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RESUME

Introduction : La mortalité maternelle demeure un probléme de santé publique dans les pays en développement. Les causes restent
dominées par les hémorragies du post partum immédiat. Parmi les différents moyens de prise en charge figure I’hystérectomie
d’hémostase pratiquée en dernier recours. Objectif : Etudier la pratique de I’hystérectomie d’hémostase dans le service de gynécologie
obstétrique du CHUD/ B-A. Méthode : 11 s’est agi d’une étude transversale a visée descriptive et analytique a collecte de données
rétrospective ayant couvert la période allant du 1°" janvier 2012 au 30 Juin 2017. Ont été incluses, les accouchées ayant présenté une
hémorragie du post partum immédiat (HPPI) puis celle ayant bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase

Résultats : La fréquence de ’hystérectomie d’hémostase par rapport aux accouchements était de 0,80% et de 19,72% par rapport aux
HPPI. La majorité des accouchées était agée de 30 a 34 ans (38,38%), mariée (87,88%) non instruite (37,37%). L’ atonie utérine était
I’indication la plus représentée dans notre étude (43,43%) suivie de la rupture utérine (26,26%). La majorité des accouchées avait
bénéficié d’une hystérectomie subtotale (72,73%). Le taux de morbidité et de mortalité était respectivement de 38,38% et de 11,11%.
La réalisation de I’hystérectomie d’hémostase était significativement associée a la tranche d’age de 30 & 34 ans, la multiparité, la non
utilisation du partogramme (p<0,001). Conclusion : L’hystérectomie d’hémostase reste largement pratiquée sous nos cieux. Une
meilleure prise en charge de la grossesse et de 1’accouchement permettra de réduire I’HPPI et partant I’hystérectomie d’hémostase.
D’autres techniques chirurgicales conservatrices méritent d’étre largement utilisées.

Mots clés : hystérectomie d’hémostase, fréquence, morbidité, mortalité, Bénin.

ABSTRACT

Introduction: Maternal mortality remains a public health problem in developing countries. The causes remain dominated by
hemorrhages of the immediate postpartum. Among the various means of management is hemostatic hysterectomy performed as a last
resort. Objective: To study the practice of hemostatic hysterectomy in the obstetric gynecology department of CHUD / B-A

Method: This was a cross-sectional descriptive and analytical study with retrospective data collection covering the period from 1%
January to 30 Jun 2017. The women born with immediate postpartum hemorrhage were included. (IPPH) then the one having
undergone a hemostatic hysterectomy. Results: The frequency of hemostatic hysterectomy compared to deliveries was 0,80% and
19.72% compared to IPPH. The majority of the newborns were aged 30-34 (38.38%), married (87.88%) uneducated (37.37%). Uterine
atony was the most common indication in our study (43.43%) followed by uterine rupture (26.26%). The majority of the births had
undergone a subtotal hysterectomy (72.73%). The morbidity and mortality rates were 38.38% and 11.11%, respectively. Performing
hemostatic hysterectomy was significantly associated with age range 30 to 34 years, multiparity, non-use of partograph (p <0.001).
Conclusion: Hemostatic hysterectomy is still widely performed under our skies. Better management of pregnancy and childbirth will
reduce IPPH and hence hemostatic hysterectomy. Other conservative surgical techniques deserve to be widely used.

Keywords: hemostatic hysterectomy, frequency, morbidity, mortality, Benin.

