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LISTE DES ABREVIATIONS

AG : Anesthésie Générale

AMIU : aspiration manuelle intra-utérine

CHU : centre hospitalier universitaire

CHU-Point G : Centre Hospitalier Universitaire du Point G
Cm : Centimetre

CSCOM : Centre de Santé Communautaire

CSREF CV : Centre de Santé de Référence de la Commune V
CPN : Consultation Prénatale

g : gramme

g/dl : Gramme par décilitre

H : Heure

Hb : Hémoglobine

HPP : Hémorragie du Postpartum

HRP : HEmatome Rétro placentaire

HTA : hypertension artérielle

L: Litre

Mm : Millimetre

Mn : Minute

PTME : Prévention de la Transmission Mere-Enfant

SA : Semaine d’Aménorrhée

> : supérieur

< :inférieur
> : supérieur ou égal
< :inférieur ou égal
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L INTRODUCTION

L'hystérectomie est une opération chirurgicale pratiquée dans I'objectif de
supprimer partiellement ou totalement I'utérus d'une patiente [1]. L hystérectomie
d’hémostase est I’ultime recours lorsqu’une hémorragie du post-partum a resisté
aux méthodes chirurgicales conservatrices et a I’embolisation, si toutefois celle-ci
a pu étre mise en évidence [2]. Elle est souvent la seule facon de sauver la vie de
la patiente au prix du sacrifice de son uterus [2].

L'hémorragie du postpartum se produit dans moins de 3% des accouchements [3]
Elle est actuellement responsable de 150 000 déces par an dans le monde [4]. Elle
reste la premiére cause de mortalité maternelle dans les pays en voie de
développement alors que dans les pays développés, elle représente la 2°™ ou 3°™
étiologie de mortalité maternelle [5]. La France reste dans ce contexte une
exception car les hémorragies de la délivrance restent a ce jour la 1° cause de
décés maternel [5]. L hystérectomie d’hémostase reste cependant, dans
I’ensemble de I’arsenal thérapeutique, une technique incontournable, qu’elle soit
réalisée suite a un accouchement par les voies naturelles ou lors d’une césarienne
méme si le choix demeure toujours difficile pour le médecin accoucheur [5].
Dans les pays développés, elle est de moins en moins pratiquée, sa fréguence se
situe entre 0,04% et 0,28% [6]. En Afrique cette frequence reste élevée et estimee
entre 0,4% et 1,25% [6]. Elle est passée de 1,25 % en 2006 a 0,81% en 2014 [7] a
Niamey. Au Mali, KEITA M N [8] a trouvé une fréquence de 1,33%. La pratique
de cette intervention s’accompagne parfois de complications redoutables qui

sont entre autre: 1’anémie, les complications de 1’appareil urinaire, ’hémorragie
secondaire, la suppuration pariétale, les syndromes fébriles, le déces.

Une étude Américaine a retrouvé une mortalité maternelle non négligeable de
1.6% [9].
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Au vu de tous ces résultats, nous avons initié cette étude pour évaluer
I’hystérectomie d’hémostase au centre de santé de référence de la commune V du

district de Bamako.
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Il. OBJECTIFS

1- OBJECTIF GENERAL

Etudier les hystérectomies d’hémostase au CSREF de la commune V du district

de Bamako

2- OBJECTIFS SPECIFIQUES

Déterminer la fréquence des hystérectomies d’hémostase.
Déterminer le profil sociodémographique des patientes.

Décrire les aspects cliniques des patientes.

Décrire les indications de ces hystérectomies d’hémostase.

Déterminer le pronostic.

THESE DE MEDECINE SIDIBE Alou
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I11. GENERALITES

1- Définition : Hystérectomie d’hémostase
L’hystérectomie d’hémostase est I’ultime recours pour un sauvetage de la vie de
la patiente, au prix du sacrifice de son utérus lorsqu’une hémorragie du post-
partum a résisté aux méthodes chirurgicales conservatrices et a 1’embolisation [2].

2- Rappel anatomique et physiologique de ’utérus gravide :

L’utérus gravide est I’utérus contenant le conceptus. A terme, il est constitué de
trois segments étagés, différents morphologiquement et fonctionnellement, dont
le corps utérin, le segment inférieur et le col utérin [10].

Du point de vue fonctionnel, I'utérus gravide peut €tre assimilé a un ensemble de
muscles arciformes dont le corps constitue le ventre, le segment inférieur, les
tendons et le col. Le segment inférieur est un organe passif qui transmet et
module les contractions du corps vers le col ; il se laisse distendre et favorise ainsi
I’accommodation. Le col utérin protége 1’ceuf de I’infection exogene par sa
sécrétion qui est le bouchon muqueux [10].

Du point de vue morphologique, les trois parties de 1’utérus gravide ont chacun
leurs caractéres particuliers :

2.1- le corps utérin :

Le corps utérin constitue 1’organe de gestation. Celui-ci présente des
modifications importantes au cours de la grossesse.

Sa richesse musculaire fait de lui I’organe moteur dont la force contractile
intervient pour faire progresser le mobile feetal au cours de 1’accouchement ainsi
que son expulsion [11].

2.1.1- Le fundus utérin :

En début de grossesse, il est pelvien

A la fin du 2°™ mois, il déborde le bord supérieur du pubis.
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A la fin du 3*™ mois, il est & environ 8cm, soit 3 travers de doigt au-dessus du
pubis, il devient nettement palpable.

A partir de ce stade, il s’¢loigne chaque mois du pubis d’environ 4cm :

- A 4 mois et demi, 1l répond a I’ombilic.

- Aterme, il est a 32cm du pubis.

2.1.2- Les dimensions :

Pour la longueur : - & la fin du 3°™
A la fin du 6™ mois : de 17 & 18cm ;

A terme : de 31cm;

mois : de 10 a 13cm ;

Pour la largeur : - & la fin du 3°™ mois ; de 8 & 10cm ;

-4 la fin du 6°™ mois : de 18cm

- et a terme : de 23cm

2.1.3- Forme :

Au cours du 1 mois, I’utérus peut avoir un développement asymétrique.
Mais au 2°™ mois, il est sphérique, semblable & une " orange ".

Au 3*™ mois, & un " pamplemousse ".

Aprés le 5™ mois, il devient cylindrique, puis ovoide & grosse extrémité
supérieure.

En fait, la forme n’est pas toujours réguliére surtout en fin de grossesse, ou elle
dépend de la présentation et de la parité qui diminue la tonicité de la paroi utérine.
Il est asymétrique ou étalé transversalement dans certaines malformations (utérus
cordiforme...).

2.1.4- Direction :

Au début de la grossesse, I'utérus habituellement antéversé, peut tomber en
rétroversion. Mais quelle que soit sa direction, il se redresse spontanément dans le

courant du 2°™ ou 3°™ mois.
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> Aterme:
- Sa direction sagittale dépend de 1’état de tonicité de la paroi abdominale.
- Dans le plan frontal, I’utérus, 1égérement incliné vers la droite, présente un
mouvement de torsion vers la droite. Cette dextrorotation varie en fonction du
degré d’engagement de la présentation et de tonicité de la paroi. Son importance
peut entrainer une dysaxie.

2.1.5- Epaisseur de la paroi :

Au début de la grossesse, la paroi utérine s’hypertrophie et son épaisseur vers le
4*™ mois est de 3cm.

Puis, elle s’amincit progressivement en raison de ’arrét de I’augmentation de la
masse musculaire, alors que la cavité utérine s’accroit.

Au voisinage du terme, son €paisseur est d’environ 10mm sur les faces latérales
et de 4mm au niveau du fundus.

2.1.6- Consistance :

Elle est élastique et souple. Parfois, sa mollesse rend difficile la délimitation du
fundus par le palper. Au cours du palper, il arrive qu’elle devienne dure sous
I’influence d’une contraction.

2.1.7- Poids : A terme elle est de 800 a 1200g.

2.1.8- Capaciteé : A terme, elle est de 4 a 5l.

2.2- Le segment inférieur :

Le segment inférieur est la partie basse, amincie, de 1’utérus gravide a terme, situ¢
entre le corps et le col utérin. C’est une entité anatomique et physiologique créée
par la grossesse ; il disparait avec elle.

