.
- Dans notre étude 1 patiente était en état de choc hémorragique.

- Dans les pays industrialisés, 1’état hémodynamique des patientes au
moment de diagnostic est le plus souvent satisfaisant car la plupart

des GEU sont diagnostiquées avant la rupture tubaire [45]
2- Les conjonctives :

- La paleur conjonctivale peut €tre en rapport avec une anémie aigue

suite a la rupture de la GEU.
- Les conjonctives étaient décolorées chez une seule patiente.
3- La température :

- La forme fébrile peut erroner le diagnostic clinique de la GH, en

pensant a un probléme infectieux [56].

- Dans notre étude aucune patientes n’était fébrile.
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C- Les signes physiques:
- L’examen clinique est d’une faible sensibilité et spécificité il recherche
essentiellement les signes d’irritation péritonéale, qui définissent 1’urgence
thérapeutique. On doit se rappeler que le but de diagnostic précoce de GH est la

prévention des ruptures tubaires des GEU.

-L’absence de douleur spontanée, I’absence de signe d’irritation péritonéale
et ’absence de douleur a la mobilisation utérine peuvent étre utilisées pour

¢carter le diagnostic de GEU rompue [54].

1- L’examen abdominal :

- L’examen peut trouver un utérus légérement sensible au palper, avec
météorisme, sensibilité sus-pubienne ou une douleur provoquée
d’une fosse iliaque qui signifient ’existence d’un hémopéritoine

[75].

- Dans notre série, 4 patientes avaient une sensibilit¢ abdominale.
2- Le toucher vaginal :

- Il est souvent difficile a analyser du fait de la douleur, il permet de

préciser 1’état de col, la taille utérine et I’état des annexes, et retrouve
[77] :

- Un utérus gravide de taille plus grande que ne le voudrais 1’age de

grossesse et donc disproportionnée a I’aménorrhée.

- Une masse annexielle molle ou rénitente, sensible, séparée de

I’utérus ou prolabée dans le Douglas.
- La sensibilité ou I’empattement d’un cul-de-sac.

- Eventuellement il existe une douleur a la mobilisation utérine.
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Dans notre étude, le TV a permis de retrouver chez 4 patientes un utérus
augmenté de taille avec sensibilit¢é de 1’annexe sans masse palpable, il a

objectivé chez une seule patiente un CDS comblé.
3- Le toucher rectal :

Au niveau du cul-de-sac de Douglas le toucher rectal peut entrainer une

vive douleur témoignant d’une irritation péritonéale.
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IV-DIAGNOSTIC PARA CLINIQUE :

- De nombreuses affections gynécologiques, peuvent évoquer le tableau
cliniquer. de GH, d’ou la nécessit¢ d’un certain nombre d’examens
complémentaires pour faire le diagnostic de GH, mais aussi pour décider de la

prise en charge thérapeutique la mieux adaptée a chaque patiente.

-Beaucoup de progres ont été réalisés ces dernieres années principalement
dans les pays développés pour permettre un diagnostic plus précoce et améliorer

ainsi le pronostic de la GH.

A- Biologie :
1- La numération de formule sanguine :

- Son intérét est d’apprécier le degré de I’anémie, et de guider les

indications pour la transfusion sanguine.

- Dans notre série, toutes les patientes ont bénéfici¢ de cet examen

biologique qui a révélé une anémie chez 1 seule patiente.
2- Dosage du taux de béta-HCG plasmatique :

-Treés sensible, Elle est sécrété précocement dans le sang maternel a partir
du cytotrophoblaste, son taux double tous les 2 jours au cours du premier mois,
dans une grossesse d’évolution normale, et atteint une valeur maximale entre 8
et 10 semaines de grossesse puis décroit [57]. Il affirme la grossesse sur le
plan biologique mais certainement pas 1’existence d’une grossesse combinée. Il

b 4 9 2 \
permet d’autre part de suspecter la présence d’un deuxieéme ceuf apres
évacuation soit de la grossesse intra utérine soit de la grossesse extra utérine si le

taux demeure €levé [57,42].
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-En effet, la répétition des dosages de béta-HCG est plus informative qu’un
dosage isolé unique puisqu’il tient compte, non plus de la valeur absolue, mais

de la variation des taux.
3- Groupage sanguin Rhésus :

Il a ét¢é demandé systématiquement pour toutes les patientes pour une
éventuelle transfusion mais aussi pour prévenir I’allo immunisation rhésus chez

les patientes de rhésus négatif.
B- Echographie :

- L’échographie est un ¢lément essentiel des algorithmes diagnostiques

des grossesses hétérotopiques.

