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gestational age. Although the fetus may be viable, the maternal
morbidity rate is high due to the occurrence of hemorrhages, which
complicate management We report the case of a 27-year-old woman,
G2P1 under estrogen-progetative oral contraception, having an
irregular cycle; consults for abdomino-pelvic pain after 3 months of
amenorhea with stable hemodynamics, the cervix is closed and clean
she experiences moderate pressure pain in the gastric region. The
ultrasound evaluation to objectify an empty uterus with an evolving
pregnancy of 11 weeks.The results of the laboratory analyzes are
normal, with the exception of a hemoglobin at 10 g / I. A laparotomy
allowed the demonstration of the gestational sac in the peritoneal cavity
implanted on the pelvic wall adhering to the ovary and the omentum
partly broken on extraction
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Introduction:-

La grossesse abdominale (GA) se définit comme la nidation et le développement de I’oeuf fécondé dans la cavité
péritonéale. la forme secondaire est la plus fréquente et liée a un avortement tubo-abdominal ou a une rupture de
grossesse extra-utérine (GEU) tubaire [1] et la forme primaire est extrémement rare. Elle reste une variété rare de
grossesse ectopique [4]. Les formes évoluées, sont plus fréquentes dans les pays en voie de développement [5—7].
Elle est responsable d’une mortalité périnatale comprise entre 40 et 95 % [8]. La mortalit¢ maternelle est de 5,2%o
[9]. Son diagnostic précoce réduit considérablement le risque maternel [10]. Avec ce cas vu dans notre service, nous
essayons de faire des mises au point sur ce sujet.

Observation:-

Madame G.M. de 27ans, 2éme geste, mere d’un enfant vivant, jamais opérée sous contraception orale oestro-
progestative depuis 2 ans ayant un cycle irrégulier; consulte aux urgences pour des douleurs abdomino-pelvienne
d’installation progressive d’évolution paroxystique sur un fond douloureux avec une aménorrhée de 3mois
L’examen montre une femme avec un état hémodynamique stable, avec des conjonctive légérement décolorés le
col de I'utérus est fermé et propre elle éprouve une douleur a la pression modérée dans la région hypogastrique et
latero-uterine gauche
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L’échographie a révélé un utérus vide augmenté de taille avec une grossesse évolutive de 11 SA latro-utérine
gauche, pas d’épanchement péritonéale

Le bilan biologique est normal, a I’exception d’une hémoglobine a 10g /I.

une laparotomie a été réalisée sous rachis anesthésie avec une incision mini pfanentiel qui a objectivée a
I’exploration un utérus augmenté légerement de taille , annexe droit sans particularité , trompe gauche d’aspect
normale, avec la mise en évidence d’un sac gestationnel dans la cavité péritonéale implanté sur la paroi pelvienne
latérale gauche avec des adhérences laches avec 1’ovaire gauche et I’épiploon en partie rompue lors de la tentative
de la libération des adhérences ; puis I’extraction de I’embryon en monobloc avec son placenta qui a été
complétement reséqué , les suite opératoires était simples
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I11- Discussions:-

La grossesse abdominale (GA) se définit comme la nidation et le développement de I’ceuf fécondé dans la cavité
péritonéale. Le premier cas de grossesse abdominale a été décrit par un chirurgien arabe en 1678 : Bayle qui a
rapporté un cas de lithopédion. Depuis, de nombreux cas de GA ont été décrits avec des aspects cliniques différents,
fonction essentiellement du terme de diagnostic. Etabli pendant la grossesse, le diagnostic diminue de fagon
significative le risque maternel

111-1-Fréquence

La GA est une pathologie rare et sa fréquence Varie d’un pays a ’autre. Elle est plus élevée dans les pays en voie de
développements et le diagnostic y est également plus tardif Elle représenter environ 1% de toutes les grossesses
ectopiques. Son incidence est de 1 pour 10 000 naissances vivantes [1].

Ce type de grossesse est grevé d’une mortalité périnatale importante de 40 a 95 %, d’une morbidité de 20 a 40 %. Le
risque maternel de déces en cas de GA est de 5,2%o: 7,7 fois plus élevé qu’en cas de grossesse tubaire ; 89,8 fois
plus élevé qu’en cas de grossesse intra-utérine [12].

Le diagnostic de GA n’est posé que dans un cas sur deux avant ’intervention chirurgicale [12].

111-2-Facteurs favorisants

Plusieurs facteurs favorisant pourraient expliquer la forte prévalence de cette pathologie dans les pays en voie de
développement. D’aprés la littérature. [13-14], il s’agirait des séquelles d’infections tubaires, de celles des
avortements souvent septiques avec manouvres endo-utérines et de la qualité peu rigoureuse de suivi des grossesses.
Il est décrit d’autres facteurs de risque de GA dans la littérature a savoir la fécondation in vitro, la cicatrice utérine et
le dispositif intra-utérin

111-3-Classification
On distingue la GA primaire et secondaire ou I’implantation trophoblastique se fait par greffe dans la cavité
abdominale aprés avortement tubaire