INTRODUCTION

La mortalité maternelle demeure un probléme de santé publique
dans les pays en développement. Selon 1’Organisation Mondiale
de la Santé (OMS), le taux de mortalité maternelle (TMM) pour
les pays les moins avancés en 2017 était de 415 déces maternels
pour 100 000 naissances vivantes, 40 fois supérieur au TMM en
Europe ; et ces déces surviennent des suites des complications des
urgences obstétricales [1, 2]. Les causes directes de cette mortalité
sont : les hémorragies (27%), les avortements (16%), les
infections (14%), les syndromes vasculo rénaux (13%) et les
dystocies (9%) [3]. Les hémorragies sont donc la premiére cause
de déces maternel dominée par I’hémorragie du post partum qui
complique 5% de I’ensemble des accouchements en France et
9,8% des accouchements au Bénin selon une étude réalisée en
2014 [4, 5]. Selon cette méme étude 1’hémorragie du post partum
immédiat représente 43,2% des hémorragies obstétricales.
L’hémorragie du post partum plus spécifiquement 1’hémorragie
du post partum immédiat est définie comme une perte sanguine
d’au moins 500ml survenant dans les 24 heures qui suivent
I’accouchement et ayant un retentissement sur 1’état de la meére.
Elle est séveére si la perte sanguine est de 1000 ml ou plus dans le
méme intervalle de temps [6, 7]. La prise en charge fait appel a
des mesures obstétricales immédiates, a la réanimation et a des
techniques chirurgicales [8]. Ces techniques chirurgicales

regroupent le capitonnage utérin (technique de Cho, de B-Lynch
ou de Hayman), les ligatures vasculaires (la ligature bilatérale des
arteres hypogastriques, la ligature bilatérale des arteres utérines,
la triple ligature de Tsirulnikov et les ligatures étagées ou
stepwise), et [’hystérectomie d’hémostase [9, 10,11]. Cette
derniére est une ablation de 1’utérus dans un état d’urgence vitale
maternelle au cours du post partum. Intervention de dernier
recours, elle peut étre pratiquée d’emblée si la situation I’impose
[9]. C’est le cas le plus fréquent dans les pays en développement.
C’est dans cette optique que nous nous sommes fixés pour
objectif, d’évaluer la pratique de I’hystérectomie d’hémostase au
Centre Hospitalier Universitaire Départemental du Borgou/
Alibori.

CADRE ET METHODES D’ETUDES

Il s’est agi d’une étude transversale a visée descriptive et
analytique a collecte de données rétrospective couvrant la période
allant du 1*" janvier 2012 au 30 Juin 2017. Elle a eu pour cadre, le
service de gynécologie du Centre Hospitalier Universitaire
départemental du Borgou/ Alibori.

La population d’étude était constituée de I’ensemble des femmes
ayant accouché au CHUD-B/A et ayant présenté une HPPI et de
celles référées pour une hémorragie du post partum immédiat et
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qui ont bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase au cours de la
période d’étude.
A été considérée comme HPPI

Tableau II: Répartition des accouchées ayant bénéficié dune
hystérectomie d’hémostase au CHUD-B/A & Parakou de 2012 & 2017

selon lindication et la durée d'hospitalisation,
Effectif Proportion
(%)

[6], tout saignement anormal -

provenant des voies génitales,  Amesere bog g
survenu dans les 24 heures qui  raenemoes ® o
suivent I’accouchement avec ou Enlzez%%:ngz%%:agmm §§ E%g?
sans retentissement sur 1’état  Dechives cenicoragnopernean % 0%
général de la mére. B it W e
Le saignement est dit anormal _ %ihe 2 am

*: autres indications ayant nécessitées une hystérectomie
d'hémostase (rupture du segment inférieur, délabrement cervical,
délabrement du segment inférieur, gros hématome du ligament

si sa quantité > 500ml

Le retentissement sur [’état e
général de la mere était défini
comme .

- I’intolérance maternelle simple

- la chute de 4g/dl du taux d’hémoglobine

- le choc hypovolémique (anémie aigue consécutive)

- I’insuffisance rénale réversible au début

la coagulation intra vasculaire disséminée

Nous avons procédé a un recrutement exhaustif de toutes les
accouchées victimes d’une HPPI au cours de la période puis
celles ayant bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase. Les
informations sur les caractéristiques socio demographiques, les
antécédents, la prise en charge, les indications et le pronostic de
I’hystérectomie d’hémostase ont été collectées.