- L’échographie transvaginale précise 1’age de la grossesse, la qualité de
la GIU, le sicge de la GEU et I’existence d’un éventuel épanchement
[86]. Les ¢éléments ¢échographiques qui permettent d’affirmer une

grossesse hétérotopique sont [86]:

- Laprésence d’un sac gestationnel intra-utérin

- Avec une masse latéro-utérine arrondie entourée d’un halo

trophoblastique échogeéne, contenant parfois un embryon.
- Associé ou non a un épanchement dans le cul de sac de douglas.

- Le diagnostic est certain lorsqu’on met en évidence un sac
gestationnel intra-utérin contenant un embryon et un autre sac extra-
utérin contenant des échos embryonnaires, surtout quand 1’activité
cardiaque est positive, elle permet de parvenir ce diagnostic dans
88,9% des cas [2].
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- Dans notre étude, I’échographie a permis de confirmer le diagnostic

de GH chez toutes les patientes.

- Cet examen s’attachera a rechercher attentivement une anomalie au
niveau des annexes méme si une grossesse intra utérine a été

visualisée et surtout si la grossesse a été induite.

- Un diagnostic précoce peut ainsi étre obtenu entre 5 et 8 semaines
d’aménorrhée dans 70% des cas [15,42]. Enfin, Marcus retrouve une
sensibilité de I’échographie vaginale de 93,3% contre 50% pour
I’échographie trans-abdominale pour faire le diagnostic de la GH
[58]. Cependant malgré ces chiffres encourageants, le retard de
diagnostic est trés fréquent car le tableau est extrémement trompeur

et I’échographie est parfois d’interprétation délicate [74].

- Toutefois, I’échographie peut étre faussement rassurante en ne
visualisant que la GIU [86]. En effet, pour Risk et al. [13], le
diagnostic échographique préopératoire de grossesse hétérotopique n’a
¢été porté que dans 10 a 14% des cas. Pour Tal et al. [11], ’association
des données cliniques et échographiques permet de diagnostiquer 41,1

% des grossesses hétérotopiques.
C-IRM:

De nombreuses publications ont démontré 1’apport décisif de I’'IRM dans
I’¢établissement du diagnostic. Elle montre un fcetus dans la cavité abdominale
non circonscrit par du tissu myométrial, une présentation fréquemment

transverse, un oligoamnios.
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L’IRM informe également sur la localisation placentaire extra-utérine

fournissant de précieux renseignements préopératoires. Une insertion totale ou

partielle sur I’utérus semble moins hémorragique et de meilleur pronostic pour

le feetus. Elle permet également de suivre 1’involution placentaire [86]

D-Ccelioscopie diagnostique :

La ccelioscopie n’est préconisée qu’apres une démarche diagnostique
rigoureuse et une réévaluation des parametres cliniques, biologiques et
échographiques, en I’absence de signes cliniques inquiétants qui font

craindre une rupture tubaire imminente.
Elle est pratiquée sous anesthésie générale au bloc opératoire.

Devant la présence d’une masse latéro-utérine au toucher vaginal et
une image plus ou moins bien définie a I’échographie, nous sommes

conduits a réaliser une ccelioscopie

Cet examen affirmera le diagnostic en montrant le nodule ovulaire,
bleuté, trés vascularisé, déformant une des trompes et la présence de

sang en quantité variable dans le cul de sac de douglas.
Ainsi la ceelioscopie a deux avantages essentiels [69]:
e Elle ¢vite la laparotomie dans prés de 60 % des cas.
¢ Elle augmente le nombre de diagnostic de GH non rompues
dans notre étude aucune patientes n’a bénéficié d’une ccelioscopie :
e Une patiente avait une instabilité hémodynamique.

e Une patiente était admise avec le diagnostic de GH a un stade

avancé
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e Les autres ont été prises en charge pendant une période ou le
matériel de ccelioscopie n’était pas disponible au bloc des

urgences.
E) Laparotomie :
- Face a un abdomen aigu et a un état de choc, la laparotomie s’impose.

