ROYAUME DU MAROC =
Université Mohammed V - Rabat

R
byl s vy Asds A, \

Universisé. Mohammed V da Rabat Faculté de Médecine et de Pharmacie Kg; - E \y
—— REAL oy
Année 2022 N° : MS082022

Mémoire de fin d’études

Pour L. obtention du Diplome National de Spécialité
en : Bynécologie-Obstétrique

Intitulé

RUPTURE UTERINE SUR CORNE |

RUDIMENTAIRE A 23 SA A LA MATERNITFE |

SOUISSI DE RABAT : A PROPOS D’UN CAS ET ;
REVUES DE LITTERATURE

Présenté par :

Docteur Louzali Fatima Zahra

Sous Ia direction du :

Professeur ZERAIDI Najia

Service de Gynécologie-Obstétrigue

Session 2022



Remerciements

A nos maitres,
Vous avez guidé nos pas, illuminé notre chemin vers le savoir . Vous
nous avez appris le sens de la responsabilité, du respect, du

raisonnement et du savoir-faire.

Vos qualités humaines et professionnelles resteront pour nous le

meilleur exemple.

Pour ce don inestimable, nous vous resterons d jamais reconnaissants et

résolument respectueux;



Dédicace

Je tiens a exprimer mon profond amour et ma
gratitude a ['ensemble de ma famille : Mon
pere, Ma mére, Ma sceur et Mon frere, ainsi

qu’a mes confreres et ami(e)s.



Liste des illustrations




LISTE DES FIGURES

Figure 1 : 6™ Semaine du développement embryonnaire : Canaux de Miiller ; canaux de WOoIff ;
SINUS UFOGENITAL ...ttt b bt bttt e b bt e bt b e e b nbe e 7

Figure 2: Septieme semaine du développement embryonnaire : Sinus urogénital définitif ; Utérus en
formation ; Tubercule mullérien ; Bulbes SINO VAgINAUX. .......ccccoiiiiiiriiiie e 8

Figure 3: Deuxiéme mois du développement embryonnaire. Tubercule mullérien ; Bulbes sino
vaginaux. La résorption débute a partir de I'isthme, se poursuit vers le haut et progresse rapidement
vers le bas pour donner la morphologie finale INtErNe. .........ccooiiiiiiiii e 9

Figure 4: Troisieme mois du développement embryonnaire.  Trompe utérine ; Cloison en
dégénérescence ; Vagin ; Hymen ; Portion vulvaire du vagin. La portion caudale se situe d'abord sur la
ligne médiane, puis sur le col utérin et la partie haute du vagin. La portion craniale en revanche
donnera les trompes de Fallope, la portion intermédiaire qui croisera les canaux de Wolff et les cornes
UEBTINIES. vt ittt e ittt e ettt et e e ettt e bt e et e e st e e e ettt e e ebbeesab e e e et be e e ebbeeesbeeeeabe e e ehbeeeabeeeeabe e e aabe e e beeeanbeeeerbeeearreeeres 10

Figure 5: Quatriéme mois du développement embryonnaire.  Utérus ; Vagin ; Hymen ; Portion
VUIVAITE GU VAGIN. .tttk b et b ettt e bt e e hb et e b e e s e e e e nne e 11

Figure 6: Classification selon Buttram et Gibbons des utérus unicornes basée sur le type et le degré
d'échec du développement normal de I'appareil génital feminin. ............cccceevieiiii e, 14

Figure 7: Nouvelle Classification et Terminologie des Malformations Utérines & Apport de la Vue
Frontale Echographique. Jean Marc Levaillant, Hervé Fernandez, Perrine Capmas Hopital Kremlin
Bicétre, France. Basée sur la classification de PESHRE/ESGE [15]. ..oocvvieiiiiiie i, 21

Figure 8: Image échographique d'une grossesse sur corne rudimentaire rompue, a 23 semaines de
grossesse a la Maternité SoUissi e RADAL. ...........cccuviiiiiiiii e 26

Figure 9: Images peropératoires d’une rupture utérine sur corne rudimentaire a 23 SA a la Maternité
SOUISST 8 RADAL.. ... ettt b e bt et e be e sa e e b e e be e raeenes 28

Figure 10: IRM pelvienne : Coupe sagittale en faveur d’une malformation utérine classé¢ U4a selon la
Classification de PESGE. ........coiiiiiiiiiiiie ettt sttt ne e nes 29

Figure 11: IRM pelvienne : Coupe coronale en faveur d’une malformation utérine classé U4a selon la
classification de PESGE. .........cccciiiiiiiiii s 30

Figure 12: IRM pelvienne : Coupe transversale en faveur d’une malformation utérine classé Uda
selon la classification de PESGE..........ccccooiiiiiiiiiii e 31

Figure 13: Utérus unicorne : vue transversale 2D montrant un seul angle utérin - droit (A) ; une petite
corne utérine rudimentaire gauche (B) et une cavité utérine en forme de banane sur un plan coronal
K] I I () TSRS 36



LISTE DES TABLEAUX

Tableau 1: Les étapes du développement du canal mullérien et ses anomalies. .........ccccceevvvervvennnnnee. 12
Tableau 2. Principales classifications des anomalies mullériennes et leurs caractéristiques. .............. 19

Tableau 3. Classification ASRM des anomalies mullériennes 2021 [16]. ......cceevvereerieneenieneeniennenn 23



Sommaire



INTRODUCTION ...t 1

EMBRYOLOGIE........c.ccoii ittt 5
CLASSIFICATION ..ttt 17
CAS CLINIQUE ...ttt 24
DISCUSSION ..ottt ettt re e nre e 32
1)-EPIDEMIOLOGIE :....ooiiii ettt 33
2)-DIAGNOSTIC &t eaeeaaeas 35
2.1.Echographie transvaginale 2D : .........cccccoiiie i 35
2-2. Hystérosalpingographie :........cccccvveeiiie e 37
2.3.Echographie transvaginale tridimensionnelle (3D) :.......cccccceveveveunee. 38
2.4 Imagerie par réesonnance mMagn@tiqUe ©.........cccevveeiiieeiiiieniiie e, 39
3)-COMPLICATIONS & .t 40
A)-TRAITEMENT oo 43
4.1 Indications et résultats du traitement chirurgical :...........cccccocveenne. 43
4.2 Techniques ChirurgiCales & ........cccccuvieiiiii e 44
CONCLUSION. ...ttt aae et et e e beennees 45
RESUMES ...ttt ettt ae et e e e e see e 45

REFERENCES..... .o 45


../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263979
../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263980
../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263981
../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263982
../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263983
../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263994
../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263995
../Downloads/MEMOIRE%20Finale%20(1).doc#_Toc102263996

Introduction



Les malformations de I'appareil reproducteur féminin résultent d'un défaut
de développement ou d'un arrét de progression a un stade critique du
I’embryogenese. , mais elles peuvent également résulter de mutations génétiques
ou d'agressions environnementales pendant la période d'organogenése [1]. Les
symptomes cliniques et les problémes de reproduction dépendent des anomalies
anatomiques, qui peuvent aller de I'absence congénitale de vagin aux défauts de

fusion latérale et verticale du systeme des canaux mullériens [2].

