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Diagnostic et traitement
de la torsion d’annexe au cours
de la grossesse

PH. MERVIEL, O. GAGNEUR, P. VERHOEST,
PH. NAEPPELS, J. GONDRY *
(Amiens)

La torsion d’annexe est une pathologie rare (2,7 % des femmes;
5¢ rang des urgences gynécologiques), secondaire a la rotation totale ou
partielle de 'annexe autour de son axe vasculaire. La torsion peut étre
favorisée par Pexistence d’une masse annexielle (kyste de 'ovaire), par
une ligature de trompe antérieure [1] ou étre sans cause retrouvée. Elle
survient généralement durant la vie génitale (70 % des cas), mais éga-
lement durant enfance ou en post-ménopause. La torsion entraine une
stase lymphatique et veineuse, une congestion du parenchyme ovarien,
un infarctus hémorragique, puis une thrombose artérielle, responsable
d’une nécrose hémorragique.

Traditionnellement 'annexectomie était pratiquée en cas de tor-
sion du fait de la crainte d’une fibrinolyse, d’une péritonite ou
d’emboles vasculaires aprés détorsion. Désormais, aprés plusieurs
séries n’ayant pas retrouvé ce risque thrombotique [2, 3, 4], la conser-
vation annexielle est recommandée chez toutes les femmes désirant
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une grossesse, du fait de la fréquente récupération fonctionnelle (endo-
crine et germinale) de 'ovaire aprés détorsion. La proportion des tor-
sions d’annexe survenant en cours de grossesse varie de 13 a 28 %
[5, 6, 7] et sa fréquence est estimée a 1/5 000 grossesses (7 cas pour
1000 grossesses en cas de masse annexielle associée). Elle peut surve-
nir durant les trois trimestres de la grossesse, bien que 'augmentation
de taille de P'utérus aux 2e-3e trimestres réduise la mobilité de ’annexe.
Quelques rares cas ont également été décrits a la suite d’une stimula-
tion ovarienne [8, 9], qu’elle soit suivie ou non d’une ponction follicu-
laire (0,13 % des ponctions [10]).

DIAGNOSTIC DE LA TORSION D’ANNEXE

Les signes cliniques de la torsion d’annexe sont la douleur (98%
des cas) aigué et brutale (en coup de poignard), les nausées et les
vomissements (78 %), secondaires a l'irritation péritonéale, et Iexis-
tence d’une masse annexielle (82 %) [5]. Au cours de la grossesse, la
douleur peut étre confondue avec des contractions utérines. La torsion
d’annexe géneére des contractions utérines, entrainant ainsi un risque de
fausse couche (précoce ou tardive) ou d’accouchement prématuré. De
méme, les nausées et vomissements sont fréquents au premier trimestre
de la grossesse. Enfin la masse annexielle peut étre d’autant plus diffi-
cile a palper que la grossesse est avancée. En effet, au fur et 2 mesure
du développement de la grossesse, les annexes ascensionnent avec
l'utérus et sont refoulées en arriére de celui-ci. Par exemple, on
n’observe plus de défense péritonéale en cas de torsion annexielle
apres le 2¢ trimestre de la grossesse, du fait du volume utérin souvent
situé en avant de 'annexe tordue.

Sur le plan biologique, le signe le plus souvent retrouvé est
I'hyperleucocytose (> 15 000 globules blancs par ml), mais ce taux est
parfois atteint en cas de grossesse normale. La C-réactive protéine peut
étre augmentée, signant un processus inflammatoire.

La torsion d’annexe prédomine du coté droit (60 % des cas) et est
favorisée par des lésions bénignes de I'ovaire (60-90 %), en particulier
les kystes dermoides (60 %). La torsion sur ovaire néoplasique est esti-
mée a 2 % des cas [2, 11].

