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Abstract: L’utérus didelphe est une malformation utérine rare, caractérisée par la présence de deux cornes 

utérines et de deux cols. Le vagin peut être cloisonné ou normal  

Cette malformation est souvent associée à un hémi-vagin borgne et se présente avec une hématométrie et un 

hématocolpos à la ménarche, Le diagnostic est posé par échographie pelvienne complétée par résonnance 

magnétique 

Nous rapportons un cas d’un utérus didelphe diagnostiqué à l’âge de 23 ans au cours d’une césarienne chez 

une patiente primipare , sans antécédent pathologique , et nous souhaitons a travers ce cas et une revue de 

littérature mettre le point sur les aspects épidémiologiques, cliniques, embryologiques, anatomopathologiques, 

et thérapeutiques de cette malformation utérine. 
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I. Introduction : 
Les malformations utérines résultent soit du non développement ou du défaut de fusion latérale ou 

verticale des canaux de Müller ou canaux mésonéphrotiques, soit du défaut de résorption des cloisons [1]. 

L’utérus didelphe survient à la suite d'un défaut de fusion des canaux de Müller [1]. C’est une anomalie rare, 

caractérisée par la présence de deux cornes utérines et de deux cols. Le vagin peut être cloisonné ou normal. 

Cette malformation est souvent associée à un hémi-vagin borgne et se présente avec une hématométrie et un 

hématocolpos à la ménarche 

 

Patient et observation 

 

Il s’agissait d’une patiente âgée de 23 ans, primipare , sans antécédents pathologiques , jamais opérée , référée 

dans notre maternité à 42SA pour modalités d’accouchement.  

La patiente était suivie dans un centre de santé , le déroulement de la grossesse étant sans particularités  

Examen clinique général  : patiente stable sur le plan hémodynamique et respiratoire , normo carde , normo 

tendue , avec des conjonctives normo colorés  

Examen obstétrical : hauteur utérine normale par rapport à l’âge gestationnel  , BCF positif 

Toucher vaginal : objective un vagin cloisonné  , deux col (un col gravide fermé)  

Une échographie obstétricale a été réalisé ayant objectivé : une grossesse monofoetale évolutive , placenta 

fundique , homogène , Présentation de siège , avec un liquide amniotique en quantité normale  

Une voie haute a été indiquée chez la patiente devant le dépassement de terme + présentation de siège chez une 

parturiente en dehors de travail  

Elle a donc bénéficié d’une césarienne qui s’est déroulée sans incident  donnant naissance à un  nouveau-né de 

sexe masculin , Apgar à 10/ 10 a la 1ère mn et à la 5ème mn 10/10, PDN : 3400ge avec  à l’exploration 

découverte d’un utérus didelphe avec deux col  
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II. DISCUSSION 
 

Les malformations utérines concernent 3 à 4% des  femmes [2]. Utérus didelphe (ou bicorne bicervical)  : 

caractérisé par la présence de deux cornes utérines et de deux cols. Le vagin peut être cloisonné ou normal. 

Cette malformation est souvent associée à un hémi-vagin borgne et se présente avec un hématomètre et un 

hématocolpos à la ménarche. Un ligament vésico-rectal sépare parfois les deux hémiutérus [3]. 

 

Organogenèse : Dès la 7e semaine du développement, les voies génitales féminines se différencient : en 

l’absence d’hormone anti-müllérienne, les canaux de Wolff régressent et les canaux de Müller vont se 

développer. Ce développement comporte trois phases  

1. la migration des canaux de Müller vers le sinus urogénital (6e à 9e semaine) ; 

2. l’accolement du tiers inférieur des canaux de Müller formant la cavité utérine et les deux tiers 

supérieurs du vagin (9e à 13e semaine) ; 

3. la résorption de la cloison inter-müllérienne (13e à 17e semaine). 

La plupart des malformations utérines peuvent être expliquées par un défaut ou un arrêt du développement lors 

de ces trois phases : 

 L’absence de migration ou la migration caudale incomplète des canaux de Müller vers le sinus 

urogénital sera responsable d’atrésies et/ou d’aplasies utérines complètes ou non. 

 Un défaut de fusion des canaux de Müller conduit à une duplication utérine (utérus didelphe, utérus 

bicorne). 

 Un défaut de résorption de la cloison inter-müllérienne conduit à un utérus cloisonné. 

L'utérus bicorne est une malformation utérine liée à l'arrêt de l'organogénèse entre 10 et 12 semaines de 

grossesse, avec anomalie de fusion des deux canaux de Müller [7]. Selon la classification de Musset [8], il faut 

distinguer:  

Utérus bicornes unicervicaux: ils correspondent à deux hémiutérus fusionnés à une partie basse avec un col 

unique et selon les cas un isthme unique (pseudounicornes) ou deux hémi-isthmes indépendants. La séparation 

commence au dessus de la mi-hauteur théorique du corps utérin; 

Utérus bicornes bicervicaux: ou les canaux de Muller gardent leur dualité sur toute la hauteur de l'organe. 