- La laparotomie était réalisée a un stade précoce chez 4 patientes et a
34SA chez la premiére patiente pour extraction feetale et délivrance

chirurgicale de la grossesse abdominale.

- Comme pour la ccelioscopie, elle permet de diagnostiquer et de traiter

la grossesse extra utérine.
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V- DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

-Le diagnostic différentiel doit toujours étre évoqué chez une femme en
age de procréer présentant des métrorragies ou des douleurs pelviennes, avec ou
sans contexte d’aménorrhée. Le dosage de béta-HCG doit alors étre

systématique.

S’il est positif et qu’une GEU a été éliminé, il peut s’agir également d’un

des diagnostics suivants :
e Avortement spontané
o Grossesse intra-utérine hémorragique
e Grossesse molaire

Si présence d’une GIU associée a une masse latéro-utérine, on peut

évoquer :
e Torsion d’annexe ;
e Rupture de kyste de ’ovaire ;
e Torsion d’un fibrome pédiculé.
En absence de grossesse, les diagnostics a éliminer seraient :
¢ Infection tubaire : salpingite, pyosalpinx, hydrosalpinx ;
e Pathologie urologique : pyélonéphrite, colique néphrétique ;

e Pathologie digestive : appendicite aigue.
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VI- PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE :
A-La mise en condition

-Etant donné la grande fréquence des formes rompues dans notre pratique
courante, la prise en charge de la GEU implique une réanimation médicale

intense parallélement au traitement chirurgical.

La réanimation hydro-¢lectrolytique et la transfusion sanguine ont été
indiquées chez les patientes en état de choc, une seule patiente a nécessité une

transfusion sanguine.
B- Le but du traitement
- Supprimer la GEU en conservant au mieux la GIU
- De préserver la fertilité ultérieure de la patiente
- De limiter les risques de récidives.
C- Les moyens de traitement

- L’attitude vis-a-vis de la trompe, siege de la GEU, sera fonction de la
localisation de la grossesse ectopique, de sa rupture ou non, de 1’état de

I’autre trompe et de I’éventuel désir de grossesse future de la patiente

[64,65].

- Dans notre série le traitement chirurgical était instauré chez toutes les

patientes.
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1- Traitement chirurgical
a- Ceeliochirurgie:

- doit étre effectuée en premiere intention en cas de doute diagnostic pour
confirmer et pour permettre de préserver au maximum le pronostic de la GIU

[60], ainsi que pour essayer de préserver la trompe autant que possible [7].

-Le traitement chirurgical de la GEU est aujourd’hui coelioscopique
puisque les avantages de I’endoscopie sur la laparotomie sont démontrés en
termes de pertes sanguines, de consommation analgésiques postopératoires, de
durée d’hospitalisation et de convalescence, de risque adhérentiel qui est moins
important et de bénéfice esthétique évident apres ccelioscopie. Le seul risque qui
apparait plus ¢élevé par voie coelioscopique est celui de persistance

trophoblastique [68].

-Apres I’exploration de la cavité pelvienne et confirmation du diagnostic, le

probléme se pose du choix du traitement radical ou conservateur
% Traitement radical:

- Le traitement radical présente un ensemble d’avantages du fait qu’il est
toujours réalisable, simple a effectuer, il ne justifie aucun matériel opératoire
spécifique, et il n’expose pas au risque de rétention trophoblastique intra-tubaire
[76]. Cependant il apparait que le risque de récidive n’est pas prévenu par la

salpingectomie [79].

-1l est principalement basé¢ sur la réalisation de la salpingectomie.
L’annexectomie ne se justifie pas en dehors de conditions exceptionnelles. La
salpingectomie perccelioscopique est le plus souvent réalisée d'une facon
rétrograde par coagulation section a la pince bipolaire de I’isthme tubaire, du
mésosalpinx et de son arcade tubaire puis du ligament tubo-ovarien avec respect

du ligament tubo-ovarien [19, 15, 63].
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- La salpingectomie doit étre réalisée sans résection de la portion

interstitielle pour ne pas fragiliser I’utérus [86,67].

