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Grossesse Abdominale de Diagnostic Tardif avec Naissance Vivante :
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Late diagnosis of an abdominal pregnancy with a born alive child: a case report
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RESUME

La grossesse abdominale constitue une éventualité rare des grossesses extra-
utérines correspondant a I’implantation du trophoblaste dans la cavité
péritonéale. Le diagnostic et la prise en charge sont difficiles. Nous rapportons
le cas d’une patiente de 26 ans qui a consult¢ a I’Hopital Dominicain Saint
Martin de Porrés de Mvog Betsi & Yaoundé pour une grossesse abdominale
évolutive a un age gestationnel de 27 semaines. Malgré la présence de signes
évocateurs et le nombre d’échographies réalisées, le diagnostic de grossesse
abdominale n’avait pu étre établi que tardivement. Nous avons procédé a une
laparotomie a 37 semaines et extrait un nouveau-né vivant sain. L’ablation du
placenta a été compléte. Nous n’avons noté aucune complication maternelle ou
feetale. L’importance de ce cas est de souligner la difficulté a poser le diagnostic
de grossesse abdominale dans notre environnement malgré le recours plus
fréquent a I’échographie et la possibilité d’accouchement a terme d’enfant sain.
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ABSTRACT

Abdominal pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy resulting from
implantation of a fertilized ovum in the peritoneum. Diagnosis and management
of abdominal pregnancy are difficult. We report a case of 26-year-old female
presenting at 27th week of pregnancy for abdominal pregnancy at Hopital
Dominicain Saint Martin de Porrés - Mvog Betsi - Yaounde. Even if she had
allusive symptoms of abdominal pregnancy and she had performed previous
ultrasonographies, the diagnosis was established lately during pregnancy. She
delivered at 37th week a non dysmorphic live baby. The placenta was entirely
removed and no maternal or fetal complication was noticed. The importance of
this case report is to highlight the difficulties to established the diagnosis of
abdominal pregnancy in our setting and to underline the possibility of a full term
delivery of non-dysmorphic live baby.
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publications [4,6]. Tandis que la mortalité périnatale varie
de 40 a 100% selon les études [1,4,7]. Nous rapportons le
cas d’une naissance vivante sur une grossesse abdominale
a 37 semaines a I’Hopital Saint Martin de Porres.

INTRODUCTION

La grossesse abdominale se définit comme une
implantation trophoblastique dans la grande cavité
péritonéale, constituant ainsi une localisation rare de la

grossesse extra utérine (GEU). Elle représente 1,3% a
4,3% des GEU selon les études [1, 2] et pose la
problématique du diagnostic et de la prise en charge. La
prévalence des grossesses abdominales en Afrique varie
entre 1 /1134 en Afrique du Sud, 1/2583 a Dakar [3] et
1/3750 accouchements a Libreville [4]. Le diagnostic est
difficile. Quarante a 45% des cas de grossesses
abdominales sont découverts avant 1’accouchement [1,5].
Ramachandran et al [6] souligne que I’échographie
couplée a un examen clinique permettent le diagnostic
positif de 50% des cas de grossesses abdominales. La
mortalité maternelle est située entre 0 et 30% selon les
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OBSERVATION MEDICALE

Nous rapportons le cas d’une patiente agée de 26 ans,
G3P2002 (2 enfants vivants), coiffeuse et célibataire. Elle
a été référée dans nos services a un age gestationnel de 27
semaines, pour la prise en charge d’une grossesse
abdominale de découverte échographique ; 1’échographie
ayant éte faite un mois plus tét.

La grossesse actuelle avait été marquée par la survenue a
la 9éme semaine d’aménorrhée d’un épisode de
saignement per vaginal minime et de pelvialgie motivant
une consultation. Une échographie pelvienne réalisée
avait rapporté la présence d’un sac gestationnel intra-
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utérin non embryonné, des annexes normales et le résultat
en faveur d’une grossesse arrétée avait indiqué la
réalisation d’une aspiration manuelle intra-utérine. La
récidive de la pelvialgie avait motivé durant les mois
suivants la réalisation de trois échographies dont les
conclusions respectives étaient celles d’une grossesse
intra utérine monofoetale normale évolutive de 16, 17 et
23 semaines. Une 5éme échographie faite a la suite d’un
autre épisode de douleur abdomino-pelvienne avait révélé
pour la premiére fois la présence d’une grossesse
abdominale monofoetale évolutive de 25 semaines.

