Cas clinique

Observation Inhabituelle d'Inversion utérine puerpérale chronique
An unusual case of chronic puerperal uterine inversion
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Summary

The puerperal uterine inversion is a rare and serious
complication occurring in the third stage of obstetrical
delivery. Chronic forms are unusual and often related to
acute or subacute past unnoticed case or incompletely
reduced. It poses a problem of differential diagnosis with
some benign or malignant diseases which may lead to
therapeutic errors. The clinical presentation is
misleading, made of chronic pain and minimal bleeding,
imaging confirms the diagnosis of inversion, and the
treatment is conservative or radical surgery depending
on the degree of intussusception and its chronicity.
Authors reported an unusual case of chronic puerperal
uterine inversion. Diagnosis and therapeutic difficulties
are also described.
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Résumé

L'inversion utérine puerpérale est une complication rare et
puerp p
grave se produisant dans le troisiéme stade du travail
accouchement. Les formes chroniques sont plus rares e
d h t. Les fi h t pl t
souvent en rapport avec des formes aigues ou subaigiies
passées inapergues ou incomplétement réduites. Elle pose un
probléme de diagnostic différentiel avec certaines affections
bénignes ou malignes ce qui risque d’aboutir & des erreurs
thérapeutiques. La symptomatologie clinique est trompeuse,
aite de douleurs chroniques et des métrorragies minimes.
faite de doul h t d t
L’imagerie permet de confirmer le diagnostic de I’inversion
et le traitement est chirurgical conservateur ou radical en
fonction du degré de I’invagination et de sa chronicité. Les
auteurs ont rapporté une observation clinique inhabituelle
d’inversion utérine puerpérale. Les difficultés diagnostiques
et thérapeutiques y sont décrites.

Mots-clés Inversion utérine chronique,
puerpérale, conservation utérine
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complication

Introduction

L’inversion utérine est définie par le retournement de
I'utérus en doigt de gants.
obstétricale rare dont I’incidence varie de 1 cas pour
2000 a 1 cas pour 50 000 naissances (1- 2). Elle impose

C’est une urgence

un diagnostic précoce afin de pouvoir instaurer un
traitement adéquat. Le terme inversion utérine
puerpérale chronique est utilisé lorsque le diagnostic est
fait au-dela de quatre semaines du post partum (1, 3).
Les formes chroniques représentent 13.9% des
inversions puerpérales (3). Le tableau clinique est
variable et le traitement est essentiellement chirurgical.
A notre connaissance, aucun d’inversion utérine
puerpérale n’a été décrite dans notre milieu. Les auteurs
rapportent ici, un cas d'inversion utérine puerpérale
chronique chez une primipare dont la prise en
thérapeutique s’est soldée par une hystérotomie
postérieure.
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Observation clinique

Mme Rk, agée de 29 ans, primipare, sans
antécédents pathologiques notables, a accouché
dystociquement, par voie basse a domicile,
donnant naissance a un bébé de 4 kilogrammes.
L'accouchement avait été laborieux, avec notion
d'expression utérine. Le post partum a été
marqué par la survenue des métrorragies de
moyenne abondance et une dyspareunie, ayant
motivé sa consultation dans plusieurs formations
hospitaliéres de la ville sans diagnostic précis
pendant preés de 6 ans. A son admission de notre
hopital, 1'examen clinique trouve un abdomen
souple et non douloureux a la palpation.
L’examen au speculum a objectivé une masse
intravaginale accouchée par le col a surface
rougeatre faisant rappeler I’endomeétre (figure 1)
avec la perception d'une masse intravaginale de
consistance mollasse d'environ 5 cm au toucher
vaginal. Le bilan biologique restreint a montré
un taux d’hémoglobine a 9 g/dL. L’échographie
pelvienne n’a pas pu identifier I'utérus dans la
région pelvienne et le diagnostic d’une inversion
utérine chronique du troisieme degré, a été
retenu. La décision d'une prise en charge
chirurgicale conservatrice a ¢été prise avec
possibilité¢ de recours a une hystérectomie en cas
d'échec, avec le consentement éclairé et écrit de
la patiente. Au cours de la laparotomie, nous
avons tent¢ de réduire I’inversion par
I’intervention la plus fréquemment utilisée, celle
décrite par Huntington, en tirant sur les
ligaments ronds progressivement (figures 2 et 3).
Mais vu l'impossibilité de vaincre l'anneau de
striction, une hystérotomie médiane postérieure
sur Scm, avec desinvagination du fond utérin
progressif a I’aide d'une main vaginale (figure 4)
a été pratiquée. Le reste des étapes consistait en
la suture de l'incision utérine et plicature des
deux ligaments ronds afin de tracter sur le fond
utérin et éviter la récidive (figures 5 et 6). Les
suites opératoires ont ét¢ simples et la patiente
est sortie au quatrieme jour. Le contrdle clinique
a un mois, 6 mois et un an en post opératoire
¢tait satisfaisant.
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Commentaires

