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Résumé 
L’inversion utérine puerpérale est une complication obstétricale rare mais grave. Une mauvaise prise en charge de la troisième phase du travail sem-

ble favoriser sa survenue. Nous en rapportons un cas observé chez une primipare de 19 ans ayant accouché à domicile avec délivrance hémorragique. 
Une réduction chirurgicale par voie basse était pratiquée. Les particularités diagnostiques et les principes de la prise en charge sont discutés à la lumière 
d’une revue de la littérature. 
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Uterine inversion: an unusual cause of afterbirth delivery haemorrhage 
Summary 
Postpartum uterine inversion is an uncommon but serious obstetrical complication. It seems occurring because of bad management of labour third 

stage. Authors report here a case observed in a 19 year-old primipara who gave birth at home with afterbirth delivery haemorrhage. Surgical reduction by 
vaginal approach was practised. Diagnosis features and treatment procedures are discussed with a review of the literature. 
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Introduction 
L’inversion utérine (IU) correspond à une invagination 

de l’utérus en doigt de gant [1]. Complication obstétricale 
rare, elle nécessite un diagnostic et une prise en charge 
rapides pour ne pas mettre en jeu le pronostic vital mater-
nel. Nous rapportons dans cette étude un cas observé chez 
une primipare de 19 ans prise en charge au Service de 
Gynécologie Obstétrique, Maternité de Befelatanana, Cen-
tre Hospitalier Universitaire d’Antananarivo (Madagas-
car). Les particularités étiologiques, diagnostiques et thé-
rapeutiques de l’IU puerpérale sont discutées avec une 
revue de la littérature. 

 
Observation 
Madame R âgée de 19 ans, primipare, primigeste, était 

admise en urgence pour une hémorragie grave de la déli-
vrance deux heures après un accouchement à domicile 
effectué par une matronne. Après une grossesse sans inci-
dent particulier, elle avait accouché à 39 semaines d’amé-
norrhée. Des manœuvres d’expression abdominale avaient 
été pratiquées par l’accoucheuse pour aider le dégage-
ment. Elle avait donné naissance à une fille née vivante de 
poids non précisé. Des tractions intempestives sur le cor-
don ombilical avaient été réalisées pour hâter la déli-
vrance. Une hémorragie était apparue dans les suites im-
médiates de cette dernière. A l’entrée, elle présentait un 
état de choc avec pulsations et tension artérielle imprena-
bles et un saignement de moyenne abondance. L’examen 
gynécologique découvrait une IU subaiguë de stade II 
(Figure 1). Le taux d’hémoglobine était à 7,1g/dl. Quatre 

poches de sang total étaient alors transfusées et une réduc-
tion chirurgicale par voie basse selon la technique de Spi-
nelli était réalisée deux heures après l’admission (Figure 2 
et 3). Les suites opératoires étaient simples et la patiente 
était sortie au 11ème jour post-opératoire. 

Discussion 
L’IU puerpérale représente 85% de toutes les IU [1,2]. 

Sa prévalence varie selon les auteurs allant de 1/2500 ac-
couchements dans les séries anglo-saxonnes [2] à 1/47000 
dans les séries françaises [3]. Deux conditions sont com-
munément admises par tous les auteurs pour qu’elle sur-
vienne: une atonie utérine et une dilatation cervicale suffi-
sante [2]. Des facteurs iatrogènes tels que les expressions 
abdominales, la traction intempestive sur le cordon ou 
encore l’arrêt brutal de l’administration d’ocytocique ont 
été incriminés [4,5]. D’autres facteurs prédisposant ont 
également été décrits comme la primiparité, la pauciparité, 
le placenta fundique ou accreta, un cordon court, un tra-
vail rapide ou trop long [1,5]. Notre patiente était primi-
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Fig. 1: Examen gynécologique: inversion utérine subaiguë stade II  



