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I i}‘%’ E il UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT
DOYENS HONORAIRES :
1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ
1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH
1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK
1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI
1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 - 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :
Doyen : Professeur Mohamed ADNAOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufig DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS

ET

PHARMACIENS
PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie

Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale



Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa
Janvier, Février et Décembre 1987

Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria

Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah

Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZZOUZI Abderrahim

Pr. BAYAHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Décembre 1992

Pr. AHALLAT Mohamed

Pr. BENSOUDA Adil

Pr. BOUJIDA Mohamed Najib

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza
Pr. CHRAIBI Chafiq

Pr. DAOUDI Rajae

Pr. DEHAYNI Mohamed*

Neurologie

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Meédecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Médecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Médecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
Néphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Générale

Pharmacie galénique

Ophtalmologie

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologie

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologie — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique



Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdelkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

M
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

ABBAR Mohamed*
ABDELHAK M’barek
BELAIDI Halima

BRAHMI Rida Slimane
BENTAHILA Abdelali
BENYAHIA Mohammed Ali
BERRADA Mohamed Saleh
CHAMI Ilham
CHERKAOUI Lalla Ouafae
EL ABBADI Najia
HANINE Ahmed*

JALIL Abdelouahed
LAKHDAR Amina
MOUANE Nezha

ars 1995

. ABOUQUAL Redouane

. AMRAOUI Mohamed
. BAIDADA Abdelaziz
. BARGACH Samir

. CHAARI Jilali*

Neurochirurgie
Cardiologie
Meédecine Interne
Anatomie
Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie

Biophysique

Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Gynécologie Obstétrique
Immunologie

Traumato-Orthopédie

Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS
Immunologie

Chirurgie Pédiatrique

Meédecine Interne

Dermatologie

Chirurgie Générale

Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie

Ophtalmologie
Neurochirurgie

Radiologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Médecine Interne



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

DIMOU M’barek*

DRISSI KAMILI Med Nordine*

EL MESNAOUI Abbes

ESSAKALI HOUSSYNI Leila

HDA Abdelhamid*

IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed
OUAZZANI CHAHDI Bahia
SEFIANI Abdelaziz

ZEGGWAGH Amine Ali

Décembre 1996

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AMIL Touriya*

BELKACEM Rachid
BOULANOUAR Abdelkrim

EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
GAOUZI Ahmed

MAHFOUDI M’barek*
MOHAMMADI Mohamed
OUADGHIRI Mohamed
OUZEDDOUN Naima

ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ALAMI Mohamed Hassan
BEN SLIMANE Lounis
BIROUK Nazha
CHAOUIR Souad*
ERREIMI Naima
FELLAT Nadia
HAIMEUR Charki*
KADDOURI Noureddine
KOUTANI Abdellatif
LAHLOU Mohamed Khalid
MAHRAOUI CHAFIQ
OUAHABI Hamid*
TAOUFIQ Jallal

YOUSFI MALKI Mounia

Novembre 1998

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AFIFI RAJAA
BENOMAR ALI
BOUGTAB Abdesslam
ER RIHANI Hassan
EZZAITOUNI Fatima
LAZRAK Khalid *
BENKIRANE Majid*
KHATOURI ALI*
LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation

Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie

Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgie Pédiatrie
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologie

Meédecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologie
Pédiatrie
Pédiatrie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BOURKADI Jamal-Eddine

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer
ECHARRAB EI Mahjoub

EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*

ISMAILI Hassane*

MAHMOUDI Abdelkrim*
TACHINANTE Rajae

TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed EIl Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

Décembre 2000

Pr.

ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*

DRISSI Sidi Mourad*

Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Meédecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologie

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale
Neurologie

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologie
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie

Anatomie

Radiologie

Radiologie

Chirurgie Générale
Radiologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*

HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf

NOUINI Yassine

SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

Décembre 2002

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AL BOUZIDI Abderrahmane*
AMEUR Ahmed *

AMRI Rachida

AOURARH Aziz*

BAMOU Youssef *
BELMEJDOUB Ghizlene*
BENZEKRI Laila
BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya

BICHRA Mohamed Zakariya*
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair
EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAJIJI Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdeloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*

Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique

Chirurgie Générale

Pédiatrie

Neuro-Chirurgie

Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Meédecine Interne

Chirurgie Générale

Hématologie Clinique

Chirurgie Générale

Urologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie
Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Dermatologie
Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie



Pr. NAITLHO Abdelhamid* M¢édecine Interne

Pr. OUJILAL Abdelilah Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. RACHID Khalid * Traumatologie Orthopédie
Pr. RAISS Mohamed Chirurgie Générale

Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha* Pneumophtisiologie

Pr. RHOU Hakima Néphrologie

Pr. STAH Samir * Anesthésie Réanimation
Pr. THIMOU Amal Pédiatrie

Pr. ZENTAR Aziz* Chirurgie Générale
Janvier 2004

Pr. ABDELLAH El Hassan Ophtalmologie

Pr. AMRANI Mariam Anatomie Pathologique
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas Oto-Rhino-Laryngologie
Pr. BENKIRANE Ahmed* Gastro-Entérologie

Pr. BOUGHALEM Mohamed* Anesthésie Réanimation
Pr. BOULAADAS Malik Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Pr. BOURAZZA Ahmed* Neurologie

Pr. CHAGAR Belkacem* Traumatologie Orthopédie
Pr. CHERRADI Nadia Anatomie Pathologique
Pr. EL FENNI Jamal* Radiologie

Pr. EL HANCHI ZAKI Gynécologie Obstétrique
Pr. EL KHORASSANI Mohamed Pédiatrie

Pr. EL YOUNASSI Badreddine* Cardiologie

Pr. HACHI Hafid Chirurgie Générale

Pr. JABOUIRIK Fatima Pédiatrie

Pr. KHABOUZE Samira Gynécologie Obstétrique
Pr. KHARMAZ Mohamed Traumatologie Orthopédie
Pr. LEZREK Mohammed* Urologie

Pr. MOUGHIL Said Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. OUBAAZ Abdelbarre* Ophtalmologie

Pr. TARIB Abdelilah* Pharmacie Clinique

Pr. TIJAMI Fouad Chirurgie Générale

Pr. ZARZUR Jamila Cardiologie

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah Chirurgie Réparatrice et Plastique
Pr. AL KANDRY Sif Eddine* Chirurgie Générale

Pr. ALAOUI Ahmed Essaid Microbiologie

Pr. ALLALI Fadoua Rhumatologie

Pr. AMAZOUZI Abdellah Ophtalmologie

Pr. AZIZ Noureddine* Radiologie

Pr. BAHIRI Rachid Rhumatologie

Pr. BARKAT Amina Pédiatrie

Pr. BENHALIMA Hanane Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENYASS Aatif
BERNOUSSI Abdelghani
CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
DOUDOUH Abderrahim*
EL HAMZAOUTI Sakina*
HAJJI Leila

HESSISSEN Leila

JIDAL Mohamed*
LAAROUSSI Mohamed
LYAGOUBI Mohammed
NIAMANE Radouane*
RAGALA Abdelhak
SBIHI Souad

ZERAIDI Najia

Décembre 2005

Pr.

CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ACHEMLAL Lahsen*
AKJOUJ Said*

BELMEKKI Abdelkader*
BENCHEIKH Razika

BIYI Abdelhamid*
BOUHAFS Mohamed El Amine
BOULAHY A Abdellatif*
CHENGUETI ANSARI Anas
DOGHMI Nawal

ESSAMRI Wafaa

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun
GHADOUANE Mohammed*
HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir

LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*

Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologie
Cardiologie
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologie

Gynécologie Obstétrique

Histo-Embryologie Cytogénétique

Gynécologie Obstétrique
Anesthésie Réanimation

Rhumatologie
Radiologie
Hématologie

O.R.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie
Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie

(mise en disponibilité)



Pr. SEKKAT Fatima Zahra
Pr. SOUALHI Mouna

Pr. TELLAL Saida*

Pr. ZAHRAOUI Rachida

Octobre 2007

Pr. ABIDI Khalid

Pr. ACHACHI Leila

Pr. ACHOUR Abdessamad*
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*
Pr. AMHAJJI Larbi*

Pr. AMMAR Haddou*

Pr. AOUFI Sarra

Pr. BAITE Abdelouahed*

Pr. BALOUCH Lhousaine*
Pr. BENZIANE Hamid*

Pr. BOUTIMZINE Nourdine
Pr. CHARKAOUI Naoual*
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*
Pr. ELABSI Mohamed

Pr. EL MOUSSAOQOUI Rachid
Pr. EL OMARI Fatima

Pr. GANA Rachid

Pr. GHARIB Noureddine

Pr. HADADI Khalid*

Pr. ICHOU Mohamed*

Pr. ISMAILI Nadia

Pr. KEBDANI Tayeb

Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*
Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Psychiatrie
Pneumo — Phtisiologie
Biochimie
Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgie générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologie
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie
Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologie
Radiothérapie

Anesthésie réanimation
Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie

Biochimie-chimie

Médecine interne

Radiologie

Microbiologie

Microbiologie

Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie



Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia

Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*

Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*

Pr. AIT BENHADDOU EI hachmia

Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *
Pr. CHTATA Hassan Toufik*
Pr. DOGHMI Kamal*

Pr. EL MALKI Hadj Omar
Pr. EL OUENNASS Mostapha*
Pr. ENNIBI Khalid*

Pr. FATHI Khalid

Pr. HASSIKOU Hasna *

Pr. KABBAJ Nawal

Pr. KABIRI Meryem

Pr. KARBOUBI Lamya

Pr. L’KASSIMI Hachemi*
Pr. LAMSAOURI Jamal*

Pr. MARMADE Lahcen

Pr. MESKINI Toufik

Pr. MESSAOUDI Nezha *

Pr. MSSROURI Rahal

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie
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Toutes les lettres

Ne sauraient trouver les mots qu'il faut. ..

Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude, ['amour,

le respect , la reconnaissance. . .
Aussi, c’est tout simplement que. . .

Je dédie cette theése a. ..




A MES MERVEILLEUX PARENTS
Ma mere, la femme affectueuse et combattante
qui me comble par son amour et sa tendresse
Tu m’as appris le sens du travail grice a ta persévérance,
ta performance
Mon pere, ['homme souriant joyeux et serviable
Ta bonté et ta générosité sont sans limites
Vous étiez mes premiers enseignants
Vous m’avez appris a me battre, d me surpasse,
pour étre toujours la meilleure
Aucun mot, aucune dédicace ne sauraient exprimer
mon respect, ma considération et [‘amour éternel

Je vous dédie le fruit de ma carriere

Que Dieu vous garde toujours aupres

de moi et de mes freres




A MON EPOUX MOUAD
Tu es la source de mon courage
Tu es ma joie, mon espoir, Mon Secours
Ton soutien, ta priére ont été pour moi un vrai stimulant
Tout au long de ces quatre derniéres années

Tu as su étre ['époux tendre, le pere responsable

Tu m'as aidé a réaliser ce travail grice a ton soutien,

tes conseils et tes reproches
Tu resteras pour moi le mari idéal
Je te dédie ce travail

Que Dieu te garde pour moi et pour notre fille




A MON ADORABLE NOUR EL HOUDA
Tu m'as inspiré depuis que tu es apparue dans ma vie
Tu as arrosé ma vie
Tu as honoré mes efforts

Que Dieu te préserve et te procure

une longue et heureuse vie




A MA SEUR CHAIMAE et sa petite famille

Des mots ne pourront jamais exprimer la profondeur
de mon amour et mon affection
Ma sceur drdle, souriante, la mere forte et affectueuse
Que Dieu te garde pour ta fille GHITA et ton mari BADR,
Je te dédie ce travail et je te souhaite le courage

pour ton doctorat, et le bonheur que tu mérite




A MON CHER FRERE MOHAMED
Quoique je puisse te dire, ¢a ne sera jamais en mesure
d’exprimer ce que tu représentes pour moi
Mon adorable frére, source de tendresse,
de noblesse et d affection
Tu n'as pas cessé de me soutenir durant ces derniéres années

Sans toi ma vie n'aurait pas eu le méme goiit.

Que dieu t'accorde longue vie pleine de santé, de bonheur et de réussite.

Je te dédie ce travail et je te souhaite

une bonne continuation et surtout un bon retour




A MA GRANDE MERE
Puisse Dieu te combler de santé et de prospérité
et vous accorder longue vie
A MES CHERS ONCLES PATERNELS MOHAMED

, YOUSSEF ET DRISS AINSI QUE MES
DEUX CHERES TANTES AICHA ET SOUAD

En témoignage de ['affection que je vous ai toujours réservé

Jespere que vous trouverez a travers ce travail [expression de mes
sentiments les plus chaleureux

A MES CHERS ONCLES MATERNELS
PR REDWAN EL AZIFI et PR ABDELWAHED CHATT

Que ce travail soit le témoignage de mon affection
et mon attachement.

Puisse Dieu vous procurer santé et bonheur




A MES BEAUX PARENTS
ALI ET LATIFA NEGAAD

Bien que Vous ayez LYouvé vos mots et vos moyens

pour m’encourager
Je ne sais trouver les miens pour vous remercier

Veuillez-trouver dans ce travail ['expression

de ma reconnaissance, de ma gratitude et mon respect

le plus profond, en réponse de votre sympathie, gentillesse,

votre aide et ['amabilité avec laquelle vous m avez entoure.

Puisse Dieu vous protéger et vous préter longue vie,

santé et bonheur.




A LA MEMOIRE DE MA GRANDE MERE,
MES TANTES LATIFA, KHADIIA ET RKIA

A LA MEMOIRE DE MON ONCLE MOHAMED CHATT
Que Dieu les accueille en sa sainte miséricorde.
J'aurais tant aimé que vous soyez a mes cOtés ce jour.

Tous étes dans mon ceur

A TOUS MES COUSINS ET COUSINES

Merci pour votre amour, et pour les bons souvenirs

qu’on a partagé

Je vous souhaite Le bonheur et la réussite dans votre vie




A MES VOISINS Mme SOUAD ISMAILI
ET SON EPOUX KINAOUI

En témoignage de ['affection que je vous éprouve
Pour tous vos services
Veuillez trouver dans ce travail [expression

de mes sentiments les plus chaleureux

A MON PROFESSEUR ALI IBN MAWLOUD
C’est pour moi ['occasion de vous témoigner estime et respect.
J ai apprécié votre sympathie et vos qualités humaines

J ai eu le privilege détre inculqué sous votre direction

au cours de mon baccalauréat

Veuillez accepter mes sincéres remerciements




A Ma treés chére amie DR laachiri boutaina

Veux-tu trouver ici ['expression de toute ma considération, ma

sympathie et mon amout.
Je voudrais exprimer ma reconnaissance envers toi

Tu mas apporté le support moral et intellectuel

tout au long de ma démarche

Que DIEU te préserve un bon avenir plein

de bonheur et de réussite




DRHAIAR EL KOUARTYET
DR, RANIA BENZIANE

J aurais toujours a [esprit le souvenir des agréables
années qu’on a mené a trois,
avec ['inoubliable moment de joie et de tristesse qu’on savait
adroitement éluder en s'épaulant mutuellement.

