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ﬁiésumé : \

Introduction : La grossesse abdominale se définit comme la nidation et le développement de I'ceuf fécondé dans la cavité péritonéale. Elle survient dans la

majorité des cas dans les pays sous-développés ou la médicalisation est encore insuffisante. La découverte peropératoire, estimée aux alentours de 50%, peut
étre grevée d’une importante mortalité et morbidité périnatale et ainsi qu’une mortalité maternelle de 5,2%.

Observation : Notre cas a été découvert lors d’une césarienne pour souffrance feetale aigue. Le placenta était adhérent a I’épiploon, au sigmoide
et a la trompe droite, I'adhésiolyse était laborieuse libérant le placenta difficilement extirpable. La parturiente a présenté un choc hémorragique
jugulé par hémostase chirurgicale et la transfusion. Le nouveau né de 2400 g est décédé aprés deux heures malgré les mesures de réanimation.
Discussion : Le diagnostic clinique est souvent difficile et rare devant un tableau d’hémopéritoine massif sur une grossesse méconnue. L’échographie permet
le diagnostic le plus souvent. La prise en charge varie selon le terme et nécessite une équipe multidisciplinaire. un suivi rapproché, avec hospitalisation dans
une structure adaptée est nécessaire jusqu’a accouchement si la grossesse est viable apres 20SA. Les adhérences des résidus placentaires avec les organes de
voisinages sont laissées in situ. L’adhésiolyse est a haut risque hémorragique. La résorption spontanée du placenta sera surveillée par échographie doppler
et dosage de Beta-HCG. L'utilisation du méthotrexate pourrait accélérer la résorption du placenta. Les techniques de radiologie interventionnelle ont été
proposées pour emboliser les pédicules afférents du placenta en pré ou postopératoire.

Conclusion : Le controle et le traitement des affections génitales de la femme ainsi que le diagnostic et la surveillance systématique et réguliere des grossesses,
rendent cette forme de grossesse exceptionnelle.

kMots-clés : Grossesse abdominale, grossesse extra-utérine, pronostic materno-feetal )

ﬂ&bstract : \

Introduction : Abdominal pregnancy is defined as implantation and development of the fertilized egg into the peritoneal cavity. It occurs in most cases in

under- developed countries where the medicalization is still insufficient. Intraoperative discovery, estimated at around 50%, can be burdened with significant
mortality and perinatal morbidity and maternal mortality as well as 5.2%.

Observation : We report the case of a lap -term pregnancy, discovered during a cesarean section for acute fetal distress. The placenta was adherent to the
omentum, the sigmoid and right wrong, adhesiolysis was labored hard extirpable releasing the placenta. Parturient presented hemorrhagic shock curbed by
surgical hemostasis and transfusion. The newborn of 2400 g died after two hours despite resuscitative measures.

Discussion : The clinical diagnosis is often difficult and rarely in front of a massive hemoperitoneum in unrecognized pregnancy. Ultrasound allows the
diagnosis most often. Support varies depending on the term and requires a multidisciplinary team. Follow -up, with hospitalization in a suitable structure is
needed until delivery if the pregnancy is viable after 20SA. Adhesions placental residue are left in situ. Adhesiolysis is at high risk of bleeding. Spontaneous
resorption of the placenta will be monitored by Doppler ultrasound and determination of Beta - HCG. The use of methotrexate may accelerate resorption of
the placenta. The interventional radiology techniques have been proposed to embolize the pedicles related placenta in pre-or postoperatively.

Conclusion : The control and treatment of genital women disorders as well as systematic and regular monitoring of pregnancies make this form exceptional.

Q(ey words : abdominal pregnancy, extra uterine pregnancy, outcome maternal-fetal )
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Introduction

La grossesse abdominale se définit comme la nidation et
le développement de I’ ceuf fécondé dans la cavité péritonéale.
Elle survient dans la majorit€¢ des cas dans les pays sous-
développés ol la médicalisation est encore insuffisante [1].
La découverte peropératoire, estimée aux alentours de 50%
[2], peut étre grevée d’une importante mortalité et morbidité
périnatale et ainsi qu’une mortalité maternelle de 5,2% [2].

