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A {/ { - Serment d'Hippocrate

Yo Aumoment d’étre admis a devenir membre de la profession médicale, je
. ' m’engage solennellement a consacrer ma vie au service de ["humanité.

Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance qui leur sont

dus.

Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignité. La santé de mes
malades sera mon premier but.

Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confiés.

Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir ["honneur et les
nobles traditions de la profession médicale.

Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalité, de race, aucune
considération politique et sociale, ne s'interposera entre mon devoir et
mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine dés sa
conception.

Méme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances médicales d"une

fagon contraire aux lois de [humanité. Tl
N
Je m’y engage librement et sur mon honneur. F} _
Déclaration Genéve, 1948 - £ ;/ X
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Professeurs de I’enseignement supérieur

Nom et Prénom Spécialité Nom et Prénom Spécialité
ABKARI Imad Traumato- orthopédie FADILI Wafaa Néphrologie
ABOU EL HASSAN  Taoufik Anésthésie- réanimation FAKHIR Bouchra Gynécologie- obstétrique
ABOUCHADI Abdeljalil Stomatologie et chir FAKHRI Anass Histologie-
maxillofaciale embyologie

cytogénétique

ABOULFALAH Abderrahim

Gynécologie- obstétrique

FOURAIJI Karima

Chirurgie pédiatrique

ABOUSSAIR Nisrine Génétique GHANNANE Houssine Neurochirurgie
ADALI Imane Psychiatrie GHOUNDALE Omar Urologie

ADMOU Brahim Immunologie HACHIMI  Abdelhamid Réanimation médicale
AGHOUTANE El Mouhtadi Chirurgie pédiatrique HAJJI Ibtissam Ophtalmologie

AISSAOUI  Younes

Anesthésie - réanimation

HAROU Karam

Gynécologie- obstétrique

AIT AMEUR Mustapha

Hématologie Biologique

HOCAR Ouafa

Dermatologie

AIT BENALI Said

Neurochirurgie

JALAL Hicham

Radiologie

AIT BENKADDOUR Yassir

Gynécologie- obstétrique

KADDOURI Said

Médecine interne

AIT-SAB Imane Pédiatrie KAMILI El Ouafi El Aouni | Chirurgie pédiatrique
ALJ Soumaya Radiologie KHALLOUKI Mohammed| Anesthésie- réanimation
AMAL Said Dermatologie KHATOURI Ali Cardiologie

AMINE Mohamed Epidémiologie- clinique KHOUCHANI Mouna Radiothérapie

AMMAR Haddou Oto-rhino-laryngologie KISSANI Najib Neurologie

AMRO Lamyae Pneumo- phtisiologie KRATI Khadija Gastro- entérologie

ANIBA Khalid

Neurochirurgie

KRIET Mohamed

Ophtalmologie

ARSALANE Lamiae

Microbiologie -Virologie

LAGHMARI Mehdi

Neurochirurgie

ASMOUKI Hamid Gynécologie- obstétrique LAKMICHI Urologie
MohamedAmine

ATMANE El Mehdi Radiologie LAKOUICHMI Stomatologie et Chirurgie
Mohammed maxillo faciale

BAIZRI Hicham Endocrinologie et LAOUAD Inass Néphrologie

maladiesmétaboliques
BASRAOUI Dounia Radiologie LOUHAB Nisrine Neurologie
BASSIR Ahlam Gynécologie- obstétrique LOUZI Abdelouahed Chirurgie - générale

BELBARAKA Rhizlane

Oncologie médicale

MADHAR Si Mohamed

Traumato- orthopédie

BELKHOU Ahlam

Rhumatologie

MANOUDI _Fatiha

Psychiatrie




BEN DRISS Laila Cardiologie MANSOURI Nadia Stomatologie et chiru
maxillo faciale
BENALI Abdeslam Psychiatrie MAOULAININE Fadl Pédiatrie (Neonatologie)

mrabih rabou

BENCHAMKHA Yassine

Chirurgie réparatrice
etplastique

MARGAD Omar

Traumatologie -orthopédie

BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan

Chirurgie - générale

MATRANE Aboubakr

Médecine nucléaire

BENHIMA Mohamed Amine

Traumatologie - orthopédie

MLIHA TOUATI
Mohammed

Oto-Rhino - Laryngologie

BENJELLOUN HARZIMI Amine

Pneumo- phtisiologie

MOUAFFAK Youssef

Anesthésie - réanimation

BENJILALI Laila Médecine interne MOUDOUNI Said Urologie
Mohammed
BOUCHENTOUF Rachid Pneumo- phtisiologie MOUFID Kamal Urologie

BOUKHANNI Lahcen

Gynécologie- obstétrique

MOUTAJ Redouane

Parasitologie

BOUKHIRA Abderrahman
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MOUTAOUAKIL
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Ophtalmologie

BOUMZEBRA Drissi

Chirurgie Cardio-Vasculaire

MSOUGGAR Yassine

Chirurgie thoracique

BOURRAHOUAT Aicha

Pédiatrie

NAJEB Youssef

Traumato- orthopédie

BOURROUS Monir Pédiatrie NARJIS Youssef Chirurgie générale
BOUSKRAOUI Mohammed Pédiatrie NEJMI Hicham Anesthésie- réanimation
BSISS Mohamed Aziz Biophysique NIAMANE Radouane Rhumatologie

CHAFIK Rachid Traumato- orthopédie OUALI IDRISSI Mariem Radiologie

CHAKOUR Mohamed Hématologie Biologique OUBAHA Sofia Physiologie

CHELLAK Saliha

Biochimie- chimie

OULAD SAIAD Mohamed

Chirurgie pédiatrique

CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Radiologie QACIF Hassan Médecine interne

Najat

CHOULLI Mohamed Khaled Neuro pharmacologie QAMOUSS Youssef Anésthésie- réanimation

DAHAMI Zakaria Urologie RABBANI Khalid Chirurgie générale

DARQUASSI  Youssef Oto-Rhino - Laryngologie | RADA Noureddine Pédiatrie

DRAISS Ghizlane Pédiatrie RAIS Hanane Anatomie pathologique

EL ADIB Ahmed Rhassane Anesthésie- réanimation RAJI Abdelaziz Oto-rhino-laryngologie

EL AMRANI Moulay Driss Anatomie ROCHDI Youssef Oto-rhino- laryngologie

EL ANSARI Nawal Endocrinologie et maladies | SAMKAOUI Mohamed Anesthésie- réanimation
métaboliques Abdenasser

EL BARNI Rachid Chirurgie- générale SAMLANI Zouhour Gastro- entérologie

EL BOUCHTI Imane Rhumatologie SARF Ismail Urologie

EL BOUIHI Mohamed Stomatologie et chir SORAA Nabila Microbiologie - Virologie
maxillofaciale

EL FEZZAZI Redouane Chirurgie pédiatrique SOUMMANI Abderraouf | Gynécologie- obstétrique

EL HAOURY Hanane Traumato- orthopédie TASSI Noura Maladies infectieuses

EL HATTAOUI Mustapha Cardiologie TAZI Mohamed lllias Hématologie- clinique

EL HOUDZI Jamila Pédiatrie YOUNOUS Said Anesthésie- réanimation

EL IDRISSI SLITINE Nadia Pédiatrie ZAHLANE Kawtar Microbiologie - virologie

EL KARIMI Saloua Cardiologie ZAHLANE Mouna Médecine interne

EL KHADER Ahmed Chirurgie générale ZAOUI Sanaa Pharmacologie

EL KHAYARI Mina Réanimation médicale ZEMRAOUI Nadir Néphrologie

EL MGHARI TABIB Ghizlane Endocrinologie et ZIADI Amra Anesthésie - réanimation
maladiesmétaboliques

EL OMRANI Abdelhamid Radiothérapie ZOUHAIR Said Microbiologie

ELFIKRI Abdelghani

Radiologie

ZYANI Mohammed

Médecine interne

ESSAADOUNI Lamiaa

Médecine interne




Professeurs Agrégés

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

ABDOU Abdessamad

Chiru Cardio vasculaire

SEBBANI Majda

Médecine Communautaire
(médecine préventive, santé
publique et hygiene)

ABIR Badreddine

Stomatologie et Chirurgie
maxillo faciale

HAZMIRI Fatima Ezzahra

Histologie-
embyologie
cytogénétique

ADARMOUCH Latifa

Médecine Communautaire
(médecine préventive,santé
publique et

hygiéne)

JANAH Hicham

Pneumo- phtisiologie

AIT BATAHAR Salma

Pneumo- phtisiologie

LAFFINTI Mahmoud Amine

Psychiatrie

ALAOUI Hassan

Anesthésie —Réanimation

LAHKIM Mohammed

Chirurgie générale

ALJALIL Abdelfattah

Oto- rhino- laryngologie

MESSAQOUDI Redouane

Ophtalmologie

ARABI Hafid Médecine physique et MOUHSINE Abdelilah Radiologie
réadaptation fonctionnelle
ARSALANE Adil Chirurgie Thoracique NADER Youssef Traumatologie - orthopédie

ASSERRAJI Mohammed

Néphrologie

NASSIM SABAH Taoufik

Chirurgie Réparatrice
etPlastique

BELBACHIR Anass

Anatomie- pathologique

RHARRASSI Isam

Anatomie-patologique

BELHADJ Ayoub

Anesthésie -Réanimation

SALAMA Tarik

Chirurgie pédiatrique

BOUZERDA Abdelmajid

Cardiologie

SEDDIKI Rachid

Anesthésie — Réanimation

CHRAA Mohamed

Physiologie

SERGHINI Issam

Anesthésie - Réanimation

EL HAOUATI Rachid

Chirurgie Cardio-vasculaire

TOURABI Khalid

Chirurgie réparatrice
etplastique

EL KAMOUNI Youssef

Microbiologie Virologie

ZARROUKI Youssef

Anesthésie — Réanimation

EL MEZOUARI El Moustafa

Parasitologie Mycologie

ZIDANE Moulay Abdelfettah

Chirurgie Thoracique

ESSADI Ismail

Oncologie Médicale

BELGHMAIDI Sarah

OPhtalmologie

GHAZI Mirieme Rhumatologie BENNAOUI Fatiha Pédiatrie
Hammoune Nabil Radiologie FENNANE Hicham Chirurgie Thoracique
ABDELFETTAH Youness Rééducation etRéhabilitation REBAHI Houssam Anesthésie - Réanimation

Fonctionnelle

ELBAZ Meriem

Pédiatrie

ZOUIZRA Zahira

Chirurgie Cardio- vasculaire

FDIL Naima

Chimie de CoordinationBio-
organique

Professeurs Assistants

Nom et Prénom

Spécialité

Nom et Prénom

Spécialité

AABBASSI Bouchra

PédoPsychiatrie

ELJAMILI Mohammed

Cardiologie

ABALLA Najoua

Chirurgie pédiatrique

ELOUARDI Youssef

Anesthésie réanimation

ABOUDOURIB Maryem

Dermatologie

EL-QADIRY Rabiy

Pédiatrie

ABOULMAKARIM Siham

Biochimie

FASSI FIHRI Mohamed jawad

Chirurgie générale

ACHKOUN Abdessalam

Anatomie

GEBRATI Lhoucine

Chimie physique

AHBALA Tariq Chirurgie générale HAJHOUJI Farouk Neurochirurgie

AIT ERRAMI Adil Gastro-entérologie HAJJI Fouad Urologie

AKKA Rachid Gastro - entérologie HAMRI Asma Chirurgie Générale
AMINE Abdellah cardiologie HAZIME Raja Immunologie

ARROB Adil Chirurgie réparatrice et IDALENE Malika Maladies infectieuses

plastique

AZAMI Mohamed Amine

Anatomie pathologique

JALLAL Hamid

Cardiologie

AZIZ Zakaria

Stomatologie et chir
maxillo faciale

KHALLIKANE Said

Anesthésie-réanimation




AZIZI Mounia Néphrologie LACHHAB Zineb Pharmacognosie
BAALLAL Hassan Neurochirurgie LAHLIMI Fatima Ezzahra Hématologie clinique
BABA Hicham Chirurgie générale LAHMINI Widad Pédiatrie

BELARBI Marouane

Néphrologie

LAMRANI HANCHI Asmae

Microbiologie-virologie

BELFQUIH Hatim

Neurochirurgie

LOQMAN Souad

Microbiologie et toxicologie
environnementale

BELLASRI Salah

Radiologie

MAOUJOUD Omar

Néphrologie

BENAMEUR Yassir

Médecine nucléaire

MEFTAH Azzelarab

Endocrinologie et maladies
métaboliques

BENANTAR Lamia

Neurochirurgie

MILOUDI Mohcine

Microbiologie - Virologie

BENCHAFAI llias

Oto- rhino- laryngologie

MOUGUI Ahmed

Rhumatologie

BENYASS Youssef Traumatologie- MOULINE Souhail Microbiologie-virologie
orthopédie

BENZALIM Meriam Radiologie NASSIH Houda Pédiatrie

BOUHAMIDI Ahmed Dermatologie OUERIAGLI NABIH Fadoua Psychiatrie

BOUTAKIOUTE Badr Radiologie OUMERZOUK Jawad Neurologie

CHAHBI Zakaria Maladies infectieuses RAGGABI Amine Neurologie

CHEGGOUR Mouna

Biochimie

RAISSI Abderrahim

Hématologie clinique

CHETOUI Abdelkhalek

Cardiologie

RHEZALI Manal

Anesthésie-réanimation

CHETTATI Mariam

Néphrologie

ROUKHSI Redouane

Radiologie

DAMI Abdallah

Médecine Légale

SAHRAOQUI Houssam Eddine

Anesthésie-réanimation

DARFAQUI Mouna

Radiothérapie

SALLAHI Hicham

Traumatologie-orthopédie

DOUIREK Fouzia

Anesthésie- réanimation

SAYAGH Sanae

Hématologie

DOULHOUSNE Hassan

Radiologie

SBAAlI Mohammed

Parasitologie-mycologie

EL- AKHIRI Mohammed

Oto- rhino- laryngologie

SBAI Asma

Informatique

EL AMIRI My Ahmed

Chimie de Coordinationbio-

SIRBOU Rachid

Médecine d’urgence et

organnique decatastrophe
EL FADLI Mohammed Oncologie médicale SLIOUI Badr Radiologie
EL FAKIRI Karima Pédiatrie WARDA Karima Microbiologie

EL GAMRANI Younes

Gastro-entérologie

YAHYAOUI Hicham

Hématologie

EL HAKKOUNI Awatif

Parasitologie mycologie

YANISSE Siham

Pharmacie galénique

EL JADI Hamza

Endocrinologie et maladies
métaboliques

ZBITOU Mohamed Anas

Cardiologie

EL KHASSOUI Amine

Chirurgiepédiatrique

ZIRAOUI Oualid

Chimie thérapeutique

ELATIQI Oumkeltoum

Chirurgieréparatrice et
plastique

ZOUITA Btissam

Radiologie
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« Soyons reconnaissants aux_ personnes qui nous donnent
du bonheur, elles sont les charmants jardiniers par
qui nios dmes sont fleuries »

Marcel Proust.

Toutes les lettres ne sauraient trouver les mots qu'il faut...
Tous les mots ne sauraient exprimer la gratitude,
L amour, Le respect, la reconnaissance... Aussi, ¢’est tout simplement que

... Je dédie cette These. ..



Tout d’abord a ALLAH

il

AU GRAND ALLAFH, TOUT PUISSANT EN SIGNE DE MA FOI ET MA

GRATITUDE
LOUANGE A ALLAH TOUT PUISSANT, QUI M'A PERMIS
DE VOIR CE JOUR TANT ATTENDU.

LE TOUT PUISSANT ET MISERICORDIEUX, QUI M’ A DONNE LA FORCE ET LA PA-
TIENCE D’ACCOMPLIR CE MODESTE TRAVAIL.

QUI M’ A INSPIRE ET GUIDE DANS LE BON CHEMIN, JE LUI DOIS CE QUE JE SUIS
DEVENUE.

LOUANGES ET REMERCIEMENTS POUR SA CLEMENCE ET SA MISERICORDE.



A mon pere NOUREDDINE JILAL :

Tous les mots ne sauraient exprimer a quel point je suis reconnaissante pour
tout ce que tu as fais pour moi pendant toutes ces annees, pour tes sacrifices
depuis mon enfance et pour ton educagon et ton invesgssement envers ta
famille.

Tu es lexemple du pere que chaque enfant souhaiterai avoir.
Aujourd'hui je realise ce travail grdce a ton sougen, ta generosite et tes
encouragements.

Cher papa, je te dedie ce travail et jespere avoir ete a la hauteur de tes aCentes.
Puisse Dieu, tout puissant te combler de sante, de bonheur et te procurer une
longue vie.

A ma mere FATIMA

A toi maman, ma confidente, ma meilleure amie et mon ange gardien.
Aucune expression ne sevait suffisante pour te decrire a quel point je suis fiere
d'étre ta fille, et a quel point je suis reconnaissante pour tout ce que tu fais pour

moi chaque jour.
Tu as toujours ete la pour moi, et tu as toujours su comment calimer mes peurs et
comment m'encourager pour aller de lavant dans mes etudes.
A toi maman, a la femme qui m'a appris ce que generosite et bonte voulaient
dire, je te dedie ce travail en esperant que ca te rendra fieve de moi. Et je te
promets que ce n'est que le debut d'un tas d'accomplissements que je te dedie
deja.
A la memoire de mon frere Mounaim Jilal :

J'aurai tellement aime que tu sois present en ce jour tres important pour moi.
A toi mon frere, au meilleur freve qu'une sceur puisse demander, tu etais la
source des bonnes valeurs et de bonte. C'est a tes cotes que j'ai appris que le bien
existe toujours, et que tout le monde doit étre traite aimablement.

Je suis sure que tu allais étre fier de moi, et que tu les (a ou tu es.

Tu etais ('une des dmes pures qui existaient sur ceCe terre, tu nous as quiCe sans
prevenir mais cevtainement vers une place meilleure, et je prie Dieu chaque de
nous reunir au Paradis.

Je t'aimais, je t'aime et je t'aimerais pour toujours.