L'utérus didelphe est la variété où les deux cols et les deux vagins sont séparés nettement alors qu'ils sont 

accolés dans les autres variantes 

 

Les examens radiologiques apportent la confirmation diagnostique et recherchent les complications associées.  
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L’échographie pelvienne par sa facilité d'accès reste le moyen le plus adapté et le moins invasif pour assoir le 

diagnostic rapidement en mettant en évidence la bifidité de l'appareil génital, elle apprécie le volume 

rétentionnel dans le vagin, l'utérus voir la trompe; Elle recherche aussi une agénésie rénale ipsilatérale associée.  

L’échographie tridimentionnelle est intéressante par la représentation spatiale de l'anomalie avec visualisation 

des rapports anatomiques [9]. 

 En dehors de la situation d'urgence, l'imagerie par résonnance magnétique (IRM) est l'examen de choix pour 

réaliser le diagnostic différentiel: on parlera d'utérus septus complet quand le corps utérin est unique et qu'une 

cloison descendant jusqu’à l'endocol sépare deux cavités endométriales. On évoquera le diagnostic d'un utérus 

didelphe quand les deux corps utérins sont distincts l'un de l'autre avec deux filières endocervicales également. 

L'hémi vagin borgne pourra aussi être suspecté par l'IRM en plus de l'examen clinique [10, 11]. 

 

Les trois critères diagnostiques majeurs utilisés pour faire le diagnostic différentiel échographique ou 

par IRM d’un utérus bicorne ou didelphe avec un utérus cloisonné sont les suivants : la morphologie de la 

séreuse du fond utérin, la forme de la cavité et l’aspect du col. Ainsi un utérus bicorne présentera un fond utérin 

avec une incisure fundique de plus de 10 mm et deux cavités utérines distinctes, souvent divergentes. L’utérus 

didelphe présentera en sus deux massifs cervicaux. L’utérus cloisonné par contre ne présentera qu’une légère 

incisure fundique (inférieure à 1 cm) ou l’absence de cette dernière, alors qu’un éperon fibreux siège entre deux 

cavités peu divergentes 

 

Malformations utérines et grossesse 

Il est tout d’abord important de rappeler que plus de 50% des malformations utérines resteront 

asymptomatiques lors d’une grossesse. Pour les autres, la malformation utérine sera source de grossesse à risque 

et de complications obstétricales. Si les malformations utérines congénitales sont présentes chez 3-4% de la 

population féminine fertile et/ou infertile, leur fréquence s’élève à 5-10% chez les femmes consultant pour 

fausses couches à répétition et à 25% chez les femmes avec fausses couches tardives ou accouchement 

prématuré. [4]. Le problème chez ces patientes n’est pas celui de concevoir, mais de mener à terme la grossesse. 

Plusieurs facteurs expliquent cela : les malformations utérines sont associées à une cavité utérine de taille 

réduite, une musculature moins efficace, une incapacité de se distendre, une dysfonction myométriale et 

cervicale, une vascularisation inadéquate et un endo-mètre mal développé. Ces anomalies contribuent à un taux 

de fausses couches à répétition, d’accouchements prématurés, de présentations dystociques, de retard de 

croissance intra-utérin (RCIU) et de césariennes plus élevé [4] [5] [6].  

 

Avant la grossesse 

La prise en charge des malformations utérines avant la grossesse comprend le traitement chirurgical 

pour autant qu’il soit indiqué et possible. Les utérus cloisonnés sont les seules malformations utérines dont le 

traitement chirurgical est relativement simple. Il consiste en une résection de la cloison par hystéroscopie. Ce 

traitement n’est indiqué que chez les patientes symptomatiques ayant eu des complications obstétricales dans 

leurs antécédents. [12]  Compte tenu de la simplicité du geste et du faible taux de morbidité, certains auteurs 

recommandent le traitement de cette malformation dès son diagnostic dans l’intention de diminuer le taux de 

fausses couches tardives. [13]   

Pour les utérus bicornes uni ou bicervicaux, la chirurgie réunificatrice des deux hémi-utérus, décrite 

par Strassmann[14]   en 1952, n’a pas montré de réel bénéfice. Elle ne doit être réservée qu’aux patientes dont 

le pronostic obstétrical est extrêmement défavorable et dont l’anamnèse révèle plusieurs fausses couches 

tardives 

 

En cours de grossesse 

Lorsque le diagnostic de malformation utérine est posé en début de grossesse, le traitement ne sera que 

préventif (repos, maturation pulmonaire, surveillance échographique de la croissance fœtale et de la compétence 

cervicale) [15]   Le cerclage cervical ne devrait être proposé qu’en cas d’incompétence cervicale prouvée, ce 

que l’on observe dans 25-30% des cas de malformations utérines. [16] 

 

III. Conclusion : 
L'utérus bicorne bicervical est une malformation rare, responsable dès les premières ménarches d'algies 

pelviennes et de dysménorrhées de plus en plus invalidantes. L'association de l’échographie pelvienne et de 

l'imagerie par résonnance magnétique qui reste l'examen de choix confirme le diagnostic. Le traitement est 

chirurgical consistant en une résorption complète de la cloison vaginale permettant le drainage continu de la 

rétention menstruelle et évitant la fibrose et la sténose vaginale en post-opératoire. Les chances de procréation 

sont préservées, avec toutefois un risque majoré de fausses couches et de grossesses extra-utérines. Lors d'une 

grossesse, le risque de prématurité et de présentations dystociques reste accru. 
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