Sa minceur, sa faible vascularisation en font une région de choix pour
I’hystérotomie des césariennes, mais aussi pour les ruptures utérines. Par ailleurs,

il correspond a la zone d’insertion du placenta previa.
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2.2.1- Forme :

C’est une calotte sphérique dont la convexité donne insertion au col. La paroi
antérieure est plus longue et plus bombée.

2.2.2- Limites :

La limite inférieure : correspond, avant le travail, a I’orifice interne du col.

La limite supérieure : moins nette, correspond au changement d’épaisseur de la
paroi utérine et siege a environ 2cm au-dessous de la zone d’adhérence intime du
péritoine. Elle est parfois marquée par I’existence d’une grosse veine transversale,
la veine coronaire de 1’utérus.

2.2.3- Dimensions :

A terme, le segment inférieur mesure environ : 7 a 10 cm de hauteur, 9 a 12cm de
largeur et 3cm d’épaisseur. Les dimensions varient selon la présentation et le
degré d’engagement. Sa minceur permet parfois de sentir le foetus.

2.2.4- Formation :

Le segment inférieur se constitue au depend de I’isthme utérin et de la partie
supra vaginale du col, comme le confirme la présence, au niveau du col, de
cicatrices de césariennes segmentaires. Son début est variable et sa formation est
progressive. Il acquiert une définition nette vers le 6éme mois chez la primipare.
Chez la multipare, son développement est plus tardif.

2.3- Le col utérin :

Organe de la parturition, le col utérin se modifie essentiellement pendant le
travail.

2.3.1- Situation — Direction :

A partir du 3*™ mois, le col se porte progressivement en haut et en arriére. 11 est

parfois difficilement accessible au toucher vaginal.
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2.3.2- Aspect — Dimensions :

Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violace avec, dans
I’endocol, un bouchon muqueux dense.

Pendant le travail, sous I’effet des contractions utérines, i1l va successivement
s’effacer puis se dilater :

Par le phénomene d’effacement, I’orifice interne perd de sa tonicité et le canal
cervical, s’évasant progressivement, s’ incorpore a la cavité utérine.

La dilatation se caractérise par I’ouverture de 1’orifice externe, comme le
diaphragme d’un appareil photographique.

Si la succession des deux phénomenes est de regle chez la primipare, il n’en est
pas de méme chez la multipare, dont I’effacement et la dilatation du col évoluent
souvent de pair.

2.3.3- Consistance :

Le col se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse.
Il devient mou comme la lévre (Tarnier). Au cours des derniéres semaines de
grossesses le col devient tres mou sur toute sa hauteur : on dit qu’il mrit.

2.3.4- Etat des orifices du col utérin :

» L’orifice externe :
- Chez la primipare, reste, en général, fermé jusqu’au début du travail.
- Chez la multipare, au contraire, il reste souvent perméable (C’est le col
déhiscent de la multipare).

» L’orifice interne : reste fermé jusqu’au début du travail.

2.4- Rapports anatomiques de I’utérus gravide :

2.4.1- Les rapports anatomiques du corps utérin :

L’utérus gravide est entouré de son péritoine viscéral dans lequel on retrouve

I’artére utérine et I’uretere pelvien.
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Pendant les premiers mois de grossesse, 1’utérus est 1’organe central de la cavité
pelvienne chez la femme.
Il est en en rapport avec la vessie en avant et avec le rectum en arriere. Au terme
de la grossesse, il est devenu abdominal et ses rapports anatomiques sont
différents selon ses trois parties [12].
L’utérus a terme est en rapport avec :

» Enavant:
La paroi abdominale antérieure : qui s’amincit et la ligne blanche s’¢largit
particulierement dans la région ombilicale.
La minceur de cette région doit inciter le chirurgien a la prudence lorsqu’il incise
la paroi abdominale.
Parfois, le grand omentum et plus rarement, des anses gréles s’interposent.

> Enarriere :
La colonne rachidienne flanquée de la veine cave inféricure et de 1’aorte
abdominale.
Le contact de I’utérus avec le rachis se fait jusqu’a la hauteur de la
3*™ vertébre lombaire et répond a la partie inférieure du duodéno-pancréas et &
quelques anses intestinales. En décubitus dorsal:
- la compression de I’aorte ou de ’artére commune droite par 1’utérus gravide se
traduit par la diminution du pouls fémoral entre les contractions : effet dit Posol.
- la compression de la veine cave infé€rieure par I’utérus relaché provoque parfois
un syndrome hypotensif grave : le choc postural ou syndrome de compression
cave inférieure. Les muscles grands psoas, croisés par les ureteres.

» En haut :
Le grand omentum et le colon transverse qui refoule plus ou moins :
* en arriere : 1’estomac ;

* a droite : le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire ;
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* plus bas, sur les bords latéraux se trouvent reportés les trompes utérines, les
ligaments ronds et propres de 1’ovaire.

> Adroite :
Le colon ascendant, le caccum et I’appendice vermiforme. Lorsque le caecum est
libre, il ascensionne avec I’appendice au-dessus de la créte iliaque. Dans 88% des
cas, I’appendice est au-dessus de la créte iliaque aprés 7 mois de grossesse. Les
annexes droites, placées dans un plan postérieur, sont cachées par 1’utérus.

» A gauche :
Les anses gréles et le colon sigmoide qui recouvre 1’annexe gauche. Il n’est pas
rare, en fin de grossesse, que les anses gréles et le colon sigmoide tendent a
déborder en avant.
Le ligament rond gauche est visible dans la totalité de son trajet.

2.4.2- les rapports anatomiques du segment inférieur :

» La face antérieure :
La vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne généralement en fin de
gestation, lorsque la présentation est engagee et devient supra pubienne. Suivant
son degré de réplétion, elle masque plus ou moins le segment inférieur.
Les adhérences vésicales apres césarienne favorisent 1’ascension plus ou moins
haut de la vessie d’ou la prudence a I’incision de la paroi abdominale, lorsque la
présentation est fixée au détroit supérieur et lorsqu’il existe un utérus cicatriciel.
La partie supérieure de la face antérieure du segment inférieur est recouverte par
le péritoine vésical peu adhérent (en raison de 1I’'imbibition gravidique du tissu
cellulaire sous péritonéal). Elle répond a la vessie dont elle est séparée par le cul
de sac vésico-utérin (et sa profondeur dépend de la situation abdominale ou

pelvienne de la vessie).
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La partie inférieure de la face antérieure du segment inférieur répond au septum
vésico-utérin (qui la sépare de la base vésicale). Ce septum constitue un plan de
clivage exsangue.

> Face postérieure :
Recouverte du péritoine, elle répond, par I’intermédiaire du cul de sac recto utérin
devenu plus profond, au rectum.

> Les faces latérales :
Elles sont en rapport avec les paramétres contenant les vaisseaux utérins et
I’uretére pelvien. L’uretére est appliqué sur les faces latérales du segment
inférieur immédiatement au-dessus du fornix vaginal.
La direction des uretéres est déterminée a terme par une ligne allant de la
bifurcation iliaque a 1I’€pine du pubis. Par ailleurs, du fait de la dextrorotation de
I’utérus, 1’uretere gauche chemine pendant un court trajet sur la face
antérolatérale gauche du segment inférieur. C’est a ce niveau qu’il a pu parfois
étre blessé au cours de césariennes segmentaires transversales.
En fait, le décollement segmento-veésical et le refoulement de la vessie entrainent

en bas I'uretere qui se trouve ainsi €¢loigné de 1’incision segmentaire.
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Schéma n°1 : Rapports de I'utérus gravide [13]
1=utérus 6= pubis / symphyse pubienne
2= rectum 7= canal anal
3= sacrum 8= uretre
4= vagin 9= lame sacro-recto-vésico-pubienne
5= vessie 10= ligament rond
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2.5- Vascularisation de ’utérus gravide :

2.5.1- Les arteres :

» L’artere utérine :
- Au niveau de I’utérus gravide, I’artére utérine s’étire, déroule ses spires et
augmente sa longueur qui triple ou méme quadruple, alors que son calibre
augmente trés peu et ne double jamais.
Du point de vue histologique, les modifications essentielles consistent dans
I’accroissement considérable de la tunique externe (Rouvier) [11].
C’est apres la délivrance que la rétraction de 1’artére utérine entraine une
augmentation de son diametre.
- Les branches externes : conservent leur disposition hélicine méme dans 1’utérus
a terme. Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de 1’aire
placentaire.