A mes soeurs : Amina et Amal Jilal:

Je remercie Dieu de m'avoir donne ces deux jolies perles qui illuminent ma vie
chaque jour, merci davoir toujours cru en moi et mevci davoir toujours ete une
source inepuisable de sougen et d'encouragements.

Vous egez toujours un exemple pour moi, et je suis tres reconnaissante de vous
avoir dans ma vie.

Je vous dedie ce travail et jespere que vous serez fieres de moi.



A mon beau frere Amine :

Je te dedie ce travail de these aujourd hui en guise de reconnaissance a tous les
moments de joie qu'on a vecu ensemble depuis ton arrivee a notre famille, dont
tu es devenu un membre. Mevrci d’étre devenu un merveilleux frere pour moi.
A mon neveu Jad et mes nieces Malak et Yasmine :

A vous mes pegts anges, source de bonheur et de joie, votre existence illumine
notre famille, et vos sourires sont contagieux.
je vous dedie ce travail et jespere avoir ete un bon exemple pour vous. Je vous
aime infiniment.

A mon cher Amine :

Merci de m'avoir soutenu tout au long de ces annees, merci d'étre la pour moi
dans le meilleur comme dans le pire.
Je ne saurai par aucun mot exprimer ma gragtude envers une personne aussi
merveilleuse que toi.
Je te dedie ce travail et jespere t'avoir rendu fier de moi.

A ma meilleure amie Salma Kabbadj :
Mevrci a toi ma chere amie, tu m'as toujours considere ta sceur, et tu as toujours
voulu me voir dans mes meilleurs etats.
Je t'ai toujours trouve a mes cotes peu importe les circonstances, et je remercie
Dieu de nous avoir reunies.
Sois sure d'une chose, que je serai toujours la pour toi, pour le restant de nos
jours. Je te dedie ce travail et je sais que tu sevas fiere de moi, Je t'aime.

A mes chers amis Taha Jalil, Marwa Kourri, Chaimaa

HOUKXMI, Soukaina INJIRAHI , Hanae KASSAR , Meryem
IDRISST ...

A tous les moments qu’'on a passes ensemble, a tous nos souvenirs ! Sans votre
presence, les etudes medicales n’'auraient pas ete les mémes.
Veuillez accepter ce travail en guise damour. Je vous souhaite un tres bon
parcours et une vie pleine de joie et de bonheur.
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A NOTRE MATTRE ET PRESIDENT DE THIESE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR KARAM HAROU
PROFESSEUR D’ENSEIGNEMENT SUPFRIEFUR
SERVICE DE GUNECOLOGIE OBSTFTRIQUE CHU
MOHAMMED VI DE MARRAKECH
Yous m’avez fait Chonneur d'avoir accepte la presidence du
jury de cette these et je vous remercie de la confiance que vous
avez bien voulu m’accorder. Nous avons toujours admire vos
qualites humaines et professionnelles ainsi que votre modestie
qui restent exemplaires. Veuillez, cher Malftre, accepter le
temoignage de notre profonde reconnaissance pour le grand
honneur que vous nous faites en presidant notre these.

A NOTRE MAITRE ET RAPPORTEUR DE THERE :
MONSIEUR LE PROFESSEUR MOHAMED OULAD SIAD
PROFESSEUR D ENSEIGNEMENT SUPBRIFUR ET CHEF

DU SERVICE DE CHIRURGIE INFANTILE AU CHU
MOHAMMED VI DE MARRAKECH.

C’est sans hesitation que je me suis dirigee vers vous dans le but
de beneficier de votre encadrement et je vous remercie de
m’avoir accorde ce travail auquel vous avez grandement

contribue. Cette experience au sein de votre service n'a fait que
grandir mon amour pour la chirurgie et mon réve d’étre

chirurgienne en avenir. Permettez-moi de vous exprimer ma
profonde admiration envers vos qualites humaines et
_professionnelles jointes a votre competence et votre
devouement pour votre profession Veuillez accepter cher
malitre, Lassurance de mon estime et de mon profond respect.
Puisse ce travail étre a la hauteur de la confiance que vous
m’avez accordee.



A NOTRE MATTRE T JUGE DE THESE MADAME LE
PROFESSEUR BOUCHRA FAKHIR PROFESSEUR DE
L ENSEIGNEMENT SUPFRIFUR
SERVICE DE GUNECOLOGIE OBSTETRIQUE AU CHU
MOHAMMED VI DE MARRAKECH

Je vous remercie vivement pour Chonneur que vous me faites
en acceptant de juger ce travail. Votre gentillesse et votre
accueil tres aimable m’ont particulierement marquee.
Que ce travail soit pour moi [occasion de vous exprimer mon
admiration ainsi que ma gratitude. Veuillez croire, chere
Maitre, a Lexpression de notre profond respect et de notre
haute consideration.

A NOTRE MAITRE ET JUGE DE THEE
MONSIEUR LE PROFESSEUR HICHAM JALAL
PROFESSEUR D ENSEIGNEMENT SUPBRIFUR ET CHEF
DU SERVICE DE RADIOLOGIE
AU CHU MOHAMMED VI DE MARRAKECH

Nous sommes infiniment sensibles a Chonneur que vous nous
faites en acceptant de siegev parmi notre jury de these.
Nous tenons a exprimer notre profonde gratitude pour votre
bienveillance et votre simplicite avec lesquelles vous nous avez
accueillis. Veuillez trouver ici, cher Maitre, le temoignage de
notre grande estime et de notre sincere reconnaissance.

A tous les enseignants de la Faculte de medecine et de
pharmacie de Marrakech Avec notre reconnaissance et notre
haute consideration
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AFS
ATB
ATG
ATCD
MDC

PEC

MU
ESGE
ESHRE
CNGOF
AMH
MRKH
HWW
TDM
IRM
HSC
HSG
GEU
FC

EV

MEP
SuU
TV
Fig.

VCUAM

Liste des abréviations :

: American Fertility Society
. Antibiotique
: Anti thymocyte globulin

. Antécédents

Motif de consultation

: Prise en charge
: Traitement
: Malformation uterine
: European Society for Gynecological Endoscopy
. European Society of Human Reproduction and Embryology
: College national des gynécologues et obstétriciens francais
:anti Mullerian hormone
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Apport de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge des malformations utéro-vaginales

Une malformation utéro-vaginale est une anomalie malformative congé nitale
ré sultant d’un défaut ou d’un arrét du développement de I’appareil repioducteur fé minin au

cours de I’'embryogene se

Elles sont relativement fréquentes puisqu’elles Concernent 3-4% des femmes.

Heureusement, beaucoup d’entre elles sont asymptomatiques.

Il est pourtant important d’évoquer ce diagnostic chez toute patiente présentant une
anamnese de fausses couches a répétition, de fausses couches tardives ou d’accouchement
prématuré, chez I’adolescente qui consulte pour une aménorrhée primaire, une

dysménorrhée.

Le diagnostic est plus rarement posé chez la fille pré pubére soit parce qu’il est
recherché systématiquement dans le cadre d’'un syndrome ploymalformatif comportant une
anomalie rénale ou des voies urinaires, soit découvert fortuitement lors de la réalisation d’une
imagerie pelvienne, I'imagerie reste trés intéressante pour le diagnostic des malformations

génitales ainsi que leur prise en charge thérapeutique.

Grace aux progrés technologiques et a de nouvelles stratégies chirurgicales, des
techniques moins invasives pour la patiente ont récemment vues le jour. Ce type
d'intervention, dites mini-invasives permettent, grice a de petites incisions, de traiter
certaines pathologies gynécologique avec moins de perte de sang, moins de douleur, des
séjours hospitaliers plus courts, un rétablissement et un retour aux activités quotidiennes plus
rapides, une réduction du tissu cicatriciel avec moins de risques d'infection ou d'autres

complications.(1)

Il existe plusieurs types de chirurgie mini-invasive qui peuvent étre utilisés pour traiter

les malformations utérovaginales :
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> La laparoscopie est une technique chirurgicale qui utilise une caméra et des
instruments spéciaux pour visualiser et traiter les organes internes par de petites
incisions cutanées. La laparoscopie permet une meilleure visualisation des organes
internes et une précision accrue dans les mouvements chirurgicaux, ce qui permet
de minimiser les risques de complications postopératoires et de maximiser les

résultats fonctionnels et esthétiques pour les patientes.(108)

> La chirurgie robotique est une forme de chirurgie mini-invasive qui utilise un robot
pour contréler des instruments chirurgicaux. Cette technique permet de réaliser des
incisions plus petites et plus précises qu'avec la laparoscopie traditionnelle, ce qui
peut réduire les risques de complications postopératoires. La chirurgie robotique
utilise une console de commande a partir de laquelle le chirurgien peut visualiser les
organes internes en 3D et manipuler les instruments chirurgicaux de maniére plus

précise que lorsqu'il utilise des instruments chirurgicaux traditionnels.(7)

> La chirurgie hystéroscopique est une forme de chirurgie mini-invasive qui utilise un
hystéroscope, un instrument optique avec une caméra a l'extrémité, pour visualiser
les organes internes de l'utérus et effectuer des interventions chirurgicales. La
chirurgie hystéroscopique peut étre réalisée de deux facons : soit en utilisant
uniquement I'hystéroscope, soit en combinant I'hystéroscope avec d'autres
instruments chirurgicaux tels que des forceps, des ciseaux ou des résectoscopes
pour effectuer les interventions chirurgicales. L'hystéroscopie peut étre réalisée sous

anesthésie générale ou locale. (109)

Il est important de noter que le choix de la technique chirurgicale dépendra de la
malformation spécifique, de la complexité de celle-ci et de I'expérience du

chirurgien.
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La voie endoscopique est actuellement devenue la voie de choix en chirurgie. L'accés a
ces techniques mini-invasives n’a pas été toujours facile dans les pays en voie de
développement pour plusieurs raisons, notamment : Le colit élevé des instruments et des
équipements nécessaires a la réalisation de ces procédures dans de nombreuses régions, le
manque de personnel formé ce qui peut entraver la disponibilité de ces services et des

infrastructures insuffisantes.

Au Maroc l'acces a la chirurgie mini-invasive varie d’une région a 'autre. Certaines villes
telles que Marrakech, Rabat, Casa, Oujda et Fés disposent de technologies de pointe et de

médecins tres qualifiés pour effectuer ces types d’interventions.

En raison de I'importance de ce sujet qui reste a I’heure actuelle rare dans la littérature
et qui pose d’intéressants problemes de diagnostic et de prise en charge. L'objectif principal
de notre étude est de décrire les différentes approches chirurgicales mini-invasives et leur
apport dans la prise en charge des malformations utérovaginales en appuyant notre réflexion
sur les modalités de diagnostic clinique et radiologique afin de pouvoir les classifier dans le

but d’avoir une meilleure prise en charge.
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I. Type et cadre d’étude

L’étude que nous avons réalisée est un travail rétrospectif qui a porté sur 14 patientes

atteintes de malformations utérovaginales et admises pour prise en charge chirurgicale au

service de gynécologie obstétrique a I’'hdpital mere enfant de I'h6pital Universitaire Mohamed

VI de Marrakech sur une durée étalée de 5 ans entre septembre 2017 et septembre 2022.

Il. Population cible

1. Critéres d’inclusion :

Nous avons inclus dans cette étude :
Les patientes atteintes d’une malformation utérovaginale ayant présentées une indication

a la chirurgie soient dans un cadre de complications ou au cours du suivi de la grossesse.

2. Critéres d’exclusion :

Nous avons exclu de cette étude :
Les patientes hospitalisées pour une malformation génitale non opérées.

Les dossiers inexploitables, vides ou perdus.

Méthodes :

1. Collecte des données :

Le recueil des données a été réalisé a partir du :

Dossier médical des patientes qui ont été hospitalisées au service.

Systéme informatisé d’archivage (Hosix).

Mots clés utilisés dans la recherche bibliographique : aménorrhée primaire / secondaire,
Hématocolpos, Utérus bicorne, hémivagin borgne, syndrome de Mayer Rokitansky Kiister
Hauser, aplasie cervicale, Infertilité primaire / secondaire, classification ESHRE/ESGE, Uté-

rus rudimentaire, chirurgie mini-invasive, Imagerie des malformations utérovaginales...




Apport de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge des malformations utéro-vaginales

2. Définition des variables analysées :

L’étude a été réalisée a I’'aide d’une fiche d’exploitation (annexe 1) qui renseigne sur :

- Les données épidémiologiques : L’age, situation familiale.

- Les antécédents : Médicaux, chirurgicaux, gynéco-obstétricaux. .

- Histoire de la maladie : Motif de la premiere consultation.

- Données cliniques : Examen général, examen gynécologique.

- Données radiologiques : Echographie, IRM abdomino-pelvienne, TDM abdomino-
pelvienne.

- Données endoscopiques : Hystéroscopie, ceelioscopie.

- Données du traitement chirurgical : Indications de I'intervention chirurgicale, voie
d’abord chirurgicale, exploration chirurgicale, type du geste opératoire, traitement pos-

topératoire.

IV. Analyse:

Les données ont été recueillies sur un tableau (Excel, Microsoft) puis transférées dans un

logiciel de statistiques (SPSS).
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Total des
dossiers
cumulées : 18

Figure 1 : Flow-chart de I’étude
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I. Récapitulatif des cas cliniques :

Tableau | : Récapitulatif des cas cliniques

Cas Age Situation ATCD MDC Examen Moyens d’imagerie PEC thérapeutique
familiale clinique

1 15 | Mariée - Ménarche : Douleur Sans Echographie : Voie d’abord :
12ans pelvienne particularités | Hématocolpos Voie vaginale.
-Cycle: + + Grossesse arrétée

Irrégulier Métrorragie Exploration chirurgicale :

-6 Présence d’une agénésie cervicale.
-0 EV
-1FC

Gestes opératoires :

- Dilatation digitale de I'isthme utérin.
- Aspiration de I’hématocolpos et de la grossesse arrétée.
- Hémostase assurée.

TTT post opératoires :

- Antalgique

- Antibiotherapie

- Piece opératoire envoyé a I'anatomopathologie.

-10-
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- Ménarche :

2 18 | Célibataire Douleur Patiente se = Echographie :
i (]:3?{5: pelvienne dit vierge  Présence de
) I(;rGéguIier deux utérus le
-0P droit de petite
taille que le
gauche +

Présence d’un
Hématomeétrie.

Voie d’abord :
Incision Pfannentiel

Exploration chirurgicale :

- Présence de 2 Utérus le droit de petite taille que le
gauche.

- Présence d'un hématométrie

- Trompe G siege d'un Hématome d'aspect bleuté.

- Pas de communication entre vagin et cavité droite.

- Ovaire G et annexes sans anomalies.

Gestes opératoires :

Procédure par technique Brett Palm modifiée

- Incision en regard de I’hématocolpos et évacuation
du liquide

- Biopsie faite

- Suture par surjet de la paroi postérieure puis anté-
rieure + Fermeture musculaire

- Hémostase assurée.

TTT post opératoires :
- HBPM

- Antibiotherapie

- SU en place

- Antalgique

- Pansement propre

-11 -
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Cas Age Situation ATCD MDC Examen Moyens PEC thérapeutique
familiale clinique d’imagerie
14 Célibataire ~ Meénarche Douleur Patiente se dit | Echographie: | Voie d’abord :
- Paslepcore . pelvienne + vierge. Présence d’'un | Ceelioscopie voie haute.
Opérée par voie
haute en 2018 | Aménorrhée hématocolpos
pour cure de primaire. + Agénésie Explgratioq chirurgicale :
malformation et i = Utérus bicorne.
par voie basse rénale. - Hémivagin borgne.
non documenté. = Trompe gauche prise par I'inflammation
IRM : = Présence de multiples adhérences
3 o = Ovaires droits et gauche sans particularités
Utérus
bicorne Gestes opératoires :
bicervical + - Ablation de la formation 12x7cm apres ligature section de son pédicule.

Hématocolpos
sur hémivagin
borgne.

- Décollement vésico-utérin et vésico-vaginal.

= Ouverture longitudinale du vagin.

- Lavage et aspiration de ’hématocolpos.

- Ouverture par voie coelioscopique de la cloison vaginale + résection de ses
parois sur 5mm tout en préservant I’hymen.

MEP d'une SU a l'intérieur du vagin pour prévenir la sténose.
= MEP du drain de Redon.

TTT post opératoires :

- Antibiothérapie

-~ HBPM

- Antalgique

- Piéce envoyée a I’'anatomopathologie.

-12 -
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Cas Age Situation ATCD MDC Examen Moyens d’imagerie PEC thérapeutique
familiale clinique
4 11 Célibataire |~ Ménarche  poyeyr Patiente se  Echographie : Voie d’abord : Hystéroscopique par voie vaginale.
: 10ans pelvienne. dit vierge. Formation pelvienne
Cycle : I Exploration chirurgicale :
Régulier

liquidien + Loge
rénale droite vide.

IRM :

Aspect en faveur du
syndrome HWW. +
hématocolpos sur
hémivagin borgne
avec utérus bicorne
bicervical + Agénésie
rénale.

TDM

Abdomino
Pelvienne :
Suspicion du
syndrome de HWW.

- Présence d’un hémivagin G et hémicol G d’aspect normal.
- Visualisation de I’hémicol + Muqueuse vaginale de I'hémiva-
gin droit.

Gestes opératoires :

- Repérage de I'hémivagin par une aiguille.

- Résection de la paroi interne de I'hémivagin droit par I'anse
de résection.

- Quverture de I'némivagin sur une longueur de 2cm.

- Evacuation de I’hématocolpos.

- Hymen intact en fin de l'intervention.

TTT Post opératoires :

- Antalgique
- Antibiothérapie
- HBPM

-13-
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Cas Age Situation ATCD MDC Examen Moyens d’imagerie PEC thérapeutique
familiale clinique
5 19 | Mariée Ménarche: | Aménorrhée Examen non fait. Echographie : Voie d’abord :
pas encore. | primaire + Utérus non vu Coelioscopique par voie haute puis par voie vaginale.

Dyspareunie.

+ Image
hétérogene
pelvienne.

IRM :

Aspect en faveur
de syndrome
Mayer Rokitansky
Kister Hauser
(aplasie utéro-
vaginale).

Exploration chirurgicale :
~ Annexes sans anomalies.

