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Résumé

Objectif. — Décrire une forme rare de grossesse extra-utérine et montrer lintérét de
’échographie endovaginale dans son diagnostic précoce.

Méthode. — Nous rapportons un cas de grossesse cornuale découverte a |’échographie chez une
femme de 27 ans nullipare avec antécédent de malformation utérine objectivée a |’hystéro-
salpingographie. L’examen échographique a été réalisé sur un appareil échographique Doppler
par voies sus-pubienne et endovaginale. Nous avons utilisé une sonde a balayage électronique
de 3,5MHz pour la voie sus-pubienne et de 6,5 MHz pour la voie endovaginale.

Résultats. — A ’échographie transpariétale, le sac gestationnel apparaissait intra-utérin et
fundique. A Uéchographie endovaginale, 'utérus était vide et de taille subnormale, avec
une ligne cavitaire réguliére. Nous avons mis en évidence un sac gestationnel ectopique sous
forme d’une masse fundique sessile mesurant 17 mm de diameétre interne (soit cing semaines
d’aménorrhée). Il était entouré d’un myomeétre dont I’épaisseur mesurait 5mm. Il n’y avait pas
d’épanchement liquidien intrapéritonéal. Le diagnostic de grossesse cornuale a été posé sur les
données de |’échographie et de I’hystéro-salpingographie. Il a été confirmé par le dosage des
BHCG (6000 mUI/mL) et la patiente a bénéficié d’une laparotomie avec succes.

Conclusion. — Le diagnostic de grossesse cornuale est souvent pris a défaut a l’échographie
transpariétale. Sa découverte est tardive au stade de rupture mettant en jeu le pronostic vital
de la patiente. En attendant, la disponibilité de 'IRM aux urgences, |’échographie endovaginale
couplée au dosage des BHCG plasmatiques permet son diagnostic au stade précoce.
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Summary

Objective. — The aim of this study was to describe a rare form of ectopic pregnancy and show
the importance of endovaginal ultrasound examination in its early diagnosis.

Method. — We report a case of cornual pregnancy discovered at the ultrasound examination in
a 27-year-old nulliparous woman with an antecedent of uterine malformation objectified at the
hysterosalpingography. The ultrasound examination was performed with a Doppler ultrasound
device by suprapubic and endovaginal approach. We used a probe with electronic scanning of
3.5MHz for the suprapubic approach and 6.5 MHz for the endovaginal approach.

Results. — At the transparietal ultrasound examination the gestational sac appeared intra-
uterine and fundic. At the endovaginal ultrasound examination the uterus was empty and was
of subnormal size with a regular cavitary line. We demonstrated an ectopic gestational sac in
the form of a sessile fundic mass measuring 17 mm in internal diameter (that is to say 5 weeks of
amenorrhea). It was surrounded by a myometer which was 5 mm thick. There was no intraperi-
toneal fluid effusion. The diagnosis of cornual pregnancy was made from data of the ultrasound
examination and the hysterosalpingography. It was confirmed by the BHCG determination and
the patient had a successful laparotomy.

Conclusion. — The diagnosis of cornual pregnancy is not often made by transparietal ultrasound
examination. Its discovery is late, at the rupture stage, putting the patient’s prognosis for life at
stake. Endovaginal ultrasound examination helps discover cornual pregnancy at an early stage.
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Introduction

La grossesse extra-utérine (GEU) est la nidation ectopique
de U'ceuf en dehors de la cavité utérine, le plus souvent au
niveau tubaire, plus occasionnellement au niveau ovarien
ou abdominal. Les GEU de localisation interstitielle ou ova-
rienne sont rares et représentent une entité diagnostique
distincte. Leur fréquence représente 3,2 % des GEU pour les
grossesses ovariennes et 2,4% pour les grossesses intersti-
tielles [1]. La grossesse cornuale s’apparente aux grossesses
interstitielles. Il s’agit d’une GEU implantée dans la corne
rudimentaire d’un utérus bicorne. Par extension cette défi-
nition s’applique aux grossesses implantées dans la corne
d’un utérus cloisonné. Certains regroupent également sous
cette définition le développement d’un tissu trophoblas-
tique sur le moignon restant d’une trompe ayant été traitée
par salpingectomie [2]. L’aspect des grossesses cornuales est
marqué par la présence autour du sac gestationnel d’un myo-
meétre pouvant permettre son développement jusqu’a la 16¢
semaine d’age gestationnel, exposant a une rupture brutale
et une hémorragie cataclysmique. Son pronostic est de ce
fait plus grave que la GEU tubaire classique et impose un
diagnostic précoce et précis avant le stade de rupture [3,4].
L’'IRM constitue, a U’heure actuelle, le moyen d’imagerie
le plus performant pour le diagnostic des grossesses cor-
nuales [4]. Mais il n’est pas toujours disponible en urgence.
Pour cela, le diagnostic de grossesse cornuale repose encore
sur une synthése de la clinique, du résultat du dosage des
BHCG plasmatiques et de I’échographie transvaginale. Nous
rapportons un cas de grossesse cornuale non rompue de
découverte précoce a l’échographie endovaginale, chez une
patiente de 27 ans nullipare ayant un utérus cloisonné.

