Journal of african clinical cases and reviews / Journal africain des cas cliniques et revues

www.jaccrafrica.com

=\
N/

ISSN 1859-5138

Open access

Grossesse non surveillée sur utérus didelphe : présentation d’un cas

Unsupervised pregnancy in a didelphic uterus: case report
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Résumé

Il est une situation encore plus rare, voire
exceptionnelle, qu’une grossesse dans un utérus
didelphe : la présence d’une grossesse dans chaque
cavité utérine et tout se passe comme s’il s’agissait de
deux grossesses séparées, chaque utérus gérant son
contenu indépendamment de 1’autre. Nous présentons
un cas d’une forme rare de « superfétation » dans un
utérus didelphe. Le but de ce travail est de rapporter ce
cas rare et de rappeler la difficulté de prise en charge
en charge des patientes dans les pays a ressources
limitées. Il s’agit d’une patiente de 35 ans, 7i¢me
geste, 6ieme pare avec 3 enfants vivants admise
dans notre service pour une anémie sévere et une
masse abdomino-pelvienne évoluant depuis 4 ans.
L’échographie avait mis en évidence une grossesse
non évolutive de 32 SA et un autre utérus rétroversé et
vide. La laparotomie a permis de découvrir un utérus
didelphe dont un non gravide, le 2¢éme contenant un
feetus mort relié au ler utérus par une section rétrécie.
Nous avons réalisé une hémihystérectomie emportant
son annexe. Les suites opératoires furent simples. Il

est important de penser aux malformations utérines
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devant certaines manifestations cliniques associées
a la grossesse méme si I’insuffisance du plateau
technique est une caractéristique des pays sous-
équipés.

Mots-clés : Utérus didelphe - grossesse - utérus

bicorne-cas clinique.

Abstract

There is an even rarer or even exceptional situation
than a pregnancy in a didelphic uterus: the presence
of a pregnancy in each uterine cavity and everything
happening as if they were two separate pregnancies,
each uterus managing its contents independently
of the other. We present a case of a rare form of
“superfetation” in a didelphous uterus. The aim of
this study was to report this rare case and to recall
the difficulty of caring for patients in countries with
limited resources. This is a 35-year-old patient,
seventh pregnancy, sixth parity with 3 living children,
admitted in our department for severe anemia and
an abdominopelvic mass that had been developing
for 4 years. Ultrasound revealed a non-progressive

pregnancy at 32 weeks and another retroverted and
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empty uterus. Laparotomy revealed a didelph uterus,
one of which was non-gravid, the second containing a
dead fetus connected to the first uterus by a narrowed
section. We performed a hemihysterectomy by
removing the appendix. The postoperative course
was simple. It is important to consider uterine
malformations despite certain clinical manifestations
associated with pregnancy, even if the technical
platform 1is a characteristic of under-equipped
countries.

Keywords : Didelphus uterus - pregnancy - bicornuate

uterus - clinical case.

Introduction

Une grossesse gémellaire chez une femme porteuse
d’un utérus didelphe est un événement excessivement
rare. On compte un cas sur environ un million de
grossesses. La présence de jumeaux dans chacune
des cavités d’un utérus double a été décrite pour la
premicre fois en 1927 [1- 3]. Invraisemblable, la
rétention pendant 4 ans d’un feetus mort in utero
dans un utérus didelphe, et la conception d’une
nouvelle grossesse dans une des cavités utérines est
exceptionnelle et trés rarement rapportée dans la
littérature.

L’accouchement d’un enfant vivant provenant de
I’un des utérus, alors que le 2éme utérus contenait et
retenait le 2e jumeau qui est non évolutif provenant
d’une grossesse antérieure.

Nous rapportons ce cas exceptionnel de cette patiente
avec un utérus didelphe et qui avait contracté¢ une
nouvelle grossesse pendant qu’elle portait encore un

feetus mort in utero dans 1’autre hémi-utérus.

Cas clinique

Patiente agée de 35 ans, 7éme geste, 6éme pare
avec 3 enfants vivants, 3 accouchements prématurés
mort-nés, qui a été référée au Centre Mere-Enfant
de Maradi

abdomino-pelvienne évoluant depuis 4 ans. Tous ces

pour une anémie séveére et une masse
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accouchements antérieurs se sont déroulés par voie
basse. L’avant-dernier accouchement s’était déroulé
dans un hopital de 2eéme niveau ou une échographie
abdomino-pelvienne effectuée  juste apres
I’accouchement du premier bébé, a permis de poser
le diagnostic de grossesse abdominale sans aucune
action par rapport a la prise en charge. La patiente fut
alors libérée aprés qu’un implant pour contraception
lui avait été placé. Apres ablation de son implant 3 ans
apres, elle avait contracté sa derniére grossesse qui
a permis 1’accouchement d’un nouveau-né de sexe
féminin avec un poids de 2620 g dans une structure
sanitaire de premier niveau. La détérioration de 1’état
général et la persistance de cette masse avaient poussé
son mari a la conduire a 1’hopital de district d’ou elle
fut référée a notre structure. La patiente et son mari
¢taient tres inquiets de cette grossesse abdominale
annoncée depuis avant son dernier accouchement
sans avoir bénéficié de prise en charge appropriée.