~ Utérus rudimentaire, vestigial.

Gestes opératoires :
Voie haute :

Dissection de l'espace inter vésico-rectal.

Abaissement du péritoine pelvien dans I'espace inter vésico-rectal.

Abaissement du lambeau fait de fragment du ligament rond de part et d’autre de I'utérus rudimentaire.
Mise en évidence du moignon vaginal.

Incision en regard du moignon vaginal.

Création d'un néovagin.

Voie vaginale

Mise en place d'un mandrin dans l'orifice du néovagin.

Amarrage du péritoine pelvien rectal en la partie postérieure du néovagin comme prolongement de cette
paroi.

Amarrage des lambeaux comme paroi latérale prolongeant le néovagin.

Bougirage du néovagin 3¢ temps.

Fermeture de la tranche du néovagin en intra abdominale.

Hémostase assurée.

Mise en place d'un tampon en intra-vaginale.

TTT post opératoires :
~ Antalgique

HBPM
Antibiotique

~ Sonde urinaire et tampon vaginal a garder pendant une semaine.

-14 -
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Age Situation ATCD MDC Examen Moyens d’imagerie PEC thérapeutique
Cas familiale clinique
16 | Célibataire = - Ménarche: Douleur Sans Echographie : Voie d'abord :
7 13 ans pelvienne. particularités Utérus bicorne Coelioscopique par voie haute.
= Cycle: +
Irrégulier Hématocolpos. Exploration chirurgicale :
Présence d'un utérus didelphe.

IRM : Hémivagin borgne siege d'un hématocolpos.

Utérus bicorne ~ Ovaire droit et gauche : sans particularités.

bicervical +

, ~ Trompes droite et gauche : sans particularités.
Hématocolpos sur

hémivagin borgne. L .
9 9 Gestes opératoires :

Décollement du péritoine viscéral, du cul de sac vésico-utérin et vésico-vaginale.

Incision en regard de la cavité contenant I'hématocolpos.
~ Aspiration, lavage et drainage du contenu de cette cavité.

Introduction d'une bougie de petite taille a travers le vagin et incision en regard de celle-ci permet-
tant ainsi la création d’'une communication entre le vagin borgne et le vagin fonctionnel.

Suture des berges des deux vagins.

Introduction d'une sonde urinaire a travers le vagin fonctionnel permettant la communication conti-
nue entre le hémivagin borgne et le vagin fonctionnel, restée a demeure.

Fermeture du péritoine viscéral.

Hémostase assurée.

TTT post opératoires :
- ATB

Antalgique

HBPM . i

Etude anapath de la piece opératoire
Garder la sonde vaginale pendant 1 mois.

- 15 -
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Cas Age Situation ATCD MDC Examen Moyens d’imagerie PEC thérapeutique
familiale clinique
8 17 | Célibataire | Ménarche: Aménorrhée Patiente se dit Echographie : Voie d'abord :
Pas encore primaire + vierge Utérus de contours Laparotomie, Incision en regard de I’ombilic.
Douleurs (TV+speculum réguliers avec
cycliques. non fait) image de rétention | Gestes opératoires :

intra utérine.

- Création d’un tunnel entre la cavité utérine et la région fibreuse qui corespond
a la région isthmique.

- Mise en place d'un greffon au niveau de la région cervico-isthmique.

IRM :
Rétention intra-

cavitaire uterine TTT Post opératoires :

+
Hématocolpos - Antalgique
. - Antibiothérapie
+ Col hypoplasique.
ypoplasiau -~ HBPM

-16 -
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9 26 | Mariée - Ménarche : Fausses Sans Echographie : Voie d'abord :

12ans couches a | particularités | Normale. Voie basse vaginale.

- Cycle: répétition

irrégulier Hystéro- salpinographie : Gestes opératoires :

-4G . - . N .

0BV Utérus réduit de taille siege de multiples Résection de la cloison utérine.
i synéchies utérines corporéales + Trompes fine et
-4 FCS . 4 i
perméables. TTT Post opératoires :

- Antalgique
- Antibiothérapie
- HBPM

-17 -
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10 32 | Mariée - Ménarche : Dyspareunie Spéculum : Echographie : Voie d'abord :

16 ans + Infertilité | Difficile a Normale. Voie basse vaginale

- Cycle: primaire introduire.

régulier IRM : Gestes opératoires :
TV: Diaphragme vaginal. Résection du diaphragme vaginal.
Diaphragme
vaginal TTT Post opératoires :
circonférenti = Ant.allgiqu,e '

- Antibiothérapie

ela 3cm de - HBPM
la membrane
hyménéale.

-18-
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Cas Age Situation ATCD MDC Examen Moyens d’'imagerie PEC thérapeutique
familiale clinique
11 27 | Mariée - Ménarche : Dyspareunie + Spéculum : Echographie : Voie d'abord :
15ans Infertilité primaire. | Difficile a Utérus bicorne. Voie basse vaginale.
- Cycle: introduire.
Irrégulier Exploration Hystéroscopie :
-0¢ TV: - Utérus bicorne avec 2 cavités perméables.
Non fait.

Gestes opératoires :

- Libération des adhérences tubo-oraviennes.

- Décollement vésico-utérin puis vésico-vaginal, uretére droit et gauche individualisés
au niveau de leurs abouchements.

- Décollement utéro-rectal.

- Ouverture de I’hnémivagin borgne et évacuation du sang collecté.

- Ouverture du cul de sac vaginal.

TTT Post opératoires :
- Antalgique

- Antibiothérapie

- HBPM

-19-
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12

25 | Mariée - Ménarche :

15ans

- Cycle :
Irrégulier
-1G

- OEV

- 1 FCS

Douleur
pelvienne +
Oligo-
aménorrhée

Non fait

Echographie :
Sans

particularités

Voie d’abord :
Voie basse vaginale.

Exploration chirurgicale :
-Présence d’une agénésie cervicale.

Gestes opératoires :

- Dilatation digitale de l'isthme utérin.
- Aspiration de I'hématocolpos.
- Hémostase assurée.

TTT Post opératoires :
- Antalgique

- Antibiothérapie
- HBPM

-20-
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13

16 | Célibataire | - Ménarche :

14 ans
- Cycle:
Irrégulier

Douleur

pelvienne.

Patiente se
dit vierge.

Echographie :
En faveur d’un

hématocolpos

+ Utérus
bicornes.

Voie d'abord :
Abord vaginal
Exploration chirurgicale :

- Hymen intact perforé.
- Cloison vaginale fermant I'hémivagin.

Gestes opératoires :

- Résection de la cloison vaginale.
- Hémostase assurée.
- Réalisation d’une hyménoplastie.

TTT post opératoires :

- HBPM
- Antibiothérapie
- Antalgique

-21 -
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A

Cas Age Situation ATCD MDC Examen Moyens d’'imagerie  PEC thérapeutique
familiale clinique
14 20 Célibataire - Ménarche : Pas Aménorrhée A I’examen : présence | Echographie : Voie d’abord :
encore primaire + d’une imperforation Utérus bicorne. Coelioscopie par voie haute

Douleur pelvienne
cyclique.

hyménéale.

IRM :

Utérus bicorne
unicervical + Aspect
évoquant une
hématométrie avec
hématosalpinx
bilatérale sur un
obstacle cervico-
vaginal.

Exploration chirurgicale :

= Utérus bicorne unicervical
= Corne droite rudimentaire
- Septum vaginal traverse

Gestes opératoires :

Réalisation d’une hyménotomie
TTT post opératoire :

- Antalgique
= Antibiotique
-~ HBPM

-22 -
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Il. Données épidémiologiques :

Durant la période d'étude allant du ler septembre 2017 au ler septembre 2022, 18
malades ont été hospitalisés pour malformations utérovaginales.

Parmi elles, 14 patientes (78%) ont bénéficié d’une prise en charge chirurgicale.

1. Répartition des malades en fonction de I'année

Tableau Il : Répartition des malades selon I'année d’hospitalisation :

Année Nombre de malades Pourcentage
2017 0 0%
2018 1 7%
2019 2 14 %
2020 3 21 %
2021 4 28,5%
2022 4 28,5 %
2. Age:

L'age moyen de nos patientes a la premiere hospitalisation était de 19 ans et 5 mois, avec
des extrémes allant de 11ans a 42 ans. Plus de la moitié de nos patientes étaient adgées de

moins de 18 ans (60%).
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@ 1lans-17ans @ 18ans -25ans @® =25ans

Figure 2 : Répartition des malades selon I’age a la premiére hospitalisation.

3. ATCDs :

3.1. Les antécédents personnels :

e Médicaux:
Les patientes n’avaient pas d’antécédents médicaux particuliers.
e Chirurgicaux :
Une seule patiente était opérée pour adénofibrome du sein.
e Gynéco-obstétricaux :
> Antécédents de fausses couches a répétition chez 2 patientes.

> Antécédents d’accouchement par césarienne chez 1 patiente.
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3.2. Les antécédents familiaux :

L’interrogatoire n’a pas révélé des cas de malformations génitales chez un membre de

famille.

lll. Données cliniques :

1. Motif de la premiére consultation

Tableau lll : Répartition des malades selon le motif de la premiére consultation

Symptomes Nombre Pourcentage

Douleur pelvienne 10 71 %

Aménorrhée primaire 4 28,5 %
Infertilité primaire 2 14 %
Infertilité secondaire 0 0%
FC a répétition 1 7 %
Métrorragie 1 7 %
Dyspareunie 3 21 %

2.Examen clinique :

1.1 Examen général :

Toutes les patientes étaient en bon état général.
1.2 Examen gynécologigue :

Tableau IV : Répartition des malades selon le type d’examen pratiqué.

Type d’examen Nombre Pourcentage
Examen au spéculum 3 21 %

Toucher vaginal 4 28,5%

Toucher rectal 0 0%

- 25—



Apport de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge des malformations utéro-vaginales

* Résultat de I'examen gynécologique :

Tableau V : Répartition des malades selon les résultats d’examen gynécologique

Résultat d’examen Nombre Pourcentage
Imperforation d’hymen 1 7 %
Présence d’une cloison vaginale 1 7 %
Examen normal 3 21%
Aplasie vaginale 1 7%

IV. Données para-cliniques :

1. Echographie pelvienne

Une échographie a été réalisée chez 14 patientes (100%), elle était normale chez 3 cas

(21%) et pathologique chez 11 cas (78,5%) avec les résultats suivants :

Tableau VI : Répartition des malades selon les résultats de I’échographie

Résultats de I’échographie Nombre Pourcentage
Normale 3 21 %
Utérus bicorne 7 50 %
Utérus cloisonné 0 0%
Aplasie uterine 1 7%
Hématocolpos 6 43 %
Aplasie cervicale 0 0%
Aplasie vaginale 0 0%
Hemivagin borgne 0 0%
Cloison vaginale 0 0%
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2.IRM pelvienne :

Une IRM pelvienne a été réalisée chez 8 patientes (57%), en 2éme intention aprés
I’échographie sus pubienne avec les résultats suivants :

Tableau VII : Répartition des malades selon les résultats de I'IRM

Résultats de I’'IRM Nombre Pourcentage

Normale 0 0%

Utérus bicorne bicervical 4 28,5%
Utérus bicorne unicervical 1 7%
Utérus cloisonné 1 7%
Aplasie utérine 1 7%
hématocolpos 5 36 %
Aplasie cervicale 1 7%
Aplasie vaginale 1 7%

Hémivagin borgne 4 28,5%
Cloison vaginale 2 14 %

3. Autres examens Radiologiques :

® L’hystérosalpingographie a été pratiqué chez une seule patiente (7%) qui a montré
un utérus réduit de taille, siege de multiples synéchies utérines.

® L’hystéroscopie a été pratiqué chez une seule patiente (7%) qui a objectivé la pré-
sence d’un seul ostium dans un cas d’utérus bicorne.

® La TDM abdomino-pelvienne a été pratiqué chez une seule patiente (7%) pour

confirmer l'agénésie rénale dans le cadre du syndrome Herlyn-werner-

wunderlich.

-27-



Apport de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge des malformations utéro-vaginales

V. Prise en charge chirurgicale :

1. Visite pré-anesthésigue :

Toutes les patientes ont bénéficié d’une visite pré-anesthésique avec des explorations

radiologiques :

Radiographie des poumons

Electrocardiogramme
2. Indications :

La chirurgie était indiquée chez 2 patientes présentant un hématocolpos (14%), chez 4
patientes présentant un utérus bicorne bicervical associé a un hématocolpos sur hémivagin
borgne (28,5%), chez 1 patiente présentant une aplasie utérovaginale (7%) chez 3 patientes
présentant une cloison vaginale (21%) chez une patiente présentant une cloison utérine (7%),
chez 2 patientes présentant une aplasie du col (14%) et chez une patiente présentant un utérus

bicorne unicervical associé a une imperforation de I’hymen (7%).
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@ Hiématocolpos @ UBB + hématocolpos sur hémivagin borgne
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Figure 3 : Répartition des malades selon les indications de la chirurgie

3. Voie d’abord :

La voie d'abord chirurgicale prédominante était une voie d’abord basse (vaginale) réalisée
chez 8 patientes (57%), une voie d’abord haute (coelioscopique) a été pratiqué chez 3 patientes
(21%), les deux voies d’abord basse et haute ensemble ont été utilisées chez une seule patiente
qui présente un syndrome de MRKH (7%) et la laparotomie a été pratiquée chez 2 patientes

(14%).
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Les 2 votes d'abord @ Voie d'abord haute @ Voic d'abord basse
@ Laparotomic

Figure 4 : Répartition des malades selon les voies d’abord chirurgicales

4. Exploration chirurgicale :

L’exploration chirurgicale a permis de mettre en évidence des anomalies multiples de
I'appareil génital féminin dominées par les Utérus bicorne.

Il s’agissait des utérus bicorne bicervical chez 6 patientes (43%), dont 2 associés a un
hémivagin borgne (14%) et 2 associés a un Hématocolpos (14%). Un utérus bicorne bicervical
associé a un hématocolpos et un hémivagin borgne a été retrouvé chez 2 patientes (14%).

Il s’agissait d’un utérus bicorne unicervical avec une corne rudimentaire chez une
patiente (7%) Il est a noter que 3 patientes avec un utérus bicorne présentaient un hématome
d’aspect bleuté au niveau de la trompe a I’exploration (21,4%).

L'exploration chirurgicale a retrouvé une aplasie utérine chez 1 patiente (7%), un utérus
cloisonné chez une patiente (7%), une agénésie cervicale chez 2 patientes (14%), une aplasie

vaginale chez une patiente (7%) et une cloison vaginale chez 2 patientes (14%).
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Tableau VIII : Répartition des malades selon des anomalies retrouvées a I’exploration

chirurgicale.

Anomalies Nombre de cas Pourcentage
Malformation utérine
- Utérus bicorne bicervical 6 43%
- Utérus bicorne unicervical 1 7%
- Utérus cloisonné 1 7%
- Utérus aplasique 1 7%
Malformation cervicale 2 14 %
- Agénésie cervicale
Malformation vaginale
- Aplasie vaginale 1 7%
- Cloison vaginale 5 36%

5. Gestes opératoires

Le geste opératoire consistait en une incision de I’hémivagin borgne et évacuation de
I’lhématocolpos chez 5 patientes (36%), une dilatation digitale de I'isthme utérin chez 2
patientes (14%), une résection de la cloison vaginale était réalisée chez 2 patients (14%) et une
création d’une communication entre hémivagin borgne et vagin fonctionnel chez 4 patientes
(28,5%). La technique de Brett Palm modifiée était réalisée chez une patiente (7%), une
création d’'un néovagin chez une patiente (7%) et une résection d’une cloison utérine a été

réalisée chez une patiente (7%).

A noter que chez certaines malades, plus qu’un seul geste a été réalisé.

L’étude anatomopathologique des piéces de résection a été réalisée chez toutes les

patientes opérées.
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Tableau V : Répartition des patientes selon les gestes opératoires réalisés

Geste opératoire Nombre de cas Pourcentage
Aspiration de ’hématocolpos 9 64 %
Résection de la cloison vaginale 5 36 %
Résection de la cloison utérine 1 7%
Création d’un néovagin 1 7%
Création d’une communication 1 7%

entre hémivagin borgne et
vagin fonctionnel

Technique de Brett Palm 1 7 %
modifiée

Dilatation de I’isthme cervical 2 14 %

Réalisation d’une hyménotomie 1 7%
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Grace a son excellente visualisation, a son accés aux structures pelviennes et a la
réduction des complications postopératoires, la chirurgie mini-invasive est devenue un outil
important pour le traitement des malformations utéro-vaginales (2), elle offre de nombreux
avantages par rapport a la chirurgie traditionnelle, mais elle a également des limites que nous

allons aborder plus tard.

. Données épidémiologiques :

1. Prévalence et incidence :

En Europe, L'incidence annuelle des malformations utérovaginales dans la population
féminine est estimée a 3-4%.

Il est difficile de déterminer la prévalence exacte puisque beaucoup de ces
malformations sont asymptomatiques et que les techniques d’imagerie telles que I’échographie
3D, I’hystérosonographie 3D et I'IRM ne sont disponibles que depuis quelques années.

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 (4).

A I’exception des études réalisées au niveau des centres hospitaliers universitaires de
Casablanca Rabat, Fés et Marrakech qui ont fait I'objet de dizaines de cas, nous ne disposons
d’aucun registre national faisant état des données épidémiologiques concernant les

malformations utéro vaginale.

2.Age :

L’age de découverte d’'une malformation utérovaginale est tres variables d’une patiente
a l'autre, mais un pic de fréquence est largement observé chez les jeunes femmes entre 15-

19ans.

Dans notre série la moyenne d’age générale était de 19 ans et 5 mois avec des extrémes
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de 11 ans et 42 ans. Les jeunes femmes entre 11 et 17 ans sont les plus concernées avec un
pourcentage de 60%.

D’apres une étude faite au CHU de Fes (5), les patientes inclues dans cette étude étaient
agées entre 17 ans et 45 ans avec une moyenne de 27 ans.

Dans une série de 15 patientes porteuses au centre Hospitalo-universitaire lbn Rochd de

Casablanca, I’age des patientes variait entre 16 et 26 ans. (6)

3. Les Antécédents :

- Gynéco-obstétricaux :

Dans notre série une seule patiente présentait un antécédent de fausses couches a
répétition (7%).

