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RESUME

SUMMARY

La grossesse hétérotopique est une pathologie rare
mais grave du fait de I'impact péjoratif sur le pronostic
maternel et I'évolutivité de la grossesse intra-utérine
en cas de retard au diagnostic. Sa prise en charge
constitue un challenge, en effet le traitement de la
grossesse extra-utérine doit permettre de préserver
celle intra-utérine. La voie coelioscopique permet
une prise en charge efficace en réduisant les
complications. Nous rapportons une série de deux
cas cliniques de grossesses hétérotopiques tubaires
prises en charge par voie coelioscopique en urgence
au Centre Hospitalier National Dalal Jamm a Dakar.
L'échographie pelvienne nous a permis de poser le
diagnostic en préopératoire. Le temps d’intervention
était inférieur a 60 minutes et les suites opératoires
ont été simples. Les deux patientes ont accouché a
terme par voie basse de nouveau-né bien portant.
L'abord coelioscopique est la voie a privilégier pour
la prise en charge chirurgicale des grossesses
hétérotopiques afin de réduire la morbi-mortalité
opératoire.

Mots-clés : Grossesse hétérotopique; Coelioscopie;
Urgence gynécologique.

Laparoscopic management of heterotopic
pregnancies: about two cases at Dalal Jamm
National Hospital

Heterotopic pregnancy is a rare but serious pathology
due to the negative impact on maternal prognosis.
The delay in diagnosis impacts the prognostic of the
intrauterine pregnancy. Laparoscopic surgery allows
an effective approach and reduce complications. We
report a serie of two cases of heterotopic pregnancy
diagnosed and treated at the Dalal Jamm National
Hospital Center in Dakar. Pelvic ultrasound allowed
us to make the diagnosis preoperatively in both
cases. The surgery time was less than one hour and
no major complications was diagnosed. Both patients
delivered a healthy newborn at full term. Laparoscopic
surgery is the gold standard for surgical approach of
heterotopic pregnancy. .

Keywords: Heterotopic pregnancy; Laparoscopic
surgery; Gynecological emergency.

INTRODUCTION

La grossesse hétérotopique est une entité clinique
exceptionnelle et de diagnostic souvent tardif du
fait de la cohabitation d’'une grossesse extra-utérine
avec une grossesse intra-utérine évolutive [1]. Le
développement des techniques d’aide meédicale ala
procréationentraineuneaugmentationdelaprévalence
des grossesses hétérotopiques entre 1 et 3 % [2,3].
L’amélioration de I'accessibilité et des performances
de I'échographie pelvienne permet un diagnostic plus
précoce en cas de douleurs pelviennes en cours de
grossesse [4]. Le diagnostic précoce d’'une grossesse
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hétérotopique nous impose d’avoir une prise en
charge moins invasive. La voie coelioscopique est
depuis deux décennies la référence pour la prise en
charge chirurgicale des grossesses extra-utérines
[5,6]. La faisabilité et la sécurité de la coelioscopie
en cours de grossesse ont été démontrées pour la
prise en charge de pathologies annexielles mais
aussi de pathologies digestives. Cependant dans
notre contexte d’exercice, la réalisation de cet acte
en urgence demeure rare. Nous rapportons deux cas
de grossesses hétérotopiques prises en charge en
urgence par voie coelioscopique au sein du Centre
Hospitalier National Dalal Jamm a Dakar (CHNDJ).
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I. PRESENTATION DES OBSERVATIONS
Observation 1

Patiente de 31 ans, quatriéme geste, sixiéme pare
avec des antécédents de 3 grossesses gémellaires
spontanées, sans antécédent médical ni chirurgical
particuliers. Elle a été admise dans le service de
gynécologie-obstétrique du CHNDJ en Avril 2022.

A son admission, la patiente rapportait une douleur
de la fosse iliaque droite a type de coup de poignard,
évoluant depuis 48 heures accompagnée de
métrorragies minimes a 9 semaines d’aménorrhées
(SA). L'examen clinique retrouvait des constantes
hémodynamiques stables, la palpation abdominale
retrouvait une défense en fosse iliaque droite. Le
taux d’hémoglobine était a 11,5 g/dL.

