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dates would suggest.
General anaesthesia surgery is performed for this case
of 34 weeks pregnancies with living foetus. All conside-
rations are respected for general anaesthesia caesarean
section. Left ova ry wh e re the placenta is implanted is
re m oved there fo re the post-mat e rnal surge ry period is
simple. Neonatal resuscitation aborted due to anaesthe-
sia respiratory depression and foetus polymalformation
and fragility.

Key wo rds :  Abdominal preg n a n cy, anaesthesia,
neonatal resuscitation.
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RESUME

Deux fa c t e u rs rendent la grossesse abdominale fré-
quente dans les pays sous-développés : l’incidence éle-
vée de l’infection génitale et l’insuffisance de suivi de la
grossesse.
Dans notre cas, la grossesse abdominale est primitive et
due à l’implantation de l’œuf dans la cavité péritonéale
par retard de captation ovulaire. Le diagnostic évoqué
devant la présence de douleurs abdominales synchrones
aux mouvements fœtaux, le fœtus très superficiel pal-
pable sous la peau et l’utérus augmenté de volume mais
de façon non pro p o rtionnelle à l’âge présumé de la
grossesse, est confirmé par l’échographie.
Une intervention ch i ru rgicale est réalisée sous anes-
thésie générale chez cette femme enceinte à 34 semaines
d’aménorrhée dont le fœtus est théoriquement viable en
respectant ri go u reusement les précautions de l’anes-
thésie générale de l’opération césari e n n e. L’ ova ri e c t o -
mie emportant la totalité du placenta rend Ies suites
o p é rat o i res mat e rnelles simples. La fragilité fœtale, la
polymalformation et la dépression anesthésique concou-
rent à l’échec de la réanimation du nouveau-né.

Mots clés : Grossesse ab d o m i n a l e, anesthésie, réani-
mation néonatale.

SUMMARY

Abdominal pregnancy

In developing countries, two fa c t o rs explain the fre -
quency of abdominal pregnancy : high genital infection
incidence and the poor pregnancy follow-up.
In our case, initial abdominal preg n a n cy is due to the
egg implantation inside the peritoneal cavity because of
the late ovule capture. Ultrasound affirms the diagnosis
p resumed considering the abdominal pains synch ro -
nous with foetal movements, foetus dire c t ly under the
parietal and the lower size of the uterus than last period

INTRODUCTION

La grossesse ab d o m i n a l e, une entité dans les gro s s e s s e s
extra-utérines, qui se définit comme le développement de
l’œuf au-delà du cinquième mois dans la cavité péritonéale
(1), est l’apanage des pays à niveau socio-économique bas
et peu médicalisés. Avec ce cas vu dans notre hôpital, nous
proposons de faire des mises au point sur ce sujet.

OBSERVATION

Madame H... , 28 ans, 2ème ge s t e, un enfant vivant, est
adressée par un autre établissement périphérique au Centre
Hospitalier Régional (CHR) de Tuléar pour douleurs abdo-
minales diffuses synchrones aux mouvements fœtaux chez
une femme enceinte à 34 semaines d’aménorrhée.
Les antécédents gy n é c o - o b s t é t ricaux ne révèlent rien de
particulier.
L’ examen montre une femme anémique, dénu t rie (36 Kg
pour 151 cm). Le fœtus aux bruits cardiaques présents est
p a l p able sous la peau. Le toucher vaginal montre un col
antérieur et un utérus augmenté de volume, mais de façon
non proportionnelle à l’âge présumé de la grossesse.

L’échographie révèle : 
- un utérus augmenté de volume mais vide,
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- un fœtus poly m a l fo rmé (tête, thorax,) avec battements 
cardiaques dans la cavité abdominale.

La biologie est norm a l e, mise à part la confi rm ation de
l’anémie : hématocrite 32 % avec un nombre de globules
rouges à 31.105 rnm-3.

Une anesthésie générale sous surveillance continue de la
pression artérielle, de l’électrocardiogramme et de la satu-
ration en oxygène est réalisée sur une patiente inclinée à
15 degrés à ga u che par rap p o rt au plan hori zontal de la
table après une pré-oxygénation avec : 
- une induction rapide avec 200 mg de thiopental 2 % et 

3 mg de Norcuron®,
- une intubation oro-trachéale avec une sonde numéro 7,
- une ventilation contrôlée avec une F1O2 à 30 %,
- un apport d’halothane à 0,5% coupé juste avant de tou-

cher les enveloppes fœtales.

Après clampage du cordon ombilical, on approfondit l’anes-
thésie avec de l’halothane et de la péthidine Dolosal ®.