» L’artére ovarienne :
L’augmentation de calibre de I’artére ovarienne croit de son origine a sa
terminaison pour atteindre dans la région infra-annexielle un calibre égal a celui
de I’artére utérine et s’anastomoser a plein canal. Elle double et méme triple de
diameétre pendant la grossesse.

» L’artére funiculaire :
Elle est, pour I’utérus gravide, d’une importance fonctionnelle négligeable.

2.5.2- Les veines utérines :

Elles subissent une augmentation de nombre et de volume plus considérable que
celle des arteres. Il n’y a pas, dans le corps utérin gravide, de zone de
vascularisation veineuse minima. Dans la paroi du segment inférieur et dans celle

du col, cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur a celles du corps.
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2.5.3- Les lymphatiques :

Le courant lymphatique principal est le groupe iliaque externe ; parmi eux, le
ganglion de Leveuf et de Godard. Le réseau d’origine provient de différentes
tuniques (réseau muqueux musculaire et séreux). Le réseau collecteur péri utérin
qui collecte la lymphe des trois réseaux d’origine est formé par le réseau
corporéal et le réseau cervical. Elles s’hypertrophient peu pendant la grossesse
[11,12].

2.6- L’innervation :

Tous les nerfs utérins proviennent du plexus hypogastrique ; le filet nerveux
utérin est constitué d’un pédicule cervico-isthmique et d’un pédicule corporeal.
Ce filet donne des Ramicules d’une extréme ténuité dans la paroi utérine. Il n’y a
pas de modification importante au cours de la grossesse, a part I’importance de
I’innervation du segment inférieur et du col. Ce qui explique leur r6le dans le

declenchement du travail comme point de départ du réflexe nerveux [11,12].
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Schéma n°2 : La vascularisation de ’utérus [13]
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1= Aorte

2=uretere

3=veine cave inférieure

4=artére iliaque interne

5=artere iliaque externe

6=Artére rectale moyenne

7=Artére rectale inférieure
8=Artére et Veine vésico-vaginales
9=Artere et Veine cervico-vaginales
10=Artere et Veine rétrogrades du
fond utérin

11=ligament rond

12=artere vaginale

13=Veine lliaque externe
14=Veine lliaque interne

15=Veine rétro-utérine
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16=Veine vaginale

17=Veine rectale inférieure
18=vaisseaux Fémoraux
19=périnée

20=Muscle obturateur interne
21=Muscle élévateur de I’anus
22=0s coxal

23=Muscle psoas iliaque

24=artére et veine tubaires médiales

25=Artére et Veine ovariques médiales

26=drainage lymphatique

27=membrane obturatrice

28=aponévrose obturatrice
29=nerf crural

30=ganglion pré-sacré
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3- Technique opératoire :

» Positions :
Patiente en décubitus dorsal, les jambes pendantes et les membres supérieurs
surélevés ; I’opérateur se met a droite de la patiente et deux aides en face de lui
dont une pour passer les pinces et une autre pour étre la premiéere aide opératoire
[14].

» Anesthésie :
L’intervention peut étre réalisée sous anesthésie générale avec intubation
trachéale et surveillance stricte [15,16].

» Les voies d’abord :

- Si apres une césarienne :
Il faut conserver la voie d’abord ancienne, seulement agrandie latéralement en cas
d’incision transversale et agrandie vers le haut en cas d’incision médiane sous
ombilicale.
- Si apres un accouchement par voie basse :

On peut aborder par une laparotomie transversale sus pubienne ou par une
laparotomie mediane sous ombilicale [14,17].
3.1- Matériel :
Le matériel se compose de :

> Un bloc opératoire ;

» Des moniteurs d’anesthésie ;

> Une table d’opération ;

» Des champs opératoires ;

> Un kit de médicaments ;

> Et une boite pour hystérectomie.
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Dénominations  (Boite pour hystérectomie) Quantités

Boite inox 50X20X12 cm 1

Pince Michel double usage

Agrafes Michel Perfect, 14 mm (boite de 100)

Ciseaux Mayo-Harrington droits 22,5 cm

Ciseaux Metzembaum-Nelson courbes 25 cm

Ciseaux Wertheim 22,5 cm

Canule de Yankauer 27 cm

Pince Heywood-Smith 20 cm

Hysterolabe Dartuigues

Pince Kocher-Ochsner a/g courbe 16 cm

Pince Kocher-Ochsner a/g droite 16 cm

Pince a champ Backhaus 15 cm

Pince Clamp Doyen droite 23 cm

Pince Museux 24 cm, 6mm

Pince a dissection s/g 20 cm

Pince a dissection a/g 20 cm

Pince Guyon 23 cm

Pince Babcock 20 cm

Stylet porte coton 30 cm

Valve doyen 75x45 mm

Valve doyen 90x45 mm

Valve doyen 110x45 mm

Valve Kelly 190x38 mm

el e el el el e e B e O e O o O T 0 R N N R 1N O s Tt Y Y O Y R

Valve Kelly 190x57 mm
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3.2- Préparation de la patiente:

La préparation préopératoire du patient commence la veille au soir. Celui-ci recoit
un repas léger car il devra étre a jeun a partir de minuit : ¢’est la partie physique
de la préparation. Une préparation psychologique est aussi proposée pour que le
patient soit informé et aussi détendu que possible avant I’intervention. Enfin, on
prépare localement la zone sur laquelle I’opération sera réalisée, c’est le champ
opératoire [18].

Dans le contexte ou I’intervention s’impose en urgence qui est le ndtre, la patiente
étant sous anesthésie genérale, nous procédons a une information de la famille.
Dans les deux cas on termine la phase préparatoire par un badigeonnage du site

opératoire avec de la Bétadine dermique.
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3.3- Technique proprement dite :

> En cas d’une hystérectomie subtotale :

- Apres césarienne segmentaire transversale :
La section utérine au niveau de I’hystérotomie sera complétée circulairement.
A P’ouverture du péritoine, on aborde le segment inférieur qui sera prolongée d’un
coup de ciseau jusqu’au ligament rond, a 2 cm de la corne utérine.
Puis une section hémostase du ligament rond puis du ligament utéroovarien;

dissection du ligament large et ligature des artéres utérines [Schéma n°3].

Schéma n°3 : Ligature section du ligament rond, décollement vésico-utérin,

ligature du pédicule de la corne utérine d’aprés Kamina [11].
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L’hystérectomie suit ce temps de section des ligaments et ligature des vaisseaux
avec surjet hémostatique sur chaque tranche de section ; rapprochement des lévres
par quelques points en X pour ne laisser qu’un orifice médian de 2 a 3cm suivie
d’une péritonisation enfouissant le moignon du ligament rond et des utéro-
ovariens [Schéma n°4]. La mise en place d’un drain dans le douglas, une

fermeture plan par plan de la paroi, et pansement terminent 1’intervention [19].

Schéma n°4 : Section des pédicules utéro-ovariens, d’aprés Kamina [11].
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- Apres césarienne verticale segmentaire :
La section horizontale doit en principe partir de I’angle inférieur de
I’hystérotomie, descend tres bas ; il faut de la prudence pour tailler le segment
inférieur en sifflet avec un plan de section oblique en bas et en avant [19,20].
c- Apres rupture utérine segmentaire :
En cas de déchirure verticale : il faut tailler I’utérus en biseau, un drainage large,
une péritonisation parfaite, un cloisonnement colo-vésical au besoin [21].

> En cas d’une hystérectomie totale :

On procede a :

- une section hémostase des ligaments ronds et des utéro-ovariens ;

- une dissection du ligament large ;

- une section et ligature des utérines [Schemas n°5];

- un décollement vésical qui doit étre plus poussé jusqu’a la face antérieure
du vagin [Schéma n°6];

- une ouverture du vagin sur sa face antérieure ;

- un repérage de la jonction col et vagin par une palpation si le col est non
dilaté,

- Si la dilatation du col est importante ou complete : il faut une incision
verticale du segment inférieur sur la ligne médiane, puis incision du col
jusqu’a ce que le vagin soit atteint ; ceci sera associé a une section
circulaire du vagin complétée latéralement puis en arriére ;

- une hémostase des cervico-vaginales ;

- une section du vagin ;

- une hémostase de la tranche vaginale par deux hémi surjets et quelques
points en X au niveau de I’angle ;

- apres avoir réalisé I’hystérectomie en bloc, on met un drain dans le douglas

pendant 48heures ;
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- une fermeture plan par plan de la paroi;

- et pansement [19,20]

Schéma n°5 : Clampage du pédicule utérin d’aprés Kamina [11].
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Schéma n°6: Dissection du septum vésico-utérin d’apreés Kamina [11].
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4- Complications des hystérectomies d’hémostase:

Comme pour toute intervention chirurgicale, des complications peuvent survenir.