Les mots semblent parfois si dénués de sens
qu’il est difficile de trouver [expression

qui traduise mon amour, mon attachement,
et ma reconnaissance pour tous les efforts

que vous consentez d mon égard

Notre amitié est pour moi, le plus beau cadeau du ciel, cette
expression ne saurait traduire mon amour et mes sentiments les plus
chers que j’ai pour vous.

« Je vous aime et je vous aimerai pour toujours »

Puisse Dieu vous protéger et nous laisser unies

et solidaires a jamais.




En souvenir des moments agréables passés ensemble, veux-tu
trouver dans ce travail [expression de ma tendre affection
et mes sentiments les plus respectueux avec mes veeux de succes,
de bonheur et de bonne santé
Tu resteras ma merveilleuse amie, toujours

compréhensive attentionné et de bonne humeur

A ma chére amie dr benRerroum zineb

Je tiens a témoigner toute ma gratitude envers toi

J ai été sensiblement touché par ton soutien et tes conseils




A MES TUTEURS

Dr Guelzim, Dr Hakimi, Dr Fazazi,
Dr Bechakroun, Dr Hafidi, Dr Salek, Dr Meklaa

A Mes Amies Dr Cherabi, Dr El Manguoub,

Dr Bensaleh, Dr Drissi Dr Fagouri, Dr Ziaydi, Dr Kassidj,
Dr Hachi, Dr Raiteb, Dr Akheraz, Dr Chennana,

Dr Aitbouhou, Dr Moukit, Dr Lafkir, Dr Mhawchi

Et tous les médecins du service
de GYNECOLOGIE- OBSTETRIQUE

HMIMY

En témoignage de toute [affection

et des profonds sentiments de tolérance que je vous porte

Je vous souhaite du bonheur et du succés dans toute votre vie.




A toutes les personnes malades et qui souffrent

Que Dieu vous garde et vous accorde des jours

metlleurs.

A tous ceux qui ont contribué de preés ou de loin

a Célaboration de ce travail.




A TOUS MES AMIS, CAMARADES, COLLEGUES
ET A TOUTE LA PROMOTION D' INTERNAT 2010

Les mots ne saurai ent exprimer [entendue de [affection

que j 'ai pour vous et ma gratitude.

Je vous dédie ce travail avec tous mes veeux de bonheur,

de santé et de réussite.

Je vous souhaite une vie pleine de bonheur, de santé et

de prospérité.

A tous ceux qui me sont chers et que j'ai omis de citer.
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A notre maitre et président de thése Monsieur
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Professeur ET CHEF DE POLE de Chirurgie —
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Nous sommes particulierement touchés
par la spontanéité et la gentillesse avec laquelle vous avez bien

voulu accepter de présider et de juger ce travail.

Nous vous présentons tout notre respect devant vos compétences
professionnelles, vos qualités humaines et votre disponibilité

pour vos étudiants.
Nous vous remercions ce grand honneur que vous nous faites.

Veuillez accepter, cher maitre, ce travail avec toute notre estime et

haute vénération




A mon maitre et rapporteur de thése Monsieur
le Professeur jaouad Rouach
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J ai été ému pour les efforts inlassables que vous avez

déployés pour que ce travail soit élaboré

Vous m'avez fait ['honneur de m encadrer et vous

m’avez toujours guidé par vos précieux conseils.

J'ai trouvé aupreés de vous un accueil bienveillant et bénéficié

de votre grande expérience

Tout au long de mon travail, j’avais admiré votre accessibilité,
votre disponibilité, votre modestie, votre compétence

et surtout votre sens du travail bien fait.




A notre Maitre et juge de thése
Monsieur le Professeur M. OUKABLI
Professeur agrégé d anatomie pathologie

Nous tenons a vous exprimer notre profonde reconnaissance pour
[honneur que vous nous avez fait en acceptant de siéger parmi

notre honorable jury.

TVotre modestie, votre sérieux et votre compétence professionnelle seront

pour nous un exemple dans [exercice de notre profession.

Permettez-nous de vous présenter dans ce travail,

le témoignage de notre grand respect.




A notre Maitre et juge de thése
Monsieur le Professeur A. FILALI
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Nous sommes infiniment sensibles a ["honneur que vous nous faites de
siéger parmi notre jury de these.
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gentillesse que pour vos qualités professionnelles.
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et de notre sincere reconnaissance.




A notre Maitre et juge de thése
Monsieur le Professeur H. EN-NOUALI
Professeur agrégé de Radiologie

Nous avons été touchés par la bienveillance

et la cordialité de votre accueil.
C'est pour nous ["occasion de vous témoigner estime et respect.

Veuillez accepter [expression de nos sentiments

les plus respectueux et les plus reconnaissants




A mon cher maitre et chef de service
le professeur MOUSSAOUI DRISS

Je tiens a vous remercier pour vos propositions judicieuses,

inhérentes au choix du sujet de cette these
J ai pour vous [estime qu impose votre compétence, votre sérieux.
Et votre richesse d enseignement

TVotre compétence, votre sérieux, votre disponibilité et votre rigueur sont

pour nous le meilleur exemple a suivre.

Nous espérons avoir mérité votre confiance




A DR, BABA HABIB
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Je tiens a vous déclarer mes remerciements les plus sincéres pour avoir

accepté d’évaluer ce travail et avoir vérifié a son élaboration

Ce fiit agréable de travailler avec vous pendant cette période

A DR BOUJOUAL MAJDOULINE

Maitre assistant de Gynécologie-Obstétrique

Nous vous remercions pour votre estimable participation dans

[élaboration de ce travail

Permettez-nous de vous exprimer notre admiration pour vos qualités
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Votre dévouement au travail et votre gentillesse imposent le respect et
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ATCDS
BHCG
MTX
GEU
NFS
KCL
UAE
ACOG
D&C
H,0;
HSCOP
SA
DC
MFP

LCC

ABREVIATIONS

: Antécédents
: Sous unité B de ’hormone chorionique gonadotrope humaine
: Méthotrexate

: Grossesse extra-utérine

: Numération formule sanguine

: Chlorure de potassium

: Embolisation des artéres utérines

: Association canadienne de gynécologie obstétrique

: Dilatation et curetage

: L’eau oxygénée

: Hystéroscopie opératoire

: Semaine d’aménorrhée

: Diagnostic

: Mifépristone

: Longueur cranio-caudale
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La grossesse cervicale est une forme rare de grossesse ectopique définie par
I’implantation du blastocyste en dessous du niveau de I’orifice interne du col
[1].

La grossesse cervicale n’est pas une GEU stricto “’sensu’’, mais elle
représente, une grossesse intra-utérine d’implantation pathologique. Son
diagnostic et son traitement sont encore peu codifiés, quant a sa gravité, elle est
lice essentiellement a ses complications hémorragiques qui sont provoquées par
I’érosion ou I’exposition vasculaire a I’instar de celle du placenta accreta, et qui

peuvent mettre en jeu le pronostic vital de la patiente [2].

La grossesse cervicale évolue rarement au-dela du troisieme mois, le plus
souvent responsable d’une symptomatologie bruyante nécessitant une prise en
charge urgente. A [D’examen histologique, la cavité utérine présente les
caractéristiques d’une caduque ectopique sans aucun ¢lément trophoblastique
[2].

Sa prise en charge a été révolutionnée par le développement de I’imagerie
notamment, 1’utilisation des sondes échographiques endo-vaginales a haute
fréquence, du doppler pulsé couplé au doppler couleur et de I'IRM qui
permettent de mieux préciser les critéres diagnostiques [2,3]. Sur le plan
thérapeutique, différentes options se sont chevauchées en ayant parfois un

impact potentialisant [2].

Toutefois le traitement optimal d’une grossesse cervicale demeure
imprécis, la méthode thérapeutique choisie dépendra de plusieurs parametres
dont I’age gestationnel, le désir de fertilité¢ ultérieur de la patiente, ainsi que son
¢tat hémodynamique et la disponibilit¢ d’un plateau technique adapté a

I’urgence chirurgicale [4].



Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle

A travers I’analyse d’une nouvelle observation de grossesse cervicale et
d’une revue de la littérature, nous mettons le point sur les difficultés
diagnostiques, les modalités thérapeutiques et évolutives que pose cette

pathologie [4, 5].

En 1953 Baptisti a dit : «La plupart des obstétriciens ne verront jamais une
grossesse cervicale et ceux qui vont rencontrer sa complication ne souhaiteront

pas la voir » [6].
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Il s’agit de Mme A.A 4gée de 35 ans : 3°™ geste, 2°™ pare et mére de deux

enfants. Elle est de groupe sanguin B Rhésus négatif.

Elle n’a pas d’antécédents pathologiques personnels ou familiaux. Sur le
plan gynéco-obstétrical, son cycle menstruel est régulier 5jours tous les 28 jours,
elle est porteuse d’un stérilet en cuivre TCU380 depuis 4 ans. Elle a accouché
par les voies naturelles a deux reprises, les suites de couches étaient simples et
elle a bénéficié d’une immunoprophylaxie par les immunoglobulines anti-D au

décours des deux accouchements.
La grossesse actuelle est contractée accidentellement sous stérilet.

L’histoire de sa symptomatologie a débuté par I’apparition & 7 semaines
d’aménorrhées, de métrorragies minimes isolées sans douleur et sans signes

digestifs ou urinaires. Ce qui a motivé sa consultation chez son médecin traitant.

L’examen initial a montré un utérus de taille subnormale, indolore a sa

mobilisation, les annexes étaient libres.
Le dosage de BHCG plasmatique a montré un taux ¢levé a 50858UI/ml.

L’échographie pelvienne sus pubienne a objectivé un utérus de taille
normale avec le stérilet en place et une masse rétro et latéro-utérine gauche sans

¢panchement péritonéal, faisant évoquer une grossesse extra utérine.

Une ccelioscopie a visée diagnostique et thérapeutique a objectivé une
masse cervico-isthmique hyper vascularisée bombante dans le cul de sac de
Douglas, les annexes et le reste de la cavité abdominale étaient sans anomalies,
cet aspect coelisocopique a suggéré le diagnostic d’une grossesse cervico-

isthmique. Toutefois, vu le risque hémorragique potentiel en cas du traitement
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chirurgical d’une grossesse cervicale, pouvant conduire a une hystérectomie, la
décision était de se contenter du retrait du stérilet et de compléter 1’exploration

de la patiente.

L’échographie post opératoire a montré un sac gestationnel en situation
cervicale intra murale postérieure contenant un bouton embryonnaire dont

I’activité cardiaque était positive, (Figure N° : 1).

Figure N°: 1: Image échographique d’une coupe longitudinale montrant un sac
gestationnel en position cervicale siége d’un bouton embryonnaire

avec activité cardiaque positive.
La décision était d’administrer un traitement médical a base de MTX.
Le bilan pré thérapeutique notamment ’hémogramme, le bilan hépatique et

le bilan rénal, n’a pas montré d’anomalies. La patiente a bénéficié d’une

premi¢re dose de méthotrexate a raison de 1mg/Kg soit une dose de 70 mg par
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éme

voie intramusculaire. La cure a été bien tolérée. Le contrdle biologique au 5

jour a objectivé une ascension du taux de BHCG a 70150 Ul/ml.

Devant la poursuite évolutive de la grossesse et les difficultés opératoires,
la patiente a été adressée au service de gynécologie obstétrique de I’Hopital

militaire d’Instruction Mohamed V de Rabat pour prise en charge thérapeutique.

L’examen a I’admission a trouvé la patiente en bon état général,
apyrétique, ses conjonctives ¢€taient normalement colorées, son pouls a 78
battements par minute, normo-tendue a 120 mm de Hg de systolique et 75 mm

de Hg de diastolique.

Elle pesait 73kg pour une taille de 1,65m (soit un indice de masse
corporelle de 27kg/m?).  L’examen au spéculum a retrouvé un col rouge, enflé
dans sa levre postérieure, sans métrorragies notables. Au toucher vaginal,
Iutérus était augmenté de taille faisant 8SA, le cul de sac de Douglas était

comblé par la masse cervicale, les annexes étaient libres.

L’échographie pelvienne en mode 2D a objectivé un utérus globuleux avec
une ligne de vacuité fine, elle a également objectivé la présence dans la portion
postérieure du col utérin d’un sac gestationnel tonique implanté dans 1’épaisseur
de la paroi postérieure du col contenant un embryon dont la longueur cranio-
caudale correspondait a 7SA, I’activité cardiaque était positive. Par ailleurs, il
n’existait ni épanchement péritonéal ni de masse latéro-utérine (Figure N° :2),
pour le mode 3D I’échographie avait montré un sac gestationnel implanté dans
I’épaisseur du col, avec son trophoblaste ectopique hyper vascularisé¢ (Figure

N° : 3)
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Figure N°:2: Image échographique d’une coupe longitudinale montrant une cavité
utérine vide, siege au niveau cervical d’un sac gestationnel implanté

dans la paroi postérieure du col utérin.
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Figure N°: 3: Image échographie en mode 3D montrant le sac gestationnel
implanté dans 1’épaisseur du col, avec son trophoblaste ectopique

hyper vascularisé.
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Sur le plan biologique, le taux de BHCG plasmatique était a 70150 Ul/ml et

la recherche des agglutinines irrégulieres était négative.

Devant la stabilité hémodynamique, le jeune age de la patiente, le désir de
fertilité, I’age gestationnel précoce <12SA et apres information et consentement
éclairé de la patiente ; nous avons opté pour un traitement médical par MTX
avec un protocole multi-dose. Le bilan pré chimiothérapie a été alors réalisé :
I’hémmogramme, I’ionogramme sanguin complet, la fonction rénale, les

transaminases et bilan d’hémostase revenu normal.

Le MTX a été administré selon le schéma multi-dose J1/J3/J5 par voie
systémique a la dose de Img/kg soit 73mg en perfusion intraveineuse associé¢ a
I’injection de 0,1mg/kg d’acide folinique a J2/J4/J6. Un antifongique buccal a
¢galement été prescrit a titre prophylactique de méme que 1I’administration du

sérum anti-D vu que la patiente était Rhésus négatif.

La surveillance post thérapeutique a été instaurée aussi bien sur le plan
clinique, biologique et échographique.

Le traitement médical a été bien toléré sans effet toxique notable. Le
contrdle échographique a noté la persistance de Iactivité cardiaque au 7°™ jour
apres cure de MTX (Figure N° 4). Ce qui a justifié 1’adjonction d’une injection
in situ, de 50 mg de MTX. Le controle échographique a montré la persistance de

I’activité cardiaque.



Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle

12:49: 38
328329 911l¢ 3.0
14Hz DUAR: 90%

L LR

Figure N°4: Image  échographique en  coupe  transversale  objectivant
la  persistance de Dactivit¢  cardiaque  apreés  traitement
systémique

Apres cet échec, nous avons opté pour I’injection in situ de 3ml de chlorure

de potassium (KCL).

2 jours apres, la surveillance échographique a montré la persistance du sac
gestationnel devenu hypotonique avec négativation de [Dactivité cardiaque

foetale.
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Sur le plan biologique la cinétique de PHCG a montré une dégression

progressive (figure N°5).