- Les suites post opératoires sont souvent simples [71]. Cependant cette
technique garde quelques limites: Les GEU interstitielles et les GEU sur les

trompes adhérentielles [71].
+» Traitement conservateur :

Proposé la premiere fois en 1977 par MANHES et BRUHAT [72].

> Salpingotomie:

La salpingotomie est la technique de référence du traitement coelioscopique
conservateur, Le plus souvent elle est réalisée a I’électrode mono polaire, aux
ciseaux ou au laser. Elle consiste en une incision linéaire de 10 a 15 mm, sur le
bord antimésial de la trompe en regard de la GEU. Le trophoblaste est ensuite
décollé grace a I’aspiration et extrait a la pince, cette aspiration doit étre
prolongée sur la partie proximale de la trompe ou se loge treés souvent la GEU.

Un lavage du lit de la GEU termine le geste [79].

Le reproche fait a cette technique est le risque d’échec par rétention

trophoblastique dans la trompe ainsi que la récidive homolatérale [83].

> Expression tubaire:

Cette méthode a des indications tres limitées, elle ne doit étre réservée

qu’aux GEU strictement pavillonnaires [77]

» Autres techniques de traitement ccelioscopique conservateur :

La chirurgie ccelioscopique permet d’effectuer, en cas de grossesse

ovarienne, une résection cunéiforme de ’ovaire comportant la GO, une
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énucléation de la GO, une kystectomie du corps jaune emportant le trophoblaste

ou simplement un curetage du trophoblaste avec coagulation ou surjet

hémostatique du lit de la GO [81].

La toilette abdomino-pelvienne, trop souvent banalisée, est un temps
opératoire essentiel que le traitement ccelioscopique, sa réalisation en fin
d’intervention est systématique et minutieuse. Cette toilette permet non
seulement d’¢éliminer tous les caillots sources d’adhérences postopératoires,

mais aussi de minimiser le risque [78].
Dans notre série, le traitement cceelioscopique n’a pas été réalisé.
b- Laparotomie :

-Laparotomie est indiquée en cas d’hémorragie intra abdominal abondante,
en présence d’un état de choc [52], en cas de contre indications générales et

locales a la cceliochirurgie ou de conversion secondaire pour difficulté

d’hémostase [68].

-Dans notre série, la voie la plus utilisée était la laparotomie chez toutes les

patientes.

- peut étre réalisé soit par une incision transversale de Pfannentiel avec ses
avantages esthétiques et de solidité, soit par une laparotomie médiane sous

ombilicale réservée aux urgences hémodynamiques extrémes [62].
¢ Traitement radical:

> Salpingectomie totale:

- La salpingectomie par laparotomie a été proposée dans le traitement de la

grossesse tubaire dés 1880 [70].
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- Elle est simple et rapide a réaliser. Elle ne présente pas des
caractéristiques particulieres, il s’agit d’une salpingectomie réalisée d'une fagon
directe ou rétrograde au ras du segment tubaire afin de préserver mieux la
vascularisation ovarienne et de prévenir ainsi la survenue de troubles trophiques.
La ligature section des vaisseaux du mésosalpinx est réalisée de proche en

proche au ras de la trompe [68].
La salpingectomie reste la procédure de choix si:

e La fertilité n’est pas a prendre en compte

La rupture tubaire est a I’origine de Iésions irréversibles

L hémopéritoine est important

Lorsqu’il s’agit d’une GEU avec hématosalpinx volumineux

Enfin lorsque le contrdole hémodynamique reste la premiere priorité

[11,62].

Dans notre série, la salpingectomie totale ¢&tait réalisée chez 4

patientes sur 5.

» Annexectomie :

- Elle est d’indication exceptionnelle. En outre les progrés de la PMA

imposent de préserver mieux le capital ovarien [77].

- L’ovariectomie n’est justifiée que lors de GEU ovariennes tout en

privilégiant la résection partielle [74].
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Dans notre série, aucune de nos patientes n’a bénéfici¢é d’une

annexectomie.