Cette histoire inhabituelle d’accouchement
dystocique a domicile et compliquée a long
terme des métrorragies et de dyspareunie est due
a une inversion utérine. L’inversion utérine est
en fait un retournement de I’utérus en doigt de
gants a travers le col permet de déterminer
quatre degrés. Le premier degré correspondant a
la dépression du fond utérin sans atteinte du col
de I'utérus, au deuxieme degré le fond utérin a
franchi le col et est adopté dans le vagin, au
troisiéme degré le fond utérin est extériorisé a la
vulve et l'inversion utérine est classée au
quatrieme degré lorsque les parois vaginales
participent a l'inversion (1).

Les inversions utérines sont dites chroniques si
elles persistent au-dela de la quatriéme semaine
du post partum. Il peut s’agir soit de formes
aigues ou subaigués passées inapercues ou de
récidives aprés une réduction manuelle
incompléte d’une forme aigue. Parmi les facteurs
favorisant figurent I’arrét de 1’ocytocine apreés un
travail prolongé, la traction sur le cordon
ombilical ou I’expression abdominale (4-5).
D’autres facteurs dits intrinseques ont été
rapportés. Il s’agit de [I’hypotonie utérine
secondaire a une grossesse gémellaire,
l'utilisation des bétamimétiques, le placenta
fundique ou accreta, le myome fundique et le
cordon court (6-7).

Le tableau clinique de l'inversion chronique
englobe des douleurs pelviennes a type de
pesanteur associées ou non a des métrorragies
minimes (8). D’autres signes peuvent étre
associées : des pertes fétides purulentes, des
signes urinaires tels que les brhlures
mictionnelles, la dysurie, la pollakiurie et méme
la rétention urinaire lorsque I’inversion est
compléte. Les formes chroniques ou négligées
posent un probléme de diagnostic différentiel
avec certaines affections ; ce qui risque d’étre a
I’origine de certaines erreurs thérapeutiques.
Ainsi le diagnostic différentiel se pose avec un
polype ou myome accouché par le col, un
prolapsus utérin ou un cancer du col dans sa
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forme exophytique (9). Si le diagnostic est facile
dans les formes complétes (3éme et 4éme degré)
par la visualisation au spéculum d’une masse
extériorisée rougeatre rappelant 1’endometre,
avec absence de fond utérin au toucher vaginal
associ¢ au palper abdominal, les formes
incomplétes sont diagnostiquées en imagerie
(10-11).

L’échographie est I’examen clé du diagnostic
des formes incomplétes. Elle permet de
visualiser la dépression du fond utérin en forme
de cratére central dans un plan sagittal ou un
anneau de constriction dans un plan axial (12).
Lewin a proposé I’apport de I’Imagerie par
Résonance magnétique (IRM) comme aide au
diagnostic. Les signes d'inversion utérine sont
représentés en séquence pondérée T2 par une
cavité utérine en forme de U avec un fond utérin
¢épaissi et inversé sur une coupe sagittale et par
une configuration "bull-eye" sur une coupe
axiale (13).

