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LISTE DES ABREVIATIONS 
 

Acct       : accouchement 

Atcd      : antécédent 

AVB       : accouchement par voie basse 

BCF       : bruits cardiaques foetaux 

CD        : conjonctives décolorées 

CG        : culot globulaire 

CHU      : centre hospitalier universitaire 

CIVD     : coagulation intra-vasculaire disséminée 

CNC      : conjonctives normalement colorées 

CP         : culot plaquettaire 

CU        : contracture utérine 

DFP       : disproportion foeto-pelvienne 

DG        : diabète gestationnel 

Elmt      : élément 

FC         : fausse couche 

G          : gestité 

GG        : grossesse gémellaire 

HB        : hémoglobine 

HDD     : hémorragie de la délivrance 

HPP      : hémorragie de post-partum 

HRP      : hématome rétro-placentaire 

HTA      : hypertension artérielle 

HU        : hauteur utérine 

IU         : inertie utérine 
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MA       : maison d’accouchement 

MUE     : massage utérin externe 

NFS      : numération formulaire sanguine 

NN       : nouveau né 

NSE      : niveau socio-économique 

OMI      : oedème des membres inférieurs 

P          : parité 

PA        : placenta accreta 

PE          : pré-éclampsie 

PEC        : prise en charge 

PFC        : plasma frais congelé 

PN          : poids de naissance 

PP          : placenta prævia 

RAI         : recherche d’agglutinine irrégulière 

RCIU      : retard de croissance intra-utérine 

RP          : rétention placentaire 

RU          : rupture utérine 

SA          : semaines d’aménorrhées 

Sd           : syndrome 

SU           : sonde urinaire 

TP          : temps de prothrombine 

TV          : toucher vaginal 

VC          : voie centrale 

VVP         : voie veineuse périphérique 
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Introduction 
 

 

En dépit des progrès de la santé, la situation des gestantes reste préoccupante 

du fait du risque élevé de décès pendant la grossesse, l’accouchement, ou dans les 

suites de couches. L’accouchement, étant un événement heureux, peut se 

transformer en un drame pour la parturiente, sa famille et l’équipe médicale. 

 

L’hémorragie du post-partum (HPP) est l’une des principales causes de la 

mortalité maternelle à travers le monde. Selon l’Organisation mondiale de la santé 

(OMS), 287 000 décès maternels ont eu lieu dans le monde en 2010, les 

hémorragies sévères (surtout les hémorragies du post partum) sont la principale 

cause avec un pourcentage de 25%. [2-3] 

Au Maroc, mourir en donnant la vie, c’est le sort quotidien de quatre 

marocaines lors d’un accouchement, c’est 25 fois plus que dans les pays développés 

[3]. D’après un rapport de l’UNICEF et de l’OMS, Le Maroc est placé dans une zone 

couvrant l’ensemble des pays arabes où 530 000 femmes décèdent chaque année 

(Figure 1) [3-4-5]. Actuellement, des efforts considérables de la part des différents 

intervenants sont déployés. En effet, le ratio de mortalité  maternelle a diminué de 

près de 66% en vingt ans, passant de 332 décès maternels pour  100 000 naissances 

vivantes en 1992 à 112 décès pour 100 000 naissances vivantes  en 2010 [1].  

Un grand nombre de ces décès pourrait être évité par un personnel médical 

qualifié possédant du matériel et des médicaments appropriés.  
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Figure 1 : Mortalité maternelle par pays (2005) [3] 

 

L’hémorragie du post partum (HPP) grave est une urgence hémorragique 

obstétricale  dont la principale étiologie est l’atonie utérine. Son incidence est 

estimée à environ 1 pour 1000 naissances [5]. Il s’agit d’une situation spécifique et 

critique entrainant des complications fonctionnelles et lésionnelles graves ce qui 

impose une prise en charge immédiate, rapide et multidisciplinaire. Le challenge est 

de perdre le moins de temps possible et d’agir dans un ordre logique. C'est la 

coopération rapide et coordonnée, entre l'accoucheur, l'anesthésiste et la sage-

femme, qui apportera la réponse adaptée et optimale à chaque cas tout en évitant la 

survenue des complications gravissimes. Ceci n’est que le résultat d’une meilleure 

connaissance des mécanismes physiopathologiques, d’une surveillance régulière 

pendant la grossesse et de la médicalisation de l’accouchement.  