4.1- Les complications per opératoires :

> Les hémorragies :
Doivent étre appréciées par 1’anesthésiste et 1’opérateur par la mesure du volume
aspiré et le comptage systématique des compresses.
La transfusion en peropératoire sera décidée en fonction du taux de
I’hémoglobine de départ.

> Les complications urologiques :

- Les plaies vésicales :
Elles doivent étre suturées immediatement en deux plans au vicryl 3 serti. En cas
de doute, il faut faire injecter du bleu de méthylene dans la vessie par la sonde de
Foley. La sonde vésicale est 1ésée 6 a 8jours.

- Les blessures urétérales :
Sont rares. Elles se voient en deux endroits, au niveau de la ligature des ligaments
lombo-ovariens et au niveau de la ligature des arteres utérines.
L’essentiel devant une plaie urétérale est de s’en apercevoir. Le champ est en
géneéral envahi par les urines, facile a reconnaitre. L uretére blessé devient
flasque. 1l suffit de le suivre pour repérer la plaie ou la section.
En cas de doute, il faut ouvrir la vessie pour monter une sonde urétérale et repérer
I’uretére plus facilement ou faire injecter en intraveineuse de 1’indigo carmin qui
colore rapidement la fuite.
-En cas de ligature, il faut bien examiner 1’uretére. Une zone contuse ou ischemie

doit étre réséquée.
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-En cas de section, il faut soit faire une suture termino-terminale sur sonde double
J si on est au niveau du détroit supérieur et si les deux extremités une fois libérées
sont bien vascularisées et viennent au contact sous traction, soit faire une
réimplantation si on est situé¢ bas vers le croisement avec ’artére utérine.
Si la réparation immédiate s’avere trop difficile ou trop risquée, il est préférable
de réaliser une dérivation provisoire par urétérostomie cutanée.
Une plaie réparée n’est rien, la méconnaitre est grave. Il ne faut pas hésiter en cas
de besoin de demander aide a un collegue urologue.

> Le déces :
Il n’est pas rare de voir le déces de la patiente en per ou en postopératoire par
suite d’une défaillance multi viscérale.

4.2- Les complications postopératoires :

Elles représentent 5% environ si on exclut les infections urinaires.

> Les complications infectieuses :

- Les complications urinaires :
Sont de loin les plus fréguentes puisqu’en moyenne elles touchent une femme sur
trois et sont dues au sondage. La prévention par le respect des régles d’asepsie
lors de la pose doit étre rappelée, de méme que 1’ablation de la sonde le soir
méme de 1’opération.

- Les abces de parois :
Peu fréguents. Le risque augmente avec la durée de I’intervention, mais diminue
si on utilise une antibioprophylaxie. La encore la prévention reste une asepsie et
hémostase correcte

- L’hématome profond infecté :
Il s’agit d’un hématome qui se constitue au niveau de la cicatrice vaginale, sous la

péritonisation qui s’infecte.
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Cette complication se rencontre dans 1,4% des hystérectomies. L’hématome
infecté se manifeste par la fievre au quatrieme cinquiéme jour de I’intervention a
38.5 ou 39°C avec des décharges.
Cette ficvre s’accompagne de douleurs pelviennes associées parfois a des signes
rectaux type ténesme, épreintes.
Au toucher vaginal, il existe une masse située au-dessus du vagin, douloureuse ;
on la sent mieux au toucher rectal. L’échographie pelvienne montre une
collection remplie d’un liquide épais échogéne. Le traitement est simple. 1l se fait
sous anesthésie générale et consiste a ouvrir avec le doigt ou la pointe du ciseau,
la cicatrice vaginale. 11 s’écoule du pus franc que 1’on prélévera pour examen
bactériologique. Les logettes de I’abceés sont effondrees avec le doigt et la cavité
lavée avec du serum, Bétadine

> Les complications hémorragiques :

- Les hématomes pariétaux :
Sont les complications les plus fréquentes dans les incisions de Pfannenstiel.
L’héparinothérapie n’a aucune influence sur la survenue de ces hématomes.
Une reprise n’est nécessaire que si leur volume soit important (supérieur a 6cm).
Ils favorisent I’apparition d’abces de parois.

- Les hémorragies vaginales :
Sont rares. Elles cédent en général au tamponnement vaginal. Il s’agit en genéral
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 ’hémoglobine. Le
plus souvent un traitement martial suffit. La transfusion n’est nécessaire que pour

des taux d’hémoglobines inférieurs a 7 g/dl mal supportés.
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» Les complications thromboemboliques :
Elles sont rares si on met les patientes a risque sous héparine de bas poids
moléculaire.

» La paralysie du nerf crural :
Elle est due a une compression du nerf crural par les valves trop longues ou a un
hématome du psoas survenant apres traitement anticoagulant.
La paralysie régresse en général spontanément en quelques semaines (moins d’un
mois dans la moitié des cas). Un traitement physiothérapique (électrocoagulation)

peut raccourcir le délai d’évolution.

THESE DE MEDECINE SIDIBE Alou 46



LES HYSTERECTOMIES D’'HEMOSTASE

1V. METHODOLOGIE

1-CADRE ET LIEU D’ETUDE
Notre étude a été réalisée dans le service de gynécologie-obstétrique du Centre de

Santé de Référence de la Commune V du District de Bamako.

CARTE SANITAIRE DE LA COMMUNE V DU DISTRICT DE BAMAKD

(e 1 1H ARl

— — = — e ——)
PLAN DELAVILLE DE BAMAKD - : . ¢ ;
” \ oz » . » \\"

CoMmDNE W

e

Figure : Carte sanitaire de la commune V du district de Bamako
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2-TYPE D’ETUDE

IL s’agit d’une étude mixte rétrospective sur neuf ans allant du 1* janvier 2007 au

31 décembre 2015 et prospective sur un an s’étendant du 1% janvier 2016 au 31
décembre 2016

3-PERIODE D’ETUDE

L’enquéte a été menée du 1*" Janvier 2007 au 31 Décembre 2016.
4-POPULATION D’ETUDE

Il s’agissait de toutes les femmes admises dans le service de gynéecologie-

obstétrique du CSRef CV du district de Bamako pendant la période d’étude pour
accouchement ou pour hémorragie du postpartum.
5-ECHATILLONNAGE :

I1 a été exhaustif sur I’ensemble des cas d’hystérectomies d’hémostase durant la
période d’étude.
5-1-CRITERES D’INCLUSION :

11 s’agissait de toutes les femmes admises dans le service de gynécologie-

obstétrique du CSRef CV du district de Bamako pendant la période d’étude chez

qui une hystérectomie a été réalisée pour un probléme d’hémostase.

