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Résumé
Objectif :
Préciser les difficultés diagnostiques et décrire le pronostic
materno-fœtal de la grossesse abdominale avancée.
Cas cliniques :
Les auteurs décrivent un cas de grossesse abdominale
avancée. Le diagnostic s’est fait tardivement au décours
d’une complication majeure : l’hémopéritoine. A cet effet ils
soulignent l’importance du diagnostic précoce du siège de la
grossesse notamment par l’échographie. En cas de doute
diagnostic, l’imagerie par résonnance magnétique est d’un
grand apport. Cependant son utilisation dans notre contexte
africain est limitée par sa non-disponibilité et par son coût
élevé.
Conclusion
Il existe des difficultés pour établir le diagnostic de grossesse
abdominale avancée notamment dans notre contexte
africain. Le pronostic materno-fœtal en est assombri. D’où
l’intérêt de la précocité du traitement, qui est en règle la
laparotomie. La difficulté thérapeutique réside en l’attitude
conservatrice ou non du placenta.
Mots clés : Grossesse abdominale avancée, Echographie,
Laparotomie, Hémopéritoine

Summary
Objective:
Define the diagnostic difficulties and describe the
materno-fetal prognosis of abdominal pregnancy
Clinical case:
The authors describe a case of advanced abdominal
pregnancy. The diagnosis was made late in the course of
a major complication: hemoperitoneum. For this
purpose, they emphasize the importance of early
diagnosis of the seat of pregnancy including ultrasound.
In case of doubt diagnosis, magnetic resonance imaging
is of great benefit. However, its use in our African
context is limited by its unavailability and high cost.
Conclusion
There are difficulties in establishing the diagnosis of
advanced abdominal pregnancy especially in our
African context. The maternal-fetal prognosis is
darkened. Hence the interest of the precocity of the
treatment, which is in laparotomy rule. The therapeutic
difficulty lies in the conservative attitude or not of the
placenta.
Keywords: Advanced abdominal pregnancy,
Ultrasonography, Laparotomy, Hemoperitoneum
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Introduction
La grossesse abdominale (GA) est une localisation
exceptionnelle de la grossesse extra utérine, elle
complique 1 à 4% des grossesses [1]. Elle
correspond à la nidation et au développement de
l’œuf fécondé dans la cavité abdominale. Le
diagnostic de la grossesse abdominale reste encore
difficile du fait du retard aux consultations
prénatales dans notre contexte africain. Ce
diagnostic tardif restreint la prise en charge qui est
en règle chirurgicale. La GA avancée est grevée
d’une importante mortalité et morbidité périnatale
ainsi qu’une mortalité maternelle de 5,2% [2]. Nous
rapportons ici un cas d’hémopéritoine révélant une
grossesse abdominale avancée à Abidjan Côte
d’Ivoire. L’objectif est de préciser les difficultés
diagnostiques et de décrire le pronostic materno-
fœtal de la grossesse abdominale avancée.
Observation
Il s’agit d’une femme de 38 ans, 8e geste, 7e pare, elle
nous a été évacuée pour absence des bruits du cœur
fœtal. Elle a réalisé 3 consultations prénatales sans
échographie. A l’admission il s’agissait d’une
patiente en état de choc hémodynamique. La
palpation a mis en évidence une masse abdominale
grossièrement arrondie distincte de l’utérus ainsi
qu’une matité des flancs. L’échographie abdominale
réalisée en salle d’accouchement a retrouvé un
utérus de taille normale homogène ainsi que la