Fatimazahra et Al. dans sa série, 3 patientes présentaient un antécédent de fausses
couches a répétition (27%).

Imad et Al. dans sa série, une seule patiente présentait un antécédent de fausses
couches a répétition (5%).

- Antécédents familiaux :

Dans notre série linterrogatoire n’a pas objectivé d’antécédents familiaux de
malformations utéro- vaginales chez un membre de la famille.

Cependant Hammoud et al. (2008) a démontré par une étude réalisée a propos de 1397
cas que le facteur héréditaire est bien présent chez les patientes porteuses d’une malformation
utérine. Les apparentés au premier degré ont 12 fois plus de risque de développer une

malformation utérine. (54)
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II. Données cliniques :

1. Circonstances de découverte :

Les circonstances de découverte d’'une malformation utérovaginale sont variables et
dépendent de la présence ou non d’endometre fonctionnel et de la perméabilité des voies
génitales chez une adolescente ou jeune femme dont les caractéres sexuels secondaires sont
normalement développés.

Ainsi une malformation utérine ou vaginale pourra se révéler a I'adolescence par une
aménorrhée primaire normo-hormonale non douloureuse par absence d’endometre fonctionnel
dans le cadre d’une aplasie ou hypoplasie utérine sévere ou une aménorrhée primaire
douloureuse ou algoménorrhée en rapport avec un obstacle sur les voies génitales, (atrésie
vaginale avec utérus fonctionnel, malformation cervicale, imperforation hyménéale, hémivagin
borgne) ce facteur favorisant I'endométriose.

A I'age adulte elle se révéle si les voies génitales sont libres : bilan d’infertilité,
dyspareunie (cloison vaginale), fausses couches a répétition, découverte par une échographie

fortuite. La symptomatologie permet d’orienter I’anomalie sous-jacente a rechercher. (7)

Dans notre série :

0 Une douleur pelvienne était le motif de consultation le plus fréquent trouvé chez 10
de nos patientes (71,4%)

o L’'aménorrhée primaire était le motif de consultation chez 4 patientes (28,5 %), Son
association ou non a une douleur pelvienne permet de distinguer entre deux
groupes étiologiques :

- Aménorrhée primaire non douloureuse : révélatrice d’'un syndrome de MRKH (aplasie cer-

vico-isthmique ou d’une aplasie vaginale.)
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- Aménorrhée primaire douloureuse : révélatrice d’'une imperforation hyménéale ou d’une
cloison vaginale transversale compléete une aplasie vaginale avec utérus fonctionnel, plus

rarement une agénésie cervico-isthmique.
e La dyspareunie était le motif de consultation chez 3 patientes (21,4 %) .
e Une seule patiente présentait des fausses couches répétition. (7%).
e L’infertilité primaire était le motif de consultation chez 2 patientes (14%).
¢ Une seule patiente présentait des métrorragie (7%).
Fatimazahra et Al. dans sa thése portant sur 11 cas a trouvé (5) :
e 4 Cas de dyspareunie (36%).
e 3 Cas de douleurs pelvienne cyclique (27%).
e 3 Cas de fausses couches a répétition (27%).
e 2 Cas d'aménorrhée primaire (18%).

e 1 Cas d’infertilité primaire (9%).

Imad et Al. dans sa thése portant sur 18 patientes : (8)
e 9 Cas d’aménorrhée primaire (50%)
e 1 Cas d’aménorrhée secondaire (5%)
e 5 Cas de douleurs pelviennes (27,7%)
e 1 Cas d’infertilité primaire (5%)
e 2 Cas de dyspareunie (11%)

e 1 Cas de fausses couches a répétition (5%)
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Circonstances de Fatimazahra et Al. Imad et Al Notre série
découverte
Douleur pelvienne 27 % 27,7 % 71 %
Aménorrhée primaire 18 % 50 % 28,5%
Dyspareunie 36 % 11% 21 %
Infertilité primaire 9% 5% 14 %
Fausses couches a 27 % 5% 7%
répétition

Tableau VI : Circonstances de découverte dans différentes études.

2.Examen clinique :

- L’examen général :
Toutes les patientes ont été en bon état général.
- L’examen gynécologique :
Dans notre série, ’examen gynécologique n'était réalisé que chez 4 patientes dont 3 par
spéculum, peut-étre du fait du caractere intrusif de cet examen qui constitue un des premiers
freins a la consultation. C’est pourquoi il faut prendre en compte le ressenti des patientes

vis—a-vis de cet examen. Tout en essayant de diminuer leurs angoisse, stress, et inconfort (11).

* L’examen de vulve et de périnée :

L’examen de vulve était sans particularités chez toutes les patientes examinées. Le méat
urétral a été visualisé chez toutes ces patientes.

* L’examen du vagin :

La pose de spéculum a été faite chez seulement 3 patientes, mais son introduction était

difficile dans le cas de diaphragme vaginal.
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Le toucher vaginal a été fait chez 4 patientes seulement vue que la plupart de nos
patientes étaient vierges.
* Les résultats de I’examen gynécologique :
e La présence d’une aplasie vaginale chez une patiente (7%)
e La présence d’un diaphragme vaginal chez une patiente (7%)

La présence d’une imperforation d’hymen chez une patiente (7%)

La présence d’un vagin bombé chez 2 patientes. (14%)

Dans la série de Fatimazahra et Al.(5)
La pose de spéculum a été faite chez toutes les patientes sauf 2 jeunes filles, mais son
introduction était difficile dans les cas de diaphragme vaginal.
Le toucher vaginal a été fait chez toutes la patientes sauf une jeune fille vierge
présentant une agénésie de la région cervico-isthmique.
Les résultats du toucher vaginal réalisé chez 10 patientes :
e La présence d’un néo vagin chez le cas d’aplasie vaginale.
e La présence d’un diaphragme vaginal dans 3 cas.
e La présence d’une cloison vaginale chez 02 cas de cloison utérovaginale.
e Normal chez 3cas de cloison utérine et objectivant un utérus augmenté de

taille dans 1 cas de cloison utérine.

Dans la série de Hakim et Al. (54)
L’examen au spéculum n’a pas pu étre réalisé chez une patiente a cause d’un
diaphragme vaginal.
e Il @ montré chez une patiente la présence d’un diaphragme vaginale trans-
versale.

e Il était normal chez les 16 patientes restantes.
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Les résultats du toucher vaginal réalisé chez 18 patientes :

e 01 cas de cloison vaginale longitudinale de 3mm d’épaisseur allant du 1/3
inférieur du vagin jusqu’au cul de sac vaginal divisant le vagin et le col en
deux.

e 03 cas de diaphragme vaginal.

e Normal chez 14 patientes.

- Signes d’appel clinique en fonction de la malformation :

Tableau IX : Signes d’appel clinigue en fonction de la malformation. (28)

Clinique Malformation U-V

- Syndrome de Rokitansky-Kuster-Hauser (fig. 5)
- Agénésie cervico-isthmique

Aménorrhée primaire
Normo-hormonale non douloureuse

~ Imperforation hyménéale ou diaphragme vaginal (fig
6,7,8)

- Aplasie vaginale totale ou partielle avec utérus fonctionnel

(Fig.9)

- Malformation cervicale pure

Aménorrhée primaire normo-hormonale douloureuse

- Utérus bicorne bicervical avec cloison vaginale
~ Hémivagin borgne

Douleur pelvienne cyclique

Dyspareunie ~ Cloison vaginale

~ Hypoplasie utérine
- Utérus cloisonné

- Utérus unicorne

- Utérus bicorne

Fausse couche spontanée précoce ou tardive
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Figure 5 : Aplasie vaginale totale chez une patiente présentant le syndrome de MRKH. (28)

Figure 6 : Diaphragme vaginal perméable Figure 7 : Diaphragme vaginal annulaire
fin (29) perméable (29)
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Figure 8 : Hymen imperforé (30)

Figure 9 : Aspect de I'examen périnéal d'une adolescente présentant une agénésie vaginale (2).
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lll. Données para clinigue :

La combinaison (hystéroscopie / laparoscopie) était considérée comme la référence pour
différencier les anomalies utérines congénitales (7,8), mais avec les progrés des techniques
d'imagerie, I'IRM a été défendue comme la nouvelle référence avec une précision similaire dans
I'évaluation de la cavité utérine et du fond. Malgré son co(it élevé, elle reste une méthode moins
colteuse et non invasive (10-12). Par la suite, I'échographie tridimensionnelle a joué un réle
croissant avec une précision diagnostique équivalente a celle de I'IRM, un faible colt et une

meilleure tolérance des patientes. (14)

1. Echographie pelvienne :

L’échographie, grace a I’étude combinée du myomeétre et de I’endometre, permet le
plus souvent d’objectiver la malformation utérine. Cependant, sa fiabilité dépend de la bonne
visualisation de la muqueuse utérine : L’épaississement physiologique et I’hyper échogénicité
de I'endométre en phase lutéale favorise le diagnostic, a I'inverse I'atrophie de I’endométre
(début de cycle, atrophie iatrogéne) ne permet pas de bien dissocier les cavités utérines.
L’examen sera effectué par voie abdominale. La voie vaginale permet une analyse plus fine de la
région cervico- isthmique, mais son champ est trop étroit lorsque les cavités sont tres
divergentes. L’échographie tridimensionnelle (3D) ou 4D temps réel permet de réaliser une
coupe frontale vraie de I’'utérus quelle que soit sa position, de plus, elle permet de multiplier les
plans de coupe nécessaires a une biométrie fiable. (31)

Dans notre étude I'’échographie 2D a été réalisée chez toutes nos patientes, elle était
normale chez 3 cas (21%) présentant :
= Une agénésie cervicale
= Un diaphragme vaginal

= Une cloison utérine
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Elle était pathologique dans 11 cas (78,5%) avec les résultats suivants :
- 08 vrai positifs, dont 7 avaient un diagnostic précis, et 1 un doute entre un
utérus cloisonné et bicorne.
- 03 Faux négatifs.
= Dans 'étude de Valenzano et al. A propos de 54 cas, I’échographie 2D a démontré une
sensibilité de 86% et une spécificité de 100%.
= Dans I'étude de Traina et al. a propos de 80 cas, I’échographie 2D a démontré une
sensibilité de 64% et une spécificité de 99%.
= Dans I'étude de Soares et al. A propos de 65 cas, I’échographie 2D a démontré une

sensibilité de 44% et une spécificité de 100%

......

100% qui est concordant avec les données de la littérature.

- 44 -



Apport de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge des malformations utéro-vaginales

| Sensibilité B Specificité
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Figure 10 : Graphique comparant la sensibilité et la spécificité de I’échographie 2D selon différentes
études.

e Dans I'étude de Ludwin 2013 et de Moini 2013, I’échographie 3D seule s’est
avérée précise a 88% pour le diagnostic des utérus cloisonnés par rapport a
I'hystéroscopie / laparoscopie (28,29).

e Dans I’étude de Saravelos et al. L’échographie 2D a été classé comme méthode
diagnostique classe Il (précision diagnostique <90%), et sous-optimale dans
I’étude Y.Y. Chan, alors que L’échographie 3D fait partie des méthodes dia-
gnostique classe | dans I’étude de Saravelos et al.

e Selon une étude rétrospective réalisée en CHINE (82), quarante femmes ayant
des antécédents de fausses couches a répétition ont participé a cette étude et
elles ont bénéficié d’une échographie tridimensionnelle.

e Toutes les anomalies utérines ont pu étre détectées et différenciées de I'utérus
normal par le sonagraphe.

La sensibilité, la spécificité, la valeur Prédictive positive et la valeur prédictive négative
de I’échographie 3D pour détecter les anomalies des canaux de Miiller toutes étaient a 100%.

D’aprés ces 3 études, on conclut que I’échographie 3D est un procédé précis et simple
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pour détecter et classer les malformations utérines et devrait devenir la premiere étape du
diagnostic dans I'évaluation de la cavité utérine des patientes ayant des antécédents de fausses

couches a répétition.

Dans notre série aucune de nos patientes n’a bénéficié d’une échographie 3D.

Figure 11 : Aspect échographique du syndrome de MRKH montrant un reliquat rétro- vésical (fleche) (32)
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Figure 12 : Echographie sus—pubienne le corps utérin est normalement développé, mais on visualise mal
le col et I'isthme. (31)

sagittale

Figure 13 : Echographie vaginale 3D, la cavité présente en coupe frontale un « aspect en flamme de
bougie ». La portion interstitielle de la trompe est bien visible (fleche) (31)
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et i CORNE G

Figure 14 : Echographie sus-pubienne coupe transversale montrant un utérus bicorne d’aspect
asymétrique, la corne droite apparaissant nettement plus petite. (31)

Figure 15 : Echographie sus-pubienne : Petit utérus paramédian gauche et volumineux hématocolpos
droit (=) simulant un kyste endométriosique

(€1D)]
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Figure 16 : Echographie sus-pubienne : les deux cornes utérines sont nettement séparées par un V

vésical. 31)

Figure 17 : Echo vaginale : coupe transverse. L’étude ici est plus difficile en raison de |I'importante
divergence des 2 cavités (fleches).(31)
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Colpos

Figure 18 : Hématocolpos par imperforation hyménéale, cette forme simple sans hématométrie n'a aucune
incidence sur la fertilité ultérieure. (31)

Figure 19 : Image échographique 3D montrant : (31)

a : Un utérus cloisonné corporéal, en reconstruction coronale.
b : Un utérus cloisonné subtotal, en reconstruction coronale.

¢ : Un éperon fundique.
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2. Imagerie par résonance magnétique (IRM) : (54)

L’'imagerie par résonance magnétique offre une approche non invasive de I’évaluation de
la cavité utérine et les contours externes de l'utérus. Les critéres utilisés pour distinguer les

utérus bicornes des utérus cloisonnés sont souvent similaires a ceux utilisés a I’échographie.

» Pellerito et al. ont rapporté une précision de 100% (n = 24) dans |'évaluation des
femmes avec une anomalie utérine prouvée chirurgicalement ; les résultats ont été

comparés avec |I’hystéroscopie et laparoscopie.

* Fedele et al. ont rapporté 100% de sensibilité (n = 4) et 79% de spécificité (11/14)

dans le diagnostic anomalies utérines congénitales.

L’excellente résolution en contraste et les grands progrés de la résolution spatiale de

I'IRM en ont fait un examen trés pertinent dans le diagnostic des malformations pelviennes.

L’imagerie par résonance magnétique est actuellement la meilleure méthode d’imagerie
en complément de I’échographie ; elle permet un bilan morphologique trés précis de I’axe

utéro- vaginal et supplante actuellement la ceelioscopie diagnostique.

* Dans I'étude Y.Y. Chan 2011, I'IRM a été considérée comme un examen optimal

dans la classification des malformations utérines.

Cet examen permet le diagnostic positif et la caractérisation précise du type de la

malformation utérovaginale.

Les images d’IRM suivantes sont des images de patientes qui ne font pas parties de

notre série.
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Figure 20 : Syndrome de Rokitanski-Kiister-Hauser : IRM (image a et b) (31)

a : En coupe sagittale

b : En coupe transversale

Aucune structure vaginale n’est visible entre le rectum et la vessie traduisant I'aplasie
vaginale. Au-dessus en coupe sagittale (a) I’aplasie utérine se réduit a une simple bandelette
fibreuse (—).

Figure 21 : a, b : IRM d’une agénésie mullérienne partielle : Aplasie cervico-isthmigue. (31)

a : L'IRM en coupe sagittale confirme I’agénésie isthmique (fleche)

b : L'IRM coupe frontale T2 montre la corne utérine gauche avec son endomeétre en
hyper signal séparé du myométre par la zone de jonction est visible au contact de la paroi
pelvienne gauche ().
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Figure 22 : IRM coupe axiale T2 : Corne gauche normalement développée avec bonne visualisation de la
cavité cervico-isthmigue, la corne droite est borgne (absence d’'isthme et de col) (=), mais appara it
fonctionnelle (différenciation endomeétre myomeétre. (31)

“

b

Figure 23 : IRM, coupe sagittale paramédiane droite en T1 objective un hématocolpos droit, la rétention

hématigue dans le vagin borgne (1), le col (2) et la cavité utérine droite (3) est bien visible grice & son
hyper signal spontané contrastant avec I’hypo signal de la vessie (V).(31)
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Figure 24 : IRM T2 : Les deux cornes utérines (=) séparées par la vessie sont repérées gr ace a la bonne
différenciation endomeétre myometre. (31)

Figure 25 : Utérus cloisonné IRM : T2 une seule zone jonctionnelle entoure les deux cavités.
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Dans notre série, elle a été réalisée chez 8 patientes (64%) en 2éme intention apres
I’échographie sus pubienne avec les résultats suivants :

e 02 Cas d'utérus bicorne bicervical avec hématocolpos sur hémivagin borgne (pa-
tiente 3 et 7).

e 01 Cas d'utérus bicorne bicervical avec une hématocolpos sur hémivagin borgne
associé a une agénésie rénale dans le cadre du syndrome HWW.

* 01 Cas d’aplasie utérovaginale dans le cadre du syndrome MRKH (patiente 5).

01 Cas de cloison utérine avec une agénésie de la cavité vaginale inférieure
(patiente 6).

* 071 Cas de rétention intra—-utérine avec col hypoplasique (patiente 8).

* 01 Cas de diaphragme vaginal (patiente 10).

e 01 Cas d'utérus bicorne unicervical associé a un obstacle cervico-vaginal (patiente

14).

Dans notre série, la précision diagnostique est de 100% dans le diagnostic du type de la
malformation génitale, les résultats étaient comparés aux résultats de I’hystéroscopie et de la
laparoscopie.

La limite de cet examen dans le contexte socio-économique marocain est la difficulté
d’accessibilité. Ainsi, I'IRM n’a été réalisée que chez 08 patientes incluses dans notre étude.

Dans la série de Fatimazahra et Al. (5), I'IRM a été réalisée chez 5 patientes parmi 11
(45,5%) avec une précision diagnostique de 100% et a révélé les malformations suivantes :

e 01 Cas de cloison utérovaginale.
¢ 02 Cas de diaphragme vaginal.
¢ 01 Cas de rétention intra cavitaire avec col hypoplasique.

