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Abstract :  
Postpartum hemorrhage is the leading cause of maternal mortality in Algeria. This study aims to estimate 

the prevalence, indications, and risk factors for obstetric hysterectomies, as well as evaluate maternal 

prognosis. Conducted over five years at the EHS Mother and Child in Laghouat, the study found that 

among 35,224 deliveries, 38 obstetric hysterectomies occurred, yielding a frequency of 0.11%. The 

average patient age was 33 years, with higher rates among women with fewer deliveries. Key risk factors 

included induced labor, uterine scarring, and multiparity. Uterine atony was the primary indication, 

followed by coagulopathy, particularly disseminated intravascular coagulation (DIC). Subtotal 

hysterectomy with adnexectomy was the preferred technique, but only 29% of patients could receive 

conservative treatment due to critical hemodynamic status. Maternal morbidity was 44.74%, with a 

mortality rate of 26.32%, primarily due to DIC and hemorrhagic shock. The prognosis for hysterectomy 

largely depends on the patient’s hemodynamic status at admission and the timing of the surgical 

intervention. Enhancing postpartum hemorrhage prevention and improving therapeutic strategies are 

crucial for better maternal outcomes. 

Résumé : 
L'hémorragie du post-partum est la principale cause de mortalité maternelle en Algérie. Cette étude vise 

à estimer la prévalence, les indications et les facteurs de risque des hystérectomies obstétricales, ainsi 

qu'à évaluer le pronostic maternel. Menée sur cinq ans à l'EHS Mère et Enfant de Laghouat, l'étude a 

révélé qu'au sein de 35 224 accouchements, 38 hystérectomies obstétricales ont été réalisées, soit une 

fréquence de 0,11 %. L'âge moyen des patientes était de 33 ans, avec des taux plus élevés chez les 

femmes peu multipares. Les principaux facteurs de risque incluaient le travail déclenché, l'utérus 

cicatriciel et la multiparité. L'atonie utérine était l'indication principale, suivie des troubles de la 

coagulation, notamment la coagulation intravasculaire disséminée (CIVD). La technique de choix était 

l'hystérectomie subtotale inter-annexielle, mais seulement 29 % des patientes ont pu bénéficier d'un 

traitement conservateur en raison d'un état hémodynamique critique. La morbidité maternelle a été 

estimée à 44,74 %, avec une mortalité de 26,32 %, principalement due à la CIVD et au choc 

hémorragique. Le pronostic de l'hystérectomie dépend principalement de l'état hémodynamique de la 

patiente à son admission et du délai avant l'intervention chirurgicale. Améliorer la prévention de 

l'hémorragie du post-partum et adopter de nouvelles stratégies thérapeutiques sont cruciaux pour de 

meilleurs résultats maternels. 

Introduction : 
L’hémorragie post-partum (HPP) constitue la 

principale cause de décès maternels à travers le 

monde. Elle est une urgence obstétricale 

majeure, nécessitant une prise en charge rapide 

et efficace pour éviter des issues fatales. En 

2017, l’American College of Obstetricians and 

Gynecologists (ACOG) a redéfini l’HPP en 

précisant qu’elle correspond à une perte de sang 

supérieure ou égale à 1 000 ml, ou à une 

hémorragie accompagnée de signes 

d’hypovolémie dans les 24 heures suivant 

l’accouchement, quel que soit le mode 

d'accouchement utilisé【1】. De son côté, le 

Royal College of Obstetricians and 

Gynaecologists (RCOG) classe l’HPP en 

fonction du volume sanguin perdu : une 

hémorragie mineure est définie par une perte de 

sang comprise entre 500 et 1000 ml, tandis 



Avicenna Medical Research vol 03, issue 03 (2024) (90-96) 

 

 
  

Article original 

DOI 10.34118/amr.v3iN 
03.3958 
03.3956 

qu’une hémorragie majeure correspond à une 

perte supérieure à 1000 ml【2】. Selon une 

étude réalisée en 2021 à l’EHS Mère et Enfant 

de Laghouat, la prévalence de l’HPP a été 

estimée à 4,95 %. 