Les données ont été saisies a 1’aide du logiciel EPI DATA 3.1 et
analysées avec le logiciel STATA 11. Les associations entres les
variables ont été déterminées a 1’aide du test de Chi Carré au seuil
de 0,05.

RESULTATS
Fréquence de I’hystérectomie d’hémostase par rapport aux
accouchements et aux hémorragies du post partum immeédiat

Au total, 502 accouchees ont présenté une HPPI dont 99 ont
bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase. Il a été enregistré
pendant la méme période 11758 accouchements.

La fréquence de I’hystérectomie d’hémostase était de 0,80% par
rapport aux accouchements
et de 19,72% par rapport aux

Tableau I: Répartition des accouchées ayant bénéficié d'une
hystérectomie d’hémostase au CHUD-B/A a Parakou de 2012 & 2017
selon ['age, la situation matrimoniale, le niveau d'instruction et la

hémorragies du post partum ——eefessn e
i m méd | at Tlan?ﬁgﬁge femnée) 01 01,01
c A e ‘é B
aracteristiques = : o
?Cf?emograph'ques Siuaion mtimonse v
fi e Mariée 87 87,88
ayant  bénéficié  d’une e prmaes i ais
hystérectomie ~ d’hémostase s soprires 3 s
variait del5 ans a 42 ans Maa«gml 7 7
avec une valeur moyenne de il 1.1

30,61 ans + 5,36 ans. La majorité de ces accouchées appartenait a
la tranche d’age allant de 30 a 34 ans (38,38%).

Ces informations sont représentées dans le tableau 1.

» Situation matrimoniale, niveau d’instruction et profession
La plupart des accouchées était mariée (87,88 %) et non instruite
(37,37%). Pour la profession, elles menaient a 57,58 % des cas
une activité libérale.

Ces informations sont représentées dans le tableau I.

Indications, type d’hystérectomie d’hémostase et durée

d’hospitalisation

» Indications d’hystérectomie  d’hémostase et durée
d’hospitalisation

L’hystérectomie d’hémostase était beaucoup plus indiquée pour
I’atonie utérine (43,43 %). La durée totale d’hospitalisation était
comprise entre 5 et 7 jours pour 60,61 % des accouchées.
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Ces informations figurent dans le tableau I1.

» Type d’hystérectomie d’hémostase

L’hystérectomie était subtotale inter annexielle (64,65%) puis
totale inter annexielle (19,19%). Elle était aussi subtotale avec
annexectomie (8,08%) et enfin totale avec annexectomie (8,08%).

EVOLUTION ET PRONOSTIC
Les suites opératoires étaient compliquées chez 38 accouchées
(38,38 %). Par ailleurs 11 décés (11,11 %) étaient enregistrés.

Facteurs associés a ’hystérectomie d’hémostase.
» Relation entre ’dge, les antécédents gynéco-obstétricaux et
Uhystérectomie d’hémostase

L’age des accouchées était significativement associé a
I’hystérectomie d’hémostase (p< 0,001). La tranche d’age de 30 a
34 ans avait la fréquence la plus élevée (38,38%). Parmi les
antécédents gynécologiques et obstétricaux, seule la parité était
significativement associée a [I’hystérectomie d’hémostase
(p<0,001). Les multipares avaient la fréquence la plus élevée
(41,4 1%). Ces informations sont présentées dans le tableau IlI.

Tableau |Il: Relation entre '4ge, les antécédents gynéco-obstétricaux et I'ystérectomie d'hémostase.