A I’admission I’examen physique avait trouvé un état
général altéré, les conjonctives et muqueuses pales,
une fievre a 38°, un pouls filant a 110 pulsations /mn ;
I’abdomen était augmenté de volume avec la palpation
d’une masse abdomino-pelvienne de 34 cm de grand
axe (Figure 1), sensible. Le toucher vaginal avait
trouvé un col court, latéro-dévié a droit, déhiscent,
avec un comblement du cul-de-sac de douglas. Le
doigtier ramenait des leucorrhées fétides.

La démarche diagnostique a été facilitée par les récits
de la femme et les résultats échographiques datant
de 4 ans détenus par le mari de la patiente. Nous
avions effectué une échographie pour corroborer les
dires et les documents détenus par le mari. L’examen
échographique abdomino-pelvienne de notre service,
a montré une grossesse non évolutive de 32 SA en
présentation de siege, image des os de la téte en
chevauchement située au niveau 1’épigastre, une
image hypo échogeéne en faveur de liquide en zone
sous hépatique et gastriques, 1’utérus est visualisé,
rétroversé, vide. Nous avons conclu a une grossesse
abdominale non évolutive négligée. L’examen
biologique a noté un groupe sanguin A avec un facteur

rhésus positif ; le taux d’hémoglobine était a 6,9 g/dl
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et une hyperleucocytose a 20000 globules blancs.
L’intervention thérapeutique avait consisté d’abord
a un traitement médical d’urgence avec réanimation
de la patiente, triple antibiothérapie (Ceftrixone 2g /j,
gentamycine 160mg /j Flagyl 500mgx 3/J). Apres
apyrexie, la patiente a été transfusée de 2 poches de
sang total. Ensuite la patiente avait bénéfici¢ d’une
laparotomie pour grossesse abdominale non évolutive
négligée.

La laparotomie médiane sus et sous ombilicale
pratiquée le lendemain sous anesthésie générale,
avait permis de découvrir un utérus didelphe dont
un non gravide, le 2éme contenant le feetus retenu
(Figure 2) relié au ler utérus par une section rétrécie.
L’utérus gravide adhérant aux organes de voisinage,
notamment les anses gréles a été soigneusement
libéré. Une hémihystérectomie emportant son annexe
homolatérale (Figure 3) avait été réalisée. Une toilette
au sérum de la cavité abdominale a été réalisée avant
la fermeture de la paroi sur un drain.

A la fin de la laparotomie, Iouverture de la piéce
opératoire avait permis de découvrir un feetus
latéralement fusionné avec la paroi utérine et une
partie intacte dont la té€te se reconnait par les os du
crane completement dénudés (Figure 4, Figure 5).
Une surveillance clinique et paraclinique avait été
instaurée durant tout le long du séjour. La triple
antibiothérapie (ceftriaxone, flagyl, gentamycine) a
€té poursuivie en post opératoire.

Les suites opératoires avaient été caractérisées
par des épisodes de fievres intermittentes avec un
retard de cicatrisation de la plaie opératoire. Apres
un traitement adapté, la patiente fut libérée aprés 3

semaines de suivi.

Consentement éclairé : Avant son admission au
bloc opératoire, la patiente avait bénéfici¢ dune
explication sur la procédure de la chirurgie a pratiquer
avec un document a 1’appui afin d’obtenir son avis.
Les risques liés a cette intervention ont été expliqués.
Un consentement éclairé écrit, et signé a été obtenu

de la patiente.
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Figurel : Abdomen de la femme avant I’intervention

chirurgicale. Image grossesse négligée, Niger, 2023.

Figure 2 : Utérus didelphe dont un vide, ’autre
contenant le feetus. Image grossesse négligée, Niger,

2023.

Figure 3 : Utérus restant avec son annexe. Image

grossesse négligée, Niger, 2023.
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Figure 4 : Piece opératoire contenant le foetus.

Image grossesse négligée, Niger, 2023.

Feetus de

Figure 5 :

la grossesse négligée apres
ouverture de la picce opératoire. Image grossesse

négligée, Niger, 2023.

