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INVERSION UTERINE NON PUERPERALE AU CENTRE
HOSPITALIER UNIVERSITAIRE DE BRAZZAVILLE : A PROPOS DE
DEUX CAS ET REVUE DE LA LITTERATURE

NON-PUERPERAL UTERINE INVERSION AT THE UNIVERSITY
HOSPITAL OF BRAZZAVILLE: TWO CASES AND REVIEW OF THE
LITERATURE

BUAMBO GRJ*!*, POTOKOUE MPIA SNB!?3, EOUANI MLE*3, MOLONGO J!,
MOKOKO JC'3, ITOUA C!'3

! Service de Gynécologie Obstétrique, Centre Hospitalier Universitaire de Brazzaville, Congo
2 Service de Gynécologie Obstétrique, Hopital de référence de Loandjili, Pointe-Noire, Congo
3 Faculté des sciences de la santé, Université Marien Ngouabi, Congo

RESUME
Introduction. L’inversion utérine non puerpérale est une pathologie organique généralement associée d un
processus pathologique tumoral. Elle peut étre aigiie ou chronique.

Observations cliniques. Nous rapportons deux cas d’inversion utérine non puerpérale dont ['une aigiie
consécutive au bistournage d’un myome accouché par le col chez une adolescente et [’autre chronique spontané
secondaire a un volumineux myome accouché par le col chez une femme dgée de 47 ans. Le traitement chirurgical
a été conservateur chez l’adolescente et radical par voie mixte chez la femme dgee.

Conclusion. L’inversion utérine non puerpérale demeure un défi diagnostique en gynécologie dont le traitement
est chirurgical.

Mots-clés : Inversion utérine non puerpérale, myome, Brazzaville

ABSTACT
Introduction. Non-puerperal uterine inversion is an organic pathology generally associated with a tumorous
pathological process. It can be acute or chronic.

Clinical observations. We report two cases of non-puerperal uterine inversion, one of which was acute following
the scalping of a myoma delivered through the cervix in an adolescent girl and the other chronic spontaneous
secondary to a large myoma delivered through the cervix in a woman aged 47 years. Surgical treatment was
conservative in adolescents and radical by mixed approach in elderly women.

Conclusion. Non-puerperal uterine inversion remains a diagnostic challenge in gynecology whose treatment is
surgical.

Keywords. Non-puerperal uterine inversion, myoma, Brazzaville

" Auteur correspondant
BUAMBO Gauthier Régis Jostin
Email : buambogauthier@yahoo.fr
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INTRODUCTION

L’inversion utérine est définie
comme une invagination du fond utérin en
«doigt de gant», la muqueuse utérine
faisant saillie dans le wvagin ou
s’extériorisant hors de la vulve [1]. Elle peut
étre puerpérale (obstétricale) ou non
puerpérale (gynécologique) [1]. L’ inversion
utérine non puerpérale (IUNP) est une
affection trés rare qui représente environ
17% de toutes les inversions utérines [2].
Elle est généralement associée a une
volumineuse tumeur endo-utérine et
fundique qui exerce une force de traction
pour  provoquer I’inversion.  Nous
rapportons deux cas d’inversion utérine non
puerpérale Ces cas sont rapportés en raison
de leur rareté¢ et leur forme clinique qui
contribuent le plus souvent aux défis de
prise en charge.

OBSERVATIONS CLINIQUES
CASN°1:

I s’agissait d’une adolescente de 18
ans, référée pour une inversion utérine non
puerpérale secondaire a une extraction par
voie vaginale d’'un myome accouché par le
col. Devant la survenue de vertiges dans un
contexte de saignement génital persistant
pendant un mois, elle a consult¢ une
formation sanitaire de niveau intermédiaire
de la pyramide sanitaire nationale. Le
diagnostic de suspicion de myome
accouché par le col a été posé. Une tentative
de bistournage a été réalisée ayant abouti a
une morcellation du myome et une
inversion utérine faisant ainsi poser
I’indication de laparotomie. Celle-ci a
abouti a un échec de réduction, d’ou la
décision de la référence.

A Tlarrivée dans le service de
Gynécologie  Obstétrique du  Centre
Hospitalier Universitaire de Brazzaville,
I’état général était conservé avec une paleur
modérée des conjonctives. A I’examen au
spéculum, on notait une masse vaginale

nécrosée, irréguliére et hémorragique, ne
permettant pas de visualiser le col. Au
toucher vaginal, la masse était ferme,
irréguliére, a base large ; délimitée par le
relief cervical, mesurant environ cinq
centimetres de long et occupant le tiers
supérieur du vagin. Les parois vaginales
¢taient régulieres et souples. Le toucher
rectal était sans particularité pathologique.