> Hystérectomie :

-On peut exceptionnellement aujourd’hui €tre contrains a effectuer une
hystérectomie dans les formes tres évoluées. Elle s’avere alors nécessaire, soit
devant I’impossibilit¢ d’une hémostase satisfaisante de la corne utérine, soit
aprés sacrifice jugé inévitable de la trompe et de l'ovaire par rupture de

grossesse sur annexe unique [75].
-Dans notre série, aucune hystérectomie n’a €té réalisée.
¢ Traitement conservateur :
-Le retard diagnostic limite la possibilité d’un traitement conservateur

-Dans notre série le traitement chirurgical conservateur n’était indiqué chez
aucune patiente. On note par contre une tentative de traitement conservateur

chez une seule patiente converti en traitement radical.

» Salpingotomie :

Elle consiste en une incision longitudinale du bord antimésial de la trompe
sur la portion proximale de I’hématosalpinx. Apres exérése complete du tissu
trophoblastique, une hémostase soigneuse du lit trophoblastique et des berges de

salpingotomie sera effectuée.

La cicatrisation spontanée de la salpingotomie se fait dans les 2/3 des cas
par une restitution compléte de tous les plans de la paroi tubaire et dans le 1/3
restant par cicatrisation muqueuse et séreuse, mais cette anomalie ne semble pas

affecter la fertilité ultérieure [32].
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» Expression tubaire :

L’expression tubaire a des indications tres limitées.

» La salpingectomie partielle

-Elle est rarement indiquée, elle a été proposée essentiellement pour les

localisations isthmiques [79].

» Qvariectomie partielle:

Elle est envisagée en cas de grossesse ovarienne, consistant & une résection

partielle de I’ovaire comportant I’ceuf [76].
-Grossesse abdominale :

Quand la grossesse est extra-tubaire la technique chirurgicale sera fonction

de I’age de la grossesse et I’insertion placentaire.

Dans les grossesses jeunes I’exérése est généralement facile et peu

hémorragique.

Dans les formes avancées la délivrance sera fonction du siege d’insertion

placentaire.
2-Traitement Médical :

-Le traitement médical ne peut étre une alternative en cas de diagnostic

précoce que si la GIU n’est pas évolutive ou dans les pays ou ’avortement est
l1égal [59].

-Son intérét est de diminuer la morbidité, la mortalité anesthésique et
opératoire [61]. Il consiste en I’injection in situ par ponction transvaginale, sous
contrdle échographique, de Méthotrexate, de Chlorure de Potassium ou de
Glucose Hyperosmolaire [74]. La résorption de la grossesse ectopique n’est

compléte qu’au bout de 6 semaines environ.
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- Les indications de ce traitement sont un diagnostic précoce de la GEU,
non rompue avec visualisation trés nette du sac et un état hémodynamique

stable [71] et ce d’autant plus que :
o La patiente est obese ou multi opérée
o Lorsqu’ il existe une contre indication a I’anesthésie générale
o Lorsque la GEU est ovarienne ou interstitielle
o Lorsqu’ il existe des adhérences pelviennes importantes
o Que la GEU survient sur trompe opérée ou dans le cadre d’une FIV
- Les contre indications du Méthotrexate sont diverses :
o Thrombopénie inférieure a 100000
o Leucopénie
o Maladies Rénales (IR) ou Hépatiques

o Troubles de la coagulation

Il convient donc, avant tout traitement, de faire un bilan biologique.

- L’échec thérapeutique est de 40 a 55% selon la voie d’administration est

locale ou parentérale [42]. Il est diagnostiqué sur :
o Hémodynamique instable
o Chute de I’hématocrite

o Hémopéritoine de grande abondance

Il faudra dans ce cas entreprendre un traitement chirurgical secondaire.
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-Les risques liés a I'utilisation du méthotrexate sont dose dépendante et
sont exceptionnels aux doses employées dans le traitement des GEU, cependant

son utilisation est déconseillé si la grossesse intra utérine est évolutive [74].

- La surveillance par des dosages de B-HCG n’a d’intérét que si la

grossesse intra utérine est également interrompue.

-Un bilan biologique équivalent au bilan pré thérapeutique doit étre

demandé¢ a la fin de la premicre semaine.

3-Abstention thérapeutique :
-Le résultat de I’expectative est encourageant, 4 succés sur 5 tentatives
rapportees [66].

