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RESUME : Les utérus didelphes associés & un hémi-vagin
borgne sont des malformations rares, le plus souvent diagnos-
tiquées quelques mois apres la ménarche. Le développement
d’un hématocolpos unilatéral avec hématométrie et parfois
méme hématosalpinx est responsable de douleurs pelviennes et
d’une dysménorrhée invalidante. S’il existe une fistulisation de
I’hématocolpos vers le vagin perméable controlatéral, la symp-
tomatologie sera tardive, le plus souvent par surinfection, et
le diagnostic sera posé a 1’age adulte. Le bilan comporte une
échographie pelvienne et selon I’urgence une résonance magné-
tique nucléaire permettant de préciser le type de malformation.
Une agénésie rénale ipsilatérale est constante. Les trajets fistu-
leux seront le plus souvent démontrés par ’hystérographie. Le
traitement de ce type de malformation consiste en une large
résection de la cloison vaginale afin d’assurer un drainage per-
manent de ’hémi-utérus rétentionnel associé a une coelioscopie
qui permettra le bilan des éventuelles répercussions tubaires et
pelviennes.
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INTRODUCTION

La duplication génitale compléte consistant en
un utérus didelphe avec une cloison vaginale est
due a un défaut de fusion des canaux de Miiller
au cours du développement embryonnaire (1, 2,
3). Le défaut de canalisation du bourgeon vagi-
nal d’un c6té est a I’origine d’un hémi-vagin
borgne, expliquant le développement lors de la
ménarche d’un hématocolpos unilatéral avec
hématométrie voire hématosalpinx, responsable
de dysménorrhée primaire et d’algies pelviennes
(Fig.1).

Dans ce type d’anomalie mullérienne, I’agé-
nésie rénale ipsilatérale est quasi constante (4,
5). Le diagnostic est en général posé par écho-
graphie pelvienne et complété par résonance
magnétique. L’originalité des 4 cas décrits dans
cet article, réside dans le caractére tardif du dia-
gnostic, étant donné la pauvreté de la sympto-
matologie évoquée par les patientes.

CAsS CLINIQUE N°1

Madame Y.D, 29 ans, est admise aux urgences
pour algies pelviennes. Elle est nulligeste, nulli-
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septum in order to allow a permanent drainage of the hemi-
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presence of associated tubal or pelvic damage.
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pare. Elle ne présente ni métrorragie, ni retard de
régles; par contre, elle signale des leucorrhées
verdatres.

Lors de I’examen gynécologique, on observe
un écoulement verdatre émanant du col. Au tou-
cher vaginal, on per¢oit un empéatement sensi-
ble paracervical gauche de 3-4 cm de diameétre.
L’échographie met en évidence un utérus dou-
ble, compatible avec un utérus bicorne ou didel-
phe. La présence d’une collection paracervicale
associé a un utérus double font évoquer le dia-
gnostic d’utérus didelphe avec hémi-vagin bor-
gne. L’agénésie rénale classiquement observée
est également confirmée par 1’échographie.

Une coelioscopie est réalisée au cours de
laquelle on retrouve un utérus didelphe avec
présence d’un pyosalpinx gauche. L’incision
latéro-cervicale gauche par voie vaginale permet
le drainage d’un pyocolpos. La patiente béné-
ficie en post-opératoire d’une antibiothérapie
intraveineuse (Augmentin® 3 x 2g) puis relais
per os pendant 15 jours. L’évolution clinique est
favorable.

Une hystérosalpingographie est pratiquée a
distance. Elle confirme le diagnostic et met en
¢évidence une fistule au niveau de la filiére endo-
cervicale. La patiente développera dans les suites
une grossesse évolutive au dépend de 1’hémi-
utérus droit, qu’elle ménera a bien jusqu’a terme
avec accouchement par voie basse.
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Figure 1 : Utérus didelphe associé¢ a un hémi-vagin borgne
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Figure 3 : Echographie pelvienne trans-abdominale objectivant un utérus
didelphe avec pyocolpos droit.

CAS CLINIQUE N°2

Mademoiselle L.P, agée de 20 ans, se présente
a la consultation de gynécologie pour un examen
de contrdle. Elle est nulligeste et porteuse d’un
Implanon®. Elle ne présente pas de plainte parti-
culiere excepté des leucorrhées verdatres depuis
quelques semaines.

