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HH : hystérectomie d’hémostase

HPPI : Hémorragie du postpartum immédiate.

HRP : Hématome retro placentaire.

MFIU : Mort feetal in utero.

CGR : Culot globulaire rouge

PFC : Plasma frais congelé.

CIVD : Coagulation intra-vasculaire disseminée.

LBAH: Ligature bilatérale des arteres hypogastriques.

EHS : Etablissement hospitalier spécialisé.

SA:Semaines d’aménorrhée.

ATCD: Antécédent.

RPM:Rupture prématurée des membranes.
HTAG:Hypertension artérielle gravidique.

CUD: Contraction utérine douloureuse .

rFVIla : Facteur VII activé recombinant.

HELLP :Hemolysis Elevated Liver Low Platelet.

SHAG : steatose hépatique aigue gravidique

OMS : organisation mondiale de la sante

CNOF : college national des gynécologues et obstétriciens
FIGO : fédération internationale de gynécologie et d’obstétrique
ACOG :le College américain des obstétriciens et gynécologues
RCOG : Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
SGOC : La sociéte des obstétriciens et gynécologue du canada
IS : shoc index

PSE : pousse seringue électrique

IVL : intraveineux long

OCI : orifice cervical interne

PP : placenta preevia

CPN : consultation prénatale
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A.Géneraliteé :
En 2020, prés de 800 femmes par jour sont mortes de causes évitables liées a la grossesse et a
I’accouchement , Prés de 95 % des déces maternels, dont la plupart auraient pu étre évités, sont
survenus dans les pays a revenu faible ou intermédiaire [1] I’HPP représente la principale cause
de décés maternels dans le monde elle entraine environ 70 000 décés chaque année ,selon
D" Tedros Adhanom Ghebreyesus, Directeur général de I’OMS « Les hémorragies séveres
pendant I’accouchement sont 1’une des causes les plus courantes de mortalité maternelle, bien

qu’elles soient tout a fait évitables et traitables » [2]

Sa prise en charge, qui doit étre multidisciplinaire (obstétrique, sage-femme, anesthésiologie,
radiologie interventionnelle et soins infirmiers), dépend de la rapidité du diagnostic et de la mise

en ceuvre du traitement médical et chirurgical pour contrdler ’hémorragie.

Bien que les techniques chirurgicales conservatrices du traitement de I’hémorragie de la
délivrance (ligatures vasculaires étagées, capitonnage utérin, embolisation artérielle) aient
considérablement réduit I’incidence de 1’hystérectomie d’hémostase qui reste néanmoins le geste

salvateur incontournable de sauvetage maternel [3]

Elle constitue le traitement radical et étape clé de la prise en charge il s’agit d‘une ablation
chirurgicale de I'utérus faite en situation d’urgence afin d’arréter un saignement menacant le
pronostic vital chez une patiente enceinte ou qui a accouché, elle a I"avantage d"offrir le
maximum de sécurité mais au prix d une stérilité définitive surtout pour les femmes jeunes
désireuses d autres grossesses [4] .11 s’agit d’un traitement de derniére intention, indispensable

devant certaines urgences obstétricales vital

C'est une intervention dont I'exécution technique est simple et qui doit étre réalisable par tout
obstétricien. Toute la difficulté est de prendre cette décision au bon moment, ni trop t6t en raison
de l'infertilité définitive, ni trop tard pour ne pas engager le pronostic vital maternel. [5]

Dans les pays développés, 1’hystérectomie d’hémostase est de moins en moins pratiquée, sa
fréquence se situe entre 0,04% et 0,28% [6]. En Afrique la fréquence de I’hystérectomie

d’hémostase reste élevée et estimée entre 0,4% et 1,25% [6].


https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789241516488

INTRODUCTION

L’hystérectomie d’hémostase (HH) est encore de pratique courante malgré la promotion des
nouvelles techniques conservatrices telles que les ligatures vasculaires et les compressions
utérines. Ce qui nous amene a effectuer cette étude. Les objectifs visés consistent a évaluer la
fréquence, les indications et le pronostic de I’'HH. A la fin de cette étude, nous allons pouvoir

proposer des conduites appropriées a tenir afin de réduire 1’incidence de cette intervention.

B.Problématique :

On a eu recours plusieurs fois a cette solution radicale d’ou notre intérét a effectuer cette étude
pour en connaitre la fréquence, les facteurs favorisants et mettre en exergue les indications afin

de proposer une meilleure prise en charge therapeutique

Quelle est la prévalence des hystérectomies obstétricales d’urgence au sein de I’EHS mére et
enfant el HAKIM SAADAN de Laghouat durant la période allant du 01 janvier 2019 au 31
décembre 2023 ?

C.Les objectifs :

Obijectif principal :

Déterminer La fréquence des hystérectomies obstétricales.

Obijectif(s) secondaire(s) :
1) Identifier les facteurs de risques
2) Préciser les indications
3) Indiquer les complications postopératoires et le pronostic

maternofoetal
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REVUE DE L& LITTERATURE

A. Historique :

L'hystérectomie vaginale remonte a I'Antiquité. L'intervention a
probablement été pratiquée pour la premiére fois par Themison
d'Athénes 20 ans avant la naissance du Christ et a été définitivement

pratiquée et décrite par Soranus d'Ephése en 120 aprés Jésus-Christ.

l'ouverture de la cavité péritonéale par une incision chirurgicale était

considérée comme une mort certaine, de sorte que le seul moyen réaliste

Figure 1 Conrad Johan
Martin Langenbeck

d'enlever un utérus en cas de cancer était I'approche vaginale,
la premiére hystérectomie vaginale réussie realisee par Friedrich 1776-1851
Ossiander en 1801 puis Conard Langenbeck en 1813 pour un carcinome de I'endometre tous les
deux sont originaires de Goéttingen.Allemagne, La premiere laparotomie délibérément pratiquée
pour retirer une tumeur ovarienne massive a été réalisée par Ephraim McDowell en 1809, sans

anesthésie.

La premiere hystérectomie abdominale a été pratiquée par Charles Clay a Manchester, en
Angleterre, en 1843 ; malheureusement, le diagnostic était erroné et la patiente est décédée dans
la période postopératoire immédiate. Ce n'est qu'en 1853 que Walter Burnham, de Lowell
(Massachusetts), a réussi la premiére hystérectomie abdominale, bien que le diagnostic ait été une
nouvelle fois erroné. Plus tard dans I'année, Gilman Kimball, également originaire de Lowell, a
eu I'honneur d'étre le premier survivant d'une hystérectomie abdominale au monde en retirant un
gros fibrome correctement diagnostiqué avant l'opération. Les premieres hystérectomies
comportaient de nombreux risques et les patientes mouraient généralement d'hémorragie, de
péritonite et d'épuisement. Les premiéres interventions étaient réalisées sans anesthésie, avec un
taux de mortalité d'environ 70 %, principalement di a une septicémie causée par la présence
d'une longue ligature destinée a favoriser le drainage du pus. L'Ecossais Thomas Keith, conscient
du danger de cette pratique, a simplement cautérisé le moignon cervical et I'a laissé tomber a

I'intérieur, ramenant ainsi le taux de mortalité a environ 8 %.



REVUE DE LA LITTERATURE

L'hystérectomie est devenue plus sire avec l'introduction de I'anesthésie, des antibiotiques et de
I'antisepsie, des transfusions sanguines et de la thérapie intraveineuse. Dans les années 1930,
Richardson a introduit I'hystérectomie abdominale totale pour éviter les écoulements séro-
sanguins du reste du col de l'utérus et le risque de développement d'un carcinome cervical dans le
moignon. Hormis cette innovation et I'incision transversale introduite par Pfannenstiel en 1900,
les techniques d'hystérectomie ont peu évolué jusqu'a I'avenement de la chirurgie endoscopique et
la réalisation de la premiére hystérectomie laparoscopique totale par Harry Reich a Kingston, en
Pennsylvanie, en 1988. [7] [7’]

B. Bases anatomiques specifiques de l'utérus gravide :

Les modifications volumétriques et structurales de l'utérus gravide perturbent les rapports
anatomiques habituels du pelvis au cours de I’accouchement. C’est la formation du segment

inférieur qui va étre responsable des principales modifications anatomiques .

Bien que l'utérus soit en cours de rétraction juste apres la naissance, il pese au décours de
I'accouchement en moyenne 1,5 kg, mesure entre 20 et 24 cm de grand axe le ler jour et 11 a 13
cm le 6e jour du post-partum . Pendant les 6 premiers mois de la grossesse, l'accroissement du
volume utérin se fait aux dépens du corps de l'utérus. la formation du segment inférieur se fait au
3 -eéme trimestre chez la nullipare et plus tardivement pour la multipare : il correspond a la partie
amincie de l'utérus gravide situé entre le corps et le col qui se développe aux dépens de l'isthme
utérin et de la partie supérieure du col. Au cours du travail obstétrical, son allongement

s'accentue, et associé a la dilatation cervicale.

La sereuse peritonéale s’hypertrophie par l'infiltration gravidopuerpérale. Elle recouvre l'utérus
jusqu'aux culs-de-sac vaginal et génitorectal et tapisse le segment inférieur duquel elle est
facilement décollable dans un plan avasculaire, contrairement au reste de l'utérus. Le fascia

présegmentaire est un tissu solide d'aspect nacré sous le péritoine viscéral présegmentaire .

En avant, le repli vésico-utérin s‘ascensionne en rapport avec lI'ampliation progressive du segment
inférieur, de telle sorte qu'a la fin du travail obstétrical, la face postérieure de la vessie recouvre la

moitié du segment inférieur .

Latéralement, l'artére utérine et l'uretére sont les deux éléments essentiels dont la connaissance

anatomique permettra d'éviter certaines complications. En dehors de la grossesse, l'artere utérine
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nait de l'artere iliaque interne, rejoint l'utérus vers le bas et latéralement a 1,5 cm de l'isthme
utérin et & 1,5 cm au-dessus du cul-de-sac vaginal. Elle croise I'uretére en avant, décrit une crosse
concave en haut, remonte sur le bord latéral de I'utérus et se termine vers la corne en trois
branches terminales. La portion pelvienne des ureteres débute apres leur croisement avec les
vaisseaux iliaques (1,5 cm au-dessus de la bifurcation de l'artére iliaque commune a gauche et 1,5
cm en dessous de l'artere iliaqgue commune a droite). L’uretere passe dans I'espace pelvirectal
supérieur, latérorectal pelvien, le long de la terminaison de l'artere iliaque interne, puis croise
I'artere utérine par l'arriere, a 1,5 cm en dehors du cul-de-sac vaginal latéral avant de pénétrer la

base de la vessie .

En fin de grossesse, I'étirement du segment inférieur induit un accolement de I'artere utérine
contre la paroi latérale de l'utérus, et un éloignement de la crosse de l'artere utérine du cul-de-sac
vaginal, ainsi que de l'uretere pelvien qui entre en contact latéralement avec le dome vaginal qui
est distendu. L'artére utérine perd alors ses contacts avec l'uretére. La dextrorotation de l'utérus
positionne I'artere utérine droite plus en arriére que la gauche. Apres la delivrance, la rétraction
de l'utérus débute immédiatement et les trajets des vaisseaux tendent a reprendre leurs rapports

habituels avec de nouveau un risque de lésion urétérale en cas de geste chirurgical .

liver
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pancreas
transverse colon

small intestiné #
; placenta

umbillical cord
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| rectum
pubic symphysis -

urethra
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Figure 2 I'anatomie de I'utérus gravidique
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Enfin la grossesse est associée a une augmentation importante de la vascularisation
artérioveineuse intrinséque et extrinseque de l'utérus. Le pédicule utéroannexiel est hypertrophié
avec un réseau vasculaire étalé en hauteur. Le ligament large peut étre le siege d'une
vascularisation accrue, notamment d'un réseau variqueux pelvien pouvant étre la source d'une

hémorragie difficilement contrdlable en cas d'effraction intempestive. [5]
C. L’Hystérectomie d’hémostase :
1. Définition :

L'hystérectomie péripartum ou obstétricale c’est I'ablation chirurgicale de I'utérus pendant la
grossesse ou dans le post-partum .Elle est généralement pratiquée en cas de complications
obstétricales graves telles qu'une hémorragie obstétricale majeure, un placenta anormalement
invasif, une rupture utérine ou une septicemie. L'hystérectomie péripartum est définie par
I'Organisation mondiale de la santé comme un critere de quasi-mortalité maternelle et elle est
utilisée comme un indicateur d'hémorragie post-partum grave, et est donc fréquemment utilisée
comme résultat d'intérét dans la surveillance obstétrique. On parle « d'hystérectomie totale » si
I'ablation comprend le corps et le col utérins.Elle est dite « subtotale » si on laisse en place le col
utérin. On dit enfin hystérectomie « conservatrice » ou « interannexielle » si les ovaires et

les trompes de_Fallope sont laissés en place.[ 8]

2. Nomenclature :

L'hystérectomie péripartum d'urgence a été modifiée par le groupe d'experts en hystérectomie liée
a la grossesse ( Pregnancy-RelatedHysterectomy ,PRH) ,principalement pour inclure les femmes
ayant subi une hystérectomie a la suite d'une intervention d'interruption de grossesse ou d'ablation
des produits de la conception apres une fausse couche. L'intervalle de 42 jours apres
I'accouchement a été choisi afin d'inclure les cas d'hystérectomies secondaires (ou retardées) , tels
que I'échec d'une prise en charge conservatrice chez les femmes présentant une placentation

anormalement invasive [9]


https://fr.wikipedia.org/wiki/Ovaire_(anatomie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Trompe_de_Fallope
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3. Epidémiologie :

L’incidence des hystérectomies obstétricale dans le monde : selon une méta analyse faite en 2016
incluant 154 étudies dans 45 payes, était 1.1 pour 1000 accouchement soit 0.08% [10].

La prévalence des hystérectomie obstétricale d‘urgence dans neuf pays européens est de 0.05%
soit 5,2 pour 10 000 accouchements, allant de 0.03% au Danemark & 0.10% en Italie [11].

La prévalence des hystérectomies obstétricale dans quelque paye I’ Afrique :

Tunisie 0.13 [4], Egypte 0.22 [52] ,Mali 0.40 % [54], Madagascar 0.44 % [56], Togo 0.48
%[55] ,Sud d’Afrique 0.95% [76] , Niger 1.25 %[51].

4. Technique chirurgicale :
a. Principe :

-la patiente est installée en décubitus dorsal en ménageant un abord vaginal pour permettre une
évaluation peropératoire des saignements et mise en place d’un sac de recueil pour quantifier les

saignements.
- Un sondage Vvésical est nécessaire.

- I'incision médian c’est la voie d'abord préconisée . Mais , tout dépend du contexte , elle doit étre
adaptée a I'état hémodynamique et aux conditions techniques a priori. L'incision médiane est
privilégiée en prévision d'une intervention difficile : utérus pluricicatriciel ou troubles de la
placentation. Lorsque la décision d'hystérectomie est prise en cours d'une césarienne, la voie
d'abord est alors imposée (le plus souvent transversale). Lorsque la décision est prise aprés un
accouchement par voie basse, sans risque de difficultés opératoires ni instabilité hémodynamique,
une incision transversale peut étre réalisé . En cas de reprise de l'incision de la césarienne,
l'ouverture pariétale peut étre élargie, pour les besoins d'exposition, par une section partielle des
muscles grands droits (incision de Mouchel). L'incision de Pfannenstiel nous parait étre moins
adaptée a cette chirurgie ou les troubles d’hémostase fréquemment associés peuvent entrainer des

hématomes dans les plans de décollement pariétaux inhérents a cette incision.
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b. Ligature des ligaments ronds et pédicules utéro-ovariens :

-l'utérus est tracté par deux longues pinces de Kocher

—

qui sont mises en place verticalement et plaquées
latéralement a l'utérus ; elles enserrent les ligaments
ronds, les trompes et les pédicules utéro-ovariens. \

permettant de diminuer les pertes sanguines au

moment des ligatures-sections des pédicules et de

=
/)

mobiliser l'utérus pour exposer les ligaments ronds,

les annexes et la face postérieure du ligament large. ;

- Les pinces de Jean-Louis Faure sont b |

préférentiellement utilisées. Pour toutes les ligatures- Figure 3 section du ligament rond et
sections, il est indispensable de ne pas sectionner trop ouverture du péritoine antérieur
prés de la pince du coteé distal afin de ménager un moignon de sécurité de 1 cm environ. Les
ligatures sont débutées au versant pelvien et sont faites par un fil serti tressé resorbable de bon
calibre (diametre 1) qui «appuie» la ligature en étant transfixiant dans les tissus. Toutes les

ligatures du coté pelvien sont doublées a l'aide fil non serti de méme calibre.

- le ligament rond est lié et sectionné dans sa partie moyenne afin de garder la partie distale sur
un fil avec pince de Kocher apres avoir doublé la ligature . D'emblée, on incise le péritoine
viscéral jusqu'au péritoine vésico-utérin en dedans et jusqu'a la partie médiane ,puis on progresse

en incisant le péritoine en haut et en dedans vers la partie proximale de la trompe.