Le processus de reproduction, y compris le transport des spermatozoides,
I'implantation de I'embryon, la croissance et le développement du feetus, ainsi
que le travail et I'accouchement, dépendent d'un utérus normal sur le plan
structurel et fonctionnel. Toute anomalie utérine, y compris les anomalies
congénitales peut avoir une consequence négative sur certaines de ces fonctions
utérines. Bien que la plupart des femmes souffrant d'anomalies utérines aient des
résultats normaux en matiere de reproduction, certaines peuvent présenter une

infertilité, quoique le processus physiopathologique sous-jacent reste incertain.

Les malformations congénitales de l'utérus sont un phénomene assez
fréquent. Les estimations de prévalence varient considérablement entre 0,2 % et
5 %, mais dans certaines etudes, elle atteindrait 38 %. Cette variation, semble

avoir au moins trois raisons. [3]

Premiérement, de nombreuses femmes souffrant d'anomalies utérines
congénitales ne présentent pas de symptdmes et ne sont donc pas prises en

compte.



Les femmes avec antécédents de fausses couches a répétition présentent
une incidence plus élevée d'anomalies utérines congénitales que celles qui sont
infertiles, et celles qui sont infertile ont une incidence d'anomalies utérines

congénitales plus élevée que celle retrouvée chez la population générale.

Deuxiémement, des prévalences variables d'anomalies utérines

congenitales peuvent étre observées selon les populations concernées.

Et troisiemement, la littérature, particulierement, lors des années
précédentes, a utilisé des methodes peu concluantes, et dans certains cas peu

fiables, pour établir le diagnostic.

Ainsi, l'incidence reelle au sein de la population genérale est inconnue, bien
que certains articles aient tenté d'aborder cette question. Deux revues
systématiques bien menees ont évalué la prévalence des anomalies utérines
[3,4], la plus récente étant celle de Chan et al. (2011) qui a rapporté 5,5 % dans
une population non sélectionnée, 8 % chez les femmes infertiles et 13,3 % chez

les patientes avec antécedents de fausses couches a répétition.

Les anomalies mullériennes ont été classées pour la premiére fois en 1979
par Buttram et Gibbons, puis revues par I'American Society de médecine
reproductive en 1988. Cing pour cent de ces anomalies correspond aux utérus
unicornes [6]. Sur le plan embryologique, les utérus unicornes résultent d'un
défaut de développement de I'un des deux canaux mullériens. Elles sont rares et

représentent environ 12 % des malformations utérines [5].



Seul un certain nombre de ces anomalies présentent une corne rudimentaire
tapissée d'un endometre fonctionnel permettant I'implantation d'un ovule [5].
L'incidence des grossesses sur cornes rudimentaires est estimee entre 1/100 000
et 1/140 000 [7]. La corne utérine rudimentaire appartient au groupe des

malformations utérines majeures [5].

Cette grossesse conduit le plus souvent a la rupture de la corne
rudimentaire, surtout au deuxieme trimestre, responsable d'une mortalité

maternelle (<0,5%) et d'une mortalité néonatale tres elevée [8].

Elle peut également étre associée a des complications gynécologiques et
obstétricales telles que l'infertilite, I'endometriose, I’hématométrie, les anomalies

des voies urinaires, les avortements et les accouchements prematures.



Embryologie



L'utérus se forme a partir de la fusion des canaux paramésonephriques (de
Mdiller) bilatéraux qui se forment pour la premiére fois a environ 6 semaines de

gestation par invagination de I'épithélium ceelomique.

Ces structures tubulaires se rejoignent sur la ligne médiane, guidées par les
canaux mésonéphriques, pour former un corps unifié vers la dixiéme semaine de
gestation. La serie d'étapes au cours du développement mésonéphrique sont

I'¢longation, la canalisation, la fusion et la résorption septale.

A la vingtiéme semaine de gestation, la résorption des tissus de la ligne
médiane s'est produite, donnant naissance a l'utérus, au col utérin, et aux

trompes de Fallope [9].



Géme semaine

Canal de Wolff

Canal de Muller

Cordon génital l_

Sinus uro-génital
rirmatet

Figure 1 : 6°™ Semaine du développement embryonnaire :

Canaux de Miller ; canaux de Wolff ; sinus urogénital.



7éme semaine

Utérus en formation

Tubercule mullérien

Bulbes sino-vaginaux

" Sinus uro-génital
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Figure 2: Septiéme semaine du développement embryonnaire : Sinus urogénital définitif ;

Utérus en formation ; Tubercule mullérien ; Bulbes sino vaginaux.
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Figure 3: Deuxieme mois du développement embryonnaire. Tubercule mullérien ; Bulbes
sino vaginaux. La résorption débute a partir de l'isthme, se poursuit vers le haut et progresse
rapidement vers le bas pour donner la morphologie finale interne.
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Figure 4: Troisieme mois du développement embryonnaire. Trompe utérine ; Cloison en

dégenérescence ; Vagin ; Hymen ; Portion vulvaire du vagin. La portion caudale se situe

d'abord sur la ligne médiane, puis sur le col utérin et la partie haute du vagin. La portion
craniale en revanche donnera les trompes de Fallope, la portion intermédiaire qui croisera les

canaux de Wolff et les cornes utérines.
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Figure 5: Quatrieme mois du développement embryonnaire.

Uteérus ; Vagin ; Hymen ; Portion vulvaire du vagin.
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Le type de malformation utérine est corrélé a la date de survenue du trouble
au cours de I’embryogenése. Si le trouble se produit avant la 9¢me semaine de
vie embryonnaire, il faut rechercher une éventuelle malformation des voies

urinaires associée.