. 01 Cas de cloison utérine.
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Selon la série d’Imad et Al (7) 5 patientes parmi 18 (28%) ont bénéficié de I'IRM
pelvienne, avec une précision diagnostique de 100%. Les résultats étaient les suivants :
e 03 Cas d’utérus bicorne bicervical avec hémivagin borgne
* 01 Cas d’utérus pseudo unicorne
e 01 Cas d’aplasie vaginale
e 01 Cas d’hypoplasie vaginale
Selon la série de Hakim et Al (54) I'IRM a été réalisée chez 5 patientes , avec une
précision diagnostique de 100%. Les résultats étaient les suivants :
e 01 Cas d’utérus cloisonné total.
e 01 Cas de sténose de la jonction 1/3 supérieur, 1/3 moyen du vagin compatible avec
une cloison vaginale transverse. Absence d'anomalie notamment du col.
¢ 01 Cas de cloison vaginale transverse incompléte au niveau de la jonction 2/3 inferieur
et 1/3 supérieur du vagin.
¢ 01 Cas de cloison vaginale transverse.

e 01 Cas d’utérus bicorne unicervical siege d’un myome classé FIGO4.

3. L’hystérosalpingographie :

L’hystérosalpingographie reste un examen de pratique courante dans le cadre des bilans
de stérilité mais n’est jamais suffisante a elle seule pour le diagnostic de malformation utérine,
car elle ne renseigne que sur la morphologie de la cavité utérine et non sur I’aspect externe de
I'utérus.

L’HSG permet la projection cartographique de la cavité utérine en donnant des
renseignements utiles lors de la présence de malformation utérine, ainsi elle permet de révéler
différentes images selon le type de malformation. Cependant elle n’est plus considérée comme
le « Gold standard » mais elle reste indiquée dans le cadre d’une infertilité ne serait-ce que

pour visualiser les trompes. (10 ;11)
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Une précision diagnostique de 55% de différenciation entre un utérus cloisonné et bi-
corne a été rapportée dans la littérature (Reuter et al.), bien que les critéres utilisés
dans cette étude ne soient pas connus.

Dans I’étude de Saravelos et al. la sensibilité et la spécificité de I’'HSG est de 78 et 90%
respectivement, cependant cet examen semble étre médiocre pour différencier les
types de malformations utérines.

Dans I’étude de Saravelos et al. I’'HSG a été considérée comme examen de classe Il,
avec une précision diagnostique < 90%.

Dans I’étude Y.Y.chan 2011, elle a été considérée comme un examen sus- optimal
dans la classification des malformations utérines.

Alborzi et al. ont rapporté une sensibilité de 25% dans le diagnostic de l'utérus bi-
corne. En outre, Pellerito et al., dans une tentative de classer les malformations uté-
rines en différents types, I'HSG s’est avérée imprécise dans les 20 cas inclus dans

I’étude.

Ainsi I’HSG n’est plus considérée comme le « gold standard » dans le diagnostic précis

des malformations utérines du fait de la non-visualisation du myometre utérin.

En outre, sa réalisation peut étre difficile lorsqu’il existe une cloison vaginale et/ou

cervicale ou en cas de double col.

Dans notre série I’'HSG a été réalisée chez une seule patiente sans précision du type de la

malformation utérine avec le résultat suivant :

Un utérus réduit de taille, siege de multiples synéchies utérines corporéales, avec des

trompes fines et perméables.

Dans la série de fatimzahra et Al. (5) I’hystérosalpingographie a été réalisé chez 2

patientes et avait révélé :

Un utérus de taille normale , avec des trompes fines et perméables.
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e Un utérus cloisonné corporéal avec synéchie de I’'hémimatrice gauche, bonne perméa-
bilité des 2 trompes. (7)
Dans la série de Imad et Al (7) , une seule patiente avait bénéficié de
I’hystérosalpingographie, et qui a avait révélé :
¢ Un utérus bicorne avec des trompes fines et perméables. (15)

> Aspects hystérosalpingographiques des malformations utérines :

e Utérus bicorne bi cervical communiquant (figure 2)
e Utérus cloisonné (figure 27)

e Utérus cloisonné total, hystérographie (figure 28)

Figure 26 : Hystérographie : utérus bicorne bi cervical communiquant (31)
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Figure 27 : Hystérographie et ceelioscopie montrant un utérus cloisonné (34)

Figure 28 : Hystérographie montrant un utérus cloisonné total, les deux cavités sont peu divergentes et

séparées par une cloison qui s’étend du fond au col. (31)
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4, Latomodensitométrie abdomino-pelvienne :

C’est un bon moyen d’imagerie, il permet I’exploration de tout un volume est réalisée en
un temps trés court, ces avantages sont :
¢ Rapidité du temps d’acquisition (exploration rapide pour le patient mais pas forcément
pour I'opérateur car les temps de reconstruction et de traitement de I'image ne sont
pas réduits).
¢ Une reconstruction multi planaire et tridimensionnelle.
Dans notre série La TDM abdomino-pelvienne a été pratiqué chez une seule patiente (cas

: 4) pour confirmer I'agénésie rénale dans le cadre du syndrome Herlyn-werner-wunderlich.

5. La ccelioscopie / L’hystéroscopie diagnostic : (31)

La ccelioscopie reste encore a I’heure actuelle le seul moyen utilisé dans le bilan
d’infertilité. Elle tend cependant a étre largement remplacée, de premiere intention et si aucun
geste chirurgical n’est envisagé, par I'IRM, en raison de son caractere invasif.

Le recours a la ceelioscopie peut étre envisagé en cas de persistance d'un doute

diagnostique apres I'IRM ou si un geste chirurgical est souhaitable.

- Dans le syndrome de Rokitanski, la ceelioscopie montre I’absence d’utérus, des
ovaires normaux, des trompes normales et deux cornes rudimentaires symé-
triques en général, de développement variable, reliées sur la ligne médiane en
arriere de la vessie par une lame quadrangulaire de dimensions variables, situées
sous la partie médiane du repli péritonéal transversal soulevé par les deux
cornes rudimentaires entre rectum et vessie. Cette lame correspond a la partie
utérine de la lame vestigiale utéro vaginale, et sur elle s’insérent deux gréles li-

gaments utéro sacrés.
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- Dans les utérus unicornes et pseudo unicornes, la ceelioscopie permet de faire le
diagnostic différentiel et de réaliser un geste thérapeutique dans le méme temps

opératoire.

- Dans les utérus bicornes, elle permet de visualiser les deux cornes séparées par

un sillon.

- Dans les utérus cloisonnés, la forme externe de I'utérus est normale. La ceelios-
copie est donc particulierement intéressante pour le diagnostic différentiel entre
ces deux formes car les examens d’imagerie ne permettent pas toujours de con-
clure.

La ceelioscopie permet d’apprécier la morphologie des ovaires et de rechercher des
lésions associées d’endométriose. C’est donc un examen important dans le diagnostic des
malformations utérines, mais qui n’est pas réalisé systématiquement et ne se justifie qu’en cas
d’infertilité ou de pathologie douloureuse pelvienne associée ou encore si I'on envisage un acte
thérapeutique, compte tenu de la morbidité potentielle de cet acte opératoire et des nets
progrés des moyens d’imagerie non invasifs.

L’hystéroscopie seule ne permet pas d’apprécier les contours externes de l'utérus, ainsi
elle a été classée comme test sous-optimal dans I’étude de Chan, et classe Ib (Précision
diagnostique > 90%, mais la méthodologie ne permet pas de classer les malformations utérines
en sous-types appropriés) dans I’étude Saravelos.

Dans notre série la caelioscopie diagnostique a été réalisé 2 patientes, et I’hystéroscopie
a été réalisé chez une seule patiente dans le but de confirmer les données de I'IRM ainsi de

traiter la malformation utérovaginale.
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* Aspect coelioscopique et hystéroscopique des malformations utérines

Figure 29 : Utérus cloisonné en Figure 30 : Utérus en T (fleches indiguant
hystéroscopie diagnostique (55). les ostia tubaires (56)

Figure 31 : Aspect ceolioscopique en faveur d’un utérus bicorne bicervical, classé U3b C2 V1

(classification européenne) (74)
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Figure 32 : Syndrome MRKH, la ccelioscopie montre I’absence d’utérus remplacé par un petit reliquat
fibreux, les 2 annexes sont normales. (28)

Figure 33 : Image hystéroscopique d’une cloison corporéale totale. (35)
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Figure 34 : Aspect coelioscopique d’un utérus pseudo unicorne, avec une corne rudimentaire

Figure 35 : Ceelioscopie : utérus bicorne bi cervical (34)
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IV. Classification des malformations utérovaginales :

Afin de systématiser les connaissances médicales et de faciliter une communication
entre les cliniciens, des classifications sont nécessaires. Jusqu’a présent, plusieurs systéemes de
classification ont été proposés pour les anomalies utérines congénitales. Parmi eux, le systeme
AFS (12) a été largement utilisé et, jusqu’a récemment, il était la catégorisation la plus acceptée
des anomalies. Cependant, il est vrai que ce systeme est associé a de tres sérieux
inconvénients, le plus important d'entre eux étant que certaines anomalies signalées n'ont pas
pu étre classées. En outre, les anomalies obstructives ne sont pas clairement représentées dans
le systeme AFS et, enfin et surtout, les définitions des catégories du systéme ne sont pas
claires, ce qui pose de sérieux problémes pour le diagnostic précis et la signification clinique
des différentes classes

(13) . D'autres classifications proposées sont la classification embryologique-clinique et
le systéme VCUAM (14, 15, 16). Néanmoins, elles présentent des difficultés d'interprétation et
d’application quotidienne et n'ont donc pas été largement acceptées par la communauté
médicale.

La Société européenne de reproduction humaine et d'embryologie (ESHRE) et la Société
européenne d'endoscopie gynécologique (ESGE) ont récemment publié le nouveau systéme de
classification ESHRE/ESGE des anomalies congénitales de l'appareil génital féminin et se divise
en 3 sous-groupes : U (utérine), C (cervicale), V (vaginale) (tableau XIl ). Il est concu en ayant
principalement une orientation clinique et para clinique en étant basé sur I'anatomie du tractus
génital féminin. (17)

En outre, le cas normal est adopté comme classe 0, et les cas potentiellement non

classifiés pourraient étre classés dans la classe 6.
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Ce systéme de classification a introduit une nouvelle catégorisation, claire et systématique, qui
pourrait servir de base aux cliniciens lorsqu'ils se référent aux anomalies utérines congénitales
et a leur impact clinique, que ce soit de maniere générale ou en ce qui concerne l'issue de la
grossesse. Dans le but de souligner la nécessité du systeme dans la pratique clinique et la
classification objective basée sur des termes anatomiques stricts, un consensus a été publié par

I'ESHRE et I’ESGE. (Figure 36)

Class Udfnormal uterus Class U1/Dysmorphic Uterus

a, T-shaped b. Infaniilis c. Others
Class U2/septate uterus Class U3/Bicorporeal Uterus
a, Pariial b. C(;mp!el:a a, Partial b. Complete . Bicorporeal seplale

Class U4/Hemi Uerus

‘\}D ‘] O

a. With rudimentary cavily b, Wiihout rudimaniary cavity a. With rudimentary cavity b, Without rudimentary cavity
Class UB/Unclassified Cases

Figure 36 : ESHRE/ESGE Classification des malformations utérines (27)
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Tableau X : classification ESHRE/ESGE (201 3)

Classification Eurepean Society of Human Reproduction and Embryoloy /
European Society of Gynecologic Endoscopy (ESHRE/ESGE) (2013)

UO| Normal Figure 37

Utérus dysmorphique

ug |o-EnT

b_Infantle

c_Autres

Utérus cloisonné

U2|a Partiel Figure 38

b. Complet Figure 39

Utérine (U) Utérus bicome

U3 |a Parttiel Figure 40

b. Complet Fignrﬂ 41

Hémiutérus

U4 | a4 Avec une cavité rudimentaire Fiaure 42 ... -

b. Sans cavité rudimentaire  Figyre 43.44

Aplasie

US| a Avec une cavité rudimentaire

b._Sans cavité rudimentaire

C0 | Normal

C1 | Cloison cervicale

Cervicale (C) | C2 | Bi cervix

C3 | Aplasie cervicale unilatérale

C4 | Aplasie cervicale

V0 | Normal

V1 | Septum vaainal longitudinal non obstructif

Vaginale (V) | v2 | Septumvaginal longitudinal obstructif

V3 | Septum vaginal transverse ou imperforation hyménéale

V4 | Aplasie vaqinale
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Figure 38 : Aspect échographique d’un utérus cloisonné partiel : classe U2a. La hauteur de la cloison ici

estde 14 mm.
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Figure 39b : Hystérosalpingographie : Elle met bien en évidence les deux cavités utérines suivies des deux
défilés isthmigues puis de deux défilés endo cervicaux ;: on note qu'il n'existe qu'un orifice externe au
niveau du col. Il n'y a pas de cloison vaginale chez cette patiente. On classera donc U2bC1V0
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Figure 40 a : Utérus bicorne partiel : classe U3a

Figure 40 b : Correspondance en IRM
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Figure 41 a : Aspect échographique utérus bicorne complet

o
2 defiles endo-fE™icaux

Figure 41 b : Coupe transverse du col : chez cette patiente il existait un défilé isthmique et deux défilés
endo cervicaux avec deux cols distincts et une cloison vaginale longitudinale non obturante. Il s'agissait
donc d'une classification

U3bC2V1
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Figure 42 a : Echographie 3D : Utérus unicorne droit avec une corne gauche rudimentaire, a l'intérieur de
celle-ci on visualise une image d'endométre

Figure 42 b : L'examen IRM fait en complément confirme le diagnostic ; Classe U 4a
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Q- i b n _ _If;" / .

Figure 43 b : Correspondance en Sonohystérographie ; Classe U4b
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Figure 44 a : Echographie : mise en évidence en latéro-utérin gauche d’une image solide homogéne de 48
mm non reliée a I'utérus ; Le diagnostic posé avait été celui de myome du ligament large

Figure 44 b : L’examen IRM en complément ne montrant pas le pédicule reliant le nodule a I’utérus avait

confirmé ce diagnostic
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Figure 44 c : A I'intervention et a I’'anatomopathologie il s’agissait d’un hémi-utérus droit avec une corne
rudimentaire mais sans endomeétre ; Classe U 4b

N

Figure 45 : La mesure de |'épaisseur de la paroi utérine est définie comme la distance entre la ligne
interostiale et le profil utérin externe au niveau du plan mi- coronal de I'utérus obtenu par échographie
transvaginale 3D ; comme le montre clairement la figure, le contour utérin externe et la longueur de toute
indentation interne existante (définie comme la distance entre la ligne interostiale et le bord de
I'indentation au niveau de la cavité) doivent toujours étre clairement délimités pour un diagnostic

correct.(40)
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V. Prise en charge :

Les approches chirurgicales du traitement des malformations utéro-vaginales évoluent,
les progrées de l'imagerie ont permis un diagnostic non invasif et plus précis des anomalies, ce
qui a permis une meilleure planification chirurgicale. Les progrés technologiques en matiere
d'équipement chirurgical ont conduit au développement de procédures mini-invasives pour
corriger ces anomalies. En outre, les anciennes approches chirurgicales pour traiter les
malformations utérovaginales impliquaient I'excision ou la correction pour soulager les
symptomes, souvent sans tenir compte du potentiel reproductif futur. Plus récemment, les
approches chirurgicales prennent en considération les futures options reproductives de
I'individu et permettent a la patiente elle-méme d'étre impliquée dans ces décisions. (13)

Ces techniques dites mini-invasives ont également changé I'approche du traitement de
certaines de ces conditions. L'impact le plus significatif a été celui de lincision
hystéroscopique du septum utérin, qui a remplacé la métroplastie de Jones (20) ou de
Tompkins (21) réalisée par laparotomie (22). L'incision hystéroscopique de la cloison peut étre
réalisée le jour méme, voire en cabinet, plutét que par laparotomie, et outre une récupération
nettement plus courte, elle permet a la patiente d'avoir potentiellement un accouchement par
voie basse sans risque important de rupture utérine (22). Etant donné les avantages potentiels
de l'incision hystéroscopique de la cloison, notamment la réduction du risque d'accouchement
prématuré et de césarienne, ainsi que le risque minimal et la courte convalescence, les
indications de l'intervention ont changé aujourd’hui. La métroplastie, qui était utilisée pour

traiter les mauvais résultats reproductifs, est maintenant promue pour prévenir ces derniers.
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1. Obijectifs du traitement :

La prise en charge des malformations utérovaginales doit répondre a trois objectifs

distincts (37) :

1. Le soulagement des symptomes obstructifs.
2. L’établissement d'une fonction sexuelle normale.

3. La préservation de I'utérus pour une fertilité antérieure.

2. Indications et techniques chirurgicales :

2.1 Malformations utérines :

> Classe U la (Classification ESHRE/ESGE) : Utérus dysmorphique (en forme de T)

L'utérus dysmorphique en forme de T se caractérise par une cavité étroite due a
I'épaississement des parois utérines latérales (25, 26). L'objectif principal du chirurgien est de
restaurer I'anatomie triangulaire normale de la cavité utérine par des incisions dans les parois
latérales de I'utérus dysmorphique et, si nécessaire, dans le fundus.

Des ciseaux hystéroscopiques, un résectoscope mono ou bipolaire, des mini-
hystéroscopes avec des aiguilles 5Fr ou des micro-ciseaux peuvent étre utilisés pour
I'élargissement de la cavité endométriale en faisant des incisions successives le long d'une
ligne d'incision initiale depuis chaque ostium tubaire jusqu'a I'isthme utérin.

Il est conseillé d'éviter la dilatation cervicale a l'aveugle et I'approche vaginoscopique
pour réduire le risque de traumatisme inutile ou de perforations utérines (33,48).

