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RESUME 
La grossesse abdominale est une localisation rare de grossesse ectopique. Nous en rapportons le cas d’une patiente de 28 ans, deuxième geste 
avec un antécédent de salpingectomie droite pour grossesse ampullaire rompue. Elle était admise pour vomissement gravidique sévère à 8 
semaines d’aménorrhée sur une grossesse présumée intra-utérine. Le diagnostic de grossesse abdominale a été posé de façon fortuite par 
l’échographie endovaginale. Notre objectif est de souligner, à travers un cas clinique, l’importance de cette voie pour dépister précocement 
une grossesse ectopique asymptomatique.  
Mots-clés:  abdominale, échographie, éctopique, endovaginale, grossesse.  

SUMMARY: 
Abdominal pregnancy is a rare localization of ectopic pregnancy. We report the case of a 28-year-old patient with a history of right salpingec-
tomy for ruptured ampullary pregnancy. She was admitted for severe vomiting at 8 weeks of amenorrhea on an alleged intrauterine pregnancy. 
The diagnosis of abdominal pregnancy was made fortuitously by endovaginal ultrasound. Our aim is to highlight, through a clinical case, the 
importance of this way for detection of asymptomatic ectopic pregnancy. 
Key-words: abdominale, ultrasonography, ectopic, endovaginal, pregnancy. 

Introduction:                                                                               
La grossesse abdominale, une localisation rare des grossesses 
ectopiques, se définit par l’implantation, de façon primaire ou 
secondaire, ainsi que le développement de l’œuf fécondé en 
partie ou en totalité dans la cavité abdominale. Elle est dite 
« précoce » si le diagnostic est posé avant 20 semaines d’amé-
norrhée (SA) et « tardive » au-delà de ce terme [1]. Elle est 
fréquemment découverte en peropératoire [2]. Nous rapportons 
un cas diagnostiqué chez une patiente hospitalisée pour vomis-
sement gravidique. Notre objectif est de souligner l’importance 
de l’échographie par voie endovaginale pour dépister précoce-
ment une grossesse ectopique asymptomatique chez les 
femmes enceintes hospitalisées  
Observation: Il s’agit d’une patiente de 28 ans, deuxième 
geste, ayant un antécédent de salpingectomie droite par laparo-
tomie pour une grossesse extra-utérine ampullaire rompue. 
Elle était admise à 8 semaines d’aménorrhées (SA) et 3 jours 
pour vomissement gravidique incoercible associé à un syn-
drome de Mallory Weiss. Les vomissements étaient apparus 
depuis environ deux semaines puis s’aggravaient et s’accompa-
gnaient d’intolérance alimentaire absolue avec amaigrissement. 
L’interrogatoire retrouvait également une notion de douleur 
pelvienne modérée à type de colique évoluant depuis deux se-
maines, accompagnée de diarrhées parfois sanglantes. Elle ne 
présentait pas de métrorragies. Une échographie par voie endo-
vaginale,  a été effectuée le lendemain de son admission et  
avait mis en évidence un utérus vide et une grossesse extra-
utérine évolutive située en retro-utérine sous forme d’une 
image oblongue de 6cm de grand axe, faisant suspecter la loca-
lisation abdominale. Cette image contenait un embryon de 15 
mm pourvu d’activité cardiaque (Figure 1). Une laparotomie 
était réalisée après discussion avec la patiente et avait confirmé 
le diagnostic. La majeure partie du trophoblaste s’était implan-
tée au niveau du ligament large et du cul de sac de Douglas.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Une partie avait colonisé la face antérieure du rectum mais le 
trophoblaste pouvait être entièrement extirpé. Une surveillance 
des bêta-HCG plasmatiques avait été néanmoins instaurée 
toutes les semaines jusqu’à négativation, obtenue au bout de 
deux semaines. Les suites opératoires étaient simples.  
Discussion: La grossesse abdominale constitue environ 1% des 
grossesses ectopiques [3]. Sa prévalence serait de 1 pour 
10 000 naissances vivantes [4]. Elle constitue une urgence dia-
gnostique car peut engager le pronostic vital en cas de rupture. 
La mortalité maternelle liée à cette pathologie serait de 5,2% 
[3]. En dehors de l’antécédent de grossesse extra-utérine avec 
salpingectomie, notre patiente ne présentait pas d’autre facteur 
de risque de grossesse ectopique. Elle était admise pour un vo-
missement gravidique sévère associé à une douleur pelvienne 
supportable, sans autre signe spécifique pouvant faire suspecter 
la localisation extra-utérine de la grossesse. Au premier tri-
mestre, le diagnostic est difficilement orienté par la clinique car 
elle est souvent frustre et non spécifique [5,6]. Les patientes 
présentent dans la majorité des cas les facteurs de risque d’une 
grossesse ectopique tels qu’une infection ou une chirurgie pel-
vienne, une stérilité, un dispositif intra-utérin, un avortement 
[4,7]. Le diagnostic repose alors sur l’échographie [6,7]. Chez 
notre patiente, l’échographie pelvienne très précoce (5SA) ras-
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Figure 1 :  Echographie endovaginale : image d’un sac retro-utérine 
contenant un embryon de 15mm.                                                                        

( Figure 1: Endovaginal ultrasound: image of a retro-uterine sac con-
taining a 15mm embryo). 
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surait sur la localisation de la grossesse, bien qu’il n’y avait pas 
encore de vésicule vitelline ni d’embryon visible. La voie en-
dovaginale n’est pas recommandée lors de l’échographie systé-
matique du 1er trimestre lorsque les critères décrits par Herman 
pour mesurer la clarté nucale sont retrouvés par la voie abdo-
minale. Cependant, cette voie est la plus performante pour po-
ser le diagnostic d’une grossesse ectopique [8]. Elle permet 
d’individualiser un sac extra-utérin souvent sphérique, distinct 
de l’utérus et de ses annexes [9]. C’est précisément la descrip-
tion systématique de l’utérus et de ses annexes par cette voie 
endovaginale qui permettrait de faire le diagnostic d’une gros-
sesse abdominale asymptomatique [6]. Dans notre observation, 
elle a permis un examen précis à un terme précoce. La réalisa-
tion systématique d’une échographie pelvienne chez toute 
femme enceinte hospitalisée, pratique imposée dans notre ser-
vice, a permis de redresser le diagnostic. La découverte d’une 
grossesse abdominale précoce conduit souvent à la proposition 
d’une interruption de grossesse [6]. La laisser évoluer doit res-
ter exceptionnelle [4,6]. En effet, l’extraction fœtale à un terme 
avancé expose la patiente à des risques de morbidité importante 
liés à l’infection et à un haut risque hémorragique et occlusif 
lors de l’extraction [5,6]. La mortalité périnatale est également 
très élevée et serait évaluée à 40 à 95% des cas [3]. Après ex-
plication de ces risques à notre patiente, une interruption de la 
grossesse a été décidée. D’autres cas de grossesse abdominale 
ont été observés à Madagascar mais ils ont été diagnostiqués à 
des termes tardifs [7, 10-12].  
Conclusion: La grossesse abdominale est une pathologie rare. 
La réalisation d’une échographie par voie endovaginale permet 
d’en faire le diagnostic de façon précoce et permet ainsi une 
prise en charge rapide et adéquate. 
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