- La partie proximale de la trompe ainsi exposee est libérée, on passe en dedans des ciseaux de
Mayo fermés ou un dissecteur sous la trompe, et on ressort en dehors entre la trompe et le
pédicule utéro-ovarien, apres avoir identifié une zone avasculaire. La ligature-section de la
trompe est alors réalisée a 1 ou 2 cm du bord latéral de I'utérus afin d'éviter les veines du pédicule

utérin qui «courent» sur le bord latéral.
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- le pédicule utéro-ovarien est lié et sectionné de la

méme maniére que la trompe . 1l ne faut pas appliquer

la pince sur le tissu ovarien qui se déchirerait et

o

rendrait la ligature et I'hémostase difficiles. Méme s'il

est techniqguement possible de prendre le pédicule

utéro-ovarien et la trompe en une seule fois, mais il est
préférable de les prendre en deux temps afin d'éviter
de surcharger la pince et risquer un lachage de la
suture. Sachant que certains débutent par le pédicule

utéro-ovarien puis le ligament rond. ' : ‘

- ces trois ligatures-sections réalisées, on expose
Figure 4 Section des pédicules utéro-

I'intérieur du ligament large. En arriere le péritoine du ) .
ovarien et tubaire

ligament large est incisé aux ciseaux de fagon oblique

en bas et en dedans vers le torus uterinum. Les annexes sont éloignées du corps utérin et placées
dans la gouttiere pariétocolique de chaque coté apres avoir vérifié I'némostase. Le paramétre est
alors dégagé aux doigts ou aux ciseaux, éventuellement apres quelques hémostases de petits

vaisseaux, jusqu'a degager le pédicule utérin.
-l'opération est répétée a l'identique de l'autre coté.
c. Libération vésico-utérine et latéropelvienne :

Le péritoine vésico-utérin est déja sectionné. S'il n'a pas été réalisé précédemment, le décollement
vesico-utérin est débuté de proche en proche, aprés préhension de la vessie par une pince en
cceur, en commengant au niveau de la ligne médiane, dans un plan intrafascial. A 1a main, on
tente de percevoir le col afin de ne pas descendre trop bas dans la dissection vésico-utérine. Ce
décollement ne doit pas étre extensif, d'une part car les ureteres sont anatomiguement éloignés de
leur site habituel, et d'autre part car il convient de limiter le risque hémorragique. Si le
dégagement latéropelvien du ligament large n'a pas été suffisant lors des étapes précédentes, on
peut étre amené a le compléter au cours de cette étape. Les artéres utérines peuvent alors étre

abordées sereinement.
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d. Ligature des pédicules utérins :

La traction utérine vers le haut et latéralement du coté
opposé a la ligature par l'aide doit étre maintenue au
maximum afin de permettre a l'opérateur de placer une
pince sur les vaisseaux utérins, a angle droit par rapport
au mur utérin. La hauteur du positionnement de cette
pince sur les pédicules utérins est guidée par le repére du
relief cervical. Il ne peut y avoir d'atteinte urétérale si
cette pince reste au-dessus du col . Méme si la crosse de
I'artere utérine et l'uretére sont moins proches en cas

d'utérus gravide, les reperes anatomiques tendent a

redevenir habituels apreés la délivrance et le risque de

Iésion urétérale ne doit pas étre negligé. L'erreur serait Figure 5 section des pédicules utérins
de placer la pince trop bas (sous la crosse de l'artere

utérine), en raison de I'ascension facile de I'utérus gravide et de la difficulté a percevoir le col en
particulier lorsque la dilatation était compléte. Ce repérage peut étre rendu difficile en cas de
dilatation cervicale avancée quand il ne persiste plus qu'un canal cervicosegmentaire. On peut
reperer le col entre deux doigts par la face interne du segment inférieur lorsque I'utérus est ouvert.
Un autre repére souvent utile est le niveau d'insertion des ligaments utérosacrés. La section des
pédicules utérins est encadree par deux pinces de Jean-Louis Faure. Une premiere est placée 1 a
2 cm au-dessus du col perpendiculairement au mur utérin, les mors devant dépasser l'artére
utérine et atteindre le myometre. Une autre pince est positionnée au-dessus de la précédente, pour
barrer la circulation de retour du cété utérin. La section du pédicule est réalisée en respectant un
moignon de sécurité sur le versant pelvien du pédicule sectionné. L'opération est répétée a

I'identique de l'autre coté

A ce stade de I'intervention, deux possibilités se présentent alors & l'opérateur : pratiquer une
hystérectomie soit totale, soit subtotale. La premiére est plus difficile a réaliser dans le contexte
de l'urgence. La seconde, plus rapide, nécessite un contrble hémostatique parfait du moignon

utérin au risque de laisser des tissus potentiellement hémorragiques.

11
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e. Hystérectomie totale :
A l'issue de la section-ligature des pédicules utérins, nous préconisons une hystérectomie
intrafasciale qui est souvent aisee car a l'aide d'une traction vers le haut, l'utérus «monte» bien et
le fascia présegmentaire est tres facilement clivable. La dissection du fascia est réalisée au

bistouri électrique. Afin de lier préventivement les pédicules cervicovaginaux, il est préférable de
précéder cette dissection par deux points au niveau des angles du déme vaginal

- L'utérus est désormais désolidarisé de ses pédicules vasculaires et le cylindre utérovaginal bien
individualisé. L'incision vaginale est réalisée juste sous le col qui est repéré entre pouce et index,
au besoin par voie endo-utérine haute a travers I'hystérotomie .L'incision vaginale est circulaire
aux ciseaux de Mayo ou au bistouri électrique ; la tranche vaginale est mince alors que le massif
cervical est épais et difficile a couper. L'incision vaginale débute en arriere. Dés l'ouverture du
vagin, la berge vaginale est saisie a I'aide d'une grande pince de Kocher, et la colpotomie
poursuivie latéralement et en avant en vérifiant de préserver une tranche de section du vagin
suffisante pour sa fermeture. La piéce d'hystérectomie est alors extraite et adressée pour un

examen anatomopathologique.

- L'exposition du vagin a l'aide de quatre pinces de Kocher doit permettre de repérer facilement la
tranche de section vaginale qui devra étre impérativement prise dans la suture. Il faut veiller a ce
que la berge antérieure soit suffisamment décollée de la paroi postérieure de la vessie. Le risque,
si la vessie n'est pas suffisamment décollée du vagin, est de I'enfouir dans la suture au moment de

la fermeture vaginale, pouvant étre la source de fistule vésicovaginale

- Aprés désinfection de la tranche vaginale, les angles latéraux du vagin sont suturés par un point
en X au fil tressé résorbable de calibre 1, en prenant soin de ne pas inclure les pédicules
précédemment liés qui doivent rester extrapéritonéaux. Le vagin peut étre suturé par des points en

X totaux de fils tressé résorbable de calibre 1 ou a l'aide d'un surjet réunissant les deux berges.

- La section vaginale précédente entraine souvent une zone hémorragique entre le vagin et le
péritoine viscéral pelvien. En cas de saignement, un godronnage peut étre réalisé de la totalité de
la tranche de section vaginale, par un surjet hémostatique circulaire. Les berges vaginales sont
alors rapprochées par un point en X. Il ne nous parait pas opportun dans ce contexte d'amarrer les

ligaments ronds a la suture vaginale en prévention des troubles de la statique pelvienne ultérieurs.

12
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f. Hystérectomie subtotale :
-Apres avoir ligaturé les arteres utérines, une hystérotomie est pratiquée au-dessus du col, la
section latérale de l'utérus se fait au-dessus de la ligature des pédicules utérins sectionnés

précédemment et elle est terminée en arriére de fagon circulaire ,

-Le moignon cervicovaginal est alors fermé par des points en X au fil résorbable tressé de calibre
1, ce qui permet en méme temps d'assurer un contrle de I'némostase de la tranche de section.
Une péritonisation secondaire du moignon cervicovaginal, qui rapproche par un surjet de fil
résorbable 2/0 les péritoines postérieurs et antérieurs, peut étre pratiquée. mais elle est moins
recommandé car elle expose au risque d'hématomes cloisonnés pouvant secondairement diffuser

dans les espaces rétropéritonéaux, plus fréquents dans ce contexte de trouble de I'némostase.

- Si le saignement ne parait pas étre suffisamment contréle, il faut pouvoir totaliser
secondairement I'hystérectomie, en tractant le moignon cervico-isthmique par des pinces de Jean-
Louis Faure , et en reprenant les étapes decrites précédemment. La «totalisation» est cependant

plus difficile que I'nystérectomie totale d'emblée.

g. Finde la procédure :

La fin de l'intervention consiste en un lavage abondant de la cavité pelvienne et un contrdle
soigneux de I'némostase. Toutes les ligatures des pédicules pelviens doivent étre verifiees l'une
apres l'autre. Il est essentiel davoir veillé a bien serrer les nceuds des ligatures vasculaires, car au
décours de la chirurgie, la régression de l'eedéme tissulaire gravidopuerpéral peut contribuer a un

relachement des ligatures pouvant conduire a des saignements secondaires.

Le drainage de la cavité abdominopelvienne est légitime dans ce contexte de chirurgie a haut
risque hémorragique. Il n'a pour seul but que celui de pouvoir dépister une reprise des

saignements intra-abdominaux dans les premieres 24 ou 48 heures.

La fermeture pariétale se fait plan par plan, avec un contrdle de I'hémostase rigoureux pouvant

justifier un drainage sous-aponévrotique lorsqu'il existe des troubles de la coagulation. [5]

h. Hystérectomie d’hémostase totale ou subtotale ?

Les avantages de I’hystérectomie totale sont de faciliter le contr6le des hémorragies provenant
notamment du segment inférieur, de permettre une suture hémostatique de la tranche vaginale,

certainement plus efficace que celle d’un col utérin, et d’éviter toute pathologie cervicale
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ultérieure. Certains auteurs considérent que I’hystérectomie subtotale est simple a réaliser et plus
rapide et moins a risque de Iésions viscérales notamment vésicale et urétérale. Les inconvénients
de I’hystérectomie subtotale seraient I’identification cervicale souvent difficile a dilatation
compléte et de la possibilité de la persistance des saignements au niveau du moignon par les

branches cervicales

Il semble par contre plus intéressant de considérer que c’est 1’indication méme de I’hystérectomie
qui guide I’opérateur en fonction de son appréciation clinique et de son expérience. L’indication
d’une hystérectomie totale est indispensable en cas d’hémorragie d’origine segmentaire inférieure
ou cervicale. Dans les autres cas, et notamment en cas d’atonie utérine, I’hystérectomie subtotale

apparait comme une alternative acceptable. [5°]

D. Le traitement conservateur :
1. Ballonnet intra utérin :

Le tamponnement intra-utérin dans le cas d’hémorragies obstétricales est connu et utilisé depuis
le XIXE siecle. 11 est décrit dés 1841, pratiqué a I’aide de méches placées dans 1’utérus. Dans les
années 1990 ce sont des cathéters de Foley ou des sondes de Blakemore qui ont été détournés de
leurs utilisations princeps afin d’étre employés comme support du tamponnement intra-utérin.
L’utilisation du ballonnet de Bakri, spécifiquement congu pour cet usage, a été décrite en

1999 puis en 2001 par Bakri et al.

I1 s’agit d’un dispositif en silicone dont I’'une des extrémités est pourvue d’un ballonnet ovoide, et

I’autre I’extrémité permet 1’écoulement du sang dans une poche de recueil. [12]

& f

Figure 6 le ballonnet de BAKRI
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Le mécanisme d’action de ce dispositif est basé tout d’abord sur la compression du lit placentaire
par I’application du ballonnet contre le myometre obturant ainsi les vaisseaux restés béants.De
plus, en réaction a cette pression interne, I’utérus en se contractant, comprime les artéres utérines,

entrathant alors une diminution de leur débit.

Avant de placer le dispositif il est essentiel en premier lieu de s’assurer de la vacuité utérine
(révision utérine, ou délivrance artificielle) et de procéder a la réparation d’éventuelles lésions de
la filiére génitale. 1l doit étre mis en place en salle de naissance aprés un accouchement par voie
basse, dans des conditions d’asepsie rigoureuses, chez une patiente préalablement sondée.

Aucune analgésie n’est nécessaire.

Apres visualisation du col sous valves ou au speculum, le ballonnet est introduit dans 1'utérus, en
veillant a placer I’intégralité du ballonnet bien au-dessus de ’orifice interne du col.Une
antibioprophylaxie est instaurée afin de prévenir les risques infectieux liés a la pose d’un
dispositif intra-utérin dans un contexte d’HPP.Le ballonnet doit étre uniquement gonflé avec 250
ml a 500 ml de sérum physiologique, a ’aide d’une seringue de 60 ml branchée a I’extrémité
distale, certains recommandant de le gonfler dans un premier temps avec 300 ml et d’adapter le

remplissage a I’importance des saignements.

De maniere a optimiser 1’efficacité du tamponnement, le ballonnet qui fait corps avec le
myometre doit &tre soumis a une pression constante, cette pression est maintenue par 1’exercice
d’une tension sur la sonde, avant de la fixer a la jambe de la patiente.Le ballonnet est laissé en
place 12 a 24 heures. L’arrét des saignements doit €tre trés rapide, le ballonnet ne devant pas étre
rempli au-dela de 500 ml.

La persistance des saignements signe I’échec du tamponnement et justifie le recours aux

traitements de deuxiéme ligne tels que la chirurgie ou I’embolisation,

Pour le retrait du ballonnet, il est conseillé de le vider de moitié dans un premier temps et de
surveiller I’évolution des saignements.. Il suffit d’aspirer le sérum physiologique contenu dans le
ballonnet, de relacher la tension exercee, et de tirer doucement sur la sonde. La surveillance des

saignements et des constantes doit alors étre rapprochée.[13]
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2. Embolisalisation :

L’embolisation utérine d’hémostase a été utilisée pour la premiére fois en 1979 chez une femme
qui présentait une hémorragie grave du post-partum immédiat persistant apres ligature vasculaire
et hystérectomie. Son utilisation comme alternative au traitement chirurgical dans la prise en
charge des hémorragies graves du postpartum immédiat connait actuellement un regain d’intérét .
Elle consiste a bloquer le flux des artéres de I’'utérus par voie endovasculaire . L’objectif de cette
technique de radiologie interventionnelle est d’entrainer une ischémie du myome par occlusion
mécanique de sa vascularisation, elle est utilisée avec succes dans la prise en charge des
hémorragies graves en contexte gynécologique ou obstétrical. Dans la prise en charge des
hémorragies du post-partum, il existe & I'neure actuelle des indications précises d'embolisation,
par exemple en cas d'atonie utérine résistant aux utérotoniques en particulier apres un
accouchement par voie basse, d'hémorragie d'origine cervico-utérine, de thrombus vaginal, ou de
déchirure cervicovaginale suturée ou non accessible a un geste chirurgical. L'embolisation peut
également étre proposée en cas d'anomalie d'insertion placentaire pour tenter d'eviter

I'hystérectomie.

L’embolisation sélective des deux artéres utérines ou a défaut des troncs antérieurs des artéres

iliaques internes est limitée aux patientes hémodynamiquement stables, [ 31]

elle est pratiquée dans une salle d’angiographie disposant d’un matériel de réanimation
permettant la surveillance de la patiente pendant toute la procédure,et elle est habituellement
pratiquée sous anesthésie locale sauf si I’état hémodynamique de la patiente impose une
anesthésie générale. La procédure ne doit étre pratiquée qu’apres une évaluation initiale de la
gravité , et confirmation de la cause de I’hémorragie. Ainsi, I’embolisation ne sera discutée

qu’apres la révision utérine, I’examen du col sous valve et I’échec des utérotoniques.

L’arrét de I’hémorragie apres une séance d’embolisation artérielle est obtenu dans 73 a 100 %
des cas. L’arrét de I’hémorragie aprés une deuxieme embolisation est obtenu dans 85 a 100 % des
cas. Le taux de complications graves imputables a I’embolisation est d’environ 5 %. L’existence
d’une coagulopathie n’est pas une contre-indication a la réalisation d’une embolisation.
L’embolisation reste possible apres échec des ligatures artérielles ou aprés une hystérectomie

méme si elle est de réalisation technique plus difficile. Aprés embolisation, le potentiel de fertilité
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est conserve. Le taux de récidive d’HPP ne parait pas significativement différent aprés ligatures

artérielles ou apres embolisation artérielle [ 32]

3. Ligature vasculaire

a) Ligature bilatérale des artéres hypogastriques :

Sa premiére description dans la prise en charge de I'némorragie du post-partum remonte a

1898 . Elle a été considérée comme la technique de référence pendant de nombreuses années.

cette technique peut étre résumée par les étapes suivantes ;

Extériorisation de I'utérus en le tractant en avant et latéralement a I'opposé du c6té
concerné, puis mise en place de valve ou d'un écarteur orthostatique,

Abord par voie transpéritonéale de la bifurcation iliaque sur 5-6 cm. Cette zone est
repérée par la palpation au doigt de la bifurcation iliaque commune qui se divise en regard
du promontoire en arteres iliaques externe et interne. un décollement colopariétal et du
fascia de Toldt est nécessaire afin de mobiliser la boucle sigmoidienne ;

Identification et contrble des uretéres sur lac pour éviter toute lésion urétérale ,

Ouverture large de la chemise vasculaire des vaisseaux iliaques avec repéerage en dehors
de l'artere iliaque externe puis en profondeur de la veine iliague externe et enfin de l'artére
hypogastrique (en dedans). L'artére hypogastrique est disséquée sur 3 a 4 cm apres
ouverture de l'adventice pour éviter les plaies veineuses.

Passage en profondeur au contact de l'artere hypogastrique, d'un carré dissecteur introduit
perpendiculairement au vaisseau afin de ne pas Iéser la veine sous-jacente

Réalisation de la ligature 2 cm sous la bifurcation iliaque pour éviter de lier les branches
postérieures a destinée fessiere.