Les complications potentielles sont les adhérences intra-utérines, l'insuffisance cervicale
et une placentation anormale lors d'une future grossesse. Pour prévenir les adhérences, il est

suggéré d'insérer une barriére de gel anti-adhésion dans la cavité endométriale (48).
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. Instruments de I’hystéroscopie opératoire

1

Figure 46 : Image d’un
hystéroscope (sa taille est de 4
mm a 30 degrés) (38)

Figure 47 : La gaine opératoire de I'hystéroscope
permet d'insérer
des instruments tels que des ciseaux, des pinces
ou des instruments de biopsie utilisés pour
corriger I'affection a travers I’hystéroscope. (38)

2
O
."'/."
Figure 48 : La gaine de diagnostic Figure 49 : Image d’un Ciseau
hystéroscopique permet de d’hystéroscopie (38)
diagnostiquer les problémes de l'utérus a
I'aide d’un

Figure 50 : Image d’un Pince a hystéroscopie (38)
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Figure 51 : Vue hystéroscopique montrant les sténoses isthmigues et subcornales (fleches),
associées a une cavité utérine hypoplasique. (40)

Dans une étude de cohorte prospective incluant des femmes nullipares présentant une
infertilité primaire inexpliquée, Entre janvier 2015 et décembre 2017 en Italie (40), La métro-
plastie hystéroscopique a été réalisée aprés l'arrét des saignements menstruels dans la pre-
miére partie du cycle (jour 6-10).

Sous sédation consciente, une approche vaginoscopique a été utilisée avec un
hystéroscope a flux continu de 5 mm de diamétre, avec un télescope 30 degré en oblique et un
canal opératoire de 5 Fr. Une solution saline (NaCl 0,9 %) a été utilisée comme milieu de
distension avec un systéme électronique d'irrigation et d'aspiration (Endomat), qui a fourni une
pression intra- utérine stable de 50 mmHg en réglant la pression d'irrigation a 100 mmHg, la
pression d'aspiration a 0,2 bar et un débit de 240-370 mmHg.

La métroplastie hystéroscopique a consisté en deux incisions latérales sur la paroi
latérale de l'utérus avec des ciseaux opératoires de 5 Fr, en évitant I’électrochirurgie.

Le myometre a été incisé sur chaque coté latéral perpendiculairement a la paroi utérine,

de l'isthme au fond utérin, sous controle visuel. L'incision a été réalisée en avancant dans le
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méme sillon plusieurs fois afin d'obtenir un résultat satisfaisant et une profondeur d'incision
maximale de 7 mm pour éviter la perforation.

Le résultat a été défini comme satisfaisant lorsque les deux orifices tubaires étaient
visibles depuis l'isthme, et que les sténoses étaient interrompues. Aucune feuille ou gel de
silicone intra- utérin n'a été inséré dans l'utérus a la fin des procédures afin de réduire le
risque de synéchies. Toutes les patientes se sont vues prescrire un traitement oestro-
progestatif séquentiel pendant 3 mois afin d'éviter toute grossesse. Une conception spontanée

ou par FIV était autorisée aprés 3 mois.

- Dans notre série, aucune de nos patientes ne présentaient un utérus dysmorphie

en forme de T.

- Hakim et Al. dans sa série 01 patiente présentait un utérus dysmorphique en T,
cette derniere a bénéficié d’une hystéroplastie d’agrandissement. La résection a
été réalisée en premiére partie du cycle, a I'aide d’hystéroscope 9 mm équipé d’un
résecteur monopolaire, et solution saline comme moyen de distension. Le myo-
meétre a été incisé latéralement de chaque c6té, perpendiculairement a la paroi,
jusqu’a obtention d’une taille de cavité satisfaisante, et visualisation des 02 ostias

des trompes.

> Classe U2 (Classification ESHRE/ESGE) : Utérus cloisonné :

Le développement de I’hystéroscopie opératoire a considérablement changé la prise en
charge des cloisons utérines. En effet, auparavant, la section des cloisons utérines était réalisée
par laparotomie combinée a une hystérotomie (intervention de Straus-man puis de Bret-
Palmer).

Cette technique est aujourd’hui obsolete en raison de sa contrainte et de ses effets
déléteres : Synéchie, adhérences pelviennes, délai d’attente avant de débuter une grossesse.

La section de la cloison sous hystéroscopie décrite par Edstrom, tout d’abord aux ciseaux
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rigides, puis a I'aide de I’électrochirurgie monopolaire et maintenant avec le courant bipolaire,
a révolutionné ce geste par sa simplicité, sa rapidité, sa brieveté d’hospitalisation. Mais elle
n’est pas non plus dénuée de toute complication. (44)

Pendant l'intervention, les ostia tubaires sont les repéres chirurgicaux pour une
orientation correcte. Sous une vision claire de la cavité et de sa déformation, le septum est
réséqué en commencant par la partie distale (externe) du septum. L'incision de la cloison est
faite a équidistance de la paroi utérine antérieure et de la paroi utérine postérieure et la
procédure se termine lorsqu'il y a une bonne visualisation d'une cavité triangulaire restaurée,
avec un mouvement libre de I'nystéroscope entre les deux ostia et I'exposition des fibres
musculaires du fundus.

Parfois, un septum cervical (classe U2C1) ou un double col (U2C2) peuvent également
étre présents. L'incision d'une cloison cervicale coexistante peut étre effectuée, bien qu'il y ait
encore quelques inquiétudes quant a une faiblesse cervicale potentielle aprés la chirurgie
(50,51,52).

D'un autre c6té, en cas de double col et d'utérus completement cloisonné, l'unification de
la cavité ne doit étre réalisée qu’a partir du niveau de l'isthme jusqu'au fond de l'utérus ; la
réparation de la déformation cervicale doit étre évitée car elle est trop traumatisante pour le col
et elle est associée a une insuffisance cervicale lors d'une grossesse ultérieure.

L'unification de la cavité au niveau de l'isthme peut étre réalisée a l'aveugle avec des
ciseaux hystéroscopiques aprées une cartographie appropriée par échographie 3D.

Traditionnellement, l'instrument utilisé pour la métroplastie hystéroscopique est le
résectoscope (Fig. 54).

Les hystéroscopes opératoires simples sont aussi universellement utilisés pour l'incision
du septum. Par le canal opératoire de 5 Fr, des ciseaux froids hystéroscopiques ou des

modalités énergétiques peuvent étre introduits pour réaliser l'intervention.
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Le septum est principalement constitué de tissu fibrotique avec une vascularisation
minimale, I'incision mécanique par les ciseaux est donc simple et sire.

Toutes les procédures hystéroscopiques de résection de la cloison utérine doivent étre
réalisées au début de la phase proliférative du cycle et elles sont considérées comme des

procédures de jour ou méme de cabinet.

- Une étude prospective réalisée par M E Coccia et al. comparant l'utilisation du
guidage par ultrasons et laparoscopie pendant la résection hystéroscopique de la
cloison a montré que le guidage par ultrasons était comparable a la laparoscopie

en termes d'efficacité et de sécurité (45).

- Une étude prospective randomisée comprenant 160 femmes présentant une ma-
ladie abortive ou infertilité, ayant bénéficié d’une incision hystéroscopique de la
cloison par deux techniques : résectoscope 26F avec ciseau monopolaire (80
femmes) ou hystéroscope de 05 mm de diameétre avec dispositif VersaPoint (bipo-
laire) (Ethicon US) (80 femmes) (46).
Une surveillance postopératoire d’'un an a été entreprise. Le temps opératoire, le taux
d’absorption liquidienne et les traumatismes cervicaux ont été significativement supérieurs

avec le résectoscope par rapport au VersaPoint.

- Une autre étude rétrospective a évalué le résectoscope 27F par rapport au Versa-
Point de 5 mm chez 63 femmes ayant bénéficiées d'une cure de la cloison par
voie hystéroscopique (47). Le taux de grossesses, des avortements, des accou-
chements a terme et des accouchements prématurés n'étaient pas significative-
ment différents entre les deux techniques.
Dans la littérature, 18 cas de rupture utérine durant la grossesse ou l'accouchement
aprées cure de cloison ont été rapportés (48).

Ce risque est lié a une résection excessive de la cloison, a la pénétration du myomeétre, a
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la perforation de la paroi utérine et a l'utilisation excessive de cautere ou énergie laser lors de

la premiere résection de la cloison.

Figure 52 : Vue hystéroscopique d'un septum utérin complet et partiel avant et aprés une
métroplastie hystéroscopique (41).
A.Vue hystéroscopique d'une cloison utérine compléte au début de la chirurgie.

B. Vue hystéroscopique de la cavité utérine précédente a la fin de la métroplastie.
C.Vue hystéroscopique d'une cloison utérine compléete partielle au début de la chirurgie.

D.Vue hystéroscopique de la cavité utérine précédente a la fin de la métroplastie.

- 83 -



Apport de la chirurgie mini-invasive dans la prise en charge des malformations utéro-vaginales

Figure 54 : Image de résectoscope Princess

Figure 53 : Section de la cloison utérine sous
contréle hystéroscopique (7)

extrémement fin de Richard Wolf

La seule patiente de notre série qui présentait un utérus cloisonné (cas 9) a bénéficié
d’une cure de la cloison utérine par hystéroscopie chirurgicale a I’'aide d’un hystéroscope de 09

mm de diamétre avec résecteur monopolaire (anse en T).

» Classe U3 (Classification ESHRE/ESGE) . Utérus bicorporel :

L'une des anomalies utérines congénitales les plus courantes est l'utérus bicorporel
(classe U3), défini comme tout utérus présentant une indentation externe anormale du fond de
['utérus due a un défaut de fusion du canal paramésonéphrique ; I'utérus bicorporel complet
pourrait étre associé a la présence d'un double col (ancien nommé utérus didelphe AFS).

La nécessité d'une réparation chirurgicale de cette anomalie spécifique est aujourd'hui
tres discutable et généralement non indiquée, car elle est trop traumatisante pour l'utérus et il
existe de sérieuses inquiétudes quant a la fécondité future et a l'intégrité utérine lors d'une
grossesse ultérieure, bien qu'une amélioration de I'issue de la grossesse ait été signalée par les

groupes pratiquant la procédure (57, 58, 59).
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Historiquement, la métroplastie de Strassman par laparotomie était la référence pour la
correction chirurgicale des utérus bicorporels (57).

La procédure implique une seule incision longitudinale d'une corne a l'autre jusqu'a la
cavité endométriale dans le but d'unifier les deux cavités endométriales d'un utérus autrement
divisé. Ensuite, une éversion de chaque corne est effectuée et une seule couche de sutures en
huit interrompues est placée transversalement pour former une seule cavité utérine en
commencant par la partie postérieure et en continuant avec la paroi antérieure.

Récemment, l'unification laparoscopique de l'utérus bicorporel avec col normal (U3bCO0)
ou double (U3bC2) a également été rapportée (60), mais elle est techniquement assez difficile
et seuls des chirurgiens trés expérimentés devraient la réaliser (60, 61).

Une hystérectomie subtotale par laparoscopie chez une femme avec un utérus U3bC2
pour des raisons gynécologiques (ménorragie) a également été rapportée récemment (62).

Les étapes chirurgicales de la procédure étaient similaires a celles de I'hystérectomie
subtotale par laparoscopie pratiquée sur des utérus morphologiquement normaux (63).

Il est crucial de conseiller les femmes enceintes présentant un utérus bicorne qu'il ait été
réparé chirurgicalement ou non, sur la nécessité d'une césarienne, car le risque de rupture
utérine est accru (64). Le cerclage cervical peut étre envisagé car l'incompétence cervicale est
un probléme chez les patientes présentant un utérus bicorne (65).

Dans les cas d'utérus bicorporel avec aplasie cervicale unilatérale (classe U3bC3),
I'ablation de I'hémi-utérus obstrué est indiquée afin de soulager les symptomes d'obstruction
et d'éviter une grossesse dans la partie obstruée de I'utérus. Dans ces cas, I'hémi-utérus
obstrué peut agir comme une corne rudimentaire et a donc une manifestation clinique similaire
(66).

L’hémi-utérus peut également étre considéré comme une alternative, soit par
cervicoplastie assistée par laparoscopie en cas d'atrésie cervicale, soit par anastomose isthmo-

vaginale [66]. Dans ces types de malformation, le risque de complications telles que la
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grossesse extra-utérine doit étre abordé avec les patientes avant la prise en charge
chirurgicale.

Enfin, les patientes présentant un utérus septal bicorporel (classe U3) doivent étre
traitées par hystéroscopie en incisant la partie septale de I'indentation.

De meilleurs résultats reproductifs ont été rapportés apres l'opération et la dysménorrhée
s'est améliorée de maniere impressionnante (67,68). Dans ces cas, le chirurgien doit faire trés
attention a la profondeur de l'incision. Le risque de perforation est plus élevé et seul I'élément
septal doit étre incisé. Un diagnostic et une cartographie préopératoires corrects sont
essentiels pour servir de guide et l'utilisation concomitante d'un guidage échographique est

une option.
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Figure 56 : L’aspect peropératoire final montre un seul vagin avec deux cols partageant une
paroi médiane commune (42).

Figure 57 : Image peropératoire montrant I'excision du septum en cours. (42)
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- Strassmann fils a publié en 1952 une étude portant sur 128 cas de métroplastie
par voie abdominale issus de son expérience personnelle et de la littérature. Les
résultats montrent, apres métroplastie, une diminution du taux de fausses
couches de 70 a 12 %, et une augmentation du taux d’accouchements a terme de

3,7 a 85%.

- Plus récemment, Lolis et al. ont suivi 25 grossesses survenues aprés métroplastie
abdominale sur utérus bicornes et obtiennent 88 % d’enfants vivants et nés a
terme.

Néanmoins, les résultats de cette technique sont difficiles a apprécier car il y a peu
d’études évaluant la métroplastie abdominale sur les utérus bicornes uniquement, la plupart
des séries analysant de maniére confondue les résultats des interventions réalisées par voie
abdominale sur les utérus bicornes et cloisonnés. La métro plastie pourrait donc, pour certains,
améliorer le pronostic obstétrical en cas d’antécédents d’avortements spontanés a répétition au
prix d’'une morbidité non nulle et d’un risque faible de rupture utérine.

L’indication chez les femmes infertiles n’est pas consensuelle dans la littérature et ne fait
pas I'objet d’études spécifiques.

Dans notre série 6 patientes présentaient un utérus bicorne mais aucune intervention

chirurgicale n’était prescrite pour cette malformation isolée asymptomatique.

- La patiente 2 a bénéficié d’'un abord chirurgical par Laparotomie ; Procédure par
technique Brett Palm modifiée en raison de la présence d’'un hématocolpos asso-

cié qui a été évacué.

- La patiente 3 et la patiente 7 ont bénéficié d’un abord chirurgical coelioscopique
par voie haute pour un utérus bicorne bicervical associé a un hémivagin borgne et

un hématocolpos qui a été évacué.
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- La patiente 4 a bénéficié d’un abord chirurgical hystéroscopique par voie vaginale
pour syndrome Herlyn-Werner-Wunderlich qui associe un utérus bicorne bicervi-

cal avec un hématocolpos sur hémivagin borgne et une agénésie rénale.

- La patiente 11 a bénéficié d’un abord hystéroscopique par voie vaginale pour uté-
rus bicorne avec 2 cavités perméable associé a un hématocolpos qui a été évacué

apres ouverture de I’hémivagin borgne

- La patiente 13 a bénéficié d’un abord chirurgical hystéroscopique par voie vagi-

nale pour utérus bicorne associé a une cloison vaginale

> Classe U4a & U5a (Classification ESHRE/ESGE) :

Selon la classification ESHRE/ESGE récemment introduite, la classe U4a comprend les cas
d’un hémi utérus unicorporel avec une corne rudimentaire et la classe U5a comprend les cas
présentés avec une aplasie utérine avec une cavité rudimentaire uni- ou bilatérale (76,77).

Il existe deux variantes anatomiques concernant la fixation de la corne rudimentaire a
l'utérus unicorporel : Soit par une bande de tissu, soit fermement (49).

L'excision chirurgicale de la corne rudimentaire est le traitement préféré. Elle peut étre
réalisée par laparotomie mais aujourd'hui 'excision laparoscopique est la pratique habituelle
(36,69).

Les séries de cas d'excision laparoscopique réussie de la corne rudimentaire sont les
suivantes rapportées par Theodoridis et al. (36) et Fedele et al. (70). La trompe de Fallope
ipsilatérale doit étre retirée pour éviter une grossesse tubaire ectopique (36, 39, 70,71).

Le chirurgien qui effectue l'intervention doit faire particulierement attention a ne pas
endommager l'utérus unicorporel restant, surtout en cas de large attachement entre le corps
unicorporel et la corne rudimentaire.

Les ciseaux, I’énergie d'ultrascision d'électrochirurgie et les agrafeuses endoscopiques

ont été rapportés comme outils pour enlever la corne rudimentaire, tandis que l'utilisation
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simultanée de I'hystéroscopie pour séparer les deux cornes est également décrite (36, 72, 73).
Les cornes rudimentaires excisées peuvent étre retirées par un élargissement du site du trocart
sus pubien, par colpotomie ou méme avec l'utilisation d'une morcellation mécanique (36, 49,
74).

Dans le cas peu probable d'une migration des spermatozoides a travers la cavité
péritonéale, une grossesse dans la corne rudimentaire est possible. Cette situation rare peut
entrainer d'autres complications plus graves telles que la rupture, principalement au cours du
deuxiéme trimestre, et une hémorragie intrapéritonéale sévere avec des taux de mortalité
maternelle élevés.

Lorsqu'un diagnostic de grossesse dans la corne est posé, l'excision chirurgicale
immédiate de la corne rudimentaire et de la trompe de Fallope ipsilatérale est la régle d'or, par
laparotomie ou laparoscopie (39, 71).

En ce qui concerne la classe U5a, 'excision prophylactique de la corne rudimentaire est
encore un sujet de débat ouvert. Il est certain que I'excision est le traitement a privilégier si la
patiente est symptomatique avec des douleurs pelviennes cycliques et/ou une hématocavité.

Les étapes chirurgicales mentionnées ci-dessus s’appliquent également ici.

Un aspect alternatif qui devrait étre mentionné dans les cas de patients MRKH avec des
cornes utérines fonctionnelles rudimentaires est la création d’un néovagin et I'anastomose

utérovaginale (75).