80000

70000

;N

50000 \

40000

30000
\

20000
N

10000

J0 14 17 19 J11 J14 J16 120

Figure N°5: Surveillance de la BHCG depuis administration du traitement médical

jusqu’a indication de la laparotomie
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Au 6™ jour, les suites post-thérapeutiques ont été marquées par la
survenue d’un syndrome fébrile isolé a 39-40°C sans signe d’appel infectieux
patent. Un traitement antibiotique a visée empirique a base de céftriaxone
(Triaxon® a raison de 2g/24heure) a ét¢ initialement mis en route en association
avec un aminoside (Gentamycine® a raison de 160mg/24heure). Le bilan
biologique réalis¢ initialement était sans anomalie notamment pas
d’hyperleucocytose a I’hémogramme, la CRP ¢était a 9,3, I’examen
cytobactériologique des urines était stérile, la radiographie du thorax était
normale. Les hémocultures, réalisées au moment du pic fébrile, ont identifi¢ un

Escherichia coli sensible a la ciprofloxacine.

Le traitement antibiotique a été rétabli alors a base de ciprofloxacine a
raison de 200mg/12heure de (Ciproxine®) associ¢ au métronidazole a raison de
500mg/12heure (Flagyl®), I’évolution a ¢été marquée cliniquement par la
persistance de la fievre, et biologiquement par 1’augmentation de la CRP sans

autres signes associés.

Le contrdle échographique a retrouvé une collection cervicale intra-murale
faisant 51mm, faisant €évoquer un abces cervical, avec un épanchement
péritonéal de faible abondance (Figure N° 6). Le drainage chirurgical était

décidé par laparotomie.

12



Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle

R10 G56 CHWSAL
2:0BST.

Figure N° 6: Image <¢échographique d’une coupe longitudinale montrant une

collection hétérogene cloisonnée évoquant un abces.
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L’exploration chirurgicale a noté un aspect tuméfié¢ de la face postérieure

du col, a I’incision en regard de la collection, il y a eu issu d’un liquide purulent.

Le geste a été complété par la destruction digitale des logettes et excision

du reste du trophoblaste. L.’hémostase était assurée, le produit fiit adressé a

I’examen anatomopathologique (Figure N° 7). L’évolution post opératoire a été

marquée par I’apyrexie au bout de 24 heures, le drain a été enlevé a J3 du post

opératoire. Le premier contrdle, au 7°™ jour post-opératoire, de BHCG était

négatif.

Figure N°:

Les deux microphotographies montrent la présence de villosités
choriales a axe discrétement fibreux sur un fond trés

hémorragique avec un tissu trophoblastique peu développé (HE x
40).

La patiente est sortie apreés 16 jours d’hospitalisation sous contraception

orale, revue régulicrement en consultation et n’a pas eu de complications

tardives.

14
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L.HISTORIQUE :

Décrite pour la premicre fois en 1817 par Sir Everard Home qui a retrouvé
un embryon implanté dans le canal cervical lors d’un examen post-mortem, par
la suite le terme n’a été employé qu’en 1860 par 1’ Autrichien Rokitanski qui a
publié les 2 premiers cas de grossesse cervicale dans la littérature allemande
[7,8].

Tarnier, a rapporté en 1887, le premier cas prouvé a I’examen histologique
d’une piece opératoire [1], et ce n’est qu’en 1911 que Rubin, a décrit les critéres
diagnostiques anatomopathologiques de cette entité [7,8].

En 1946 Scheneider a nommé la grossesse cervicale comme « une
grossesse extra-utérine distale » et il a proposé€ la classification suivante [8] :

1. La grossesse cervicale pure ou le placenta est localisé sur le col et son

orifice interne est fermé.

2. La grossesse isthmico-cervicale dans laquelle la nidation serait
produite dans le col utérin et le placenta serait étendu secondairement

vers la zone ischémique, ou vice versa.

3. La grossesse endometrio-isthmico-cervicale comprenant la plupart des
cas précédemment décrits dans la littérature comme des cas de

grossesses cervicales, et qui ont été subdivisés en [6] :
a. Placenta Cervicalis dissecans : cervical proprement dit.

b. Placenta partim cervicalis : trophoblaste partiellement implanté sur

le col utérin.

c. placenta totaliter sive praecipue cervicalis: Trophoblaste

entierement ou principalement implanté sur le col.

16
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En 1956 Ingerselv a noté que d'un point de vue anatomique les grossesses
cervicales pures étaient considérées comme intra-utérine, alors que

physiologiquement elles étaient extra-utérine [6].

En 1978, Raskin a défini des critéres échographiques pour le diagnostic de

la grossesse cervicale qui ont été modifiés par Timor-Tritsch en 1993 [7].

II. EPIDEMIOLOGIE :

A. Fréquence :

La grossesse cervicale est une forme rare de la grossesse extra-utérine,
représentant moins de 0,15% de toutes les grossesses extra-utérines [9, 10, 11,
12]. Son incidence réelle n'a jamais été déterminée avec précision dans la

littérature, du fait de sa rareté (Tableaul).

En effet sa rareté a été constatée sur le registre d’Auvergne de GEU entre
1992 et 2001 ou sur un total de 1800 patientes traitées chirurgicalement pour

grossesse extra-utérine, aucun cas de grossesse cervicale n'a été signalé [13].

17
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Tableau 1: Incidence de la grossesse cervicale a travers la littérature entre 1963

et 2011

Auteurs Année Incidence
Sheldon et Dees [14] 1963 1/16000-1/18000
[Slh:’r;z]lgawa et Nagayama 1969 1/1000
Breen [9] 1970 1/50000
Parente [15] 1978-1983 1/2500-1/50000
Yankowitz [16] 1994 1/1000-1/18000
Ushakov [11] 1996 1/8628
Hung [17] 1996 1/1446
Usha Varghese [18] 2007 1/9000
Vela [19] 2010 1/2500-18000
Wang Y [20] 2011 1/2500-12000

L’incidence de cette pathologie varie donc selon les séries, elle fluctue
largement, mais le taux moyen généralement admis est un cas pour 20 000
grossesses, ce qui correspond a 0,01 jusqu’a 0,006 % des grossesses spontanées

(Tableau 1).

18
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B.Facteurs de risque :

Plusieurs facteurs de risque ont été¢ évoqués dans la littérature ayant
montré leur imputabilité dans la pathogénie de la grossesse cervicale. Selon 2

hypotheses différentes :

1-Le transport du blastocyste est trop rapide pour la nidation a travers

I'endometre immature (ou en raison d'un endometre irréceptif) [6] :

Les facteurs qui répondent a cette hypothése sont dits utérins, ce sont ceux
qui engendrent une destruction de la structure de I’endomeétre et altérent la

nidation de I'ceuf dans la cavité utérine comme [21] :

L’endométrite, les fibromes, les synéchies utérines, la césarienne et la
chirurgie de l'utérus en général ainsi que les techniques de reproduction assistée,

l'exposition au diéthylstilbestrol, et les malformations utérines [1,21].

Les événements traumatiques utérines antérieures et l'instrumentation en
intra utérin, telle que I'hystéroscopie, sont supposés étre associ€s au risque de la

grossesse cervicale [22].

Dicker et al ont constat¢ une corrélation intime entre I’incidence plus
¢levée de la grossesse cervicale et les synéchies utérines, en particulier le
Syndrome d'Asherman, ainsi que l'utilisation de dispositif intra-utérin, avec

endométrite ultérieure [14].

19
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2-La fécondation de I'ovocyte se produit tardivement dans le canal

endocervical :
Cette hypothése peut étre expliquée par [6] :

2-a) La structure histologique du col utérin :

Qui contient habituellement un épithélium cylindrique n’ayant pas acquis
les capacités de nidation [1]. Etant donné qu’il n'y a pas de caduque dans le
canal cervical, nombreux embryons qui y arrivent seront rejetés alors que ceux
ayant implantés leurs tissus trophoblastiques vont éroder I’épithélium cervical
de I’endocol [21], le conceptus pousse alors dans le mur fibreux de 1'utérus, alors
que le tissu glandulaire ne sera pas développé a proximité des villosités

choriales, par conséquent i1l n’y aura pas de véritables placentas formés [23].

D’autre part le col gravide garde une structure particuliére au cours de la

grossesse a savoir :

-L’hypervascularisation du col utérin le rendant prédisposé a la nidation.
Cependant, cette richesse vasculaire rend ce site particulierement vulnérable aux

saignements incontrolables [21].

L'architecture microscopique du col gravide augmente le risque
d’hémorragie en cas de grossesse cervicale. En effet, seulement 20% du col est
constitué de muscle lisse et le tissu fibreux n'est pas contractile et insensible a la

manipulation mécanique et hémostatique des utéro toniques [21].

20
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2-b) Altération du canal endocervical :

» Le curetage :

C’est un facteur de risque principal de la grossesse cervicale. En effet, le
mécanisme physiopathologique serait [’accrochage et [I’implantation de
I’embryon dans un défect ou une Iésion endo-cervicale causée par Ila
manipulation du canal cervical notamment en cas d’interruption volontaire de

la grossesse [21].

Selon les données de la littérature, ’antécédent de curetage est retrouvé
dans 50 a 90 % des cas [11, 19, 24]. Cela confirme que le curetage est I’'un des
facteurs prédisposant a la grossesse cervicale. Toutefois, le lien de causalité

entre dilatation et curetage reste mal défini [25].

En effet, toute manipulation cervicale peut altérer son canal accélérer le
passage de l'embryon dans l'utérus comme une fausse couche, une déchirure

cervicale, la présence d'un stérilet [21].

Au cours d’une endométriose endocervicale la nidation peut se produire au

niveau cervical [21].

21
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C. Autres facteurs :
> Fécondation in vitro :

La fécondation in vitro est un facteur de risque significatif de grossesse
cervicale [11]. Le premier cas de grossesse cervicale apres FIV a été rapporté en

1988 [Brinsden].

En effet, vu les progrés des techniques de reproduction médicalement
assistée, l'incidence de grossesse cervicale est en accroissement [27]. Sa
fréquence peut atteindre 0,12% a 0,2% aprés une FIV et un transfert
embryonnaire [28, 19].

»  Le tabagisme :

Incriminé comme étant un facteur de risque modéré signalé¢ d'une fagon

générale pour les grossesses extra-utérines [21].

Tous ces facteurs de risque aboutissent a une perturbation du dialogue

materno embryonnaire avec une implantation ectopique du blastocyste [21].
» L’age:

Selon I’étude rétrospective de 12cas de Vela (1985-2005), les ages des
patientes variaient entre 30 et 45 ans. L'association possible entre 1'age et la

survenue de la grossesse cervicale n’est pas bien ¢élucidée [19].
» La parité :

Plus que le un tiers des femmes sont nullipares et par conséquent désirent

de préserver l'utérus [26].

22
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Les nullipares est les primipares constituent plus que 60% des cas (figure

N° 8).

PARITE

u nullipare
22,50%
® primipare
u 2éme pare

u multipare

Figure N°: 8: Un graphique qui montre la distribution de la parité
des patientes décrites dans les séries de cas a travers notre

revue de la littérature
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1. PHYSIOPATHOLOGIE :

Au stade initial de la grossesse, la nidation embryonnaire peut se produire

a n'importe quel endroit notamment la partie inférieure de la cavité utérine et le

canal endocervical [29].

D’une fagon générale, le site d'implantation de l'embryon dépend du

moment de survenue de la fécondation, de maturation du col, et du passage du

blastocyste le long la trompe de Fallope. Si la fécondation est précoce ou le

temps de passage est lent, une grossesse extra-utérine pourrait se produire.

Cependant le passage rapide des trompes, entraine I’ceuf plus bas dans l'utérus

ou encore au niveau du col utérin si l'orifice interne n'est pas bien fermé [30].

En effet, 'implantation est possible de différentes maniéres [30, 31] :

a- Le sac gestationnel ectopique peut se développer complétement dans le

canal cervical.
b- L’implantation peut se faire dans la couche fibro musculaire du col.
c- Le sac gestationnel peut pousser jusqu'a 'orifice externe.

d-1l pourrait également atteindre la cavité utérine, avec une évolution
normale de la grossesse, méme si l'implantation du placenta

s’effectuerait sur l'orifice interne du col.
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IV. DIAGNOSTIC :

Avant la fin des années 1980, le diagnostic clinique de la grossesse
cervicale était généralement fait au cours d'un curetage soupgonné étre spontané
incomplet et hémorragique. La plupart des femmes atteintes de grossesse
cervicale ont été sauvées par des hystérectomies en urgence et des transfusions
massives [32]. Les manifestations cliniques incluent souvent une aménorrhée

suivie par des métrorragies abondantes et indolores [6].
1. Les manifestations cliniques :
a. Métrorragies :

Les métrorragies représentent le symptome le plus classique de la grossesse
cervicale et elle est souvent profuse, dii a I’érosion et la mise a nu des vaisseaux.
[21]. Leur fréquence est trouvée dans 92% des cas [19] et augmente avec 1’age
gestationnel, le plus souvent responsable de saignement abondant exigeant

parfois une hystérectomie d’hémostase [33, 19].
b. Douleurs :

Les douleurs abdominales, a type de contraction, peuvent survenir dans au

moins un tiers des cas [6, 18].
c¢. Examen clinique :

Le col est mou et bombé raccourci dans sa longueur alors que le corps
utérin est le plus souvent de taille normale. L’orifice cervical externe est
partiellement ouvert, le col a un aspect en barillet, le produit de conception est
fermement attaché a I’endocol, (Figure N°9), parfois, les membranes sont

extériorisées [34]. (Figure N°10).
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Toutefois, i1l est clair que le diagnostic clinique reste trés difficile.
Dr’ailleurs, chez notre patiente les données cliniques ne permettaient pas de
soupconner le diagnostic de la grossesse cervicale. Ceci est vraisemblablement

en rapport avec le jeune age de la grossesse.

Figure N°: 9 : Examen sous speculum visualisant un col utérin avec une Ievre

antérieure faisant 3 a 4 cm [36].

Dans une série, avec un age gestationnel moyen de 9SA, le col était
augmenté de volume, globulaire ou distendu dans 86% des cas, alors que l'utérus

est augmenté de taille dans 54% des cas [34].
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Figure N°: 10 : Aspect de grossesse avec un défect observé sur la paroi postéricure
de col (fleche noire) avec prolapsus des membranes foetales

(fleche noire) [35].
Pour un diagnostic plus précis de la grossesse cervicale Palman McElin a

proposé cinq criteres cliniques pratiques [18] :

1) Métrorragies indolores apres une période d'aménorrhée.

2) Col en barillet dont la taille est supérieur ou égale a celle de 1’utérus
(utérus en sablier).

3) Les produits de conception enticrement confinés a l'intérieur et
fermement attachés a l'endocol.

4) Orifice interne du col fermé.

5) Orifice externe partiellement ouvert [18].
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2. Formes cliniques :

Dans la littérature trois formes de grossesses cervicales sont décrites :

a. La grossesse endocervicale : [37, 3]

C’est la forme la plus décrite dans la littérature. La grossesse se développe

essentiellement dans le canal cervical, donnant un aspect en barrillet au col.

L’orifice externe peut étre ouvert laissant voir le sac gestationnel. Le diagnostic

différentiel essentiel, surtout en cas d’hémorragie, est I’avortement en cours.

b. La grossesse cervicale intra murale : [37]

C’est une forme treés rare de grossesse cervicale. Elle se développe dans la

couche fibro-musculaire cervicale avec une fine communication entre le sac

gestationnel et le canal cervical. C’est le cas de notre patiente.

3 cas sont rapportés dans la littérature [22, 37].