Profession Hystérectomie OR 1Cosy, p-
Oui % Non % value
Age (Année)
X 01 1,01 60 14,89 1
[20-24] 12 12,12 115 28,54 6,26 [0,7-49,3]
[25-29) 23 23,23 11 27,54 1243 [16943] 0001
[30-34] 38 38,38 7 17,62 21 [4,2-240,8] ’
35-39] 20 20,20 38 943 3167 [40-2450]
>40 05 5,05 8 1,99 375 [3,8-363,0]

Parité
Primipares 10 10,11 133 33,00 1 - <
Paucipares 29 29,29 131 32,51 294 [13-62 0001
Multipares 4 414 78 19,35 6,99 [31-147] ’
Grandes multipares 19 19,19 61 15,14 414 [1,8-94]

Type de grossesse <
Monofoetale 93 93,94 382 94,79 0,001
Gémellaire 06 6,06 21 521 1.17 [04-29) ’

Nombre de césarienne
1 25 65,79 17 94,44 1 <
2 06 15,79 0 0,00 - - 0,001
3 06 15,79 1 556 408 [04-37,0] g

01 263 0 0,00 - -

Antécédents d’hémorragie du post partum
Oui 06 6,06 25 620 1,01 [04-25] 0,600
Non 80 80,81 339 84,12 1 - ’
ND 13 13,13 39 9,68 141 [07-27

» Relation entre le déroulement de [D’accouchement et
DPhystérectomie d’hémostase

Au total, le type d’accouchement, la non utilisation du

partogramme, le type de délivrance étaient significativement

associés a I’hystérectomie d’hémostase (p<0,001).

Ces informations sont présentées dans le tableau 1V.

Tableau IV: Relation entre le déroulement de I'accouchement et I'hystérectomie d’hémostase

Profession Hystérectomie OR 1Cos%, p-value
Oui % Non %

Type d'accouchement
Voie basse 39 3939 398 9876 1 - <0,001
Césarienne 60 6061 5 1,24 1224 [46,4 - 322]

Utilisation partogramme
Oui 55 5556 220 54,59 1 - <0,001
Non 42 4242 81 20,10 2,07 [1.2-33] ’
Ne sait pas 02 2,02 102 2531 0,07 [0,1-03]

Mode d’entrée en travail
Spontané 64 64,65 308 7643 1 -
Déclenché 08 8,08 35 8,68 11 [04-24] 0.240
Césarienne 24 2424 8 1,99 14,43 [6,2-33,5]
Non précisé 03 303 52 12,90 027 [0,1-09]

Type de délivrance
Assisté 31 31,31 275 6824 1,66 [0,7-37]
Manuelle 60 6061 5 124 "7 [55,5 - 564] <0,001
Artificielle 00 000 5 1,24 - -
Naturelle 08 8,08 118 29,28 1

Episiotomie
Oui 04 4,04 M1 27,54 1 <0,001
Non 95 959 279 69,63 9,44 [3.3-26,3] ’
Ne sait pas 00 0,00 13 323 - -

Extractions instrumentales
Oui 01 1,01 12 298 1 - <0,001
Non 95 959 283 70,22 421 [0,51-31,3] ’
Ne sait pas 03 3,03 108 26,80 033 [0,1-34]

Expression utérine
Oui 05 505 41 10,17 1 - <0,001
Non 87 87,88 181 4491 394 [1,5-10,3] ’
Ne sait pas 07 7,07 181 4491 031 [0.1-11]

Fréquence de I’hystérectomie d’hémostase
» Par rapport aux accouchements
Durant notre période d’étude, nous avions enregistré 99
hystérectomies d’hémostase sur un total de 11758 accouchements
soit une fréquence de 0,80%. Cette fréquence de notre étude se
rapproche de celle de Wandabwa et al [12] en Afrique du sud
(2009) et Mathoulthi et al [13] en Tunisie (2009) qui étaient
respectivement de 0,95% et 0,75%.
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Notre fréquence est supérieure a celles trouvées par Tonato
Bagnan et al [14] au Bénin (2010), Mahrukh et al [15] au Pakistan
(2011), Wani et al [16] en Koweit (2012) et Jaya et al [70] en Inde
(2014) qui avaient retrouvé respectivement 0,49%, 0,36%, 0,10%
et 0,08%. Cette différence pourrait s’expliquer par :

