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RESUME

La grossesse abdominale est une forme rare de grossesse extra-utérine,
associée a une morbidité et une mortalité materno-feetales élevées. Le
diagnostic précoce reste un défi, particulierement dans les contextes a
ressources limitées comme celui d’Ebolowa, au Cameroun. Nous rapportons le
cas d’une patiente de 22 ans, admise pour douleurs pelviennes sur mort feetale
in utéro détecté sur une échographie antérieure. L’échographie de contre-
expertise a révélé une grossesse abdominale a terme, méconnue jusqu’au
troisieéme trimestre. Ce cas souligne les difficultés d’imagerie et I’importance
d’une approche multidisciplinaire pour optimiser la prise en charge.

ABSTRACT

Abdominal pregnancy is a rare form of ectopic pregnancy, associated with high
maternal and fetal morbidity and mortality. Early diagnosis remains a
challenge, particularly in resource-limited settings such as Ebolowa,
Cameroon. We report the case of a 22-year-old patient, admitted for pelvic pain
with intrauterine fetal death detected on a previous ultrasound. The second-
opinion ultrasound revealed a full-term abdominal pregnancy, unrecognized
until the third trimester. This case highlights the imaging difficulties and the
importance of a multidisciplinary approach to optimize management.
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1. Introduction

La grossesse abdominale se définit comme 1’implantation
et le développement de I’ceuf fécondé dans la cavité
abdominale [1]. Elle peut étre primaire ou secondaire [2]
selon qu’elle s’est implantée initialement dans la cavité
péritonéale ou qu’elle a secondairement migrée. Elle
représente moins de 1 % des grossesses extra-utérines,
mais son incidence pourrait étre sous-estimée en Afrique
subsaharienne en raison des limites diagnostiques [3].
Bien que 1’échographie soit I’outil de référence, les
diagnostics tardifs, comme dans notre observation,
persistent, exposant a des complications hémorragiques
graves. Le taux de mortalité est élevé de 20% chez les
meres et jusqu’a 90% chez le feetus [4,5]. Ce cas illustre
les pieges diagnostiques en milieu rural camerounais et
appelle a une optimisation des stratégies de dépistage.

2. Observation (s)
Patiente BMC, femme de 22 ans, G1P0O, sans
antéceédents notables, consultait pour des douleurs
abdominales diffuses évoluant tout le long de la
grossesse.
DDR 01/12/2024. Suivie a 1’hdpital de Mvangan. Deux
consultations prénatales ont été faites avec comme bilan
réalisé :
- Le 01/04/2025 : AgHbs, syphilis, GS Rh B+,
Sérologie VIH négative
- Le 16/06/2025, 1’échographie réalisée par un
technicien d’imagerie médicale révélait une mort
feetale in utéro a 27 semaines 04 jours.
Présentation siége.

Elle a été référée a 1’Hopital Régional d’Ebolowa pour
prise en charge d’une mort feetale in utéro a 27 semaines
04 jours. Recue a 30 SA 04 jours. L’examen clinique
évoquait une présentation anormale avec une hauteur
utérine discordante de 33cm, CA 104 cm. Nous la
recevons pour reprise de I’échographie devant une
présentation inhabituelle du feetus a I’examen physique,
une discordance de la hauteur utérine et une suspicion de
grossesse arrétée a 27 semaines 04 jours.
L’Echographie réalisée avec un appareil de marque
Siemens, NX3 avec une sonde convexe de bande
passante 3,5 a 5Mhz a eu les trouvailles ci-aprés : (figure
1a3)
- Position haute du feetus avec une localisation
feetale en dehors de la cavité utérine, le pdle
céphalique se retrouvant dans [’espace
hépatorénal de Morisson.
- Le pole placentaire du cordon n’a pas été
visualisé avec un placenta probablement pi¢gé
dans ’utérus.

- Feetus flottant dans un liquide abondant
abdomino-pelvienne avec de multiples franges

graisseuses flottantes probablement
épiploiques.
- Absence de Vvisualisation du myométre

enveloppant le feetus. Bréche utérine visualisée.

Diagnostic retenu : Grossesse abdominale secondaire a
terme (37 semaines 01 jour), probablement due a une
rupture utérine avec réimplantation feetale dans la cavité
péritonéale.