Léchographie pelvienne est pauvre en signes positifs de torsion,
elle permet par contre de visualiser une pathologie annexielle pouvant
étre a 'origine de la torsion (douleur exacerbée au passage de la sonde
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d’échographie). On recherchera un aspect suspect de 'ovaire par la
visualisation de végétations intra- ou extra-kystiques et la présence de
parois épaisses et vascularisées. Létude Doppler couleur est trés contro-
versée, et c’est en fait la combinaison de ’échographie +/- Doppler et
de la douleur aigué qui ameéne au diagnostic et conduit a la laparosco-
pie [12]. LIRM peut visualiser le kyste ovarien, en précisant son étio-
logie, et parfois un épaississement tubaire secondaire a la torsion
annexielle [13]. Cet examen permet en outre d’éliminer les principaux
diagnostics différentiels (myome sous-séreux pédiculé, kyste paratu-
baire, hydrosalpinx...)

TRAITEMENT CHIRURGICAL DE LA TORSION D’ANNEXE:
LA CCELIOSCOPIE AU COURS DE LA GROSSESSE

Bien str, il est toujours possible de réaliser une laparotomie durant
la grossesse pour prendre en charge une torsion annexielle ; cependant
le développement des techniques laparoscopiques a fait régresser les
indications de la laparotomie. Les premiéres ccelioscopies au cours de
la grossesse ont été réalisées dans le cadre des grossesses extra-utérines,
mais dans ce cas 'impact de la ccelioscopie sur I'évolution de la gros-
sesse n’était pas en jeu. Dans le cas de la cholécystectomie ou de
I'appendicectomie, de nombreuses équipes rapportent I'intérét de la
voie laparoscopique quel que soit le trimestre, avec un devenir de la
grossesse identique a la voie laparotomique. Cependant, en I'absence
d’études randomisées comparant la laparoscopie a la laparotomie, les
données actuelles sur le traitement des torsions annexielles reposent sur
des séries de cas confirmant la faisabilité et I'innocuité de la technique
ccelioscopique. Les séries publiées concernent surtout des cas au pre-
mier et deuxiéme trimestre de la grossesse, du fait de la découverte des
masses ovariennes lors de ’échographie du premier trimestre.

Dans les premiéres études, les auteurs rapportaient une augmen-
tation des accidents gravidiques aprés ccelioscopie (avortements spon-
tanés postopératoires, ruptures prématurées des membranes) [14, 15],
mais désormais il semble que, si les interventions chirurgicales au cours
de la grossesse s’accompagnent d’une augmentation des complications
gravidiques (avortement, retard de croissance intra-utérin, hypotrophie,
prématurité), celles-ci sont plus fréquentes apres laparotomie qu’apres
laparoscopie. De plus, la ccelioscopie présente des avantages en termes
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de durée opératoire, d’antalgie postopératoire, de cicatrisation et de
retour & domicile précoce. Néanmoins, le CNGOF [16] dans ses
recommandations préconise la réalisation d’une ccelioscopie jusqu’a 17
SA, indiquant qu’au-dela, méme si la ccelioscopie est réalisable, la lapa-
rotomie reste la technique chirurgicale la plus évaluée. La majorité des
drogues anesthésiques, des myorelaxants et des dérivés morphiniques
peuvent étre utilisés en cours de grossesse car ils sont non tératogenes.
La réalisation d’un pneumopéritoine peut conduire a une hyper-
pression intrapéritonéale pouvant étre délétere pour les échanges feeto-
maternels et & une acidose secondaire a l'insufflation par le COZ2,
proportionnelle a la durée de l'intervention, exposant a une acidose
foetale. Le débit utéro-placentaire est modifié par la création du pneu-
mopéritoine, en particulier pour des pressions intra-abdominales > 15
mm Hg et pour des ccelioscopies prolongées [17]. Ainsi, on privilégiera
des pressions d’insufflation de 8 2 12 mm Hg et des durées d’interven-
tion raisonnables. Lhyperventilation maternelle, qui assure 1’élimina-
tion du CO2 et corrige I'acidose métabolique, peut étre contrélée au
cours de I'anesthésie générale. Plusieurs études ont montré I'intérét de
la ccelioscopie sans insufflation de gaz, par suspension de la paroi abdo-
minale. Evitant ’hypercapnie et 'acidose, son principal inconvénient
réside dans la difficulté d’exposition peropératoire des annexes [18].
La mise en place de l'aiguille de Palmer se fait dans ’hypochondre
gauche lors des ccelioscopies pratiquées au cours du premier et du
deuxiéme trimestre, et a partir de la deuxiéme moitié du second tri-
mestre, une open-ccelioscopie doit étre réalisée au niveau sus-ombilical
ou dans I’hypochondre gauche [19]. Méme si 'open-ccelioscopie ne pro-
tege pas totalement du risque de plaies viscérales, elle a comme intérét
d’étre plus sécurisante vis-a-vis de 'utérus gravide. En effet Reedy [20] a
décrit I'insufflation intra-amniotique de gaz, secondaire a la perforation
de l'utérus par l'aiguille de Véres-Palmer a 22 semaines de grossesse au
cours d’une cholécystectomie. Le retrait de I'aiguille a permis le dérou-
lement de I'intervention et une évolution normale de la grossesse.