5-2-CRITERES DE NON INCLUSION :

Tous les cas d’hystérectomies réalisées dans le service de gynecologie-obstétrique
du CSRéf CV en dehors de toute situation obstétricale d’urgence.
6-SUPPORTS DE DONNEES

Toutes nos patientes ont bénéficié d’un dossier obstétrical etabli a travers le

carnet de consultation prénatale dés leur admission dans le service. Celles qui
sont venues pour un travail d’accouchement ou pour une césarienne
prophylactique ont été surveillées avant et ou apres leur accouchement a 1’aide

d’un partogramme puis enregistrées dans le registre d’accouchement.
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Les comptes rendus des interventions ont été enregistrés dans un registre et les
décés ont fait 1’objet d’un audit puis enregistrés dans le registre de déces
maternel.
C’est ainsi que les supports suivants ont été utilisés pour la collecte des données :
- dossiers obstétricaux,
- des partogrammes,
- le carnet de consultation prénatale,
- le registre d’accouchement,
- le registre de compte rendu opératoire,

- le registre de déces maternel

7-VARIABLES UTILISEES

Age, Niveau d’instruction, Profession, Statut matrimonial, ATCD de césarienne,
Parité¢, Mode d’admission, Moyen de transport, Motif d’admission, Auteur de
CPN, Nombre de CPN, Facteurs de risque d’hémorragie du postpartum, Voie
d’accouchement, Etat hémodynamique, Gestes réalisés avant I’hystérectomie, Les
indications, Nombre de poches de sang, Début d’intervention, Diurese,

Complications per et post opératoires, Type d’anesthésie, Pronostic vital

8- LES SAISIES, ANALYSES ET LES TRAITEMENTS DES DONNEES
Elles ont ete faites par le logiciel SPSS Statistcs17.0 et Microsoft Word 2010

Le test de khi-2 a été utilisé pour comparer les résultats
Les valeurs P < 0.05 ont été admises pour seuil de différences statistiques

significatives.
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V. RESULTATS

1- FREQUENCE

Tableau | : Evolution annuelle des hystérectomies d’hémostase

Années Effectif Effectif d’hystérectomies Pourcentages
d’accouchements d’hémostase
2007 10073 2 0,02
2008 7811 7 0,09
2009 8182 8 0,10
2010 8885 14 0,16
2011 9502 10 0,10
2012 8623 8 0,10
2013 8097 6 0,07
2014 10005 12 0,12
2015 9209 16 0,17
2016 10485 18 0,17
Total 90872 101 0,11
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2- PROFIL SOCIO-DEMOGRAPHIQUE :

50
45
40
35
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25
20
15
10

45,54
41,58
10,90
1,98
15-24ans 25-34ans 35-44ans 45ans et+
pourcentages

Figure 1 : Répartition des patientes selon la tranche d’age

L’age moyen de nos patientes était de 32,35 ans + 6,16 avec des extrémes de 16

ans et de 46 ans.
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# Mariée H Célibataire

0,99%

Figure 2 : Répartition des patientes selon le statut matrimonial

Tableau Il : Répartition des patientes selon le niveau d’instruction

non scolarisee 83 82,18
primaire 12 11,88
secondaire 5 4,95
supérieur 1 0,99
Total 101 100,00
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Tableau 111 : Répartition des patientes selon la profession

Profession Effectifs Pourcentages
Ménageére 91 90,10
Commercante 3 2,97
Eléve - Etudiante 3 2,97
Fonctionnaire 4 3,96
Total 101 100,00
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3- DONNEES CLINIQUES DES PATIENTES

Tableau IV: Répartition des patientes selon les antécédents de césarienne

Antécedent de césarienne Effectifs Pourcentages
Pas de césarienne 92 91,09
Utérus uni-cicatriciel 6 5,94
Utérus tri-cicatriciel 3 2,97
Total 101 100,00
primipare; paucipare;

3(2,97%)

7 13(12,87%)

grande

o multipare; R, T uitipare; |
§ 54(53,47%) SRR, W 31(30,69%) | 4

Figure 3 : Répartition des patientes selon la parité
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Tableau V : Relation entre le mode d’admission et le moyen de transport

Moyen de transport Effectifs

Ambulance Taxi  Véhicule N(%)
Mode d’admission personnel
Evacuée 40 20 2 62(61,39)
Référée 4 1 0 5(4,95)
Adressée par ses parents 0 1 0 1(0,99)
Venue d’clle-méme 0 27 4 31(30,69)
Patiente hospitalisee - 2 - 2(1,98)
Total 44 51 6 101(100,00)

Tableau VI : Répartition des patientes selon la disponibilité du groupage sanguin

et rhésus a I’admission

Groupage sanguin et rhésus Effectifs Pourcentages
Disponible 45 44,56
Non disponible 17 16,83
Patiente référée ou venue d’elle méme 39 38,61
Total 101 100,00

THESE DE MEDECINE SIDIBE Alou 55



LES HYSTERECTOMIES D’'HEMOSTASE

Tableau VII : Répartition des patientes selon la disponibilité d’une voie veineuse

a I’admission

Prise d’une voie veineuse Effectifs Pourcentages

Avec un cathéter G18 ou G20 16 15,85

Avec un cathéter G22 ou G24 39 38,61

Pas de voie veineuse 7 6,93

Patiente référée ou venue d’elle-méme 39 38,61

Total 101 100,00
39,61

Figure 4 : Répartition des patientes selon le motif d’admission
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Tableau VIII : Relation entre le nombre et 1’auteur de CPN

Auteur de CPN Effectifs
Gynéco- Médecin Sage- N(%0)
Nombre de CPN obstétricien généraliste femme
1-3 CPN 3 6 50 59(58,41)
>4CPN 9 5 11 25(24,75)
OCPN - - - 17(16,84)
Total 12(11,88) 11 61 101(100,00)

Khi-deux=17,058 ; ddI=2 et p=0,0001 (p<0,05)

Tableau IX : Répartition des patientes selon les facteurs de risque d’hémorragie

du postpartum immédiat

Facteurs de risque d’HPPI Effectifs Pourcentages
Grossesse multiple 2 1,98
Macrosomie 2 1,98
Hydramnios 1 0,99
Fibrome 1 0,99
Multiparité 62 61,39
HRP 7 6,93
Travail prolongé 11 10,89
Anémie 2 1,98
Aspiration manuelle intra-utérine 1 0,99
Aucun 12 11,88
Total 101 100,00
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Figure 5 : Répartition des patientes selon la voie d’accouchement

Tableau X : Relation entre le pronostic vital et 1’état hémodynamique des

patientes

Stable 24 0 24(23,76)
Instable 70 7 77(76,24)
Total 94 7 101(100,00)

Khi-deux=1,972 ; ddI=1 et p=0,160 (p>0,05)
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4- LES INDICATIONS DES HYSTERECTOMIES

Tableau XI : Répartition des patientes selon les gestes effectués avant la décision

d’hystérectomie

Gestes réalisés avant Effectifs Pourcentages
I’hystérectomie N(%)
Massage utérin 48 47,52
Perfusion d’oxytocine + misoprostol 23 22,78

en intra-rectal

Ballonnet intra utérin 21 20,79
Suture des vaisseaux cervicaux 3 2,97
Triple ligature vasculaire 4 3,96
Hystérorraphie 2 1,98
Total 101 100,00

Tableau XI1 : Répartition des patientes selon les indications d’hystérectomie

d’hémostase

Indications d’hystérectomie Effectifs Pourcentages
Atonie utérine 48 47,53
Rupture utérine 43 42,57
Troubles de la coagulation 7 6,93
Placenta accréta 2 1,98
Perforation utérine post AMIU 1 0,99
Total 101 100,00
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Tableau X111 : Répartition des patientes selon la nature de I’hystérectomie

d’hémostase

Nature de I’hystérectomie Effectifs Pourcentages
hystérectomie subtotale interannexielle 86 85,15
hystérectomie subtotale + annexectomie 2 1,98
hystérectomie subtotale + réimplantation 3 2,97

urétéro-vésicale

hystérectomie subtotale + ligature des 1 0,99
vaisseaux cervicaux

hystérectomie totale inter annexielle 9 8,91

Total 101 100,00

Tableau XIV : Répartition des patientes selon le nombre de poches de sang

transfusées

Nombre de poches Effectifs Pourcentages
1 poche 16 15,84

2 poches 27 26,73

3 poches 26 25,74

4 poches 20 19,81

>4 poches 6 5,94

Pas de transfusion 6 5,94
Total 101 100,00

Moyenne=2,73; Minimum=1; Maximum=6; Ecarttype=1,21
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1- LE PRONOSTIC

Tableau XV : Répartition des patientes selon le délai entre le début de

I’hémorragie et le début d’intervention

Début d’intervention Effectifs Pourcentages
<1 heure 51 50,50
1-2 heure 39 38,61
> 2 heure 11 10,89
Total 101 100,00

Moyenne=1,60; Minimum=1; Maximum= 3 ; Ecart type= 0,67

Tableau XVI : Répartition des patientes selon la diurése des 24heures post

opératoires

Diurése des 24heures Effectifs Pourcentages
<500 ml 9 8,91

500 a 1500 ml 71 70,30

> 1500 ml 18 17,82
Manquant (déces) 3 2,97
Total 101 100,00

Moyenne=2,54; Minimum=1; Maximum= 3 ; Ecart type= 0,541
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Tableau XVII : Relation entre le nombre de poches de sang transfusées et le taux

d’hémoglobine a la sortie

1 poche 6 8 1 14,85
2 poches 2 22 0 23,76
3 poches 1 24 1 25,73
4 poches 0 18 1 18,81
>4 poches 0 10 1 10,89
Pas de transfusion 0 6 0 5,94

