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ABREVIATIONS UTILISEES 

 

AG : Age gestationnel 

ARCF : Anomalies du Rythme Cardiaque Fœtal 

CG : Culot Globulaire 

CHM :  Centre Hospitalier de Mamoudzou  

CPN :   Consultation Pré Natale  

CRP :   C-Reactiv Protein  

EPF :    Estimation du poids fœtal  

GA  :    Grossesse Abdominale  

GEU:   Grossesse Extra Utérine  

HB :     Hémoglobine  

Hcte :  Hématocrite   

HCG :  Hormone Chorionique Gonadotrophine  

IMG :  Interruption Médicale de Grossesse  

IRM :  Imagerie par Résonnance Magnétique 

PFC : Plasma Frais Congelé 

SA :   Semaine d’Aménorrhée 

 SG : Sac Gestationnel 
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Entité des grossesses extra-utérines (GEU), la grossesse abdominale ou 

péritonéale se définit comme étant l’implantation et le développement de 

l’œuf fécondé en partie ou en totalité dans la cavité abdominale de façon 

primaire ou le plus souvent secondaire (1). 

On distingue la grossesse abdominale précoce de la grossesse abdominale 

avancée diagnostiquée après 20 semaines d’aménorrhée (2). 

C’est un événement rare dans l’évolution d’une grossesse puisqu’elle ne 

concerne qu’1%  des grossesses ectopiques (3).   Son    incidence serait de 1 

pour 10 000 naissances vivantes (2,4 ). 

Si elle est exceptionnelle dans les pays développés, la GA est plus fréquente 

dans les pays en voie de développement  à faible densité médicale ( 3). 

Ainsi Corréa l’a défini comme l’un des reflets du sous développement (6,7,8 ). 

L’examen clinique et l’échographie occupent une place primordiale dans le 

diagnostic de GA. 

Les formes évolutives jusqu’au terme sont exceptionnelles avec une mortalité 

périnatale élevée et des complications maternelles occlusives, infectieuses, et 

surtout hémorragiques pouvant être très graves ( 1,9). 

Le traitement est toujours chirurgical et le pronostic fœtal est souvent réservé 

et sombre. 

Nous nous proposons de rapporter un cas de GA menée à terme, découverte 

lors d’un examen échographique aux urgences obstétricales du Centre  

Hospitalier de Mamoudzou à Mayotte . 

Une revue de la littérature sur cette variété rare de grossesse ectopique nous 

parait très intéressante . 

La population à forte dominance immigrée, est issue des iles Comoriennes 

voisines et de Madagascar, en situation sanitaire précaire. 
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1- Observation clinique  

 

Madame O. âgée de 22 ans, 2ème geste, avec 1 enfant vivant né par Césarienne 

en 2014. 

Elle n’avait pas d’antécédents médicaux particuliers. 

La date de ses dernières règles n’étant pas connue. Elle était transférée de la 

maternité de Kahani, localité, située dans le Centre de Mayotte à 18.1 km de la 

ville de Mamoudzou pour des douleurs abdomino-pelviennes et des anomalies 

du rythme cardiaque fœtal (ARCF) sur une grossesse évolutive à terme. 

La patiente est comorienne, vivant à Mayotte avec son mari. Elle ne parle pas 

français et a un niveau socio-économique bas. 

C’était une grossesse de datation tardive à 27 SA à la maternité de Kahani, faite 

par  une sage-femme  sans DIU d’échographie. 

Depuis lors un suivi obstétrical lui a été organisé au niveau de la maternité du 

Centre où elle a bénéficié de 3 consultations prénatales (CPN). Mais aucune 

autre échographie n’avait été réalisée. 

A son arrivée à la maternité de Mamoudzou l’examen clinique retrouvait : une 

subpâleur  conjonctivale, Madame O pesait 52 Kg pour 1.55 m, la TA et le pouls 

étaient normaux. 

L’examen obstétrical ne relevait pas de particularité en dehors d’une hauteur 

utérine excessive à 36 cm.  

Le monitoring était normo oscillant et réactif au début, puis devient 

progressivement micro oscillant avec 1 rythme de base à 140 battements par 

minute .  

C’était le 2ème Contrôle de Monitoring qui a révélé l’absence d’activité fœtale 

motivant un examen échographique qui a diagnostiqué une grossesse à terme 

dans la cavité abdominale avec mort fœtale. 

