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RESUME
Introduction. L'inversion utérine se produit lorsque le sommet de l'utérus s'affaisse
vers l'intérieur et descend dans la cavité utérine, voire ressort a travers le col de
lI'utérus et dans le vagin. Observation. Nous rapportons un cas lié a un
adénocarcinome de I’endométre chez une patiente de 65 ans, admise pour des
métrorragies. A 1’admission, la présence d’une masse intravaginale a fait suspecter un
cancer du col. Plus tard I’extériorisation de la masse a permis d’identifier une tumeur
endométriale compliquée d’inversion utérine. Une hystérectomie et une annexectomie
bilatérale ont été réalisées avec un abord vaginal et abdominal. Les suites ont été
3. Institut supérieur des sciences de la simples et I’examen anatomopathologique de la piéce opératoire a révélé un
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du Centre hospitalier universitaire ABSTRACT

régional de Ouahigouya. Introduction. Uterine inversion occurs when the top of the uterus collapses inward
and descends into the uterine cavity or even protrudes through the cervix and into the
vagina. Observation. We report a case related to endometrial adenocarcinoma in a
65-year-old patient admitted for metrorrhagia. Upon admission, the presence of an
intravaginal mass raised suspicion of cervical cancer. Later, the externalization of the
mass allowed identification of an endometrial tumor complicated by uterine inversion.
A hysterectomy with bilateral annexectomy was performed through vaginal and
abdominal approaches. The postoperative course was uneventful and pathological
examination of the specimen revealed endometrial adenocarcinoma. Conclusion.
Raising awareness among the population to seek timely medical attention when
presenting with signs of endo-uterine tumors would be beneficial.
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retournement (1). L’inversion utérine non puerpérale ou
gynécologique est généralement associée a un processus
tumoral qui est plus souvent bénin que malin (4,5).
L'objectif de notre travail est de rapporter un cas d'une
inversion utérine non puerpérale associé a un
adénocarcinome de I’endométre.

OBSERVATION

INTRODUCTION

L'inversion utérine se définit comme étant le
retournement de l'utérus en doigt de gant. Le fond utérin
s’invagine alors dans la cavité utérine et peut franchir le
col et méme la vulve et s’extérioriser. Elle est grave, car
pouvant mettre en jeu le pronostic vital du fait du choc
hypovolémique qu'elle entraine (1). C'est une pathologie

rare, plus fréquente en obstétrique qu’en gynécologie. On
estime que I’inversion utérine non puerpérale représente
environ 17 % de I’ensemble des cas d’inversion utérine
(2,3). Selon la localisation du fond utérin, plusieurs
degrés ont été décrits : 1" degré : dépression du fond
vaginal en « cul de fiole » ; 2éme degré : franchissement
de l’orifice externe du col ; 3éme degré : fond utérin
intra-vaginal voire extériorisation & la wvulve ; 4éme
degré : participation  des parois vaginales au
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Il s’agissait d’une patiente de 65 ans, ménopausée depuis
15 ans, 12 gestes, 12 accouchements par voie basse sans
incident notable. Elle avait des antécédents de
métrorragies intermittentes peu abondantes depuis une
année et demie. Elle a été admise aux urgences pour des
métrorragies abondantes avec une suspicion de néoplasie
du col. Dans I’histoire, la patiente a rapporté la survenue
la veille de son admission, d’un saignement vaginal
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abondant d’installation brutale. Ceci a motivé une
consultation dans un centre de santé, ou elle a bénéficié
d’une perfusion de 500 ml de ringer lactate et de
I’administration de 500 mg d’étamsylate avant d’étre
évacuée au service de gynécologie obstétrique du centre
hospitalier universitaire régional de Ouahigouya. A
I’admission, le saignement était minime et la patiente
était consciente. On notait une paleur cutanéo-muqueuse
et un état de choc hypovolémique. L’examen au
spéculum objectivait une masse intravaginale d’environ
8 cm de grand axe, qui semblait développée au dépend
du col utérin. Cette masse était malodorante, friable, avec
des zones ulcéro-nécrotiques. Elle saignait au contact du
spéculum, ce qui a dissuadé les examinateurs de réaliser
un toucher vaginal combiné au palper abdominal. Les
résultats de cet examen ont fait suspecter une tumeur
maligne du col. Le bilan biologique initial retrouvait une
hyperleucocytose a 23600 /mm3 et une anémie modérée
a 9,5 g/dl. Une biopsie de la masse était prévue apres la
stabilisation de la patiente. La prise en charge immédiate
a consisté en la perfusion d’une poche de 500 cc de
macromécule et 1’administration d’acide tranexamique.
Une antibiothérapie intraveineuse avec de 1’amoxicilline
plus acide clavulanique a raison de 2g par 24 heures a été
instaurée. Ce traitement a permis une stabilisation de
I’é¢tat hémodynamique de la patiente. Cependant,
quelques heures aprés son hospitalisation, la patiente a
présenté de nouveau un saignement vaginal abondant
avec extériorisation d’une masse en dehors de la vulve.
Cette masse était plus volumineuse que celle visualisée
lors de I’examen au spéculum, a 1’admission de la
patiente. Elle présentait deux parties: une partie
proximale réguliére, rose d’environ 8 cm de grand axe et
une partie distale ulcéro-nécrotique saignant au contact,
d’environ 10 cm de grand axe (figure 1).