pare et avait subi des expressions abdominales lors de 
l’accouchement et des tractions intempestives sur le cor-
don ombilical lors de la délivrance. Quatre stades de gra-
vité croissante peuvent être distingués: le stade I corres-
pond à une simple dépression en cupule du fond utérin, le 
stade II au fond utérin franchissant le col mais restant tou-
jours intra-vaginal, le stade III au fond utérin extériorisé à 
la vulve et le stade IV à la paroi vaginale participant au 
retournement [1,2,4,6]. Dans le temps, trois formes peu-
vent être observées: la forme aiguë vue avant la formation 
de l’anneau cervical, la forme subaiguë et la forme chroni-
que vue au delà du trentième jour du post-partum [1,2]. Le 
diagnostic repose avant tout sur la clinique. Les princi-
paux signes d’appel sont l’hémorragie, la douleur sus-
pubienne et l’état de choc. Ce dernier n’est pas toujours 
proportionnel à l’importance de l’hémorragie. Sa pathogé-
nie est en effet double: hypovolémique mais aussi neuro-
génique par étirement des filets nerveux au sein des liga-
ments utérins [1,2,4,5]. La réapparition d’une envie de 
pousser est d’une grande valeur sémiologique [2]. Dans 
les inversions chroniques, la symptomatologie se traduit 
par des saignements [1,7], des leucorrhées et des signes 
urinaires [1]. Aux stades I et II, l’examen clinique met en 
évidence la dépression ou l’absence du fond utérin asso-
ciée à une masse intra-vaginale séparée du col utérin par 
le cul de sac cervico-corporéal. Aux stades III et IV, l’ins-
pection périnéale seule suffit retrouvant une masse rou-
geâtre, molle, douloureuse et saignante avec ou sans le 
placenta [1,2]. Un fibrome ou un polype accouchés par le 
col peuvent donner des aspects similaires et constituent les 

principaux diagnostics différentiels [1,5]. La prise en 
charge doit être rapide et comporter une mesure de réani-
mation et un geste de repositionnement de l’utérus. La 
réduction manuelle se fait par taxis et consiste à désinva-
giner l’utérus en repoussant le fond utérin. En cas de pré-
sence d’un anneau cervical, une anesthésie générale ou 
l’utilisation de certaines médications telles que les ß-
mimétiques, la sulfate de magnésie [1] ou les dérivés ni-
trés peuvent être utile [1,2]. Une perfusion d’ocytocique 
est indispensable après toute réduction manuelle pour évi-
ter la récidive immédiate qui est de l’ordre de 42% [2]. La 
technique hydrostatique de O’Sullivan ou de Ogueh 
consiste à remplir le vagin par du sérum physiologique 
chaud à 50°C en assurant l’étanchéité du vagin [1,8]. En 
cas d’échec de ces techniques, un geste chirurgical s’im-
pose. Par voie haute, la technique de Huntington consiste 
à placer des pinces d’Allis de proche en proche afin de 
désinvaginer l’utérus. Quant à la technique de Haultain, 
elle consiste à effectuer une colpohystérotomie postérieure 
pour faciliter la désinvagination selon la technique de 
Huntington [1,9]. Par voie basse, la technique de Spinelli 
est la plus utilisée. Il s’agit d’une colpohystérotomie mé-
diane antérieure après décollement vésico-vaginal. L’uté-
rus est ensuite retourné et réintroduit dans le pelvis à tra-
vers le cul de sac vésico-utérin [1]. Le choix dépend de 
l’habitude de l’opérateur sans qu’une technique soit plus 
efficace qu’une autre. L’indication de l’hystérectomie 
reste limitée aux hémorragies persistantes et aux gangrè-
nes utérines [1,3,4].  

 
Conclusion 
L’inversion utérine puerpérale est une entité pathologi-

que rare mais grave. Les réalités sanitaires rencontrées 
dans les pays en développement comme le notre favori-
sent sa survenue. Ainsi, le praticien accoucheur ou la sage 
femme pratiquant dans ces pays doivent y penser devant 
toute hémorragie de la délivrance; en effet le diagnostic 
est facile mais le véritable piège réside dans sa méconnais-
sance entraînant un retard diagnostique pouvant mettre en 
jeu le pronostic vital maternel. 
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Fig. 2: Réduction chirurgicale par voie basse selon Spinelli: colpohysté-
rotomie médiane antérieure  

Fig. 3: Technique de Spinelli: suture de l’hystérotomie  


