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 RÉSUMÉ 

La grossesse cornuale est une grossesse extra-utérine où l’œuf 

s’implante dans la corne utérine. Elle pose un problème diagnostique. 

Nous rapportons un cas d’une grossesse cornuale gauche rompue. 

L’échographie a montré une grossesse intra-utérine et un épanchement 

modéré du douglas avec une sonde abdominale. Avec la sonde 

endovaginale l’utérus était vide. La ponction exploratrice du Douglas a 

ramené du sang incoagulable. Elle fut prise au bloc où le diagnostic de 

grossesse cornuale gauche rompue fut posé.  
 ABSTRACT 

Cornual pregnancy is an ectopic pregnancy where the egg implants in 

the uterine horn. It poses a diagnostic challenge. We report a case of a 

ruptured left corneal pregnancy. Transabdominal ultrasound revealed an 

intrauterine pregnancy and moderate volume blood effusion in Douglas 

pouch. Endovaginal approach showed an empty uterus. The exploratory 

puncture of the Douglas brought back non clotted blood. She was taken 

to the theater where the diagnosis of a ruptured left corneal pregnancy 

was made. 

 

INTRODUCTION 

La grossesse cornuale est une grossesse extra-utérine où 

l’œuf s’implante dans la corne utérine [1]. Elle représente 

2% des grossesses extra-utérines (GEU) [2]. Le diagnostic 

d’une grossesse cornuale est difficile à l’échographie. La 

prise en charge est mal codifiée, guidée le plus souvent par 

le tableau clinique [3]. Nous rapportons le cas d’une 

grossesse cornuale de diagnostic peropératoire au centre 

hospitalier universitaire et départemental du Borgou- 

Alibori CHUD/B-A 

OBSERVATION CLINIQUE   

Une patiente de 23 ans, couturière de profession consultait 

pour douleur pelvienne intense à type de torsion irradiant 

le long de la ligne blanche ; L’interrogatoire révélait un 

début remontant à 4 jours. Il n’y a pas de notion de fièvre, 

ni de saignement vaginal associés à la symptomatologie. 

Les antécédents médicaux et chirurgicaux de la patiente 

étaient sans particularité pathologique. La patiente était de 

gestité 3, parité 1, un enfant vivant. La date des dernières 

règles n’a pu être précisée mais remonterait en fin juillet 

2021 ce qui donnerait une aménorrhée de 2 mois environ; 

L’examen retrouvait un état général peu conservé avec 

une patiente très asthénique et algique. Les muqueuses 

palpébrales étaient peu colorées. La température était de 

36 degré 8 C. La tension artérielle était de 92 mm Hg pour 

la systolique et 56 mm Hg pour la diastolique. Le pouls 

était de 105 pulsations par minute. Les seins étaient 

normaux ; l’abdomen était souple avec une douleur vive 

en région hypogastrique et un cri de l’ombilic. L’utérus 

était difficile à apprécier à cause de la douleur 

abdominale. La vulve était propre. Au spéculum, le col et 

la paroi vaginale étaient macroscopiquement sains. Il n’y 

avait pas de métrorragie. Au toucher vaginal, le col était 

médian court et fermé ; l’utérus était augmenté de volume, 

les culs de sac latéraux étaient douloureux et le doigtier 

revenait propre.  

Le dosage qualitatif des BHCG dans les urines est revenu 

positif. L’échographie réalisée avec une sonde de 3,5 

MHz par voie sus pubienne retrouvait un utérus antéversé 

avec un sac gestationnel intra-utérin et fundique et un 

épanchement dans le douglas. Avec une sonde 

endovaginale de 6,5 MHz, l’utérus apparaissait vide, de 

taille subnormale. (Fig 1)  

À l’inclinaison de 30 ° de la sonde endovaginale vers la 

gauche, le sac gestationnel intra-utérin apparaissait avec 

un embryon de 30,5 mm (ce qui correspondait à 10 SA) 

avec une activité positive. Les ovaires étaient sans 

particularité pathologique. Le douglas était le siège d’un 

épanchement modéré. La ponction exploratrice du 

douglas avait ramené 10 ml de sang incoagulable.  Les 

hypothèses diagnostiques évoquées étaient : 

hémopéritoine d’étiologie à explorer : grossesse 

hétérotopique avec l’une rompue et l’autre intra-utérine de 

09 semaines d’aménorrhée +4 jours ? Grossesse extra-

utérine rompue sur utérine bicorne avec une grossesse 

intra-utérine évolutive de 09 semaines d’aménorrhée + 4 

jours dans l’un des hémi-utérus. La patiente fut préparée 
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pour le bloc opératoire après mise en condition. A la 

laparotomie on tombe sur un important hémopéritoine 

environ 1200 cc qu’on reconditionne par la méthode 

d’autotransfusion au moyen du cône de Tanguiéta. A 

l’exploration on retrouve la porche amnio-choriale 

extériorisée au niveau de la corne utérine gauche. Nous 

avons conclu à une grossesse cornuale gauche rompue. En 

remontant l’utérus par l’incision on rompt 

accidentellement la poche qui laisse s’échapper l’embryon 

(Figure 2). Les berges utérines étaient très hémorragiques 

(Figure 3). 