La patiente avait fait un suivi prénatal de qualité moyenne.
Le bilan prénatal comportant les sérologies VIH, syphilis,
hépatite virale B et C, un prélévement vaginal et une
bandelette urinaire était normal. Elle avait un antécédent
d’infertilité secondaire de deux ans et de sérologie
chlamydiae positive non documentée.

Compte tenu de 1’4ge gestationnel avancé, nous avions
opté pour une approche par 1’expectative en accord avec
la patiente et continué le suivi prénatal de celle-ci. En
raison de la persistance de douleur abdominale d’intensité
modérée a sévere, évaluée entre 7 et 9 selon 1’échelle
visuelle analogique (EVA), une administration réguliere
d’antalgique et d’antispasmodique (paracétamol et
phloroglucinol) était faite.

Nous avons réalisé une laparotomie a la 37éme semaine
par une incision médiane sus et sous ombilicale. Les
constatations opératoires étaient : un utérus non gravide
augmenté de taille, un sac gestationnel inclus dans le
ligament large gauche avec feetus vivant de sexe masculin
pesant 2400g en position transversale sans déformation
apparente, la trompe gauche non visualisée, une insertion
du placenta sur la face antérieure du ligament large gauche
et le bord gauche de I’utérus, I’annexe droite adhérée a
I’utérus. Nous avions procédé a une extraction feetale et
une résection du ligament large gauche emportant la
totalité du placenta et I’annexe gauche. Les pertes
sanguines étaient estimées a 1300cc de sang. Une unité de
culot globulaire compatible avait été transfusée durant
I’intervention chirurgicale. Le suivi post opératoire avait
été normal et la patiente était sortie au 5éme jour. Une
échographie abdominopelvienne faite ce jour était sans
particularite.

DISCUSSION

La grossesse abdominale constitue une localisation rare de
la grossesse extra utérine et partage les mémes facteurs de
risque que celle-ci [8]. D’autres facteurs de risque ont été
identifiés, il s’agit des avortements & répétition, du bas
niveau socioéconomique, d’un mauvais suivi prénatal et
de la fécondation in vitro [6,9]. Dans le cas que nous
présentons, la patiente est issue d’'un milieu
socioéconomique peu favorisé, a présenté une infertilité
secondaire de deux ans et a rapporté un antécédent non
documenté de sérologie chlamydiae positive.

Les criteres de Studdiford permettent de distinguer les
grossesses abdominales primitives des grossesses
abdominales secondaires. Les grossesses abdominales
primitives sont exceptionnelles et correspondent a une
implantation directe de 1’ceuf fécondé sur le péritoine par
retard de captation. Les localisations primitives sont le cul
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de sac de Douglas, la face postérieure de 1’utérus, le fond
utérin, le foie, la rate et le diaphragme [1]. Les grossesses
abdominales secondaires, plus fréquentes, sont décrites
comme une greffe aprés un avortement tubaire ou une
bréche utérine. Selon Picaud et al, I’appréciation des
critéres de Studdiford est difficile au-dela du 6éme mois
[4]. Dans notre cas, nous n’avons pas pu vérifier I’ intégrité
des annexes et de la paroi utérine du fait de I’implantation
du placenta sur I’annexe gauche et le ligament large
gauche. Nous pouvons néanmoins formuler I’hypothése
d’une grossesse secondaire a un avortement tubaire ou une
rupture de GEU consécutive a I’épisode de saignement et
de pelvialgie survenu a la 9éme semaine ; I’aspiration
manuelle qui s’en est suivie pouvant également constituer
une bréche utérine.