L'hystérectomie péripartum d'urgence, quant à 

elle, a vu ses critères de définition évoluer sous 

l’impulsion d’un groupe d'experts en chirurgie 

liée à la grossesse. Cette définition élargie inclut 

désormais les femmes ayant subi une 

hystérectomie à la suite d'une interruption de 

grossesse ou de l’évacuation des produits de 

conception après une fausse couche. Par 

ailleurs, l’intervalle de 42 jours suivant 

l’accouchement a été retenu pour inclure les 

hystérectomies secondaires, notamment dans 

les cas où la gestion conservatrice des femmes 

présentant une placentation anormale, comme 

le placenta accreta, a échoué【3】. 

Les objectifs de cette étude sont multiples. 

L’objectif principal consiste à déterminer la 

fréquence des hystérectomies obstétricales 

réalisées au sein de l’EHS Mère et Enfant de 

Laghouat. En complément, plusieurs objectifs 

secondaires ont été définis. Il s’agit d’identifier 

les principaux facteurs de risque liés à ces 

interventions, de préciser les indications 

cliniques qui conduisent à la réalisation d’une 

hystérectomie en contexte obstétrical, et enfin, 

d’évaluer les complications associées ainsi que 

le pronostic maternel des patientes ayant subi 

cette procédure. Ces objectifs permettront de 

mieux comprendre les déterminants de cette 

intervention et d’améliorer la prise en charge 

des patientes concernées. 

 

Matériel et méthode : 
Cette étude rétrospective observationnelle a été 

menée sur une période de cinq ans, du 1er 

janvier 2019 au 30 décembre 2023, à 

l’Etablissement Hospitalier Spécialisé Mère et 

Enfant de Laghouat. Son objectif était d’évaluer 

les hystérectomies d’hémostase pratiquées dans 

un cadre obstétrical, en excluant celles réalisées 

pour des raisons gynécologiques. Seuls les cas 

d’hystérectomies directement liés à la grossesse 

ont été inclus, permettant ainsi de se concentrer 

sur les situations d’urgence obstétricale où 

l’hystérectomie a été utilisée comme solution 

thérapeutique ultime pour contrôler les 

hémorragies post-partum.  

Les hystérectomies effectuées pour des motifs 

non liés à la grossesse, comme les fibromes ou 

les cancers, ont été délibérément exclues pour 

garantir la pertinence des données recueillies. 

Sur le plan éthique, l’étude a strictement 

respecté les principes de déontologie médicale 

et les normes d’éthique scientifique. La collecte 

des données a été réalisée en préservant 

l’anonymat des patientes et la confidentialité 

des informations, conformément aux directives 

éthiques en vigueur. Les bases de données ont 

été sécurisées pour protéger les renseignements 

personnels, garantissant ainsi la validité et la 

fiabilité des résultats tout en respectant les 

droits des patientes. 

 

Résultats  
Durant la période d'étude de cinq ans, s'étendant 

du 1er janvier 2019 au 31 décembre 2023, un 

total de 35 224 accouchements a été recensé à 

l'EHS Mère et Enfant de Laghouat. Parmi ces 

accouchements, 38 hystérectomies obstétricales 

ont été réalisées, soit une prévalence de 0,11 %, 

équivalente à une hystérectomie pour 927 

accouchements. L’âge moyen des patientes 

ayant subi une hystérectomie était de 33 ans, 

avec une majorité de femmes pauci pares, 

représentant 65,79 % des cas. Les femmes 

multipares représentaient 26,31 % des cas. 