Taskin a décrit des criteres de diagnostic de grossesse cervicale intra-

murale [37] :

Hyper échogénicité accentuée au niveau de la paroi cervicale,
Cavité utérine et canal cervical vides a 1'échographie.
Le curetage endocervical ne raméne pas de produits gestationnels,

L’étude histologique a mis en évidence la présence de tissu
trophoblastique dans les matériaux obtenus a partir de la cavité

cervicale apres la rupture.

Le taux de BHCG a diminué apres le retrait du tissu trophoblastique

du col utérin.
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a. La grossesse exo cervicale : [3]

Un seul cas a été rapporté dans la littérature de grossesse développée sur
I’exo-col et ayant évoqué en premier lieu un cancer du col et documentée par
I’examen anatomopathologique. Sur le plan physiopathologique, il s’agirait

d’une grossesse intra murale étendue a I’exocol [3].
b. La grossesse cervicale hétérotopique [5] :

La grossesse cervicale hétérotopique est exceptionnellement décrite dans la
littérature, sa fréquence risque d’augmenter avec les techniques de procréation
médicalement assistée. Son diagnostic peut étre méconnu surtout par la présence

de la grossesse intra-utérine [5].
3. L’échographie :
a. Echographie 2D :

Actuellement grice a I’amélioration des sondes endo-vaginales de haute
fréquence associées aux doppler couleur couplé et pulsé le diagnostic de la
grossesse cervicale est plus précoce et plus fiable. Ce qui a contribué a
l'obtention de résultats plus favorables, et a la réduction considérable du taux de
mortalité li¢ a ces grossesses [2, 38].

‘0

% La voie sus-pubienne semble pour certains plus performante que

la voie vaginale. Scherer attribue a cette derniere un risque a la

fois traumatique et hémorragique li¢é au contact de la sonde avec

le col [3].
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s Cependant la voie endo-vaginale est plus performante dans la

détection des grossesses cervicales précoces par rapport aux stades

avancés qui sont plus accessibles par la voie trans abdominale [2].

Dans I’é¢tude d’Ushakov et al, rapportant 117 cas de grossesses cervicales,

l'échographie a permis le diagnostic dans 81,8% des cas [11].

Ainsi, ’emplacement spécifique du sac gestationnel dans le col, l'invasion
trophoblastique du col, et lidentification du corps de l'utérus et de I'endometre
sont essentiels pour le diagnostic [39]. En effet, en cas de grossesse cervicale le
sac gestationnel est rond ou ovale ; excentrique par rapport au canal cervical.

(Figure N°11) [39].

Toutefois, aucun de ces signes n'est pathognomonique ce qui peut
conduire a la fois a des faux positifs ou des faux négatifs. D’autre part, la
visualisation d'un orifice interne fermé rend la différenciation entre une vraie
grossesse cervicale et un avortement incomplet de grossesse difficile [40]

(figure N°12).

Cependant, l'exploration de l'orifice interne n'est pas facile en raison de
'épaississement et [’hyper échogénicité de I'endometre au cours de

la grossesse [40].

En outre, l'orifice peut apparaitre ouvert chez les patientes ayant un gros
canal cervical [40]. De ce fait, Timor-Tritsch et al suggérent que le niveau de
l'insertion des artéres utérines doit étre utilis€ pour identifier I’orifice interne et

faciliter ainsi le diagnostic de la grossesse cervicale [40].
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En effet les premiers critéres échographiques pour le diagnostic
échographique de la grossesse cervicale ont ¢été définis initialement par

Kobayashi et al (1969) puis modifiés par la suite par Hofmann (1987) [39,40].

+ -Les critéres échographiques de Hofmann 1987 [39] :
1) L’absence de grossesse intra-utérine.
2) La forme en sablier de I'utérus avec un canal cervical ballonné.
3) La présence d'un sac gestationnel ou d'un bouton trophoblastique

dans le canal cervical.

4) L’orifice interne du col fermé.

Figure Ne 11 : Coupe d'échographie longitudinale transvaginale
montrant un utérus vide et un sac  gestationnel avec un  embryon

vivant au niveau du col de l'utérus [39].
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Corps

uterin Cicatrice de

cesarienne

Figure N°12 : Coupe échographique transvaginale 2D montrant un feetus sans activité
cardiaque mesurant 38mm localis¢é dans la portion cervicale de
I'utérus. Noter I'image échographique d’une cicatrice de

césarienne antérieure [41].
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4 Ushakov en 1997 a tracé 7 critéres échographiques pour un diagnostic
plus précis [42] :

1. Sac gestationnel présent dans 1'endocol.

2. Présence d'une partie intacte du canal cervical entre le sac et

I'endomeétre,
3. Invasion locale de tissu cervical par le trophoblaste,

4. Visualisation des structures embryonnaires ou foetales dans le sac

gestationnel ectopique, en particulier l'activité cardiaque,
5. Cavité utérine vide
6. Décidualisation de I'endométre : hyperthrophie et hyper échogénicité

7. Utérus en sablier (figure N° 13).
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Figure N°13 : Coupe ¢échographique frontale montrant un utérus de taille normale
avec une cavit¢ vide, endometre épaisse et hyperéchogéne, avec
un orifice cervical interne fermé contenant un feetus vivant avec

une LCC de 41 mm [9].
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+ Quant a Bianchi en 2011a résumé les critéres échographiques en 5
critéres [39] :

Utérus vide.

Col en forme de tonneau.

Sac gestationnel présent en dessous du niveau des artéres utérines.

il

Absence du «signe de glissement» (lorsque la pression est
appliquée sur le col a l'aide de la sonde dans une fausse couche, le
sac gestationnel glisse contre le canal endocervical, a I'inverse de la
grossesse cervicale implantée).

5. Présence d’un flux sanguin autour du sac gestationnel au doppler

couleur.

Chez notre patiente, a 1’échographie I'utérus était globuleux, la cavité
utérine était vide d’écho embryonnaire et comblé par le dispositif intra-utérin.

La levre postérieure était le siege d’un sac gestationnel tonique excentré
contenant un embryon dont la longueur cranio-caudale correspondait & 7SA avec
activité cardiaque positive. L’orifice interne du col était fermé.

b. Echographie 3D :

Le diagnostic de la grossesse cervicale peut étre confirmé par 1I’échographie
3D, qui permet d'obtenir des images plus précises de l'emplacement de la
grossesse cervicale, notamment chez les femmes obeses et en cas d’utérus rétro
verse [41].

L'intérét de I'échographie tranvaginale 3D comparé a l'échographie 2D
réside dans la possibilité d'avoir des coupes coronales en mode multi-plan ce qui
permet de déterminer les limites d’insertion du sac gestationnel ainsi que de
confirmer la présence ou non de l'invasion trophoblastique du stroma cervical et
d’analyser I'endométre et la cavité utérine (Figure N° : 14, 15) [11, 41, 43].
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CORPS
UTERIN

CONSTRICTION
ISHTMIQUE

Figure N°14: FEchographic 3D en coupe coronale objectivant la localisation
plus précise du sac gestationnel a Dintérieur du col, la constriction

isthmique étant la limite supérieure de la grossesse cervicale [41].

- —

Figure N°15: Image échographique en coupe frontale en mode 3D surface.
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c.Doppler Couleur :

Grace a l'amélioration du Doppler couleur, la détection d’un flux hyper
vasculaire sur le site d'implantation, ainsi que la détermination de I’insertion des
artéres utérines comme point repére pour identifier le niveau de l'orifice interne

oriente vers un diagnostic plus précis [43].

En effet, un flux sanguin placentaire (a4 travers les villosités
trophoblastiques), de faible résistance appelé flux artériel péri-trophoblastique ;
¢tant a faible résistance (IP<1) et a haute vélocité (20cm/s) [38], décrivant ce
qu’on appelle : le signe « ceinture de feu » est essentiel dans le diagnostic de la
grossesse extra-utérine en utilisant le doppler couleur et il peut étre utile dans le
diagnostic et la surveillance du traitement des grossesses cervicales. Ainsi un
flux sanguin de faible résistance peut étre détecté en intra-cervical confirmant le

site d'implantation (Figure N° : 16) [24].

Ash et Farrell 1999, trouvent que plus la grossesse avance plus il aura une
invasion du trophoblaste ectopique dans le stroma cervical ce qui peut entrainer
une vascularisation accrue dans le site d'implantation au niveau cervical

particulierement visualisée au Doppler pulsé (Figure N° : 17) [44].
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Figure N°:

Figure N°: 17

16 : Echographie Doppler couleur révélant un flux artériel péri

trophoblastique
autour (C) Et a proximité du sac gestationnel (D) [44].

Pere -0
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Doppler puls¢ montrant une masse cervicale contenant de nombreux
vaisseaux tortueux et dilatés et objectivant l'invasion
trophoblastique dans le stroma cervical sous forme de lits

vasculaires communicants avec le site d'implantation et établissant

un flux artériel péri-trophoblastique abondant, [27].
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4. BHCG plasmatique :

En effet, particuliérement pour 1I’implantation cervicale, il n’existe pas de
corrélation entre l'dge gestationnel et le taux de BHCG, donc I’étude de la
cinétique de BHCG en cas de grossesse cervicale ne permet pas de suivre
I’évolution du trophoblaste ectopique (viable ou non), et par conséquent le
dosage de BHCG n’est pas considéré comme un moyen pour faire un diagnostic
différentiel entre une grossesse cervicale et les autres grossesses extra utérines

non-cervicales [45].

Toutefois, le dosage de BHCG en mati¢re de grossesse cervicale garde un

intérét dans le suivi des patientes mises sous traitement médical, en I’occurrence

le MTX [45].
5. La coelioscopie :

Devant le diagnostic de grossesse a localisation inconnue, il est légitime a
pratiquer une ccelioscopie a visée diagnostic. Cependant pour le cas particulier
de la grossesse cervicale aucun cas dans la littérature n’a préconisé une
ceelioscopie pour poser le diagnostic d’une implantation cervicale. Toutefois,
des cas de ccelioscopies réalisées a visée thérapeutique ont été évoqués dans la

littérature pour ligature artérielle [45].

Chez notre patiente, la ccelioscopie a été réalisée car le diagnostic retenu
initialement était celui de grossesse extra-utérine tubaire. Cette exploration
coelio-chirurgicale a permis de redresser le diagnostic omis a 1’échographie et

de localiser I’implantation ectopique au niveau cervical postérieur.
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6. Tomodensitométrie :

Ouchakov et al a rapporté I’intérét de la TDM trans-vaginale dans le

diagnostic de la grossesse cervicale qui a une sensibilité de 87,5% [46].

Aucun cas dans la littérature n’a décrit les signes tomographiques pouvant

orienter vers le diagnostic de la grossesse cervicale.
7. Imagerie par résonance magnétique (IRM) :

L’imagerie de la grossesse cervicale par IRM a été mentionnée pour la
premi¢re fois en 1989. Selon Leeman, I’utilisation systématique de I'imagerie
par résonance magnétique dans une grossesse cervicale n'a pas démontré un
intérét clinique [32]. Ainsi I'IRM peut étre utile lorsque le diagnostic est

incertain [46].

Cependant, I'RM grace aux images supplémentaires de contraste amélioré
a ¢té utile, non seulement dans le diagnostic mais également dans 1’approche

thérapeutique pour les cas qui ne sont pas cliniquement évidents [46].

Jung a rapporté les résultats des images IRM caractéristiques de la GC, qui

ont objectivés sur les pondérations :

- T1: un signal interne d'intensité irréguliere et un bord partiel ou
circonférentiel avec un signal de faible intensité [46].
- T2 : une masse excentrée avec un signal d'intensité trés hétérogene.

[46] (Figure N° : 18, 19) [22].
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Par ailleurs, '’IRM peut offrir un diagnostic de certitude en objectivant
la présence d’une image de « placenta-like » au niveau du canal cervical,
associée a une invasion trophoblastique du col et une vascularisation

massive (Figure N°: 20) [3, 46].

Figure N°: 18: Coupe frontale du pelvis en pondération T2 montrant une masse
gestationnelle  marginée  (fleche) avec un  signal  d’intensité

hétérogene au niveau du col et une cavité utérine vide [46].
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Figure N° : 19 : 2 Coupes sagittales pondérées en :

A: T1 avec gadolinium montrant un sac gestationnel dans la couche musculaire

antérieure du col utérin. [22]

B: T2 objectivant la ligne de vacuité du canal cervical et la grossesse extra-utérine

dans la couche musculaire antérieure. [22]
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Figure N°: 20 : Coupe sagittale du bassin en pondération T2 montrant un
sac gestationnel avec une image embryonnaire intra
cervicale (fleche) avec l'aspect de I'utérus en sablier et un

aspect de « Placenta Like » [47].
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8. Anatomopathologie :

> Aspect macroscopique :

L’examen macroscopique des pi¢ces d’hystérectomies révele une cavité
utérine vide et un canal cervical comblé par le blastocyste qui est implanté au-

dessous de I’orifice interne du col (Figure N° 21) [48].

Figure N°: 21: Examen macroscopique (fleche) 1: corps utérin;
2 : isthme utérin; 3: col utérin. On note I’implantation du blastocyste

en dessous du niveau de I’orifice interne du col [48].
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> Aspect microscopique :

On doit a RUBIN depuis 1911 les criteres diagnostiques histologiques qui

ont permis d’affirmer 1’authenticité d’une grossesse cervicale a savoir :

1. Le tissu trophoblastique doit é&tre en regard des glandes
endocervicales. (Figure N°22)

2. La placentation doit étre située au-dessous de [Iorifice interne du
col et également au-dessous de 1’abouchement des arteéres utérines
ou au-dessous de la réflexion péritonéale des faces antérieure et
postérieure de l'utérus.

3. Les ¢léments embryonnaires ne doivent pas étre individualisés en
endo-utérin, la cavité utérine présente les caractéristiques d’une
caduque de grossesse ectopique sans aucun €lément trophoblastique
[3].

4. Pénétration endocervicale des villosités choriales (Figure N° 23) [49].
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Figure N° 22: Section microscopique au niveau de (la partic enflé du col) montrant

les villosités choriales sous la muqueuse cervicale [50].
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Figure N° 23

- "i'_.r:}?' <

Aspect microscopique de la muqueuse cervicale en coloration schiff
montrant les glandes endocervicales avec un épithélium mucineux
(acide périodique Schiff positif), les cellules inflammatoires, cellules
multi-nucléaires.Cellules  trophoblastiques au  niveau du  site

d'implantation_[31].
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V. DIAGNOSTIC DIFFERENTIEL :

1. Avortement en cours :

Les grossesses cervicales doivent étre distinguées du temps cervical « d'un
avortement spontané d'une grossesse intra-utérine ou l'abortus est retenu dans le

canal cervical par un orifice externe résistant et tend a bomber le canal cervical »

(Figure N°24) [2].

Figure N°: 24 : Image échographique en coupe longitudinale montrant
un sac gestationnel hypotonique en voie d’expulsion

avec un endometre hétérogene

En effet, le sac gestationnel d'un avortement en phase cervicale est souvent
décrit comme crénelé tandis que le sac gestationnel dans une grossesse cervicale
est souvent rond ou ovale et laissant apparaitre certains éléments feetaux ou

vésicule vitelline [51].
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Le «signe de glissement » ou « sliding sign » : se produit lorsque le sac
gestationnel d'un abortus glisse contre le canal endocervical suite a une pression
douce par 1'¢chographiste, ce signe est caractéristique et n’est pas reproductible

en cas de grossesse cervicale implanté [51].