Dans notre série :

- La patiente 5 a bénéficié d’'un abord coelioscopique par voie haute puis par voie
vaginale pour utérus rudimentaire vestigial associé a une aplasie vaginale dans le
cadre du syndrome Mayer- Rokitansky-Kiister Hauser afin de créer un néovagin et

assurer une anastomose utérovaginale.
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- La patiente 6 a bénéficié d’un abord coelioscopique par voie vaginale pour cure de
sa malformation utérovaginale faite de 2 hémi-utérus séparés communiquant

avec un Hématocolpos qui a été évacué.

- La patiente 14 présentait a I’examen clinique une imperforation hyménale, elle a
bénéficié d’un abord coelioscopique par voie haute, a I’exploration elle présentait
un utérus bicorne unicervical avec une corne rudimentaire associé a un septum

vaginal traverse. L’excision de la corne rudimentaire n’a pas été faite.

Figure 58 : Utérus pseudo-unicorne avec corne rudimentaire controlatérale et GEU tubaire
associée (43).
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Figure 59 : Utérus bicorne : un ligament vesico-rectal sépare les deux hémi-utérus (inconstant)
(43).

2.2.  Malformations cervicales : (50)

» Classe C1 : Cloison cervicale : (94)

Le traitement chirurgical consiste a I'incision de cette cloison ; Aprés avoir réalisé une

infiltration de XoncaTne® au niveau du col, en I'absence de contre-indications, ceci dans le but
de diminuer un éventuel saignement, les 2 hémicols sont chacun saisis a I'aide d’une pince de
Pozzi (Figure 60), puis dilatés un a un a 'aide de 2 bougies jusqu’a la bougie n° 8 (Figure 61).
Aprés une bonne exposition, la section de la cloison cervicale se fait a I'aide de ciseaux froids
longs et droits sous contrble de la vue (Figure 62) permettant de retrouver un aspect de col
unique apres le geste (Figure 63). Souvent cette section aux ciseaux froids amorce la

septoplastie utérine.
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Figure 60 : Les 2 hémicols sont saisis avec des pinces de Pozzi (94)

Figure 61 : Mise en place de 2 bougies n° 8 dans chaque hémicol (94).
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Figure 62 : Section de la cloison cervicale aux ciseaux froids droits (94).

Figure 63 : Résultat final retrouvant un col unique (94).
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» Classe C2 : Bicervix ou double col :

Il n’existe a I’heure actuelle aucune indication pour une chirurgie pour corriger un utérus
bicervical sauf si complication ou malformation associée, car aucune méta-analyse ou étude
avec une bonne conception n’a pu démontrer qu’il améliore les conditions cliniques de la
patiente en comparaison a I’application d’aucun traitement. Pendant la grossesse, les patientes
avec un utérus bicervical auront un risque plus élevé d’avortement aussi bien dans le premier
que dans le deuxiéme trimestre, ainsi qu’un risque plus élevé d’avortement prématuré, de
faible poids du nouveau-né et de mauvaise position feetale. Par conséquent, un controle
rigoureux de la grossesse, surtout de la longueur du canal cervical, sera nécessaire pour

prévenir la prématurité.

> Classe C3 & C4 : Aplasie cervicale unilatérale & compléte :

Le but de la chirurgie dans les cas de malformation cervicale congénitale est de créer un
néocervix lorsque cela est possible, de créer un néovagin lorsque cela est nécessaire, puis de
restaurer la continuité du tractus génital en rétablissant une bonne communication entre
l'utérus, le col / néocervix (s'il existe) et le vagin/néovagin.

Il existe plusieurs types d'opérations décrites dans la littérature pour la création d'un
néocervix.

Anastomose utéro-vaginale directe ou anastomose cervico-vaginale directe :

- Etape 1 : Par laparotomie/laparoscopie ; une sonde est insérée dans la cavité uté-
rine pour identifier la partie la plus basse de la cavité utérine.

- Etape 2 : Une autre sonde est insérée par voie vaginale dans la partie supérieure
de I’hémivagin borgne, et le tissu atrésique du col de l'utérus est incisé par voie
abdominale.

- Etape 3 : Une sonde de Foley 12F est insérée par voie transvaginale dans la cavité

endométriale, ancrée avec 2-3 mL.
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- Etape 4 : L'utérus est suturé a la muqueuse vaginale haute a I'aide de sutures de

polyglactine 2-0 avec des points séparés a 3 heures, 6 heures, 9 heures et 12 heures. Le ca-

théter utéro- vaginal est maintenu in situ pendant 1 mois pour éviter la fermeture du nou-

veau tractus (88) (Fig.64).

Canalisation utéro-vaginale directe ou canalisation : cervicovaginale directe :

Si un stroma cervical suffiant (2 cm de diametre) est présent, on peut tenter de créer un
canal néocervical a travers les vestiges cervicaux. Le chirurgien peut faire passer une sonde a
travers le stroma cervical ou le segment obstrué de I'endocol dans le vagin et faire passer un

cathéter dans cette voie pour maintenir la perméabilité (89).

Greff e de sous—mugqueuse de I’intestin gréle (SID) :

- Etape 1 : Le canal trans-perineal pour le néovagin est crée

- Etape 2 : Une incision trans-abdominale est pratiquée dans la partie caudale de

['utérus.

- Etape 3 : Un cerclage permanent de la partie inférieure de I'utérus est réalisé a

I'aide d'une bande de Mersilene (Ethicon).

- Etape 4 : un dispositif intra-utérin (DIU) en forme de T est inséré dans I'utérus,
relié¢ a un tube de 8 cm de long (faisant partie d'un cathéter de Foley 14F), pour
garder le col de l'utérus nouvellement créé transparent, le tube est retiré 4 a 6

mois plus tard.

- Etape 5 : Un moule est inséré dans le néovagin (90 ;91).

Greffe de peau a épaisseur variable (STS) :

- Les étapes 1 a 3 et I'étape 5 sont les mémes que pour la greffe SIS.
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- Etape 4 : Un greffon STS de 14 cm x 10 ¢cm est prélevé sur la partie latérale de la
cuisse droite et suturé au canal cervico-vaginal a I'aide d'un fil résorbable retardé
PDS Il 2/0.

L'extrémité supérieure du greffon est appliquée dans le col de l'utérus et suturée a la cavité
utérine (90).

Figure 64 : Etapes chirurgicales de I'anastomose utéro-néovaginale (50)

A. Le corpus utérin et la volte du néovagin.

B. Les points de suture de I'anastomose sont suturés dans le néovagin.
C. L'isthme utérin est ouvert et un cathéter a demeure est placé a travers le néovagin dans I'ouverture Je I'isthme.

D. Les points de suture de I'anastomose sont suturés dans l'isthme.

E. Les points de suture de I'anastomose sont serrés ; l'isthme est attaché au néovagin, et le cathéter a demeure préserve la

perméabilité de I'anastomose.

F. Lafin de I'opération. N ¥ néovagin ; U ¥ Utérus.

e Dans une étude portant sur 18 cas, toutes les femmes ont eu une reconstruction

réussie et une seule femme a connu une resténose, qui a été traitée avec succes
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grace a la canalisation (95). La grossesse s'est déroulée sans assistance chez dix
femmes, et quatre femmes ont eu un accouchement réussi par césarienne a 36-

38 semaines.

e Une autre série de cas d'anastomose utéro-vaginale assistée par laparoscopie a
concerné 14 patientes, dont neuf ont subi une vaginoplastie concomitante (96).
Une seule patiente a subi une hystérectomie, en raison d'une resténose et d'une
infection. Une grossesse non assistée a été obtenue chez trois des cing patientes
qui étaient sexuellement actives. L'une d'entre elles a accouché a terme, une
autre a connu un déces intra-utérin a 21 semaines, et la derniere était a 22 se-

maines au moment de la publication.

e Dans la série de Fatimazahra et Al. une seule patiente présentant I’agénésie cer-
vico-isthmique avait bénéficié de la création d’un tunnel entre la cavité utérine et
la région fibreuse qui correspond a la région isthmique et la mise en place d’un
greffon au niveau de la région cervico-isthmique. L'évolution était marquée par
la survenue de la méme symptomatologie vu la décision de I’Hystérectomie +

Salpingectomie bilatérale.

Dans notre série :

- La patiente 1 et 12 présentant une agénésie cervicale ont bénéficié d’une dilata-

tion digitale de I'isthme utérin par une voie d’abord vaginale.

- La patiente 8 présentant un col hypoplasique a bénéficié de la Création d’un tun-
nel entre la cavité utérine et la région fibreuse qui correspond a la région is-
thmique puis la mise en place d'un greffon au niveau de la région cervico-

isthmique par laparotomie.
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Les meilleurs résultats obtenus dans ces études ont amené a s'interroger sur le choix de
la prise en charge appropriée. Bien que I'hystérectomie soit une option "plus sire" car elle évite
les complications potentielles de la resténose, de l'infection et de la mort, elle ne permet pas a
la personne de préserver son utérus pour des raisons culturelles ou émotionnelles ou de porter
une grossesse. En outre, la maternité de substitution n'est pas une option pour de nombreuses
personnes pour des raisons culturelles ou en raison de lois interdisant ou limitant la procédure
dans le monde entier, y compris dans certaines régions des Etats-Unis (97).

La décision de pratiquer une chirurgie reconstructive doit étre basée sur de nombreux
facteurs : la culture et le désir de la patiente elle-méme, la taille de l'utérus, le potentiel de

l'utérus a porter une grossesse.

2.3. Malformations vaginales :

» Classe V1 & V2 : Cloison vaginale longitudinale isolée (86,87)

Le traitement chirurgical est mené par voie vaginale avec mise en place d’une sonde
vésicale a demeure. Il repose sur I'exposition de la cloison par lI'introduction dans chaque
hémivagin de deux valves étroites et longues type valve de Pozzi, I'une latérale droite, I'autre
latérale gauche, maintenues écartées par deux aides se tenant de part et d’autre de I'opérateur
(Figures 65).

Deux techniques différentes permettent de traiter ces cloisons : la section simple
n’entrainant pas de perte de tissu vaginal et la résection emportant du tissu, entrainant alors

une perte de substance.

A. Section simple de la cloison

A Pl'aide de ciseaux droits on incise la cloison a mi-chemin entre le méat urétral et la
fourchette, puis on progresse en direction du col jusqu’a ce que la cloison soit entiérement
sectionnée. Les deux tranches de section se rétractent sur les faces correspondantes du vagin.

Elles sont alors suturées a I'aide de surjets, ou mieux, de points séparés de Vicryl 2/0.
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Le méme geste peut également étre réalisé a I'aide d’un bistouri électrique sur le mode
coagulation ou a I'aide de ciseaux bipolaires réalisant ainsi I’lhémostase au fur et a mesure de

la septoplastie vaginale.

B. Résection de la cloison :

La cloison sagittale étant exposée par les valves, une pince de Kocher étreint la cloison a
3 ou 4 mm de son insertion postérieure. Une seconde pince, paralléle a la précédente, est
placée a quelques millimétres de I'insertion antérieure. La cloison est d’abord sectionnée entre
la pince postérieure et la paroi vaginale, au contact de la pince. La traction sur la pince et le
retrait mesuré des valves permettent d’extérioriser a la vulve la tranche de section postérieure.

L’hémostase et I’affrontement muqueux sont alors assurés soit par un surjet simple ou a
points passés de vicryl 2/0, en prenant soin de ne pas trop serrer le nceud final pour éviter une
rétraction excessive, soit par des points séparés, simples ou en X, de vicryl 2/0.

Un geste identique est réalisé au niveau de la paroi vaginale antérieure.

Puis la cloison est a nouveau mise en tension et parfaitement exposée a I’aide de quatre
valves et deux nouvelles pinces de Kocher viennent I'étreindre en amont des deux premieres,
toujours a quelques distances de ses attaches antérieure et postérieure. On progresse ainsi en
direction du massif cervical.

A hauteur de ce dernier, la cloison est sectionnée : au niveau de son insertion sur le
septum qui sépare le col en deux hémicols en cas d’utérus cloisonné ; entre les deux cols, en
cas d’hémi- utérus.

Au doéme vaginal, il est essentiel de conduire la résection tout au fond des culs-de-sac
antérieur et postérieur de facon a libérer entierement le ou les « museaux de tanche ». En effet,
il convient d’éviter dans ces culs-de-sac la création de brides sagittales médianes, sources
éventuelles de dyspareunie profonde.

La résection de la cloison vaginale sera toujours réalisée avec précaution, et non de facon

systématique car elle comporte tout de méme certains inconvénients :
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e Le risque d’une perte de substance muqueuse trop importante suivie d’un pro-
cessus de rétraction avec rétrécissement important du calibre vaginal et éventuel-
lement la dyspareunie.

e Lerisque d’effraction des parois vésicale ou rectale : il est faible, voisin de 0,5 %,

mais non nul.

4&'

“

Figure 65 : Cloison vaginale compléte —Exposition de la cloison par des valves vaginales -

Résultat final aprés septoplastie vaginale.

» Classe V3 : Cloison vaginale transversale ou diaphragme vaginal : (83 : 84)

A. Incision - dilatation :

En cas de présence d’un diaphragme vaginal avec rétention menstruelle compléte, il sera
nécessaire de réaliser une incision urgente de la membrane vaginale afin de permettre
d’évacuer I’lhématocolpos.

Le traitement réparateur chirurgical devrait étre réalisé en 2¢me temps afin de récupérer

une cavité vaginale d’amont quasiment normale.

B. Chirurgie réparatrice :

Il s’agit d’'une technique simple de résection de diaphragme dans sa structure fibro-
conjonctive, cette intervention est menée sur un diaphragme perméable annulaire par 2

incisions verticales faites a partir de 'orifice central, la perte de substance muqueuse devra
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étre compensée par une dissection sous muqueuse permettant de suturer sous tension les
berges muqueuses d’amont et d’aval. De nombreuses variantes ont été décrites :

Procédé de I’Y-V : (83)

Il s’agit la d’une technique de glissement d’un pont muqueux.
Cette technique nécessite la réalisation d’un lambeau muqueux triangulaire a base
vaginale.

Plastie en Z .

Il s’agit d’une technique d’apparence complexe et dont le principe est de changer I'axe
de I’ensemble muqueuse-lame fibroconjonctive du diaphragme. Cet axe transversal va étre

transformé en un axe vertical.
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Figure 67 : Suture vaginale (66)

Figure 66 : résection de la partie

inférieure (66)

Figure 68: Incision d’un hymen imperforé (66)
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La technique de la plastie en Z décrite par Garcia a été évaluée dans une série de 13
patientes, sur une période de 25 ans : Aucun cas de sténose post opératoire n’a été décrit et la
qualité de vie sexuelle n’a pas été dégradée. (85)

Dans notre série 5 patientes présentaient une cloison vaginale, ayant bénéficié d’une

prise en charge chirurgicale

- La patiente 3 a bénéficié d’une ouverture par voie ccelioscopique de la cloison va-
ginale + résection de ses parois sur 5mm tout en préservant I’hymen, Mise en

place d'une sonde urinaire a l'intérieur du vagin pour prévenir la sténose.

- La patiente 6 et 13 ont bénéficié d’une incision de la cloison sur 0,5cm par voie

vaginale ainsi, une hyménoplastie a été réalisé en fin d'intervention.

- La patiente 10 a bénéficié d’une résection du diaphragme vaginal par voie basse

sans précision de la technique chirurgicale utilisée.

- La patiente 14 a bénéficié d’'une hyménotomie avec résection du septum vaginal

transverse.

» Classe V4 : Agénésie / Aplasie vaginale (49)

L’atrésie vaginale isolée totale ou partielle est une anomalie congénitale rare. Elle ne
représente que 9% des cas d’aplasie vaginale. La majeure partie est habituellement associée au
syndrome de Rokitansky. Le col utérin peut étre normal ou atrésique. Cette malformation est
secondaire a un défaut de développement des conduits para-méso-néphrotiques au cours de
I’embryogénese. Le vagin est alors remplacé par du tissu fibreux.

De nombreuses méthodes ont été proposées pour créer une nouvelle cavité vaginale. On

distingue les méthodes non chirurgicales et chirurgicales.
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A. Méthodes non chirurgicales :

Elles sont basées sur la constatation de I’apparition d’'un néo vagin lors des rapports
sexuels répétés.

* La méthode de Frank : (figure 54) (98 ; 99)

Elle a été décrite pour la premiére fois en 1938.Cette technique consiste en I'application
pluriquotidienne pendant 20 minutes d’un dilatateur vaginal dont la taille augmente au fur et a
mesure du traitement.

La direction du dilatateur doit étre trés postérieure pour éviter les fausses routes

urétrales.

Le temps de création du néovagin est de 6 a 8 semaines avec un taux de succes de 76

%. Le port d’un mandrin nocturne est recommandé jusqu’a la reprise de rapports sexuels
réguliers. Le néovagin ainsi formé acquiert les mémes caractéristiques qu’un vagin normal.

L’avantage de cette méthode non chirurgicales sont I’absence de geste invasif, de fibrose

rétractile et I’absence de délai de cicatrisation, avec un bon résultat dans les trois quarts des

cas Les inconvénients sont la durée du traitement et la nécessité d’une parfaite compréhension

et coopération de la patiente.
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Figure 69 : Les dilatateurs vaginaux (6)
B. Méthodes chirurgicales :

* Transplants digestifs

On utilise l'intestin gréle, le cblon, le rectum. Ces méthodes donnent d’excellents
résultats mais ne sont pas utilisées pour leur morbidité postopératoire pour une intervention a
but fonctionnel. Le néovagin ainsi créé est source d’une hydrorrhée importante pouvant étre
génante.

* Clivages voie basse : technique de Mcindoe :( figure 55) (100, 101 ; 102)

Décrite pour la premiere fois dans les années 1950, cette technique consiste en un
clivage vésico-rectal (101) par voie basse créant un espace ou est mise en place une greffe
cutanée. Un dilatateur vaginal est laissé en place pendant 6 semaines en permanence sauf pour
les soins d’hygiene, puis laissé en place uniquement la nuit pendant encore 12 mois. Il s’agit
d’une technique rapide et simple. La greffe cutanée améliore la vitesse de cicatrisation.