Observation

Madame I. est une nullipare agée de 27 ans, adressée au
CHU de Yopougon au service de radiologie pour une écho-
graphie pelvienne. Le motif de ’examen échographique
était une métrorragie sur aménorrhée gravidique de six

semaines. L’interrogatoire a révélé des douleurs pelviennes
droites et des signes sympathiques de grossesse. Madame |.
a également signalé une notion d’infertilité du couple dont
I’exploration a I’hystéro-salpingographie (HSG) a objectivé,
il ya deux ans, un utérus cloisonné (Fig. 1). L’examen écho-
graphique a été effectué d’abord par voie transpariétale
puis par voie endovaginale. Nous avons utilisé une sonde
transpariétale de 3,5MHz (vessie en réplétion) et une sonde
endovaginale de 6,5MHz (vessie vide). A |’échographie
transpariétale, le sac gestationnel apparaissait intra-utérin
et fundique mais non embryonné. La recherche éventuelle
d’un embryon nous a conduit a utiliser la voie endovagi-
nale. Nous avons observé (Fig. 2) par voie endovaginale,
un utérus de taille subnormale, avec une ligne cavitaire
réguliére et décidualisée, a distance d’un sac gestation-
nel sous forme d’une masse ectopique fundique sessile. Cet
aspect était visible sur les coupes longitudinales. Sur les
coupes transversales, le sac gestationnel était en situation

Figure 1.

Jeune femme de 27 ans. Hystéro-salpingographie réali-
sée deux ans plus tot dans le cadre d’un bilan d’infertilité du couple.
Cliché en réplétion compléte montrant un utérus cloisonné.
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Figure 2.

latérale droite accolée a l'utérus dont la ligne cavitaire
était individualisable. Le sac gestationnel ectopique était
non embryonné et mesurait 17 mm de diametre interne
(soit cing semaines d’aménorrhée). Il était entouré d’un
myomeétre dont |’épaisseur mesurait 5mm. Il n’y avait pas
d’épanchement liquidien intrapéritonéal. Les deux ovaires
ont été individualisés. Ils étaient d’aspect normal avec au
sein de U'ovaire droit un corps jaune gravidique. Le diag-
nostic de grossesse cornuale a été posé sur les données de
I’échographie et de 'HSG. Il a été confirmé par le dosage des
BHCG plasmatiques (6000 mUI/mL) et la patiente a bénéficié
d’une laparotomie avec succes.

Discussion

La grossesse cornuale est une GEU de siege inhabituel [5].
Elle est rare et représente moins de 3% des GEU. Plusieurs
cas isolés ont été rapportés dans la littérature [6]. Notre cas
est un cas typique de grossesse cornuale sur utérus cloisonné
connu. Selon Ardaens [5], la grossesse cornuale devrait se
définir par une GEU de la corne utérine sur les malformations
utérines (utérus bicorne, utérus unicorne, utérus cloisonné).
A contrario, les auteurs anglo-saxons [7,8] élargissent cette
définition a toutes les grossesses interstitielles. Le diagnos-
tic échographique des grossesses cornuales est bien connu.
Il s’agit selon Timor-Tritsch [7], de trois critéres essentiels :
une cavité utérine vide, un sac gestationnel séparé de plus
d’1cm de la cavité utérine (interstitial line), une couronne
myométriale autour de ce sac. Nous avons retrouvé ces trois
critéres chez notre patiente. Notre observation précise le
siege extra-utérin de la masse accolée au fond utérin, de
type sessile. Nous sommes en accord avec les données de la
littérature. Selon celles-ci, la grossesse cornuale donne une
image de sac ovulaire anormalement excentré, entouré de
myometre et faisant saillie sur la droite ou la gauche du fond
utérin [4,7]. Le sac ovulaire reste au contact de la muqueuse
utérine, a la différence de la grossesse isthmique qui en est
séparée par le myometre [8,9]. Il faudra suivre de pres les
contours externes de U'utérus ainsi que ’endométre pour
la différencier d’une grossesse normale en position simple-
ment angulaire ou sur utérus double (bicorne unicervical ou
cloisonné).

Nous n’avons pas fait le diagnostic de grossesse cornuale
a ’échographie pelvienne par voie transpariétale. Tous les
auteurs s’accordent sur le fait que la voie endovaginale
soit la meilleure voie d’exploration des grossesses cornuales
[5,7—9]. Selon Ackermann [8], l’échographie endovaginale
est assez spécifique (88 a 93 %) mais sa sensibilité, d’environ
40%, est mauvaise. L’imagerie par résonance magnétique

Méme patiente. Echographie pelvienne réalisée par voie endovaginale deux ans plus tard dans un contexte d’aménorrhée et
de douleurs pelviennes droites. a. Sac gestationnel non embryonné de cing semaines d’aménorrhée localisé au niveau de la corne utérine
droite ; b. Endomeétre hyperéchogene décidualisé (a gauche). Sac gestationnel a distance de la ligne cavitaire utérine (a droite).

(IRM) constitue le moyen alternatif le plus précis pour le
diagnostic positif et topographique des formes rares de
GEU [4]. Nous ne disposions pas d’IRM. Nous avons donc eu
recours au dosage des BHCG plasmatiques comme le préco-
nisent certains auteurs. Classiquement, le taux de BHCG est
souvent plus élevé par rapport aux GEU tubaires [10].

Conclusion

La grossesse cornuale, bien que rare, est une grossesse
extra-utérine de siege inhabituel au pronostic tres grave
qu’il faut savoir identifier au stade précoce. Son diagnos-
tic est souvent pris a défaut a l’échographie transpariétale
avec pour corollaire une découverte tardive au stade de rup-
ture et une mise en jeu du pronostic vital de la patiente.
L’échographie endovaginale en permettant sa découverte
au stade précoce constitue un trés bon moyen de diagnos-
tic qui dans certains cas peut s’aider du dosage des BHCG
plasmatiques. En cas de doute, ’imagerie par résonance
magnétique, si elle est disponible, affirmera le diagnostic
de facon précise.
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