Vérification de la persistance d'un pouls pédieux apreés la ligature afin de s'assurer de
I'absence de ligature de l'artéere iliaque externe. La ligature sera réalisée systématiquement

de facon bilatérale

La ligature bilatérale des arteres hypogastriques ne semble pas altérer la fertilité et le pronostic

obstétrical ultérieur des patientes , le risque de récidive d'HPP serait d'environ 25 % mais comme

inconvénients principaux de cette technique:
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Il s'agit d'un geste difficile, réalisé ponctuellement, généralement dans un contexte de grande
urgence et intéressant une zone de dissection rarement abordée par les gynécologues-obstétriciens
ne pratiquant pas la chirurgie carcinologique ; La morbidité de la technique peut étre sévére :
(plaie veineuse iliaque, ligatures urétérales ou de l'artere iliaque externe, claudication fessiére et
Iésion veineuse périphérique); Ce geste, s'il est bien effectué, rend potentiellement difficile la
réalisation d'une embolisation secondaire en cas d'échec [5]

b) Ligature bilatérale des artéres utérines :

Elle a été initialement décrite par Waters en 1952. D'apres cet auteur, cette ligature permettrait de
diminuer I'apport sanguin vers l'utérus d'environ 90 % (contre 48 % seulement pour la ligature
des artéres hypogastriques). Elle consiste a lier en masse la branche ascendante des artéres
utérines avec le paquet veineux qui I'accompagne en profondeur. Pour chaque pédicule, cette
ligature pourra étre étagée. Cette technique doit étre systématiquement bilatérale, comme pour
toutes les ligatures, compte tenu de I'important réseau collatéral de suppléance développé durant

la grossesse. Elle consiste a

= Une extériorisation de l'utérus qui est tracté vers le haut et du coté opposé au coté
concerng, et la mise en place d'un écarteur orthostatique ;

= Une préparation de la ligature en incisant le péritoine vésico-utérin ou en poursuivant son
décollement 3 a4 cm sous I'hystérotomie dans le cas d'une césarienne. La vessie sera
protégée par la mise en place d'une valve sus-pubienne ;

= Une ligature-section du ligament rond qui peut faciliter I'acces au pédicule utérin en
ouvrant latéralement I'espace paravésical. Cependant, ne présentant pas de conséquence
fonctionnelle ultérieure, cette ligature-section du ligament rond peut étre le plus souvent
évitée ;

= Unrepérage au doigt de l'artére utérine le long du corps utérin par son caractére pulsatile,
puis une incision sous contréle de I'index de la zone avasculaire du feuillet postérieur de
la pars flaccida, au bistouri électrique, verticalement sur 3—4 cm;

= Une ligature en masse, réalisée au fil résorbable en s'appuyant sur le myometre, 2a 3 cm
en dessous du niveau de I'hystérotomie, de la branche ascendante des artéres utérines

avec le paquet veineux qui lI'accompagne en profondeur.
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= Cette ligature en masse doit étre réalisée d'arriere en avant pour éviter toute lésion
digestive et faciliter la récupération de l'aiguille ;
= Une deuxieme ligature dite basse ou étagée éventuellement réalisée 2 & 3 cm sous la
précédente afin de lier les branches a destinée cervicale ;
= Aprés réalisation de la ligature, vérification de I'absence de pouls au niveau du pédicule

utérin, en aval de la ligature

La ligature bilatérale des veines et des artéres utérines est une technique simple, rapide,
facilement reproductible. Elle est toujours envisageable avant de réaliser une hystérectomie

Par contre Les anomalies de l'insertion placentaire semblent étre la principale cause d'échec de la
technique. Enfin, cette ligature ne semble pas altérer la fertilité et le pronostic obstétrical ultérieur

des patientes [5]
c) Triple ligature de Tsirulnikov :

Cette technique est une variante de la ligature bilatérale des arteres utérines. Elle a été déecrite
pour la premiére fois dans une revue francaise en 1974, . Elle associe systématiquement a la
ligature bilatérale des arteres utérines une ligature bilatérale des ligaments ronds et des utéro-
ovariens. Pendant la grossesse, la vascularisation utéroplacentaire est majoritairement assurée par
les artéres utérines. Toutefois, dans 4 % des cas, ce sont les arteres ovariennes qui assureraient la
majeure partie de la vascularisation placentaire. L'artére du ligament rond n'interviendrait que de
facon anecdotique. La ligature section du ligament rond permet d'améliorer I'acces au pédicule
utérin sans retentissement fonctionnel ultérieur. De plus, les ligatures des arteres des ligaments
ronds et des ligaments utéro-ovariens permettraient d'éviter une reprise en charge de la

vascularisation utérine par les différents réseaux de suppléance existants [5]
d) Stepwise utérine dévascularisation :

AbdRabbo a décrit en 1994 une nouvelle technique de ligature étagée par dévascularisation
progressive des vaisseaux afférents de l'utérus . Chaque étape n'est réalisée que si I'étape

précédente n'assure pas, dans un délai de 10 minutes, l'arrét de I'némorragie:

> Etape n° 1 : ligature unilatérale de la branche ascendante d'une seule artére utérine comme
précédemment décrit ;

> Etape n° 2 : ligature de l'artére utérine controlatérale ;
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> Etape n° 3 : ligature basse des deux artéres utérines et de leurs branches cervicovaginales,
2 cm sous les ligatures précédentes apres décollement vésico-utérin ;
> Etape n° 4 : ligature unilatérale d'un pédicule ovarien ;
> Etape n° 5 ligature du pédicule ovarien [5]

e) Triple ligature étagée :

Cette ligature combine les avantages de la triple ligature de Tsirulnikov et ceux de la stepwise
uterine devascularization d'AbdRabbo. Elle consiste a réaliser systématiquement, en cas d'HPP
sévere :

Une triple ligature selon la technique de Tsirulnikov;

et une ligature basse des deux arteres utérines, 2 cm sous les ligatures précédentes apres
décollement vésico-utérin, comme décrit dans la technique d'AbdRabbo (étape n° 3). La ligature
bilatérale de l'artére utérine est double et dite «étagée». Cette «triple ligature étagée» présente
I'avantage théorique de controler les artéres cervicovaginales, de diminuer le risque d'échec de
ligature des arteres utérines, tout en contrélant le flux sanguin au niveau des ligaments ronds et

utéro-ovariens.[5]
4. Capitonnage utérin :

Ces techniques de compressions utérines ont en commun la réalisation d'un «saucissonnage» de
I'utérus en rapprochant les parois antérieure et postérieure de l'utérus afin d'exercer une pression

sur ce dernier pour qu'il ne puisse se remplir de sang
a) Le B-Lynch:

Cette technique est décrite par B-Lynch, en 1997 , &

. —

consiste a réaliser une suture médiolatérale en bretelle -
autour du corps utérin, Dans la technique princeps, une

hystérotomie est nécessaire

e Laiguille traverse la face antérieure de l'utérus

environ 3 cm sous I'hystérotomie qui reste ouverte,

non suturée, a 3 cm du bord latéral de l'utérus

auche puis elle retraverse la face antérieure de ) .
g P Figure 7 la technique de B-lynch
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I'utérus, pour ressortir 3 cm au-dessus de I'hystérotomie, toujours a environ 3 cm du bord
latéral gauche de I'utérus

e Le fil chemine vers le fond utérin pour descendre le long de la face postérolatérale gauche de
l'utérus.

e L'aiguille transperce la face postérieure de l'utérus pour entrer dans la cavité utérine, au
niveau du point d'entrée précédant (3 cm au-dessus de I'hystérotomie), c'est-a-dire a la partie
supérieure de la jonction corps— isthme utérin, toujours environ a 3 cm du bord latéral gauche
de l'utérus

e L'aiguille transperce de nouveau la face postérieure de I'utérus, au méme niveau que le point
d'entrée précédent sur une ligne horizontale, mais cette fois-ci a environ 3 cm du bord latéral
droit de l'utérus (cote opposé)

o Lefil, situé a la face postérieure de l'utérus, chemine alors vers le fond utérin, le long du bord
latéral droit de l'utérus, pour descendre le long de la face antérolatérale droite de l'uterus.

e Laiguille pénétre la face antérieure de l'utérus, 3 cm au dessus de I'hystérotomie, toujours a
environ 3 cm du bord latéral droit de l'utérus.

e Laiguille traverse de nouveau la face antérieure de l'utérus, cette fois-ci environ 3 cm au-
dessous de I'hystérotomie (non suturée)

e L'hystérotomie est ensuite suturée selon la technique habituelle.

e Les deux brins du fil sont alors mis en tension, assistés par la compression manuelle de l'aide,
afin de pouvoir appliquer la face antérieure et postérieure de l'utérus l'une a l'autre. Les deux
fils sont alors noués ensemble au niveau du segment inférieur sous I'nystérotomie (suturée)
b) Variante d'Hayman :

Hayman a modifié la technique initiale en

substituant a la suture unique deux bretelles

N\ /
\|

droite et gauche médiolatérales verticales
indépendantes chacune doublée pouvant étre
positionnées hystérotomie fermée
e Laiguille traverse les faces antérieure et
postérieure de l'utérus environ 2—-3 cm sous

I'nystérotomie suturée ou sous la place théorique

Figure 8 la technique de Hayman
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de I'hystérotomie si elle n'a pas été réalisée en cas HPP apres un accouchement par voie
basse , a 3—4 cm du bord latéral gauche.

e Ce premier fil est doublé c'est-a-dire qu'un deuxiéme fil traverse de nouveau les faces
antérieure et postérieure de l'utérus

e Laiguille d'un troisiéme fil traverse les faces antérieure et postérieure de l'utérus de la
méme maniére que la précédente mais a droite ,Ce troisieéme fil est lui aussi doublé

e Les deux brins du premier fil sont alors mis en tension, assistés par la compression manuelle
de l'aide, afin de pouvoir appliquer les faces antérieure et postérieure de I'utérus l'une a
l'autre. Les deux fils sont alors noués ensemble au niveau du fond utérin. La méme
procédure est répétée pour les deux brins des deuxieme, troisieme et quatrieme fils.

c) Variante de Bhal :

Bhal a décrit dés 2005 une variante du B-Lynch qui

présente l'avantage de proposer une compression utérine 7 | ‘ “i*
en bretelles avec hystérotomie fermee. Elle combine | ( ‘
deux bretelles droite et gauche médiolatérales verticales, ‘ W\f/
indépendantes. Pour chaque bretelle, il n'y a que deux \ 4 ; /w/
passages d'aiguille : le premier passage de l'aiguille Hi’fjﬁ '

consiste a transfixier la paroi antérieure et postérieure de 13\(64 |

I'utérus 3 cm sous I'hystérotomie (fermée). Le fil

remonte alors le long de la face postérolatérale de

. . e Figure 9 la technique de Bhal
I'utérus, se dirige vers le fond utérin puis redescend le long

de la face antérolatérale de l'utérus. L'aiguille transperce ensuite la face antérieure de l'utérus, 3
cm au-dessus de I'hystérotomie (qui est fermée) pour ressortir 2 cm au dessous de I'hystérotomie ,
soit 1 cm au-dessus du premier point d'entrée . La méme procédure est réalisée pour la deuxieme
bretelle . Les brins des premiers points de sortie des deux bretelles sont alors noués entre eux
(formant une premiére suture transversale au niveau du segment inférieur 3 cm sous
I'hystérotomie , tandis que les brins des deux points d'entrée des deux bretelles sont noués entre
eux (formant une deuxieme suture transversale au niveau du segment inférieur, 4 cm sous

I'hystérotomie) .
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d) Variante de Pereira :

Pereira a proposé une autre technique de compression utérine a l'aide de trois sutures
transversales puis de deux sutures longitudinales. Les bretelles transversales passent dans le
ligament large droit et gauche en zone avasculaire (juste sous les deux cornes utérines) de haut

en bas (au niveau du segment inférieur) et une troisieme a mi-distance entre les deux premiéres.
Elles sont toutes les trois nouées a la face antérieure de I'utérus. Elles réalisent un saucissonnage
transversal de l'utérus sans points transfixiants. Dans un deuxiéme temps sont appliquées les deux
sutures longitudinales qui correspondent aux deux bretelles médiolatérales verticales droite et

gauche de Hayman , sauf que ces bretelles ne sont pas transfixiantes.

~

o " . Ov;iire
z g ‘3 P o ;’//"
4\\\ -4‘v ij\
\ L-\.+ > >
|

Ligament 3\‘ \_,u“ V
Ligament rond 5

rond

Repli
Repli vésico-utérin
vésico-utérin

Figure 10 technique de Preira

Elles sont nouées en postérieur a la suture transversale située au niveau du segment inférieur.

Puis le fil se dirige vers le fond utérin, cheminant le long de la face postérieure de I'utérus, qui est
transfixiée superficiellement (en intramyomeétrial), a sa partie supérieure avant d'atteindre le fond
utérin. Arrivé au niveau du fond utérin, le fil se dirige en antérieur pour cheminer le long de la
face antérieure de I'utérus qu'il va aussi traverser superficiellement a sa partie supérieure pour étre
finalement noué en antérieur a la suture transversale située au niveau du segment inférieur ,Ces

deux sutures longitudinales réalisent donc un saucissonnage longitudinal de I'utérus et sont
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solidarisées, en arriere et en avant au niveau du segment inférieur, a la suture transversale la plus

basse située, par I'intermédiaire d'un nceud simple .
e) Variante de Rudigoz :

C’est une technique de compression utérine non transfixiante, basée uniquement sur quatre
bretelles transversales pouvant étre considérée comme
une variante de Pereira puisque les bretelles exercent -
arois
- 1 4 - Ze de l'uté
une compression sur l'utérus et son segment inférieur R \J
mais aussi sur les vaisseaux nourriciers de l'utérus
(artéres utérines, artéres ovariennes, ligament rond) , Les ~ cavit¢

utérine

bretelles supérieures circulaires traversent le corps utérin

au niveau des parois latérales de I'utérus sans penetrer
dans la cavité utérine et sans exercer de compression

extrinseque au niveau des arteres utérines :

— la premiére bretelle est placée dans la partie
supérieure de l'utérus a travers les parois utérines d'avant
en arriére d'un coté puis d'arriére en avant du coté Figure 11 technique de Rudigoz

opposé sous les cornes utérines. Les deux brins du fil sont noués aussi forts que possible ;

— une deuxiéme supérieure identique est passée d'arriére en avant toujours dans les parois
latérales de I'utérus en englobant latéralement le ligament utéro ovarien puis le ligament rond, et
en prenant garde de respecter les vaisseaux utérins et la trompe. Du c6té opposé, le méme trajet
est réalisé d'avant en arriere. Il faut faire trés attention d'éviter les vaisseaux utérins latéralement,
en particulier les veines qui peuvent étre extrémement dilatées. Les deux brins sont ensuite noués
afin de comprimer le corps utérin ainsi que les vaisseaux issus du ligament rond et du ligament

utéro-ovarien ;

— une troisiéme circulaire est positionnée selon le méme principe au niveau de la moitié du corps

utérin.

— La quatrieme circulaire inférieure a pour but de comprimer le segment inférieur et la branche
ascendante des deux artéres utérines. Elle est donc passée a travers le ligament large dans une

zone avasculaire de facon bilatérale légérement en dessous de I'hystérotomie ; cette suture
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n'englobe pas le ligament rond. Les deux brins sont alors noués, exergant une compression sur les

artéres utérines et le segment inférieur
f) Sutures multipoints en carré selon Cho :

Décrite en 2000 par Cho , ¢’est une technique de
sutures par multiples points en carré consiste a
repérer une zone qui est le siége d'un saignement
actif et de suturer la séreuse de la paroi antérieure a la
séreuse de la paroi postérieure par des points en
carré. L'opération est répétée autant de fois que

nécessaire. Cette technique a été proposée aussi bien

sur les atonies utérines qu'en cas de placenta praevia

voir r mble sur intéressan ril . .
oire accreta, semble surtout intéressante pour les Figure 12 technique de Cho

saignements en nappe et diffus du segment inférieur. Elle

est tres probablement la technique de capitonnage utérin la plus réalisée a I'neure actuelle.

Comme pour de nombreux auteurs,
g) Capitonnage utérin selon Oury :

L'équipe de Robert Debré (Paris) a proposé une technique
de capitonnage reposant sur quatre points simples
transfixiant completement la paroi antérieure et postérieure
de l'utérus . ces quatre points étaient toujours disposés de la

méme facon,

une suture en regard de la corne utérine droite ; une suture

./

en miroir en regard de la corne utérine gauche ; une suture R
Figure 13 technique de Oury

transversale au milieu du corps utérin ; une suture

transversale au niveau du segment inférieur, sous I'nystérotomie suturée ,

%+ Les compressions utérines ont une efficacité d'environ 75 % aprées échec du traitement
médical et d'environ 80 % en seconde ligne apres échec d'une ligature vasculaire.
Cependant, comme pour toute intervention chirurgicale, les compressions utérines sont

associées a des complications spécifiques: pyométrie , érosion de la bretelle a travers le mur
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utérin , ischémie utérine et nécrose utérine , synéchie . Le risque de survenue d'une
synechie apreés la réalisation d'une compression utérine est encore mal évalué, mais est
probablement de l'ordre de 5 a 10 %. Donc une hystéroscopie ambulatoire est conseillée a
distance en cas d'Oligo-aménorrhée en post-partum s'il existe un désir ultérieur de grossesse

afin de vérifier I'absence de synéchie. [5]
E. L’hémorragie post partum :
1. Epidémiologie :

L'hémorragie du post-partum (HPP) est une urgence obstétricale qui complique 1 a 10 % de tous
les accouchements. Elle reste la principale cause obstétricale de déces maternel. En 2015, il a été
rapporté qu'elle était responsable de plus de 80 000 décés maternels dans le monde [14]. Sa
répartition varie selon les régions, la prévalence la plus élevée (5,1 %-25,7 %) étant observée en
Afrique., suivie de I'Amérique du Nord (4,3 %-13 %) et de I'Asie (1,9 %-8 %) [26]

Selon une étude faite en 2021 a notre EHS HAKIM SAADAN Le nombre d’HPP était de 441 cas

pour 8913 d’accouchement soit une prévalence estimé a 4.95 % .

2. Définition :
Le manque de cohérence dans la définition de I'HPP a été un obstacle majeur a la comparaison de
la prévalence dans différentes études. Classiquement, I'HPP était définie comme une hémorragie

quantifiée de plus de 500 ml pour les accouchements par voie basse et plus de 2000 ml pour les

accouchements par césarienne, survenant dans les 24 heures suivant l'accouchement [14]

Toutefois, cette définition ne mettait pas lI'accent sur les signes cliniques et les symptémes de
I'hnémorragie, ce qui empéchait la détection précoce dans de nombreux cas. En 2017, le Collége
américain des obstétriciens et gynécologues (ACOG) a modifié la définition en indiquant une
perte de sang supérieure ou égale a 1 000 ml, ou une perte de sang accompagnée de signes ou de
symptémes d'hypovolémie. Survenant dans les 24 heures apres I'accouchement, quel que soit le
mode d'accouchement [36] .En revanche, le Royal College of Obstetricians and Gynaecologists
(RCOG) définit I'HPP en fonction du volume de sang perdu: mineure (entre 500 et 1000 ml) et
majeure (>1000 ml). [38]
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3. Facteurs de risque : [19]

Antécédents médicaux Problémes foetaux

ou chirurgicaux

Hémorragie post-partum Gestation multi feetale

antérieure

Léiomyome Macrosomie feetale

Accouchement par Hydramnios
césarienne ou autre

instrumentation utérine

Problémes maternels

Troubles hypertensifs de la

grossesse

Anémie

Arrét de la progression au cours

du deuxiéme stade du travail

Troisieme phase du travail
prolongée
Coagulopathie héréditaire telle
que la maladie de von
Willebrand
Déclenchement et augmentation
du travail
Essai de travail aprés une
ceésarienne
Coagulopathie acquise telle que
le syndrome HELLP
Instrumentation pendant
I'accouchement (forceps)

Travail prolongé

Tableau 1 : les facteurs de risque de P’HPP

4. Physiopathologie :

Problémes

placentaires/utérins

Décollement du placenta

Retenue du placenta

Placenta preaevia

Chorioamniotite

Subinvolution de l'utérus

Inversion aigué de I'utérus

La délivrance normale évolue en trois phases dont le décollement, I’expulsion et I’hémostase.

Tout est réglé par la dynamique utérine. Le décollement placentaire s’effectue par clivage entre la

couche superficielle et la couche profonde de la caduque. Cette séparation met a nue de tres

nombreux orifices vasculaires. La rétraction utérine, en raison de la différence trés grande

d’¢élasticité entre le placenta et le muscle utérin, est responsable du décollement. La migration et
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I’expulsion du placenta sont sous la dépendance de la reprise des contractions utérines a la fin de
la période de repos physiologique. L’hémostase utérine est sous la dépendance de trois facteurs :
musculaire, vasculaire et hémostatique dont I’élément central fondamental du mécanisme est le
facteur musculaire par la rétraction trés tonique de I’utérus qui vient obturer les vaisseaux utérins

appelé aussi ligature vivante de Pinard . [41]
Chaque étape peut étre perturbée par :

o des anomalies des contractions utérines ;

o des adhérences anormales du placenta ainsi que leur insertion preevia ;
o la présence de cicatrice utérine d’infection ou de fibrome ;

o desanomalies du travail ;

o la non vacuité de I’utérus ;

o le sevrage brutal d’ocytocique ou I’abus de substances anesthésiques ;

o des coagulopathies.