La prise en charge a consisté en une laparotomie en
urgence avec extraction d’un nouveau-né vivant de 2900
g, Apgar 6, 9 puis 10 ; et d’une résection totale d’un
placenta situé sur le ligament large. Suites opératoires
simples.

Le bilan malformatif du nouveau-né a J4 (Echographie
trans fontanellaire, échographie abdominale et
échographie cardiaque) a révélé un kyste du septum
pellucidum de 8,1 mm ; sans autre anomalie (figure 4 a
6).

Le controle de la mere a J16 par échographie abdomino-
pelvienne a montré un abdomen sans épanchement,
notamment du Morrison, et sans anomalie des organes
sus-mésocoliques, et une cicatrice du fond utérin (fils de
suture de la bréche décrite) visible sous forme d’images
hyperéchogénes avec atténuation des US en postérieur
(figures 7 et 8).

Figure 1 : Position haute du feetus. Liquide anéchogéne
dans I’espace de Morrison avec pole feetal céphalique
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Figure 5 : Kyste du septum pellucidum, pas d’anomalie de ’ETF
par ailleurs
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Figure 2 : Fetus flottant dans un liquide abondant
abdominopelvien avec de multiples franges graisseuses flottantes
probablement épiploiques. Bréche utérine (fleche blanche)

Figure 3 : Mensurations feetales correspondant a un age
gestationnel de 37 semaines 01jour.

Figure 7 : Echographie abdominale de Mme BMC, normale
notamment espace de Morrison libre.

Figure 8 : Echographie pelvienne de Mme BMC, utérus bien en
place, avec images hyperéchogenes correspondant a des fils de
suture de la breche utérine (fleches)
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3. Discussion

L’incidence des grossesses extra-utérines varie de 1,3 a
3,45 % [6,7,8]. Les grossesses abdominales représentent
1% de toutes les grossesses extra-utérines [3]. Cette
incidence est de 1 pour 10.000 naissances dans les pays
développés [3,9]. Elle est plus élevée dans les pays en
voie de développement variant de 0,009% a 0.152% [10]
respectivement au Maroc et au Nigeria. Pas de données
camerounaises. Cette différence pourrait s’expliquer par
le niveau socioéconomique bas entrainant un suivi
prénatal non optimal. Dans notre cas, nous rapportons
une grossesse mal suivie en zone rurale avec deux
consultations et deux échographies dont une réalisée par
un personnel peu qualifié.

La grossesse abdominale est classée en précoce (avant 20
semaines d’aménorrhée) et tardive (aprés 20 semaines
d’aménorrhée) [11]. La revue révéle que
comparativement aux pays développés, les pays sous-
développés décrivent plus les formes tardives du fait des
ressources limitées de certaines structures. C’est ainsi
que nous notons, dans les données africaines et
camerounaises que : NKUSU rapportait une grossesse
abdominale a 09 mois de grossesse avec nhaissance
vivante au Nord-Ouest Cameroun en [12]. Kamga et al
qui rapportaient un cas de grossesse abdominale
hémorragique a 15 semaines d’aménorrhée au CHUY en
2021 [10]. En Centrafrique nous avons retrouvé un cas de
grossesse abdominale avancée a 08 mois avec naissance
vivante [13]. En Céte d’ivoire, une grossesse abdominale
avec feetus vivant diagnostiquée a 24 SA avec suivi
prospectif et naissance programmée a 34 SA en 2013
[14]. Toujours en Cote d’ivoire, un cas révélé par un
hémopéritoine a 39 semaines avec extraction d’un mort-
né maceré [15]. Dans les pays développés, nous n’avons
retrouvé aucun cas de grossesse abdominale au 3e
trimestre. Bien que 20 — 40% de grossesses abdominales
sont identifiées avant la chirurgie [16], elles bénéficient
d’une prise en charge précoce ; afin de limiter les
complications maternelles (hémorragie) et feetales
(déces, malformation).

La grossesse abdominale peut également étre primaire
par implantation directe dans la cavité utérine ou
secondaire sur breche utérine passée inapercue [2]. Dans
notre série nous avons noté une bréche utérine &
I’échographie qui a été confirmée en per opératoire avec
réparation de la breche ; confirmant le caractére
secondaire de la grossesse abdominale de notre série
(migration a travers une breéche utérine d’une grossesse
intra-utérine). A 1’échographie de controle chez la mére
a J10, les points de suture de la bréche utérine ont été
identifiés. La position exacte du placenta n’a pas pu étre
donné a I’échographie.