présence d’un fœtus de 39 semaines d’aménorrhées
inerte à l’intérieur de la cavité abdominale. Ailleurs
il y avait un épanchement liquidien péritonéal de
grande abondance. Un hémopéritoine a été suspecté
et une indication de laparotomie a été posée. Des
mesures de réanimation ont été entreprises. Après
une anesthésie générale à la kétamine, intubation
orotrachéale et monitoring cardio respiratoire, la
laparotomie médiane sus et sous ombilicale a
confirmé le diagnostic de grossesse abdominale. En
effet il y avait un sac amniotique intra abdominale
avec un hémopéritoine de grande abondance (pertes
sanguines à 2,5 l). Il a été extrait un mort-né macéré
de sexe masculin, pesant 3800g. Le placenta était
inséré d’une part sur le fond utérin et d’autres parts
sur le sigmoïde (Figure 1 et 2). Une ligature
proximale du cordon ombilicale a été faite ainsi
qu’une délivrance partielle (extraction de la partie
décollée et hémorragique du placenta).
Les suites opératoires immédiates étaient marquées
par une stabilité hémodynamique avec un taux
d’hémoglobine à 06 g/dl. Elle a bénéficié d’une
transfusion sanguine de 1300 ml de culot globulaire.
On a noté une reprise du transit au 3ème jour post-
opératoire et une suppuration de la plaie opératoire
au 5ème jour avec isolement d’E Coli multirésistant
(sensible à l’imipénène) La patiente est sortie au
30ème jour d’hospitalisation

Discussion
La GA est peu fréquente dans les pays développés et
rarement avancée (1/10 000-15 000 accouchements)
[3]. A contrario la fréquence est plus élevée dans les
pays en développement (1/2000 accouchements)
[1,4,5]. Cette différence s’explique par les facteurs
de risque dépendant du niveau socio-économique du
pays ; entre autres la procréation médicalement
assistée et l’utilisation de dispositifs intra utérins
pour les pays développés contre l’incidence elevée

de l’infection génitale et l’insuffisance de suivi de la
grossesse dans les pays en développement [4,5,6,7].
Le diagnostic de la GA dans les pays faiblement
médicalisés est difficile. En effet dans 50 % des cas
il se fait en per opératoire [2]. Les modifications
physiologiques de l’utérus au toucher vaginal au
premier trimestre, permettent de fortement suspecter
une grossesse intra utérine. En début de grossesse
l’utérus est globuleux, arrondi débordant dans les
culs de sac latéraux (signe de Noble).

Figure 1 : Mort-né macéré avec placenta inséré sur
le fond utérin

Figure 2 : Placenta inséré sur le fond utérin
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L’isthme est ramolli donnant la sensation de
séparation du corps et du col de l’utérus (signe de
Hégar). Le diagnostic de siège de la grossesse se
précise par l’échographie. La paroi de l’utérus doit
être bien distincte de la vessie [8]. Au-delà du
premier trimestre de la grossesse, le diagnostic
clinique et échographique du siège de celle-ci est
plus difficile. En cas d’incertitude, Ehab
recommande de faire une imagerie par résonnance
magnétique (IRM) [9]. Sa particularité par rapport
aux ultrasons est de visualiser l’ensemble de l’utérus
et ainsi d’identifier le site exact d’implantation.
Cependant la vulgarisation de l’IRM dans notre
contexte africain est limitée par son accessibilité et
son coût élevé. De ce fait, Aliyu préconise en cas de
doute diagnostique, de réaliser l’échographie
pelvienne avec une sonde urinaire de Foley dont le
ballonnet est gonflé dans la vessie [1]. Cela permet
d’individualiser la paroi utérine et de préciser le
siège de la grossesse. Dans notre observation, la
patiente n’a pas réalisé d’échographie obstétricale.
Le diagnostic de grossesse abdominale a été suspecté
devant une complication majeure à savoir
l’hémopéritoine et confirmé à la laparotomie
exploratrice. Dans les pays hautement médicalisés,
le diagnostic d’implantation de la grossesse est fait
au premier trimestre. Le plus souvent en cas de
grossesse abdominale l’interruption thérapeutique
est proposée après avis médical multidisciplinaire et
consentement éclairé de la patiente. Un large
éventail de moyens thérapeutiques est donc possible.
Le traitement médical à base de méthotrexate peut
être institué selon le score de Fernandez [10]. Le
méthotrexate est un antimitotique, il bloque le
développement du trophoblaste qui se résorbe
spontanément, de plus il réduit la persistance de
celui-ci dans le post opératoire [11]. L’endoscopie
est indiquée pour les grossesses abdominales plus
avancées mais sans atteindre 20 SA [3]. La
laparotomie est le traitement de choix dans les pays
à ressource limitée puisque le diagnostic de GA s’y
fait tardivement. S’il existe un consensus sur
l’extraction fœtale en cas de GA, ce n’est pas le cas
pour l’extraction du placenta. Certains auteurs
recommandent l’extraction du fœtus et du placenta
dans le même temps opératoire [1, 12]. En effet
Aliyu dans sa série, retrouve 2 patientes sur 6 qui ont
présenté secondairement une occlusion intestinale.
Lorsque l’extraction du placenta entraine des
hémorragies cataclysmiques non jugulées par les
méthodes classiques, il est possible d’utiliser le
Floseal©. C’est une matrice hémostatique
combinant de la thrombine humaine reconstituée
avec de la gélatine, du collagène, et la matrice de
cellulose. Le Floseal© agit sur la cascade de