1VV-3-1- La grossesse abdominale primaire

La GA primaire avec implantation primitive de I’ceuf dans la cavité abdominale, elle doit satisfaire aux critéres de
Studdiford [2,3] décrit en 1942 ( trois criteres)

1. Trompes et ovaires normaux, sans trace de Iésion récente ;

2. Absence de fistule utéropéritonéale ;

3. Localisation strictement péritonéale d’une grossesse de moins de 12 semaines.

Le site d’implantation de ces grossesses est variable, Il peut étre pelvien (CDS de Douglas, fond ou face postérieure
de l'utérus. aussi bien que dans le reste de la cavité abdominale (diaphragme, foie, rate, épiploon), voire rétro
péritonéale [15] ; ces grossesses ont la méme expression clinique que les GEU au premier trimestre [16-17].
1V-3-2-La GA secondaire

La GA secondaire, dont le diagnostic est généralement plus tardif au cours de la grossesse, semble plus fréquente.
L’évolutivité de ces grossesses s’explique selon Hallat par le fait que le péritoine ne permet pas la bonne
implantation du blastocyte, créant ainsi un « cratére » local précocement hémorragique lors des GA primaires. A
I’inverse, I’endométre et I’endosalpinx sont un siége propice au bon développement trophoblastique ; apres
fissuration et rupture, le décollement partiel méme hémorragique peut ne pas interrompre la grossesse qui poursuivra
son évolution.

En pratique, cette classification est discutable, souvent difficile a établir et de faible intérét clinique. On lui préfere
une classification selon le terme. On distingue ainsi la GA précoce de la GA avancée diagnostiquée aprés 20 SA
[17-18].

I11-4- GA aprés hystérectomie :

entité tres rare, 29 cas recensés dans la littérature en 1984 [18]. On distingue les GA « précoces » ou la conception a
lieu dans les jours précédant I’hystérectomie : 19 cas décrits dont un d’issue favorable décrite par Jackson [19], des
GA «tardives » : dix cas ou la fécondation abdominale a eu lieu jusqu’a 11 ans apres I’intervention.
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111- 5-Diagnostic

Le diagnostic pré-opératoire de GA est difficile, la symptomatologie non spécifique , le polymorphisme clinique lié
au terme diagnostique, la faible rentabilité de I’imagerie traditionnelle et.. sa rareté expliquent que, dans 50 % des
cas, sa découverte sera fortuite et chirurgicale. On distinguera deux tableaux cliniques : la GA précoce et la GA
avancée.

111-5-1- Tableaux cliniques :

La GA précoce se présente dans un tableau de GEU « classique » du ler trimestre associant douleurs pelviennes et
métrorragies d’abondance variable. Le retentissement hémodynamique est fonction du volume de I’hémopéritoine.
L’échographie met en évidence des signes directs et indirects de GEU, et évoque rarement le diagnostic de GA.
C’¢était le tableau de notre patiente

Le diagnostic est le plus souvent posé en per-opératoire devant le constat d’un examen utéro-annexiel normal, le
site d’implantation de la grossesse est parfois difficile a retrouver (1 cas sur 4 dans la série de Hallat) au sein de
caillots. Le diagnostic sera confirmé par I’examen histologique qui retrouve des implants trophoblastiques invasifs
(méme si ce point fait I’objet de controverses [20]).

La GA avancée peut se présenter sous différentes situations cliniques, liées, au terme diagnostique a la vitalité
feetale.

La clinique seule ne permet pas souvent de poser le diagnostic de la GA en raison du caractere non spécifique des
symptdmes liés a cette pathologie (4-20)

Un groupe de signes permet d’orienter le diagnostic vers une grossesse abdominale avenacée (21):

1. -Les douleurs abdominales continues dans un contexte d’aménorrhée concomitantes aux mouvements foetaux

avec ou sans métrorragies,

les troubles digestifs : nausée, vomissement, constipation, subocclusion,

I’anémie avec altération de I’état général,

4. un foetus trés superficiel souvent en position at ypique, transversale haute. un oligoamnios, d’une diminution

des mouvements actifs foetaux (MAF), d’'une mort foetale in utero (MFIU) inexpliquée, d’un retard de

croissance intra-utérin inexplique,

au toucher vaginal, le col est souvent fixé sous la symphyse pubienne, il est dur et long,

6. parfois le tableau est dominé par une complication évolitive a type hémopéritoine, une occlusion intestinale ou
une péritonite. La palpation de I"utérus vide est difficile.

w N

o

111-5-2-Imagerie

L’échographie fournit des renseignements précieux et apporte parfois le diagnostic pour les GA précoce en
permettant la mise en évidence des signes directs et indirects de GEU comme dans notre cas « utérus vide avec un
embryon en extra-uterine avec une activité cardiaque positive (image 2,image 4 ) on n’avait pas besoin d’autre
moyen d’exploration. Pour les GA avenacés L’échographie aide et apporte parfois le diagnostic devant un
oligoamnios inexpliqué, un feetus non circonscrit par du myométre, la visualisation de 'utérus vide (souvent
considéré comme une « masse pelvienne » : fibrome, kyste ovarien, malformation utérine...). L’apport
échographique est capital, évoquant le diagnostic et posant I’indication d’une IRM. Sans oublier que dans la
majorité des pays du monde I'IRM n’est pas accessible: I’échographie est donc reste I’examen d’imagerie
déterminant (13-22-23)