C’est dans ce sens que ce travail se propose afin d’analyser les profils 

épidémiologique, diagnostique, étiologique et thérapeutique des HPP graves. 
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Généralités 

I) Rappel historique : 
La délivrance, troisième temps de l’accouchement, est connue depuis le 

commencement de la genèse, Adam délivra Eve lors de la naissance de Caïn ; où il 

fut confronté au problème de l’arrière faix. [2-6] 

 

 

Figure 2 : Accouchement au Japon : Délivrance avec le treuil [2] 

 

 

Figure 3 : Massage du ventre avec les pieds après accouchement. [2] 

 

La physiologie et les difficultés de la délivrance ont été connues des plus 

anciens auteurs romains et grecs mais son mécanisme exact n’a été élucidé qu’avec 

les travaux de BAUDELOCQUE (1787). Le XVII ème siècle et le XVIII ème siècles virent 

s’opposer deux conduites à tenir dans l’extraction de l’arrière faix. [6]                             
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Les accidents sont si bien fréquents que pour les prévenir, DEVENTER, proposa 

la délivrance artificielle manuelle systématique. Mais les inversions utérines 

commencèrent à être connues et BAUDELOCQUE prôna l’abstention de toute 

manœuvre laissant place à la délivrance spontanée, ou si le temps n’est pas trop 

long, on peut procéder à la délivrance artificielle. [2-6-7] 

 

II) Rappel anatomique : Vascularisation 
La vascularisation est assurée essentiellement par l’artère hypogastrique et 

ses branches.   

 

• Artère hypogastrique  [8-9] 

Elle naît classiquement au niveau du disque lombo-sacré, plus haut à droite 

qu’à gauche. Elle descend verticalement dans le petit bassin peu en avant de 

l’articulation sacro-iliaque. Après un court trajet de 4cm environ, elle se divise, dans 

60 % des cas, en 2 troncs, à la hauteur de la grande incisure ischiatique (Figure 4). 

 

A : Type I (65% des cas) 
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B : Type II selon Faraboeuf (32%)                C : Type III classique (3%) 

Figure 4 : Les terminaisons de l’artère hypogastrique [8] 

GS : art. Glutéale supérieure 
GI : art. Glutéale inférieure 
HI : art. Honteuse interne 
  

àLes rapports : 

Chez la femme, l’uretère droit croise en avant l’origine de l’artère iliaque 

externe droite, puis côtoie l’artère iliaque interne droite médialement. L’uretère 

gauche croise l’artère iliaque commune gauche puis côtoie médialement l’artère 

iliaque interne gauche. 

Les variations pathologiques du trajet de l’uretère imposent son repérage sous 

le péritoine grâce à son péristaltisme. A droite l’artère hypogastrique se trouve au 

dessus de la veine iliaque interne par contre à gauche elle se trouve en avant et en 

dehors de la veine iliaque interne. 
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àLes branches et les collatérales de l’artère hypogastrique (Figure5) 

 

Figure 5 : Branches collatérales de l’artère hypogastrique [9] 

 

àLes anastomoses sont nombreuses et forment 4 systèmes : 

- le système anastomotique entre les collatérales de l’artère hypogastrique. 

- le système anastomotique entre l’hypogastrique et l’aorte. 

- le système anastomotique entre les artères iliaques interne et externe. 

- Le système anastomotique entre l’hypogastrique et la fémorale. 

Ces anastomoses forment une voie de suppléance importante en cas de 

ligature bilatérale des artères hypogastriques dans les hémorragies graves du post 

partum. Elles évitent la nécrose du pelvis et des membres inférieurs. Ces 

anastomoses sont donc suffisantes pour vasculariser le pelvis mais insuffisantes 

pour maintenir le débit de l’hémorragie des collatérales de l’artère hypogastrique. 
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• Artère utérine [9-10] 

C’est la branche viscérale la plus volumineuse de l’artère hypogastrique.  

Elle constitue la voie d’apport essentiel du sang à l’utérus, et participe à la 

vascularisation des annexes et plus accessoirement le vagin et la vessie.  

 

àSon origine varie en fonction du mode de division de l’artère hypogastrique : 

- Quand l’artère hypogastrique se termine en un faisceau de branches, l’utérine 

forme l’une des branches moyennes. 

- Quand l’artère hypogastrique se divise en deux troncs, l’utérine naît le plus 

souvent du tronc antérieur, entre l’ombilicale, en haut, et l’obturatrice et la 

vaginale, en bas. 

- Très souvent elle représente un tronc commun avec l’artère ombilicale.  

 

àSon trajet et sa direction : 

- Portion pariétale : elle chemine verticalement contre la paroi pelvienne en bas, 

en avant et en dedans, jusqu’au niveau de l’épine ischiatique (6cm). 

