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RESUME

Objectif: analyser notre conduite pratique face a un cas de grossesse cervicale de découverte
échographique. Notre observation: il s'est agit d'un cas de grossesse cervicale de 7 semaines
d'aménorrhée, de diagnostic échographique chez une patiente nullipare de 24 ans. Notre conduite pratique
a été I'administration d'un traitement mixte a savoir un traitement chirurgical avec une aspiration curetage,
un cerclage compressif du col et un traitement médical a base de 50 mg de méthotrexate en intramusculaire
par jour pendant 5 jours. La patiente est sortie a son sixiéme jour d'hospitalisation avec un bon état général.
Nous n'avons pas fait de ligature préventive des artéres cervico vaginales, il n'y a pas eu d'injection intra
amniotique de KCL ou de méthotrexate, et nous n'avons pas eu recours a une hystérectomie d'hémostase.
Conclusion: L'échographie pelvienne reste d'un apport incontournable dans le diagnostic précoce de la
grossesse cervicale. Le traitement mixte semble donner de résultats satisfaisant pour les grossesses de
moins de 9 semaines d'aménorrhée. Si I'hystérectomie est un traitement qui semble avoir été¢ abandonné il
demeure valable devant les cas de grossesse cervicale de plus de 12 semaines d'aménorrhée.

ABSTRACT

Objective: to analyze our practical attitude with cervical pregnancy diagnosis by ultrasound. Patient: it
was a case of cervical pregnancy 7 weeks of amenorrhea, ultrasound diagnosis in a nulliparous patient of
24 years. Our practical conduct was the administration of a mixed treatment namely a surgical treatment
with suction curettage, compression banding of the cervix and a medical treatment based on 50 mg
methotrexate intramuscularly per day for 5 days. The patient was discharged on her sixth day of
hospitalization in good general condition. We did not do preventive ligation of the cervico-vaginal arteries,
there was no intra amniotic injection of KCL or methotrexate, and we did not use a hemostasis
hysterectomy. Conclusion: Pelvic ultrasound remains an essential contribution in the early diagnosis of
cervical pregnancy. Mixed treatment seems to give satisfactory results for pregnancies less than 9 weeks
of amenorrhea. If hysterectomy is a treatment that seems to have been abandoned, it remains valid in cases
of cervical pregnancy of more than 12 weeks of amenorrhea.

Annales de la SOGGO N° 30 Vol. 13 (2018) 48



INTRODUCTION

La grossesse cervicale estun type rare de grossesse
extra-utérine qui se définit comme I'implantation
dun ceuf fécondé dans le canal cervical, en
dessous du niveau de 'orifice interne du col [1]. Sa
gravité est essentiellement liée au risque de
complications hémorragiques, et sa prise en charge
varie de I'hystérectomie d'hémostase au traitement
médical [2]. Nous rapportons ici notre attitude
pratique face a un cas de grossesse cervicale de
découverte échographique.

NOTRE OBSERVATION

D.L. 24 ans primigeste et nullipare sans
antécédents pathologiques connus, a été recue en
urgence, dans le service de maternité d'un hopital
universitaire au Burkina Faso, pour douleurs
pelviennes vives sur métrorragies du premier
trimestre. L'examen a l'entrée a retrouvé : un bon
état général, des conjonctives normalement
colorées, des constantes hémodynamiques stables.
Sur le plan gynécologique on a noté du sang rouge
a la vulve et au spéculum, un saignement minime a
l'orifice externe d'un col violacé et gros comme
soufflé. Le toucher vaginal a retrouvé un col court,
ramolli, déhiscent avec présence d'une masse
cervicale douloureuse et un utérus Iégerement
augmenté de volume. Elle avait en sa possession
une ¢chographie pelvienne objectivant une
grossesse cervicale confirmée par I'échographie de
contrdle réalisée dans le service : il s'agissait d'un
sac gestationnel intra cervical de 7 semaines 4 jours
avec une couronne trophoblastique médiocre avec
un embryon sans activité cardiaque visualisé et un
petit épanchement liquidien dans le cul de sac
postérieur du vagin. L'utérus était vide avec une
ligne cavitaire bien visualisé. L'hémogramme était
normal. Le test immunologique de grossesse est
revenu positif, et le dosage quantitatif des
gonadotrophines chorioniques demandé de suite
estrevenu a 731 Ul/ml. Le diagnostic de grossesse
cervicale a été retenu. Nous avons adopté comme
traitement une aspiration - curetage  sous
anesthésie générale au bloc opératoire, suivi
immédiatement d'un cerclage du col a but
hémostatique. La patiente a ensuite recu un
traitement a base de méthotrexate 50 mg en intra
musculaire par jour pendant 5 jours. Ce traitement
médical a été bien toléré. L'ablation du matériel de
cerclage a été effectuée au Séme jour. Les suites ont
¢été simples et la sortie a été autorisée au sixi€éme
jour avec négativation des gonadotrophines
chorioniques 2 semaines apres. L'examen
histologique du produit d'aspiration a confirmé le
diagnostic de la grossesse cervical. La patiente a été

mise sous contraception oestroprogestative.
DISCUSSION

Décrite pour la premicre fois en 1817 par Sir
Everard Home le terme de grossesse cervicale a été
employé¢ en 1860 par I'Autrichien Rokitanski qui a
publié les 2 premiers cas dans la littérature
allemande [1,2]. Tarnier, a rapporté en 1887, le
premier cas prouvé a I'examen histologique d'une
piece opératoire [3], et en 1911 RUBIN [4] va
proposer des critéres diagnostiques histologiques
précis a savoir : la présence de glandes endo-
cervicales en regard de l'insertion placentaire, la
pénétration endo-cervicales des villosités choriales,
la localisation de tout ou d'une partie du placenta
situé sous le niveau de pénétration des vaisseaux
utérins ou sous le niveau de réflexion du péritoine

sur les faces antérieure et postérieure de 1'utérus, et I'
absence des parties feetales a I'intérieur de la cavité
Corporéale .