Au toucher vaginal, on palpe une masse de
4-5cm de diamétre, développée au dépend de
la paroi vaginale gauche. Le col est strictement
normal. L’échographie met en évidence un uté-
rus double. La résonance magnétique nucléaire
précise le diagnostic d’utérus didelphe avec
hémi-vagin borgne gauche. L’urographie intra-
veineuse démontre une agénésie rénale gauche.

Une coelioscopie confirme le diagnostic
d’utérus didelphe. Le statut pelvien est inflam-
matoire, compatible avec une salpingite. Il existe
un hydrosalpinx gauche ainsi que des adhérences
tubo-ovariennes bilatérales. Par voie vaginale, la
poche latéro-cervicale gauche est incisée permet-
tant le drainage d’un pyocolpos par le deuxiéme
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Figure 2 : Scanner mettant en évidence un utérus double avec collection
endocervicale.

Figure 4 : Vue coelioscopique de I'utérus didelphe.

col mis a jour. L’hystéroscopie confirme 1’aspect
tunneliforme des 2 hémi-utérus. Une antibiothé-
rapie post-opératoire est instaurée.

CAS CLINIQUE N°3

Mademoiselle M.M, 18 ans, est adressée pour
bilan d’un kyste de I’ovaire gauche de 7 cm de
diamétre. La patiente est nulligeste. Elle assume
sa contraception par pilule oestro-progestative.
Elle signale uniquement 2 épisodes de métror-
ragies.

La RMN réalisée met en évidence un endo-
métriome ovarien gauche bilobé, une malforma-
tion utérine complexe de type utérus didelphe
avec hémi-vagin borgne, et une image tubulée
centro-pelvienne a contenu liquidien et a parois
épaissies pouvant correspondre a un hydrosal-
pinx.
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Une coelioscopie confirme la malformation
utérine, I’hydrosalpinx gauche et la présence de
deux endométriomes sur I’ovaire gauche. On réa-
lise une salpingonéostomie et une kystectomie
ovarienne. L’hémi-vagin borgne présentant un
orifice fistuleux, est incisé et la résection d’une
collerette vaginale est effectuée aux ciseaux lais-
sant apparaitre le deuxiéme col. La patiente est
placée sous Vibratab® (100 mg/j) et Augmen-
tin® (875 mg 3x/j), ainsi que sous agoniste de la
GnRH pendant 3 mois pour I’endométriose.

CAS CLINIQUE N°4

Mademoiselle V.V, dagée de 23 ans, est adres-
sée par son médecin traitant pour exploration
d’une anémie ferriprive a 8,8 g/dL. La patiente
ne décrit aucun trouble digestif mais signale des
pertes vaginales nauséabondes ainsi que des
algies pelviennes. Elle se sait porteuse d’un uté-
rus double.

Saménarche aeulieua 13 ans, suivie de cycles
réguliers sans ménorragie ni dysménorrhée. Une
césarienne a été réalisée 4 ans auparavant pour
présentation du siége chez une primipare. Un
scanner réalisé 1 an plus t6t dans un autre centre
avait mis en évidence un utérus double associé¢
a un hématocolpos (Fig. 2) pour lequel un cure-
tage avait été réalisé. Une agénésie rénale droite
avait été diagnostiquée dans le méme temps.

Le toucher vaginal révéle une masse vaginale
paracervicale droite.

L’examen au spéculum ne montre qu’un seul
col d’ou s’écoule des leucorrhées purulentes,
ainsi qu’une voussure paracervicale droite.

L’échographie met en évidence la présence de
2 cornes utérines de volume similaire, 2 ovaires
normaux et un cul de sac de Douglas libre. On
dépiste une masse liquidienne hétérogeéne cor-
respondant le plus probablement a un pyocolpos
en connexion avec la corne droite (Fig. 3).

La biologie confirme une anémie a 8,9 g/dL
ainsi qu’un syndrome inflammatoire modéré.

Le diagnostic d’utérus didelphe avec hémi-
vagin borgne droit est évoqué, I’agénésie rénale
ipsilatérale renforgant cette hypothéese. Le dia-
gnostic tardif s’explique par la présence d’une
fistule du col droit vers le col gauche permet-
tant 1’évacuation menstruelle partielle, et résulte
d’une surinfection secondaire d’une collection
hématique résiduelle.

Le traitement a consisté en un drainage chirur-
gical du pyocolpos par incision paracervicale
droite. Un orifice cervical en entonnoir est mis
a jour et une plastie vaginale est réalisée afin de
maintenir une perméabilité suffisante. Une coe-

lioscopie est réalisée dans le méme temps opéra-
toire confirmant le caractére didelphe de 1’utérus,
et I’absence de répercussion tubaire (Fig. 4). On
découvre I’existence d’une duplication urétérale
a gauche et d’un reliquat urétéral a droite.