L’échographie pelvienne par voie endovaginale
avait confirmé la présence d’une grossesse mono
embryonnaire intra-utérine évolutive de 9 SA et 5
jours avec une longueur cranio-caudale (LCC) de
28.7mm ainsi qu’'une image latéro-vésicale droite de
48 x 24mm de diamétre (Figure 1, Figure 2).
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Figure 1: Echographie abdominale objectivant une
grossesse mono embryonnaire intra-utérine
évolutive de 9 SA + 5 jours. Mise en évidence
par un cercle rouge, d'une image latéro-
utérine droite. Fléche noire indiquant le haut,

fleche rouge indiquant la droite
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Figure 2 : Echographie endovaginale objectivant, en
encadré rouge, une image annexielle droite
embryonnée. Fléche noire indiquant le haut,

fléche rouge indiquant la droite
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Une coelioscopie opératoire a été réalisée. Création
du pneumopéritoine a l'aiguille de Veress aprés une
incision sous ombilicale. La pression d’insufflation
initiale était de 15 millimétres de mercure (mmHg) puis
abaissée a 10mmHg aprés l'introduction des trocarts.
Deux trocarts opérateurs ont été nécessaires, un en
sus-pubien et un en fosse iliaque gauche.

L'exploration avait permis de confirmer la grossesse
extra utérine (GEU) rompue et fixée en position
latéro-utérine droite avec un hémopéritoine d’environ
300 millilitres (Figure 3). L'annexe contro-latérale
était saine et 'utérus globuleux. Une salpingectomie
antérograde droite a été réalisée.
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Figure 3 : Grossesse extra-utérine droite interstitielle

rompue. Fléche noire indiquant le haut, fleche
rouge indiquant la droite. Encadré vert et fleche
orange indiquant les différentes structures

Le temps d’intervention était de 45 minutes. Les suites
opératoires étaient simples. La patiente était sortie
d’hospitalisation 48 heures apreés l'intervention.

Une supplémentation par voie vaginale en
progestérone a été instaurée pour 3 semaines. La
patiente a accouché a 40 semaines d’aménorrhée par
voie basse d’un nouveau-né pesant 4120 grammes.

Observation 2

Patiente de 26 ans, primigeste, sans antécédent
médical ni chirurgical particulier, admise en Juillet
2022 sur un tableau de douleurs pelviennes
associées a des métrorragies évoluant depuis 48
heures a 9 SA. Lexamen clinique retrouvait des
constantes hémodynamiques stables, et la palpation
abdominale une sensibilité de la fosse iliaque droite.
Le taux d’hémoglobine était a 11,9 g/dl .
L’échographie endovaginale montrait une grossesse
mono embryonnaire intra-utérine évolutive de 9 SA
avec une LCC de 24 mm, associée a une image
hétérogéne latéro-utérine droite de 51 mm x 38 mm
et un épanchement de moyenne abondance dans le
cul de sac de Douglas. Le protocole opératoire était
le méme que pour la premiére patiente.
L'exploration a mis en évidence un hémopéritoine de
200 millilitres, l'utérus était augmenté de volume, et
la grossesse extra utérine était droite rompue.
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Une salpingectomie droite a été réalisée.
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Figure 4 : Piéce opératoire, trompe droite avec une

grossesse extra-utérine rompue. Encadré vert
et fleche orange indiquant la grossesse extra-
utérine rompue

Les suites opératoires étaient simples avec une sortie
le lendemain de lintervention. Une supplémentation
par voie vaginale en progestérone a été prescrite
jusqu’a 12 SA. La patiente a présenté une cystite a 7
jours de l'intervention, grade Clavien — Dindo a 1.

La patiente a accouché par voie basse a 39 SA d'un
nouveau-né pesant 2800 grammes.

