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EDITORIAL

L'accueil de la femme enceinte
aux urgences est souvent

vécu comme une des situations
les plus stressantes a gérer
pour la sage-femme et I’équipe
médicale. Il leur est parfois
difficile de faire la
part des choses

entre ce qui releve
véritablement

de l'urgence et ce
qui n’en releve

pas, afin d’établir
des priorités. La sage-femme
doit faire préciser d’emblée

le degré d’urgence. Deux
urgences obstétricales vont
étre présentées dans ce numé-
ro: l'inversion utérine et le
HELLP syndrome. L'inversion
utérine se voit tres rare-
ment: un cas sur 2500 a 3000
accouchements présente

une inversion utérine dans la
phase placentaire. Le

HELLP syndrome occupe de-
puis plusieurs années une
place importante dans les dis-
cussions sur les urgences
obstétricales. Encore beaucoup
de sages-femmes pensent

que le HELLP est une variante
de la prééclampsie. Puisque
ces urgences arrivent heureu-
sement plutot rarement

dans les services obstétricaux,
il est d’autant plus impor-
tant d’en reconnaitre les signes
avant-coureurs et de poser
rapidement le diagnostic pour
pouvoir agir correctement.
Ceci est l'objectif principal des
articles présentés dans ce
numeéro. Je vous souhaite une
lecture intéressante et
instructive.
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L’inversion utérine est une complication rare de
I’accouchement. Incidence: un cas sur 2500 a
3000 accouchements. Le tableau clinique est
souvent dramatique, I’'issue peut étre fatale.
Avant 1963, on décrivait un taux de mortalité
maternelle de 18%. Dans les années qui suivi-

rent, aucun cas de déceés consécutif a I’inversion

utérine n’a été décrit.

Nikolai Manassiev,
Geoffrey Shaw

Classification

Selon la durée:

e Inversion aigué: diagnostic dans les
24 heures suivant l'accouchement,
avec ou sans contraction du col.

e Inversion subaigué: diagnostic entre
24 heures et 4 semaines apres 'accou-
chement; col contracté.

e [nversion chronique: persistante de-
puis 4 semaines ou plus.

Selon la gravité:

» Premier degré, inversion incompléte:
le corps utérin atteint le col, mais ne
franchit pas 'anneau cervical.

e Deuxiéme degré, inversion complete:
I'utérus retourné franchit le col et des-
cend dans le vagin.

 Troisieme degré, prolapsus: l'utérus
franchit la vulve et s’extériorise.

Etiologie

De nombreux facteurs ont été avan-
cés, mais, si peu d’entre eux
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e Insertion placentaire au fond utérin

e Traction sur le cordon avant le dé-
collement du placenta

e Pression sur le fond utérin (manceuvre
de Crédé)

« Cordon trop court

» Accouchement trés rapide avec utérus
surtendu

» Administration intraveineuse de sul-
fate de magnésium

» Macrosomie feetale

* Primiparité

Diagnostic

L’hémorragie est présente dans 94%
des cas, que le placenta soit décollé ou
non. Elle se chiffre de 800 & 1800 ml. On
trouve un état de choc, hypovolémique &
cause de 'hémorragie et neurologique a
cause de la douleur. A la palpation on
ne trouve pas le fond utérin. Dans les
premier et deuxieme degrés, on peut
trouver une masse dans le vagin. Dans

ont été confirmés, c’est sur-

I'inversion utérine. Rares sont

le troisieme degré, le diag-

Nicolai Manassiev | nostic est évident. Le placenta

tout a cause de la rareté de |estinterneet
Geoffrey Shaw est

médecin-chef au dé-

n’est pas forcément décollé.
Le diagnostic échographique

les maternités qui en ont fait |partement de gynéco- | ne présente pas d’intérét lors-

I'expérience.

voquer une inversion utérine:

logie et obstétrique au | g1 I'inversion est évidente.
’ Fazakerley Hospital de
Facteurs susceptibles de pro- | jyerpool

Toutefois, I'obstétricien de-
vrait étre sur ses gardes lors-




Le temps est une constante
essentielle en matiere
d’urgence obstétricale

que I'échographie décele une insertion
placentaire au fond utérin chez une fem-
me présentant une anamnese d’inver-
sion utérine.

Traitement

On doit traiter immédiatement I’état
de choc. Il faut deux sages-femmes et un
médecin (si possible deux), le médecin-
anesthésiste doit étre prévenu. On po-
sera deux venflons. Examens sanguins
importants: formule sanguine, crase,
groupe sanguin, épreuve croisée. Sur-
veillance continue de la tension artériel-
le, de la respiration et de 1'état général
de la femme (coloration cutanée, état de
conscience, irrigation sanguine péri-
phérique). Relevé des symptomes tels
que froideur, paleur, sueurs.