-L'orifice interne est constamment dilaté par un avortement cervical mais

compleétement fermé dans une grossesse cervicale [51].

-La cavit¢ endométriale dans l'avortement cervical montre souvent une
masse ¢échogéne dense représentant un mélange de sang et de produits de
conception, alors que dans la grossesse cervicale seule I’endométre qui est

hyperéchogene par réaction déciduale [17].

L'avortement cervical, peut-&tre également distingué d’une grossesse
cervicale par un corps utérin plus élargi que dans 1'état non gravide en raison de
la perte récente du sac intra-utérin [30, 52]. L'avortement cervical, peut-Etre
¢galement distingué d’une grossesse cervicale par un corps utérin plus élargi que
dans 1'¢tat non gravide en raison de la perte récente du sac intra-utérin. Si le
diagnostic est mis en doute, des examens €échographiques supplémentaires sont
réalisés quelques jours aprés pour définir le caractére éphémere du sac

caractéristique de l'avortement cervical d’une grossesse intra utérine [32].
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Tableau 2 : Tableau décrivant les différentes caractéristiques cliniques
et échographiques qui permettent de distinguer plus facilement une grossesse

cervicale d’un avortement en cours [30].

Criteres Grossesse cervicale Avortement en cours
Corps utérin Petit et fermé Grand et mou
Col utérin Soufflé Ouvert
Orifice interne du col Fermé Ouvert
Orifice externe du col Ouvert Fermé (dans certains cas)
Confiné dans le canal En intra utérin progresse vers le
Produit de conception
cervical canal
Echographie Signe de glissement négatif Signe de glissement positif

2. Grossesse sur cicatrice de césarienne /grossesse isthmique ou cervico-

isthmique :

Les grossesses cervico-isthmique et cicatricielle, constituent une entité¢ de
localisation gravidique ectopique particuliere due a une cicatrisation
défectueuse, le un quart des cicatrices, présentant des déformations en
baionnette [38].

v’ La grossesse sur cicatrice : peut-étre asymptomatique dans 40% des cas

selon la série de Rotas ou les patientes n’ont pas manifesté de douleur ni de
saignement vaginal, rarement une aménorrhée [38]. En effet, c’est I’échographie
qui retrouve un trophoblaste situé en regard de la vessie et la paroi antérieure
(figures 25,26A) de I’utérus d’une facon discontinue, avec hyper vascularisation
péri-trophoblastique au doppler couleur, qui reste en principe absente sur la
cicatrice en cas de grossesse endo-utérine normale (Figure N° : 26B) [38]

Par ailleurs le canal cervical reste en général intact puisque 1’implantation ne
dépasse pas I’orifice interne du col (figure 27) [53].
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Figure N°: 25 : Image échographique en coupe sagittale au ler trimestre de la
grossesse, en mode 2D, par voie endo vaginale focalisée sur le
trophoblaste situ¢ en regard de la cicatrice utérine, lors d’une

grossesse sur cicatrice [38].

+ Dist 219¢m

Figure N° : 26 A : Coupe sagittale passant par le SG, le col sur toute sa longueur et la cavité
utérine : montrant une discontinuit¢ de la paroi antérieure

en regard du trophoblaste et de la vessie [38].
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& Vessie
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Figure N°: 26 B : Doppler couleur montrant une hyper vascularisation péri
trophoblastique en cas de grossesse sur cicatrice de césarienne

[38].

Figure N°: 27: Aspect échographique d’un sac gestationnel qui sieége au niveau du
segment inférieur de l'utérus sur la cicatrice d’une césarienne
antérieure, excentré, comprenant une vésicule vitelline et un bouton

trophoblastique sans activité cardiaque [53].

52



Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle

- Quant a ’IRM, elle permet d’appréhender les rapports anatomiques en
précisant la profondeur de I’invasion trophoblastique dans le myométre, et

I’atteinte potentielle de la séreuse utérine ou de la vessie [54] (figure 28).

Study Liateslb
Study lime 15

Figure N°:28:IRM injectée au gadolinum en coupe sagittale séquence

T2 : sac gestationnel embryonné faisant protrusion en regard d’une

cicatrice

de césarienne avec respect du liseré¢ vésical antérieur (fleche noire)

[54].

53



Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle

v Grossesse isthmique ou cervico-isthmique :

Il est crucial de faire la part entre, la grossesse cervico-isthmique et la
grossesse cervicale qui reste purement incompatible avec 1’obtention d’un feetus
viable et doit donc étre arrétée dans son évolutivité aussitot le diagnostic
effectué¢ [2]. Concernant la localisation cervico-isthmique, qui correspond a une
grossesse dont le sac gestationnel se situe entre I’orifice interne du col et la zone
de décidualisation fonctionnelle de I’endometre (figure 29). Son expression
clinique est essentiellement représentée par des saignements vaginaux souvent
plus tardifs (2°™ ou 3™ trimestre). Le diagnostic est le plus souvent évoqué lors
de la césarienne réalisée pour métrorragies, mais des diagnostics préopératoires
par échographie ou par IRM ont été décrits. Concernant son évolution,
I’hystérectomie d’hémostase succede souvent la césarienne en raison de
I’hémorragie par inertie due a 1’absence de rétraction utérine. Les grossesses
décrites comme cervicales et ayant abouti a la naissance d’un enfant vivant ou
viable sont en fait des grossesses cervico-isthmiques ou encore isthmiques

pures [2].
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Figure N°: 29: Grossesse cervico-isthmique évolutive a 6 semaines d’aménorrhée :
I'implantation du sac se situe en région isthmique avec une
distance entre I’extrémité distale du sac et lorifice externe du col

de 25mm [2].

Pour rassembler ces difféerents types de grossesses ectopiques une nouvelle

nomenclature a été mise en ceuvre, c’est LLIEP (grossesse éctopique bas

implantée) : (Low-lying-implantation ectopic pregnancy) (figure 30) [29]

En effet, a travers une étude prospective de 42 grossesses ectopiques
colligées entre 2003 et 2008 par I’équipe de Shih-Wei Tsai [29], une définition
de grossesses bas implantées (LLIEP) a été établie, regroupant les entités

suivantes :
v" Grossesse sur cicatrice de césarienne
v’ Grossesse cervico-isthmique,

v’ Grossesses cervicales du premier trimestre.
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L'utilisation de LLIEP guidera les cliniciens pour :
o diagnostiquer des formes rares de grossesses du segment inférieur.
o Discuter selon des critéres échographiques standardisés.

o Choisir un plan de traitement approprié [29].

Figure N°: 30: Shéma montrant les différents emplacements anatomiques des
grossesses extra-utérines bas-implantatées ( LLIEP) : a=grossesse sur cicatrice de

césarienne; b=grossesse cervico-isthmique; c=grossesse cervicale [29].
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3. Les kystes de Naboth :

Les kystes de Naboth sont bien circonscrits, apparaissent comme une
structure anéchogene circulaire, avec un renforcement postérieur qui se produit

habituellement en groupes [55] (figure 31).

Figure N°: 31 : Image ¢échographique en coupe longitudinale objectivant :
complexes d'ccuf de Naboth sous forme d'un (cercle) avec ¢échos interne

et calcification murale. Initialement prise pour une grossesse cervicale [55].

En effet, les ceufs de naboth sont des structures généralement statiques

et devraient conserver leur image échographique sur des périodes courtes [55].

Ils présentent habituellement un flux périphérique sur le Doppler, mais
avec une forte résistance contrairement a la circulation a faible résistance de la
grossesse cervicale. Par ailleurs les kystes de Naboth dits basses peuvent étre
visibles a l'examen au spéculum, et leur emplacement devrait corréler aux

résultats échographiques [55].

57



Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle

4. Un placenta acreta et praevia :

Le placenta accreta désigne une anomalie de I’insertion placentaire. Cette
pathologie résulte d’une invasion des villosités trophoblastiques a travers le
myometre et elle est caractérisée, sur le plan anatomopathologique, par
I’absence plus ou moins localisée de la caduque déciduale qui s’interpose
normalement entre le placenta et le myomeétre. Ce qui la différencie

histologiquement de la GC ou il n’y a pas de plan de clivage net [56] (figure 32).

Figure N°: 32 : Coupe histologique montrant une rupture de la déciduale et
I’implantation directe des villosités choriales sur le myométre, définissant le

caractere accreta du placenta [56].

58



Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle

Le placenta acreta partage les mémes facteurs de risque (& savoir
I’antécédent de cicatrices utérines qu’elle soit obstétricale (césarienne ou
curetage) ou gynécologique (myomectomie ou hystéroscopie opératoire) ainsi
que le méme risque hémorragique que peut courir une grossesse cervicale.

En effet, dés le premier trimestre, les signes qui peuvent orienter vers
un placenta acreta, se résument en une implantation basse du sac gestationnel,
qui reste adhérent a la cicatrice utérine avec un myometre fin en regard de la

zone d’hystérotomie (ou adhere le sac) [56] (figure 33).

Figure N° : 33 : Sac gestationnel inséré en regard de la cicatrice utérine [56]
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5. Un fibrome du col utérin :

Peut dans certains cas étre confondu avec une grossesse exo-cervicale
(Figure34), surtout devant, comme c’était le cas rapporté par Pandey en 2011
d’une patiente qui s’est présenté pour des métrorragies abondantes sans
aménorrhée, en rapport avec une masse cervicale hyper vascularisée ayant
nécessité curetage hémostatique sans réaliser ni de dosage plasmatique de
BHCG ni d’échographie endo vaginalele diagnostic de grossesse cervicale a été
raté et n’a pu €tre confirmé qu’aprés un examen histologique d’un produit de

curetage hémostatique (figures 34, 35) [57].

Figure N°35: Aspect macroscopique d’une picce d’hystérectomie avec
une masse cervicale dont DC anatomopathologique a

confirmé une grossesse cervicale [57].
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6. Le cancer du col : [3]

Un carcinome invasif, notamment le cancer de I’endocol, peut souffler la

levre cervicale antérieure de méme qu’une grossesse cervicale (figure 36)

Figure N°: 36: Aspect macroscopique d'un cancer invasif de I’endocol [3].

7. Tumeur trophoblastique [21] :

Le diagnostic de grossesse molaire, invasive ou non, reste un diagnostic a
évoquer devant toute métrorragie du premier trimestre, I’examen peut dans la
plupart du temps orienter le diagnostic, 1’aspect échographique en nid d’abeille
est fortement évocateur, le diagnostic est confirmé par I’histologie. Cependant
dans certains cas douteux le recours a I’'[RM permet de redresser le diagnostic

avant de le confirmer par I’examen histologique.
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Tableau 3 : Tableau récapitulatif des diagnostics différentiels d’une grossesse cervicale en

citant quelques caractéristiques cliniques et para cliniques.

Diagnostic

Clinique

Paraclinique

Grossesse sur cicatrice de
césarienne

peut-Etre asymptomatiques
dans 40%

Parfois se révele par
métrorragies sur aménorrhée

trophoblaste situ¢ en regard de la
vessie et la paroi antérieure de
I’utérus d’une fagon discontinue
avec hyper vascularisation péri-
trophoblastique au doppler couleur
IRM : intérét dans I’analyse des
rapports anatomiques entre la
vessie et la cicatrice

Grossesse isthmique
/cervico-isthmique

Saignement plus tardif (2"
ou 3™ trimestre)

sac gestationnel se situe entre
I’orifice interne du col et la zone de
décidualisation fonctionnelle de
I’endométre

Placenta acreta et pravia

Méme risque hémorragique
que la grossesse cervicale

implantation basse du sac
gestationnel, qui reste adhérent a la
cicatrice utérine avec un myometre
fin en regard de la zone
d’hystérotomie

Fibrome du col utérin

Meétrorragies plus ou moins
abondantes avec une masse
cervicale

Examen anatomopathologique est
essentiel dans le diagnostic

Cancer du col utérin

Tumeur ulcérée et
bourgeonnante qui saigne

Examen anatomopathologique est
essentiel dans le diagnostic

Tumeur trophoblastique
gestationnelle

Meétrorragies sur aménorrhée
avec un taux de BHCG tres
élevé

Examen anatomopathologique est
essentiel dans le diagnostic
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VI .TRAITEMENT DE LA GROSSESSE CERVICALE :

1. Buts :

Le traitement de la grossesse cervicalea 3 objectifs thérapeutiques a

atteindre [28] :

Eliminer la grossesse cervicale.
Minimiser le risque hémorragique.

Préserver 1’utérus et ou la fertilité.

En effet, lors du traitement de toute grossesse ectopique cervicale, plusieurs

conditions doivent étre garanties :

a.

L'anticipation d’un saignement significatif mettant en jeu le pronostic
vital.

La réalisation d’un plan de gestion pour prévenir et/ou de contrdler
I'hémorragie afin d’éviter I'hystérectomie.

La disponibilité des produits sanguins.

Le consentement éclair¢ de la patiente expliquant le potentiel d’un
besoin imminent d’une éventuelle hystérectomie et les risques de
chaque traitement a court et a long terme.

La disponibilit¢ d’un plateau technique de radiologie interventionnelle
expérimenté dans I’artériographie et I'embolisation des artéres
pelviennes pour contrdler une éventuelle hémorragie comme alternative

a I’hystérectomie.
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Le traitement de la grossesse cervicale peut étre classé en 2 volets :
conservateur, dans la plupart des cas actuels, ou radical dans les cas

hémorragiques ou d’emblée pour les grossesses a un age avance.
Le premier est subdivisé en 3 types optionnels :
-Médical : in situ ou systémique.
-Chirurgical par voie basse ou par voie endoscopique
-Médico-chirurgical

Jusqu’a T’heure actuelle, 1l n’existe pas, dans la littérature, de
recommandations spécifiques pour un meilleur traitement de la grossesse

cervicale.
2. Moyens :

A/ Traitement médical :

Le traitement médical de la grossesse cervicale est inspiré du traitement des
autres grossesses extra-utérines [40]. Toutefois, vu que l'incidence de la
grossesse cervicale est rare, il est donc impossible d'effectuer une étude
prospective, randomisée, controlée pour ¢évaluer l'efficacité des différents
schémas thérapeutiques [58]. Le traitement médical est fondé¢ sur Ila

chimiothérapie systémique ou in-situ [14].
A-1-Chimiothérapie :

1- Le méthotrexate :
Le méthotrexate est un anti métabolite inhibant la réductase d'acide

dihydrofolique qui interfere dans la synthése d'ADN, la réparation et la
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réplication cellulaire. Par conséquent, il agit sur les tissus qui proliferent
activement, comme les cellules feetales. Ainsi le MTX inhibe la croissance du

trophoblaste.