Le néovagin ainsi créé acquiert les mémes caractéristiques qu’un vagin normal avec

apparition d’un épithélium de type vaginal.
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Les inconvénients de ce type de technique sont les risques de blessure urétrale ou rectale
et les risques de fibrose rétractile. D’autres auteurs ont proposé de remplacer la greffe cutanée
par une greffe amniotique, péritonéale ou colique et d’autres n’utilisent aucune greffe mais
seulement le port d’un mandrin.

Dans une série faite de 23 patientes ayant une agénésie vaginale ayant bénéficié d’une
intervention de Mcindoe modifiée (102), les chercheurs présentent les résultats a long terme de
cette intervention. Aprés une période de suivi, le vagin avait une profondeur moyenne de 8,4
cm aprés I'opération, variant de 6 cm a 11 ¢cm chez les 19 patientes qui utilisaient le moule
régulierement. Chez les 14 patientes qui utilisaient le moule régulierement et avaient des
partenaires, une seule a ressenti des douleurs marquées pendant les relations sexuelles, et 13
ont déclaré avoir des relations sexuelles satisfaisantes associées a des douleurs légeres, sinon
inexistantes, et a une bonne sensibilité muqueuse. Par contre, deux des trois patientes qui
n’utilisaient pas le moule régulierement ont ressenti des douleurs marquées pendant les
relations sexuelles, et leur vagin avait une profondeur moyenne de 6 cm (plage de 4 cm a 8

cm).
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Photo 1 - Clivage de l'espace vésico-rectal par voie périnéale

Photo 2 - Mandrin ajustable. Application de dermocorticoides classe lll et d’acide
fusidique 2% pommade

{Photos : Service de gynécologie-obstétrique, CHU d'Angers)

Figure 70 : Clivage par voie basse : Technigue de Mclndoe (100)
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* Clivages double voie :

Le clivage vésico-rectal est débuté par voie abdominale, permettant une bonne sécurité,
et il est terminé par voie basse. Une fois le clivage terminé, il est possible de mettre en place
une greffe cutanée ou péritonéale ou de n’associer aucune greffe.

En fin d’intervention, on laisse en place une prothese, et des dilatations sont nécessaires
de facon prolongée.

En I'absence de greffe, L’épithélialisation est plus longue et les dilatations sont
nécessaires jusqu’a compléte cicatrisation soit pendant 8 a 12 mois, d’ou la nécessité d’une

bonne coopération de la patiente.

* Voie abdominale exclusive : Technique de Vecchietti (103 ; 104 ; 105)

Cette technique consiste en la mise en place par voie abdominale apres clivage vésico-
rectal d’un systéeme tracteur exercant une traction permanente, relié¢ a une olive en acrylique
placée dans la cupule rétro hyménéale.

Le systéme tracteur est extériorisé au niveau de la paroi abdominale antérieure. La
tension est augmentée quotidiennement afin de faire remonter la paroi vestibulaire a travers le
clivage vésico- rectal. Le néovagin est obtenu en 10 jours environ mais il est de forme conique
et de faible calibre.

Plusieurs cas de carcinomes malpighiens et d’adénocarcinomes ont été décrits apres
greffe cutanée ou digestive, souvent tres a distance de I’intervention.

Au cours des deux premiers mois, les patientes devaient avoir une utilisation
biquotidienne de dilatateurs de taille croissante permettant de maintenir la permutabilité et
d’élargir progressivement le néovagin.

Les dilatateurs sont des bougies en métal allant jusqu’au diamétre 25.
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Figure 71 : Matériels de haut en bas : Plaque de Vecchietti, « Olive vaginale », Palpateur
permettant le passage des fils. (103)

Figure 72 : Passage d’un fil a I’'aide du palpateur sous contrdle ccelioscopique (103)

Figure 73 : Plaque en place sur la patiente. (106)
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Figure 75 : Fond vaginal aprés retrait du matériel. (103)
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Lors d’une étude rétrospective mono centrique évaluant 8 patientes (2ge moyen : 18 ans)
présentant une agénésie vaginale (pour sept d’entre elles un syndrome de MRKH, opérées entre
1997 et 2011 selon la technique de Vecchietti adaptée a la ceelioscopie. (103)

La technique chirurgicale et les complications ont été évaluées, ainsi que la fonction
sexuelle par le FSFI aprés appariement a une population témoin.

Chaque patiente a été appariée a trois témoins du méme age, résultats :

- Aucune complication chirurgicale grave n’a été retrouvée. Aprés l'intervention, la

profondeur moyenne vaginale était de 7,2 cm (4,4-10).

- Les résultats fonctionnels évalués par le Female Sexual Function Index (FSFI) n’ont
pas montré de différence significative entre les deux groupes, (19,2 versus 18 p =
0,82). Le désir, I’éveil, la lubrification, 'orgasme, la satisfaction et la douleur étaient

similaires entre les patientes et les témoins.

e Selon une étude comparative entre la technique de davydov laparoscopique et la
technique de Vecchietta, réalisée chez les patientes atteintes de Mayer- Roki-
tanski-Kister- Hauser (MRKH), de Janvier 2010 a Décembre 2013, 13 patients
ont subi une procédure laparoscopique de la Vecchietti (groupe Vecchietti), et 15
patients ont subi une laparoscopie (groupe Davydo) de la Davydov. Les para-

metres préopératoires et les résultats postopératoires ont été comparés. (104)
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Tableau XIII : Résultats comparatifs en per-opératoires et postopératoires chez les 2 groupes

GROUP | OPERATION Blood Compli- | Time to gas Hospitality | Vagina lenght/| Sexual

TIME ( min ) Loss( ml) cation Passage ( h) Stay (day) Width ( cm) Satisfaction

| 65,38 £ 14,36 | 27,34%£14,68 | 1/155 1,465 = 8,96 | 9,05+ 2,12 | 9,58 %1,25 140/148

Il 70,43 + 16,53 | 29,09+15,01 | 6/145 1,535+ 8,76 | 8,75 + 1,89 | 8,88 + 1,27 129/138

Pvalue | 0,742 0,637 0,045 0,839 0,786 0,435/0,586 | 0,690

| : Groupe (Vecchietti) Il : Groupe (davydov)

D’aprés cette étude, on conclut que les deux techniques laparoscopiques de Vecchietti et
Davydov sont des méthodes chirurgicales simples, siires et efficaces pour la reconstruction
vaginale. En revanche, la procédure de la Vecchietti est plus efficace en termes de temps et elle
est peu invasive, alors que la procédure de Davydov peut obtenir moins de douleur, et plus de

satisfaction sexuelle.

e Dans notre série 01 patiente (p : 5) présentait une aplasie vaginale dans le cadre du
syndrome Mayer-Rokitansky-Kiister et qui a bénéficié d’une prise en charge chirurgicale
par voie coelioscopique, les gestes effectués sont les suivants :

- Incision en regard du moignon vaginal.
- Création d'un néovagin.
- Mise en place d'un mandrin dans I'orifice du néovagin.

- Amarrage du péritoine pelvien rectal en la partie postérieure du néovagin comme

prolongement de cette paroi.
- Amarrage des lambeaux comme paroi latérale prolongeant le néovagin.
- Bougirage du néovagin.

- Fermeture de la tranche du néovagin en intra abdominale.
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3. Les limites de la chirurgie mini-invasive :
Comme nous avons cité ci-dessus, la chirurgie mini-invasive présente plusieurs

avantages, mais a mentionner que cette technique a également des limites, dont nous allons
citer les plus pertinentes :

* Certaines malformations utéro-vaginales peuvent ne pas étre accessibles ou sont trop
complexes pour étre traitées avec des techniques mini-invasives et nécessitent une
chirurgie ouverte.

* Les instruments utilisés pour la chirurgie mini-invasive sont plus petits et plus fragiles
que ceux utilisés pour la chirurgie traditionnelle, ils peuvent donc étre plus difficiles a
manipuler et peuvent causer des complications liées a la technique chirurgicale.

* La chirurgie mini-invasive  necessite une certaine habileté et expérience pour étre
effectuée correctement, il est donc important de choisir un chirurgien expérimenté et
qualifié pour effectuer la procédure.

* Les codts des instruments et des technologies nécessaires pour la chirurgie mini-
invasive peuvent étre plus élevés que ceux de la chirurgie traditionnelle, ce qui peut
rendre cette option inaccessible pour certaines patientes.

* Les résultats de la chirurgie mini-invasive ne sont pas toujours aussi bons que ceux de

la chirurgie traditionnelle et il peut y avoir des complications a long terme.
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Les malformations utéro-vaginales sont fréquentes mais pas toujours identifiées.

Elles sont responsables d'une variété de symptomes et de problemes de santé en fonction
des défauts anatomiques de l'utérus et /ou du col de l'utérus ou du vagin. Aménorrhée,
douleurs abdominales cycliques, menstruations rétrogrades et endométriose, grossesse extra-
utérine dans la corne non communicante, frustration voire dépression des jeunes patientes
adolescentes et mauvais résultats reproductifs sont les principaux problemes rencontrés.

Divers systemes de classification ont été proposés pour ces malformations, mais la
nouvelle classification ESHRE/ESGE récemment publiée semble étre une nouvelle catégorisation
claire et systématique qui pourrait servir de base aux cliniciens lorsqu'ils se réferent aux
anomalies utérines congénitales et a leur impact clinique, soit de maniere générale, soit
concernant les résultats de la grossesse plus spécifiqguement.

L'hystérosalpingographie (HSG), I'échographie 2D, I’échographie 3D, I'IRM, I'hystéroscopie
et la laparoscopie sont autant des méthodes utilisées pour diagnostiquer et classer
correctement une anomalie spécifique.

Différentes techniques sont décrites pour la prise en charge chirurgicale qui dépendent
essentiellement du type de la malformation. L'utérus bicorne ne nécessite pas nécessairement
un traitement chirurgical si aucune complication n’en résulte, contrairement a I'utérus
cloisonné et le cas des diaphragmes vaginaux dont lintervention chirurgicale améliore
nettement la symptomatologie ainsi que la fertilité.

Comme dans tous les domaines de la chirurgie, des techniques mini-invasives sont
également utilisées dans le traitement chirurgical des malformations utérovaginales ; grace a
de petites incisions, ces techniques permettent de traiter certaines pathologies gynécologiques
avec moins de perte de sang, moins de douleur, des séjours hospitaliers plus courts, un
rétablissement et un retour aux activités quotidiennes plus rapides, une réduction du tissu
cicatriciel avec moins de risques d'infection ou d'autres complications tout en reproduisant

fidelement les principes et les résultats de la chirurgie traditionnelle.
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Cependant, I'installation et le développement de la chirurgie mini-invasive se heurte en
fait a plusieurs obstacles multifactoriels : les plus importants sont l'insuffisance dans

I'investissement en matériel et les difficultés d’acces a une formation spécifique au Maroc.
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Résumé

Une malformation utérine est une anomalie malformative congénitale résultant d’un
défaut ou d'un arrét du développement de I'appareil reproducteur féminin au cours de
I’embryogenese. Elles sont relativement fréquentes puisqu’elles concernent 3-4% des femmes.

Heureusement, beaucoup d’entre elles sont asymptomatiques.

Cette étude a pour but de recenser les différents types de malformations génitales
retrouvées lors de notre étude, et de discuter 'apport de la chirurgie mini-invasive dans la

prise en charge thérapeutique.

Ce travail consiste en une étude rétrospective d’une série de 14 patientes opérées pour
des malformations utéro-vaginales colligées au service de gynécologie obstétrique a I’hopital
meére enfant du CHU Mohamed VI de Marrakech, sur une période de 5ans allant de septembre

2017 a septembre 2022.

L’analyse de ces cas nous a permis de constater un age moyen de découverte des
malformations utérovaginales de 19 ans et 5mois avec des dges extrémes variant entre 11 ans

et 45ans.

Les circonstances de découverte sont diverses, dominées par les douleurs pelviennes,

I'aménorrhée primaire, la dyspareunie, l'infertilité primaire et les fausses couches a répétition.

La clinique est souvent peu contributive dans le diagnostic des malformations utérines,
d’ou I'intérét d’autres outils diagnostics performants, fiables et moins invasifs, ceci passe par
le développement de I’hystérosonographie dans nos établissements, ainsi que I’échographie
3D, et I'IRM, avant de passer a I’hystéroscopie/ccelioscopie qui a un réle diagnostique mais

surtout thérapeutique.
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La classification ESHRE/ESGE permet une classification spécifique, adéquate et
compréhensible des malformations congénitales du systeme génital féminin en se basant sur

les données de I'imagerie.

L’indication chirurgicale était une malformation utérine isolée dans 14 % des cas, une
malformation du col de l'utérus isolée dans 14 % des cas, une malformation vaginale isolée

chez une seule patiente, et toutes les trois associées dans 57% des cas.

La voie d’abord chirurgicale prédominante était une voie d’abord basse vaginale dans
57% des cas, une voie haute coelioscopique dans 14 % des cas, une laparotomie dans 14 % des
cas et une voie d’abord haute coelioscopique et basse vaginale ont été pratiquées ensemble

chez une seule patiente qui présentait un syndrome de Mayer-Rokitansky-Kister.

L’exploration chirurgicale a permis de mettre en évidence de multiples anomalies de
I'appareil génital féminin, dominées par les utérus bicornes bi cervicales dans 42,8%, une

agénésie cervicale dans 14 % et une cloison vaginale dans 14 %.

La prise en charge thérapeutique dépend du type de la malformation utérine, une
résection hystéroscopique de la cloison utérine est réalisée dans le cadre de I'utérus cloisonné.
L'utérus dysmorphique en T bénéficiera d’'une métroplastie d’élargissement. L’abstention

thérapeutique est la régle dans le cadre de I'utérus bicorne.
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Abstract

A uterine malformation is a congenital malformation resulting from a defect or arrest in
the development of the female reproductive system during embryogenesis. They are relatively

common, affecting 3-4% of women. Fortunately, many of them are asymptomatic.

The aim of this study is to identify the different types of genital malformations found in
our study, and to discuss the contribution of minimally invasive surgery in the therapeutic

management.

This work consists of a retrospective study of a series of 14 patients operated on for
utero-vaginal malformations collected in the department of obstetrics gynecology at the
mother and child hospital of the CHU Mohamed VI of Marrakech. Over a period of 5 years from

September 2017 to September 2022.

The analysis of these cases allowed us to note an average age of discovery of
uterovaginal malformations of 19 years and 9 months with extreme ages between 11 years and

45 years.

The circumstances of discovery are diverse, dominated by pelvic pain, primary

amenorrhea, dyspareunia, primary infertility and recurrent miscarriage.

The clinic is often not very helpful in the diagnosis of uterine malformations, hence the
interest in high-performance, reliable and least invasive diagnostic tools, which involves the
development of hysterosonography in our institutions, as well as 3D ultrasound and MRI,
before moving on to hysteroscopy/laparoscopy, which has a diagnostic but above all

therapeutic role.

The ESHRE/ESGE classification allows a specific, adequate and understandable

classification of congenital malformations of the female genital system based on imaging data.
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The surgical indication was an isolated uterine malformation in 14 % of cases, an isolated
cervical malformation in 14 % of cases, an isolated vaginal malformation in one patient, and all

three malformations combined in 57% of cases.

The predominant surgical approach was a low vaginal approach in 57% of the cases, a
high laparoscopic approach in 14 % of the cases, a laparotomy in 14 % of the cases, and a high
laparoscopic and low vaginal approach was performed in a single patient with Mayer-

Rokitansky-Kiister syndrome.

Surgical exploration revealed multiple anomalies of the female genital tract dominated by

bicornuate bi-cervical uteri in 42.8%, cervical agenesis in 14 % and a vaginal septum in 14 %.

Therapeutic management depends on the type of uterine malformation, hysteroscopic
resection of the uterine septum is performed in the case of septate uterus. The T-shaped
dysmorphic uterus will benefit from an enlargement metroplasty. Therapeutic abstention is the

rule in the case of a bicornuate uterus.
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| Identité :

- Nom et prénom :........coooeeeeeiiiiiiieeeeece

Il. Les antécédents :

A. Antécédents personnels :
» Médicaux :
Diabete HTA Dyslipidémie Tuberculose Cardiopathie :............

Néphropathie Maladie auto-immune © Thrombophilie

» Chirurgicaux :
Opérée : | Non Oui : type et date de l'intervention chirurgicale :............

» Gynéco obstétrigue :

e Ménarches : dge des premiéres ménarches : .................

¢ Cycle menstruel : “Régulier ~Trouble du cycle menstruel ; si oui : type du trouble

Dysménorrhée
o Gestité et parité : G... P...
Fausse couche : nombre... Accouchement prématuré : nombre... ; SA :.....
Grossesse extra-utérine

B. Antécédents familiaux :
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lll. Diagnostic :

A. Circonstances de découverte :
Infertilité primaire
Infertilité secondaire
Avortements a répétition
Accouchement prématurés a répétition
Aménorrhée primaire
Découverte fortuite

B. Examen général :

PAS : PAD : Labstix : FC: Sa02 :

Conscience (GCS) :
C. Examen gynécologique :

» Examen au spéculum

Aspect du col :
Col macroscopiquement normal
Présence de deux cols
Présence d’une cloison vaginale
Diaphragme vaginal
Agénésie vaginale partielle ou compléte

» Toucher vaginal :

Utérus de taille normal

utérus augmenté de taille

utérus diminué de taille

Présence d’un masse latéro-utérine

Cloison vaginale
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' Diaphragme vaginal

C. Examens complémentaires :

Bilan hormonal : I Normal
Spermogramme du mari : 7 Normal
Bilan de thrombophilie I Normal

Echographie pelvienne

Myométre :

Incisure fundique O0>1cm
Septum intercavitaire Isoéchogene
Massif cervical double

Hystérosalpingographie
Pathologie tubaire : ~oui

Ceelioscopie diagnostique :

Peritoine & .. ...
Hystéroscopie diagnostique :

- Cloison vaginale : non

IV. Prise en charge

Voie d’abord : ..........

Exploration chirurgicale : .............
Gestes opératoires : ............
Traitement postopératoire : ............

Perturbé : type de 'anomalie...
Perturbé : type de I'anomalie...

Perturbé

<1lcm
I hypoéchogéne

unique

—non

oui
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