5. Le diagnostic positif :

le diagnostic rapide est un étape clé pour la prise en charge de I’HPP et pour cela en 2022 la
FIGO recommande l'utilisation de I'indice de choc et la considére comme un marqueur de gravité
de I'HPP et peut alerter les équipes sur l'instabilité hémodynamique , c’est un signe vital simple et

cliniqguement efficace.

L'HPP peut masquer I'état hypovolémique réel en raison de mécanismes physiologiques de
compensation. signes cliniques et vitaux qui résultent d'une hémorragie apparaissent tardivement
dans le processus C'est pour cela I'lS était le seul marqueur prometteur indiquant la gravité de la
perte de sang. La regle des 30 correspond a une perte de sang approximative de 30 % de la
normale (70 ml/kg chez I'adulte, 100 ml/kg tout au long de la grossesse), définie par une baisse
de 30 % de I'hématocrite, une baisse de 30 % de I’hémoglobine (environ 3 g/dl), une baisse de 30
mm Hg de la pression artérielle systolique et une augmentation du pouls de 30 battements par
minute. [15]
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Shock index

» Shock index =heart rate/systolic pressure (mmHg)
(normal <0.5)

shock index estimate loss of blood (ml) loss of blood volume
0.6~-0.9 <500~750 <20%
=1.0 1000~1500 20~30%
=15 1500~2500 30~50%
=>2.0 2500~3500 =50~70%

Figure 14 I'indice de choc

6. Prise en charge :

a) Principes de la prise en charge

» Surveillance dans les 2 premiéres heures du post-partum.

« double Voies veineuses fonctionnelles. Scope, pression artérielle non invasive.

» Oxymétrie de pouls et oxygénotherapie (QSP Sa02 > 96 %).

 Réchauffement de la patiente et des perfusions ;

» Surélévation des membres inférieurs : laisser en position gynécologique (pas de déclive)
« Expansion volumique avec des cristalloides principalement.

* Anticiper d’éventuels besoins transfusionnels (groupage ABO, Rhésus, RAI)

Sachant que La premiére commande pourrait comporter 3 CGR, la suivante 3 CGR et 3 PFC, le

rapport PFC/ CGR visé étant compris entre 1/2 et 1/1.
* Bilan initial : NFS, TP TCK, fibrinogene - ionogramme sanguin et créatinémie

* Sondage vésical a demeure : surveillance de la diurese qui doit étre > 30 ml/h ;

b) Conduite obstétricale

« Délivrance artificielle/révision utérine.

« Massage utérin.
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7
L X4

« Examen de la filiere génitale sous valves au moindre doute
«  Suture une éventuelle déchirure du col ainsi une Episiorrhaphie d'une épisiotomie si elle
s’est effectuée
C) Traitement médicamenteux
Ocytocine : 5a 10 Ul en IVL (max 30 Ul), puis perfusion d'entretien au débit de 5 a 10 Ul/h

pendant 2 heures, L'ocytocine doit étre injecté doucement, car l'injection est douloureuse, et
surtout les injections rapides chez des patientes hypovolémiques peuvent avoir des effets
hémodynamiques importants. L'ocytocine est administrée une fois que la révision utérine a
été faite et a laissé un utérus vide. Le massage utérin est poursuivi. Ne pas dépasser 40 Ul,
ni 30 minutes si la perfusion est inefficace.

Acide tranexamique (Exacyl®) c’est un anti fibrinolytique a administrer en (IVSE) dans les
3h suivant I’accouchement et le plus tot possible apres le début de ’HPP. Dose fixe de
1g/10mL (= 2 ampoules 0.5g/5mL) a administrer en 10 min (débit = ImL/min). Prévoir une
2¢me dose de 1g si I’hémorragie persiste aprés 30 min ou récidive dans les 24h suivant
I’administration de la 1ére dose (s’assurer que la diurése est conservée avant une 2 -éme

dose). Ne pas dépasser 2g au total.

Si persistance de I'hémorragie > 30 minutes et en regard de I'importance des saignements et/ou de

I' état hémodynamique.

% Nalador ® (sulprostone) : Doit étre débuté dans les 15 a 30 minutes qui suivent le

diagnostic d’inertie utérine, si I’ocytocine n’est pas efficace, au PSE,500 ug dans 50 mL de
sérum physiologique, 1 ampoule sur 1 a 2 heures, puis 1 sur 5 heures, puis 1 sur 18 heures
,Le Nalador est un puissant agent contractant de l'utérus. Il est aussi vasoconstricteur et
c¢’est donc chez une patiente réanimée, maintenue au-dessus de 8 a 9 g/dL d’hémoglobine
qu'il est administré. Chez les patientes choquées et profondément anémiques, il peut

engendrer de I'ischémie coronaire.

Si le Nalador® est inefficace apres 30 mn : envisager sonde a ballonnet intra utérin, embolisation

ou geste chirurgical

+ Antibioprophylaxie a large spectre (streptocoques, entérocoques, anaérobies) :

Triple antibioprophylaxie associant : - Ceftriaxone (Rocéphine®) 2g, - Métronidazole (Flagyl®)

500 mg, - Gentamicine (Gentalline®) 5 mg/kg
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d) Réanimation et traitement du choc hémorragique et des troubles de

L’hémostase

®,

%+ Transfusion sanguine ; 1l faut maintenir une Hb > 8 g/dL, En cas de transfusion importante

(>3 a4 CGR dembleée), il est recommandé de corriger les troubles de I'némostase qui peuvent
s'installer assez rapidement par perte, dilution, et consommation ou fibrinolyse, et alors
fibrinogéne (Clottagen®)en concentré (1,5 a 3 g), ou PFC, 10 a 20 ml/kg, Objectif : facteur V >
30 % ,le rapport PFC/ CGR visé étant compris entre 1/2 et 1/1.

Concentrés plaquettaires si plaquettes si <75 000/mm? et persistance de ’hémorragie malgré
PFC et fibrinogéne (1 concentré plaquettaire / 10 kg, vitesse 10 ml/mn). Objectifs : plaquettes >

50 000/mm3 , Idéalement réalisée grace a un réchauffeur accélérateur.

% Amines pressives : Noradrénaline® (apres restauration de la volémie). En vue du maintien
d’une PAM = 60-80 mm Hg.

%+ Calcium Si transfusion massive : 1 g de chlorure de calcium pour 2 a 4 CGR.

+» Concentre synthétique de facteur VII active (Novo Seven®) c’est le Facteur VII activé

recombiné. Utilisation hors AMM mais protocole temporaire d’utilisation en cas d’HPP

grave persistante. 60 a 90 ~g/kg IV en 2-5 minutes. [21] [22] [23]

e) Traitement chirurgical :

En fonction de plusieurs parametre ;

L’Etat hémodynamique de la patiente

Les résultats de la conduite obstétricale de da premiére intension et de 1’état de utérus

Il peut étre conservateur ou radical

¢ Conservateurs : Ballonnet intra utérin

Embolisation artérielle
Ligature vasculaire
Capitonnage utérin

*

% Radicale : I’hystérectomie d’hémostase .
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F. Les indications de I’hystérectomie
Les causes de I'hémorragie du post-partum peuvent étre classées selon la méthode des 4 T :
Tonus, traumatisme, tissu et thrombine.
T1 tonus ; atonie utérine, inversion utérine
T2 traumatisme ; rupture utérine et Iésion de la filiére génitale
T3 tissu ; anomalie d’insertion placentaire

T4 thrombine ; trouble de la coagulation [19]

1. PAtonie utérine :

c’est la cause la plus fréquente d’hémorragie post-partum, qui représente jusqu'a 80 % de
I'ensemble des cas, est causée par une hypocontractilité dysfonctionnelle du myometre au cours
de la période post partum immédiate. L ’atonie utérine peut se developper chez les femmes
atteintes de léiomyomes, gestations multi feetales, de poly hydramnios et de macrosomie feetale,
ainsi des Causes pharmacologiques comprennent le sulfate de magnésium (utilisé pour la
neuroprotection chez les patientes souffrant de prééclampsie avec des caractéristiques graves et
chez les patientes souffrant d'éclampsie) et la nifédipine (utilisée pour I'hypertension pendant la
grossesse). La chorioamniotite, décollement du placenta et placenta qui s'implante dans la partie
inférieure de l'utérus, peuvent provoque l'atonie utérine et I'hémorragie post-partum qui s'ensuit
[19]

Inversion utérine :c’est une complication rare de I’'accouchement potentiellement grave, dans

laquelle le corps utérin se retourne en doigt de gant et fait saillie dans le vagin ou hors de la vulve

,Quatre degrés d'inversion utérine :

o ler degré (incomplet) : dans lequel on trouve le fond utérin en cupule sans
atteindre l'orifice cervical

o 2e degré (complet) : lorsque le fond utérin franchit l'orifice cervical

o 3e degre (prolapsus) : des qu'il s'extériorise hors du vagin

o 4°degré (total) : l'utérus et le vagin sont inversés et dépassent a I'extérieur du

corps, lorsque les parois vaginales participent au retournement.
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On parle d'inversion aigué lorsqu'elle est découverte dans les 30 minutes. Au-dela, un cedéme
cervical se constitue formant un anneau génant la réintégration du corps utérin: il s'agit alors
d'une inversion sub-aigué. Une inversion chronique étant définie par sa découverte au minimum

30 jours aprés l'accouchement

Figure 15 les stades de I'inversion utérine

Sa fréquence rapportée dans la littérature varie de 1/2000 a 1/20 000 accouchements. Devant
toute hémorragie du post-partum, le diagnostic d'inversion utérine aigué doit étre éliming, Cette
pathologie se manifeste en général juste apres I’accouchement, par une douleur importante dans
un tableau de choc hémorragique et réapparition d'une envie de pousser. Le diagnostic est
essentiellement clinique et impose d’étre immédiat afin de permettre une ré inversion rapide
avant la formation d’un anneau de striction. Parmi les facteurs favorisants, on retrouve avant tout
une hypotonie utérine associée a une insertion fundique du placenta, ce qui provoque une
dépression du fond utérin en cas de manceuvres intempestives (traction sur le cordon, expression
utérine). La ré inversion doit étre rapide, menée de facon conjointe aux mesures de réanimation
(traitement du choc). Elle fait appel a plusieurs méthodes manuelles consistant a retourner
I’utérus aprés éventuelle utilisation de procédés myorelaxants (dérivés nitrés, bétamimétiques,

anesthésie générale). L’échec conduit a un traitement chirurgical par voie haute ou voie basse.

[18]

2. Les anomalies de I’insertion placentaire

Regroupe placenta pravia et placenta accréta

= le Placenta previa : c¢’est une complication obstétricale dont la prévalence est de 5,2
pour 1000 grossesses, le placenta obstrue partiellement ou totalement l'orifice interne du

col de l'utérus. Anatomiquement il a été classé en quatre types :
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» Placenta praevia complet ou totale ou recouvrant « quand le placenta recouvre la totalité de
I’OCI »,

A\

Partiel ou incomplet « quand le placenta recouvre I’OCI partiellement »,

A\

PP marginale « quand le placenta s’étend sur les bords de I’OCI sans pour autant le recouvrir
et selon le centre du placenta, le PP marginal peut étre centrale, antérieur ou postérieur »

» PP latéral « quand il est a une certaine distance de I’OCI (<a 2 cm) »

Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés, notamment I'age maternel avancé, la multiparité,
les accouchements par césarienne, les placentas pravia antérieurs, I'nypertension chronique, le
diabéte, le tabagisme et la consommation de cocaine pendant la grossesse, la gestation multiple et
I'utilisation de techniques de procréation assistée. Le diagnostic provisoire doit étre confirmé
apres 32 semaines de gestation, ou plus tot si la situation clinique le justifie. [20] L'échographie
transvaginale est la méthode de référence pour évaluer la relation entre le bord inférieur du
placenta et l'orifice cervical interne. La césarienne est le mode d'accouchement recommandé en
cas de placenta praevia. Une tentative d'accouchement par voie vaginale est appropriée en cas de

placenta bas, mais la possibilité d'une hémorragie post-partum doit étre envisagée.[24]
= Le placenta accréta,

Regroupe les troubles invasifs du placenta, est la conséquence d'une pénétration anormale des
villosités placentaires dans le myomeétre (liée a un défaut de contrdle décidual au moment de
I'implantation). Cette invasion anormale peut siéger sur toute la surface d'insertion placentaire ou
étre seulement focalisée sur un ou plusieurs cotylédons. Le placenta est accréta lorsque cette
invasion est limitée au myometre, increta lorsqu'elle atteint tout le myometre, sans accéder a la

séreuse uterine, et percreta lorsqu'elle touche la séreuse utérine ou les organes de voisinage ,

il représente une fréquence de 1/500 a 1/2 500 grossesses.Placenta acreta doit étre recherchés
trés soigneusement chez les femmes ayant des facteurs de risques ; antécédents de césarienne, de

geste endo-utérin ou de chirurgie utérine, en particulier de placenta preevia antérieur .

Elles sont recherchées au cours d'échographies répétées, complétées au besoin d'une IRM afin
d'appreécier les zones d'extension et de détecter d'éventuelles atteintes des organes de voisinage.
En cas de forte suspicion de placenta percreta, nous complétons cette imagerie par une injection
de gadolinium afin d'obtenir une cartographie du réseau vasculaire abdominopelvien et

d'identifier d'éventuelles anastomoses artérioveineuses ou des troncs vasculaires aberrants [5]
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3. Les troubles de la coagulation :

La grossesse s’accompagne de modifications physiologiques de I’hémostase allant dans le sens
d’une hypercoagulabilité et d’une réduction de la fibrinolyse. L’ hypofibrinolyse apparait surtout
liée a un accroissement de la concentration des inhibiteurs de I’activateur tissulaire du
plasminogéne . Ces modifications sont percues comme une adaptation pour limiter la spoliation
sanguine au cours de I’accouchement. Toutefois, les modifications physiologiques de 1’hémostase

constituent une prédisposition au développement rapide d’une CIVD [27]

-La CIVD c’est un syndrome de défibrination grave qui accompagne des situations cliniques
bien définies et refléte la défaillance du systeme microvasculaire dans sa capacité a maintenir la
fluidité du sang. elle s"accompagne d’une activation de la coagulation et de la fibrinolyse. [40]
et elle est une composante fréquente d’un grand nombre de pathologies obstétricales . On peut
distinguer les CIVD de bas grade, compensées, survenant en ante partum au cours des
dysgravidies (toxémie gravidique, rétention d’ceuf mort) et les CIVD aigués survenant au cours
du péri partum compliqué (hématome rétro placentaire, embolie amniotique, et toutes causes

d’hémorragie du péri partum), bien qu’une continuité entre ces deux situations soit fréquente .

Les causes de CIVD obstétricales étant multiples parmi eux on site ; sd de HELLP, HRP,
embolie amniotique ,SHAG ainsi MFIU . [27]

a. Le Syndrome de HELLP ;

(H : hémolyse, EL : élévation des enzymes hépatiques et LP : baisse des plaquettes) ,a été
défini comme une combinaison de désordres biologiques survenant dans le cadre de la
prééclampsie et comprenant : numeration plaquettaire <100 G/L , taux (ASAT) >70 UI/L et
taux de lactate déshydrogénase (LDH) >600 UI/L. [25]

b. Le SHAG: la stéatose aigué gravidique est une affection survient le plus souvent au
troisieme trimestre. La pathogeénie est mal connue et, si elle est une fois sur deux associée a
des signes de toxémie gravidique. [27] elle peut entrainer une insuffisance hépatocellulaire
avec des taux d’AT effondrés et une encephalopathie et, L'image histologique caractéristique
montre une infiltration graisseuse microvésiculaire des hépatocytes. [33]

c. L’HRP : Hématome retro placentaire est décrit comme le décollement prématuré d’un
placenta normalement inséré [34] . La symptomatologie clinique est trompeuse : métrorragies

isolées, souffrance feetale ou hypertonie-hypercinésie utérine. Les paramétres cliniques,
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biologiques et échographiques permettant de suspecter le risque d’hématome rétro placentaire
sont I’hémoconcentration et I’apparition de Notch sur les Dopplers utérins, et I’¢lévation des
D-dimeéres et la tachycardie feetale. La Iésion anatomique correspond a un hématome décidual
basal, caillot arrondi sur la face maternelle du placenta en regard de la cupule, dépression du
placenta associée a un infarcissement sous-jacent.[35]

d. L’embolie amniotique :

L’embolie amniotique résulte du passage de liquide amniotique dans la circulation maternelle au
moment du travail ou de ’accouchement dans la majorité des cas. Le liquide peut passer dans la
circulation a travers les veines placentaires ou au cours de déchirures du segment inférieur de
I’utérus ou du col utérin. Le différentiel de pression entre la cavité utérine et les veines

placentaires favorise le passage du liquide a la circulation.