Les principales indications ayant conduit à 

l'hystérectomie étaient l’atonie utérine dans 

42,11 % des cas, suivie des troubles de la 

coagulation, notamment la coagulation 

intravasculaire disséminée (CIVD), dans 21,05 

% des cas. Les anomalies d'insertion placentaire 

(placenta accreta, increta ou percreta) ont été 

identifiées dans 13,16 % des cas, tandis que la 

rupture utérine et les déchirures cervicales ont 

été responsables de 7,89 % et 5,26 % des cas 

respectivement. L’hystérectomie subtotale 

inter-annexielle a été la technique chirurgicale 

privilégiée dans 92,1 % des interventions. 
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Tableau 1: Caractéristiques des patientes et 

facteurs de risque associés aux 

hystérectomies obstétricales 

Caractéristiques Nombre (%) 

Nombre total 
d'accouchements 

35 224 

Nombre d'hystérectomies 
obstétricales 

38 (0,11 %) 

Âge moyen (ans) 33 ± 4,5 

Pauci pares 25 (65,79 %) 

Multipares 10 (26,31 %) 

Facteurs de risque présents 31 (81,58 %) 

Déclenchement du travail 15 (39,47 %) 

Utérus cicatriciel 12 (31,57 %) 

Multiparité 10 (26,31 %) 

Concernant les facteurs de risque, 81,58 % des 

patientes présentaient au moins un facteur de 

risque identifié. Le déclenchement du travail 

était présent dans 39,47 % des cas, l’utérus 

cicatriciel dans 31,57 %, et la multiparité dans 

26,31 % des cas. L’état hémodynamique 

précaire des patientes a limité l'utilisation des 

traitements conservateurs, seulement 29 % des 

patientes en ayant bénéficié avant 

l'hystérectomie. 

En termes de prise en charge, la majorité des 

patientes (94,74 %) ont nécessité une 

transfusion sanguine, avec un volume moyen de 

sang transfusé de 4,8 ± 1,2 unités. De plus, des 

drogues vasoactives ont été utilisées chez 47,37 

% des patientes pour maintenir une stabilité 

hémodynamique.  

 

Tableau 2: Indications et prise en charge des hystérectomies obstétricales 

Indications principales Nombre (%) 

Atonie utérine 16 (42,11 %) 

Troubles de coagulation (CIVD) 8 (21,05 %) 

Anomalies d'insertion placentaire 5 (13,16 %) 

Rupture utérine 3 (7,89 %) 

Déchirure cervicale 2 (5,26 %) 

Technique chirurgicale utilisée   

- Hystérectomie subtotale inter-annexielle 35 (92,1 %) 

Traitements conservateurs pré-hystérectomie 11 (29 %) 

Transfusion sanguine nécessaire 36 (94,74 %) 

Volume moyen de sang transfusé (unités) 4,8 ± 1,2 

Utilisation de drogues vasoactives 18 (47,37 %) 

Morbidité maternelle 17 (44,74 %) 

- Insuffisance rénale 5 (13,16 %) 

- Œdème pulmonaire aigu 3 (7,89 %) 

- Lésions urologiques 3 (7,89 %) 

Mortalité maternelle 10 (26,32 %) 

- CIVD 4 (36 %) 

- Choc hémorragique 3 (27 %) 
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Morbi-Mortalité Maternelle  
Parmi les 38 patientes ayant subi une 

hystérectomie obstétricale, la morbidité 

maternelle globale a été observée dans 44,74 % 

des cas. Les complications les plus 

fréquemment rencontrées étaient l'insuffisance 

rénale aiguë, qui touchait 13,16 % des patientes, 

suivie de l'œdème pulmonaire aigu dans 7,89 % 

des cas, et des lésions urologiques également 

présentes chez 7,89 % des patientes. Ces 

complications ont nécessité une prise en charge 

médicale intensive, incluant des transfusions 

sanguines et l'administration de drogues 

vasoactives pour stabiliser les patientes en état 

de choc. 