Nous rapportons le cas d’une parturiente de 42 ans, a
terme chez qui la grossesse abdominale a été fortuitement
découverte lors d’une césarienne pour souffrance feetale
aigue et pour qui, I’adhésiolyse placentaire a été laborieuse.

La prise en charge opératoire sera revue dans la littérature.
Observation

Patiente agée de 42 ans, troisieéme geste troisieme pare,
sans antécédents pathologiques particuliers, admise pour
douleurs abdominales sur une grossesse de 39 semaines

N

d’aménorrhées. L’examen a I’admission montrait une
patiente consciente, la pression artérielle a 130 / 80 mmHg, la
fréquence cardiaque était a 90 battements par minute (bpm),
la fréquence respiratoire a 20 cycles par minute. A I’examen
obstétrical la hauteur utérine était difficile a apprécier vu
les douleurs abdominales diffuses, les bruits cardiaques
étaient percus a 80 bpm. Le col était fermé et postérieur et
la présentation était inaccéssible. L’échographie obstétricale
a montré une grossesse monofoetale €volutive a terme
avec une bradycardie sévere et une présentation transverse.
Devant ce tableau de souffrance feetale aigue, une indication
de césarienne en urgence a été posée. A 1’ouverture du
péritoine il ya eu I’issue d’un liquide amniotique en purée
de pois avec découverte d’une grossesse abdominale. Le
nouveau-né extrait était de sexe masculin, avec un Apgar
a 2/10°™, et pesant 2400g. Le bébé a été intubé et ventilé
puis admis en réanimation néonatale ou il est décédé deux
heures apres. Le placenta était adhérent a 1’épiploon, au
sigmoide et a la trompe droite, I’adhésiolyse était laborieuse

libérant les membranes contenant le placenta difficilement

Maroc Médical, tome 35 n°l, mars 2013

extirpable. Aprés 20 minutes de 1’extraction, la patiente a
présenté une hypotension artérielle a 80/40mmHg et une
tachycardie a 130 battements par minute avec saignement
au niveau des zones d’insertion placentaire. La prise en
charge anesthésique a consisté en un remplissage par 1¢ de
sérum salé, et ’administration d’1 g d’exacyl. La gazométrie
artérielle montrait une acidose lactique avec un pH a 7,30
; les lactates a 3,7 mmol/l, pCO2 = 27 mmhg, pO2 = 150
mmhg, une hémoglobine a 6,8 g/dl. Aprés I’hémostase
chirurgicale, la transfusion a été faite par 4 culots globulaires
et 4 plasmas frais congelés. Le saignement a été calculé a
30% de la masse sanguine. L’hémoglobine apres transfusion
était a 10,7g/dl, les plaquettes a 145000 /mm, et le TP a 80%.
La patiente a séjourné trois jours a 1’hdpital puis sortie le

quatrieme jour.

Discussion

C’est une pathologie rare, sa fréquence varie en Afrique
de 0,009 % au Maroc a 0,152 % au Nigeria [3, 4, 5-6]. En
Occident, elle est encore plus rare car sa fréquence varie
de 0014 % a 0,006 % [7]. Elle est plus fréquente dans
les pays en voie de développement [8]. On distingue la
grossesse abdominale précoce de la grossesse abdominale
avancée diagnostiquée apres 20 semaines d’aménorrhée
[9]. Plusieurs facteurs favorisant pourraient expliquer la
forte prévalence de cette pathologie dans les pays en voie de
développement [5-8]. D’apres Beddock et al. [10], il s’ agirait
des séquelles d’infections tubaires, de celles des avortements
souvent septiques avec manoeuvres endo-utérines et de la
qualité peu rigoureuse de suivi des grossesses. Il est décrit
d’autres facteurs de risque de grossesse abdominale dans la
littérature a savoir la fécondation in vitro, la cicatrice utérine
et le dispositif intra-utérin [11]. Le diagnostic clinique est
souvent difficile mais un groupe de signes peuvent orienter
le diagnostic a savoir un épisode algique abdomino-pelvien
paroxystique endébutde grossesse suivid 'un fond douloureux
d’évolution, chronique inexpliqué, la persistance des nausées
et vomissements, des métrorragies, une anémie contrastant