Phases of Mullerian Duct Development Defect Anomaly
Organogenesis: Development of Failure to develop bilaterally Aplasia/agenesis (MRKH * syndrome)
Mullerian Duct Failure to develop unilaterally Unicornuate uterus
Fusion or Unification: Horizontal fusion defect [li}comu;tg uw}: 3
between paired Mullerian ducts S
between fused Mullerian duct and Vertical fusion defect Transverse vaginal septum
urogenital sinus (Sinovaginal bulbs) Imperforate hymen
Septal resorption or canalisation Defect in resorption or canalisation Se::‘:t;;tf:;l .

Tableau 1: Les étapes du developpement du canal mullérien et ses anomalies.

L'utérus unicorne est généralement considéré comme résultant de I'échec
du developpement de I'un des conduits paramésonephrique, soit partiellement,
soit en totalité. Le développement partiel d'un des conduits donne lieu a une
corne utérine rudimentaire, tandis que l'absence totale de developpement du
canal donne lieu a un hémi-utérus isolé sans structure controlatérale [10]. Dans
cette entité, I'ovaire, qui se forme a partir de la créte urogénitale, est présent du
coté affecté mais peut se trouver plus haut dans lI'abdomen que sa localisation

pelvienne normale.

12




Il a été suggéré que l'utérus unicorne pouvait également étre causé par un
défaut de développement de la créte urogénitale, ce qui entrainerait I'absence

totale de rein, de structures mullériennes et de gonade du c6té affecté.

En fait, de tels cas ont été rapportés dans la littérature, bien que cette
configuration anatomique unique soit extrémement rare ; la circonstance la plus
fréquente est latteinte isolée du canal paramésonéphrique, avec présence

bilatérale des ovaires.

En 1979, Buttram et Gibbons ont proposé un schéma de classification
basée sur le type et le degré d'échec du développement normal de l'appareil
génital féminin [11]. Bien que cette classification ait été révisée en 1988 par
I'’American Society for médecine de la reproduction, les travaux de Buttram et
de Gibbons en ce qui concerne les utérus unicornes sont restés largement

inchangeés [12].

Il y a quatre variations de l'utérus unicorne qu'ils ont décrites (Fig.6) : un
utérus unicorne isolé, sans structure controlatérale (type B) et trois variations
dans lesquelles une corne rudimentaire, est présente du coté controlatéral de

I'utérus unicorne.

Cette corne rudimentaire peut présenter une cavité qui est soit en
communication avec la cavité utérine primaire (type Alb) , isolée de cette
derniere (type Ala) ou n'a pas reussi a se canaliser entierement et donc

dépourvue de cavité (type A2).

13



A 3
|
Ala: Communicating Alb: Non-communicating
A2: No Cavity B: No Hom

Figure 6: Classification selon Buttram et Gibbons des utérus unicornes basée sur le type et le
degré d'échec du développement normal de I'appareil génital féminin.
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Il existe une relation embryologique étroite entre les systemes mullérien et
wolffien, comme cela a été bien décrit dans la littérature. Lorsque le canal
mésonéphrique entre dans le cloaque, il induit un diverticule, le bourgeon

urétéral, qui va ensuite se différencier en rein embryonnaire.

De ce fait, un défaut de développement du canal mésonéphrique peut
conduire a un défaut non seulement dans les structures mésonéphriques mais

aussi dans le développement rénal.

En effet, de nombreuses études ont signalé une association fréquente des
utérus unicornes et des anomalies rénales. Dans leur étude initiale, Buttram et
Gibbons rapporte, que 31% de leurs patientes présentaient des anomalies

urinaires, parmi lesquelles I'agénésie rénale était la plus fréquente [11].

Dans une étude portant specifiguement sur les anomalies de I'appareil
urinaire associées a l'utérus unicorne, Fedele et al. ont constaté une incidence de
40,5 % d'anomalies rénales chez 37 patientes présentant un utérus unicorne, la
plus fréquente étant l'agénesie rénale controlatérale a l'utérus unicorne (16%)
[13].

D'autres anomalies, moins fréequentes associées a l'utérus unicorne ont été
retrouvé dans cette etude de Fedele et al. , en particulier le rein ectopique, en fer

a cheval, le rein double, et le rein spongieux médullaire unilatéral.

Ainsi, que ce soit par tomographie assistée par ordinateur, imagerie par
résonance magneétique (IRM), échographie ou pyélogramme intraveineux, une
exploration de I’appareil urinaire est justifiée lorsqu'un utérus unicorne est

identifié.
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Les anomalies rénales, bien que fréguentes, ne sont pas les seules
anomalies observées en association avec les utérus unicornes. Dans de rares cas,
des patients ont été recensés dans la littérature qui, lors de I'exploration
chirurgicale, présentaient une absence de gonades du cote affecté en plus de

I'agénésie rénale et de I'utérus unicorne.

Par ailleurs, il est fréequent que les patientes présentant une anomalie
utérine aient du tissu ovarien ectopique. Bien que ces anomalies puissent se
produire chez des femmes ayant un utérus normal, une incidence de 20 % en cas

d'absence d'utérus et de 42 % en cas d'utérus unicorne est retrouvee [6].

L'identification des ovaires peut nécessiter des modalités supplémentaires
(’imagerie par résonnance magnétique, I'exploration chirurgicale ...) au-dela de
I'imagerie de routine, en gardant a I'esprit que Il'ovaire peut se situer dans une
zone ectopique (partie supérieure de I'abdomen, au niveau du rebord pelvien ou
du canal inguinal) chez les femmes presentant des anomalies de I'appareil

reproducteur.

16



Classification




De nombreuses classifications des Anomalies Utérines congénitales ont
été publiées (Tableau 2). La premiére d'entre elles ayant été rapportée par

Cruveilher, Foerster et Von Rokitansky au milieu du 19e siécle.

La classification descriptive introduite en 1979 par Buttram et Gibbons a
ensuite été révisée et modifiee par I'American Fertility Society (AFS), connue
actuellement sous le nom de I’American Society of Reproductive Medicine
(ASRM) [14].

La classification de I'AFS (ASRM), la plus couramment utilisée dans le
passé, etait basée sur I'ampleur de I'échec du développement mullérien et divise
les anomalies, en groupes presentant des manifestations cliniques, des modalités
de prise en charge et un pronostic similaires. Les anomalies étaient classees
comme suit : hypoplasie/agénésie, unicorne, didelphe, bicorne, cloisonné, arqué

et liees a la prise de diéthylstilboestrol (DES).