Le taux de mortalité maternelle s'élevait à 26,32 

%, soit 10 décès sur les 38 hystérectomies 

réalisées. La principale cause de décès était la 

coagulation intravasculaire disséminée (CIVD), 

qui représentait 36 % des cas de mortalité. Le 

choc hémorragique a également été responsable 

de 27 % des décès. Les autres causes incluent 

les infections sévères et les complications liées 

à des troubles cardiaques et respiratoires. La 

mortalité était en grande partie influencée par 

l'état hémodynamique des patientes à 

l'admission et par le retard dans la prise en 

charge chirurgicale. 

 

 

Tableau 3:  Morbi-mortalité maternelle après hystérectomie obstétricale 

Complications Nombre de cas (%) 

Morbidité maternelle 17 (44,74 %) 

- Insuffisance rénale aiguë 5 (13,16 %) 

- Œdème pulmonaire aigu 3 (7,89 %) 

- Lésions urologiques 3 (7,89 %) 

- Sepsis 2 (5,26 %) 

- Infections post-opératoires 2 (5,26 %) 

Mortalité maternelle 10 (26,32 %) 

- Coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) 4 (36 %) 

- Choc hémorragique 3 (27 %) 

- Infections graves 2 (18 %) 

- Complications cardiorespiratoires 1 (9 %) 

 

Discussion  
Au cours de notre étude, nous avons recensé 38 cas 

d'hystérectomie obstétricale d'urgence, avec une 

prévalence de 0,11 %. Ce taux est proche des 

chiffres observés dans les pays du Grand Maghreb 

[4], tandis que dans les pays du Moyen-Orient, la 

prévalence varie entre 0,02 % en Jordanie et 0,80 % 

en Égypte. En Afrique, cette intervention est plus 

fréquente, bien que les taux varient 

considérablement d’un pays à l’autre. Par exemple, 

une étude menée au Niger a rapporté une prévalence 

de 1,25 %, et au Togo, Baguilane Douaguib et al. 

ont observé une prévalence de 0,48 % [4]. Ces 

disparités reflètent les différences dans la prise en 

charge médicale et les ressources disponibles. 

Selon les recommandations du CNGOF, 

l’hystérectomie d’hémostase doit être considérée 

comme un ultime recours. Face à l’atonie utérine, 

l’utilisation de prostaglandines est souvent 

recommandée, mais leur coût élevé en limite 

l'accès, en particulier dans les pays africains. De 

plus, l'absence de personnel qualifié et de moyens 

techniques rend l’embolisation artérielle impossible 

dans certains contextes. Des alternatives telles que 
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la ligature des artères hypogastriques et utérines ou 

le capitonnage utérin sont couramment employées, 

mais dans notre étude, l’état hémodynamique 

précaire des patientes au moment du diagnostic a 

restreint l’utilisation de traitements conservateurs. 

Les patientes concernées par cette intervention 

étaient principalement jeunes et pauci pares, avec 

une moyenne de 3,7 enfants. Cela peut s'expliquer 

par la précocité des premières grossesses et par le 

fait que cette tranche d'âge est généralement 

associée à une période de fertilité maximale. La 

littérature montre que la parité joue un rôle 

important dans la survenue d'hémorragies post-

partum. Ainsi, la multiparité fragilise l’utérus et 

augmente le risque d’atonie, d'inversion et de 

rupture utérine [5]. Cependant, des auteurs comme 

Combs ont également souligné que la primiparité 

peut être un facteur de risque de complications 

telles que la prééclampsie et des lésions de la filière 

génitale, qui peuvent également contribuer à l’HPP 

[6]. 

Dans notre étude, 81,58 % des patientes 

présentaient au moins un facteur de risque 

d’hémorragie post-partum, avec le travail 

déclenché, l’utérus cicatriciel, la multiparité et 

l’anémie gravidique étant les plus courants. Abidi et 

al. [7] ont noté un taux de déclenchement du travail 

chez seulement 16 % de leurs patientes, tandis que 

l'étude de Nyflot a identifié l’anémie comme un 

facteur de risque important d’HPP, en raison de la 

diminution du seuil de tolérance aux pertes 

sanguines même modérées. L’utérus cicatriciel, 

quant à lui, est un facteur de risque majeur de 

rupture utérine, notamment lorsque l'intervalle entre 

les grossesses est court, augmentant également le 

risque d'anomalies d’adhésion et d’insertion 

placentaire, comme cela a été décrit dans l'étude de 

Clark [8], où le risque de placenta accreta était de 

24 % en cas d’utérus uni-cicatriciel et atteignait 67 

% avec un utérus quadri-cicatriciel. 