Les signes cliniques évocateurs de grossesse abdominale
ne sont pas spécifiques et sont plus souvent retrouvés en
cas de grossesse avancée. Il peut s’agir de douleur
abdominale synchrone des mouvements actifs foetaux,
parfois accompagnée de troubles du transit intestinal, de
la palpation des parties foetales sous la peau maternelle,
d’une anomalie de la forme de ’abdomen maternel liée la
présentation feetale anormale, un col utérin dur long et fixé
sous la symphyse pubienne [7,10]. Ces signes étaient
retrouvés chez notre patiente a son arrivée dans le service.
Des complications de type hémopéritoine, anémie,
hémorragie digestive, oligurie, compression urétérale,
fistule cutanée, fistule amnio digestive ou échec
d’induction constituent également des circonstances de
découverte de grossesse abdominale [7,8].

La plupart des études reléve le caractére tardif du
diagnostic dans les pays en voie de développement [1,4,8].
Faller et al [11] souligne I’importance de 1’échographie du
premier trimestre dans le diagnostic précoce de la
grossesse abdominale en insistant sur la prééminence de
la voie endovaginale et la visualisation des annexes
comme  éléments  déterminants. Les  signes
échographiques de grossesse abdominale sont : ’absence
de visualisation de la paroi utérine entre la vessie
maternelle et le feetus, la localisation du placenta en
position extra-utérine, la visualisation des parties feetales
proches de la paroi abdominale maternelle, la présentation
anormale du feetus et I’absence de liquide amniotique
entre le placenta et le feetus [1,5]. Dans le cas que nous
décrivons, malgreé le fait que la patiente ait consulté tot et
fait une échographie au premier trimestre et d’autres apres
I’aspiration manuelle intra-utérine, il a fallu attendre la
25eme semaine et la cinquieme échographie pour que le
diagnostic de grossesse abdominal soit évoqué. La
compétence des techniciens et la qualit¢ de ces
échographies sont questionnables; la premiere
échographie documentée n’étant pas endo-vaginale.

Les explorations comme le scanner et I’IRM permettent
en cas de doute de confirmer le diagnostic et de déterminer
les limites d’insertion du placenta [1,7,12]. En cas de
grossesse abdominale précoce, la ccelioscopie constitue
un outil essentiel avec un double rélea la fois
diagnostique et thérapeutique.

La prise en charge de la grossesse abdominale d’age
avanceé est essentiellement chirurgicale. Il n’existe pas de
consensus sur le délai de I’accouchement et la patiente
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doit étre informée des risques encourus a poursuivre la
grossesse [6]. L’hémorragie du site d’implantation du
placenta peut étre massive si les vaisseaux ne sont pas
identifiés et ligaturés. L’ablation du placenta augmente les
risques d’hémorragie et de transfusion sanguine [2]. De
I’autre c6té, ’approche conservatrice consistant a laisser
en place le placenta comporte des risques de péritonite,
d’abeés, d’occlusion intestinale, de pré éclampsie, de ré-
intervention chirurgicale et d’hospitalisation prolongée
[5,6]. Dans notre cas, l’ablation du placenta a été
compléte, emportant I’annexe gauche et la majeure partie
du ligament large gauche.

La morbidité et la mortalité maternelles restent une
préoccupation essentielle. Si mortalité maternelle se situe
entre 0 et 30% selon les études, Picaud et al ne note pas de
déces dans sa série au Gabon [4]. 1l reléve toutefois que la
morbidité est liée aux complications chirurgicales et que
I’utilisation du méthotrexate en cas de conservation du
placenta réduit le risque de complications opératoires.
Concernant les malformations feetales, leur prévalence
varie de 20 & 40% [1,4]. Le taux de mortalité feetale selon
les séries varie de 40 2 100% [1,4,7]. L’hypotrophie feetale
et ’oligoamnios en sont les principales causes.

CONCLUSION

La grossesse abdominale aboutissant a une naissance
vivante d’un enfant sain est une éventualité rare. Le
diagnostic anténatal demeure difficile dans notre contexte
malgré la vulgarisation de la pratique des échographies.
Nous rappelons D'intérét d’évoquer la suspicion de
grossesse  abdominale  devant toute  grossesse
accompagnée de douleurs abdominales persistantes en
présence de facteurs de risque et de libeller le bulletin
d’examen échographique de fagcon adéquate.
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Fig 2 : Vue opératoire du nouveau-né

Fig 5 : Nourrisson a I’age de 5 mois
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