Cependant, cette classification n'incluait que les anomalies utérines en
excluant les anomalies cervicales et vaginales, ne classait pas les anomalies
combinées ou complexes (anomalies cervicales ou vaginales de type obstructif)

et incluaient I’utérus arqué en tant que classe distincte.
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Guideline

Principales caractéristiques

Basé sur l'échec du  développement  mullérien  normal
(hypoplasie/agénésie, unicorne, bicorne, didelphe, cloisonné, arqué,

HES (R, DES lié aux médicaments),
[14]
Absence de critéres diagnostiques précis, corrélation avec I’évolution
clinique.
Classification basée principalement sur [l'anatomie utérine et les
nomali rvico-vaginal nstituan -gr
ESHRE-ESGE | @nomalies  cervico-vaginales  co stituant ~ des  sous-groupes

(2013) [15]

complémentaires.

Classes : U0-U6 (UO éetant normal ou arqué et U6 étant non classifié)
C0-C4, V0-V4

Criteres de diagnostic en 3D pour l'utérus cloisonné et bicorne.

ASRM (2021)
[16]

Classification AFS (1988) mise a jour et étendue, intégrant les
anomalies cervicales, vaginales et toutes les anomalies complexes.

Neuf classes : agénésie mullérienne, agénésie cervicale, unicorne, utérus
didelphe, bicorne, cloisonné, cloison vaginale longitudinale, cloison
vaginale transversale, anomalies complexes.

Criteres diagnostiques basés sur l'imagerie des utérus cloisonnés et
bicornes.

Tableau 2. Principales classifications des anomalies mullériennes et leurs caractéristiques.
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La Société européenne de reproduction humaine et d'embryologie
(ESHRE) et la Société européenne d'endoscopie gynécologique (ESGE),
conscientes de la gravité clinique des anomalies du canal de Muller, ont élaboré

un nouveau systéme de classification mis a jour [15].

Les anomalies utérines sont classées, sur la base des distorsions
anatomiques dérivant de la méme origine embryologique, en sept types

principaux :

U0, utérus normal ; U1, utérus dysmorphique (infantile ou en forme de T) ;
U2, utérus cloisonné ; U3, utérus bicorporeal (partiel et complet - bicorne et
didelphe sur la base de la classification AFS) ; U4, hémi-utérus (unicorne sur la
base de la classification AFS) ; U5, utérus aplasique ; U6, pour les cas non
classifiés (figure 7). L'utérus arqué est considéré comme une variante normale et

cliniquement non pertinente et n'est pas incluse dans cette classification.

Les anomalies cervicales et vaginales sont classees en sous-groupes
indépendants et complémentaires en fonction de la gravité croissante des
anomalies anatomiques (CO a C4 et VO a V4), CO et VO correspondant a un col

et un vagin normaux, C4 et V4 a une aplasie cervicale et vaginale.

L'ESHRE/ESGE ont tenté de définir les anomalies utérines en se basant sur
les mesures échographiques 3D de [I'épaisseur de la paroi utérine et des
indentations externes et internes du fond utérin. Bien qu'il semble que cette
classification soit complete et parfaite, le groupe Congenital Uterine
Malformation Experts (CUME) [18], sur la base d'une étude de reproductibilité
et de précision diagnostique utilisant I'échographie 3D, a signalé une
surestimation de la prévalence de l'utérus cloisonné en cas d’utilisation de la
classification ESHRE/ESGE.
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Figure 7: Nouvelle Classification et Terminologie des Malformations Utérines & Apport de
la Vue Frontale Echographique. Jean Marc Levaillant, Hervé Fernandez, Perrine Capmas
Hopital Kremlin Bicétre, France. Basée sur la classification de "TESHRE/ESGE [15].
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Récemment, 'ASRM a modifié la classification AFS originale (1988) ,
suite a la constitution du groupe de travail sur la classification des anomalies
mullériennes (ASRM MAC 2021) (Tableau 3), en incluant toutes les anomalies
dans neuf groupes distincts et en reconnaissant les anomalies millériennes
comme un continuum de variation du développement embryologique et, par
conséquent, certaines des anomalies peuvent étre présentes dans plus d'un

groupe, en particulier les anomalies vaginales.
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Main Category Subcategories
Mullerian : Complete Miillerian agenesis

e e Miillerian agenesis with K /L atrophic uterine remnant with functional endometrium
Cervical agenesis Complete Cervical agenesis

Distal Cervical agenesis

Unicornuate uterus

R /1 Unicomuate uterus

R/L Unicomuate with R/ 1. distal atrophic uterine remnant

K/L Unicomuate with /L. distal uterine remnant with functional endometrium
R /L Unicomuate with R/ L. associated atrophic uterine remnant

R/L Unicomuate with R/ . uterine hom communicating at level of cervix

Uterus Didelphys

Uterus didelphys and complete longitudinal vaginal septum
Uterus didelphys and +/- longjtudinal vaginal septum of variable length
Uterus didelphys and obstructed R/ L hemi vagina

Bicornuate uterus

Bicornuate uterus (with single cervix)

Bicornuate uterus with K/ L. communicating tract
Uterus bicomuate bicollis

Combined bicomuate septate uterus

Septate uterus

Partial septate uterus

Normal/ arcuate uterus

Robert's uterus (Septate uterus with non-communicating hemi uterus)

Complete septate uterus with duplicated cervices and longitudinal vaginal septum
Complete septate uterus with septate cervix and longitudinal vaginal septum
Complete septate uterus, duplicated cervices, and obstructed R/ L hemi vagina

Transverse vaginal
septum

Midvaginal septum
Distal vaginal agenesis

Longitudinal vaginal
septum

Longitudinal vaginal septum of variable length

Longitudinal vaginal septum of variable length and uterus didelphys

Longitudinal vaginal septum of variable length and complete septate uterus with duplicated cervix
(Obstructed R/ hemi vagina and uterus didelphys

(Obstructed R/ hemi vagina and complete septate uterus with duplicated cervices

Complex anomalies

Bicornuate uterus with bilateral obstructed endometrial cavities

Uterus didelphys with communicating hemi uteri and unilateral R/ L cervico-vaginal atresia
(Obstructed R/ hemi vagina, hemi uterus and single eervix with separate contralateral R/ patent
hemi uterus, cervix and vagina

Bicornuate uterus with R/ L. communicating tract and transverse vaginal septum

Uterus isthmus agenesis

Tableau 3. Classification ASRM des anomalies mullériennes 2021 [16].
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Cas clinique




Nous rapportons le cas de la patiente F., 25 ans, 2eme geste, Primipare : G1
accouchement par voie basse d'un nouveau-né de sexe masculin a terme, il y a

4ans et G2 : grossesse actuelle estimée a 23 Semaines d’aménorrhée.