En 1983, Farabow était le premier a décrire l'utilisation de MTX dans le
traitement de la grossesse cervicale [26] et ce n’est qu’en 1989 que le premier
traitement réussi d'une grossesse cervicale viable par le méthotrexate a été
rapporté [28]. Par la suite, plusieurs cas ont été rapportés dans la littérature sous

forme de cas isolés ou de petites séries.

a- Avantages du MTX :

Le traitement par MTX présente plusieurs avantages :

v' Peu d'effets secondaires,
v Ne nécessite aucune expertise,
v' Semble étre efficace, en particulier en cas d'dge gestationnel
précoce,
v Préserve ainsi l'intégrité anatomique et le potentiel de la fertilité
de la femme [46]
b- Doses et voies d’administration :

b-1 Voie veineuse :

Les schémas et les doses de MTX utilisés pour le traitement systémique ont
vari¢ considérablement. Il n'y a pas de corrélation claire entre la dose et le
succes thérapeutique, mais il est logique d'utiliser les doses les plus faibles pour

minimiser les effets secondaires [59].
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Plusieurs protocoles ont été¢ utilisés en fonction, de 1’4ge gestationnel,

de la taille de la grossesse et du taux de plasmatique.
Schématiquement les protocoles les plus utilisés sont :

-le protocole mono-dose est utilis€¢ en cas de taux de BHCG inférieurs
BHCG a 15000 UI/ML ; a raison d’une moyenne de 1 mg/kg de MTX en
injection intramusculaire ou en perfusion intraveineuse.

-Le protocole multi-dose est utilis€é en cas de taux plus élevés de
BHCG a raison de 0,5-1 mg/kg de MTX en intramusculaire pendant quatre
ou cinq jours. Chaque injection de MTX est suivie d’une perfusion
d’acide folinique a la dose de 0,1 mgkg pour prévenir ses effets
secondaires [3].

D’autres schémas sont proposés pour 1’injection multi-doses a savoir : [59]

o Une cure de 5 jours de 20-30 mg quotidiennes administrés en IM ou
par voie intraveineuse.

o Une cure de 0,5 a 1 mg / kg quatre fois tous les deux jours alterné
avec de l'acide folinique a raison de 0,1 mg / Kg.

¢ Schéma a dose élevé (une dose de 100 mg/m? de surface corporelle
+ une dose de 200 mg/m? de surface corporelle dans une solution
saline normale 500 ml en injection intraveineuse, combiné a 1’acide
folinique [59].

o Schéma a faible dose prolongée (1mg/kg pour une dose unique tous
les deux jours pour 4 doses, en IM [59].

¢ Schéma administré en une seule cure MTX 50 mg avec I’acide

folinique (0,1 mg/kg) [60].
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b-2 Voie intra-arterielle :

Yitzhak et al ont suggéré I'injection intra-artérielle de MTX, par
angiographie, car elle permet I’accumulation locale rapide du médicament, sans
augmenter sa toxicité [61]. Ce protocole a été utilisé aprés échec du schéma de
doses multiples, en cas d’absence de régression du taux de BHCG ou en cas de

persistance de I’activité cardiaque.

En revanche cette voie d'administration est invasive, coliteuse et comporte
des risques inhérents, sans éviter les effets secondaires du méthotrexate, de ce
fait 'angiographie artérielle doit étre réservée pour I'embolisation des grossesses
cervicale chez les patientes qui ont été traitées par MTX en cas d’un saignement

grave [46,61].
b-3 Voie In situ :

L’injection intra-amniotique de MTX a été utilisée pour la premicre fois en
1994, et cette voie d’administration était réservé aux grossesses cervicales de <

12SA [9].

Dans la plupart des études, la dose suffisante a injecter localement est de 25

mg [21, 40,62].
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L'injection directe de MTX dans le site ectopique a plusieurs avantages

[63] :
1) Une plus grande efficacité.
2) Plus courte durée de traitement.

3) Une réduction de la toxicité et des effets indésirables par rapport a

I’administration parentérale.

La majorité des données de la littérature concluent a ce que I’injection
intra-amniotique de MTX représente une approche plus efficace a un age avancé
du premier trimestre, ou le MTX systémique expose a un taux d'échec plus
¢levé. Dans de telles circonstances, 1'administration locale de MTX, offre un
double effet, en minimisant les effets secondaires et de gonado-toxicité par
rapport a I’administration systémique, et en augmentant les chances de succes de

la résection hystéroscopique de la grossesse cervicale [26].
Cependant, deux graves complications peuvent survenir :

- L’infection, puisque le tissu trophoblastique étant retenu dans le col

constitue un support de culture.

- L’hémorragie foudroyante en raison de la nécrose, la desquamation

des tissus a travers un col utérin ouvert [26].
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Auteur

Année

Traitement initial

Méthodes associés si échec

Résultats

Hung [17]

1996

45% MTX
systémique
21% MTX
systémique une seule
dose
21% MTX intra

amniotique

Une dose supplémentaire de
MTX en intra amniotique

dans 9% des cas

Succes

Grigoris [64]

2006

MTX intra
amniotique + MTX
systémique

+curetage

Succes

Ohtsuka [22]

2011

MTX intra

amniotique

Laparotomie pour excision
du sac gestationnel +ligature

des artéres utérines

Succes

Tableau 4 : Succes du MTX in situ seul ou associé
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Age gestationnel

<I13SA

MTX intra-amniotique
(optionnel si abscence AC+)
suivi par MTX systémique
(IM oulV)

1-pérsistance échogrphique
du
avortement spontanné du tissu trophoblastique + AC+

tissu trophoblastique+ 2-persistance de taux éleve
dégression rapide de BHCG de BHCG

3-saignement

Arbre décisionnel 1 : Le traitement combiné de la grossesse cervicale au cours du premier
trimestre avec MTX locale et systémique suivi d’une évacuation par curetage avec ou sans
tamponnade cervical de I'utérus [64].
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c- Résultats du traitement par MTX :
Le MTX présente un effet cytotoxique sur les villosités choriales, ce qui
induit une régression partielle du tissu trophoblastique et semble limiter
I'hémorragie avant une aspiration [64]. En effet, le MTX peut éviter

I'hystérectomie dans 91% des cas [43].

Le succes du traitement systémique et local du MTX a été signalé par
plusieurs auteurs [28]. Le taux global de succes de MTX seul est de 61,5%. En
I’absence d’activité cardiaque le succes ascensionne a 90,9%. En effet, ’activité

cardiaque peut diminuer I’efficacité thérapeutique de 40% [28].

\
Diagnostic de ]
Grossesse
. cervicale -
2y \
BHCG initial BHCG initial
<34000mIU/ >34000mUl/
mL mL
H i [
" 11 r p Y
Activité Activité
cardiaque cardiaque
_ Négative | L  Positive
AR
¥ ¥
MTX +acid f (¢ +
foliniaculee [ MTX/Acide | MTX/Acide
g folinique+ folinique+kCL
q UAE J - +UAE

Arbre décisionnel 2 : Traitement conservateur de la grossesse cervicale [65]
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d- Les limites du traitement par MTX :
Les grossesses cervicales avec activité cardiaque embryonnaire évidente,
des structures feetales visibles, ou un age gestationnel >12 semaines sont plus

résistantes au traitement par MTX [58].

Hung et al ont souligné 4 facteurs de mauvais pronostic pour le traitement

systémique par MTX seul [31] :

1) Age gestationnel >9 semaine d’aménorrhée.
2) Taux sériques de de BHCG >10 000 Ul / L
3) La longueur cranio-caudale (LCC)> 10 mm.
4) L'activité cardiaque positive (Hung et al, 1998).
e- Surveillance thérapeutique :
Ce protocole de surveillance se base sur les recommandations de 'ACOG

qui préconise une surveillance :

e -Biologique :

- BHCG a J4 et a J7 avec décroissance de 15% attendue a la fin de

cette durée.

Plusieurs cinétiques de de BHCG aprés MTX systémique ont été décrites

dans la littérature :

e Une concentration de BHCG sérique > 40% de la valeur initiale a j14
incite a une cure supplémentaire [61].

e Une baisse de 15% pour le schéma dose unique de MTX, dans ce cas
une dose supplémentaire demeure nécessaire a j7 si la concentration en

HCG sérique est <15% de celui retrouvé a j4 [61].
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Le MTX doit étre poursuivi jusqu'a diminution de 15% entre deux dosages
consécutifs quotidiens de BHCG [9].

-Hémogramme a J7 a la recherche d’une leucopénie.

e Echographique :

L’échographie pelvienne reste un outil indispensable dans la surveillance
d’une grossesse cervicale sous traitement a base de MTX. Elle doit étre réalisée

a partir du quatriéme jour [42].
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Arbre décisionnel 3 : Recommandations de I’ACOG : Conduite a tenir devant une grossesse

cervicale selon la surveillance biologique et échographique [42]
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Apres le septieme jour, un suivi de BHCG est réalisé chaque semaine

jusqu'a l'obtention d'une négativation [42].

La régression compléte de la masse trophoblastique et la durée de

régression de peut varier entre 68 jours et 86 jours chez les patientes traitées

avec le MTX [20].

La période moyenne entre l'initiation du traitement jusqu'a la résolution

échographique de la masse cervicale était de 72,4 + 43.8 jours [59].

En effet, la régression de la masse cervicale apres MTX est corrélée a la
baisse du niveau. Toutefois, la manipulation du col est a éviter notamment pour
réduire la taille d’une masse hyper vasculaire asymptomatique vu le risque
hémorragique [59].

f- [Effets indésirables de MTX :

Les effets secondaires liés au traitement systémique de MTX sont variables
par leur gravité et leur fréquence, on cite par ailleurs les plus relatés dans la
littérature a savoir [58] :

- Troubles gastro-intestinaux : Nausées, vomissements ;
Gastroraphie ; Stomatite ; Anorexie ; Diarrhée

- Hépato toxicité aigu€ ou chronique

- L’aplasie médullaire, la fievre

- Fibrose pulmonaire

- Alopécie et la photosensibilité.
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g- Les contre-indications du MTX [66] :

- Immunodéficience.

- Hépatopathie.

- Hémopathies : leucopénie ; thrombopénie ; 'anémie.
- Maladie pulmonaire active

- Ulcere gastroduodénal.

- Insuffisance rénale, hépatique ou hématologique.

h- Echec de MTX :
En cas d’échec du MTX d’autres options thérapeutiques sont nécessaires

[64].
Cet échec est défini par :

- Une augmentation ou plateau du taux de BHCG pendant 7 jours
apres le traitement initial de MTX.

- Un saignement vaginal incontrdlable.

- -Une masse gestationnelle cervicale persistante avec ou sans
activit¢ cardiaque pendant le suivi et nécessitant une intervention
thérapeutique supplémentaire pour son €vacuation [58].

En effet, en cas de décroissance des taux de BHCG non synchrone avec la
disparition des produits gestationnel, une hémorragie retardée peut survenir,
méme avec de faibles niveaux de PHCG [28]. Toutefois, on ne peut pas prédire
l'apparition d’hémorragie massive aprés un traitement par MTX par voie

systémique ou
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2-Autres Agents de Chimiothérapie :

Quelques études ont rapporté [’utilisation avec succes d'autres agents

chimio thérapeutiques, comme ’actinomycine et I’étoposide [26, 40].

En effet, I’actinomycine est un agent plus puissant que le méthotrexate qui
peut étre administré dans les cas de grossesses viables avec des taux ¢€levés de

BHCG ou le MTX systémique est susceptible d'échouer [26, 40].

Quant a I’étoposide, prescrit dans les lymphomes non hodgkinniens et les
sarcomes de Kaposi, est considéré comme un agent feeticide ; il a été utilisé avec

succes par voie orale dans un cas [2].

A-2-Traitement par KCI :

Le premier feeticide par injection intracardiaque de KCL a été décrit en
1988. Depuis, de nombreuses ¢tudes ont décrit I'utilisation de différentes doses,

voies d’abord et techniques d’injections.

Le mode d’action du KCL réside dans la perturbation de I’équilibre des
¢changes intra- et extracellulaire des ions potassium, la baisse de conduction des
potentiels d’action dans les myocytes cardiaques, conduisant ainsi a une

bradycardie et finalement a une asystolie [67].

L’injection intracardiaque permet un effet maximal sur le myocarde, la
cible idéale est théoriquement le ventricule ou I’oreillette gauche pour un

passage immédiat du KCl dans les artéres coronaires [67].
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En effet, I’introduction de I’aiguille dans le sac doit se faire a travers la
paroi cervicale au lieu du canal cervical en vue de garder le sac intact ; le
saignement causé par la ponction reste minime et peut étre géré par un packing
vaginal [58].

Le KCL en injection intracardiaque a été utilis€é non seulement comme
traitement primaire mais également comme un traitement de deuxiéme intention
apres échec du traitement systémique par MTX [40,58]. De plus, le KCL est un
foeticide sélectif qui peut étre utilisé avec succes dans les grossesses
hétérotopiques (intra-utérine et cervicale) pour pouvoir récupérer la grossesse
intra-utérine [62,68].

A-3-Association MTX et KCL :

Dans plusieurs études, dans les cas ou l'activité¢ cardiaque feetale est
négative, le traitement par MTX systémique seul reste efficace. Par contre dans
les cas ou l'activité cardiaque est présente, l'injection de KCL engendre une
asystolie cardiaque rendant ainsi le traitement par MTX plus efficace [68,
69,70].

Dans plusieurs études, 1’association MTX et KCl, a été utilisée avec succes
et dont le but principal était d’augmenter I’efficacité et de minimiser la toxicité
et par conséquent de conserver la fertilité [68].

A-4-Mifepristone :

La mifépristone ou RU 486 est une hormone stéroide anti-progestative
dérivée de la noréthindrone qui se fixe spécifiquement sur le récepteur de la
progestérone et inhibe son action au niveau de ses récepteurs de la muqueuse
utérine ainsi la mifépristone va entraver le développement embryonnaire et

entrainer le détachement puis I'¢limination de la muqueuse utérine[71].
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La mifépristone n’a jamais ¢été utilisé seule dans le traitement de la
grossesse cervicale. Elle a été souvent associée au MTX. L’association MTX et
mifépristone procure un succes particulier dans la résolution de la grossesse
cervicale [42]. En effet ’action du méthotrexate sur le tissu trophoblastique
pourrait étre renforcée par l'action anti-déciduale de la mifépristone, qui conduit
a la destruction du trophoblaste cervical [42]. De plus, I’action du misoprostol

permet de faciliter I'évacuation cervicale [24,42].

L'association, Méthotrexate-Mifépristone-Misoprostol, a été rapportée pour
la premicre fois en 1998 pour traiter une grossesse ectopique. Cette association
produit la lyse des cellules du trophoblaste plus rapidement qu’en cas de
monothérapie [42,69].

B/ Traitement chirurgical :

B.1 La tamponnade :

Consiste en I'utilisation d’un cathéter de Foley, placé au-dela de l'orifice
externe du col, suivi de I'inflation de l'ampoule avec 30 ml de solution saline,
c’est une méthode pratiqué dans la plupart du temps en post aspiration pour faire

assurer I’hémostase mécanique [70].
B.2 Réduction de ’apport du sang :

La grossesse cervicale expose a un risque ¢élevé de saignement massif en
préopératoire, peropératoire, ou postopératoire. La réduction du risque

hémorragique est devenue un défi.
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Ces dix derni¢res années, différentes méthodes ont été rapportées dans la
littérature, pour bloquer ces suppléances vasculaires, qu’elles soient
chirurgicales comme le cerclage cervical, la ligature de l'artére iliaque interne ou
iliaque commune ou de lartére utérine, ou endoscopiques comme
principalement I’embolisation des artéres utérines (UAE), associées ou non aux
autres méthodes d’excision trophoblastique, curetage ou hystéroscopie

opératoire.
B.2.1 Le cerclage cervical :

Le cerclage a été¢ décrit pour la premiére fois par Scott en 1978 dans le
traitement de la grossesse cervicale [33]. C’est une technique complémentaire
avec d’autres méthodes comme la dilatation, curetage ; efficace pour contréler
I’hémorragie. Les fils de sutures doivent étre appliqués a proximité de 'ostium
interne du col pour occlure les vaisseaux sanguins qui alimentent le col de
maniere appropriée. En alternative, les branches descendantes des vaisseaux

utérins peuvent étre ligaturées par voie vaginale [33].