Devant un tableau de défaillance hémodynamique chez la parturiente en peripartum, ’embolie
amniotique reste un diagnostic d’exclusion. Les signes sont évocateurs mais peu spécifiques. 11
sera nécessaire de s’attacher a éliminer les diagnostics différentiels, aussi nombreux soient-ils

(choc hémorragique, 1’éclampsie, 1’intoxication aux anesthésiques locaux ou la rachianesthésie

totale, I’embolie pulmonaire, le choc anaphylactique ...). [37]

4. La rupture utérine :

La définition d'une rupture utérine complete
est I'existence d'une déchirure du myometre
et du péritoine viscéral ou une déchirure du
myometre s'étendant dans la vessie ou le
ligament large (rupture latérale a risque de
plaie du pédicule utérin), qui peut entrainer
l'expulsion du feetus dans la cavité

_—

péritonéale. Survenant pendant ou avant le ) . ; ]
Figure 16 la rupture utérine (utérus en sablier)

travail. Une rupture utérine incompléte
(déhiscence) est une déchirure ou une solution de continuité du muscle, sans ouverture de la

séreuse
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L'incidence a augmenté au cours des dernieres décennies, dd a l'augmentation du nombre des
patientes ayant un essai de travail aprés une césarienne. Parmi les autres facteurs de risque
associés, citons l'induction du travail, I'augmentation du travail avec de I'ocytocine, la
macrosomie feetale, I'dge maternel avancé, la grossesse post-terme, lI'anomalie utérine
congeénitale, la chirurgie myométriale antérieure, un espace inter génésique court et I’utérus pluri
cicatriciel ainsi, la mauvaise présentation, I'extraction du siége et les accouchements

instrumentaux

le diagnostic est évoqué par I’apparition “‘une douleur en regard d'une cicatrice de césarienne ou
la survenue d'une violente douleur abdominale ou pelvienne inhabituelle , surtout si elle est
associée a des anomalies brutales du rythme cardiaque fcetal, des saignements extériorisés par le
vagin et/ou a un collapsus , Certains auteurs decrivent des déformations utérines survenant avant
la rupture ou concomitantes a la rupture, en particulier une forme en sablier avec un anneau de

striction médian

L'échographie abdominopelvienne au moment de la suspicion de rupture utérine peut montrer un
hémopéritoine ou exceptionnellement un membre feetal extra-utérin, mais le diagnostic est

confirmé par une laparotomie

Dans la plupart des cas le traitement repose sur I’hystérographie mais parfois I’hystérectomie est
la seule solution quand le délabrement myométrial est important (utérus non suturable) et le choc
hémorragique est incontrdlable. Les ruptures utérines représentent plus d'un quart des indications
d'hystérectomie obstétricale soit 27 %. [16] [5]

Lésions de la filiere génitale: elle font partie des étiologies connues d’HDD. Leur

prévalence est faible selon la littérature variant de 2 % a 9 % [42]. Elles sont souvent sous-
estimées . Elles peuvent concerner tous les niveaux de la filiere génitale : thrombus vaginal,
déchirures du col, déchirures vaginales, vulvaires et périnéales. Les déchirures du col de 1'utérus
peuvent survenir lors d’efforts expulsifs ou de manceuvre instrumentale (forceps et ventouses) sur
un col incomplétement dilaté. Le thrombus vaginal, ou hématome paravaginal, est souvent non
extériorisé lorsque la muqueuse vaginale est intacte. Il constitue une hémorragie interne pouvant
étre massive, fusant en rétropéritonéal. Les signes révélateurs peuvent étre une douleur intense a
la levée de la péridurale (hématome sous tension), un hématome des grandes lévres, une

hypotension, voire un état d'agitation non expliqué. [44]
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Une déchirure doit étre suspectée devant une hémorragie du post-partum alors que 1’utérus est
bien rétracté et qu’une rupture utérine est écartée.

L'origine du saignement est découverte lors de la révision sous valves de la filiere génitale avec
examen soigneux du vagin et du col. Les déchirures vaginales, vulvaires et périnéales doivent

étres suturés rapidement [43]

G. Complications post opératoires

1. Complications hémorragigues

La surveillance postopératoire s'attachera a dépister une reprise des saignements extériorisés ou
occultes qu'il faut rechercher s'il persiste une instabilité hémodynamique, un drainage
anormalement abondant de sang rouge, une baisse du taux d'hémoglobine ou une augmentation
d'un épanchement liquidien a I'échographie. Une reprise chirurgicale doit étre envisagée en cas de
mauvais controle d'une hémorragie. Elle doit étre associée a une réanimation chirurgicale
intensive s'attachant a corriger d'éventuels troubles de I'hémostase par des transfusions

appropriées de produits dérivés du sang. [5]

a) Hématomes pariétaux : Ils sont les complications les plus fréquentes dans les incisions de
Pfannenstiel, allant jusqu’a 4%. L’héparinothérapie n’a aucune influence sur la survenue de
ces hématomes. Une reprise n’est nécessaire que si leur volume est important (supérieur a 6
cm3 ). Ils favorisent I’apparition d’abces de parois.

b) Hémorragies vaginales : Elles sont rares (0,9%) et cédent en genéral au tamponnement
vaginal. Il s’agit en général d’une artériole vaginale qui n’a pas été prise dans les points de
fermeture de I’angle du vagin et s’est invaginée dans la cavité vaginale sous le nceud.
L’importance du saignement est appréciée par le dosage de I’hémoglobine. Le plus souvent
un traitement martial suffit. La transfusion n’est nécessaire que pour des taux d’hémoglobines

inférieurs a 7g /dl non supportés.

2. Complications urologiques

a) Complications vésicales :Elles sont plus fréquentes en cas d'hystérectomie totale (8,3-12,2 %)
surtout lorsque la dissection vésicoutérine a été difficile (notamment en cas d'antécédent
d'utérus cicatriciel). Une plaie vésicale doit étre recherchée en peropératoire au moindre doute
par une épreuve au bleu de méthylene vésical par voie rétrograde via la sonde urinaire. Une

breche vésicale pourra étre mise en évidence par la présence de bleu dans la cavité pelvienne.
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b)

b)

A défaut, une plaie séreuse pourra étre identifiée. Une effraction vésicale est suturée par des
points séparés totaux de fil résorbable tressé 2/0. Une dérivation des urines par une sonde de
Foley doit alors étre maintenue pour une durée de 5 a 7 jours selon la taille de la suture. Une
bréche vésicale doit étre suspectée a distance de l'intervention devant l'apparition d'un
épanchement liquidien abdominal qui peut étre pris a tort pour une ascite. Si elle venait a étre
ponctionnée, un dosage de la créatinine confirmerait le diagnostic d'urinome. Enfin ces plaies
vésicales peuvent évoluer a long terme vers des fistules urogénitales.

Complications urétérales : Bien que l'uretére soit positionné plus a distance des pédicules
utérins en raison de la distension utérine, une ligature d'un pédicule vasculaire utérin peut se
compliquer d'une atteinte urétérale dans 4,5 a 6,5 % des cas . S'il ne parait pas justifié d'isoler
systématiquement les ureteres, dont le mouvement caractéristique de reptation peut étre
observé en Trans péritonéal, il est parfois nécessaire de réaliser une uréterolyse et de mettre
I'uretere sur lac dans le cas ou les rapports anatomiques sont difficiles a identifier au contact
du pédicule utérin a lier. Si une atteinte urétérale est suspectée, une évaluation spécialisée par

un urologue doit étre demandeée [5]

3. Complications infectieuses

Infections urinaires : Elles sont de loin les plus fréquentes puisqu’en moyenne elles touchent
une femme sur trois et sont dues au sondage. La prévention par le respect des reégles d’asepsie
lors de la pose doit étre rappelee,

Abceés des parois : lls représentent environ 6 a 7,8% des complications. Le risque augmente
avec la durée de I’intervention, mais diminue si on utilise une antibioprophylaxie La encore la
prévention reste une asepsie et une hémostase correcte.

Hématome profond infecté : 1l s’agit d’un hématome qui se constitue au niveau de la
cicatrice vaginale, sous la péritonisation qui s’infecte. Cette complication se rencontre dans
1,4% des hystérectomies. L’hématome infecté se manifeste par la fievre au quatriéme ou
cinquieme jour de I’intervention. Cette fievre s’accompagne de douleurs pelviennes associées
parfois a des signes rectaux type ténesme, épreintes. Au toucher vaginal, il existe une masse
douloureuse située au-dessus du vagin. On la sent mieux au toucher rectal. L’échographie
pelvienne montre une collection de liquide épais échogene. Le traitement est simple. 11 se fait
sous anesthésie générale et consiste a ouvrir avec le doigt ou la pointe du ciseau, la cicatrice

vaginale. I1 s’écoule du pus franc que I’on prélevera pour un examen bactériologique. Les

39



REVUE DE LA LITTERATURE

logettes de ’abees sont effondrées avec le doigt et la cavité lavée avec du sérum bétadiné.
[17]

4. Complications liées a la transfusion massive

La transfusion massive est définie par la transfusion de plus de 10 unités de CGR en moins de

24 heures, ou par la transfusion d’au moins 4 CGR en 1 heure, Le syndrome de transfusion
massive est marqué par une coagulopathie sévere et précoce dont la physiopathologie est
complexe. Le premier facteur de la coagulation & diminuer est le fibrinogene. L'hémodilution des
facteurs de coagulation par I'administration massive de concentres érythrocytaires et de solutés de
remplissage est un facteur déterminant.[39] ,parmi les complications on site :

Complications de surcharge (TACO, Coagulopathie et thrombocytopénie) , L'hypothermie ,
L’acidose et I’alcalose , Troubles ioniques (hypocalcémie, hyperkaliémie) , Infectieuses (VHB et
VHC,VIH...... ), Immunologiques ( TRALI , Les incompatibilités immunologiques de type ABO

..) [49]

5. Complications thromboemboliques

La thromboembolie veineuse (TEV), qui peut se manifester sous la forme d'une embolie
pulmonaire (EP) ou d'une thrombose veineuse profonde (TVP), est une affection grave et
potentiellement mortelle. Le traitement et la prévention de la TEV liée a l'obstétrique sont
compliqués par la nécessité de prendre en compte le bien-étre du feetus et de la mére dans les
décisions de prise en charge.[45] Chez la femme enceinte, le risque de survenue d'une TEV est
élevé . Les modifications physiologiques de I'hémostase exposent la femme enceinte au risque
d'événements thromboemboliques, ce risque est augmenté par la réalisation d'une chirurgie
obstétrique . La survenue d'une complication hémorragique du post-partum associée a une
thrombopénie importante et a un taux de prothrombine effondré n'a pas permis au praticien de
mettre en place le plus t6t possible une prévention thromboembolique postopératoire efficace.
[46],I'incidence de la thromboembolie veineuse apres une hystérectomie péripartum 2,2 %
correspondait a certains seuils de risque basés sur les directives pour une thromboprophylaxie de
routine, potentiellement pendant au moins deux semaines apres I'accouchement., [48] donc il est
préférable de mettre une surveillance adéquate du bilan d’hémostase et introduction de
I’héparinothérapie apres normalisation de ce dernier L'héparinothérapie n'est généralement pas

indiquée dans les CIVD a évolution rapide avec risque de saignement [47]
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6. Dépression et anxiété post hystérectomie

L’hystérectomie a un effet important sur la sexualité de la femme, entrainant une mauvaise image
de son corps et d'autres facteurs pouvant conduire a la dépression. Les femmes considérent
souvent l'utérus comme un organe sexuel, le controleur et le régulateur d'importantes fonctions
physiologiques du corps, ainsi que la source de la jeunesse, de I'énergie, de I'activité et le
symbole de la capacité a procréer et de mener une grossesse. Il n'est donc pas surprenant que de
nombreuses études aient indiqué que I'hystérectomie, peut étre un puissant stimulant du stress et
des problémes psychologiques chez les femmes. Surtout chez les jeunes femmes qui envisagent
d’avoir des enfants, donc L hystérectomie et la dépression sont fortement liées surtout lorsque les
femmes subissent une hystérectomie d’urgence. Car En cas d’urgence, les patients disposent d’un
temps limité pour, recevoir des conseils et se preparer psychologiquement a la chirurgie et a ses

conséquences. [28][29]

41



I I1l. MATERIEL
I ET METHODE




I. Cadre d’étude :
Notre étude s’est effectuée au niveau de I’EHS (établissement hospitalier spécialisé¢) mére— enfant
de Laghouat (ELHAKIM SAADAN).
L’équipe médicale est composée ;
e 06 gynécologue-obstétriciens,
e 04 réanimateurs anesthésistes
e 03 pédiatres
e 04CClI
e 04 médecins résidents en gynécologie obstétrique,
e 16 médecins généralistes,
e 02 pharmaciens,
e Et le personnel paramédical incluant 43 sages femmes, 97 infirmiers et 10
anesthésistes.
e Et 32 puéricultrices, 10 psychologues, 15 biologistes ,01 diététicien
e Et 64 administrateurs.
L’¢établissement est composé de 09 unités :
e Un pavillon des urgences.
e Un service de pré-travail.
e Un service de post-accouchée.
e Un service de grossesse a haut risque (GHR).
e Un bloc opératoire.
e Un service de post-operée.
e Un service de la néonatologie
e Une pharmacie.

o Un laboratoire.
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I1. Type de I’étude :

I1 s’agit d’une étude épidémiologique descriptive rétrospective

I11. Période de I’étude :

La période de notre étude s’est étendue sur une période de 5 ans, (allant du ler Janvier 2019
au 30 Décembre 2023)

IV.Population de I’étude :

Notre étude a regroupé toutes gestantes ayant subi une hystérectomie d’hémostase obstétricale
a ’EPH HAKIM SAADAN LAGHOUAT 2019-2023
- Critéres d’inclusion ; toutes les gestantes ayant subi une hystérectomie d”hémostase obstétricale
et pour grossesse molaire seront inclue dans cette étude
- Critéres d’exclusion ; n’ont pas été incluse celles qui ont subi une hystérectomie d’hémostase

d’indications gynécologique (fibrome hémorragique, nécrose utérine, pathologie maligne)

V. Parameétres d’étude :
1. Profil épidémiologique :
* L’age.
» La commune de résidence
« L’origine géographique
« Lasituation professionnelle
* Le mode d’admission.
* Le motif d’admission
2. Les antéceédents
« Meédicaux chroniques ou liés a la grossesse
« Chirurgicaux
»  Obstétricaux
= Cestité.
= Parité.

= Utérus cicatriciel
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= [’age gestationnelle.
3. Prise en charge.
» Les facteurs de risque.
» Le déroulement de travail.
* Le mode d’accouchement.
» L’indication de I’hystérectomie
* Le type de I’hystérectomie
« Le traitement effectué avant 1’hystérectomie
= Médicale
= Obstétricale
= Conservateurs

Mesure de réanimation

= L’utilisation des drogues vasoactifs
= Le recours a la transfusion sanguine
= Le choix d’antibiotique.

4. Morbi-mortalité maternelle.

5. Le pronostic feetal

VI.Collectection des données :

Nous avons fait la collecte des données a I’aide d’une fiche exploitation a partir des
différents documents dont :

e Registre des protocoles opératoire et protocoles d’anesthésie

e Dossiers des parturientes

e Registres et protocoles d’accouchement

VII. Difficulté :

Nous avons trouvé comme difficulté a 1’élaboration de notre travail :

- La difficulté a retrouver certains dossiers.
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- Un grand manque de renseignement contenu dans les dossiers, particulierement les données de
la prise en charge initiale ainsi les examens commentaires faites,

-et quelques protocoles opératoires sont pas écrites dans les registres

VIII. Aspects éthiques :

Cette étude a eté réalisé dans le respect des regles déontologiques et d’éthique scientifique .la
base des donnees incluant I’identification et le différent renseignement a été sécurisé afin

d’assurer un anonymat et une confidentialité

IX.Saisie et analyse des données :

La saisie des données a été faite sur le logiciel Microsoft Excel 2010,

La saisie des résultats a été faite par Microsoft Word 2007.
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RESULTATS

a) Effectifs :

Le Nombre total d’accouchement durant les 5 ans était de 35224, dont 24601 accouchements par

voie basse et 10623 césariennes. Le nombre des hystérectomies obstétricales sur cette période
était de 38 cas .

b) Prévalence :

La prévalence de I’hystérectomie obstétricale d’urgence est de 0.11 % soit,
Une hystérectomie pour 927 accouchements

c) Caracteéristique des patientes :

1. Larésidence;

60.52 %
15.80 %
5.26 %
2.63%
13.16 %
2.63%

Tableau 2 la répartition des patientes selon la résidence

Hors
Laghouat
3%

Aflou

3%

Ain madhi
5%

Figure 17 la répartition des patientes selon la résidence
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La majorité des patientes provenait de la commune de Laghouat soit un taux de 60.52 % et 15.80
% des cas provenait de la commune de Kser elhirane

2. L'origine géographique

73.68 %

10 26.32 %

Tableau 3 la répartition des patientes selon l'origine géographique

Figure 18 la répartition des patientes selon I'origine géographique

La majorité de notre population d’étude ont un mode de vie urbain avec un pourcentage de
73.68%.
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3. La situation professionnelle

13.16 %
86.84 %

Tableau 4 la répartition des patientes selon la situation professionnelle

Figure 19 la répartition des patientes selon la situation professionnelle

On note que 86.84% de notre population sont des femmes au foyer.
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4, L’age maternelle :

5.26 %
26.32 %
34.21%
26.32 %
7.89 %

Tableau 5 la répartition des patientes selon I’age

2 '
[20,25] [26,30] [31,35] [36,40] sup 240

Figure 20 la répartition des patientes selon l’dge

La tranche d’age de 31 a 35 était la plus touchée avec une fréquence de 34.21%.¢et la tranche
d’age la moins touchée est celle de 20 & 25 avec une fréquence de 5.26 %.

L’age moyen était de 33,31 ans avec des extrémes de 24 et 48 ans.