Fig 1. Aspect de I’inversion utérine aprés extériorisation
compléete

A 1’échographie pelvienne, 1’utérus n’a pas été identifié
dans le pelvis. Le diagnostic de tumeur de 1’endomeétre
compliquée d’inversion utérine de 3°™ degré a alors été
retenu et une hystérectomie indiquée. Aprés une mise en
condition de la patiente, I’intervention chirurgicale a eu
lieu sous rachianesthésie. L’exploration en per
opératoire, a permis de confirmer le diagnostic.

L’intervention s’est faite en deux temps. Un abord par
voie vaginale a permis de faire 1’exérése de la masse et
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de réduire 1’inversion utérine et dans un deuxiéme temps,
par voie abdominale, une hystérectomie plus une
annexectomie bilatérale ont été réalisées. Il n’y avait pas
de signe macroscopique d’une extension tumorale dans
la cavité abdominale. La patiente a bénéficié de la
transfusion d’une poche de concentré de globules rouges
en postopératoire. Les suites opératoires ont été simples
autorisant la sortie au 5°™ jour de I’intervention.
L’examen anatomopathologique a indiqué plus tard que
la tumeur utérine était un adénocarcinome de
I’endomeétre. Au cours du suivi a un an, la patiente était
bien portante sans signe de localisation secondaire de la
tumeur maligne.

DISCUSSION

L’inversion utérine non puerpérale est une affection rare.
Peu de cas sont rapportés dans la littérature (3). Rosa
Silva et al (6) dénombrait en 2018, 170 cas publié entre
1940 et 2017. Au Burkina Faso, nous n’avons pas trouvé
de publication sur cette pathologie. Celle-ci apparait a un
adge moyen de 46,5 + 17,4 ans selon la revue
systematique de Rosa silva et al (6), alors que notre
patiente avait un age légérement plus élevé. L’inversion
utérine non puerpeérale peut étre idiopathique ou associée
a des facteurs tels que les tumeurs utérines bénignes dans
70 a 80 % des cas (leiomyome, polypes endométriaux),
ou malignes dans le reste des cas (leiomyosarcome,
sarcome muiillerien mixte, rhabdomyosarcome, carcinome
de I’endomeétre et du col de ’'utérus) (2,7) . Le carcinome
de I’endomeétre qui est associé au cas que nous décrivons,
était présent dans 4,7% des 170 cas colligés dans une
revue systématique de Rosa Silva et al (6). Elle est donc
une cause peu fréquente d’inversion utérine. Le
mécanisme de I’inversion utérine n’a pas été clairement
identifié. Il serait multifactoriel. Le facteur le plus
commun semble étre une grande masse sous muqueuse
développée au niveau du fond utérin. Nous avons aussi
observé dans notre cas que la masse était implantée dans
le fond utérin. En plus de la masse du fond utérin, les
autres facteurs décrits sont la finesse de la paroi utérine,
la croissance rapide de la tumeur, un petit pédicule
tumoral et la distension de la cavité utérine entrainant
une dilatation cervicale (2,5). L’inversion utérine n’est
pas de diagnostic clinique aisé. Dans la littérature elle a
été souvent confondue avec un fibrome accouché par le
col, un prolapsus uro-génital ou un cancer du col (1,7,8).
Avant D’extériorisation totale de 1’utérus inversé, le
diagnostic d’inversion utérine n’avait pas été évoqué
chez notre patiente. A postériori on peut affirmer que le
processus d’inversion avait déja débuté a 1’admission, et
que la patiente présentait, une inversion utérine de 2°me
degré, puisque la tumeur avait franchi 1’orifice externe
du col, simulant une tumeur du col. Le tableau clinique
chez notre patiente était constitué de saignements
vaginaux intermittents sur plusieurs mois qui se sont
secondairement accentués, entrainant un état de choc et
une anémie. Ces symptdmes ont aussi décrit dans la
littérature (4-6), en plus des pertes vaginales anormales
non sanglantes, et des signes d’inconfort pelvien et
méme la rétention aigue d’urine. Pour le cas de notre
patiente ménopausée, les signes fonctionnels retrouvés
pourraient aussi étre mis au compte de 1’adénocarcinome
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de I’endométre qui a été diagnostiquée sur la piéce
opératoire. Cliniquement, la non perception de 1’utérus
dans la région hypogastrique au toucher vaginal combiné
au palper abdominal est un signe clinique important pour
le diagnostic d’inversion (5). De méme, 1’échographie,
comme dans notre cas, peut étre d’un grand apport pour
le diagnostic en confirmant 1’absence du corps utérin
dans le pelvis, lorsque I'utérus s’est totalement inversé
(3°me et 4°™ degrés) et en montrant une masse au niveau
cervico-vaginal. Cependant cet examen échographique
peut étre peu contributif au diagnostic, en montrant une
morphologie utérine difficile a définir, lorsque
I’inversion n’est pas compléte (1° et 2°™ degrés) (2,7).
Deux signes échographiques permettent d’évoquer le
diagnostic d’inversion utérine : l'indentation de la zone
fundique et le sillon longitudinal déprimé qui s'étend du
fond de I'utérus au centre de la partie inversée (2,9).