Pour certains auteurs, la ccelioscopie purement
diagnostique trouve son indication dans les
inversions puerpérales tardives et montre
I’absence de corps utérin remplacé par une
dépression en cupule et la convergence des
annexes vers cette dépression au centre du pelvis
entre la vessie et le rectum (14-15). D’autres
auteurs préconisent une biopsie de la masse intra
vaginale pour exclure une néoplasie associée
(16-17). L'inversion utérine chronique peut étre
responsable de complications graves, a savoir
l'infection utérine et l'ischémie utérine chronique
avec infarcissement et nécrose tissulaire (18).
L'inversion utérine est susceptible d'endom-
mager le plexus hypogastrique de fagon
irréversible et d'occasionner des troubles
permanents de miction et de défécation. Ceci est
la conséquence de 1'étirement des filets nerveux
du péritoine et des ligaments larges suite a
I’aspiration du fond utérin a travers I’anneau
cervical (19). Les suites opératoires de notre
patiente étaient heureusement simples.

Le traitement est chirurgical, conservateur ou
radical. Le traitement non chirurgical n’a pas de
place dans les formes chroniques. Le traitement
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conservateur fait appel a plusieurs techniques et
peut étre réalisé soit par laparotomie (Huntington
et Haultain) ou par voie vaginale (Kustner et
Spinelli).

La technique d’Haultain consiste en une
hystérotomie médiane postérieure pour éviter la
vessie. Cette incision doit étre étendue sur 5 a 6
cm arrivant a I’anneau cervical. Nous avons
recouru a la technique de Huntington, qui
consiste en une désinvagination par traction
progressive sur les ligaments ronds aux moyens
de pinces d’Allis. Une assistance vaginale a été
suggérée mais reste peu efficace pour le
traitement des inversions utérines de 3e¢me et
4¢me degré (1). Les études ont montré qu'il n'y a
pas de retentissement obstétrical apres cette
correction chirurgicale de l'inversion (20).
Spinelli a décrit la technique de colpo-
hystérotomie médiane antérieure par voie
vaginale. Cette technique permet, aprés une
colpotomie, de faire une incision médiane de la
paroi antérieure de 1'utérus et de ce fait, de lever
la striction cervicale et de désinvaginer 1’utérus
(1).

L’hystérectomie reste une alternative dans les
formes aigues en cas d’hémorragie rebelle. Dans
les formes chroniques, elle est réalisée en cas de
complication ou en cas d’échec du traitement
conservateur. Elle peut étre réalisée par voie
vaginale exposant |'opérateur aux difficultés
techniques dues aux modifications des reperes
anatomiques habituels, notamment des voies
urinaires excrétrices (uretéres et vessie) ou
abdominale, mais elle impose la réduction de
I’inversion avec restitution de 'utérus dans la
cavité pelvienne. L’association coelioscopie-voie
vaginale déja décrite par 1’équipe d’Auber et al.
(21) semble étre une bonne alternative
permettant de confirmer le diagnostic, d’évaluer
le degré d’ischémie des annexes et du vagin, et
de dévasculariser I'utérus par ccelioscopie en
contrdlant le pédicule utérin deés son origine.
Quant au pronostic obstétrical lointain, il est bon
en cas d’inversion n’ayant pas franchi le col de
Iutérus et ayant pu étre réduite immédiatement
ce qui permet d'assurer I'hémostase, de
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minimiser la déperdition sanguine maternelle et
d'éviter les accidents post-transfusionnels (22-
23).

Conclusion

L'inversion utérine est une complication rare de
l'accouchement. Les formes chroniques de
posent un probléme
diagnostique pouvant mettre en jeu le pronostic
obstétrical de la patiente suite a une éventuelle
hystérectomie réalisée en cas de complication ou

I'inversion utérine

Figurel. Masse rouge prolabée a
travers le col utérin faisant rappeler inversion
I'endometre

Figure 2. Exploration chirurgicale :
utérine.

d'échec de repositionnement de l'utérus. D’ou
I’intérét d’un diagnostic et d'une prise en charge
précoce en salle d'accouchement ou lors de
l'examen des suites de couches.
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Les auteurs ne rapportent aucun conflit d’intérét
en rapport avec I’article
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Figure 3.
Notez  une progressive en tractant sur les
conservation de la vascularisation ligaments ronds.

utérine.

Désinvagination

Figure 4. Hystérotomie postérieure.
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