B.2.2 Embolisation des artéres utérines :

a-Technique :

L'embolisation artérielle angiographique a connu une large application
pour le contréle des hémorragies massives (Cancer du col, hémorragies de la

délivrance...) [3].

En 1988, Kivikoski décrivait cette technique pour le traitement d’une
grossesse cervicale, depuis d’autres auteurs I’ont appliqué, soit avant ou apres

I’aspiration [3,28].
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Cosin (1997) a été le premier a utiliser I’embolisation dans un cas de
grossesse cervicale, pour des métrorragies apparaissant au cours d’un traitement

par méthotrexate [66].

En effet, le col est vascularisé principalement par les artéres utérines. De
ce fait, l'interruption de l'artére utérine serait préférable a celle de l'iliaque
interne en raison de la vaste circulation collatérale pelvienne [5]. L'agent
embolique utilisé était une éponge de gélatine dont les particules pouvaient étre

facilement imprégnées dans les artéres au moyen d'un micro cathéter [66].

b- Indications de [’embolisation dans le traitement de la

grossesse cervicale : [66, 10, 9, 72]

En fait, P’'UAE seule semble étre insuffisant pour traiter efficacement une
grossesse cervicale, le traitement médical concomitant peut étre alors indiqué
[65], et semble étre justifié devant les facteurs de risques de récidives

hémorragiques suivants [20, 66] :

1. Activité cardiaque feetale positive avant la thérapie, (toutefois pour
Yan Kui 2011, elle ne représente pas une contre-indication absolue
a UAE réussie dans 88% des cas sans saignement secondaire) [20].
2. Le taux de BHCG ¢élevé et persistant.

3. Le signal Doppler récurrent autour du sac gestationnel intra-cervical

apres UAE [66].

Depuis 1990, T'utilisation de I'embolisation de l'artére utérine (UAE) suivi

immédiatement par la dilatation et curetage, injection de vasopressine, et

suture du col a 3 heures et 9 heures [73], a réussi a plusieurs reprises et a des

ages gestationnels, le plus souvent, précoces [9, 20, 10]. Plusieurs études ont
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souligné 1’association UAE-MTX dont le succeés dans le traitement des
grossesses cervicales avec saignement vaginal actif a atteint 75%. Cette
association permet de préserver 1’utérus et par conséquent la fertilité [66], Mark
A. Zakaria a prouvé, grace a son étude rétrospective (15cas), I’avantage de la
combinaison d’UAE et MTX avec ou sans KCL [65] en terme d’efficacité, et

d’innocuité [65].

YanKui Wang en 2011 a souligné que '’'UAE reste supérieure par rapport
aux traitements classiques telle une hospitalisation plus courte et moins
laborieuse, un suivi en ambulatoire, une dégression remarquablement rapide de
BHCG, des effets thérapeutiques efficaces et radicales, dans la prévention des

saignements et de la récidive hémorragique [65, 20].

c- Les complications de ’embolisation :

c-1 Saignement tardifs aprés UAE :

Le développement d'une vaste circulation collatérale et Ila
reperméabilisation des artéres utérines embolisées apres UAE en utilisant
temporairement les agents emboliques, pourrait revasculariser le col utérin a
nouveau [66] d’ou I’intérét selon plusieurs auteurs d’administrer le MTX avant

UAE, pour réduire la perfusion des tissus [65].
c-2 Ménopause prématurée : [66]

Bien que rare chez les femmes de 40 ans, une aménorrhée transitoire ou
permanente peut se produire a la suite de Iésions ischémiques de I'endométre ou
des ovaires aprés UAE bilatérale. Elle a été signalée dans 2-7 % des patientes.
L'atrophie de l'endometre et 1'embolisation non ciblé des ovaires peuvent éEtre

parmi les causes possibles de cette ménopause prématurée.
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c-3 Fertilité aprés UAE :

La fertilit¢ aprés UAE n’est pas encore évaluée, mais le pronostic serait le
méme qu’apres une ligature chirurgicale des artéres utérines [1,66]. Pour
protéger l'ovaire de l'embolisation non ciblée, Hirakawa a préféré de pratiquer
I’embolisation des anastomoses utéroovariennes en utilisant des bobines

métalliques avant UAE [66].

c-4 Aménorrhée : L'aménorrhée secondaire peut étre expliquée par
l'adhérence cervicale ou par un syndrome d’Asherman [66].
c-5 Complications gravidiques :

L’avortement spontané ; L'avortement spontané est considéré comme la

complication la plus commune aprés UAE. Il est dii & une hypovascularisation
utérine temporaire [66] qui peut affecter soit la placentation, les échanges foeto-
placentaires, la contractilité utérine, et I'€volution de la croissance feetale, cela ne

peut étre confirmé [66].

Le retard de croissance : Selon la revue de Hirakawa, aucun cas de retard

de croissance intra-utérin n'a été rapporté auparavant chez les patientes ayant

une grossesse ectopique cervicale traitées par UAE [66].

Le risque li¢_aux grossesses ultérieures [66] : Les femmes qui deviennent

enceintes aprés UAE sont également a risque de :

- Présentations dystociques (17% contre 5%)
- Prématurité (28% contre 5% -10%)
- Accouchement par césarienne (58% vs 22%)

- Hémorragie du post-partum (13% contre 4% -6%).
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c-6 Lésion du nerf sciatique, nécrose de la vessie ou du rectum :
[15,74].
Elles sont de survenue sporadique mais rapportées dans plusieurs revues de

littérature.
B-2-3 Les ligatures des gros vaisseaux

+ Ligature des artéres utérines : LAU
La LAU bilatérale suivi immédiatement par une résection hystéroscopique
du sac gestationnel a été décrite par certains auteurs [45]. Le traitement était
efficace dans 66% des cas. La ligature des artéres a été réalisée sous
laparoscopie. La manipulation utérine par voie basse a été évitée vu le risque

hémorragique [45].

Toutefois, la ligature de D’artére utérine peut €tre suivie immédiatement
aussi par un curetage comme ca a été rapporté récemment par 1’équipe de Hong
2015 [53, 41].

+ Ligature de ’artére iliaque commune versus iliaque interne :
L’occlusion temporaire de l'artére iliaque commune par ballonnet est
utilisée pour le controle du saignement pendant l'hystérectomie pour placenta
percreta. Cette technique permet de court circuiter la circulation collatérale des
artéres iliaques et fémorales externes, ce qui permet de réduire significativement
I'hémorragie et de facon plus efficace par rapport a l'occlusion de l'artere iliaque
interne décrite pour la premiere fois par Nelson 1979 [75]. En effet,
l'interruption du flux utérin reste temporaire et il n'y a pas de risque concernant
le devenir obstétrical des grossesses ultérieures Cependant, 1'occlusion
prolongée de l'artere iliaque commune peut Etre associée a un risque de
reperfusion, de thrombose, et / ou d’embolie des membres inférieurs. Par

conséquent, la durée d'occlusion doit étre aussi courte que possible [27].
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B-3 Excision du trophoblaste :
B-3-1 Dilatation et évacuation :
La technique consiste en quatre étapes [63] :

* 1 Temps :
Infiltration cervicale par un agent hémostatique et vasoconstricteur comme
la vasopressine (20 unités diluées dans 50ml de sérum sal¢).

. zéme

temps :

Le cerclage cervical par la technique de McDonald dans le but de ligaturer
les branches cervicales descendantes des artéres utérines pour limiter le
saignement au cours de la procédure, ce cerclage est gardé en place, prét pour

étre nouer immédiatement apres un saignement peropératoire [63].

= 3% temps [63].

Le point clé d’une aspiration réussie est de ne pas tenter une dilatation
cervicale. Aspiration douce par une sonde adaptée en fonction de 1’age
gestationnel en faisant une rotation d’une facon délicate en passant a travers le
canal cervical et la cavité endométriale.

. 4éme

temps :
Appelée communément la tamponnade : Immédiatement apres le curetage
une sonde de Foley est remplie de 30 ml (au maximum 100ml si nécessaire),

placée en intra cervical (Figure) pour permettre un effet de tamponnement et

cela pendant 24h [63].
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En effet, la dilatation et curetage seuls comportent un risque d’hémorragie
incontrélable et d’hystérectomie dans 40% des cas [40]. De ce fait, apres le
curetage une tamponnade cervicale est justifiée permettant non seulement une
compression simple mais aussi ’obstruction des vaisseaux cervicaux et la

dégression lente de la pression intra-cervicale dans 48 a 72h [12,76].

Pour Jurkovic d’autres méthodes préopératoires sont utiles pour limiter

I’hémorragie [20] :

o Ligature transvaginale des branches cervicales des artéres utérines.

o Cerclage du col utérin.

o Embolisation angiographique de l'artére utérine.

o Injection de vasopressine intra cervicale

o Ballonnet a tamponnement du site d'implantation aprés évacuation.

La meilleure méthode pour prévenir les saignements semble étre

I’embolisation des artéres utérines avec seulement 11% de cas de saignement
important et 0 % d’hystérectomie [40,20].

B-3-2 Hystéroscopie :

En 1992, Roussis, a décrit pour la premiere fois, I'hystéroscopie pour
visualiser une grossesse cervicale et guider son ablation par aspiration curetage
sur une grossesse cervicale résistante au traitement par MTX [77].

Quatre ans plus tard, Ash et Farrell ont publi¢ le premier cas en utilisant
I'hystéroscopie opératoire, sans chimiothérapie préalable, pour réséquer
complétement une grossesse cervicale viable. La grossesse €tait a six semaines
de gestation, aprés injection de la vasopressine en intra-cervical a 3, 6, 9 et 12
heures, une suture a été placée a 03 heures a la jonction du col et de la muqueuse
vaginale pour ligaturer la branche cervicale de D'artére utérine gauche. La
grossesse ectopique a été coagulée puis réséquée. Le taux de BHCG résolu apres
14 jours. L’altération des capacités de reproduction de la patiente n'a pas été

rapportee [23].
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Cependant, la sécurité et 1'efficacité de la résection par hystéroscopie sans
ligature vasculaire préalable reste a confirmer par d'autres études portant sur une

population plus larges [45].

En 2004, Kung et al a effectué¢ la ligature de l'artére utérine assistée par
laparoscopie en association avec une résection hystéroscopique endocervicale de
la grossesse cervicale chez 6 patientes, ce qui a permis de déduire que la

chimiothérapie administrée avant I'hystéroscopie n'est plus obligatoire [23].

En 2006, Matteo et al a également utilisé 1’hystéroscopie pour réséquer
avec succes une grossesse cervicale, aprés deux cycles de traitement par MTX, il
a constaté que I'hémostase pourrait éEtre réalisée par la coagulation

hystéroscopique directe du saignement ;

Dans les deux cas, la durée opératoire était = 35 minutes, le saignement
¢tait minime et il y avait une résolution rapide de la BHCG en post-résection

[23].

En 2008, et pour la premicre fois une étude coréenne ayant colligé 32 cas
de grossesses cervicales, entre 2005 et 2007 dont 10 ont été traitées par HSCOP
avec irrigation par (eau oxygénée : H,O, ), a révélé un succes dans le traitement
hystéroscopique de la grossesse cervicale avec un meilleur controle du
saignement en per-opératoire grace a I’application d’H,O, [77], qui est une
solution qui relargue une grande quantité d'oxygeéne libre via une catalase,
retrouvée en grande quantit¢ dans les embryons et le sac vitellin, elle induit la

mort cellulaire en raison de la toxicité de l'oxygene.
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Apres irrigation de la cavité utérine par la solution d'H,O, (50 ml a 300 ml
de solution de 3,5% d’H,0; ), une grande quantité¢ d'oxygene libre est libéré
induisant la mort cellulaire, la vasoconstriction, 1'atrophie du sac embryonnaire
et des cellules trophoblastiques, ainsi le sac gestationnel qui est dépourvu de sa
vascularisation devient blanchatre, la procédure se succede par la suite par un
“rasage ¢ du sac puis a sa rupture, ensuite par la coagulation du tissu
trophoblastique ainsi que son site d’implantation. Finalement une injection de
vasopressine de 0,2 unités diluées dans 15 ml de solution saline en intra-

cervicale a 3, 6, 9, et 12 heures, cette technique dure 30min [77].
L’hystéroscopie peut étre utilisée pour [26] :
- Injection in situ ou intra-amniotique du traitement médical.
- Résection du trophoblaste : La résection hystéroscopique de la grossesse
extra-utérine est réalisée sous anesthésie générale ; apres dilatation de col

jusqu'a 10 mm par des bougies de Hegar, et résection a I’aide du bipolaire 9 mm

avec un flux continu et une anse de résection de 4 mm [26].

Apres coagulation des gros vaisseaux sur la base du sac gestationnel, la
résection est débutée du bord libre du sac tout en se déplagant progressivement
vers sa base. Une attention particulicre est accordée a la résection du site

d'implantation de la grossesse vu la présence des gros vaisseaux [26].
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B-3-3 Hystérectomie :
Avant 1979, T'hystérectomie d’hémostase €tait réalisée entre 22 et 90% des

cas pour le traitement des grossesses cervicales [2, 11,28].

L’aveénement de I’échographie a permis des diagnostics de plus en plus
précoces, parfois avant toute expression clinique, laissant entrevoir la possibilité
de traitements conservateurs. Toutefois, et malgré 1’amélioration de la prise en

charge et de la précocité du diagnostic, des cas récents d’hystérectomie ont été

décrits [2].
En effet, ’hystérectomie primaire peut étre attribuée aux cas suivants :

- Hémorragie incontrdlable ;
- Grossesse cervicale au deuxiéme ou au troisiéme trimestre
- Meéthode pour éviter une transfusion ou en cas de chirurgie d'urgence
chez une femme qui ne désire pas sa fertilité [32].
Tous les cas publiés de grossesses cervicales traitées par hystérectomie

avaient un age gestationnel au-dela de 12 semaines d’aménorrhée [32].

B-3-4 Trachéléctomie :

Actuellement des techniques chirurgicales modernes ont été décrites, pour
préserver la fertilité. La trachéléctomie partielle, constitue une nouvelle

approche chirurgicale lors du traitement de la grossesse cervicale [8].
Elle est indiquée [8] :

- Devant une hémorragie massive apres €chec des mesures hémostatiques
comme la tamponnade, ligature artérielle, UAE...

- Grossesse avancé >12SA ou le traitement par MTX serait inefficace.
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- En cas de nécessit¢ d’une excision trophoblastique par curetage apres un
traitement par MTX et KCL in situ.

Comme nomenclature il ne s’agit pas tout simplement d’une extension
d’une conisation mais d’une technique a part enticre différente de Ila
trachélectomie radicale utilisée dans le traitement des cancers du col [78].

Il s’agit d’une excision du canal cervical au niveau du site d’implantation
cervical sous contréle de vue avec un décollement de la paroi cervicale de son
insertion vaginale, cela est précédé d’une ligature étagée : des ligaments ronds
(qui doivent étre reliés en fin du geste), pour permettre un bon décollement
vésico utérin, ligature bilatérales des branches descendantes des artéres utérines

juste en dessous de leurs bifurcation [8]. (Figure N° 37,38).