La tomodensitométrie n’a pas €té réalisée du fait de son
cout élevé pour notre patiente, alors que 1’imagerie par
résonance magnétique (IRM) n’était pas disponible dans
notre structure de santé. La tomodensitométrie avec
injection de produit de contraste peut étre utilisée,
lorsque I’IRM n’est pas disponible (2). Cette derniére est
I’examen complémentaire de référence pour le
diagnostic de I’inversion utérine (2,5,6). Elle montre une
cavité utérine en forme de « U » sur les coupes sagittales
et coronales et un fond utérin inversé (signe de la cible)
et un aspect en ceil de beeuf sur les coupes axiales (2,10).
Pour Moulding et Hawnaur (11) la clé du diagnostic de
l'inversion utérine a I'RM est [’identification des
ligaments ronds et des trompes de Fallope bombant au
centre du sommet de l'utérus. Notre prise en charge a
consisté en une hystérectomie totale qui a débuté par
voie vaginale complétée ensuite par voie abdominale. Ce
double abord vaginal et abdominal a été également décrit
par Makoyo Komba (12). Il permet de repositionner plus
facilement 1’utérus apres 1’exérése de la tumeur, en vue
de I’hystérectomie. Le choix de I’hystérectomie a été
effectué par la plupart (86,8%) des équipes ayant pris
charge les cas d’inversion utérine compléte dans le
monde (6). Mais un traitement conservateur est possible,
pour des patientes jeunes ayant un désir de maternité, et
dont D’inversion utérine n’est pas associée a une
pathologie maligne (7,13,14). Les suites opératoires
immédiates chez notre patiente ont été simples et
I’évolution a un an était favorable. Cependant le recours
tardif de notre patiente a une structure de santé aurait pu
aggraver le pronostic du fait du choc hypovolémique et
du risque d’extension du cancer de I’endometre. C’est
ainsi que Rosa Silva et al (6), dans leur revue
systématique, ont noté 2 décés liés a des cancers avances,
6 semaines et 3 mois aprés la prise en charge
chirurgicale.

CONCLUSION

L'inversion utérine non puerpérale est une pathologie
rare et de diagnostic clinique difficile, survenant souvent
comme une complication d’une tumeur du fond utérin.
Le diagnostic et la prise en charge précoces des tumeurs
endo-utérines, surtout celles développées au dépend du
fond utérin, apparaissent alors comme un moyen efficace
de prévenir D’inversion utérine dont I’hystérectomie
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totale reste un traitement de choix. Il serait alors utile de
sensibiliser les populations sur la nécessité de consulter a
temps en cas de signes d’appel de tumeurs endo-utérines.
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