La patiente a été suivi pour masse ovarien gauche pour laquelle elle
bénéficiée d’une Imagerie par résonnance magnétique, revenue en faveur d’un
utérus pseudo-unicorne avec corne rudimentaire communicante sans
individualisation des couches endométriale et myométriale, classé U4a selon la
classification de I’ESGE, associée a une agénésie du rein droit (Figure 8, 9,10).
La patiente ne rapportait aucun n’autre antécédent médical ou chirurgical

notable.

Le suivi de la grossesse, fait a titre externe, était sans particularités, une
échographie du premier trimestre réalisee a 12 semaines d'aménorrhée a été

considérée comme normale.

La patiente s'est présentée le jour de notre garde aux urgences de la
Maternité Souissi de Rabat a 23SA pour des douleurs abdomino- pelviennes
aigués, associées a des nausées et vomissements, ainsi qu'une paleur
cutaneomuqueuse. A noter que la symptomatologie clinique avait débuté

quelques jours avant son hospitalisation, par des douleurs abdominales diffuses.

A son admission, la patiente présentait un état hémodynamique instable
avec une dyspnée, une pression artérielle a 08/06 mm Hg, un pouls a 110
battements par minute et une paleur cutanéo-muqueuse ; I'examen clinique a
révélé un abdomen douloureux avec une defense abdominale diffuse, un utérus
de volume normal, douloureux a la mobilisation, avec une masse latéro-utérine

gauche, sans autres signes associes.
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La patiente a été acheminée en urgence au bloc opératoire, ou une
échographie obstétricale a été réalisée en méme temps que la mise en condition,
qui a révélé une masse latéro-utérine gauche rompue, contenant un feetus sans
activité cardiague associée un épanchement péritonéal de faible a moyenne

abondance (Fig.8).
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Figure 8: Image échographique d'une grossesse sur corne rudimentaire rompue, a 23
semaines de grossesse a la Maternité Souissi de Rabat.
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Le diagnostic de rupture utérine a 23 semaines d'aménorrhée a donc été
retenu et I’indication d’une laparotomie exploratrice a été posée en urgence.
Celle-ci a révelé un hémopéritoine de moyenne abondance avec un feetus sans
activité cardiague sous la peau. La grossesse était située dans une corne utérine
rudimentaire gauche rompue au niveau de sa face postérieure et communiquant
avec la corne droite. La trompe et l'ovaire gauches, macroscopiquement

normaux, étaient implantes sur cette corne rudimentaire (Fig.9).

Une hémi-hystérectomie a ensuite été réalisée avec exérese de la corne
rudimentaire et de la trompe homolatérale. Le foetus était mort-né, de sexe
feminin, pesait 600 grammes et ne présentait aucune anomalie morphologique

visible.

Le patient a ete transfusé de quatre culots globulaires et a eté acheminé par

la suite a I'unité de soins intensifs pour surveillance.

Les suites postoperatoires ont été simples et la patiente a pu rejoindre son

domicile le cinquieme jour de son hospitalisation.
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Figure 9: Images peropératoires d’une rupture utérine sur corne rudimentaire a 23 SA a la
Maternité Souissi de Rabat.

28



Figure 10: IRM pelvienne : Coupe sagittale en faveur d’une malformation utérine classe U4a
selon la classification de ’ESGE.
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Figure 11: IRM pelvienne : Coupe coronale en faveur d’une malformation utérine classé¢ U4a
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Figure 12: IRM pelvienne : Coupe transversale en faveur d’une malformation utérine classé
U4a selon la classification de ’ESGE.
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MDiscussion
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1)-EPIDEMIOLOGIE :

Le calcul de [lincidence des anomalies mullériennes au sein de la
population générale se heurte a des obstacles considérables. La variabilité dans
I’incidence des anomalies utérines dépend de plusieurs facteurs a savoir la
population étudiée, le caractére prospectif ou rétrospectif de l'enquéte et les

méthodes de diagnostic utilisees [19].

Les anomalies congeénitales de l'utérus résultent d’un défaut de la
formation, de la fusion ou de la réabsorption des canaux mullériens pendant la
vie feetale. Ces anomalies sont présentes chez 1 a 10% de la population non
seélectionnée, 2 a 8 % des femmes infertiles et 5 a 30 % des femmes ayant des
antécédents de fausses couches [20]. En effet I’incidence est plus élevée chez les
femmes présentant des avortements a répétition au premier trimestre et des
fausses couches tardives (5 % a 10 % et de > 25 %) [19].

Dans une meta-analyse de Nahum, de sept études portant sur I’exploration
de [Pappareil reproducteur féminin chez les patientes infertiles, soit par
hystérosalpingographie, soit par hystéroscopie en plus de la laparoscopie ; 3,5 %
des femmes infertiles présentaient une malformation utérine congénitale, ce qui
suggere que les anomalies utérines sont 21 fois plus fréquentes chez les femmes

infertiles que chez celles dont la fertilité est normale [6].

Les uterus unicornes constituent environ 5 % des malformations utérines
[21]. lls sont subdivisés en 4 variantes, selon les criteres de I'American Fertility
Society [22]. Les utérus unicornes isoles sont le type le plus courant, avec une
fréquence rapportée de 35 %. Lorsqu'une corne rudimentaire est présente, il

s'agit du type non cavitaire dans 33% des cas, du type cavitaire mais non
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communicant dans 22% des cas, et du type cavitaire et communicant dans 10%
[23].

Il existe une légere prédominance de cette corne rudimentaire du c6té droit
probablement due au fait que le canal millérien gauche progresse plus

caudalement que le droit [24].

La survenue d'une grossesse sur une corne rudimentaire est un phénomeéne
rare, estimée a 1/100 000 a 1/140 0002 [7].

Cette grossesse mene le plus souvent a la rupture de la corne rudimentaire,
surtout au deuxiéme trimestre, comme c’est le cas de notre patiente qui a
présenté une rupture utérine sur corne rudimentaire communicante a 23

semaines de grossesse.
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2)-DIAGNOSTIC :

La quasi-totalite des anomalies utérines congenitales étant
asymptomatiques, la majorité sont détectées de maniére fortuite, souvent lors du

bilan étiologique dans le cadre d’infertilité.

L'évaluation des contours internes et externes du fond utérin est une étape
primordiale et essentielle pour poser un diagnostic précis et classer correctement
une anomalie utérine, afin de renseigner les femmes sur leur pronostic ultérieur
de fertilité, guider la planification de toute intervention visant a améliorer ce

dernier et les avertir sur les potentiels risques encourues en cas de grossesse.

