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L’entité grossesse extra utérine gémellaire reste exceptionnelleavec une 

incidence de 1/200 grossesses extra-utérines. Sa prise en charge est 

dans la majorité des cas chirurgical. Nous exposons un cas exceptionnel 

de GEU gémellaire evolutive au sein de notre structure. Présentation du 

cas : Une femme de 40 ans multipare,avec comme antécédents 

pathologiques les infections génitales hautestraitées à répétition ; qui 

s’est présentée aux urgences obstétricales pour des douleurs pelviennes 

et métrorragies évoluant depuis 24 heures avec retard des règles de 

deux mois,son état hémodynamique était stable avec TA : 11/06 mmhg, 

FC : 75bpm.Le compte-rendu de l’évaluation échographique a fait état 

d’une grossesse gémellaire extra-utérine droite évolutive, avec un 

épanchement péritonéal de moyenne abondance. Nous avons réalisé 

une laparotomie en urgencedurant laquelle les sacs gestationnels furent 

évacués et ainsi qu’une salpingectomie droitevu l’état de la trompe. 

Conclusion : la stratégie de prévention afin de diminuer le taux de 

décès maternels lié à la GEU passe par laprévention primaire : 

campagne de promotion des préservatifs, campagne de dépistage des 

Chlamydias, campagne antitabac. 

 
Copy Right, IJAR, 2021,. All rights reserved. 

…………………………………………………………………………………………………….... 

Introduction:- 
La grossesse extra-utérine (GEU) est définie comme l’implantationd’une grossesse en dehors de l’utérus et 

représente 1 à 3 % des grossesses [1]. 

 

Elle reste potentiellement mortelle dans les formes rompues hémorragiquesméconnues.Elle pose un problème 

diagnostic et thérapeutique avec une évolutivité imprévisible dans le temps. 

 

L’entité grossesse extra utérine gémellaire reste exceptionnelle, peu de données la concerne dans la littérature, avec 

une incidence de 1/200 grossesses extra-utérines [5] et celle de la GEU gémellaire vivante est encore plus rare, et a 

été calculé pour être 1/125 000 grossesses [6].Sa prise en charge comme n’importe quelle autre GEU fait appel à 

unarsenal thérapeutique de plus en plus large allant de l’abstentionau traitement chirurgical radical en passant par le 

traitementmédical. 

 

Nous illustrons à travers cet exposé un cas exceptionnel de GEU gémellaireevolutiverencontrée dans notre structure. 
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Présentation du Cas 

Une femme de 40 ansayant quatre enfants vivants par voie basse, avec comme antécédentspathologiques les 

infections génitales hautestraitées à répétition, ses cycles menstruels sont réguliers, grossesse non induite (la patiente 

n’avait reçu aucune thérapie d’infertilité) ;qui s’est présentée  aux urgences obstétricales pour des douleurs 

pelviennes et métrorragies évoluant depuis 24 heures avec retard des règles de deux mois,son état hémodynamique 

était stable avec TA : 11/06 mmhg, FC : 75bpm. 

 

A l’examen somatique, elleavait unesensibilité pelviennemanifeste et l’examen sous speculum montrait le col de 

l’utérusfermé avec des métrorragies minimes noirâtres, un cri de douglas présent au toucher rectal. 

 

Le compte-rendu de l’évaluation échographique a fait étatd’unutérus vide avec ligne de vacuité en place, présence en 

latéroutérin de deux sacsgestationnelscontenantchacun un embryon visible avec activité cardiaque positive 

de7SA2jours :il s’agissait donc d’une grossessegémellaire extra-utérine droiteévolutive, avec un 

épanchementpéritonéal de moyenneabondance. 

 

Les résultats des analyses de laboratoireramené par la patiente étaient : Bhcg 12673UI/L, la concentration de 

l’hémoglobine de lapatiente était de 8g/dl.  

 

Nous avons réalisé une laparotomie en urgence, à l’exploration on a retrouvéunetrompe droite rompueavec deux 

sacsgestationnels contenant chacun un embryon (Photo 1). Ona procédé alors à l’extirpation des sacs gestationnelset 

ainsi qu’à une salpingectomie droite (Photo 2) vul’état de la trompe, aussi une aspiration de l’hémopéritoine. 

 

La trompe gauche était indemne. 

.  

Photo 1:- GEU gémellaire avec trompe rompue. 

 

 
Photo 2:- les deux sacs gestationnels avec embryons. 

 



ISSN: 2320-5407                                                                               Int. J. Adv. Res. 9(09), 629-632 

631 

 

Les suites post opératoires ont été simples, autorisant une sortie du service au 3
e
jour de son hospitalisation. 

L’examen anatomo-pathologique de la pièce opératoire était en faveur d’une grossesse extra-utérinegémellaire. 

 

Discussion:- 
La grossesse gémellaire extra-utérine évolutive est une entité rare [6]. 

 

Dans la littérature médicale publiée en anglais, il n’y a eu que sept autres cas de grossessesgémellairesévolutives 

ectopiques [7]. Il s’agit de la première description dans notre formation. 

 

Son mécanisme physiopathologique comme les autres GEU pourrait être secondaire au reflux ou à la non 

progression de l’ovocyte fécondé vers la trompe [2,3,4]. En procréationmédicalementassistée le transfert de plusieurs 

embryons pourraitêtre un facteur de risque[15]. 

 

Sa symptomatologie clinique est similaire à celle des autres GEU. La classique triade faite de douleurs abdominales, 

aménorrhées secondaires et métrorragies chez une femme en période d’activité génitale comme chez notre patiente a 

été décrite par quasiment tous les auteurs [8,9]. 

 

L’examen clinique est insuffisamment fiable pouvant même conduire à des errancesdiagnostiques pouvant retarder la 

prise en charge [10]. Selon la symptomatologie nous pouvons retrouver une anémie clinique jusqu’à une irritation 

péritonéale qui témoigne de la constitution d’un hémopéritoine [11,12]. 

 

L’association de la triade diagnostique classique à untaux de ßHCG supérieur à 1500 Unités Internationalespar litre 

(UI/l), l’absence de sac gestationnel en intra-utérin et la présence d’une masse latéro-utérineindépendante de l’ovaire 

porte a priori le diagnostic de grossesse extra-utérine [13]. Cependant on peut noter une élévation inhabituelle du 

taux des ßHCG par rapport au GEU monofoetale. 

 

L’évolution est rapide vu la surdistension de la trompe, l’exposant ainsi à une rupture précocement. 

 

La thérapeutique estfonction de plusieurs paramètres regroupés dansle score clinico-biologique de Fernandez [14]. 

Le traitement médical dans les GEU gémellairesévolutivesn’est pas une bonne option vu le risque important de 

rupture. En tenant compte du risque de rupture précoce et d’hémopéritoine, le traitement chirurgical reste l’option la 

plus appropriée, et la laparoscopie reste le gold standard ; bien que le traitement conservateur soit privilégié, le 

traitement radical reste inévitable lorsque la trompe est déchiquetée ou qu’il existe un problème d’hémostase. 

 

Notre patiente a ainsibénéficié d’une laparotomie avec salpingectomie droite du fait de l’étatdélabré de la trompe ne 

permettant pas le traitement conservateur. 

 

Conclusion:- 
Un diagnostic précis et précoce dans la grossesse gémellaire extra-utérine estencore plus utile, car de telles 

grossesses peuvent se développerplus grand et, par conséquent, ont un risque plus élevé de rupture. 

 

La diminution des décès maternels par GEU repose sur laprévention primaire : campagne de promotion des 

préservatifs, campagne de dépistage des Chlamydias, campagne antitabac. 
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