La fréquence exacte de la grossesse cervicale est
mal connue et varie de 1/1000 a 1/35000 selon les
auteurs [5,6]. Les facteurs favorisants restent
dominés par les antécédents de césariennes, de
curetages ou d'endométrites [7, 8, 9]. Notre patiente
n'a présent¢ aucun de ces facteurs de risque. Notre
¢tude rejoint celles des auteurs ou le diagnostic de
premicre intention de grossesse cervicale a été posé
grace a l'apport de l'échographie qu'elle ait été par
voie transabdominale ou endovaginale[10,11, 12]
C'est au niveau de la prise en charge des cas de
grossesse cervicale que les expériences divergent en
fonction des auteurs certains optant pour le
traitement chirurgical essentiellement, d'autres le
traitement médical et d'autres enfin combinant
traitement médical et traitement chirurgical [13, 14].
Dans tous les cas il s'agira d'éliminer la grossesse
cervicale en minorant les risques hémorragiques.
Ainsi, il n'existe pas a ce jour de conduite a tenir
codifiée pour la prise en charge de la grossesse
cervicale. Il ya plus de 40 ans ROTHE D. (1973) a
proposé comme traitement I'hystérectomie, avec des
complications per-opératoires, une mortalité et des
morbidités non négligeables [15]. La précocité du
diagnostic grace a l'apport de I'échographie va
révolutionner la prise en charge de la grossesse
cervicale par l'administration d'un traitement
médical conservateur. Plus de 20 ans aprés Rhodes,
Miyamura T (1994) dans le lot de traitement médical
d'alors face a la grossesse extra utérine utilisera, le
méthotrexate en injection intra amniotique écho
guidée avec des résultats satisfaisants [16]. D'autres
auteurs utiliserons cette molécule en
intramusculaire a la posologie de 1 mg/kg et en
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association avec de l'acide folinique [17, 18]. Dans
plusieurs études, certains associeront le
méthotrexate au chlorure de potassium en cas
d'activité cardiaque positive de 1'embryon dans le
but d'augmenter l'efficacité du traitement [18, 19].
Hung et al., ont trouvé que l'efficacit¢ de
l'association chlorure de sodium méthotrexate était
limitée dans les cas ou l'age gestationnel était
supérieur a 9 SA, ou l'embryon a une activité
cardiaque positive, sa longueur cranio-caudale
supérieure ou égale a 10 mn et le taux d'HCG
plasmatique initial supérieur a 10 000 mUi/ml [17].
Dans notre observation l'embryon n'avait pas
d'activité cardiaque et le taux initial des
gonadotrophines chorionique étaitde 731 Ul/ml.
Par rapport au traitement chirurgical, le curetage
cervical précédé ou suivi d'une méthode de
compression, semble étre la méthode la plus
fréquemment décrite dans la littérature, avec des
gestes associés variables [20,21]. Ainsi, Fylstra et
al., Tloki et al. y ont associé un cerclage préventif
du col, afin d'améliorer la qualité¢ de I'hémostase
[7,21]. Chez notre patiente l'aspiration curetage a
précedé le cerclage. L'hémostase a été satisfaisante.
Ashetal., ont décriten 1996 une prise en charge par
résection hystéroscopique avec succes [22]. Cette
technique a été reprise par plusieurs auteurs, soit en
premiere intention, soit apres échec du traitement
médical. Si I'hystérectomie d'hémostase d'emblée
semble étre abandonnée ou réservée pour des
grossesses de plus de 12 semaines d'aménorrhée, le
réflexe de la ligature préventive des arteres cervico
vaginales reste tenace chez certaines équipes [7].
Cependant, tous ces gestes peuvent se révéler
insuffisants, obligeant pour arréter I'hémorragie a
pratiquer une laparotomie afin éventuellement de
réaliser une ligature premiere des arteres
hypogastriques ou une hystérectomie d'hémostase.
Mais il faut le préciser, tous les cas publi¢s de
grossesses cervicales traitées par hystérectomie
avaient un age gestationnel au-dela de 12 semaines
d'aménorrhée [23].

Dans notre observation, il n'y a pas eu de ligature
préventive des artéres cervico vaginales, il n'y a pas
eu d'utilisation de chlorure de potassium, ni
d'utilisation de sonde Foley, ni de transfusion
sanguine. Notre traitement a été mixte avec
aspiration curetage, cerclage et administration en
intramusculaire de méthotrexate avec négativation
totale des hormones chorioniques dans les deux
semaines qui suivaient.

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 déces publié remonteraita 1953 [24]. Peude
travaux par contre explorent le pronostic en matiere
de fertilité ultérieure des patientes prise en charge
pour grossesse cervicale, bien qu'aucun cas de
récidive n'ait été publi¢ a ce jour. Nous n'avons pas
assez de recul pour apprécier la fertilité¢ au niveau de
notre patiente

CONCLUSION

L'échographie pelvienne reste d'un apport
incontournable dans le diagnostic précoce de la
grossesse cervicale. Le traitement mixte semble
donner de résultats satisfaisants pour les grossesses
de moins de 9 semaines d'aménorrhée. Si
I'hystérectomie est un traitement qui semble avoir
¢été¢ abandonné il demeure valable devant les cas de
grossesse cervicale de plus de 12 semaines
d'aménorrhée.
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