Les techniques d'imagerie telles que I'échographie transvaginale (TVS) 2D
classique et 3D, [I'hystérosalpingographie (HSG), la sonohystérographie et
I'imagerie par résonance magnetique (IRM) sont des moyens moins invasifs que
ceux utilisés dans le passe (laparoscopie et hystéroscopie combinées) pour le

depistage, le diagnostic précis et la classification des diverses anomalies utérines

[3].

L'échographie transvaginale conventionnelle est un moyen peu invasif et
moins codteux pour évaluer la morphologie et exclure les anomalies utérines
[25]. Au mieux, realisée pendant la phase lutéale du cycle menstruel car

I'endomeétre, étant échogene, est facile a analyser.

La visualisation d'un double complexe endométrial sur un plan transversal
indique une anomalie utérine et le diagnostic différentiel serait un utérus
bicorne, cloisonné ou arqué. Ces complexes, sont plus rapprochés dans un utérus

cloisonné contrairement a 1’utérus bicorne.
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Le balayage systématique dans le plan longitudinal de I'utérus peut révéler
un complexe utérin qui disparait ensuite en se déplacant vers le c6té opposé,
suivi par l'apparition d'un second complexe utérin, ce qui suggere que l'utérus

peut étre un utérus bicorporel partiel ou complet (bicorne ou didelphe).

Un utérus unicorne peut étre difficile a diagnostiquer par une échographie
2D conventionnel. Sur une coupe longitudinale, un axe sagittal d'apparence
normale de l'utérus est vu d'un c6té avec une corne utérine inexistante ou
rudimentaire de l'autre cOté. Une corne utérine rudimentaire ou séverement
hypoplasique est vue comme une structure iso-échogéne en forme de poire avec

ou sans une fine ligne centrale endometriale échogene (Figure 13).

Dans le plan transversal, I'utérus est rétréci et au niveau du fond utérin une
projection en forme de bec de l'ombre endometriale (d'ou part la partie

interstitielle de la trompe de Fallope) est visible d'un seul coté (Figure 13).

Figure 13: Utérus unicorne : vue transversale 2D montrant un seul angle utérin -
droit (A) ; une petite corne utérine rudimentaire gauche (B) et une cavité utérine
en forme de banane sur un plan coronal 3D (C).
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Dans notre cas d’étude, I’échographie 2D réalisée au bloc opératoire
associée a I’examen clinique, ont permis de poser le diagnostic de rupture

utérine.

L’Hystérosalpingographie est un examen fréquemment utilis€ pour
apprécier la perméabilité¢ tubaire dans le cadre du bilan d’exploration de
I’infertilité, il permet de mieux évaluer la cavité utérine. Cependant les contours
utérins externes sont mal definis par cet examen, critere nécessaire pour poser

un diagnostic précis de ’anomalie utérine.

Un angle de divergence des cornes utérines de moins de 75° pour l'utérus
cloisonné et supérieur a 105° pour l'utérus bicorne a été suggére pour le

diagnostic de ces derniers (Figure 3) [26].

Cependant, la plupart de ces anomalies se superposent et les angles entre
les cornes se situent dans cette fourchette. Par ailleurs, I'HSG ne peut pas
différencier de maniere fiable les utérus cloisonné des utérus bicornes en raison

de sa limitation dans I'évaluation du contour utérin externe.

Concernant la malformation utérine rapportée dans notre observation,
I’utérus unicorne avec corne rudimentaire communicante, ’'HSG permet de
visualiser la cavité utérine car elle communique avec le col utérin, contrairement

aux cornes utérines rudimentaires non communicantes.
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L'échographie transvaginale 3D est considerée comme l'outil de premier
choix pour I'évaluation des anomalies utérines car elle est moins invasive et sa
précision diagnostique est la plus élevée comparée aux autres moyens
d'imagerie. Elle est de 97,6 % avec une sensibilité et une spécificité de 98,3 % et

99,4 %, respectivement [15].

Elle facilite la visualisation simultanée des contours externes (surface
sereuse) et internes (endometre) du fond utérin grace a sa caractéristique unique
de fournir un plan coronal de l'utérus et, par conséquent, peut classer
correctement les types d'anomalies utérines en utilisant une ligne de référence

joignant les ostiums tubaires (ligne interostiale).

Bien que la méthode de diagnostic soit reconnue, différents critéres
échographiques internationaux sont rapportés. Les critéres de classification des
anomalies utérines basés sur I'échographie 3D ont été bien décrits dans la

littérature pour la premiere fois par Salim et al. en 2003 [27]

Concernant notre cas d’étude, I’utérus unicorne avec corne rudimentaire,
I’échographie 3D, la encore, est un ¢lément de confirmation, montrant : une
seule cavité utérine bien formée en forme de banane, une seule portion
interstitielle de la trompe de Fallope vue dans le plan coronal, un contour
concave du fond utérin avec une Indentation du fond de l'utérus > 10 mm

divisant les deux cornues si la corne rudimentaire est présente (Figure 13).

L hystérosonographie peut étre utile pour diagnostiquer les cornes
rudimentaires communicantes car la solution saline peut étre clairement vue

dans l'utérus unicorne, avec un passage dans la corne rudimentaire.
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L'IRM a wune capacité multiplanaire, permettant une meilleure
caractérisation des tissus mous et permettant un champ d'évaluation plus large

que les autres moyens d’imagerie, y compris I'échographie [28].

L'IRM est utile pour delimiter I'endomeétre et détecter les cornes utérines,
quelles que soient la position de l'utérus et les variations anatomiques. De plus,
elle est précise dans la définition de I'emplacement aberrant des gonades ou de
I'anatomie rénale tout en étant moins invasive que la laparo-hystéroscopie. En
outre, elle a la capacité d'examiner les détails des structures voisines, y compris

le col de l'utérus et le vagin.

Bien que I'RM ne soit pas systématiquement recommandée chez toutes les
femmes suspectées d'avoir une anomalie utérine, elle s'avere utile pour les
patientes chez qui une anomalie complexe est suspectée, en particulier s'il y a
une combinaison d'anomalies cervicales et vaginales et pour celles qui

présentent un risque plus élevé d'anomalies associees.

L'IRM est egalement utile en cas de doute diagnostique avec les autres

moyens d’imagerie [28].