Le fœtus était en position transversale, dos en avant, le pôle céphalique dans le 

flanc gauche et le pôle podalique dans le flanc droit, en état de macération.  
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L’utérus bas situé, était dévié à gauche, le placenta inséré, plutôt à gauche sur 

la face antérieure de l’utérus. 

La biométrie fœtale était à 37 SA avec une estimation du poids fœtal (EPF) à 

2845 g.  

L’hémogramme montrant une anémie normochrome, normocytaire avec un 

taux d’hémoglobine (HB) à 10.4 g/dl,  hématocrite (Hcte) = 32.4 %,  CRP = 40 

d’élévation progressive. 

Compte- tenu de notre plateau technique insuffisant,  une  evasan a été 

décidée  le lendemain à Saint Pierre de la réunion pour une prise en charge. 

 

 

                     2- RESULTATS  

a- Monitoring  

 

Surveillance monitoring à son arrivée dans le service. (RCF normo oscillant et réactif au 

début, puis devient micro oscillant et non réactif 

 

 



7 
 

b-Echographie 

 L’échographie réalisée, met en évidence une grossesse d’AG estimée à 37SA . 

Elle montre un fœtus mort, en présentation transversale et en état de 

macération dans la cavité abdominale. Le liquide amniotique est absent(LA). 

L’utérus est vide. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Récapitulatif de la biométrie fœtale à 37 SA  

 
Figure 1 :  Coupe transversale de l’utérus, l’utérus vide avec 1 endomètre fin. 

Placenta située sur la face antérieure de l’utérus. 
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 Figure 2:  Coupe sagittale  de l’utérus 

Utérus vide, difficilement visualisable en totalité, car recouverte en partie par le 

placenta.  Ligne cavitaire visible. 

 

 

 

                        
      Figure 3 :  Coupe transversale du pôle céphalique ; coupe de BIP +CT 

                         Repères difficilement visualisables 
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Figure 4 :  Coupe transversale de la CA fœtus en état de macération, avec 

des images cavitaires, en bulle  

 

 

 

 

 
 

                   Figure 5 :  Coupe de fémur 
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                   Figure 6 : 

Fœtus de sexe féminin 

c - surveillance biologique de la patiente                             
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d- scanner abdominopelvienne : 

          L’équipe de la Réunion a utilisé le scanner abdomino-pelvien pour           

conforter le diagnostic. Il a montré :  

 un épanchement intra-péritonéal libre de grande abondance ; 

 un fœtus en situation extra-utérine et intra- abdominale ; 

 le placenta probablement nécrosé, situé sur la face antérieure de 

l’utérus, au contact du dôme vésical étendu jusqu’aux gouttières 

pariéto-coliques de façon bilatérale dont les limites sont difficiles à 

apprécier. 

 

 

 

e-L’examen  anatomo-pathologique du Placenta a mis en évidence :  une 

Chorio-amniotite  

 

 

3 – Traitement  

 

La prise en charge était chirurgicale par la réalisation d’une laparotomie 

médiane sus ombilicale qui a permis l’extraction d’un fœtus, de sexe 

féminin, mort, macéré avec chevauchement des os du crâne et 

détachement de la peau.  

Le fœtus pesait 2800 g. le placenta était laissé en place. 

Une reprise chirurgicale était intervenue à  j15 post-opératoire pour 

péritonite sur placenta nécrosé, secondaire à une rupture de la cicatrice de 

césarienne antérieure  

Un choc hémorragique peropératoire avait conduit à une hystérectomie 

d’hémostase  

Sur le plan anesthésique : le choc hémorragique avec saignement estimé à 

2500 ml, avait nécessité une transfusion de 3 CG, 2 PFC, 3g de fibrinogène, 

un remplissage par 6.5 l de cristalloides.  

Une antibiothérapie par Tazocilline-Amiklin était administrée. 
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Une déglobulisation de 3 points en 24 heures a nécessité de nouveau  une 

transfusion sanguine de 2 CG supplémentaires. 

 

4- Evolution  

 

Les suites opératoires étaient greffées d’une infection pariétale traitée.  

La sortie de l’hôpital à ST Pierre et son retour à Mayotte sont intervenus 

à J23 de son hospitalisation. 