Nos résultats diffèrent quelque peu de ceux 

rapportés dans la littérature en ce qui concerne la 

voie d'accouchement. Abidi et Allam [4] ont montré 

que l'accouchement par césarienne était un facteur 

de risque dans 67 % et 80,6 % des cas 

respectivement, des chiffres plus élevés que ceux 

observés dans notre étude. 

Seulement 29 % des patientes ont bénéficié d'un 

traitement conservateur avant l’hystérectomie, la 

triple ligature étagée étant la technique la plus 

fréquemment utilisée. L’embolisation artérielle 

n’était pas disponible dans notre établissement. 

Dans l’étude de Abidi et al. [7], 41 % des patientes 

ont nécessité une hystérectomie d'hémostase 

d'emblée, tandis que 59 % ont subi une 

hystérectomie après échec des traitements 

conservateurs. 

L’atonie utérine était la principale indication dans 

notre étude, suivie des troubles de coagulation, des 

anomalies d’insertion placentaire et des ruptures 

utérines. Un cas d’hystérectomie a également été 

rapporté pour respectivement l'inversion utérine, la 

grossesse molaire et la grossesse sur cicatrice. Ces 

résultats sont similaires à ceux observés dans les 

études menées au Togo par Douaguibe, à 

Madagascar par Tanjona, et au Maroc, où l’atonie 

utérine était également l'indication principale. 

Cependant, Abidi et Allam [4] ont rapporté que les 

anomalies d’insertion placentaire, en particulier le 

placenta accreta, étaient l'indication principale dans 

leurs études, suivies de l’atonie utérine et des 

ruptures utérines. 

 

Enfin, la morbidité et la mortalité maternelles 

étaient significatives dans notre étude, avec un taux 

de morbidité de 44,74 % et un taux de mortalité de 

26,32 %, en grande partie dû à la CIVD et au choc 

hémorragique. Ce taux de mortalité est plus élevé 

que celui rapporté dans d'autres études, où il varie 

entre 0,8 % et 16 % [13], mais il est similaire aux 

taux observés au Niger (21,95 %), au Togo (21,33 

%) et au Gabon (24 %). Une analyse plus 

approfondie est nécessaire pour déterminer si les 

décès maternels étaient directement liés à 

l'hystérectomie ou à la pathologie causale sous-

jacente, comme l'a suggéré une méta-analyse de 

2010, qui a identifié le choc hémorragique comme 

la cause principale des décès maternels (53,8 %), 

suivi de la CIVD (26 %) [13]. 

Perspectives  
Les résultats de notre étude soulèvent plusieurs 

hypothèses et pistes de réflexion pour améliorer la 

prise en charge des hémorragies post-partum et 

réduire la morbi-mortalité maternelle associée aux 

hystérectomies obstétricales. Tout d'abord, la 
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prévalence relativement élevée des facteurs de 

risque dans notre population de patientes, 

notamment le déclenchement du travail, l'utérus 

cicatriciel et l'anémie gravidique, pourrait indiquer 

que certaines pratiques obstétricales doivent être 

réévaluées. Par exemple, l'augmentation de la 

surveillance et des protocoles standardisés pour les 

patientes ayant des antécédents de césarienne ou un 

déclenchement du travail pourrait contribuer à 

réduire l'incidence des complications graves, 

comme l'atonie utérine et la rupture utérine.  

Une hypothèse clé à explorer dans de futures études 

serait l'impact d'une gestion plus agressive de 

l'anémie gravidique dans la prévention des 

hémorragies post-partum. Comme le montre l’étude 

de Nyflot [7], l’anémie semble être un facteur 

aggravant des pertes sanguines même modérées. 