Notre patiente a bénéficié d’une Imagerie par résonnance magnétique,
revenue en faveur d’un utérus pseudo-unicorne avec corne rudimentaire
communicante sans individualisation des couches endométriale et myomeétriale,
class¢ U4a selon la classification de 'ESGE, associée a une agénésie du rein

droit (Figure 8, 9,10).
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3)-Complications :

Le défi auquel sont confrontées les patientes présentant un utérus unicorne
a été la préservation de la grossesse plutét que l'altération de la fertilité. Les
patientes présentant cette anomalie ont une incidence plus élevée d'avortements
spontanés au cours du premier et du deuxieme trimestre, de travail prématuré et

de présentations feetales anormales [29].

Cependant des etudes portant sur les techniques de PMA suggéerent
toutefois que les taux de grossesse spontanées est reduits de 33 % chez les

patientes présentant un utérus unicorne [30].

Un taux d'infertilit¢ de 23,7 % chez des patientes présentant un utérus
unicorne a été également rapporté par Raga et al. [29].Ceci pourrait étre du a la
diminution de la masse musculaire utérine ou a I’altération de la vascularisation

utérine [32] accompagnant ce type d’anomalies congénitales.

L'un des types les plus décrits de l'utérus unicorne qui entraine des
complications gynecologiques et obstétricales, a savoir : I’endométriose,
I'hnématometrie, 1’hématosalpinx, les douleurs pelviennes chroniques et la
rupture utérine [29], est la corne utérine rudimentaire, qui peut abriter un

endometre fonctionnel.

Des hypotheses ont été émises quant aux causes de I'endométriose dans de
tels cas : les menstruations rétrogrades et la conversion metaphasique du

mésothélium omnipotentiel en endometre fonctionnel [33].

La douleur pelvienne est le symptdme le plus évoqué, conduisant souvent

a la découverte de I'anomalie mullérienne.
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La corne utérine rudimentaire peut étre le site d’implantation d’une
grossesse, en particulier chez les patientes qui présente une corne rudimentaire
en communication directe avec la cavité utérine primaire, ce qui est plus rare
dans le cas de corne rudimentaire non communicante. La migration
transpéritonéale des spermatozoides étant un événement fréquent dans la

reproduction humaine, et a été bien démontre dans la littérature [34].

Dans I'étude de Fedele et al, cing des 49 patientes incluses dans I'étude ont
présenté un abdomen aigu pour rupture de corne rudimentaire contenant une
grossesse extra-utérine [37]. Les 44 autres patientes présentaient soit une

infertilité, soit des douleurs pelviennes.

La rupture utérine est un risque majeur parce que la plupart des patientes
sont asymptomatiques et qu’il n'existe aucune communication avec le vagin.
Cette complication majeure est retrouvee chez notre patiente. Survenue a la

23eme semaine d’aménorrhée. , sur une grossesse jusque-la asymptomatique.

C'est pour cette raison que de nombreux praticiens préconisent I'ablation
prophylactique de la corne rudimentaire afin de réduire les dysménorrhées, de
prévenir I’endométriose et d’éviter la rupture utérine due a la grossesse sur corne
rudimentaire [35, 36].

Au-dela des complications liées aux cornes rudimentaires, I'utérus unicorne
est impliqué dans dautres complications obstétricales tels que : le RCIU, les
fausses couches, les présentations dystociques, le travail prématuré et

I'incompétence cervicale [38].
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En fait, il a été signalé que l'utérus unicorne présente le taux le plus éleve
de raccourcissement du col et de naissance prématurée spontanée, lorsque le col

est raccourci, de toutes les autres anomalies utérines [39].

Akar et al, dans leur étude rétrospective sur 10 ans ont conclu que les
résultats en termes de reproduction des femmes présentant ce type d'utérus
étaient médiocres, avec un taux de naissances vivantes de seulement 29,2 %, un
taux de prématurité de 44 %, un taux de fausses couches de 29 %, un taux de
grossesses ectopiques de 4 % et un taux d’accouchement par césarienne
de 33,8 % [32].

Trois étiologies principales ont été suggerées pour expliquer ces résultats :
une masse musculaire diminuée, un flux sanguin utérin anormal et une
incompétence cervicale causée par un rapport anormal entre les fibres
musculaires et le tissu conjonctif du col de l'utérus [40].En effet, chez les
patientes preésentant un utérus unicorne, la fertilité et I’évolution de la grossesse
sont compromise par la présence de seulement la moitié de la musculature
utérine [41].

I a méme ¢été¢ affirmé qu'un taux élevé d'alphafeetoprotéine sérique
maternelle en I'absence d'anomalie structurelle ou de grossesse multiple justifie
un examen attentif du contour et de I'épaisseur de la paroi utérine, car il a été
démontrée qu'une paroi utérine mince entraine des taux éleveés

d’alphafcetoprotéine [31, 42].
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4)-Traitement :

Malgré les limites de la majorité des études existantes, il semble que les
anomalies utérines congénitales aient un effet négatif sur la reproduction. Ainsi,
leur traitement chirurgical semble étre une option logique, en particulier pour les
patientes symptomatiques. Cependant, son application dépend de son efficacité

a inverser les conséquences de ces anomalies sur la reproduction [43,44].

Plusieurs études examinant le résultat reproductif principalement chez les
patientes symptomatiques avant et apres correction chirurgicale des anomalies,
ont signalé un effet positif de la chirurgie avec une diminution significative du
taux de fausses couches, une augmentation du taux d'accouchement a terme, une
augmentation du taux de naissances vivantes et une augmentation des taux de
conception chez les femmes infertiles présentant une infertilité inexpliquée [43,
45-48].

Sur la base de ces données fiables actuellement disponibles, il semble qu'un
traitement chirurgical doit étre indiqué chez les femmes presentant des

symptomes liés a des anomalies utérines spécifiques.

Les femmes présentant une corne utérine rudimentaire avec endomeétre
fonctionnel (classes U4 et U5 de la classification ESHRE/ESGE) sont egalement
candidates a l'ablation chirurgicale de la corne rudimentaire en raison des
symptomes et des complications que cette anomalie peut entrainer , tels que
I'aménorrhée, la dysménorrhée severe, I'hématometrie, les menstruations
rétrogrades, le risque accru d'endométriose et, rarement, la grossesse extra-

utérine sur corne rudimentaire et son risque de rupture .
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Les objectifs thérapeutiques doivent toujours étre le traitement de la
douleur et la préservation des fonctions sexuelles et reproductives, si possible
[49 ,31].