Total 9(8,91) 88(87,13) 4(3,96) 100,00

Khi-deux=26,235 ; dd1=10 et p=0,003 (p<0,03)

100

80

60

40

20

AG sans intubation AG avec intubation

Figure 6 : Répartition des patientes selon le type d’anesthésie
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Tableau XVI1I1 : Répartition des patientes selon les complications per opératoires

Complications per opératoires Effectifs Pourcentages
Arrét cardio-respiratoire 4 3,96
Déces 3 2,97
Aucune 94 93,07
Total 101 100,00

Tableau XIX : Répartition des patientes selon les complications post opératoires

Complications post opératoires Effectifs Pourcentages
Anémie decompensée 9 8,91
Suppuration pariétale 8 7,92
Déces 4 3,96
Aucune 77 76,24
Manquant (déces peropératoire) 3 2,97
Total 101 100,00
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VI. COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

1. FREQUENCE

Durant la période d’étude nous avons enregistré 101 cas d’hystérectomies
d’hémostase sur 90872 accouchements soit 0,11% ou 0,65% par rapport au total
de césariennes qui était de 15412. Ce résultat est comparable a celui rapporté au
CHU de Toamasina en 2009 avec 0,19% [22] et au CHU de YAOUNDE en 2010
avec 0,10% [23. Par contre il est nettement inférieur a ceux notifiés par KEITA M
N [8] en 2009 et par M Nayama et coll [7] en 2014 avec des taux respectivement
1,33% et 0,81%.

Nous avons enregistré une hausse de la frequence des hystérectomies
d’hémostase en 2015 et en 2016 avec 0,17% chacune. Cela pourrait s’expliquer
par I’amélioration du plateau technique et ’arrivée d’un médecin anesthésiste
réanimateur qui nous a permis de faire la prise en charge locale de certains cas
d’hémorragies graves.

2. PROFIL SOCIO-DEMOGRAPHIQUE

Dans notre série 1’age moyen de nos patientes éetait de 32,35 ans + 6,16 avec des
extrémes de 16 et de 46 ans. M Nayama et coll [7] ont enregistré un &ge moyen
de 32,76 ans.

La tranche d’age de 35 a 44 ans était la plus représentée avec 45,54%. Rakotoson
et coll [24] avaient rapporté un taux de 53,40% dans la tranche d’age de 30 a 39
ans. Ce résultat pourrait s’expliquer par I’'importance du nombre de femmes qui
contractent leur grossesse dans ces tranches d’age.

Plus de la moitié de nos patientes était non scolarisée soit 82,18% ; elles étaient
des ménagéres dans 90,10%. KEITA M N [8] a rapporté 83,00% de patientes sans

profession (ménageres).
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Durant la période d’étude nous avons enregistré 99,01% de patientes mariées, ce
qui est un facteur a encourager car une femme mariée peut mieux gérer sa
grossesse compte tenu du soutien familial.

3. DONNEES CLINIQUES

Pendant la période d’étude nous avons trouvé 8,91% de patientes porteuses d’une
cicatrice de césarienne. Des taux de cicatrice utérine comparables au notre avaient
été enregistrés par KEITA M N [8] et par Rakotoson et coll [24] soient 11,30% et
11,10%. La cicatrice utérine ne serait pas un facteur de risque dans notre série.
Dans notre etude les grandes multipares ont représenté 53,47% des cas. En effet
la multiparité fragilise le myometre et favorise ainsi les atonies utérines et les
ruptures uterines. Le méme constat a été fait par d’autres auteurs tels que : J.A
Randriambelomanana et coll [22] et M Nayama et coll [7] avec respectivement
des taux de 53,84% et de 39,60%.

La surveillance prénatale permet le dépistage des facteurs de risque d’hémorragie
du postpartum. Dans notre ¢tude 16,83% de nos patientes n’ont réalis¢ aucune
consultation.

Un autre facteur étiologique dans notre contexte était le travail prolonge (10,89%)
et I’utilisation abusive de 1’ocytocine. Ce qui nous renvoie a la littérature pour
dire que I’utérus possede des récepteurs transmembranaires a 1’ocytocine et leur
concentration est multipliée par 80 en fin de grossesse comparée a 1’utérus non
gravide. La concentration de fin de grossesse est multipliée voire triplée en début
de travail puis diminue en fin de dilatation.

En effet, I’ocytocine est utilisé dans prés de 2/3 des accouchements en France et
des études expérimentales ont prouvé que 1I’exposition a 1’ocytocine pendant le

travail pouvait entrainer la désensibilisation des récepteurs a 1’ocytocine [25,26].
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L’absence des facteurs de risque d’hémorragie du postpartum chez une femme
n’exclue pas le risque de réalisation d’une hystérectomie d’hémostase, d’ou notre
taux de 11,88% de patientes sans facteurs de risque.
Les évacuations ont dominé notre taux d’admission avec 62 cas soit 61,39% et
20 de ces cas ont utilisé le taxi comme moyen de transport. KEITA M N [8] a
trouvé 88,70% de taux d’évacuation. Ces patientes ont quitté les structures de
premier niveau et a 1’admission nous avons fait des constats tels que :

- I’absence d’une voie veineuse (6,93%) ou la prise de la voie veineuse par

un cathéter de petit calibre (38,61%),
- I’absence du groupage sanguin et rhesus (16,83%),
- D’absence d’ambulance médicalisée afin d’assurer une meilleure évacuation
des patientes.

Ce qui dénote le problématique de la prise en charge pré-hospitaliere et de
I’organisation de la référence évacuation
Dans notre étude I’hémorragie du postpartum représentait 39,61% des motifs
d’admission. M Nayama et coll [7] rapporte que la rupture utérine représentait
37% des motifs d’admission dans son étude.
Pendant la période d’étude 77 de nos patientes soit 76,24% avaient un état
hémodynamique instable, parmi elles 7sont décédees soit 6,93% ; par contre
celles qui avaient un état hémodynamique stable ont toutes survécu. Cependant
nous n’avons pas noté de différence statistiquement significative entre le
pronostic vital et I’état hémodynamique des patientes a leur admission (p=0,160).

Les patientes ont accouché par voie basse dans 60,40% dans notre étude.
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4. ASPECTS THERAPEUTIQUES

En cas d’hémorragie grave du post-partum, la prise en charge chirurgicale et
anesthésique sont complémentaires et doivent €tre adaptées a I’étiologie et a la
sévérité de I’hémorragie. Dans les cas les plus séveres, la réalisation d’une
hystérectomie d’hémostase ne doit pas étre retardée [6]. Ce choix va dépendre
aussi de la situation obstétricale notamment la voie d’accouchement, la tolérance
hémodynamique de la patiente et les moyens de prise en charge disponibles sur
les plans technique et humain (expérience chirurgicale).

Dans notre contexte I’hystérectomie semble plus fréquente du fait de ’absence
d’autres modalités therapeutiques telles que I’embolisation artérielle.

Nous avons enregistreé des taux d’échecs de traitements conservateurs comme : le
ballonnet intra utérin, la triple ligature vasculaire, la suture des vaisseaux
cervicaux, 1’hystérorraphie avec respectivement 20,79% ; 3,96% ; 2,97% et
1,98%.

Durant la période d’étude les indications ont ét€¢ dominées par 1’atonie utérine
suivie de la rupture utérine avec 47,53% et 42,57%.

Les mémes indications ont représente principalement 61,1% et 33,3% dans la
série de Nkwabong E et coll [23].

Cette différence pouvait s’expliquer par la taille de notre échantillon qui était de
101 contre 18 pour Nkwabong E et coll [23].

La correction des troubles de coagulation n’était pas optimale compte tenu de
I’absence du bilan, et des complexes prothrombiniques ou du plasma frais
congelé ; ceci fait discuter la stratégie transfusionnelle et 1’utilisation de ’acide
tranexanique.