L’IRM permet parfois 1’établissement du diagnostic devant *un utérus vide, un feetus dans la cavité abdominale non
circonscrit par du tissu myométrial (particuliérement bien vu au niveau vésical), une présentation fréquemment
transverse, un oligoamnios. L’IRM informe également sur la localisation placentaire extra-utérine fournissant de
précieux renseignements pré-opératoires [13-24

Autres examens complémentaires pouvant fournir une aide précieuse au diagnostic, en particulier en cas d’accés
impossible a 'IRM (13-25

« radiographie standard : foetus visualisé au contact du rachis maternel *I’hystérosalpingographie décrite par Martin
en 1988 comme le meilleur examen complémentaire diagnostique en cas de MFIU ;

* le test au Syntocinon par absence d’enregistrement de contractions utérines ;
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» alpha-foetoprotéine plasmatique élevée

Le diagnostic est parfois posé en per-partum en ’absence de contractions et de dilatation sous-ocytociques, lors
d’une césarienne programmée [26] ou dans d’autres circonstances exceptionnelles : grossesse hétérotopique
diagnostiquée a terme apres la naissance de j1 sur une grossesse gémellaire connue [27],

Le diagnostic est parfois posé des mois ou des années plus tard dans le cadre d’un bilan de douleurs
abdominopelviennes chronique lors de la mise en évidence d’une masse volontiers calcifiée (28) (le lithopédion)
cliniqguement évoqué sur la notion de grossesse antérieure sans issue et négligée

111-6- Traitement

L’option thérapeutique dépend fortement de 1’état hémodynamique de la patiente ainsi que de la localisation, de

I’age, de la taille de la grossesse extra-utérine. Elle est le plus souvent chirurgicale.

La découverte avant 20 semaines conduit le plus souvent a la proposition d’une interruption médicale de

grossesse(29). La prise en charge chirurgicale est le plus souvent réalisée par laparotomie. C’était le choix

thérapeutique chez notre patiente La voie coeliochirurgicale est, selon les auteurs, réalisable en cas de grossesse de

moins de 12 SA et d’implantation compatible avec tel geste [23,24]. Le traitement chirurgical pourra étre complété

par un traitement par méthotrexate.

Aprés 20 SA, Le diagnostic anténatal de GA avancée avec foetus vivant pose le probléme de sa prise en charge.

Consernant la conservation de la grossesse ? sur quels critéres ? en cas de conservation, comment évaluer et

surveiller le foetus ? Et quand programmer la naissance ? Comment gérer le risque hémorragique chirurgical ?

Martin a proposé des criteres pouvant faire discuter une attitude conservatrice aprés 20 SA [30]. Il propose huit

critéres permettant d’envisager la poursuite d’une grossesse abdominale :

1. un bébé vivant lors d’une grossesse déja avancée,

2. T’absence de malformation congénitale majeure,

3. D’absence de détresse foetale ou maternelle,

4.  un bien-étre foetal constant

5. une implantation placentaire basse dans I’abdomen loin du foie ou de la rate

6. une poche des eaux intacte avec du liquide amniotique tout autour du bébé

7. une hospitalisation continue de la patiente dans une maternité équipée, disposant d’équipes multidisciplinaire et
de possibilités transfusionnelles intra-muros

8. une patiente informée et consentante.

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 [31,32]

Le devenir du placenta

La délivrance compléte doit étre 1’idéale si elle est de réalisation aisée aprés inventaire des rapports du placenta avec
des organes pelvi-abdominaux. Le placenta peut étre laissé in situ aprés clampage du cordon au raz de la surface
placentaire. La surveillance de sa résorption peut se faire par échographie doppler et ou par dosage des HCG
plasmatiques [33]. Son délai d’involution spontanée est variable. Pour certains auteurs [2], il demeure fonctionnel
pendant 50 jours. D’autres [10,34] ont eu recours au méthotrexate pour accélérer sa résorption. Cette thérapeutique
est source de controverse [10,2]. En effet, elle augmenterait le risque d’infection secondaire liée a I’accumulation de
tissus nécrotiques [28].

111- 7-Pronostic

Le pronostic maternel, il dépend du retard de diagnostic et de I’attitude prise vis-a-vis du placenta ; selon certains
auteurs (35) la mortalité maternelle varie de 0 & 18 %. Quant au pronostic feetal il est sombre avec une mortalité
située entre 75 % et 95 % (2) elle est liée a la vascularisation défectueuse du placenta (vieillissement précoce) a
I’hypotrophie et aux malformations foetales (14).

IV- Conclusion:-

La grossesse abdominale est une entité trés rare, mais hélas c’est encore une réalité dans nos régions, dans les
milieux défavorisé, Son diagnostic au dela du second trimestre est difficile avec un pronostic maternel et feetal
parfois péjoratif, d’ou I’intérét de la prévention des facteurs des risque de la grossesse extra-utérine avec une suivie
précoce de la grossesse
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