L'anomalie utérine rapportée dans notre cas d'étude est classée U4a selon
la classification ESHRE/ESGE et comprend les cas d'utérus unicorporel (hemi-

utérus) a corne rudimentaire avec cavité [17].

Il existe deux variations anatomiques concernant l'attachement de la corne
rudimentaire a l'utérus unicorporel : soit directement ou par une bande tissulaire
[51].

L'excision chirurgicale de la corne rudimentaire est le traitement de
prédilection. Elle peut étre réalisée par laparotomie, mais préferablement par

laparoscopie quand cela est possible [49,52].

Des séries de cas d'excision laparoscopique réussies de la corne
rudimentaire ont été rapportées par Theodoridis et al. [49] et Fedele et al. [53],
qui ont signalé qu'une salpingectomie homolatérale devait étre realisée pour

prévenir une grossesse tubaire ectopique [49, 59].

Le chirurgien qui effectue [lintervention doit faire particulierement
attention a ne pas endommager l'utérus unicorporel restant, notamment en cas de

large attache entre 1’utérus unicorporel et la corne rudimentaire.

L'utilisation simultanée de I'nystéroscopie pour séparer les deux cornes a

été egalement décrite [49].
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Les cornes rudimentaires excisées peuvent é&tre retirées par un
élargissement du site du trocart sus-pubien, par colpotomie, ou par une

morcellation mécanique [49, 51].

Dans le cas peu probable d'une migration de spermatozoides a travers la
cavité péritonéale, une grossesse sur la corne rudimentaire est possible. Cette
situation rare peut entrainer d'autres complications plus graves, telles gu'une
rupture, principalement au cours du deuxiéme trimestre, et une hémorragie
intrapéritonéale grave, avec un taux de mortalité maternelle élevé, comme c'est

le cas de notre patiente.

Lorsqu'un diagnostic de grossesse sur corne rudimentaire est pose,
I'excision chirurgicale immédiate de la corne rudimentaire associée a une
salpingectomie homolaterale est la regle d'or, par laparotomie ou laparoscopie
[50,54].

Comme le cas de notre patiente, chez qui I’exploration chirurgicale en
urgence pour suspicion de rupture utérine, a objectivé une grossesse implantée
dans une corne utérine rudimentaire gauche rompue et communiquant avec la
corne droite d’un utérus unicorne. Une hémi-hystérectomie a alors été réalisee

par ablation de la corne rudimentaire et salpingectomie homolatérale.

45



Conclusion

46




Le diagnostic prénatal de grossesse sur corne rudimentaire reste difficile a
établir malgré les progres de I'échographie et des autres moyens de dépistage.

Le diagnostic de confirmation étant souvent chirurgical.

La réanimation, la chirurgie et la transfusion sanguine en temps opportun
sont nécessaires pour le sauvetage maternel en cas de rupture utérine sur corne

rudimentaire.

Le diagnostic précoce de ces grossesses est généralement fortuit. Des
méthodes de diagnostic appropriées et une orientation précoce vers les hopitaux
de niveau 3 sont nécessaires pour réduire la morbidité et la mortalité de ces

patientes.

En fin, il est nécessaire d'accroitre la sensibilisation aux anomalies utérines
congénitales, en particulier dans les pays en développement ou les moyens de

dépistage de ces dernieres sont limites.
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TITRE : Rupture utérine sur corne rudimentaire a 23 sa a la Maternité Souissi de Rabat : A
propos d’un cas et revues de littérature.

RAPPORTEUR : Professeur Zraidi Najia

AUTEUR : Docteur Louzali Fatima zahra

MOTS CLES : Rupture utérine, Utérus unicorne, Corne utérine rudimentaire, U4a.

La corne utérine rudimentaire appartient au groupe des malformations utérines
majeures. Cette derniére peut présenter une cavité avec un endométre fonctionnel, et peut
donc servir de site d’implantation d’une éventuelle grossesse. L'incidence de ces grossesses

est estimée entre 1/100 000 et 1/140 000.

La grossesse sur corne rudimentaire est un événement rare, qui peut étre révelé par une
rupture utérine conduisant a une extraction feetale en urgence et a une excision chirurgicale
immeédiate de la corne rudimentaire associée a une salpingectomie homolatérale. Si elle n'est
pas réalisée, elle expose théoriquement au risque de récidive de rupture utérine en cas de

nouvelle grossesse sur cette corne rudimentaire.

Un diagnostic précis et une orientation précoce vers des hopitaux de niveau 3 sont

nécessaires pour réduire la morbidité et la mortalité liée a cette grossesse.

Il est nécessaire d'accroitre la sensibilisation aux anomalies utérines congénitales, en
particulier dans les pays en voie de développement ou les conditions de dépistage de ces

derniéres sont limitées.

Nous rapportons un cas de rupture utérine sur corne rudimentaire d'un utérus classée
Uda, a 23 semaines de grossesse. Apres exploration chirurgicale en urgence, la grossesse était
implantée dans une corne utérine rudimentaire gauche rompue et communiquant avec la corne
droite. Une hémi-hystérectomie a alors été réalisée par ablation de la corne rudimentaire et
salpingectomie homolatérale. Le feoetus était mort-né. Les suites postopératoires ont été

simples.
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TITLE: Uterine rupture on rudimentary horn at 23 sa at The Souissi Maternity Hospital in
Rabat: A case report and literature review.
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The rudimentary uterine horn belongs to the group of major uterine malformations. It
may have a cavity with a functional endometrium, and therefore may serve as an implantation
site for a possible pregnancy. The incidence of these pregnancies is estimated to be between
1/100,000 and 1/140,000.

Rudimentary horn pregnancy is a rare event, which may be revealed by uterine rupture
leading to emergency fetal extraction and immediate surgical excision of the rudimentary
horn associated with homolateral salpingectomy. If this is not done, it theoretically exposes to

the risk of recurrence of uterine rupture in case of a new pregnancy on this rudimentary horn.

Accurate diagnosis and early referral to level 3 hospitals are necessary to reduce the

morbidity and mortality associated with this pregnancy.

There is a need to increase awareness of congenital uterine anomalies, particularly in

developing countries where there is limited screening for such anomalies.

We report a case of uterine rupture on rudimentary horn of a uterus classified as U4a, at
23 weeks of pregnancy. After emergency surgical exploration, the pregnancy was implanted
in a ruptured left rudimentary uterine horn communicating with the right horn. A hemi-
hysterectomy was then performed by removing the rudimentary horn and homolateral

salpingectomy. The fetus was stillborn. The postoperative course was simple.
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