RESULTATS

5 Il‘admission :

e Le mode d’admission

8 21.05%
3 7.89%
27 71.06%

Tableau 6 la répartition des patientes selon le mode d'admission

30

25

20

15

10

evacuée referée venue elle-méme

Figure 21 la répartition des patientes selon le mode d'admission

La majorité des patientes hystérectomisés sont venus d’elle-méme avec un taux de 71.06% et

7.89 % sont adressées par médecin libérale et 21.05 % sont évacueées.
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e Le motif d’admission :

Tableau 7 la répartition des patientes selon le motif d'admission

pic d'HTA

grossesse molaire

hemorragie post partum

RPM

cesarienne prophylactique

cesarienne programmé

depassement du terme

metrorragie sur grossesse

CUD sur grossesse

0 2 4 6 8 10 12 14

Figure 22 la répartition des patientes selon le motif d'amission

12 de nos patientes soit 31.58 % ont été admis pour contraction utérine douloureuse sur grossesse

(en travail ) et 18.42 % ont été admis pour métrorragie sur grossesse .
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5. Les antécédents médicaux chroniques et au cours du grossesse :

13.16 %

5.26 %

2.63 %

2.63 %

2.63 %

2.63 %

2.63 %

2.63 %

65.79 %
Tableau 8 la répartition des patientes selon les ATCD médicaux

P P P P R RPN WO

N
(63}

sans pathologie

covid-19

HTA chronique

diabete

asthme

dysthyroidie

maladie coelique

prise d'aspegic

HTA gravidique

0 5 10 15 20 25 30

Figure 23 la répartition des patientes selon les ATCD médicaux

La majorité des patientes sont sans ATCD médicaux, alors que I’ HTA gravidique constitue la

pathologie la plus fréquente par un taux de 13.16 %.
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6. Les antécédents chirurgicaux

31.58%
24 63.16%
1 2.63%
1 2.63%

Tableau 9 la répartition des patientes selon les ATCD chirurgicaux

Aux ATCD de
curtage

Grossesse actuelle

lée 3%
3% ‘\ /cercee 6

Figure 24 la répartition des patientes selon les ATCD chirurgicaux

63.16 % de nos patientes sont sans antécédents chirurgicaux et 31.58% avaient un utérus
cicatriciel, contre une seule patiente qui a fait un curtage auparavant et une seule patiente qui

avait bénéficie d’un cerclage lors de sa grossesse.
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La répartition des patientes selon le nombre de cicatrice de césarienne antérieure

Tableau 10 la répartition des patientes selon le nombre des cicatrices utérines

6

B U unicicatriciel W U bicicatriciel ~ m U tricicatriciel ™ U quadricicatriciel

Figure 25 la répartition des patientes selon le nombre des cicatrices utérine

5 patientes sont unicicatriciele et on note 2 cas de nos patientes qui ont un utérus quadri cicatriciel
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7. Les antécédant obstétricaux :

e Lagestité

Dans notre série, les patientes sont réparties en 4 groupes :
®  Primigeste : 1ére grossesse
=  Pauci geste : 2 a 4 grossesses
=  Multi geste : 5 a 6 grossesses
®  Grande multi geste : 2 7 grossesses

13.16 %

15.79 %
65.79 %
5.26 %

Tableau 11 la répartition des patientes selon la gestité

primigeste gmultigeste
5% 13%

multigeste
16%

Figure 26 la répartition des patientes selon la gestité

Les paucigestes ont été les plus concernées avec un taux de 65.79 %o et les primigestes sont les
moins concernés avec un taux de 5.26 % La moyenne de gestité est de 4 geste ,avec des

extrémes allant jusqu’a 9
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e La parité
Dans notre série, les patientes sont réparties en 4 groupes :
=  Primipare : ler accouchement
= Pauci pare : 2 a 4 accouchements
=  Multipare : 5a 6 accouchements
®  Grande multipare : 2 7 accouchements

3 7.89 %

25 65.79 %
6 15.79 %
4 10.53 %

Tableau 12 la répartition des patientes selon la parité

=S

Figure 27 la répartition des patientes selon la parité

La moitié de nos patientes sont des paucipares avec un taux de 65.79 %

La moyenne de parité est de 3.7 pare .avec des extrémes allant jusqu’a 7.
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8. Leterme de grossesse .
Dans notre série, le terme de grossesse est réparti en 4 groupes :

= préterme avant; 37 SA

= grossesse a terme; 37 —41 SA

= grossesse dépassée ;41 —42 SA

= grossesse prolongée ; au-dela de 42 SA

26.32%
57.89%
10.26%
5.26%
Tableau 13 la répartition des patientes selon I’Age gestationnel

préterme
26%

grossesse
prolongé
11%

grossesse dépassée
5%

Figure 28 la répartition des patientes selon I’dge gestationnel

La grossesse était a terme chez 22 patientes, soit 57.89% des cas.
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9. La présence des facteurs de risque I’'HPP

La plus part des gestantes ont des facteurs de risque de I’hémorragie post partum soit un
taux de 81.58 %, et les facteurs de risque sont dominés par le travail déclenché 39.47%,
I"utérus cicatriciel par un taux de 31.58 % ,la multipartite par un taux de 26.32% puis
I’anémie par un taux de 15.79 %, est ’EIG il était court chez 03 patientes , et 03 patientes
ont des ATCD d’HDD

La présence des facteurs de risque de I'HPP L’effectif Le pourcentage

Sans FDR 7 1842%
Avec FDR Anémie
MIU
HRP
SHAG
Macrosomie

81.58 %

w
[y

Hydramnios

HELPPE sd

Embolie amniotique
EIG court
Multiparité 10
Utérus cicatriciel 12

W N N NN R WO

Le déclenchement de travail 15
ATCD d’HDD

ATCD d'accouchement dystocique
Accouchement par forceps
Dystocie des épaules
Accouchement sur utérus cicatriciel
Présentation de siege

Placenta preaevia

Placenta accréta

R W NN R R PR P W

Grossesse gémellaire
Le total 38 100 %

Tableau 14 la répartition des patientes selon les facteurs de risque de I'HPP
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facteur

Figure 29 la répartition des patientes selon la présence des
facteurs des risques

10. Le déroulement du travail

15 39.47%
23 60.53%
Tableau 15 la répartition des patientes selon le déroulement de travail

Figure 30 la répartition des patientes selon le déroulement de travail

Le travail était déclenché dans 39.47 % des cas
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11. La voie d’accouchement

22 57,89 %
16 42,11 %

Tableau 16 la répartition des patientes selon la voie d'accouchement

Figure 31 la répartition des patientes selon la voie d'accouchement

57,89 % de nos patientes ont accouché par voie basse.
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12.La prise en charge :

38 100 %
25 65.79 %
11 28.95%

Tableau 17 la répartition des patientes selon le traitement recu avant I'hystérectomie

traitement conservateur

traitement obstetricale

traitement medicale

0 5 10 15 20 25 30 35 40

Figure 32 la répartition des patientes selon le traitement recu avant I'hystérectomie

Toutes les patientes ont recu un traitement médicale et 66 % de nos patientes ont
bénéficié d’une conduite obstétricale et seulement 11 patientes ont bénéficié d’un
traitement conservateur avant I’hystérectomie soit un taux de 29 % et dans 71% des cas

un traitements radicale d’emblée a été effectué.



RESULTATS

Le traitement L'effectif Le pourcentage

Meédiale = Ocytocine 38 100 %
Novo Seven 16 42.11%
Exacyl 19 50 %
Methergin 3 7.89 %
- 1 | |
Obstétricale Massage utérin 19 50 %
Révision utérine 14 36.84 %
Examen sous valve 8 21.05 %
Episiorrhaphie 4 10.53 %

Conservateur Ballonnet intra-utérin 2 5.26 %
Ligature bilatérale des artéres utérines 7 18.42 %
Triple ligature étagé 8 21.05 %
Capitonnage utérin 1 2.63 %

Tableau 18 la répartition des patientes selon le type de traitement recu avant
I'hystérectomie

Toutes les patientes ont regu I’ocytocine, et 19 patientes ont recu I’Exacyl soit un taux de
50 % .

Le massage utérin était la conduite obstétricale la plus fréquente chez nos patientes par un
taux de 50 %o, suivie par la révision utérine par un taux de 36.84 %.

Le traitement conservateur le plus fréquent était la triple ligature étagée par un taux de
21.05 %, et seulement 2 patientes ont bénéficié d’un ballonnet de Bakri alors que
I’embolisation artériel par manque de moyen elle a pas était utilisé dans notre

établissement.
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13. l’indication de I’hystérectomie

16 42.11%
8

21.05%
13.16%
7.89%
7.89%
2.63%
2.63%
2.63%
100 %

P PP W W U

3

Tableau 19 la répartition des patientes selon I'indication de I'hystérectomie

grossesse molajre
> \
grossesse sur
cicatrice
. 3% . .
inversion uterin
2%

Figure 33 la répartition des patientes selon I'indication de I'hystérectomie

[e)]
(0]
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L’atonie utérine a constitué¢ 1’indication la plus fréquente avec 42.11 % des cas, Trouble
de coagulation CIVD par un taux de 21.05% et on note un seule cas d’hystérectomie pour
inversion utérine, et une autre pour grossesse molaire et une autre pour grossesse sur

cicatrice ,

14. Le type de I’hystérectomie pratiquée

13 34.21%
7.89%
2.63%
1 2.63%
18 47.37%
1 2.63%
1 2.63%
38 100%

Tableau 20 la répartition des patientes selon le type de I'hystérectomie pratiquée

subtotale avec

annexectomie
bilaterale
3%

subtotale avec

annexectomie
gauche

3%

totale avec
annexectomie
droite
2%
totale avec
annexectomie
totale avec gauche
annexectomie 8%
bilaterale

3%

Figure 34 la répartition des patientes selon le type de I'hystérectomie pratiqué
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Les hystérectomies pratiquées sont dominées par le type subtotale inter annexielle dans 47.37%

et totale inter annexielle dans 34.21%b des cas.

15. Le choix d’antibiotique utilisé

Tableau 21 la répartition des patientes selon le choix d'antibiotique utilisé

recours au ciprolon+genta = 2.63%

. . 2.63%
recours au teinam-+ciprolon
. — 2.63%
recours au teinam+ amikacine

0,
cefa+ flagyl+ genta — 7.89%

0,
cefa +flagyl 15.79%

cefa en peroperatoire 18.42%

claf+ flagyl 23.68%

2 4 6 8 10

o

Figure 35 la répartition des patientes selon le choix de I'antibiotique utilisé
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I ————————
L’association Claforan +Flagyl + gentamicine était ’antibiothérapie post opératoire de

choix chez nos patientes par un taux de 26.32 % et le recours au teinam a était noté chez

02 patiente .

16. L'utilisation des drogues vasoactives en per opératoire

Nemrewe

42.11%

Tableau 22 la répartition des patientes selon I'utilisation des drogues vasoactives

Figure 36 la répartition des patientes selon I*utilisation des drogues vasoactives en
peropératoire

57.89 % de nos patientes ont recu les drogues vasoactives en per opératoire suite a

I’instabilité hémodynamique.
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17. ' utilisation de la transfusion sanguine en per et post opératoire

L'utilisation de la transfusion sanguine en per et post L'effectif  Le
opératoire pourcentage
Transfusé X<2CGR 6 33 86.84%
CGR 2<X<5CGR 20
X>5CGR 7
PFC X<2PFC 5
2< X <5PFC 10
X>5PFC 14
CPS X<5 6
CupP X<2 4
Non transfusé 5 13.16 %
Le total 38 100 %

Tableau 23 la répartition des patientes selon le recours a la transfusion

Figure 37 la répartition des patientes selon le recours a la transfusion sanguine

La majorité de nos patientes ont nécessité une transfusion sanguine avec un taux de 86.84 % .
La moyenne de la transfusion de CGR était 5 CGR avec la transfusion max était 15 CGR et
minimale était 1 CGR alors que celle de la PFC est 10 PFC . La transfusion max était 29 PFC en

per et post opératoire et la transfusion minimale était 2 PFC.
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18.L'utilisation de I’héparinothérapie post opératoire immédiatement

nonrigue

34.21%

Tableau 24 la répartition des patientes selon I'utilisation de I'"héparinothérapie post
opératoire immédiate

Figure 38 la répartition des patientes selon I'utilisation de I'héparinothérapie
post opératoire immédiate

L’héparinothérapie préventive immédiate on post opératoire éetait administré chez 65.79
% de nos patientes et 34.21 % n’ont pas regue immeédiatement suite a des troubles de

I’hémostase.
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19. La morbidité per et post opératoires

Les complications per et post opératoires L’effectif Le
pourcentage

Suites simple 21 55.26 %
Suites Hémopéritoine 4 10.53% 17 44.74 %
compliqués  Insuffisance rénale 5 13.16 %

OAP 3 7.89 %

Complication urologique 3 7.89 %

(plaie vésicale , urétérale)

Fievre 2 5.26 %

Occlusion 1 2.63%

IDM 1 2.63%

Sd dépressif sévere 2 5.26 %

Sd de SHIHAN 1 2.63%

CIVD post natale 1 2.63 %

Anémie sévére HB <7 10 26.32%
Le total 38 100 %

Tableau 25 la répartition des patientes selon les complications per et poste opératoires

Figure 39 la répartition des patientes selon la morbidité per et post opératoire
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le taux de morbidité post opeératoire était de 44.74 % tandis que 21 de nos patientes ont
fait des suites opératoire simples soit un taux de 55.26 %,

4 patientes ont fait un hémopéritoine post opératoire dont 03 nécessitant une
relaparotomie et 02 cas de plaie vésicale (5.26 %) , 01 plaie urétérale (2.63%) , ’OAP de
surcharge a était observé chez 3 patientes (7.89%0) , ‘insuffisance rénale fonctionnel chez

05 patientes (13.16 %)

20.La mortalité maternelle

Au bloc 10 26.32%

5
En réanimation 5
Wivante o2 7368w

Tableau 26 la répartition des patientes selon le pronostic maternel

Figure 40 la répartition des patientes selon le pronostic maternel

la mortalité maternelle dans notre étude était de 26.32% soit 10 patientes sont décédées
,05 patiente en peropératoire et 05 en réanimation et elle représente 71.43 % de tous le

décés maternel dans cette période .
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21.La mortalité foetale

32 82.05%
7 17.95%
39 100%

Tableau 27 la répartition des patientes selon le pronostic feetal

Figure 41 la répartition des patientes selon le pronostic foetal

La mortalité feetale dans notre étude était de 17.95 % tandis que 32 nouveaux nés sont
vivants et on note un seul cas d’une grossesse gémellaire.






1. LaPreévalence :
Au cours de notre étude nous avons colligé 38 cas d’hystérectomie obstétricale d’urgence sur
35224 accouchements, soit une prevalence de 0.11 %, soit une hystérectomie pour 927
accouchements.
La prévalence des HH retrouvée dans notre série est proche aux valeurs retrouvées aux payes de
grand MAGHREB avec une fréquence de 0.13 % au Tunisie selon Abidi et al , et 0.06 % au
Maroc selon Bennani
alors que la prévalence dans les payes de moyen orient est estimé entre 0.02 et 0.80 % en
Jordon selon Qatawneh et al et 0.22 % en Egypte selon Allam et al .
En Afrique, cette intervention reste de pratique courante. Le pourcentage varie considérablement
d’un pays a ’autre., a la maternité de Niger, Nayama et coll. ont trouvé que cette intervention
représente 1,25% des accouchements soit une hystérectomie d’hémostase pour 79 accouchements
a Togo , Baguilane Douaguib et al ont trouvé une prévalence de 0.48 % des accouchements soit
une hystérectomie pour 208 accouchements
a Madagascar la prévalence est estimé a 0.19 % soit une hystérectomie pour 537 accouchements
et Mali est de 0.40 % soit une hystérectomie pour 230 accouchements.
Selon les recommandations du CNGOF face a I’HPPI, I’hystérectomie d’hémostase doit étre un
geste de dernier recours. En Afrique, ’embolisation n’est pas de pratique par manque de
personnel qualifié et de plateau technique. La ligature des arteres iliaques internes et des utérines
ainsi que le capitonnage utérin sont des alternatives thérapeutiques a I’hystérectomie
d’hémostase. Les hystérectomies d’hémostases ne doivent étre pratiquées que secondairement en
cas d’échec a ces traitements mais Le plus souvent, I’état hémodynamique au moment du
diagnostic ne permet pas de pratiquer un traitement conservateur. Ce pour cela nos gynécologues
optent d’emblée pour I’hystérectomie d’hémostase.
Face a I’atonie utérine, 1’utilisation des prostaglandines E2 est reconnue efficace selon le

CNGOF, mais leur co(t élevé limite leur utilisation.
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Tableau 28 les différentes prévalences retrouvées dans la littérature

L’étude

Bennani dosse 2018-2022 [50]

Idriss Abidi et al. 2003-2019 [4]

Ihab Serag Allam et al 2003-2008
[52]

Qatawneh et al 2010-2017 [53]

Begum Mahfuza et al 1983-2006
[63]
Fané Seydou et al 2003-2020 [54]

Douaguibe et al 2021-2022 [55]

Ratsiatosika et al 2016 [56]
M. Nayamaet al [51]
Mayi-Tsonga et al 1998-2001 [57]

Vural, Tayfun et al 2012-2019 [58]

Sikora-Szczesniak et al 1985-
2012[59]
boe engelsen et al 1981-1996 [60]

Anneke Kwee et al 2002-2003 [61]

Nicolae Gica et al 2012-2021 [62]

Kazi sarah 2015-2017 [63]
Colmorn LB et al 2009-2012 [64]

Akhtar S et al 2020-2022 [65]

D’Arpe et al 2000-2013 [67]

Habek et Becarevi¢ 1995-2003 [68]

Pays

MAROC

TUNISIE

EGYPTE

JORDON

ARABIE SAUDITE

MALI

TOGO

MADAGHASCAR

NIGER
GABON

TURKIE

POLANDE

NORVEGE

HOLLANDE

ROUMANIE

PAKISTAN
DANEMARK

BANGLADESH

ITALIE
CROATIE

Nombre
des cas

41

70

149

74*

66

203

75

31

41
58

71

52

11

48

36

32
50

62

51
17

La

prévalence

0.06 %

0.13%

0.22 %

0.02-0.8 %

0.04 %

0.40 %

0.48 %

0.44 %

1,25 %
0.07 %

0.10 %

0.12 %

0.02 %

0.03 %

0.09 %

0.40 %
0.03 %

0.40 %

0.22 %

0.07 %

Hystérectomie

/accouchement

1/1516

1/769

1/445

1/2361

1/230

1/208

1/224

179

1/978

1/813

1/6413

1/2311

1/1002

1/249
1/3363

1/586

1/458
1/1274



DISCUSSION

2. L’age :
La tranche d’age de 31 a 35 était la plus touchée avec une fréquence de 34.21%, L’age moyen
était de 33.31 ans avec des extrémes de 24 et 48 ans. Ce chiffre concorde avec celui trouvé par
d’autres, au Maroc 32,7 ans au Tunisie 34.5 ans en Egypte 31.58 ans au Togo 32.89 au Mali 30
ans .
Les sujets concernés par cette intervention sont jeunes, en période d'activité génitale. Ceci peut
s’expliquer par la précocité des activités sexuelles des parturientes. Donc Cette tranche d’age

constitue habituellement la période de gestité maximale dans nos pays.

3. Laparité:

Dans notre études les pauci pares sont les plus concernée par cette interventions par un taux de
65.79 % avec une Moyenne de parité de 3.7 pare, au Maroc 77,5 % sont des pauci pares et la

moyenne de parité était 2.4 pare, Douaguibe et al ont trouvé 32% sont des pauci pares .

Zelop et al [69] ont démontré que I"incidence de I"HH augmente de facon significative avec la
parité. De méme ils ont montré que la multiparité est un facteur de risque d"HH. En effet la
multiparité est un facteur de fragilisation de I"'utérus favorisant la rupture utérine, I"inertie utérine
et Iinversion utérine ainsi que I"hémorragie du postpartum. Alors que Combs et al. [70] ont
constaté que la primiparité est un facteur de risque de prééclampsie, de travail anormal, de Iésion

de la filiére génitale pouvant ainsi étre responsable aussi de I"hémorragie du postpartum,

Donc les Pauciparas , peuvent tout de méme avoir besoin d'une hystérectomie péri partum en raison

d'urgences obstétricales.
4. L’admission :

12 de nos patientes soit 31.58 % ont été admis pour contraction utérine douloureuse sur grossesse
(en travail ) et 18.42 % ont été admis pour métrorragie sur grossesse, et 15.79 % pour RPM.
Ce taux il est proche celle de Bennani ou 34.1% ont été admis en travail.

La majorité de nos patientes hystérectomisées sont venus d’elle-méme avec un taux de 71.06% et

7.89 % sont adressées par médecin libérale et 21.05 % sont évacuées.
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5. Les ATCD chirurgicaux :

L antécédent d"utérus cicatriciel était retrouvé chez 31.58% des patientes, dont 03 patientes avez
un EIG court. Ce taux est proche a celle trouvé au Maroc 37 % selon Bennani et 20,2% des cas
selon Seydou et al , et plus faible par rapport ce qui a trouvé Allam et al 63,1 %.