Mme O. était revue un mois après son retour de l’île de la Réunion, son 

état de santé s’est nettement amélioré, elle se porte bien, et est 

informée de son avenir obstétrical.   
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La GA est une localisation rare de la grossesse ectopique.  

Sa fréquence varie selon les auteurs voir tableau 1 

 

PAYS  FREQUENCE / Accouchements 
Europe(17) 1/10000 
Maroc (9) 1/11.250 
Tunisie(21) 1/7 222- 11.413 
Turquie (3) 1/4017 
Côte d’ivoire(16)  1/2782 
Sénégal (2) 1/2583 
Gabon (8) 1/3750 

Tableau 1 :     Fréquence des grossesses abdominales selon les pays  

 

Elle est exceptionnelle dans les pays industrialisés, mais se rencontre plus 

fréquemment dans les pays en voie de développement (8). 

La grande variabilité d’incidence de l’affection dépend essentiellement du 

niveau socio-économique du pays et de la faible densité médicale 

(3,10,11,13,15,16). 

Une prédominance  raciale est signalée dans certaines publications situant 

l’incidence dans la race noire jusqu’à 10 à 25 fois celle de la race blanche 

(8,12,13,14). 

Mayotte, jeune département français, dispose des infrastructures sanitaires 

adéquates pour une prise en charge des femmes enceintes, mais le 

problème reste l’effectif insuffisant en personnel qualifié pour une 

meilleure surveillance de la grossesse, en vue de faire un diagnostic précoce 

de la pathologie .  La situation sanitaire précaire de notre population, et 

surtout leur faible niveau d’éducation contribue à cette éventualité. 

Les facteurs prédisposant des GA   sont ceux de la GEU : des malformations 

génitales,   des séquelles d’infections des voies  génitales,  une cicatrice de  

césarienne, myomectomie,  perforation post curetage,…et un bas milieu 

socio-économique lié à une insuffisance de suivi de grossesse (2,22). 
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Quelques observations de GA sur les procréations médicalement assistées 

après fécondation in vitro,  Salpingectomie bilatérale, voir même après une 

hystérectomie ont été décrits. 

La littérature montre que l’âge des patientes varie de 21 à 44 ans et la 

parité de zéro à trois enfants.  

Elle démontre que la fréquence de la GA élevée dans les pays en 

développement est liée aux 2 facteurs dépendant du niveau socio-

économique du pays : l’infection génitale et l’insuffisance de suivi de 

grossesse ( 8,22,24,25). 

 Notre étude concerne une jeune femme de 21 ans, primipare, avec 

antécédent de césarienne en 2014, vivant en milieu rural avec une 

grossesse peu suivie. 

Sur le plan pathogénique : 

Différentes classifications de GA ont été proposées. La plus ancienne sépare 

les GA primitives des GA secondaires (3). Dans la forme primitive, la moins 

fréquente, l’ovule peut rester en péritoine libre jusqu’aux 6 ème jours après 

l’ovulation, par retard de captation ovocytaire, et peut être fécondé et se 

nicher sur n’importe quelle structure de la cavité (21). Pour être confirmé, 

cette forme dont l’authenticité reste discutée doit répondre aux quatre 

conditions de studdiford  décrites en 1942 (1,3,27,28) : 

 les deux trompes et ovaires doivent être indemnes de toute 

lésion ; 

 absence de fistule utéro-péritonéale ; 

 les rapports du sac ovulaire intéressent exclusivement la surface 

péritonéale ; 

 la grossesse doit être suffisamment  jeune               

La forme secondaire est la plus fréquente, elle peut provenir d’une 

grossesse tubaire rompue, ou d’un  avortement tubo-abdominal. Elle peut 

être la conséquence d’une grossesse intra- utérine (GIU), secondairement 

abdominale à l’occasion d’une rupture  de cicatrice d’hystérotomie, d’une 

brèche de perforation utérine ou d’une  rupture d’une corne rudimentaire.  
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Cette classification reste  plutôt théorique, vu la difficulté de préciser en 

peropératoire l’intégrité de la trompe ou de l’utérus, surtout si la grossesse 

a évolué au voisinage de terme. Elle n’a peu d’incidence clinique et 

thérapeutique  (1,28). 