FIGURE N°37: Vue peropératoire, a gauche ligatures des ligaments ronds et
ouverture du ligament large, a droite: apres ligature des branches descendantes de
I’artére utérine, une excision fusiforme du canal cervical est effectué [8]
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FIGURE N°38: Vue peropératoire, a gauche: aspect du fornix vaginal et de
la paroi cervical indemne d’implantation et a droite: aspect aprés reconstruction

anastomose du vagin avec le col restant [8].

Parmi les risques encourus apres cette méthode chirurgicale, on cite : les
rechutes, I’accouchement prématuré, risque de 1ésion urétérale, de lachage de

sutures... [8].
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C/ Traitement médical versus chirurgical :

L'analyse des études publiées indique que le traitement médical représente
le traitement de choix d’une grossesse cervicale précoce cela porte un meilleur

pronostic que la chirurgie [40].

En effet, malgré quelques cas d’échec du traitement médical, son taux
de réussite dans les grossesses cervicales demeure tres satisfaisant allant

de 81 % a 100 % des cas [3].

Ainsi, les techniques chirurgicales ne sont généralement appliquées que

lorsqu’un traitement médical échoue ou en cas d’hémorragie grave [59].

Par ailleurs, pour réussir un traitement conservateur, il est indéniable de

réunir un diagnostic précoce, de préférence avant 12 semaines.

Ainsi, depuis 1996 Jurkovic et al a prouvé a travers sa revue de littérature

le succes et la sécurité garantie du traitement médical [40] (Tableau 5) :
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P

Etude rétrospective portant sur 10ans (1986-1996) ayant colligés 43cas
de grossesses cervicales comparant les résultats des 2options

thérapeutiques

Chirurgicale ou médicale

Dilatation & C
D & C+ embolisation

D& C+ cerclage cervicale

Méthotrexate systémique
Méthotrexate in situ ou KCL

Autres agents chimio
thérapeutiques

D & C+ Foley
Evolution Traitement Chirurgical Traitement Médical
Réussite 80% 81%
Hystérectomie 15% 2%
Hémorragie grave 45% 9%

Dans cette étude I’age gestationnel moyen variait entre 8,4SA et 7,4SA,
cependant la viabilité de la grossesse n’avait pas une implication significative

sur les résultats.

Jurkovic suggére que toute grossesse cervicale non-viable devrait étre
traitée initialement par injection systémique de MTX, quant a la grossesse
cervicale viable, il lui propose une injection de MTX local ou KCL qui semble
étre le moyen le plus efficace pour la traiter indépendamment de l'dge de

gestationnel [40]. Ceci concorde avec notre cas.
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D/ Traitement médico-chirurgical :

Selon plusieurs auteurs, le traitement médico-chirurgical est réalisé¢ de

facon systématique.

Dans le but d’extirper un éventuel tissu trophoblastique résiduel, de
réduire la perfusion sanguine du site trophoblastique ou d’exercer une

compression directe pouvant arréter le saignement [3].

Le choix de la technique dépendra de I’évolution du traitement et de I’état

hémodynamique [3].

Certains ont opté pour la pratique d’un curetage sept jours apres
I’administration du MTX. D’autres ont associé MTX et embolisation des
artéres utérines. Dans une revue de littérature (Hung et, 1998), les autres
options thérapeutiques en dehors du MTX ont été nécessaires dans 20 des 52 cas

examingés :

1. Instillation intra-amniotique de MTX

2. Embolisation angiographique des artéres utérines

3. Foeticide avec injection intracardiaque de KCL.

4. Mifépristone par voie orale.

5. Aspiration écho-guidée transvaginale du contenu du sac gestationnel La

chirurgie abdominale conservatrice [64].
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VII.

CONDUITE A TENIR DEVANT UNE GROSSESSE
CERVICALE :

Les options thérapeutiques (Tableau 8) choisies pour une grossesse

cervicale dépendent largement de plusieurs paramétres :

La sévérité du saignement vaginal.

L’age gestationnel.

Le taux initial de BHCG.

La présence /absence d’activité cardiaque.
Le désir de préserver I'utérus.

Le désir de fertilité.
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GROSSESSE CERVICALE COMFIRMEE EN ECHOGRAPHIE ENDO
VAGIMALE :

4 CAVITE UTERIME VIDE

# BLASTOCYSTE IMPLAMTE AU DESSOUS DE L'ORIFICE
INTERME DU COL

# CANAL CERVICAL DILATE

ETAT HEMODYMNAMICUE ETAT HEMODYMARIOUE
STABLE IMESTAEBLE
Y
/ \ 7 5
./‘/ A ./ Ay
. \
ACTIVITE ACTIVITE ,
CARDIAOUE CARDIACUIE UAE HYSTERECTOMIE
SOSITIVE NEGATIVE
r
Injection du KCL in situ ione dosz ou multi dose de OFTIONS DV INTERVENTIONS
écho guidée T s2lon - CHIRURGICALES/ * MINI INVASIVES »
M'I'.'(|sl,rstémique Taux de BHCE, Sg¢ - [:!llatatn:l; Etcurwem,ge N
gestationnel, LOC - L'EHTU"? E5 areres '._l‘tEI'InEE
- Infilration intra cervicale de

VESOPTESSINS
- Tamponnade par cathéter de

Faoley

S SAIGNEMENT ANGL

JAE

Arbre décisionnel 4 : Conduite a tenir devant une grossesse cervicale [79]
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VIII. PRONOSTIC :

La grossesse extra-utérine représente 1'une des principales causes des déces
en début de grossesse [21]. En effet, dans les années 1900, le taux de mortalité
maternelle précoce a ¢été exceptionnellement élevé, principalement due a

I’hémorragie et au sepsis pouvant aller jusqu’a 30% [8].

Bien qu'ill y ait eu un débat considérable quant a la véritable incidence des
grossesses cervicales vu les incertitudes dans le diagnostic, le pronostic des
grossesses cervicales a longtemps ¢été mauvais avec des taux de déces
atteignant 50 % des cas enraison d’un diagnostic le plus souvent tardif et
une prise en charge mal adaptée. Ce diagnostic n’était parfois posé que sur
des picces d’hystérectomies indiquées pour des hémorragies massives par

rupture spontanée des vaisseaux endo-cervicaux [3, 80].

Le traitement de la grossesse cervicale a nettement évolué et la mortalité
maternelle a diminué de 40% a 10% puis s’est presque annulée actuellement. Le

dernier décés publié¢ remonte a 1953 [2].

L’¢établissement de facteurs pronostic pour un traitement conservateur

serait utile pour une bonne pratique des différents moyens thérapeutiques.

Cependant, les caractéristiques suivantes, sont associées un taux d’échec

plus important pour un traitement au MTX [81, 82] :

¢ Activité cardiaque positive
¢ Taux de BHCG >10000
s LCC> 10mm

D’ou D'intérét des autres moyens

> notamment les moyens chirurgicaux

< Age gestationnel >9 SA /
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Conclusion :

La grossesse cervicale est une ectopie rarissime et la littérature est
essentiellement faite de description de cas cliniques isolés a part quelques rares

courtes séries.

Le tableau clinique peut ne pas étre suffisant pour poser le diagnostic,
notamment en cas de suspicion d’un avortement incomplet. L’échographie

pelvienne permet de redresser le diagnostic.

Le traitement médical par méthotrexate constitue actuellement le
traitement de choix avant 12 semaines d’aménorrhée. Toutefois, devant la
diversit¢ des protocoles thérapeutiques, un consensus concernant ce
traitement médical s’impose. Les tendances thérapeutiques actuelles sont en

faveur du protocole multi dose [2].
Recommandent 1I’administration :

- Méthotrexate systémique : Lorsque I’état hémodynamique est stable,
activité cardiaque négative, age gestationnel < 9SA [46].

- Méthotrexate systémique + KCL : Lorsque I’état hémodynamique est
stable, activité cardiaque positive, age gestationnel >9SA.

Les autres options thérapeutiques comme : La tamponnade avec ballonnet
de Foley, la ligature des gros vaisseaux ou I’embolisation des gros vaisseaux
voir I’hystérectomie sont réservés pour les patientes a risque hémorragique.

L’absence de recommandation pour la pratique clinique est due a la rareté
de cette pathologie, d’autre part a I’insuffisance de données pour conclure a un

traitement de choix.
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Par ailleurs cette diversité de méthodes thérapeutiques innovantes a permis

de diminuer la morbidité et la mortalité maternelle.

D’autres part, le traitement de la grossesse cervicale, devrait étre adapté en
fonction des besoins et des souhaits de la patiente, des caractéristiques de la

grossesse, et de la disponibilité des différentes thérapies.

D’ou l’intérét d’une prise en charge dans un centre spécialisé disposant du

plateau technique nécessaire a I’embolisation et la résection hystéroscopique.

En cas de réussite du traitement conservateur, il existera un risque de
béance cervico-isthmique a prendre en compte pour une grossesse ultérieure,

conduisant selon certains auteurs a I’indication d’un cerclage prophylactique.
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Tableau 6 : Les différentes méthodes thérapeutiques

de la grossesse cervicale avantages et inconvénients

Méthode

Avantages/inconvénients

Suggestions

Tamponnade
Packing vaginal/cervical

Ballonet/Foley

Disponible

60% de succes
Thérapie non définitive
Disponible

92% de succes
Thérapie non définitive

Permet de mettre en condition
avant de transférer

Permet d’arréter 1’hémorragie
apres dilatation et curetage

Réduction de D’apport du
sang
Cerclage cervical

Embolisation artérielle
/Ligature des gros vaisseaux

Disponible

Préserve la fertilité

Indisponible dans la majorité des cas
Nécessite une expertise

Techniques facultative pour
prévenir ou controler
hémorragie

Excision de trophoblaste
Dilatation et curetage
Hystéroscopie

Hystérectomie

Disponible
Haut risque d’hémorragie

Définitive

Ne nécessite pas une longue durée de suivi
Risque hémorragique

Expérience de |’operateur

Traitement définitif
Sacrifie la fertilité

N’est pas une thérapie premiere
Vu risque hémorragique aigue
il est recommandé de la
combiner avec une tamponnade
et/ou ligature vasculaire pour
préserver fertilité

Protocoles a rechercher

Pour les hémorragies
foudroyantes

Deuxiéme ou troisieme
trimestre

Injection intra-amniotique
KCL/ MTX

Préserve la fertilité
Nécessite une expertise

Reéalisable entre 9et 12SA
Grossesse hétérotopique
Considéré comme traitement
adjuvant au traitement
systémique

Chimiothérapie systémique
Méthotrexate
intramusculaire
autres  agents de
chimiothérapie

Accessible
Expérience partagé
grossesses ectopiques
Effets secondaires systémiques (minimes)
Faible expérience

Effets secondaires plus marqués

avec les

autres

Indiqué : <9SA et sans activité
cardiaque

Protocoles a rechercher
Apres échec de méthotrexate
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Résumé

Titre : Grossesse cervicale : Localisation ectopique inhabituelle.

Mots clés : Grossesse ectopique ; grossesse cervicale ; échographie ; méthotrexate.

Auteur : Mme Mouffak Siham.

La grossesse cervicale est 1’'une des rares localisations ectopiques aprés la grossesse abdominale. Elle est
caractérisée par la migration du produit de conception au niveau du canal cervical simulant parfois un
avortement en cours. Son diagnostic doit étre soupgonné chez toute femme ayant des facteurs de risque (DIU,
ATCDS de césarienne, curetage...) et qui présente les critéres cliniques suivants :

-Des métrorragies indolores précédant une aménorrhée

-Un utérus en sablier, un orifice externe partiellement ouvert

-Un produit de conception qui reste entierement confiné dans la cavité cervicale.

L’échographie pelvienne couplée au doppler contribue a un diagnostic précoce et fiable.

Les critéres échographiques qui ont été décrits pour ce diagnostic sont :

-Orifice interne du col utérin retrouvé toujours fermé
-Flux vasculaire péri trophoblastique détecté en intra-cervicale oriente au site d’implantation.

L’IRM peut étre utile pour confirmer le diagnostic.

L’étude anatomopathologique vient mettre le point sur le diagnostic, grace aux critéres de Rubin, le plus
caractéristique est I’implantation du trophoblaste au-dessous de ’orifice interne du col et de la bifurcation des
arteres utérines.

Le traitement de la grossesse cervicale fait appel a plusieurs méthodes locales, systémiques,
endoscopiques, et enfin chirurgicales, jusqu’a I’heure actuelle, aucun traitement standardisé n’est disponible dans
la littérature.

Les indications thérapeutiques sont alors diversement appréciées dans la littérature, le traitement médical
par méthotrexate constitue actuellement le traitement de choix avant 12 semaines d’aménorrhée, associé ou non
au KCL.

Quant au traitement chirurgical est placé en deuxiéme ligne aprés échec du MTX, toutefois pour certains
praticiens expérimentés privilégient la résection hystéroscopique, et ’embolisation de 1’artére utérine associé ou
non au traitement médicale.

Le choix de la technique dépendra de 1’évolution du traitement initiale.
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SUMMARY

Title: Cervical pregnancy: ectopic unusual. Study of a case report and review of literature.

Key words: ectopic pregnancy; cervical pregnancy; ultrasound; methotrexate.

Author: MOUFFAK Siham.

Cervical pregnancy is second rarest form of ectopic pregnancy, after abdominal pregnancy .It has to be
distinguished from the product of conception in cervical canal during a natural course of an abortion.

Its diagnosis must be suspected among women with risk factors (Intra uterine device, caesarean ATCDS,
curettage ...) and presenting clinical criteria including:

- A painless bleeding preceding amenorrhea

- An hourglass uterus, a partially open os.

-A product of conception that remains completely confined within the cervical cavity.

Since these signs can in many times simulate an abortion in progress, pelvic ultrasound coupled with
Doppler contributes to early and reliable diagnosis. The sonographic criteria, indispensable to confirm the
diagnosis are:

-Orifice Internal cervical found still closed.

-Flux Perivascular trophoblastic detected intra cervical directed to the implantation site.

MRI may be useful to confirm the diagnosis. Finally, histological study just confirm the diagnosis. The
most characteristic is the implantation of the trophoblast below the internal os of the cervix and uterine artery
bifurcation.

The treatment of cervical pregnancy uses several methods, local, systemic, endoscopic, and finally
surgical, until the present time, no standardized treatment is available in the literature.

The therapeutic indications were so diversely appreciated in the literature; medical treatment with
methotrexate is currently the treatment of choice before 12 weeks of gestation, associated or not with KCL.

The surgical treatment is placed in the second line after failure of MTX; however, some experienced
practitioners prefer hysteroscopic resection and uterine artery embolization with or without the medical
treatment.

The choice of technique depends on the success or failure of initial treatment and hemodynamic status of

the patient
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Sevment &’ Hippacrate

Au moment d'étre admis a devenir membre de la profession médicale, je

m'engage solennellement a consacrer ma vie au service de [humanité.

>

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes

malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ['honneur et les nobles

traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale ne s'interposera entre mon devoir et mon

patient.
Je maintiendrai le respect de la vie humaine dés la conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas de mes connaissances médicales d’une

fagon contraire aux lois de [humanité.

Je m'y engage librement et sur mon honneur.
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