Le changement de position de la patiente doit étre adapté au cas
par cas et doit se faire de fagon lente, en combinant le Trendelenburg
modéré et le décubitus latéral pour faciliter 'exposition de 'annexe. En
fin d’intervention, le retour a I'horizontale de la patiente et 'exsuffla-
tion du CO2 doivent également se faire progressivement. La pratique
d’un toucher vaginal ou lutilisation d’'un tampon monté permet, au
premier trimestre de la grossesse, la mobilisation douce de I'utérus et
une meilleure exposition de 'annexe. La position des trocarts opéra-
toires sera fonction de la position de 'annexe et du risque de poten-
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tielles lésions utérines secondaires a leur introduction. La mobilisation
intra-abdominale de I'utérus se fera avec un instrument & bout mousse
en essayant d’étre le plus doux possible pour éviter de blesser 'utérus
gravide ou de déclencher des contractions utérines.

Le geste opératoire conservateur de détorsion annexielle, ou celui
radical d’annexectomie, est identique pendant la grossesse et en
dehors. Nous ne le détaillerons pas ici. Mage [21] a décrit trois stades
de gravité apres détorsion: le stade 3 comporte des lésions d’aspect
nécrotique, noires, sphacélées, friables, trés volumineuses, avec fausses
membranes, sans récupération de 'annexe 10 minutes aprés détorsion
malgré l'irrigation de celle-ci avec du sérum physiologique chaud. Ce
stade mérite une annexectomie. Les deux autres stades autorisent un
traitement conservateur : le stade 2 comporte des lésions d’ischémie
sévere avec un aspect rouge sombre ou violine. Une récupération totale
ou partielle de I'aspect normal de 'annexe 10 minutes aprés détorsion
est observée. Le stade 1 ne présente pas d’aspect ischémique et la récu-
pération est totale aprés détorsion. Lcedéme ovarien est banal apres
détorsion. Le traitement chirurgical d’'un kyste ovarien sera fait de
maniére simultanée, et sans différence avec les cas observés en dehors
de la grossesse. Seule une récidive homolatérale de torsion peut faire
discuter d’une pexie annexielle.

La ccelioscopie a donc une place dans la prise en charge des tor-
sions d’annexes au cours de la grossesse, et le risque lié au retard dia-
gnostique et thérapeutique est plus important que le risque de la
laparoscopie. La ponction par échographie, envisageable pour certains

Photo I. Tarsion
d'annexe stade 2
au cours du
premier trimestre
de la grossesse.
Association a un
kyste ovarien
dermoide
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Photo 2. Aspect de
l'annexe apreés
détorsion :
récupération de la
coloration normale
de lannexe.
Traitement chirurgical
du kyste a réaliser

kystes au cours de la grossesse, n’a pas sa place dans le cas des torsions
d’annexes, car elle peut étre dangereuse et ne corrige pas la douleur
qui lui est associée.