La patiente bénéficie d’une antibiothérapie
postopératoire et présente rapidement une amé-
lioration clinique. Elle réalisera secondairement
une hystérosalpingographie.

DiscuUssIioN

Les recommandations que nous pouvons tirer
a la lumicére de ces observations cliniques sont
les suivantes (2, 3, 6, 7) :

Lorsqu’un utérus double est diagnostiqué a
I’échographie, le diagnostic différentiel doit se
faire entre un utérus didelphe associé a une cloi-
son vaginale longitudinale, un utérus bicorne,
un utérus septus complet avec ou sans cloison
vaginale (8, 9).

En dehors du cadre de I’urgence, la résonance
magnétique nucléaire est I’examen de choix afin
d’effectuer ce diagnostic différentiel (9, 10).
Lorsque le corps utérin semble unique et qu’il
existe deux cavités endométriales séparées par
une cloison descendant jusque I’endocol, il s’agit
d’un utérus septus complet. Par contre, lorsque
les deux corps utérins semblent distincts 1’un
de I’autre et qu’il existe également deux filieres
endocervicales, le diagnostic d’utérus didelphe
doit étre évoqué. La présence d’un hémi-vagin
borgne sera suspectée par I’examen clinique ou
par la RMN.

Lorsque le diagnostic d’utérus didelphe asso-
cié a un hémi-vagin borgne est évoqué tardive-
ment, il est important de rechercher une fistule
ayant permis un drainage progressif mais insuf-
fisant de la rétention vers le c6té perméable. Si
la fistule est localisée au niveau du vagin, un
examen vaginal minutieux permettra de met-
tre en évidence un écoulement purulent soit en
latéro-cervical, soit localisé a 1 heure ou a 11
heures par rapport a ’orifice cervical normal.
Si la fistule se situe au niveau cervical, comme
dans nos observations cliniques, seule 1’hysté-
rosalpingographie permettra de 1’objectiver (9).
Une hystéroscopie peropératoire peut également
trouver 1’orifice fistuleux mais ceci s’avere dif-
ficile (3).

TRAITEMENT

Le traitement consiste en une large résection
de la cloison vaginale afin d’assurer un drainage
de I’hématocolpos et surtout d’éviter la sténose
vaginale secondaire. En effet, le drainage simple
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sans résection d’une collerette vaginale évolue
vers la fibrose et la sténose vaginale (2, 3, 6, 7).

La coelioscopie confirme non seulement le
diagnostic mais évalue également les répercus-
sions de la rétention utéro-vaginale. En effet, le
reflux de sang menstruel est souvent responsable
d’une réaction inflammatoire pelvienne, carac-
térisée par des adhérences tubo-ovariennes et le
développement d’un hydrosalpinx qui se surin-
fecte secondairement. De nombreux travaux ont
permis de confirmer le role du reflux menstruel
dans la genése de 1’endométriose péritonéale,
voire méme ovarienne (2, 3, 6, 7).

Les chances de procréation de ces patientes
sont préservées sachant que la rétention utérine,
méme de longue durée, n’altére pas I’endomeétre
et ne diminue pas les possibilités d’implantation.
Par contre, on observe plus fréquemment des
fausses couches et le risque de grossesse extra-
utérine est majoré s’il existe des lésions tubai-
res associées. Quant a 1’avenir obstétrical, il est
compliqué par la réduction de taille de la cavité
utérine. Celle-ci est en effet responsable d’une
augmentation du risque d’accouchement préma-
turé, de présentation vicieuse et d’une cinétique
de travail parfois dystocique, menant a un taux
accru de césariennes (11, 12, 13).

CONCLUSION

L’utérus didelphe associé¢ a un hémi-vagin bor-
gne est une malformation rare, généralement res-
ponsable, chez 1’adolescente, de symptomes tels
que dysménorrhée, métrorragies ou leucorrhées
pathologiques. Les examens cliniques, échogra-
phiques et radiologiques permettent rapidement
de poser le diagnostic et d’assurer une prise en
charge optimale. Le diagnostic tardif de ce type
de malformation a 1’age adulte s’explique par
la présence d’une fistule, soit vaginale soit cer-
vicale, ayant permis d’éviter pendant plusieurs
années une rétention utéro-vaginale sympto-
matique. Dans ces rares cas, c’est I’infection
vaginale, utérine voire méme pelvienne qui font
évoquer le diagnostic.
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