La laparotomie médiane sous ombilicale permet de tomber
d i rectement sur le fœtus baignant dans un oligo - a m n i o s
puisque les enveloppes sont adhérentes au péritoine parié-
tal antérieur.
L’ ex t raction podalique permet d’avoir un fœtus de sexe
masculin pesant 1,950 kg en état de mort apparente (Apgar
avec bradycardie à 84 nm-1) et poly-malformé (tête et tho-
rax ap l atis, torticolis congénital droit, pieds bots va ru s
equins). La réanimation card i o - re s p i rat o i re est instituée
immédiatement après aspiration bucco-pharyngée :
- intubation oro-trachéale avec une sonde 2,5,
- ventilation à l’ambu,
- massage cardiaque externe,
- cathétérisme ombilical (18 G),
- injection de 4 ml de sérum bicarbonaté à 14 ‰, 4 ml de 

s é rum glucosé 10 %, 4 ml de gluconate de calcium à 
M1 et M15.

L’Apgar du fœtus étant encore à 2 à la 20ème minute, on
décide d’arrêter la réanimation.
Le placenta s’insérant dans son entier sur l’ovaire gauche,
on réalise :
- une ovariectomie gauche,
- un contrôle de l’hémostase,
- et un drainage du Douglas.

La suite opérat o i re mat e rnelle est simple, la patiente sort
de l’hôpital au 15ème jour post-opératoire.
A cause du refus parental, l’autopsie du fœtus n’a pu être
faite.

DISCUSSIONS

Fréquence

La fréquence de la grossesse abdominale varie d’un pays à
l’autre. Deux facteurs dépendant du niveau socio-économi-
que du pays semblent l’influencer pro fondément : l’inci-
dence de l’infection génitale et l’insuffisance de suivi de la
grossesse.
La grossesse abdominale est ex c eptionnelle dans les pay s
riches entre 1/7.000 à 1/15.000 accouchements (1). Par con-
tre, elle est fréquente dans les pays du tiers-monde et évaluée
à 1/1134 en Afrique du sud (2) et à 1/2583 à Dakar (3).
Chez nous, il n’y a pas encore une étude exhaustive perme-
tant d’évoquer sa fréquence dans le pays.

Physiopathologie

Selon les mécanismes physiopathologiques (4, 5, 6, 7), les
grossesses abdominales sont divisées en 2 groupes : 
- Les grossesses abdominales secondaires qui sont les 

plus fréquentes, résultant soit d’un avo rtement tubo-
abdominal soit d’une ru p t u re de grossesse tubaire soit 
de la migration d’une grossesse intra-utérine au travers
d’une brèche d’hystérectomie ou de perforation utérine,
ou d’une corne rudimentaire.

- Les grossesses abdominales primitives dues à l’implan-
tation de l’œuf dans la cavité péritonéale par retard de 
captation ovulaire.

Nous classons notre cas dans ce dernier groupe puisqu’il
n’y a pas eu pendant la grossesse de notion d’hémorragie
génitale qu’on pourrait étiqueter de secondaire à un avorte-
ment tubo-abdominal et que le corps utérin et les trompes
sont intacts et normaux.

Diagnostic

Un groupe de signes permet d’orienter le diagnostic ve rs
une grossesse abdominale (8) :
- les tro u bles digestifs : nausée, vomissement, constipa-

tion, subocclusion,
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- les douleurs abdomino-pelviennes concomitantes aux 
mouvements fœtaux avec ou sans métrorragies,

- l’anémie avec altération de l’état général,
- un fœtus très superficiel souvent en position at y p i q u e, 

transversale haute. On peut palper une deuxième masse 
pelvienne correspondant à l’utérus augmenté de volume 
mais vide.

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

- parfois le tableau est dominé par une complication évo-
l u t ive à type d’hémorragie interne ou ex t é ri o ri s é e, 
d ’ a n é m i e, d’ictère, d’oliguri e, de syndrome tox i - i n fe c -
tieux.

La plupart de ces signes sont présents chez notre patiente.

L’ é ch ographie tient une place importante non seulement
dans la confi rm ation du diagnostic (5, 8) en montrant un
fœtus dans un sac gestationnel en dehors de l’utérus donc
absence de paroi utérine entre le fœtus et la vessie mais
aussi dans l’attitude thérapeutique à adopter en précisant
l’inexistence ou non de battements cardiaques fœtaux et du
siège de l’insertion aberrante du placenta.

Les autres examens radiologiques, comme l’examen tomo-
d e n s i t o m é t rique et la résonance magnétique nu cl é a i re, ne
t ro u vent leurs indications que dans le cas où il est pri -
m o rdial de connaître les limites de l’insertion placentaire
dans la cavité péritonéale ou en cas de doute diagnostique.
Exemple : association tumeur abdominale-grossesse (8)
Les examens biologiques montrent fréquemment une ané-
mie et une augmentation du taux de l’alpha-fœto-protéine
sérique maternelle (8).

Traitement

L’ attitude thérapeutique est toujours une sanction ch i ru r-
gicale, mais il est primordial de répondre à 2 questions.

Quand faut-il intervenir ?

La décision est prise en considérant la viabilité du fœtus et
les risques encourus par la mère.