Une seule patientes a déja subi un courtage auparavant soit un taux de 2.63 %o et cela est tres
faible par rapport ce qui a trouvé Allam et al dans leur série 31,5 %.

L’utérus cicatriciel est un facteur de risque de rupture utérine, principalement quand l'espace inter
gestationnel est réduit. La société des obstétriciens et gynécologue du canada (SGOC) conseille
d’informer toute femme qui accouche dans les 6 a 24 mois qui suivent une césarienne du risque
de rupture utérine au cours du travail. Ces résultat est expliqué par la non-respect de IEG par les
parturientes et I’utilisation non régulier des contraceptions mais le principale cause qui confronte

les gynécologues c’est que les femmes ne récuperent pas leur protocole opératoire.

Ainsi I"uterus cicatriciel augmente le risque d’anomalies d"adhésion et d"insertion placentaire

majorant ainsi le risque de survenue d”une hémorragie de la délivrance et d'HH,

L étude de Clark et al a décrit que le risque de placenta accréta était de 24% en cas d un utérus
uni cicatriciel, et atteint 67% en cas d"utérus quadri cicatriciel [71] et notre étude est venue

également réconforter ces résultats.

6. Les ATCD medicaux :
Dans notre étude 65.79 %, des patientes n'avaient pas d’antécédent médicaux personnel notable
ce taux élevé peut étre expliqué par la non connaissance et le non dépistage des maladies par les
patientes eux méme, parce que la majorité des femmes sont mal suivie bénéficiée qu’une seule
consultation prénatale.
I’HTA gravidique constitue la pathologie la plus fréquente dans notre série par un taux de 13.16
% ,elle est compliqué par un HELLP sd dans 02 cas et 01 seule cas par un SHAG
Combs et Reyal [79] considéraient que la toxémie gravidique est I'un des principaux facteurs de
risque d'HH .
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7. Le terme de grossesse :

Dans notre série, la majorité des patientes étaient a terme ou présumés a terme, avec 22 cas, ce
qui représente 57,89 %.et

Grossesse dépassée 2 cas 5.26% ; grossesse prolongée 4 cas 10.26% et pré terme 10 cas 26.32%
dont :

01 cas d’avortement tardive a 13 SA compliqué d’une rétention placentaire (accréta)
01 cas de grossesse molaire a 22 SA
01 cas de grossesse sur cicatrice a 6 SA

Ce taux il est proche ce que a trouvé Bennani dont le grossesse a terme représente 56,1 %.

8. Les facteurs de risque :

La plus part de nos gestantes ont des facteurs de risque de 1’hémorragie post partum soit un taux
de 81.58 %, et les facteurs de risque sont dominés par le travail déclenché 39.47 %, 1’utérus

cicatriciel par un taux de 31.58 % ,la multiparité par un taux de 26.32 % puis I’anémie par un
taux de 15.79 %.

Dans I"étude de Nyflot et al , I"'anémie au cours de la grossesse était considérée comme facteur
de risque d"HH. Ceci peut étre expliqué par la baisse du seuil de tolérance a des pertes sanguines
méme moyennes en cas d"anémie [74] cela concorde avec nos résultats surtout que la grossesse
de nos patientes est mal suivie ou ’anémie est diagnostiquée tardivement dans le bilan prénatale
lors ’admission .Par ailleurs, il faut signaler que effets indésirables du traitement de ’anémie tel

que la constipation empéche la femme enceinte de le prendre réguliérement .

Plusieurs pathologies gravidiques telles que la pré-éclampsie, la mort feetale in utero (MFIU), la
stéatose hépatique aigue gravidique (SHAG) et I'hématome rétro-placentaire (HRP) constituent
des situations favorisantes d"un trouble acquis de I"hémostase CIVD et nous avons été face a des
facteurs predisposant qui auraient di étre diagnostiqués en période anténatale comme une
macrosomie, hydramnios , HTA gravidique , des placentas pravia recouvrants. Dans c’est cas,

une surveillance plus rapprochée aurait da étre faite. Une CPN est utile pour dépister les facteurs
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de risque d'HPPI et d'y prendre les précautions nécessaires en fin de grossesse et au moment du

travail.

9. Le déclenchement du travail :
Dans notre étude le travail était déclenché dans 39.47 % des cas alors que seulement 02 cas ont
une grossesse dépassée. Donc le déclenchement dans notre série il n’a pas été utilisé d’une
maniére adéquate, surtout qu’il nécessite une surveillance materno feetale stricte.
Des études expérimentales ont prouvé qu une exposition prolongée a I"ocytocine pendant le
travail pouvait entrainer la désensibilisation et la saturation de ses récepteurs. Ceci entraine une
interruption de la cascade de signalisation intracellulaire limitant la contraction médiée par
I"ocytocine .

Dans la série de Abidi et al le déclenchement du travail a été noté chez 16% seulement.

10.La voie d*accouchement :
22 patientes ont accouche par voie basse soit un taux de 57,89 % Les accouchements par voie
basse ont été dystociques dans certains cas ou une dystocie des épaules a été marqué chez un
seule cas , instrumentale par forceps chez un seule cas et 1’épisiotomie chez 04 cas et un
accouchement sur utérus cicatriciel chez un seule cas et 42.11 % des patientes ont accouche par
voie haute pour des indications dominé par 1’utérus cicatricielle 12 cas 31 .58 % , la toxémie
gravidique 04 cas 10.53% , macrosomie feetale 02 cas 5.26%
Notre résultats ne s’accorde pas avec résultats de la littérature, car Abidi et al et Allam et al ont
considéré que 1'accouchement par césarienne c’est un facteur de risque par un taux de 67% ,et
80.6% respectivement .
Ca explique que le travail nécessite une surveillance rigoureuse en bloc d’accouchement surtout

que le déclenchement de travail il est inadéquat dans note série.
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11.La prise en charge :

La conduite médicale :
Toutes les patientes ont recu un traitement médical, et I’ocytocine était I’utérotonique de choix
utilisé chez toutes les patientes, car il est le seul disponible dans établissement,
19 patientes ont recu I’exacyl soit un taux de 50 % et le novoseven a été administé chez 42.11 %
des cas et le methergine était administeé chez 7.89 %.
Lorsque les ocytociques sont utilisés de facon adéquate, le risque de rupture diminue. Par contre
si ces médicaments sont confiés a des mains inexpérimentées, la fréquence des ruptures utérines
augmente de facon exponentielle .L’OMS et la FIGO ont recommandé les prostaglandine E2
comme traitement de choix pour les HPP surtout en cas d‘atonie utérine ; OMS « Dans les
milieux ou I’ocytocine n’est pas disponible, 1'utilisation d’autres utérotoniques injectables
(Pergométrine/la méthylergométrine ou I’ocytocine et I’ergométrine en association fixe par
exemple) ou du misoprostol par voie orale (600 pg) est recommandée en prévention de I’'HPP »
par leur cout eléve les prostaglandines ; Le Sulprostone (Nalador)et le misoprostol (Cytotec) ne
sont pas disponible dans notre paye .

La conduite obstétricale :
66 % de nos patientes ont bénéficié d’une conduite obstétricale, le massage utérin été pratiqué
chez la majorité des patientes qui ont accouché par voie basse soit un taux de 50%
a ’exception d’un seule cas qui nous a été référée pour hémorragie du post partum avec
instabilité hémodynamique hors notre maternité ,La révision utérine a été pratiquée chez 36.84 %
C’est un geste important en obstétrique pour une bonne prise en charge .Une rétention
placentaire, une rupture utérine seule ou allant jusqu’au col sont des étiologies de ’'HPPI pouvant
étre retrouvées par cet examen L’objectif étant de s’assurer que I'utérus est libre de tout caillot ou
débris placentaire , elle a permet également de dépister 03 cas de déchirure du col jusqu’au
segment inférieur dont un cas était sur utérus cicatriciel .
La révision utérine a permis de révéler une inversion utérine chez un seule cas .
21.05 % des patientes ont bénéficié¢ d’un examen sous-valve. Toutefois, ¢’est un examen qu’on
doit faire devant un cas d’HPPI, surtout dans des situations a risque comme, le cas des

accouchements par voie basse avec des manceuvres instrumentales.

Episiorrhaphie a été pratiqué chez 10.53 % aprés déchirure du col.
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Le traitement conservateur :
Seulement 11 patientes ont bénéficié d’un traitement conservateur avant 1’hystérectomie soit un
taux de 29 % et dans 71% des cas un traitements radicale d’emblée a été effectué, le traitement
conservateur le plus fréquent était la triple ligature étagée par un taux de 21.05 % et seulement 2
patientes ont bénéficié d’un ballonnet de Bakri soit un taux de 5.26 %. Et on a remarqué que le
capitonnage utérin il est moins utilisé dans notre série .
Alors que L’embolisation artérielle n’était pas disponible dans notre EHS , d’autant plus que la
majorité de nos patientes étaient instables sur le plan hémodynamique et/ou nécessitaient une
prise en charge en extréme urgence.
Abidi et al dans leur étude ont montré que 29 patientes (41%) ont nécessité une hystérectomie
d"hémostase d"’emblée contre 41 patientes (59%) ont eu une hystérectomie d"hémostase apres
échec du traitement conservateur .
Selon la recommandation pour la pratique clinique, face a I’HPPI, la révision utérine doit-étre
effectuée en premier lieu suivi des massages utérins puis les utéro toniques et enfin I’examen sous
valve. Le traitement par les prostaglandines et/ou ’embolisation artérielle et/ou les ligatures
artérielles et/ou I’HH dépend du contexte et des moyens existants
I’HH compromet a jamais I’avenir obstétrical de la parturiente I1 faut tenter a tout prix un
traitement conservateur avec I’utilisation des prostaglandines injectables ou E2, I’embolisation
artérielle et les ligatures artérielles. Mais par mangue de prostaglandine injectable, de plateau
technique pour I’embolisation nous avons d’emblée réalisé ’'HH. De plus, 1’état hémodynamique

des patientes ne permettait pas un traitement conservateur .

12.Pindication de I’HH :
L’atonie utérine a constitué 1’indication la plus fréquente avec 42.11 % des cas, suivie par les
Trouble de coagulation CIVD par un taux de 21.05% puis les anomalies d’insertion placentaire
13.16 % suivie de rupture utérine 7.89%o ,et 7.89% déchirure du col ainsi on note un seule cas
d’hystérectomie pour inversion utérine , et un autre pour grossesse molaire et un autre pour

grossesse sur cicatrice.
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Cela est pareil ce qui a trouvé Douaguibe et al 8 TOGO ou I’atonie utérine était I’indication la

plus fréequente par un taux de 44 % et Tanjona RA et al 48.39% dans son étude a Madagascar

aussi au Maroc par un taux de 56.1 %.

La littérature rapporte que les anomalies d”insertion placentaire est actuellement le premier motif
de réalisation d"une HH . L"étude récente de Flood et al a étudié le changement des indications
de I'HH en montrant une augmentation significative des anomalies d"adhésion placentaire de

5,4% a 46,5% et une réduction significative du taux de I"atonie utérine de 40,5% a 9,3% [72]

La diminution de I"incidence de I"inerte utérine rapportée par plusieurs auteurs est expliquée par
I"efficacité du traitement médical (les utérotoniques et les prostaglandines) et le développement
des techniques chirurgicales conservatrices tel que le capitonnage utérin mais chez nous reste la

premiére indication suite au faible plateau technique et le manque des prostaglandine .

Abidi et al et Allam et al ont trouvé respectivement que les indications d”hystérectomie
d"hémostase étaient dominées par les anomalies de I"insertion placentaire en particulier le
placenta accréta chez 39% et 39.6 % puis I’atonie utérine chez 34% , 24.8 % puis la rupture
utérine 16%, 23.5 %.

La CIVD a éte associée aux indications d’hystérectomie elle résultait d’une complication de

I’HRP + MIU (3cas ), SHAG (01 cas), embolie amniotique (02 cas ) ,syndrome de HELLP (02
cas) .Nous pensons que la prise en compte des indicateurs de gravité et une réanimation médicale
précoce et adaptée contribueront a réduire I’incidence d’hystérectomie d’hémostase dans cette

indication.

L’inversion utérine est une pathologie extrément rare et évitable, Le diagnostic est
essentiellement clinique et impose d’étre immédiat afin de permettre une réinversion rapide avant
la formation d’un anneau de striction , Nayama et al et Bannani ont enregistré dans leurs séries

un seul cas d’inversion utérine .
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13.Le type de ’'HH :

les hystérectomies pratiquées sont dominés par le type subtotale inter annexielle dans 47.37% et
totale inter annexielle dans 34.21% des cas.

Nos résultats sont comparables a ceux de la littérature par le choix de la technique subtotale. Une
hystérectomie a été subtotale 94,67% selon Douaguibe et al et 79% selon Abidi et al et 78 %

au Maroc et 96.77% dans la Madagascar selon Tanjona RA et al.

Le type d’hystérectomie réalisé dépend principalement des habitudes du chirurgien. Cependant,
la majorité des chirurgiens optent pour une hystérectomie subtotale inter annexielle afin de
préserver les caractéres sexuels secondaires et les conforts sexuels. De plus, la majorité des
patientes opérées sont encore tres jeunes,.Les annexes ont été conservées chez la quasi-totalité
des patientes, a I’exception des 07 patientes soit 18.42 % chez qui une annexectomie a été
réalisée, en raison d’un saignement incontrolable en per opératoire, d’une rupture utérine
segmentaire étendue latéralement jusqu’a I’insertion du ligament rond , et un cas d’un

hémopéritoine poste opératoire a ’origine d’un saignement active ovarien .

Le type subtotale interannexielle est plus couramment pratiquée selon la littérature car I’état
précaire des patientes a I'entrée exige une hémostase rapide et efficace , excluant toute procédures
inutiles ainsi simple a réaliser et moins a risque de lésions viscérales notamment vesicale et

uréterale.
14.L’anticoagulation post opératoire immédiate :

L’héparinothérapie préventive immédiate on post opératoire a été administreé a 65.79 % de nos
patientes et 34.21% ne I’ont pas recue immédiatement suite a des troubles de ’hémostase surtout
la thrombopénie dans le contexte du CIVD aigue. Dans notre étude on’ n’a pas marqué une
complication thromboembolique.

Mauney et al ont démontré que I'hystérectomie péri partum est associée a un risque nettement
accru de thromboembolie veineuse dans le post-partum, méme en tenant compte des d'autres
Facteurs de risque connus pour les événements thromboemboliques du post-partum, et ils ont

estimé 1’incidence de la thromboembolie veineuse aprés I'hystérectomie péri partum a 2,2 % [48]
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15.L’antibiothérapie :

I’antibiotherapie peropératoire post opératoire était systématique chez nos patientes ,1’association
Claforan +Flagyl + gentamicine était I’antibiothérapie post opératoire de choix chez nos
patientes par un taux de 26.32 % et le recours au teinam + amikacine était noté chez 01 patiente

et teinam + ciprolon chez un seule cas suite a des infections .

16.La transfusion :

Elle fait I'objet de recommandations générales. Différentes études concluent que la transfusion de
produits sanguin labiles (PSL) est un élément primordial dans la prise en charge des HPPI.

Dans notre étude la majorité de nos patientes ont nécessité une transfusion sanguine avec un taux
de 86.84 % la moyenne de la transfusion de CGR était 5 CGR avec la transfusion max était 15
CGR et minimale était 1 CGR alors que celle de la PFC est 10 PFC. La transfusion max était 29
PFC en per et post opératoire et la transfusion minimale était 2 PFC

Cela est identique ce qui a trouvé Douaguibe et al a TOGO ou le recours a la transfusion a été
marqué chez 85.33% des cas et chez 98.6 % selon Allam et al et chez 84,2% au Mali selon

Seydou et al

Cela il apparait plus augmenté par rapport ce qui a trouvé Abidi et al au Tunisie ou le taux de la

transfusion est de 79% avec une moyenne de CGR de 4 et moyenne de PFC de 6.

On peut expliquer le recours a la transfusion massive par 1’anémie prénatal de nos patientes et
I’importance de L’HPP qui s’ensuit qui a majoré I’intolérance a la perte sanguine ainsi la
profonde altération de I'état général survenant au cours des complications comme la rupture

utérine et les HRP.

17. Des drogues vasoactives :

57.89 % de nos patientes ont recu les drogues vasoactives en per opératoire suite a I’instabilité
hémodynamique et 1’états de choc par contre Seydou et al ont démontré que les états de de choc

est de 12,5% soit 16 cas dans son étude au Mali.
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18.La morbidité :

Le taux de morbidité per et post opératoire était de 44.74 % tandis que 21 de nos patientes ont
fait des suites opératoires simples soit un taux de 55.26 %, 4 patientes ont fait un hémopéritoine
post opératoire dont 03 nécessitant une re laparotomie et 02 cas de plaie vésicale, 01 plaie

urétérale, ’OAP de surcharge a était observé chez 3 patientes,
Ce taux il est proche a ce qui ont trouvé Abidi et al au Tunisie 34%, El-Jallad et al 44,2 %

27 cas [73]. Par contre Seydou et al ont démontré que les suites étaient compliquées dans 66%
des cas. Dans la littérature, lésions vésicales et urétérales en peropératoire ont été retrouvées dans

4 a 16% [76,77]. Abidi et al ont trouvé que les lésions vésicales représentent 6%,

Cela est concordant avec nos résultats ou les plais vésicale 5.26% et urétérale2.63% malgré un
reperage rigoureux des organes de voisinage et le type sub totale qui cause moins les incidentes

per opératoire.

A noter que nous n’avons pas de renseignement sur I’évolution des patientes a long terme.

19.La mortalité maternelle :

Nous déplorons 10 cas de déces maternel soit 26.32%, 05 patiente en peroperatoire, ou les causes
¢taient inévitables car 1’état hémodynamique était déja précaire a ’arrivée des patientes, rendant
le sauvetage difficile. Et 05 en réanimation suite a des troubles de coagulation CIVD poste natal,
choc hémorragique, choc cardiogénique (IDM), et ce taux représente 71.43 % de tout le déces
maternel dans cette période dans notre maternité. On trouve que le taux de mortalité dans notre
étude est trés éleve par rapport au celle rapporté par la littérature qui est estime entre 0,8% et

16%. [66] ainsi plus élevé par rapport les paye de voisinage

Tunisie 8% (6 cas) en Egypte 3.3 % (5 cas) et 16.13% (5 cas) a Madagascar

Ainsi est proche aux payes d’Afrique au Niger 21,95 %. (9 cas), 21.33% (16 cas) a Togo,
24% (14 cas) au Gabon.

Il est difficile de déterminer si les décés maternels sont dus a I'nystérectomie ou a la pathologie

causale.
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Selon une méta-analyse de 2010, la cause principale de déces était Le choc hémorragique

repreésentait 53,8 % des cas, suivi de la CIVD 26 % donc, le choc hypovolémique et la CIVD

restent les principales causes de décés apres I'hystérectomie.