Apres transfert en salle de réanima-
tion, éventuellement en salle d’opéra-
tion, on pose une sonde a demeure pour
surveiller la diurese horaire. Monitora-
ge de la saturation en oxygene. Si I'hé-
morragie persiste, on peut donner, en
attendant I'arrivée de sang frais testé,
deux litres de solutions cristalloides
(chlorure de sodium, solution de Hart-
mann) etjusqu’a un litre de solution col-
loide (Haemacell). La suite du traite-
ment dépend de I’état de la femme.

La réduction manuelle
de l'inversion (selon
Johnson) consiste a
saisir I'utérus retourné
et a le repousser a tra-
vers 'anneau cervical
contracté dans sa posi-
tion originelle. Cette
manceuvre devrait étre
effectuée deés la pose
du diagnostic. Le
succes  dépend de
la rapidité d’interven-
tion. Le taux de succes
est de 30 a 50%. On
peut ou non décoller le
placenta avant la ré-
duction manuelle. Les
travaux récents sem-
blent conseiller plutot
de décoller d’abord le
placenta, mais seule-
ment aprés réanima-

tion et sous une
anesthésie appropriée.
En cas d’échec de

la réduction manuelle,
trois autres possibilités
s’offrent: la méthode
hydrostatique, le traitement médica-
menteux et, en dernier recours, le trai-
tement chirurgical.

Méthode hydrostatique
(méthode de O’Sullivan)

On place un récipient contenant un li-
tre de liquide a environ deux metres de
hauteur. On y connecte une tubulure a
perfusion dont I'extrémité est introduite
dans le vagin. On ferme I'entrée du va-
gin de sorte que le liquide ne puisse pas
s’écouler vers I'extérieur. Par I'action de
la pesanteur, le liquide coule dans le va-
gin. On pense qu’il dilate les culs-de-sac
antérieur et postérieur, ce qui dilate
aussi I'anneau cervical. Le liquide fait
également pression sur I'utérus en le
repoussant a sa place primitive.

Traitement médicamenteux

Divers médicaments aident a déten-
dre 'anneau cervical:

« Sulfate de magnésium, 2 a 4 grammes
administrés par voie intraveineuse
pendant 5 minutes.

e Ritodrine (Tocodrine), 50 mg intravei-
neux.

« Terbutaline, 0,200 mg, en bolus intra-
veineux.

« Nitroglycérine, 0,200 mg, en bolus in-
traveineux.

e Halotane, 2%, au masque, par tube
endotrachéal ou masque laryngé pen-
dant quelques minutes.

* Quel que soit le médicament, I'effet est
le méme. Une fois I'utérus relaché, la
réduction manuelle réussira vraisem-
blablement. Ensuite, il faut adminis-
trer de I'ocytocine pour faire contrac-
ter I'utérus et empécher une récidive.

Traitement chirurgical

Il n’est indiqué qu’en cas d’échec de
toutes les autres tentatives. L'opération
la plus courante est une laparotomie.
Une pince d’Alli est placée sur les deux
ligaments ronds. L'un des chirurgiens
tire la pince vers le haut, 'autre pousse
I'utérus vers le haut. Dans notre revue
de la littérature récente, nous n’avons
trouvé aucune description d'un échec
opératoire. Si la méthode échoue, on
peut sectionner I'utérus en deux, repla-
cer chaque partie séparément et les re-
suturer ensuite.

Présentation de cas

Dans un cas, la réduction manuelle
et la méthode hydrostatique avaient
échoué. Alors nous fimes une combinai-
son des deux: I'obstétricien tenta de ré-
duire 'involution par voie vaginale pen-
dant que le tuyau amenant le liquide
était placé dans le cul-de-sac pos-
térieur. I’assistant maintint la vulve fer-
mée. Au bout de plusieurs minutes,
I'utérus était remis en place.

Le role de la sage-femme

Lors de la délivrance, la sage-femme
devrait s’abstenir de tirer prématuré-
ment sur le cordon ou d’utiliser sans rai-
son la force lors de la traction contrélée.
Lorsque l'inversion utérine se produit,
la sage-femme y est confrontée la pre-
miere. Elle ne devrait pas céder a la pa-
nique et étre capable d’identifier la si-
tuation, d’appeler a l'aide et de mettre
en ceuvre le traitement de 1’état de choc.
Toute sage-femme devrait étre fami-
liarisée avec le traitement de 1'état de
choc et des hémorragies. <

Traduction: Marianne Briigger
Source: Modern Midwife 1996; 6; 532-34
Références: voir en page 8
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