Ainsi 94,06% de nos patientes ont été transfusées parmi les quelles deux patientes

ont présenté une réaction immédiate a type d’hyperthermie soit 1,98%.
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Nous n’avons pas recours a la transfusion sanguine dans 5,94% des cas. Dans ce
contexte toutes les patientes concernées avaient un état hémodynamique stable et
un taux d’hémoglobine compris entre 9 et 11g/dl.

L’élément déterminant dans notre série était la précocité de la prise en charge ;
50,50% de nos interventions ont été débutées dans la premiere heure de la gestion
de I’hémorragie du postpartum.

L’hystérectomie a été subtotale inter annexielle dans 85,15% des cas.

Rakotoson N [24] avait rapporté 100% d’hystérectomie subtotale. L’existence de
Iésions importantes de rupture utérine dans notre contexte pourrait expliquer la
difference.

L’hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale a ét¢ imposée dans
1,98% des cas suite a des lésions importantes par rupture utérine.

L’anesthésie générale avec intubation orotrachéale a été utilisée dans 95,05% des
cas.

5. LE PRONOSTIC

Durant la période d’étude nous avons enregistré un taux de survie de 93,07%.

La transfusion sanguine pratiquée dans 94,06% des cas a permis une amélioration
de I’état clinique de nos patientes ainsi que le taux d’hémoglobine a la sortie.
Ainsi le nombre de poches transfusées était statistiquement déterminant dans le
taux d’hémoglobine a la sortie de la patiente et corolairement sur la morbidité
postopératoire (p=,003).

Les 24 premiéres heures post opératoires ont été marquées par I’anémie et
I’oligurie, respectivement le méme taux de 8,91%.

Le remplissage vasculaire et la transfusion ont permis de corriger ces anomalies.
La perte sanguine estimée n’avait pas de relation statistique avec le pronostic vital

dans les 24 heures.
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Le seul ¢lément déterminant semble étre 1’hystérectomie associée aux gestes de
réanimation, et surtout la precocité de la prise en charge. (p=0,123)

Les complications en peropératoire étaient 1’arrét cardiorespiratoire et le déces
avec des taux de 3,96% et de 2,97%.

La période hospitaliére est une période trés capitale pour I’amélioration du
pronostic vital des patientes.

Toutes nos patientes ont été sous : couverture antibiotique ; supplémentation en
fer ; héparino-thérapie ; plus ou moins la transfusion.

Cependant nous avons enregistré 4 cas soit 3,96% de décés maternel dont 2 par
I’anémie décompenseée et 2 autres par 1’embolie pulmonaire probable.

Le taux de suppuration pariétale était de 7,92%. Dans la littérature les auteurs ont
trouvé les taux de mortalité suivants: KEITA M N [8] a trouvé 20,75%,
Rakotoson N [24] a enregistré 22,2% et 11,1% rapporté par Nkwabong E et coll
[23]. Cette différence pourrait s’expliquer par 1’amélioration de notre plateau

technique.
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VII. CONCLUSION - RECOMMANDATIONS :

1- CONCLUSION :

Au terme de notre étude nous concluons que I’hystérectomie d’hémostase est une

chirurgie d’urgence mutilante, réalisée généralement devant 1’inefficacité des
traitements conservateurs dans les hémorragies obstétricales graves.

Dans le service de gynécologie obstétrique du CSRéf CV du District de Bamakao,
elle représente 0,11% des accouchements et 0,65% des césariennes. Sa pratique
s’accompagne parfois de lourdes mor bi-mortalites.

Une meilleure organisation du systeme de référence et de contre référence, la
disponibilité suffisante de produits sanguins et ’amélioration du plateau
technigue associée a une bonne réanimation pré-per et postopératoire devraient

améliorer le pronostic de cette intervention.
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2- RECOMMANDATIONS

A T’issu de notre travail, nous avons formulé les recommandations ci-apres :

2-1- Aux autorités politigues et sanitaires :

- améliorer et exiger le respect des reégles de 1’évacuation

- le renforcement et la formation continue du personnel sanitaire des structures de
référence,

- assurer la disponibilité des produits sanguins dans les structures hospitalieres
afin de réduire le risque de mortalité maternelle

2-2- Aux populations :

- la fréguentation des centres de santé pour la pratique de consultations prénatales
répondant aux normes,

- ’accouchement en milieu médical pour la prévention et le traitement des
complications graves pouvant imposer 1’hystérectomie,

- le respect des recommandations faites par le personnel de santé.

2-3- Aux personnels de santé :

- la promotion d’un suivi de qualité afin de dépister précocement les facteurs de
risque,

- exiger la réalisation précoce des bilans prénataux,

-le respect des régles d’utilisation de I’ocytocine lors du travail d’accouchement,
- La mise en application systématique des expériences acquises au cours des

formations des soins obstétricaux d’urgence.
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FICHE D’ENQUETE

N] 1 gE (6110 ) (= S /
NO DOSSIEI: [..vvvveeiiieeieeeiieien / No Fiche:/................ Lo, /
Date d’entrée: /...... [...... /..... / Heure: /.....cc..coc..... /

Date de sortie /...... [o..... /. .... / Heure: /......cc......... /

NOM €t PreNOM (8): /o nnriet ittt e

I- CARACTERISTIQUES SOCIO-DEMOGRAPHIQUES
Ql. Ageenan/.......... / 1=15-24, 2=25-34, 3=35-44, 4=sup ou égal 45

Q2. Ethnie:/................ / 1=Bambara ; 2=Malinké ; 3=Peulh; 4=Sonrhali ;

5= Sarakolé 6=Autre (a preciser):

Q3. Profession :/.............. / 1=Ménageére ; 2=Aide-ménagere ;
3=Commercante; 5=Autre (a préciser):

Q4. Niveau d’instruction :/........... / 1= non scolarisée ; 2=Primaire;
3=Secondaire, 4= Supérieur; 5=Autre (a préciser):

Q5. Adresse:/...... /Provenance : 1=aire de santé cv, 2=hors aire de santé cv

Q6. Etat matrimonial :/........... / 1=Marié; 2=Célibataire ; 3=veuve
Q7. Groupe sanguin: /............ / 1=disponible, 2=non disponible,
Q8. Rhésus : /............ / 1= disponible, 2= non disponible

- ADMISSION
Q9. Mode d’admission : /.............. / 1= évacuée ; 2= reférée ; 3= Adressée par

les parents ; 4= venue d’elle-méme, 5= hospitalisée dans le service, 6= autre (a
Q10. Motif d’admission: /......./ 1=travail d’accouchement, 2=hémorragie sur
grossesse, 3=hémorragie du postpartum, 4=perte de connaissance, 5=éclampsie,

6=HRP, 7= HTA, 8=autres (& préCiSer..........ccveiirireiireininiernnnaannnns )
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Q11. Moyen de transport :/............... / 1= ambulance ; 2=taxi, 3=véhicule
personnel, 4= a pied, 5=autres (& PréciSer........ccoovvrivriiriiirieriineenanennsn. )
Q12. Voie veineuse : 1=prise avec un cathéter G24 ou G22 ; 2=prise avec un
cathéter G20 ou G18 ; 3=absence de voie veineuse

I11- ANTECEDENTS
Q13. Médicaux : /............... / 1= HTA, 2=diabéte ; 3= asthme ;

4= drépanocytose ; 5= anémie, 6=autre a préciser ; 7=aucun

Q14. Chirurgicaux (Césarienne) /............ / 1= une cicatrice ; 2= deux
cicatrices ; 3= trois cicatrices ; 4= quatre ou plus ; 5= aucune

Q15. Obstétricaux : /........ ....... / 1= primipare; 2= paucipare ; 3= multipare;
4=grande multipare, 5= Enfant(s) décéde(s), 6=Avortement(s).

IV- HISTOIRE DE LA GROSSESSE
Q16. Age de grossesse:/...... / 1= inférieur a 28SA, 2=28-36 SA, 3=supérieur ou

égale 37SA, 4=non connu
Q17.Nombre deCPN /......... / 1=0CPN ; 2=1a 3 CPN ; 3=4CPN ou plus
Q18. Auteurde CPN : /.......... /1= Gynécologue obstétricien; 2= médecin,

3= Sage-femme; 4= Infirmiere obstétricienne 5= Matrone, 6=non précise.
Q19. Lieu de CPN: /...... /1= Cscom ; 2= Csref ; 3= Hopital ; 4= Autre (a

préciser):

Q20. Pathologie diagnostiquée /................... / 1=oui ; 2=non,

Q21 Type de pathologie /........... / 1=HTA, 2=Drépanocytose, 3=Diabéte,
4=anémie, S=paludisme, 6=infection urinaire, 7=autres (a préciser)...........
Q22. BPN réalisé :/........... /1=oui 2=non

Q23. Taux HB /........... / 1=Sup ou égal 11g/dl, 2=7-10g/dl, 3=6-7g/dl, 4=Inf ou
égal a 5g/dl.