L’abstention thérapeutique de la GH chez notre premicre patiente, devant
I’age avancé de la grossesse et les données de I’imagerie notamment I’IRM qui
bien définie I’insertion du placenta et ses rapports par rapport aux organes de
voisinages. Chez notre cas le placenta était inséré sur la face postérieure de

I’utérus et du ligament large.
4-Traitement adjuvant :

-La tocolyse et le traitement hormonal constituent un traitement

supplémentaire lorsque la grossesse intra-utérine est évolutive [42].
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D- Indications :

1- En cas de GEU tubaire et de GIU évolutive [76] :

- 1l est habituel de réaliser une ceelioscopie qui, comme nous 1’avons

vu, permettra de confirmer dans un premier temps le diagnostic.

- On peut proposer un traitement conservateur sur la trompe :

salpingotomie par ccelioscopie

- 1II est préférable de réaliser une salpingectomie si trompe parait en

mauvais état.

- Un grand lavage pelvien doit étre réalise pour évacuer le sang

épanche dans la cavité péritonéale.
2- En cas d’hémopéritoine massif [76]:

- Laparotomie qui sera parfois médiane si I’état hémodynamique de la

patiente I’impose.

- L’intervention commence par une aspiration de I’hémopéritoine pour

permettre de repérer le c6té de la trompe rompue.

- La mise en place d’une pince prenant le mésosalpinx permet de faire

I’hémostase immédiatement.
3- En cas de GIU non évolutive [77]:

- 1l faudra alors procéder a I’évacuation utérine qui sera toujours faite

par aspiration apres dilatation cervicale et non pas par curetage.
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4- En cas de grossesse abdominale [86]:

- La plupart des auteurs recommande la laparotomie une fois le
diagnostic posé, sans considération du statut foetal compte tenu du
caractére imprévisible et grave des complications maternelles

survenant a tout terme.

- Si le diagnostic est posé en début de grossesse, on procédera a
I’ablation de 1’ceuf ectopique du fait du danger de 1’évolution d’une

telle grossesse.

- Si ’on est ramené a voir 'une de ces grossesses tardivement,
certains auteurs ont proposé une liste de critéres requis pour un

traitement conservateur des GA :

o absence de malformation ;

o absence de signe de décompensation maternelle ou feetale;
o surveillance du bien-étre feetal ;

o insertion placentaire dans le bas abdomen : a distance du foie

et de la rate ;
o présence de liquide amniotique autour du feetus ;
o hospitalisation continue dans une structure adaptée ;

o consentement €clairé de la patiente.
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Une réflexion multidisciplinaire devra é&tre menée incluant
obstétricien, pédiatre, réanimateur en étroite collaboration avec le
couple diiment informé. Cette réflexion intégrera I’age maternel, la
parité, le contexte de survenue de la grossesse (long passé de
stérilité, PMA...) le terme diagnostique, les données
anatomocliniques, de I’imagerie (morphologie feetale, localisation de
la grossesse, site d’insertion placentaire), la possibilité d’acces a une

structure médicochirurgicale et de réanimation adaptée.

En pratique, si le diagnostic est posé avant 20 SA, I’interruption de
grossesse sera discutée, et déroger a cette attitude doit rester
exceptionnel. En cas de décision de conservation de la grossesse,
I’hospitalisation dans une structure adaptée jusqu’a la naissance

s’impose.

Le terme de la laparotomie programmée est variable dans la

littérature de 34 a 38 SA.
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VII- EVOLUTION ET PRONOSTIC :

Dans la localisation abdominale de la GEU les deux grossesses peuvent

évoluer simultanément jusqu’a terme, c’est le cas de notre 1°° patiente.

-Dans les observations comptabilisées par Choukroun et coll. [11] 35% des

grossesses simultanées donnent un enfant vivant.
A-Feetal :

-Le pronostic de la grossesse extra utérine dans le cadre d’une grossesse

combinée est généralement bon.

-30 a 75% des GIU évoluent a terme aprés traitement de la GEU. [2,7,

80,81]. c’est le cas de 4 de nos patientes qui ont évoluées a terme.