coagulation pour assurer l’hémostase. Mais cette
matrice n’est pas toujours disponible dans nos
conditions de travail. Ainsi pour d’autres auteurs il
est plus prudent de laisser le placenta in situ après
une ligature proximale du cordon ombilical
[3,5,13,14]. Cela est d’autant plus important si
l’insertion placentaire se fait sur des organes vitaux
ou de gros vaisseaux. Cette attitude permet de
réduire les pertes sanguines. Elle est d’autant plus
avantageuse en raison des pénuries de produits
sanguins dans notre contexte. Cette dernière attitude
a été la nôtre, et aucune complication digestive n’a
été observée. L’absence d’utilisation de
méthotrexate a été remplacée par une surveillance
rigoureuse. Sur le plan clinique il a été surveillé la
reprise du transit en post opératoire immédiat et
l’absence de trouble du transit secondairement. La
surveillance échographique a consisté à s’assurer de
la régression progressive du volume du placenta. La
surveillance biologique s’est faite par le dosage des
β HCG. La décroissance de son taux indique la
digestion progressive du placenta laissé in situ.
Le pronostic néonatal est raisonnablement bon dans
de rares cas avec la naissance d’enfants vivants [14,
15]. Cependant dans bien des cas, le fœtus croit dans
une zone hypo perfusée non adaptée à son
développement optimal. Cela l’expose à des
anomalies de toutes sortes (oligoamnios,
hypotrophie, fente labiale, pieds bots) ou à la mort in
utéro. Les besoins du fœtus s’accroissent au
troisième trimestre de la grossesse. Cependant dans
notre cas, ces besoins n’ont pu être comblés dû fait
de cette localisation placentaire ectopique assurant
une perfusion fœtale médiocre. La mortalité
maternelle est 7 fois plus élevée en cas de GA que
dans les autres grossesses ectopiques [11,12].
L’anémie et la suppuration pariétale ont allongé le
séjour de la patiente qui a fait 30 jours
d’hospitalisation contre une moyenne de 10 jours
retrouvée par Guèye [4]. L’anémie a été causée par
l’état de choc hypovolémique consécutif à
l’hémopéritione.
Conclusion
La localisation abdominale de la grossesse est rare.
Le pronostic materno fœtal reste sombre. Cela
indique encore l’intérêt du diagnostic précoce du
siège de la grossesse, qui est confirmé par
l’échographie. En cas de doute diagnostic il est
préférable de faire une IRM. La prise en charge de la
grossesse abdominale est en règle chirurgicale. En
l’absence de FLOSEAL© pour l’hémostase lors de
l’extraction du placenta, ou à défaut de méthotrexate
pour accélérer sa lyse, le placenta est laissé in situ.
Dans ce cas la surveillance post opératoire doit être
rigoureuse (clinique, échographique et biologique).
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