Q24. Type HB /........... / 1=AA, 2=AS ; 3=SS, 4=AC, 5= autres (a
Préciser.......oovvennn.... ), 6= non connu

Q25.Plaquettes /........... / 1=Normal, 2=inf normale, 3=Non réalisée
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Q26. Facteurs de risque HPPI /... .......... / 1=gémellaire, 2=macrosomie,
3=hydramnios, 4=fibrome, 5= antécedent HPPI,6=aucun, 7= autre a préciser

V- HISTOIRE DE I’ ACCOUCHEMENT
Q27. Lieu d’accouchement :/........../1=cscom ; 2=csref ; 3=hopital ;

4= domicile, 5=autre (a préciser................... )

Q28. Début du travail: /........../ I=spontané, 2=provoqué, 3=non connu

Q29. Durée du travail /........../ 1=Inf 6heures, 2=6-12heures, 3=Sup 12heures
Q30. Utilisation de médicament /........../ 1=ocytocine, 2=misoprostole,
3=spasfon, 4=butyl, 5= aucun

Q31.Utilisation de ventouse ou forceps/........../ 1=oui, 2=Non

Q32. Durée d’expulsion /........../ 1=inf Smn, 2=5-45mn, 3=sup 45mn

Q33. Voie d’accouchement : /............ /1=voie basse ; 2= césarienne

Q34. Indication de césarienne /............ / 1=HRP, 2=PP, 3=Preé éclampsie ou
éclampsie, 4=Macrosomie, 5= DFP, 6=autres a préciser

Q35. Delai entre admission et indication de césarienne /............ / 1=inferieur a
6heure, 2=6heures-12heures, 3=sup 12heures.

VI-  EXAMEN DU POST-PARTUM AU CSREF
Q36.Etat général juste aprés I’accouchement /............ /1=bon, 2= mauvais

Q37. Délai entre accouchement et décision de laparotomie /......... / 1=inf
alheure, 2=1a 2heures, 3=sup a 2heures.

Q38. Délai entre la prise de décision et le transfert au bloc opératoire /......... /
1=inférieur a 5mn, 2=5-10mn, 3=supérieur a 10mn

Q39. Délai entre admission au bloc et début d’intervention /............ /
1=inférieur a 5mn, 2=5-10mn, 3=supérieur a 10mn.

Q40. Nature de I’intervention

1= hystérectomie subtotale inter annexielle ; 2=hystérectomie subtotale+
annexectomie ; 3=hystérectomie totale inter annexes ; 4= hystérectomie totale+
annexectomie
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QA41. Indications de laparotomie /............ / 1=atonie utérine, 2=trouble de la
coagulation, 3= rétention placentaire compléte, 4= rétention placentaire
incompléte, 5= autre a préciser.

Q42. Gestes effectués a I’admission au bloc opératoire /............ /

1=sondage vésicale, 2=massage utérin, 3=révision utérine, 4= voie veineuse, 5=
remplissage vasculaire, 6=tout, 7=autre a préciser

Q43. Gestes réalisées au bloc avant la laparotomie /............ / I=examen sous
valve, 2=suture cervicale, 3=suture vaginale, 4= oxygénothérapie, 5=transfusion,
6= macromolécules, 7=ballonnet intra utérin 8=autre a préciser

Q44. Type d’anesthésie réalisée /............ / 1= AG avec intubation, 2= AG sans
intubation 3=Rachi, 4=péridurale

Q45. Gestes effectués avant la décision d’hystérectomie /........ /
1=hystérorraphie, 2= ligature vasculaire, 3= massage utérin

Q46. Délai entre le début de laparotomie et décision hystérectomie /........ / 1=inf
10mn, 2=11-20mn, 3=21- 30mn, 4=Sup 30mn

Q47. Etat hémodynamique de la patiente /........ / 1=Stable, 2=instable ou choc
QA48. Diagnostic retenu /............ / 1=atonie utérine, 2=trouble de coagulation,
3= PP acréta, 4=autre a préciser.

VII- PRONOSTIC MATERNEL

Q49. Choc hémorragique /......... / 1=oui, 2=non

Q50. Diurese 24 heures /............ / 1=inf 500ml, 2= 500-1500ml, 3=sup ou égale
1500ml

Q51. Diurése a 48 heures /............ / 1=inf 500ml, 2= 500-1500ml, 3=sup ou
égale 1500ml

Q52. Etat maternel 24 heures/............ / 1=vivante consciente,

2= vivante inconsciente, 3=décédé.

Q53. Etat maternel 48heures/............ / 1=vivante conscient, 2=décédé,
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Q54. Etat maternel J7/............ / 1=vivante consciente, 2=Vivante inconsciente
3=décedé.
Q55. Fer injectable au cours du traitement :/........ / 1=oui, 2=non

Q56. Transfusion : 1=oui, 2=non /...../,

Q57. Nombre poche recu (unité 450ml) /....... /1=1,2=2,3=3,4=4 S=sup a 4
Q58. Réactions au cours de la transfusion :/...... .... / 1=oui, 2=non

Q59. Type réaction a la transfusion /...... .... / 1=éruption cutane, 2= tachycardie
3= sueur froide , 4=autre a préciser.

Q60. Taux d’hémoglobine de sortie :/...... .... / 1=sup 11g/dl, 2 = 8-10 g/dI
3=inf ou égal a 8 g/dl ; 4=non fait

Q61. Complications infecticuse: /............ / 1=suppuration parictale,
2=pelvipéritonite, 3=septicémie, 4=aucune

Q61. Nombre de jours d’hospitalisation /...... / 1= 0, 2=inférieur a 4jours,

3=4-8jours, 4=8-15jours, 5=Sup 15 jours.
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RESUME :

L’hystérectomie d’hémostase, geste incontournable face a I’indication, reste une
décision difficile a prendre par I’obstétricien. C’est une pratique qui se trouve
parfois grevée de lourdes mor bi-mortalités.

Le but de ce travail était de determiner la fréquence des hystérectomies
d’hémostase ; de determiner le profil sociodémographique des patientes ; de
décrire les aspects cliniques des patientes; de décrire les indications et de
determiner le pronostic.

Notre étude a été réalisée dans le service de gynécologie obstétrique du

CSRéf CV du district de Bamako. C’est une étude mixte rétro et prospective a
visée descriptive sur une période de dix (10) ans allant du 1* janvier 2007 au 31
décembre 2016. Les dossiers médicaux des patientes qui avaient bénéficié d’une
hystérectomie obstétricale d’urgence ont été analysés.

Nous avons eu un total de 101 cas sur 90872 accouchements soit une fréquence

0,11%. Une hausse dans la fréquence a été enregistrée entre 2015 et 2016.
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L’age moyen des patientes était de 32,35 ans + 6,16 avec des extrémes de 16 et de
46 ans. Les femmes mariées ont représenté 99,01%.

La multiparité était le facteur de risque le plus représenté avec 61,39%.

A I’admission 76,24% des patientes avaient un état hémodynamique instable
faisant appel a la transfusion sanguine dans 94,06%.

Les deux principales indications ont été 1’atonie utérine (47,53%) et la rupture
utérine (42,57%). Nous avons réalisé une hystérectomie subtotale inter annexielle
dans 85,15% des cas.

Le pronostic était bon avec moins de complications per et postopératoires : le taux
de déces enregistré était de 6,93% ; I’anémie 8,91% ; la suppuration pariétale
7,92% et I’arrét cardio-respiratoire 3,96%.

Bien que les techniques chirurgicales conservatrices du traitement de
I’hémorragie de la délivrance aient considérablement réduit I’incidence de
I’hystérectomie d’hémostase, celle-ci reste néanmoins le dernier recours du
médecin accoucheur pour sauver la vie de la patiente.

Mots clés : hémorragie du postpartum, hystérectomie d’hémostase, CSRef CV,

pronostic
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