-Le traitement par laparotomie ne semble pas perturber le développement
de la GIU, sous réserve que la manipulation de I'utérus soit minimale et

I’anesthésie de courte durée ; la tocolyse prophylactique est discutable [2,82]
B- Maternel :

- Il est fonction de la précocité du diagnostic qui permet de préserver la
fécondité ultérieure de la femme, et d’éviter la mortalité maternelle du fait de

I’hémopéritoine et de I’intervention en urgence [64].

-Le pronostic maternel est comparable a celui des grossesses extra utérines
simples, avec une mortalit¢ inférieure a 1% [83]. Aucun cas de mortalité

maternelle n’a été rapporté apres 1983 dans la littérature.
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-La fécondité ultérieure peut étre compromise définitivement ou fortement
réduite si une hystérectomie doit étre réalisée devant une hémorragie
incontrolée, en cas de grossesse de la corne utérine, ou si une ovariectomie est

rendue nécessaire par une grossesse ovarienne trés hémorragique [86].
C- De la grossesse extra utérine :

- Comme nous ’avons vu précédemment, dans presque tous les cas, elle se

termine au cours du premier trimestre de grossesse

- Si le feetus extra utérin arrive a terme, il s’agira alors d’une grossesse
ovarienne ou abdominale ; la mortalité et la morbidité du jumeau extra utérin

seront trés importantes.
o Il existe des facteurs pronostiques :
o Hypotrophie : due a I'insertion et aux altérations placentaire
o Syndrome dysmorphique
o Hypoplasie pulmonaire
o Le lieu d’insertion placentaire

Le nouveau né de la premicre patiente issue de la grossesse abdominale
¢tait hypotrophe, avec dolichocéphalie en rapport avec la position constante
dans le cul de sac de Douglas, des pieds bots, déformation plastique de la téte
avec un aspect de dolichocéphalie, hypoplasie pulmonaire en rapport avec un
mauvais développement de la cage thoracique, responsable d’une détresse

respiratoire néonatale.
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Conclusion
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-Le but de ce travail a ét¢ de démontrer que bien que ce type de grossesse
soit rare, sa fréquence est en nette augmentation a cause de [’utilisation
croissante des inducteurs de l’ovulation et de l’augmentation des facteurs

favorisants la GEU.

-Le diagnostic de grossesse hétérotopique ne doit pas étre exclu par la
découverte d’une GIU sur un cycle spontané. Elle doit étre suspectée devant
toute apparition de douleur abdominale, la présence d’une masse latéro-utérine
avec ou sans écho embryonnaire visible et/ou présence d’épanchement intra-

péritonéal au premier trimestre de la grossesse.
-Nous avons voulu souligner 2 points :

e L’importance de prévention des complications de ce type de grossesses
par une surveillance minutieuse de toute femme qui aura subi une

méthode de procréation médicalement assistée.

e L’importance capitale de I’échographie transvaginale pour le diagnostic

le plus précoce possible.

Ainsi, plus le diagnostic aura été précoce, plus le traitement sera

conservateur et plus la grossesse intra-utérine pourra évoluer jusqu’a son terme

Méme si le diagnostic de ces grossesses reste difficile et déroutant malgré
les apports de 1’échographie, nous devons toujours garder a I’esprit qu’une

grossesse intra-utérine peut en cacher une autre.
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RESUME

Titre : Les Grossesses Hétérotopiques, a propos de 5 cas.
Auteur : Meriem MOUHARIR
Mots Clés : Grossesse — Grossesses Hétérotopiques - ceelioscopie

-Introduction :
La grossesse hétérotopique est définie par la coexistence d’une grossesse intra-utérine et d’une

grossesse extra-utérine, quelle que soit sa localisation. Elle est rare mais non exceptionnelle. Sa
fréquence est en nette augmentation a cause de 1’utilisation croissante des inducteurs de 1’ovulation et

de I’augmentation des facteurs favorisants la GEU.

-Objectif :
L’objectif de I’é¢tude est de discuter 1’étiopathogénie de la maladie, sa fréquence, ses facteurs de

risques, les principales difficultés diagnostiques ainsi que la place du traitement chirurgical et médical.

-Matériel et méthodes :

Nous présentons une étude rétrospective a propos de 5 cas de grossesses hétérotopiques, colligés au
service de gynécologie obstétrique de L’HMIMYV de Rabat sur une période de 10ans.