avec le caractere modeste des métrorragies. Le diagnostic est
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parfois porté lors de la prise en charge d’un hémopéritoine
massif sur grossesse méconnue [12]. On recherche a
I’examen clinique une impression de foetus « moulé » par
la paroi abdominale ou, a I’inverse, des contours «utérins»
mal limités. La douleur a la palpation avec réaction pariétale
peut parfois laisser croire a un utérus contractile. Au toucher
vaginal, le col est volontiers rétrosymphysaire. La palpation
de I'utérus vide est difficile. Sur le plan feetal, la découverte
d’un oligoamnios, d’une diminution des mouvements
actifs foetaux, d’une mort feetale in utéro inexpliquée, de
mouvement actif foetal douloureux, d’un retard de croissance
intra-utérin  inexpliqué, d’une présentation transverse
permanente doivent faire évoquer le diagnostic.
L’échographie occupe une place importante dans le
diagnostic de la grossesse abdominale. Dans les pays
développés ol I'imagerie par résonnance magnétique peut
étre réalisée assez facilement, le diagnostic est plus aisé.
Cet examen retrouve un utérus vide, un foetus dans la cavité
abdominale non circonscrit par du tissu myométrial, une
présentation fréquemment transverse, un oligoamnios [12].
Dans les pays en développement 1’échographie constitue le
pilier du diagnostic. Dans notre observation, 1’échographie
n’apu étre réalisée qu’al’hdpital, et non lors des consultations
prénatales. Cependant, le bilan feetal échographique est
souvent difficile compte tenu de la fréquence de 1’oligoamnios
qui géne I’examen morphologique [12]. La classification
des grossesses abdominales en primitive et secondaire est
purement didactique et n’a aucune influence sur la prise
en charge diagnostique ou thérapeutique [11]. La prise en
charge d’une grossesse abdominale varie selon le terme et

nécessite une équipe multidisciplinaire. La découverte avant
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20SA nécessite une interruption médicale de grossesse
et déroger a cette attitude, doit rester exceptionnel selon
Beddok et al [10]. Apres 20SA, un suivi rapproché, avec
hospitalisation dans une structure adaptée est nécessaire
jusqu’a accouchement [5]. La principale difficulté lors de
I’extraction réside dans I’exérese placentaire a haut risque
hémorragique [13]. Il est recommandé de laisser le placenta
in situ apres ligature proximale du cordon. La résorption
spontanée du placenta sera surveillée par échographie doppler
et dosage de Beta-HCG [14]. Dans notre cas, la décision
d’exéreése placentaire a été prise et a été responsable d’une
perte sanguine calculée a 30%. Rahman et al [ 15] ont proposé
I’utilisation du méthotrexate pour accélérer la résorption du
placenta mais serait responsable d’infection par nécrose
placentaire. Les techniques de radiologie interventionnelle
ont été proposées pour emboliser les pédicules afférents du
placenta en pré ou postopératoire lorsque celui-ci n’a pu étre
retiré en totalité. Quant au pronostic maternel et feetal de la
grossesse abdominale, celui-ci a été amélioré par les progres
de I’anesthésie-réanimation autrefois redoutable surtout en

milieu défavorisé et sous-équipé.

Conclusion

La grossesse abdominale est une pathologie rare encore
rencontrée dans les pays ou la médicalisation est insuffisante.
Elle pose un probleme de diagnostic et de sa prise en charge.
Le contrdle et le traitement des affections génitales de la
femme, ainsi que le diagnostic et la surveillance systématique
et réguliere de cette grossesse, rendent cette forme de

grossesse exceptionnelle dans les pays sous-industrialisés.
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