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RESUME ¢ Les auteurs rapportent un cas de grossesse abdominale primitive observé a la maternité de Befelatanana
(Madagascar) chez une femme de 36 ans, 2¢ geste, 2° pare, sans antécédents particuliers. La patiente, dont le suivi médical de
la grossesse était imrégulier, avait consulté pour la disparition de la perception des mouvements feetaux. La mort feetale, confir-
mée par éch ographie, a conduit a réaliser une radiographie de I’abdomen qui était en faveur d’une grossesse abdominale. Les
suites post opératoire seront simples. Ce cas clinique rare permet de faire la revue de la littérature et de rappeler qu’un suivi
clinique et échographique est une condition essentielle au dépistage et a la prise en charge de celui-ci..

MOTS-CLES ¢ Grossesse abdominale - échographie- ASP - chirurgie.

ABDOMINAL PREGNANCY: DESCRIPTION OF A CASE OBSERVED IN MADAGASCAR

ABSTRACT ¢ We reporta case of primaryabdominal pregnancyobserved at the mate rnity clinic in Befelatanana, Madagascar.
A 36-year-old woman, gravida 2, para 2, with no medical history presented at 40 weeks and 2 days of amenorrhea for sudden
disappearace of fetal movements. Pre n atal visits had been performed on an irregular basis by a private-pratice midwife. Fetal
d e ath was confirmed by ultra s o n ographic examination and subsequent plain abdominal radiographic imaging suggested abdo-
minal pregnancy. Laparotomy confirmed diagnosis of primitive abdominal pregnancy. Postoperative recovery was unevent-
ful. Based on this rare case, the literature is reviewed and the importance of clinical follow-up and ultrasonography in detec-

tion and management is stressed.
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Eventualité rare et apanage de pays a niveau socio-éco-
nomique bas et peu médicalisé (2), la grossesse abdo-
minale se définit comme étant le développement de 1’ ceuf au-
dela du cinquiéme mois dans la cavité péritonéale (1).

Notre objectif est de rapporter un cas de grossesse
abdominale primitive et de rappeler la démarche diagnostique
et de prise en charge de cette affection.

OBSERVATION

Une femme de 36 ans, 2° geste, 2° pare, sans antécé-
dent patticulier, ayant un enfant vivant, entredans le service
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pour une disparition brutale des mouvements feetaux a 40
semaines et 2 jours d’aménorrhée.

A T’examen dinique, I’ état général est conservé (ten-
sion artérielle : 110/60 mm Hg, température : 37°C). La hau-
teur utérine est de 22 cm et latéralisée a gauche, les bruits du
ceeur feetal sont inaudibles et au toucher vaginal, le col est
court, postérieur et fermé. L’éch ographie montre un feetus en
présentation céphalique, mott in utero, avec un amnios et un
placenta le moulant. Les examens biologiques révelent une
anémie ferriprive avec un hématocrite de 32 %.

Un déclenchement de 1’accouchement par MISO-
PROST en intra vaginal est mis en route mais on n’observe
aucune modification du col, ni contraction utérine, mais il
apparait une douleur du flanc gauche avec survenue d’un arrét
des matieres et des gaz.

Une radiographie sans préparation de 1’abdomen
(ASP) montre un feetus en position transversale avec la téte
au niveau de la région sous splénique qui permet de suspecter
une grossesse abdominale.

Une laparotomie médiane est pratiquée et montre
(Fig. 1) :

- un sac feetal ovalaire (26 x 20 cm) implanté direc-
tement dans la cavité abdominale avec un utérus de volume
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Figure I - Sac ovulaire.

apparemment normal, latérdisé a droite, et deux annexes bien
individualisées et macroscopiquement normales.

- Le sac feetal est relié a I’utérus au niveau de la corne
gauche, en arriere de la trompe, par une formation ligamen-
taire de 2 cm de long et 3 cm de diametre. Le reste du sac
adhere lachement par des voiles a la paroi abdominale et a
I’épiplon.

Ces adhérences sont facilement clivables & la main et
p e rmettent d’accoucher le sac a trave rsla paroi bdominale.
On effectue une excision incomplete de la corne utérine sui-
vie d’une ablation du sac et une suture de la corne restante.
A I’ouverture, le sac contient le foetus (poids : 1900 g), ses
annexes, sans liquide amniotique mais avec du vieux vemmix
disséminé sur le corps du feetus. On note une polymalfor-
mation avec un sexe non identifi abl e, une omphalocele, une
imperforation anale et un pied bot.