Ainsi, une étude comparative pourrait être menée 

pour examiner l’effet de stratégies renforcées de 

correction de l’anémie pendant la grossesse, telles 

que l’administration précoce de fer intraveineux, 

par rapport aux protocoles standards de 

supplémentation en fer oral. 

Une autre hypothèse intéressante réside dans 

l’efficacité des traitements conservateurs face à 

l’hémorragie du post-partum. Dans notre étude, 

seuls 29 % des patientes ont bénéficié de 

traitements conservateurs avant l’hystérectomie, ce 

qui pourrait indiquer une marge d'amélioration dans 

la gestion initiale des cas d’hémorragie. Il serait 

pertinent de mener une étude prospective 

multicentrique pour évaluer l'efficacité des 

traitements conservateurs disponibles, comme la 

ligature des artères utérines et l’utilisation de 

prostaglandines, afin d'identifier les meilleures 

pratiques en fonction des ressources disponibles 

dans les différents centres de soins. 

Par ailleurs, l'absence d'embolisation artérielle dans 

notre établissement souligne l'importance d'une 

évaluation des besoins techniques et humains dans 

les services obstétricaux. Une étude pourrait être 

réalisée pour mesurer l'impact de l’introduction de 

l’embolisation artérielle sur la réduction des 

hystérectomies d’hémostase et des complications 

post-opératoires. Cette recherche permettrait de 

démontrer si l'investissement dans la formation de 

personnel qualifié et l'acquisition de matériel de 

radiologie interventionnelle pourrait s’avérer 

bénéfique dans les pays à ressources limitées. 

Enfin, une attention particulière pourrait être portée 

à la mortalité maternelle, avec une étude plus 

approfondie pour comprendre les différences de 

taux entre notre centre et ceux rapportés dans 

d’autres pays voisins, comme la Tunisie ou 

l’Égypte [13]. Cette étude pourrait inclure une 

analyse des délais de prise en charge des 

hémorragies, des moyens logistiques, ainsi que du 

rôle des services de réanimation. Il serait également 

pertinent de mener une étude qualitative pour 

évaluer les difficultés rencontrées par les équipes 

médicales, en particulier dans les cas où les 

patientes présentent des facteurs de risque 

multiples.  

Nos résultats montrent la nécessité d'adopter une 

approche plus proactive dans la gestion des facteurs 

de risque et des hémorragies post-partum. Des 

études supplémentaires sont nécessaires pour 

affiner les stratégies de prévention et de traitement, 

en tenant compte des ressources et des spécificités 

locales. La formation continue des équipes 

médicales, l'amélioration des infrastructures et 

l'utilisation de techniques modernes comme 

l'embolisation artérielle pourraient représenter des 

pistes d'amélioration majeures pour la réduction de 

la morbi-mortalité maternelle. 

Conclusion 
L’hystérectomie d’hémostase reste une intervention 

courante dans nos pays, avec une fréquence de 0,11 

% dans notre étude. L’âge moyen des patientes était 

de 33 ans, avec des extrêmes allant de 24 à 48 ans, 

et les femmes pauci pares étaient les plus 

concernées. L'atonie utérine a été l’indication 

principale, et dans 71 % des cas, un traitement 

radical a dû être instauré immédiatement en raison 

de l’instabilité hémodynamique des patientes. Le 

pronostic maternel était préoccupant, avec un taux 

de décès maternels de 26,32 %. Une sensibilisation 

accrue des populations aux bénéfices des 

consultations prénatales, associée à une 

amélioration de la surveillance du travail et des 

suites de couches, est essentielle pour permettre un 

diagnostic précoce de l’hémorragie du post-partum. 

Cela permettra d'intervenir avant l’apparition des 

complications hémodynamiques et des troubles de 

la coagulation, réduisant ainsi la morbi-mortalité 

maternelle. 
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