Il. DISCUSSION
Nous rapportons deux cas de grossesses
hétérotopiques  spontanées. Llincidence des

grossesses hétérotopiques spontanées est estimée
a 1 cas sur 30.000 grossesses [1]. Nous avons
pris en charge deux patientes pour cette indication
dans notre série du fait de la possibilité dans
notre structure de réaliser les coelioscopies en
urgence. Les grossesses extra-utérines tubaires
ont été diagnostiquées par échographie dans la
neuviéeme semaine d’aménorrhée et confirmés lors
de I'exploration coelioscopique. Une salpingectomie
antérograde a été réalisée dans les deux cas avec
des suites opératoires simples. Les deux patientes
ont accouché a terme de nouveau-nés bien portants.
Les grossesses hétérotopiques sont une entité
clinique rare et leur incidence augmente en cas de
recours a une procréation médicalement assistée [3].
Le diagnostic est souvent difficile du fait de signes
cliniques non spécifiques, le taux des béta-HCG n’a
pas de valeur prédictive vu la coexistence avec la
grossesseintra-utérine. Dans notre série, le diagnostic
échographique a été suspecté par les gynécologues
en formation et confirmé par le gynécologue sénior.
La confirmation du diagnostic en pré-opératoire nous
a permis d’adapter au mieux notre prise en charge.
L'échographie pelvienne est le principal examen
paraclinique qui permet de poser le diagnostic et ce,
dans moins de la moitié des cas [7].
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Une série rétrospective de tous les cas de ccelioscopie
réalisés chez des patientes en cours de grossesse
intra-utérine évolutive au CHU de Clermont-Ferrand,
retrouvait 2 cas de grossesses hétérotopiques sur
les 34 patientes opérées sur une période de 6 ans.
La technique d’open coelioscopie a été utilisée
pour 35 % des interventions dans leur série, pour
nos patientes nous avons opté pour l'utilisation de
l'aiguille de Veress avec une incision sous ombilicale
vu le terme précoce, mais aussi l'indisponibilité de
trocart d’'open coelioscopique [8]. De plus, Collinet et
al. a travers une revue de la littérature ont confirmé la
faisabilité et la sécurité de I'abord coelioscopique en
cours de grossesse. A partir du deuxiéme trimestre de
grossesse, la création du pneumopéritoine se fera par
deux techniques préférentielles, soit une technique
d’'open coelioscopie ou un abord en hypochondre
gauche [9].

L’abord coelioscopique a permis de réduire la durée
d’hospitalisation comparée a la laparotomie et une
réhabilitation précoce des patientes. Les patientes
ont eu un lever précoce 6 heures aprés I'intervention
et sont sorties d’hospitalisation entre 24 et 48 heures.
D’aprés Dehghani et al. la réhabilitation précoce
permet de réduire les douleurs post-opératoires et
les complications thromboemboliques [10]. La voie
coelioscopique a permis un temps d’intervention
inférieur a 60 minutes pour les deux patientes et
aucune n’a eu de thromboprophylaxie selon les
recommandations delasociété francaise d’anesthésie
et réanimation. Ceci a permis une réduction des co(ts
et des contraintes pour les patientes [11].

En Afrique, Tchantchou et al. ont rapporté la plus
importante série de patientes prises en charge par
coelioscopie en cours de grossesse. 12 patientes
avaient été opérées par coelioscopie en cours de
grossesse, parmi lesquelles 9 patientes dans un
contexte d’'urgence a I'hépital militaire de Libreville.
Les pathologies annexielles a type de torsion étaient
prédominantes et les suites opératoires ont été
simples [12] . L'une des difficultés rencontrées est
la faisabilité de I'endoscopie en urgence, en effet
I'absence de disponibilité du matériel de coelioscopie
ou du personnel formé est un frein a la réalisation
en toute sécurité d’intervention en urgence. L'apport
indiscutable de cet voie d’abord pour la prise en
charge de nos patientes impose une amélioration des
plateaux techniques et de la formation du personnel.
La réalisation en urgence des endoscopies dans nos
structures d’exercice est une avancée notable.

CONCLUSION

La prise en charge chirurgicale est la seule alternative
thérapeutique en cas de grossesse hétérotopique
a localisation tubaire. La voie coelioscopique doit
étre privilégiée afin de limiter les complications
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maternelles et améliorer Iissue de la grossesse
intra-utérine. Une meilleure organisation de notre
systéme de soins permettra dans un premier temps
d’adresser les patientes vers les structures équipées
pour leur prise en charge. La vulgarisation de la
formation aux techniques de chirurgie mini-invasive
et 'équipement des structures permettra dans un
second temps d’améliorer la prise en charge des
patientes et réduire la morbi-mortalité .

Conflit d’intéréts : Aucun.
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