La décision de laparotomie pour
inversion utérine non puerpérale aigiie de 2¢
degré compliquant un bistournage, était
prise. L’exploration per-opératoire a mis en
évidence une inversion du fond utérin et des
deux-tiers du corps utérin, emportant les
portions proximales du ligament rond droit,
de la trompe droite, du ligament utéro-
ovarien droit et du ligament rond gauche.
Les annexes gauches n’étaient pas
visualisées (figure 1).

Le premier temps opératoire a
consist¢ en une tentative de réduction
manuelle a 1’aide d’une main vaginale
refoulant le fond utérin inversé. Cette
tentative a été suivie de la traction par voie
abdominale des ligaments ronds saisis par
les pinces de Rochester Péan sans griffes
(figure 1).

Aprés échec du premier temps
opératoire, nous avons procédé a
I’ouverture du péritoine vésico-utérin et au
refoulement de la vessie jusqu’a la limite de
la perception du fond utérin, suivie d’une
hystérotomie corporéale antérieure basse
longitudinale médiane sur la portion utérine
intra-abdominale (figure 2A). Ceci a permis
de découvrir la base large nécrosée d’un
myome endocavitaire fundique ayant fait
I’objet d’une ablation, permettant ainsi le
repositionnement complet de 1’utérus
(figures 2B). Une hystérorraphie extra-
muqueuse en un plan au Vicryl 4/1 a été
réalisée.

Les suites opératoires ont ¢&té
simples. Le pansement a été réalisé au
troisieme jour. La sortie a été¢ décidé le
cinquiéme jour.
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CAS N°2

11 s’agissait d’une patiente de 47 ans,
admise, pour une masse extériorisée a la
vulve apres effort de poussée lors de la
défécation. Elle était multipare et suivie
pour utérus polymyomateux avec un
myome accouché par le col ayant fait I’objet
d’indication d’hystérectomie quatre ans
auparavant.

L’interrogatoire  retrouvait  les
douleurs pelviennes chroniques non
cycliques associées a des métrorragies
d’abondance variable, intermittentes et a la
constipation. Elle a consult¢ devant la
constatation d’une masse.

A D’examen, on notait une paleur
conjonctivale. L’état hémodynamique était
stable. La palpation abdominale ne mettait
en évidence aucune masse. A la vulve, on
notait une volumineuse masse mesurant
pres de 20 cm de long, de forme triangulaire
a sommet vaginal et dont la base est
occupée par un volumineux myome de 10
cm de grand axe, nécrotique et malodorant
(figure 3A). La masse était de consistance
ferme avec un sommet solidaire des parois
vaginales non prolabées.

Devant ce tableau clinique, il a été
évoqué I’hypothese d’une inversion utérine
non puerpérale chronique de 3¢ degré
compliquant un volumineux myome
accouché par le col. L’indication d’une
hystérectomie totale inter-annexielle par
voie vaginale, a été ainsi posée.

Face aux difficultés de la voie
vaginale en rapport avec [’absence du
prolapsus vaginal ne permettant pas de
réaliser la colpotomie, un premier temps
abdominal a été réalisé. Il a permis de
mettre en évidence une cavité pelvienne
sans utérus, les ligaments ronds et annexes
aspirés a travers le collet de I’inversion
(figure 3B). Les ligatures et sections des
ligaments ronds droit et gauche, des
trompes droite et gauche, et des ligaments
utéro-ovariens droit et gauche ¢étaient

réalisées. Ceci a permis de réaliser
I’extraction de I'utérus par voie vaginale
aprés colpotomie et ligature/section des
ligaments utérosacrés.

La dissection de la pi¢ce opératoire
a mis en évidence aprés réduction de
I’inversion, de volumineux myomes
endocavitaires (figure 3C) confirmés par
I’histologie. Les suites opératoires ont été
simples. La sortie a été décidée le deuxieme
jour.

DISCUSSION

L’inversion utérine non puerpérale
(IUNP) est une affection gynécologique trés
rare. De 1940 jusqu’a nos jours, moins de
200 cas d’IUNP ont été rapportés [3,4].
L’TUNP représente environ 17% de
I’ensemble des inversions utérines [2,5].

Elle apparait généralement chez les
femmes ménopausées ou de plus de 45 ans
[6,7] contrastant avec le cas noté chez
I’adolescente. Trois principaux facteurs
contribuent a I’inversion : 1)
I’amincissement de la musculature utérine a
la suite d’une tumeur intra-utérine ; ii) la
décompression aigué de la cavité utérine
auparavant distendu par la tumeur ; et iii) la
dilatation du col utérin [8-10].

Plusieurs cas d’inversion utérine
non puerpérale ont été rapportés en
association avec diverses pathologies sous-
jacentes, telles que des tumeurs utérines
(fibromes, polypes, sarcomes), des tumeurs
cervicales et des masses pelviennes
[2,4,11,12,13]. Les fibromes sous-muqueux
fundiques représentent 1’étiologie la plus
fréquente comme dans nos deux
observations [4,12,14]. De plus,
I’hormonothérapie substitutive et
I’augmentation persistante de la pression
intra-abdominale sont des facteurs de risque
possibles décrits [15].