Devant un fœtus mort in utero
Pour ne pas exposer la mère aux risques infectieux et aux
t ro u bles de la coag u l ation, une intervention réglée est

i n d i q u é e. Mais quelques auteurs (5, 9) proposent par
c o n t re d’at t e n d re quelques semaines avant d’interve n i r
pour que l’involution placentaire diminue le risque d’hé-
morragie per-opératoire

Devant un fœtus vivant in utero
Le surfactant composé surtout par la lécithine qui empêche
le collapsus des alvéoles pulmonaires lors de l’ex p i rat i o n
est secrété dès la 22ème semaine de la ge s t ation par les
p n e u m o cytes Il. Sa synthèse augmente progre s s ive m e n t
jusqu’à terme et atteint un niveau permettant aux poumons
d’être prêts pour la respiration vers la 26-28ème semaine
(10). Devant un fœtus d’âge inférieur à 28 semaines, l’ex-
t raction est à diff é rer avec le risque de mort fœtale par
a l t é ration de la va s c u l a ri s ation placentaire. Cette mat u ra -
tion pulmonaire peut être accélérée par l’administration de
g l u c o c o rticoïdes chez la mère et elle est appréciée par le
rap p o rt lecithine/sphingo myéline du liquide amniotique.
Selon STEWARD (10) pour ne pasmettre en péril la viabi-
lité fœtale, il est pri m o rdial d’éviter l’hy p ox i e, l’hy p e ro -
xie, l’acidose et l’hypothermie du fœtus in utero qui dépri-
ment la synthèse du surfactant.

Si le fœtus est viable : plus de 28 semaines (notre cas)
l’intervention doit être effectuée en urgence (8, 11). A nos
yeux, 3 causes concourent à l’échec de la réanimation néo-
natale dans notre cas : 
- la fragilité fœtale secondaire à la mauvaise circ u l ation 

placentaire, à l’oligo-amnios et à la prématurité,
- la poly-malformation : la malformation du système ner-

veux central et la déformation thoracique majeure,
- et la dépression anesthésique. Elle n’est pas à écarter 

même si nous avons pris les précautions ri go u reuses 
p roposées pour l’anesthésie générale de l’opération 
c é s a rienne (12) dans un but de préserver la va s c u l a ri -
s ation fœto-mat e rnelle avant le cl a m p age du cordon et 
en limitant au maximum le passage des drogues anes-
thésiques vers le fœtus.

Qu’est-ce-qu’on fait du placenta ?

La décision dépend de l’inve n t a i re des insertions du pla-
centa. A cause du risque d’hémorragie des insertions du
placenta. A cause du risque d’hémorragie incontrôlabl e,
toutes tentatives d’extirpation sont formellement interdites
si le placenta s’insère sur un organe noble ou sur un vais-
seau (7, 8, 11).
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L’attitude est de laisser en place le placenta en coupant au
ras possible le cordon et en surveillant ri go u reusement la
p a rt u riente en post-opérat o i re dans le but de dépister les
c o m p l i c ations (fi s t u l e, péri t o n i t e, abcès, hémorragi e
secondaire, occlusion intestinale). La résorption spontanée
de ce placenta « in situ « est à contrôler par l’échographie
et le dosage des hormones placentaires (13) ; elle s’effectue
en 2 phases : une très lente, jusqu’à la 10ème semaine
s u ivie d’une plus rapide qui pourrait aller jusqu’à 3 ans
(14).

Dans le but d’accélérer la résorption du placenta, certains
p roposent l’utilisation d’antimitotique (Méthotrex ate) qui
est source de discussion à cause de sa toxicité et de son
incapacité à éviter les complications suscitées (8, 11). Dans
n o t re cas, l’ova riectomie amène avec elle la totalité du
placenta.

Pronostic

Le pronostic fœtal est sombre avec une mortalité située
entre 75 % et 95 % (5) due à la vascularisation défectueuse
du placenta (vieillissement précoce) à l’hypotrophie et aux

malformations fœtales (1).
Quant au pronostic mat e rnel, il dépend du re t a rd de dia-
gnostic et de l’attitude prise vis-à-vis du placenta ; selon
HAINAUT (9) la mortalité maternelle varie de 0 à 18 %.

CONCLUSION

La grossesse abdominale, une pathologie rare, est l’apana-
ge des communautés à niveau socio-économique bas.
L’ a s s o c i ation de plusieurs signes permet de la suspecter,
mais la confi rm ation diagnostique est donnée par l’éch o -
graphie. Le traitement est toujours chirurgical. Le fœtus est
v i able théoriquement à partir de la 28ème semaine :
atteindre cet âge pour intervenir. 

Quatre états du fœtus in utero peuvent mettre en péril cette
v i abilité : l’hy p ox i e, l’hy p e rox i e, l’acidose et l’hy p o t h e r-
mie en déprimant la synthèse de surfactant. Le pronostic de
la mère dépend du retard de diagnostic et de l’attitude prise
vis-à-vis du placenta.
Celui du fœtus est sombre malgré une réanimation néona-
tale bien conduite à cause de la fragilité fœtale, de la poly-
malformation et de la dépression anesthésique.
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