RESULTATS FONCTIONNELS DES DIFFERENTES SERIES,
EVOLUTION DE LA GROSSESSE

Le traitement conservateur des torsions d’annexes atteint 90 % des
cas pour les séries les plus récentes. Laspect morphologique de I'annexe
conservée, étudié au cours d’une deuxiéme ccelioscopie (« second look »),
est retrouvé dans 20 a 80 % des cas identique a I'annexe controlatérale
[22, 23]. A Tinverse, Vancaillie [24] rapporte une diminution d’un tiers
du volume ovarien aprés détorsion et conservation. Manhes retrouve un
aspect histologique normal de l'ovaire a la biopsie 6 a 8 semaines apres
traitement conservateur d’une torsion d’annexe. Dans sa série certaines
patientes avaient un épisode douloureux depuis plus de 72 heures, et la
recoloration de I'annexe avait parfois demandé 10 minutes aprés détor-
sion [25]. Fonctionnellement, le taux de récupération est également trés
bon, comme I’a retrouvé Oelsner [26] avec 'observation de follicules en
croissance et la mesure normale du volume ovarien dans 90 % des cas.

Pour certains auteurs, les grossesses avec torsion d’annexe traitée
par détorsion ont évolué sans probléme gravidique particulier [27, 28],
quel que soit le trimestre de la grossesse concerné. Pour d’autres, il
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existe une augmentation significative des retards de croissance intra-
utérins, de la prématurité et des enfants de poids inférieur a 2 500 g a
terme dans le groupe des femmes ayant eu une chirurgie en cours de
grossesse (par rapport aux autres femmes non opérées), sans différence
entre laparotomie et laparoscopie [20]. Duncan retrouve dans sa série
une augmentation des avortements spontanés chez les femmes ayant eu
une anesthésie générale [29].

CONCLUSIONS

Le traitement des torsions d’annexe durant la grossesse peut se
faire par ccelioscopie, en respectant les consignes de sécurité par rap-
port a l'utérus gravide (insufflation en hypochondre gauche ou open-
ccelioscopie, pression d’insufflation modérée du CO2, position adaptée
des trocarts, mobilisation douce de l'utérus...). Le traitement devra étre
conservateur si la récupération de 'annexe apreés détorsion le permet.
Lévolution des grossesses est bonne [30], comparable a celle observée
apreés laparotomie.

Résumé

La torsion d’annexe est une pathologic rare, secondaire a la rotation totale ou par-
tielle de Uannexe autour de son axe vasculaire. La torsion annexielle peut entrainer une
nécrose hémorragique de Uovaire. Sa fréquence est estimée a 1/5 000 grossesses (7 cas
pour 1000 grossesses en cas de masse annexielle associce). Elle peut survenir durant les
trois trimestres de la grossesse, bien que laugmentation de taille de lutérus au 2e-3¢
trimestre réduise la mobilité de 'annexe. Les signes cliniques de la torsion d’annexe sont
la douleur (98% des cas) aigué et brutale (en coup de poignard), les nausées et les
vomissements (78 %) secondaires a Uirritation péritonéale, et Uexistence d’une masse
annexielle (82 %). Sur le plan biologique, le signe le plus souvent retrouvé est Uhyper-
leucocytose (> 15 000 globules blancs par ml), mais ce taux est parfois atteint en cas
de grossesse normale.

Le traitement des torsions d’annexe durant la grossesse peut se faire par ceeliosco-
pie, en respectant les consignes de sécurité par rapport a Uutérus gravide (insufflation
en hypochondre gauche ou open-celioscopie, pression d’insufflation modérée du CO2,
position adaptée des trocarts, mobilisation douce de Uutérus...). Le traitement devra étre
conservateur si la récupération de Uannexe apres détorsion le permet. L'évolution des
grossesses est bonne [30], comparable a celle observée apres laparotomie.
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