Par contre dans note étude, on a trouvé que la CIVD c’est la cause principale du déces par un

taux de 23.68 % puis le choc hémorragique par un taux de 13.16 %

On peut supposer que cette différence de taux de décés maternel est due aux capacités de prise en
charge, aux facilités d’accés aux soins, a la logistique et les ressources humaines disponible, et
surtout le manque du service de réanimation de référence au sein de notre maternité.

02 cas CIVD dans un contexte d’HRP
02 cas CIVD dans un contexte d’Embolie amniotique massive
01 cas de SHAG compliqué d’insuffisance rénale hoc hémorragique et sd dépressif sévere
01 cas CIVD POST natale
01 CIVD suite au MIU
03 choc hémorragique
20.La mortalité feetale
Le bilan périnatal a été léger dans notre étude ou la mortalité feetale est estimée a 17.95 %, on note
un seule cas d‘anencéphale accouché par voie basse compliqué d’une dystocie des épaules
02 MIU dés I’admission suite a un HRP
01 cas admis pour brady feetal suite a un HRP et rupture utérine
01 cas d’avortement tardive a 13 SA compliqué d’une rétention placentaire (accréta)
01 cas de grossesse molaire a 22 SA
01 cas de grossesse sur cicatrice a 6 SA
La pathologie causale de I'hystérectomie est une source de mortalité feetale. Dans notre contexte

L'hématome rétro placentaire sévere et la rupture utérine augmentent la mortalité in utero

En Afrique, la mortalité périnatale varie entre 18,8% et 81%. , en Maroc 20.45 % (9 cas ) en
Egypte 28 (18,8 %) 60 % au Niger , Tanjona RA et al ont trouvé un taux de 29.03% a

Madagascar , tandis que Dans les pays développés, ce taux varie entre 3,9% et 5,88%. [67] [68].
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CONCLUSION ET RECOMMANDATION

Conclusion

L’hystérectomie d’hémostase en obstétrique demeure une intervention d’actualité dans nos pays.
Sa fréquence a ¢été de 0,11% soit une hystérectomie d’hémostase pour 927 accouchements a
I’EHS el HAKIM SADDAN LAGHOUAT . L’age moyen était de 33 ans avec des extrémes de
24 et 48 ans. les pauci pares sont les plus concernées avec une moyenne de parité de 3 pares .
I‘atonie utérine est I’indication la plus dominante suivie par les troubles de coagulation
CIVD.71% des cas un traitements radicale d’emblée a été effectué suite a 1’état instable de nos
patientes. Le pronostic materno-foetal est préoccupant avec un taux de décés maternels de
26.32% .

Une meilleure sensibilisation des populations sur les avantages des consultations prénatales et,
ainsi qu’une amélioration de la surveillance du travail et les suites de couches immédiates
permettront de diagnostiquer précocement 1’hémorragie du post-partum afin de pouvoir intervenir

avant ’installation des troubles de la coagulation.

Un recyclage du personnel médical, limitation du déclenchement abusifs, une promotion et une
maitrise des techniques chirurgicales conservatrices et radicales, ainsi que I’amélioration du
plateau technique dans notre maternité pourront réduire 1’incidence HPPI, et par la suite

I’incidence des hystérectomies obstétricales d’urgence .

89



CONCLUSION ET RECOMMANDATION

Recommandations :

A la lumiére de notre étude et des données de la littérature, il nous parait opportun d’insister sur

un certain nombre de points :

Aux Autorités politiques et sanitaires :

Renforcement du plateau technique (embolisation artérielle, ballonnet de Bakri,
prostaglandine ) et des ressources humaines.
La formation continue du personnel soignant.

Informatiser les dossiers médicaux.

Aux personnels de santé :

La surveillance des grossesses pour depister toute GHR, et traiter les anémies

anténatales.

La surveillance dans le bloc d’accouchement pour dépister toute accouchement a
risque et mettre les moyens nécessaires pour lutter contre I’HPP.
Encourager les consultations prénatales, Sensibiliser les femmes sur I'importance du

suivi de grossesse.

A la communaute et aux femmes en age de procréer :

Débuter la CPN des le premier trimestre de la grossesse.

Sensibiliser les décideurs au sein de la famille (mari, beau-pére, belle-mére) a
participer au suivi de grossesse (soutien psychosocial, financier et moral).

Mettre en ceuvre au cours des CPN le plan d’accouchement stratégie essentielle pour

la prévention des hémorragies du post-partum.
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Prise en charge d'une HPP aprés accouchement par voie basse

|

Appel de I'équipe obstétricale et anesthésique

Equipe obstétricale

- Délivrance artificielle si délivrance non faite
- Révision utérine si délivrance préalable
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ANNEXE

Prise en charge d’une HPP retardée* gprés césarienne

- B

Diagnoitic :
saignement vaginal excessif
- Remplissage {cristalloides +/- colloides) et/ou atération des constantes
. +/-vasopresseurs maternzlles
. Bilan biologique : NFSp, TR TCA, Fibrinogéne.
+ Hémocue® 4/- Echographie abdo-pelvienne
. Evaluation hémodynamique (rétention, hémopéritoine)
. Feuille de surveillance HFP
. Concertation anesthésiste / obstétricien \ P
ra
[ Atonie utérine ] Hémopéritaine
l ou autre cause de saignement
x [notamment doute sur une plaie utérine,
- Massage utérin du pédicule utérin, lombo-ovarien, autre)
- Dxytocine |V Lente (40 Ul au maximum)
- sulprostone si échec ou d’'emblée selon gravité
e
( Patiente stable ] [ Paticnte instable ] —>
Laparotomie
| sous AG
(en l'absence d’hémaogpéritaine)
. ballon intra-utérin
. Embolisation +/- transfert
- Prévention de "hypothermie
T - Maintien de la pression artérielle
* Suture dventuelle des plaies et 27 \\~ remplissage cristalloides +/- colloides
déchirures +/- Ligatures vasculaires ™ N +/-vasopresseurs
- Limiter la concentration des halogénés,
* Teckniques d’hémostase chirurgicale — notamment si atonie
conservatrices : Echec |
capiionnage ou compression - Poursuite des utérotoniques
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) |oxytocine ou sulprostone)
+/- Acide Tranéxamique
; e > +/- Transfusion de culots de globules rouges
i +/- Plasma frais congelé
| Hystérectomie inter-annexielle +/- Fibrinogéne
rf-:&{l-la (tozale ou subtotale) +/- Plaquettes
o e—— -
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ANNEXE

Prise en charge d’une HPP en cours de césarienne

Diagnostic d"HPP:

\

Mesure du volume aspiré
(sans liguide amniotigue) 2500 ml

+ pesée des champs

+/- altération des constantes maternelles

Equipe obstétricale

Hémostase chirurgicale rapide Communication
(hystérorraphie, suture des plaies) Grrrrerres

Equipe anesthésique

- Oxytocine 5 a 10 Ul IV Lente (40 Ul au max)
- Feuille de surveillance HPP
- Maintien de I'hémodynamique

(expansion volémique par cristalloides)

(échec de la prise en charge initiale)

[ HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques ]

1

- 28 \nie veineuse périphérique 2 16G
Utérotoniques (Sulprostone) - bilan tiologique initial: NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne +/-hémocue *
- Mise en réserve de culots de globules rouges

Echec l
Hémostase chirurgicale conservatrice : ’,’. ‘\
capitonnage ou compression ~ ‘\
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) |¢ S
| Echec l
e mmsmA AR AR RS S S A >
; ; Hystérectomie inter-annexielle
o/
 Vile (totale ou subtotale)
.............. "

- Oxygéne

- Prévention de I'hypothermie

- Maintien de la pression artérielle
remplissage cristalloides +/- colloides
+/- vasopresseurs

- Conversion éventuelle en AG,
sl instabilité hémodynamique
- Limiter la concentration des halogénés,
notamment si atonie

+/- Acide Tranéxamique

+/- Transfusion de culots de globules rouges
+/- Plasma frais congelé

+/- Fibrinogéne

+/- Plaquettes
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La fiche d’exploitation

Etude rétrospective analytique sur les hystérectomies d’hémostase a | ‘EHS HAKIM SAADAN
LAGHOUAT 2019-2023

- Date d’entrée : - Date de sortie :
1) Etat civil :
-Le nom et 1€ Prénom :......ccoeiriviiienenennceee e - L'age i -L’adresse .ot

-Domicile : rurale I:I urbaine I:I

-Situation professionnelle : Femme au foyer|:| Fonctionnaire|:|

2) Mode d’admission : Evacué|:| venue d’elle-méme I:I

-Motif d’admission
CUD sur grossesse, I:I Césarienne prophylactique, I:I Syndrome de pré rupture, I:I Durée d’expulsion prolongée, I:I
Hémorragie post partum I:I Macrosomie foetale,|:| Manque d’effort expulsif, I:I Meétrorragie sur grossesse, I:I Souffrance foetale aigue, I:I

Dilatation stationnaire, I:I Disproportion foetopelvienne Ij Autres ...

3) Les antécédents personnels :

-ATCD médicaux
HTA |:| diabete :I asthme |:| Goitre I:I néphropathie I:I hepatopathie I:I hémopathie I:]

Prise médicamenteuse |:I le quelle ... aucun|:l AULTE .t ettt e e et ee e

-ATCD chirurgicaux

Myomectomie I:I salpingectomieIZI kystectomie I:I césarienne antérieure|:| cholécystectomie I:I appendicectomie I:lcurtage I:I

aucun AULTE .. e

-ATCD obstétricaux

Gestité I:I Parité I:lAvortement I:I césarienne|:|vivants I:I Décede I:I Mort—né(s)|:|intervalleintergénésiqueI:I
ATCD : d’HDDI:I Pr éclampsie I:I éclampsieD diabete gestationnelle|:|

-ATCD gynécologique

4) Suivi de la grossesse : nombre de CPN I:l

5) Données cliniques :

-Examen physique

TA|:| T I:I EG: bon I:I Passable EI Mauvais I:IAItérée I:' Conscience: LucideDObnubiléeDCOma I:'
Mugqueuses : Bien coloréesEI Moyennement colorées D Péles|:| Ictériques|:| Présence d’cedéme : Oui |:I Non D

-Examen obstétrical :

Age gestationnelle :....... CU : Oui I:I Non I:I TV e ERFC: pathologique|:| normal|:|
Présentation : céphaliqueIZI siége|:| transverse|:|

6) Déroulement de I'accouchement
-Accouchement par voie basse : I:I

Déclenchement : oui I:' non I:'

NNé : Nombre :..... Vivant :..... Décéde :..... . Apgar a 1mn : asmn: Réanimé : Oui|:| Non|:|

99



liquide amniotique : teinté|:| normal|:|

Type de délivrance : ArtificielleD spontanéelj Rétention placentaire partieIIeEI Rétention placentaire totaleEI

-Voie haute ou césarienne :El

Laparotomie pour rupture utérine I:I césarienne pour utérus cicatriciel I:I
Césarienne pour placenta praevia I:I césarienne pour présentation vicieuse I:I
Césarienne pour macrosomie I:I césarienne pour trouble de coagulation I:I autre .
Type d’anesthésie S/AGIZI S/R I:I

NNé : .Nombre :........... Vivant :....... . Décede :...... Apgara 1mn ...l asmn .

Liquide amniotique : teintéIZI normal|:| Réanimé : Oui|:| Non|:|

7) facteur de risque d’hémorragie post partum

Multiparité|:| travail proIongéIZl travail rapide I:I HRPI:I grossesse muItipIeIZI macrosomieIZl
anémielj hydramnios|:| fibromelj aspiration manuelleintra-utérinelj thrombopénielj
SHAG I:I CIVDIZI HELLP sd|:|embolie amniotiquelj QUCUN  AUTI ..ttt e

8) L'indication de I’hystérectomie

Hémorragie par atonie utérine|:| hémorragie par rupture utérine|:| trouble de la coagulation I:I

Hémorragie par rétention placentaire (Acreta ou Percreta increta) I:I grossesse molaire|:| autre

9) Le geste effectué avant la décision d’hystérectomie

massage utérinelj les utero toniques (ocytocine) I:I sulprostone I:I methergin I:I L’administration du I’exacyle (acide tranexamique) I:I

L’administration du novo seven ballonnet intra-utérin |:I ligature vasculaire( LBAH) ligature vasculaire (LBAU) triple ligature

ligature étagé |:I plicature utérine |:I

10) Le type de ’hysterectomie

Hystérectomie subtotale interannexielle |:I Hystérectomie totale interannexielle |:I
Hystérectomie subtotale avec annexectomie I:I Hystérectomie totale avec annexectomielZI
11) Le type de I'anesthésie AG I:I S/R|:|

Utilisation des drogues vasoactives oui I:I non I:I laquelle ....cccoeeeenes

.La notion de la transfusion en peropératoire oui I:I non I:I CGR I:I PFCI:I CPSI:' comMbiIen ..o
12) Evolution

Antibiothérapie oui|:| non I:I laquelle .....cccoereincncennnee Héparinothérapie oui|:| non I:I laquelle ..o

Complications postopératoires :
Hémorragie|:| complications urologiques (Plaie vésicale, Section urétérale ,Ligature urétérale)|:| OAPIZI Plaie digestive|:|

maladies thromboembolique (Embolie )I:I anurie|:| infectieux (péritonite ,Suppuration pariétale, Endométrite, Péritonite, Septicémie) I:I

14) la morbidité oui I:I non I:I
type CIVDl:l IRA I:l anémieD incontinence urinaire|:| dépression/anxiété l:l fistule rectovaginale|:| AULIE e

13) Le pronostic : maternel : Vivante I:I Décédée|:| foetal : Mort—néD vivant|:|
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ANNEXE
Résumé

L’hémorragie du post-partum représente la premiére cause de mortalité maternelle en ALGERIE. Bien
qu’il existe des traitements conservateurs de I’hémorragie du post-partum, 1’hystérectomie d’hémostase
garde une place importante et non négligeable dans la thérapeutique chirurgicale puisqu’elle représente
I’ultime recours pour sauvetage maternel, en particulier dans les pays aux ressources limitées.

Obijectif : A travers ce travail, nous avons essayé d’estimer la prévalence, déterminer les facteurs de
risques ainsi que les indications de I’hystérectomie obstétricale d’urgence et le pronostic materno-feetal.
Matériels et méthodes : 11 s’agit d’une étude descriptive rétrospective portant sur une période de 05 ans,
qui s’étale du 01 janvier 2019 au 31 décembre 2023, cette étude a été réalisée au niveau de I’EHS mére et
enfant de Laghouat.

Résultats : Pendant la période d’étude, 38 cas d’hystérectomie obstétricale d’urgence a été colligés sur un
total de 35224 accouchements, soit une fréquence de 0.11% une hystérectomie / 927 accouchements.
57,89 % ont accouché par voie basse. L’age moyen était de 33 ans avec des extrémes de 24 et 48 ans. Les
pauci pares sont les plus touchées (65.79 %) avec un moyenne de parité 3.7 pare . La grossesse était a
terme chez (57.89%). Les facteurs de risques sont dominés par le travail déclenché (39.47%), I’utérus
cicatriciel (31.58%), la multiparité (23.68 %) puis I’anémie prénatal (15.79 %) . L atonie utérine constitue
I’indication la plus fréquente (42.11%) suivi de trouble de coagulation CIVD (21.05%). I’hystérectomie
subtotale inter annexielle était la technique de choix dans notre série (47.37% ) . Seulement (29 %) ont
bénéficié d’un traitement conservateur avant I’hystérectomie et dans 71% des cas un traitements radicale
d’emblée a été effectué suite a I’état hémodynamique précaire des patientes. L’état de la majorité de nos
patientes a necessité une transfusion sanguine (86.84 %), le recours aux drogues vasoactives (57.89% ). La
morbidité maternelle est de (44.74 %), la mortalité maternelle est de (26.32%) dont la CIVD c’est la cause
principale du décés par un taux de 23.68 % puis le choc hémorragique par un taux de 13.16 %. La
mortalité foetale est de (21.05 %).

Conclusion :

Le pronostic d’une hystérectomie d’hémostase dépend de 1’état hémodynamique de la patiente a
I’admission, du délai entre I’intervention et le début de I’hémorragie. Une prévention de 'hémorragie de la
délivrance et des nouvelles stratégies thérapeutiques s’impose pour améliorer la prise en charge de
I'némorragie grave du postpartum dans nos régions. C'est cependant la maitrise technique du geste

chirurgical vital qui est indispensable.

Mots clés : hystérectomie obstétricale, hémorragie post partum, traitements conservateurs, atonie utérin
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Abstract

Post-partum hemorrhage is the leading cause of maternal mortality in ALGERIA. Although there are
conservative treatments for post-partum haemorrhage, haemostasis hysterectomy retains an important and
non-negligible place in surgical therapy, since it represents the last resort for maternal rescue, particularly

in countries with limited resources.

Obijective: In this study, we set out to estimate the prevalence of emergency obstetric hysterectomy,

determine the risk factors and indications, and assess the maternal-foetal prognosis.

Materials and methods: This is a retrospective descriptive study covering a period of 05 years, from
January 01, 2019 to December 31, 2023, and was carried out at the Laghouat mother and child EHS.

Results: During the study period, 38 cases of emergency obstetric hysterectomy were recorded out of a
total of 35,224 deliveries, representing a frequency of 0.11% one hysterectomy / 927 deliveries.57.89%
delivered vaginally. The average age was 33, with extremes of 24 and 48. Pauciparous women were the
most affected (65.79%), with an average parity of 3.7. Pregnancy was at term in 57.89% of cases, with
risk factors dominated by induced labour (39.47%), scar uterus (31.58%), multiparity (23.68%) and
prenatal anemia (15.79%). Uterine atony was the most frequent indication (42.11%), followed by DIC
coagulation disorders (21.05%). Interannexal subtotal hysterectomy was the technique of choice in our
series (47.37%). Only 29% of patients underwent conservative treatment prior to hysterectomy, and 71%
underwent radical treatment in view of their precarious hemodynamic status. The majority of our patients
required blood transfusion (86.84%) and vasoactive drugs (57.89%). Maternal morbidity was 44.74%,
maternal mortality 26.32%, of which DIC was the main cause of death (23.68%), followed by
hemorrhagic shock (13.16%). Fetal mortality was (21.05%).

Conclusion:

The prognosis of a hemostatic hysterectomy depends on the patient's hemodynamic status on admission,
and the time between the operation and the onset of hemorrhage.Prevention of delivery hemorrhage and
new therapeutic strategies are essential to improve the management of severe postpartum hemorrhage in

our regions. However, technical mastery of the vital surgical procedure is essential.

Key words: obstetric hysterectomy, postpartum hemorrhage, conservative treatment, uterine atony.
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