Discussion

Bien que rarissimes, plusieurs cas de grossesses sur
utérus didelphe ont été rapportés dans la littérature.
Maiscecasquenousrapportonsestexceptionnellement
rare du fait d’'une nouvelle grossesse dans un des
utérus alors ’autre utérus contenait une grossesse
arrétée depuis 4 ans. Aussi comment la patiente a pu
supporter cet état pendant tout ce temps sans €tre prise
en charge par les structures sanitaires appropriées. Le
bas niveau socio-économique de la population et les
dysfonctionnements de nos structures de santé ont
surement joué un role déterminant dans la survenue de
ce présent cas clinique. La fréquence et I’importance

clinique des anomalies utérines congénitales dans la
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population générale restent largement [4-6] inconnues.
Aliya LD, citant plusieurs auteurs, a rapporté que la
fréquence globale des malformations utérines varie
selon les auteurs.[4].

Pour certains auteurs, 1’incidence des malformations
utérines congénitales dans la population féminine est
estimée a 3-4% [7-9]. 1l est difficile de déterminer
la prévalence exacte puisque beaucoup de ces
malformations sont asymptomatiques et que les
techniques d’imagerie telles que 1’échographie
3D, P’hystérosonographie 3D et I'IRM ne sont
disponibles que depuis quelques années [7]. Les
malformations utérines semblent étre diagnostiquées
plus fréquemment dans certains groupes de patientes,
par exemple lors d’un suivi pour infertilité ou pour
fausses couches a répétition [7,9]. Notre cas est
rarissime, car il s’agit d’une grossesse survenue
sur une grossesse arrétée dans un utérus bicorne, et
ayant abouti a un accouchement par voie basse d’un
nouveau-né vivant ; la grossesse arrétée étant toujours
en place. Il s’agit d’une forme exceptionnelle de
superfétation au décours d’une mort in utero dans
utérus didelphe. Plusieurs femmes avec les anomalies
utérines sont asymptomatiques et peuvent avoir des
grossesses a terme sans complications [4]. Certaines
anomalies utérines peuvent se révéler par des
complications a type d’avortement ou accouchement
prématuré a répétition. Du fait des accouchements
non assistés ou des accouchements par des agents non
qualifiés compte tenu de 1’insuffisance des ressources
dans les pays du sud, le diagnostic des anomalies
anatomiques peut se faire tardivement ; c’est le cas
de notre patiente qui a eu 7 grossesses précédemment
dont 3 accouchements prématurés et un avortement.
Un diagnostic de grossesse abdominal a été évoqué il
y a 4 ans, mais aucune action n’a été entreprise, ce qui
pose le probléme de dysfonctionnement dans la chaine
de prise en charge au niveau de nos structures de santé.
C’est une laparotomie réalisée pour une complication
de I’accouchement qui a permis d’élucider de facon
rétrospective la suspicion de grossesse abdominale
évoquée a I’échographie il y a 4 ans auparavant. Ce

retard de diagnostic et de prise en charge surtout dans
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nos pays est dus aux graves dysfonctionnements
dans nos services, mais aussi au faible niveau
socioéconomique de la population, le faible taux
de couverture sanitaire, 1’insuffisance du plateau
technique pour la prise en charge des pathologies
en général et des cas rares comme les grossesses
sur utérus didelphes ou bicornes en particulier. Yves
Idi Isango et al, ont apporté un cas d’utérus bicorne
bicervical perméable découvert fortuitement lors
d’une césarienne indiquée urgemment pour une
dystocie dynamique de type hyperkinétique rebelle
au traitement chez une multipare agée de 30 ans.[10].
L’utérus bicorne est asymptomatique et au cours d’une
grossesse, cette malformation peut passer inapergue
si aucune surveillance prénatale n’a été faite.

La fertilité des femmes peut étre influencée par ces
anomalies utérines et le nombre de grossesses avec
accouchement normal varie selon les cas. Pour notre
cas, sur les 7 grossesses, 3 grossesses sont menées
avec accouchement d’enfants soit une proportion
42,85% ;

Selon certaines données, une femme avec un utérus
bicorne a une chance de 62,5% d’avoir une naissance
vivante [9]. Aliyu LD et coll [4] ont apporté 82,3%
d’enfant vivant pour leur cas rapporté en 2014 ; cela
montre qu’une femme avec utérus bicorne peut avoir
des grossesses avec succes, mais les conditions socio-
¢conomiques et sanitaires défavorables peuvent avoir
une influence négative sur I’issue des grossesses. Cela
explique le taux de grossesse compliquée, le retard de
diagnostic et de prise en charge du cas que nous avons

rapporte.

Conclusion

Il est important pour nous cliniciens de penser

aux malformations utérines devant certaines
complications de la grossesse (menace d’avortement
ou d’accouchement prématuré). Un accent particulier
doit étre mis sur la formation d’agents qualifiés a
tous les niveaux afin de garantir une prise en charge

adéquate des complications obstétricales.
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