L’TUNP survient aprés une force de
traction directe exercée sur le fond utérin
par une tumeur utérine ou du fait du poids
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d’une volumineuse tumeur accouchée par le
col, entrainant une inversion partielle ou
complete [14,16]. Tel a été le cas dans notre
premiére observation, ou I’inversion serait
secondaire a une tentative de bistournage
d’un myome accouché par le col, dans un
stade au début méconnu probable. En
revanche, dans le second cas, il s’agissait
plutot d’une inversion chronique survenant
aprés un effort de défécation, chez une
femme agée de plus de 45 ans, porteuse
d’un myome accouché par le col évoluant
depuis pres de quatre ans.

L’TUNP pose des défis importants
en termes de diagnostic. Une suspicion
clinique et un examen physique méticuleux
sont essentiels pour surmonter cet obstacle
diagnostique.  Cependant, nos deux
observations n’ont posé aucune difficulté
diagnostic eu égard des circonstances de
survenue et des stades évolutifs de
I’inversion. Dans les deux cas, ’inversion
était compléte, la saillie du fond utérin
percue dans le vagin ou extériorisée a la
vulve. En revanche, dans la forme
incompléte ou intra-utérine [17], le
diagnostic est aidé par [’imagerie,
I’échographie  pelvienne  représentant
I’investigation de premicre intention, en
particulier dans les milieux a ressources
limitées. L’échographie  objective  une
apparence en forme de « Y » de la cavité
utérine sur une vue longitudinale dans une
inversion incompléte et une apparence en
forme de « U » inversion utérine compléte
[18]. D’autres outils de diagnostic tels que
I’imagerie par résonance magnétique (IRM)
et la tomodensitométrie (TDM) peuvent
étre utiles en cas de suspicion de prolapsus.
Par ailleurs, I’imagerie permet de
rechercher une masse annexielle dont la
présence  peut influencer [Dattitude
thérapeutique.

La prise en charge de I’'IUNP
dépend de plusieurs facteurs, notamment la
cause sous-jacente, 1’état de santé général
de la patiente et la gravité des symptomes
[14,18,19]. Les options vont des mesures
conservatrices a la chirurgie radicale. Des

mesures conservatrices peuvent étre non
chirurgicales ou chirurgicales. Les mesures
non chirurgicales sont envisagées chez les
patientes hémodynamiquement stables et
lorsque la masse peut étre réduite
manuellement. Cette approche consiste a
tenter de repositionner 1’utérus inversé sans
recourir a la chirurgie. Bien que les mesures
conservatrices puissent étre efficaces dans
certains cas, leur succes dépend de facteurs
tels que I’anatomie du patient, la cause
sous-jacente de I’inversion et la rapidité de
I’intervention. Tel a été le cas dans notre
premicre observation, ou la réduction
marquée par un échec du fait du volumineux
myome, était suivie d’une
laparoconversion. Dans ce cas,
I’hystérectomie est le traitement de choix
sauf chez les femmes jeunes, nullipares ou
n’ayant pas achevé leur projet procréatif
[20,21].

Plusieurs techniques chirurgicales
par voie vaginale (techniques de Spinelli et
de Kustner) et abdominale (techniques de
Huntington et de Hautin) ont été décrites
[14]. Le choix entre les approches vaginales
ou abdominales n’est pas simple et dépend
de divers facteurs, notamment 1’expertise
du chirurgien, I’anatomie de la patiente et
les caractéristiques spécifiques de 1’utérus
inversé [9]. Des facteurs tels que la présence
d’une pathologie pelvienne concomitante,
le désir de fertilité future et I’état de santé
général de la patiente doivent guider le
processus de prise de décision. Dans le
deuxiéme cas, il s’est agi d’une
hystérectomie par voie vaginale aidée d’un
premier temps abdominal vu les difficultés
rencontrées par voie vaginale, également
rapportées dans la littérature [4]. De plus, le
risque de complications peropératoires,
telles que des saignements ou des lésions
des  organes  avoisinants  souligne
l'importance de I'expérience et de I'expertise
chirurgicales.
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CONCLUSION

L’inversion utérine non puerpérale
secondaire & un myome sous-muqueux est
une affection trés rare. Elle peut étre
incomplete ou compléte. 11 s’agit d’un défi
diagnostique en gynécologie dont le
traitement demeure chirurgical.
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Figure 1 : Cavité pelvienne apreés laparotomie (vue supérieure)
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Figure 2 : Réduction partielle de I’inversion utérine (temps opératoires)
Réduction partielle de I’inversion utérine exposant la base du myome endocavitaire (vue supérieure).
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Figure 3 : Hystérectomie
A. Utérus inversé associé a un myome endocavitaire

B. Cavité pelvienne exposée a I’aide des écarteurs montrant les annexes, utérus non visualisé (vue supérieure).
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