- I’existence dans les pays développés des ressources matérielles
adéquates et performantes non chirurgicales ainsi que les moyens
chirurgicaux conservateurs pour la prise en charge de I’HPPI ;

- le fait que la maternité du CHUD-B/A est le seul centre de
référence du Borgou Alibori et recoit la majorité des
accouchements dystociques et surtout les cas d’HPPI provenant
des autres formations sanitaires (publiques et privées) ;

- I’augmentation des structures privées dont les accouchements
sont parfois effectués par un personnel non qualifié avec une
référence tres tardive des cas d’HPPI ;

- la faible pratique des méthodes chirurgicales conservatrices dans
notre structure ; situation peut étre en rapport avec la pénurie
permanente du sang qui pourrait obliger les médecins a ne pas
prendre trop de risque avec les patientes.

Bien que I'HPPI représente [I’indication principale de
I’hystérectomie obstétricale dans les pays développés, elle n’est
envisagée qu’aprés eéchec des traitements conservateurs
(utilisation de prostaglandines et embolisation artérielle et
d’autres techniques chirurgicales non mutilatrices (ligatures
vasculaires ou les capitonnages utérins) [18, 19].

» Par rapport a ’HPPI

Nous avions eu au total durant notre période d’étude, 502 cas
d’accouchées ayant présenté une hémorragie du post partum
immédiat dont 99 ont bénéficié d’une hystérectomie d’hémostase
soit une fréquence de 19,72%. Notre résultat reste inférieur a celui
trouvé par Fenomanana et al [20] a Madagascar (2008), 18
hystérectomies sur 34 cas d’HPPI (52,94%). Les auteurs
expliquent cette large décision de I’hystérectomie chez les
malgaches par 1’état précaire des patientes a 1’entrée et un plateau
technique ne permettant pas de pratiquer d’autres alternatives a
I’hystérectomie de sauvetage [20].

Ces résultats traduisent sous nos cieux, les états hémodynamiques
tres précaires dans lesquels les patientes sont référées dans un
environnement de pénurie permanente des produits sanguins
labiles.

Facteurs associés a ’hystérectomie d’hémostase

Il y avait un lien significatif entre 1’age, la parité, la non
utilisation du partogramme et 1’hystérectomie d’hémostase
(p<0,001).

Une fréquence plus élevée d’hystérectomie d’hémostase était plus
notée chez les multipares 41(41,41%) ayant une tranche d’age
entre 30 et 35 ans (38,38%). Ce constat est le méme que celui fait
par Mahrukh et al [15] au Pakistan (2011) et Radnia et al [21] en
Iran (2015) qui ont retrouvé également un lien significatif entre la
multiparité, ’age et I’hystérectomie d’hémostase.

La tranche d’age de 30 a 35 ans correspond a une période ou
I’activité génitale est accrue et serait associée a la multiparité sous
nos cieux. La multiparité peut étre considérée comme un facteur
de fragilisation de 1’utérus favorisant les indications de
I’hystérectomie d’hémostase comme [’atonie utérine, la rupture
utérine et I’inversion utérine.

La non utilisation du partogramme était significativement associé
a ’hystérectomie d’hémostase (p <0,001).

En effet, le partogramme est ’instrument de référence en matiére
de surveillance du travail d’accouchement. Il permet de déceler
les anomalies de 1’évolution du travail et d’agir a temps. Sa non
utilisation pourrait expliquer la méconnaissance de dystocies et
par ricochet [I’allongement de la durée du travail et

potentiellement la survenue de rupture utérine aboutissant a

I’hémorragie du post partum et par conséquent a la réalisation
d’hystérectomie d’hémostase.

CONCLUSION

La fréquence de I’hystérectomie d’hémostase reste élevée sous
nos cieux avec un lourd pronostic. Une meilleure prise en charge
de la grossesse et de 1’accouchement permettra de réduire I’HPPI
et partant 1’hystérectomie d’hémostase. D’autres techniques
chirurgicales conservatrices méritent d’étre largement utilisées.
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