Les suites opératoires sont simples et la sortie s’ef-
fectuea J 7.

La fréquence des grossesses abdominales varie
selon les pays et semble favorisée par 2 facteurs, 1’ infection
génitale et ’insuffisance de suivi de la grossesse (2).

De ce fait, elle demeure exceptionnelle dans les pay s
ri ches (de 1/7000 a 1/15 000 accouchements) mais plus fré-
quente dans les pays du Tiers Monde : 1/1134 en Afrique du
Sud, 1/2583 & Dakar (3). A Madagascar, aucune étude n’a
permis d’en évaluer la fréquence.

On distingue 2 types de grossesses abdominales liés
aux mécanismes physiopathologiques (4-7) :

* Les grossesses abdominales secondaires, les plus
fréquentes, sont dues a un avortement tubo-abdominal, & une
rupture de grossesse tubaire, ou a la migration d’une gros-
sesse intra-utérine au travers d’une bréche d’hystérectomie,
de perforation utérine ou d’une corne rudimentaire.
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Les grossesses primitives sont dues a I’implantation
de I’ceuf dans la cavité péritonéale par retard de captation
ovulaire.

Notrecas peut étre classé parmi les grossesses abdo-
minales primitives car elle a évolué normalement jusqu’a
terme avec un corps utérin et des trompes intactes.

Sur le plan diagnostique, plusieurs symptomes per-
mettent d’orienter le diagnostic (8) :

- les troubles digestifs : nausées, vomissements,

subocclusion;

- les douleurs abdominales et pelviennes concomi-
tantes aux mouvements foetaux avec ou sans métrorragies;

- ’anémie avec altération de 1’état général ;

- un feetus tres superficiel souvent en position atypique
transversale haute;

- parfois, une complication évolutive a type d’hé-
momagie interne ou extériorisée, ou un syndrome toxi-infec-
tieux.

La biologie peut montrer une anémie et une aug-
mentation du taux de I’alpha-foeto-protéine (8).

L’échographie tient une place importante pour la
confimation diagnostique en montrant un feetus dans un sac
gestationnel en dehors de 1’utérus. Elle précise également la
vitalité feetale et le siege d’insertion du placenta.

L ASP est indiqué en cas de syndrome occlusif ou
d’une position atypique du feetus, mais 1’examen clé demeure
la ceelioscopie (9).

Dans notre observation, 1’échographie n’a pas
confirmé la grossesse abdominale, mais pratiquée a 12 SA,
elle aurait orienté vers un diagnostic de GEU. Le diagnos-
tic de grossesse abdominale a été suspecté devant I’échec de
déclenchement, la surve nue d’une suboadusion, une douleur
du flanc gauche, une hauteur utérine non proportionnelle a
I’age de la grossesse et une présentation anormalement haute.
La lap arotomie a permis de confirmer le diagnostic et de réa-
liser le traitement.

L attitude thérapeutique est toujours chirmurgcale (2)

Devant un feetus mort, comme dans notre cas, une
intenention réglée est indiquée. Quelques auteurs (5, 10) pro-
posent une attente de quelques semaines afin de permettre
I’involution placentaire qui diminue le risque hémorragique
peropératoire.

Le dilemme réside dans I’attitude & avoir vis-a-vis du
placenta, laquelle dépend de la localisation de son insertion.

Le risque hémorragique est important, s’il concerne
un organe noble (7, 8), car alors toute tentative d’extirpation
est prohibée (7, 8) et il est licite de le laisser en place en cou-
pant le cordon le plus court possible. Par contre, chez notre
patiente, I’ablation incompléte de la corne utérine a permis
d’enlever sans danger le sac et la totalité du placenta.

Le pronostic feetal est sombre avec une mortalité de

I’ordre de 75-95 % (5) liée a la vascularisation défectueuse
du placenta, a I’hypotrophie et aux malformations feetales.



La grossesse abdominale : a propos d’un cas observé a Madagascar

Le pronostic maternel dépend du retard du diagnos-
tic et de ’attitude prise vis-a-vis du placenta, la mortalité
maternelle étant estimée de 0 a 18 %.

La grossesse abdominale primitive est une patholo-
gie exceptionnelle a laquelle tout obstétricien doit penser
devant une symptomat o 1 ogie clinique et éch ographique. Un
suivi efficace des femmes enceintes deés le début de la gros-
sesse jusqu’a la naissance est une condition essentielle a leur
prise en charge.
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