Certains auteurs anglo-saxons ont proposé une nouvelle classification 

basée sur l’âge gestationnel ou sur la localisation de l’implantation (3). 

Elle distingue la GA précoce dont l’AG est inférieure à 20 SA  avec 

implantation trophoblastique qui s’effectue essentiellement sur l’utérus, le 

ligament large, le péritoine pariétal et le cul de sac de Douglas et la GA 

tardive après 20 SA(28). 

 

Le diagnostic de GA jeune en premier trimestre n’est pas différent de celui 

d’une GEU. Il repose sur les trois critères classiques de l’ectopie : 

 

 

La cœlioscopie venant confirmer, poser ou redresser le diagnostic ( 28). 

La description systématique des annexes, de l’utérus lors de l’échographie 

du premier trimestre par voie endo-vaginale permettrait d’éviter une 

grossesse ectopique asymptomatique. 

Cependant, il n’est pas recommandé de réaliser une échographie 

complémentaire par voie vaginale si des critères d’échographie de qualité  

de premier trimestre sont remplis par voie abdominale (4). 

En effet, le diagnostic clinique de GA est souvent difficile mais un groupe de 

signes permet d’orienter le diagnostic vers une GA.  

Au-delà du 1er trimestre, le tableau clinique est dominé par de douleurs 

abdomino-pelviennes, souvent permanentes, pouvant s’accompagner d’un 

tableau d’hémopéritoine massif, des métrorragies (3,15,29), de syndrome 

occlusif, des troubles digestifs à type de nausées, vomissements ,+/- 

constipation, syndrome toxémique (30), altération d’état général, 

dépassement de terme, et dystocie irréductible, fréquemment rencontrés 

en Afrique (10). 

clinique biologie échographie 
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Un examen physique est caractéristique lorsqu’il  montre une présentation 

irrégulière, la palpation confirme la position anormale du fœtus, qui est 

superficielle sous la peau, en position transversale haute. 

 Au toucher vaginal : le col utérin est fixé sous la symphyse pubienne, long 

et dur. 

La plupart de ces signes décrits dans la littérature sont présents chez notre 

patiente. 

Il est donc opportun d’évoquer cette affection bien qu’elle soit rare, chaque 

fois qu’une femme enceinte consulte pour des douleurs abdominales avec 

des troubles de transit (17)), donc de penser « ectopique » quelque soit le 

terme (4). 

 La latence clinique et la symptomatologie non spécifique rend le doute 

dans le diagnostic avec d’autres affections associées à  la grossesse(1,28) :  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tumeur 
Abdomino-
pelvienne 

 

Cholécystite 

Appendicite 

Occlusion 

intestinale 
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Les examens complémentaires sont d’une aide précieuse (2,4 ,9). 

L’échographie est l’élément essentiel du diagnostic, et permet de confirmer 

la suspicion clinique (21). Elle permet de visualiser : 

 

 Le fœtus dans un sac gestationnel en dehors de l’utérus ; 

 l’absence de la paroi utérine entre le fœtus et la vessie ; 

 la localisation du placenta en dehors des limites de la cavité 

utérine et ses rapports avec les organes 

abdominaux (intérêt capital dans l’approche chirurgicale). 

 

       Ces critères échographiques décrits par certains auteurs Alibone et al(31) et  

Riethmuller et al (32), sont retrouvés dans notre étude. 

        Une imagerie par résonnance magnétique (IRM) permet en plus des 

données  échographiques (étude fœtale et utérine), de situer avec précision  

le siège d’insertion placentaire (3). Celui-ci détermine les risques maternels et 

la survie fœtale. Elle permet également de suivre l’évolution placentaire (28). 

Dans notre observation, le diagnostic de la GA est fait par l’échographie au 

CHM, à terme. Une IRM a été demandée, mais non réalisée vu l’urgence de la 

situation, il est confirmé par scanner abdomino-pelvien à la Réunion. 

 

La prise en charge thérapeutique d’une GA est toujours chirurgicale (1,2,4,5). 

Elle varie selon le terme et nécessite une équipe multidisciplinaire. 

La découverte avant 20 SA conduit le plus souvent à la proposition d’une 

interruption médicale de grossesse (IMG) et déroger à cette attitude, doit 

rester exceptionnel (1,2,27).  