-Résultats et discussion :
Il s’agit de 5 femmes, 3 nullipares (60%) et 2 primipares (40%) dont 1’age varie entre 21 et 32ans.

L’infertilité antérieure (40%), les inducteurs de I’ovulation (40%) et I’antécédent de GEU (20%)

dominent les facteurs de risque de grossesse hétérotopique. Cliniquement 1’expression est marquée par
les douleurs, I’aménorrhée et les métrorragies. L’échographie Trans-vaginale a permis de poser le
diagnostic de GH chez toutes les patientes.

Le traitement reste dans 80% des cas un traitement radical, ¢’est ainsi que la salpingectomie reste le
traitement le plus fréquemment pratiquée.

Conclusion:
L’association de GIU et GEU n’est plus exceptionnelle, Et plus le diagnostic est précoce, meilleur est

le pronostic maternel et celui de la grossesse intra-uterine. D’ou la nécessité de garder toujours présent
a D’esprit qu’une grossesse intra-utérine peut en cacher une autre extra-utérine, surtout chez une

patiente qui a eu recours a une méthode de procréation médicalement assistée pour obtenir sa

Zrossesse.
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SUMMARY

Title: Heterotopic Pregnancy, about 5 cases.

Author: Meriem MOUHARIR

Keywords: Pregnancy — Heterotopic pregnancy — Laparoscopy.

-Introduction:

Heterotopic pregnancy is defined by the coexistence of an intrauterine pregnancy (IUP) and an ectopic
pregnancy, regardless of its location. It is rare but not exceptional. The frequency of GH is increasing
sharply because of the increasing use of ovulation induction and the increase of risk factors of EP.
-Goals:

Our study aims to discuss the etiopathogenesis of the disease, its frequency, its risk factors, the main
diagnostic difficulties as well as the place of the surgical and medical treatment.

-Material and methods:

We present a retrospective study on 5 cases of heterotopic pregnancies diagnosed and treated in the
department of obstetrics and gynecology in HMIMYV of rabat over a period of 10 years.

Results and discussion:

The study revolves around 5 women, 3 nulliparas (60%) and 2 primiparas (40%) whose age varies
between 21 and 32 years. Previous infertility (40%), ovulation inducers (40%), and previous ectopic
pregnancy (20%) dominate risk factors for GH. The clinical expression was marked by pain,
amenorrhea and metrorrhagia. Transvaginal ultrasound confirmed the diagnosis in all cases.

The treatment remains in the majority of cases, a radical treatment; this is how salpingectomy remains
the treatment most frequently performed.

Conclusion:

The association of GIU and GEU is no longer exceptional. The earlier the diagnosis, the better the
maternal prognosis and that of intrauterine pregnancy. Hence the need to always keep in mind that an
intrauterine pregnancy can hide another ectopic, especially in a patient who has used a method of

assisted procreation to get her pregnancy.
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Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur

sont dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir [honneur et les

nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et

mon patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales

d'une fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.



b)) e

o Mo M) s
ol el

A sgei gl 2 Vy o 13 (b s iasllo s 2

.L“;L‘;j/\m;?:pw_a,—%ii

g gl Joobl b el Ll gzl
}%LMWA/WWBLW)@,A&J&/\}ww‘/uo\}

L Wasggall Y] q:j\/j}

il il s 1 e fly sl b Jom sl o

~ gm’.-\jg“(wj g}/j @L’Jj &> ‘/.(,:p\é dygg_;b‘/}@a—\z 230l
e s oW lsl ) e s o Jm Bl

RRERRH (NN 5 (RSP SN W P WY RS 1P

A Uiy L] ol o gl n Y

oL s dily



by = ) dad daslr
LUy Bually BN 31

443 .3, oy b 2017 : i

294 30ll Jooll

Zillla 05 ssaay

iyl

<95k 4
33550 0=1 30 s daa i U1
by 1992 8109 g3k

bl o8 alygi sl Gslad Jooil

Ol s gl Jeall — Jeall sdlad) cilalsl

8L oo d oSl daddl 31 (3 s

oot oS5 55 st
slsa FEN T 3 Ry
NP9 il oS ez et

gty il ol yel & 3l
eial Bl 1Bt

sbael by S § 3]

ey o gl
sl ALY G Sl