Nous avons procédé à une suture des berges par un sujet 

au vicryl No 1 renforcé par des points d’hémostase en U 

(Figure 4).  L’hémostase était satisfaisante. L’utérus et les 

annexes ne portaient aucune malformation morphologie. 

Nous avons procédé à une toilette soigneuse de la cavité 

abdominale et l’abdomen a été refermé. Les suites 

opératoires ont été simples et la patiente a été mise en 

exéat au 4ème jour post opératoire. 

DISCUSSION  

La grossesse cornuale survient dans la corne rudimentaire 

d’un utérus bicorne ou dans le, moignon restant d’une 

trompe traitée par salpingectomie [4]. Elle peut survenir 

dans un utérus sans malformation et chez une patiente 

n’ayant aucun antécédent de salpingectomie [3,5] comme 

c’était le cas chez notre patiente. Cela relance la question 

des facteurs de risque d’une grossesse cornuale. Ces 

derniers sont similaires à ceux des autres grossesses extra-

utérines (antécédent de grossesse extra-utérine, de 

pathologie et chirurgie tubaire, exposition intra-utérine de 

DES, infections génitales, tabac, Fécondation in vitro) 

excepté la salpingectomie ipsilatérale qui est un facteur de 

risque propre à la grossesse cornuale [6]. Pour Néossi et 

al. [7], mise à part ces facteurs de risque, les antécédents 

d’utérus bicorne ou pseudo unicorne avec une trompe 

rudimentaire sont spécifiques de la grossesse cornuale.  

Le diagnostic échographique de la grossesse cornuale 

n’est pas évident car on peut dans certains cas visualiser 

un sac gestationnel intra-utérin [8] comme dans notre cas, 

faisant croire à tord à une grossesse intra-utérine. La 

description des images échographiques de la grossesse 

cornuale est diverses ; certains auteurs rapportent qu’on 

peut parfois visualiser une cavité utérine vide, un sac 

gestationnel séparé de plus d’un cm de la cavité utérine et 

une couronne myométriale autour du sac [9]. Pour 

d’autres, le sac gestationnel ectopique se présente sous 

forme d’une masse fundique sessile qui s’entoure d’un 

myomètre dont l’épaisseur est variable [10]. La 

discordance échographique sur la localisation de la 

grossesse entre la sonde abdominale et celle endovaginale 

au cours d’un même examen devrait faire penser à une 

grossesse cornuale.   

Lorsque la patiente présente un état de choc avec un 

épanchement liquidien du douglas et la ponction 

exploratrice ramène du sang incoagulable, le praticien se 

retrouve réconforté dans la décision d’une laparotomie 

pour explorer un hémopéritoine. Ce fut le cas chez notre 

patiente et dans plusieurs études [1,8]. Certains auteurs 

ont rapporté des cas de grossesse cornuale découverte à un 

stade précoce qui ont bénéficié d’une cœlioscopie et d’un 

traitement médical au méthotrexate lorsqu’il est possible 

[4,5,11]. Sous nos cieux, la chirurgie reste le principal 

moyen diagnostique et thérapeutique car les gestantes 

consultent à un stade tardif de la GEU rompue. En outre 

l’absence d’une colonne de cœlioscopie dans le service 

justifie aussi ce traitement radical 

CONCLUSION 

La grossesse cornuale est une entité rare qui met en jeu le 

pronostic vital de la gestante. Le diagnostic 

échographique n’est pas aisé et lorsqu’on ne sait pas s’y 

prendre on pourrait conclure à une grossesse intra-utérine. 

La laparotomie est faite non seulement dans un moyen 

diagnostique mais aussi thérapeutique. 
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Image obtenue avec une sonde sus pubienne 

 
Image obtenue avec une sonde endovaginale 

Figure 1 : Image échographique de la grossesse cornuale 

 

 
Figure 2 : Grossesse extra-utérine après rupture accidentelle de la poche amnio-choriale 

 

 
Figure 3 : Siège cornuale de la grossesse extra-utérine avec des berges hémorragiques  

 

 
Figure 4 : Suture de la corne utérine droite, hémostase satisfaisante 
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