 

Après 20 SA, un suivi rapproché, une bonne compréhension par la patiente et 

une hospitalisation dans une structure adaptée est nécessaire jusqu’à 

l’accouchement. Certains auteurs ont proposé des critères pouvant faire 

discuter une attitude conservatrice (33). 
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L’attitude qui consiste à la mise en observation en milieu chirurgical, sous 

surveillance maternelle et fœtale stricte  (1,9). 

La voie d’abord habituelle est une  laparotomie. Quelques rares cas d’abord 

laparoscopique  pour des grossesses de moins de 12 semaines avec une 

localisation trophoblastique accessible (2,28,34) ont été rapportés. 

Dans notre observation, la laparotomie était la voie d’abord de choix, devant la 

situation d’une GA à terme, avec placenta laissé en place. 

La principale difficulté, lors de l’extraction réside dans l’exérèse placentaire qui 

s’avère à haut risque hémorragique. Toute tentative d’extirpation du placenta 

est formellement interdite si le placenta s’insère sur un organe noble ou sur un 

vaisseau (10,12,15,21). 

Si la délivrance est possible, elle est réalisée en per opératoire. L’attitude, la 

plus admise dans la littérature, est l’ablation du placenta quand c’est possible.  

 

L’abandon du placenta « in abdomino » doit inciter à une surveillance post-      

opératoire plus rigoureuse à la recherche de complications rares, mais graves à 

type d’abcèdation du placenta, d’hémorragie secondaire ou d’occlusion 

intestinale (17). 

Cette surveillance est assurée par l’échographie Doppler, les dosages répétés 

des hormones placentaires (BHCG), et/ ou l’IRM (1,2,35). 

 L’utilisation de méthotrexate est aussi préconisée par certains auteurs pour     

accélérer la résorption mais serait compliquée d’infection par nécrose 

placentaire (4,15, 35). 

 

Enfin, certaines techniques de radiologie interventionnelle ont été proposées 

dans les GA avancées pour emboliser les pédicules afférents du placenta 

lorsque celui-ci n’a pas été retiré en totalité ( 28). 

       Dans notre cas, le placenta était resté en place, compliqué d’une péritonite 

par  nécrose placentaire, et de syndrome occlusif motivant une deuxième 

intervention, au- décours de laquelle, la patiente a présenté un choc 

hémorragique qui a nécessité une hystérectomie d’hémostase. 
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     Le pronostic fœtal est réservé avec une mortalité élevée, d’environ 75 % à 

95 % (10,15 ,21,22). Parmi les fœtus nés vivant, 50 % décèdent dans les 24 

heures qui suivent la naissance, souvent  dans un tableau d’insuffisance 

respiratoire. 

Les causes de décès sont liés à l’hypotrophie fœtale, l’oligoamnios et aux 

malformations. 

En effet, l’oligoamnios fréquent dans les GA  peut indure la détresse 

respiratoire. 

Ces facteurs associés  à la mauvaise vascularisation du placenta connue dans le 

GA, pourraient expliquer la fragilité de ces fœtus.  

  La mortalité maternelle varie de 0 à 18% due essentiellement aux 

complications infectieuses et hémorragiques (10,15). 

  Le pronostic maternel dépend de la précocité du diagnostic, et de 

l’attitude prise par rapport au placenta (22). 

 Le pronostic de la patiente a été favorable sur le plan vital, mais avec une 

morbidité très importante marquée par une hystérectomie d’hémostase qui a 

compromis définitivement son avenir obstétrical. 
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La GA est une variété rare de la grossesse ectopique dont l’évolution jusqu’au 

3ème trimestre est possible, malgré des complications hémorragiques et 

digestives.  

C’est une pathologie encore rencontrée dans les pays en voie de 

développement où la médicalisation est insuffisante. 

Le polymorphisme clinique rend le diagnostic difficile. 

L’échographie dans le diagnostic de cette affection est  quasi incontournable, 

quand elle montre un utérus vide et un fœtus au  niveau de la cavité 

abdominale.  

La formation du personnel médical qualifié à la pratique de l’échographie 

obstétricale, et sa systématisation au cours de la grossesse pourraient 

améliorer le diagnostic et le pronostic. 

Le pronostic fœtal reste réservé dans tous les cas, mais celui de la mère peut 

être amélioré par la précocité du diagnostic et la prise en charge adéquate. 
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