Les difficultés diagnostiques sont
échographiques.

cliniques et

3.1  Cliniques

La symptomatologie (douleurs, mobilit¢ foetale
excessive) peut mimer une grossesse utérine, surtout en
I’absence de suivi prénatal régulier. Ce qui a été notre cas
devant cette dame qui a fait deux consultations prénatales
par un personnel peu qualifié. Pas de gynécologue-
obstétricien dans sa zone de résidence.

3.2 Echographiques

- Examen opérateur dépendant : dans notre cas
I’échographie avait été réalisée par un technicien
d’imagerie médicale qui avait posé le diagnostic
d’une grossesse arrétée a 27 semaines 04 jours. Et
la contre-expertise a permis de poser le diagnostic
et d’orienter la prise en charge.

- Les piéges diagnostics sont la confusion avec une
grossesse utérine sur utérus malformatif, ou un
fibrome pédiculé [17].

- Les critéres diagnostiques (a I’échographie) : [17]

e « Signe du vide utérin » : Absence de
continuité entre le col et le corps feetal.

e « Signe de la paroi absente » : Pas de
myometre entre le feetus et la vessie.

e Placenta ectopique avec flux Doppler
anarchiques (néo-vascularisation).

- De ces signes seul le placenta n’a pas été visualisé
dans notre cas. Et en plus nous avons pu décrire
d’autres signes non retrouvés dans la littérature tel
que la présence du pole céphalique dans I’espace de
Morrison, les franges graisseuses dans la collection
abdominale décrite comme le liquide amniotique et
la bréche utérine.

L’accessibilité des méthodes plus avancées, TDM pour
meilleure visualisation du feetus et IRM pour meilleure
localisation du placenta et sa vascularisation. Dans notre
cas ni la TDM ni ’IRM n’ont été réalisée respectivement
du fait du diagnostic déja posé malgré la non-
visualisation du placenta et la non-disponibilité.

Dans la revue plusieurs cas de bébé vivant sur grossesse
abdominale a terme ont été reportés [18 & 22] (18). Nous
reportons un bébé vivant, bien portant sorti a 10 jours de
vie ne présentant aucune malformation majeure. Ce cas
ouvre la discussion sur 1’approche thérapeutique
conservatrice possible avec suivi rapproché en milieu
hospitalier.

Ce cas met en lumiere les difficultés diagnostiques des
grossesses abdominales du fait de ’absence de formation
adéquate des techniciens d’imagerie et des ressources
limitées. Ce qui a pour conséquence le retard au
diagnostic et a la prise en charge, augmentant ainsi les
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complications. Il serait par conséquent important de bien
former les techniciens d’imagerie a la détection précoce
des grossesses abdominales, 1’échographie étant plus
disponibles en zone reculée.

Dans notre cas, le diagnostic a été évoqué a
I’échographie, mais la localisation précise du placenta
n’a pas pu étre donnée. Dans la littérature, le retrait du
placenta pourrait avoir des complications a type
d’hémorragie et de dommages sur les structures
adjacentes ; tout comme le laisser en place représente
également une cause de morbidité [17]. La patiente a
immédiatement été prise en charge dans notre structure

4. Conclusion

Notre observation rapporte les difficultés diagnostiques
des grossesses abdominales & terme : examen réalisé par
un technicien en imagerie médicale dans un pays aux
ressources limitées (humaines et matérielles) ; et absence
de critéres standardisés. L’échographie est un examen
opérateur dépendant, de ce fait un accent doit étre mis sur
la formation des techniciens en imagerie médicale, plus
nombreux dans les zones reculées, et le recyclage des
radiologues sur la détection et le diagnostic des
grossesses abdominales. La difficulté de localisation du
placenta du fait de ressources limités absence d’IRM. Le
diagnostic est passe inaper¢u dans notre observation et la
patiente a pu conduire jusqu’a terme sa grossesse, bien
que les complications soient importantes, la possibilité
d’une prise en charge conservatrice avec surveillance
rapprochée en milieu hospitalier (lorsque le plateau
technique le permet) des cas détectés tot pourrait étre
discutée. Des recherches a plus large échelle pourraient
aider a standardiser les criteres diagnostiques dans tous
les trimestres.
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