- Portion viscérale : Après avoir croisé l’uretère, l’artère utérine se redresse et 

remonte en serpentant le long du bord latéral de l’utérus, puis passe derrière 

le ligament rond et se divise en trois branches. 
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àSes collatérales : (Figure 6) 

 

Figure 6 : branches collatérales de l’artère utérine [9] 

 

A-corps utérin                                                       6) artère utérine 
B-portion supra vaginale du col                               7) rameau urétérique 
C-le dôme vaginal                                                  8) rameaux vaginaux 
1) artère ovarique                                                  9) ligament utéro sacral 
2) arcade infra ovarique                                         10) artère du fond utérin 
3) vessie                                                              11) artère du ligament rond 
4) branches vésicales                                            12) arcade infra tubaire 
5) uretère                                                            13) artère tubaire moyenne 
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àL’artère utérine échange des anastomoses avec : 

Les rameaux urétérique et vaginaux qui assurent la vascularisation de l’utérus 

après ligature de l’artère hypogastrique. (Figure 7) 

 

 

Figure 7 : Artères du pelvis et principales anastomoses de suppléance [9] 

 

1- Art ovarique                                     9- art honteuse interne 
2- Art lombale                                      10- art profonde de la cuisse 
3- Rameau ascendant de l’artère              11- art rectale supérieure 

Circonflexe iliaque profonde               12- art sacrale médiane 
4- Art ilio-lombale                                 13- art sacrale médiane 
5- Art épigastrique inférieure                  14- art glutéale supérieure 
6- Art obturatrice                                  15- art rectale moyenne 
7- Art ombilicale                                    16- rameau de l’art glutéale     
8- Art utérine                                               inférieure 
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Figure 8 : le rapport de l’artère utérine avec l’uretère. [9] 

1- Artère utérine                                              6- uretère 
2- Artère urétérique                                         7- crosse de l’artère utérine 
3- Artère vaginale                                            8- vagin 
4- Art cervico vaginale                                      9- vessie 
5- Artère cervico vaginale                                 10- trigone vésical 

 

 

àModification gravidique de l’artère utérine : 

Après la délivrance l’artère utérine subit une rétraction qui entraîne une 

augmentation de son calibre, ainsi qu’un étirement du segment inférieur qui tend à 

rapprocher la crosse de la pince hémostatique de l’opérateur et à l’éloigner de 

l’uretère et du vagin. Une pince placée au ras de l’utérus, là où l’artère va cesser 

d’être libre pour s’accoler à l’utérus, se trouve être en amont des branches 

cervicovaginales, alors que sur l’utérus non puerpéral, elle serait placée en aval de 

l’émergence des cervicovaginales. 
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Figure 9: Rapports de l'uretère et de l'artère utérine en début de grossesse [10] 

1- Vessie 
2- Section du col 
3- Rectum 

4- Uretère 
5-Artère utérine 

                              

 

Figures 10: Modification des rapports uretère-artère utérine lors du développement 

du segment inférieur [10] 

1- vessie 
2- section du col 
3- rectum 

4- uretère 
5- artère utérine 
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• L’artère ovarienne : [10] 

Elle naît souvent de la face antérieure de l’aorte abdominale, entre l’artère 

rénale en haut et l’artère mésentérique inférieure en bas, face au disque 

intervertébrale des 2ème et 3ème vertèbres lombaires. Elle se termine par deux 

branches annexielles :  

Tubaire et ovarienne qui s’anastomosent avec les branches homonymes de 

l’utérine pour former les arcades. 

Pendant la grossesse elle augmente son calibre pour atteindre celui de l’artère 

utérine avec laquelle elle s’anastomose à plein canal ; et double voire triple son 

calibre. 

 

• L artère du ligament rond : [10] 

C’est une branche de l’épigastrique inférieure. Elle parcourt le ligament rond 

et s’anastomose au niveau de la corne utérine avec une branche de l’artère utérine. 

 

• La vascularisation vaginale : [9] 

Elle dépend de haut en bas de l’artère utérine de l’artère vaginale et de l’artère 

hémorroïdale moyenne. 

 

àL’artère utérine 

Elle donne au niveau de sa crosse : 

Des rameaux cervico-vaginaux, en dedans de l’uretère 

Des rameaux vésico-vaginaux, en dehors de l’uretère 

 

àL’artère vaginale  

Elle naît souvent directement de l’artère hypogastrique, parfois d’un tronc 

commun avec l’utérine ou la rectale moyenne. 
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Elle descend en arrière et en dedans de l’uretère et croise ce dernier en 

formant avec l’utérine une pince vasculaire. 

 

àL’artère rectale moyenne 

Elle donne quelques rameaux au segment inférieur de la paroi postérieure. 

• Veines utérines : [10] 

La modification gravidique des veines utérines subissent une augmentation de 

nombre et de volume plus considérable que celle des artères. Il n’y a pas, dans le 

corps utérin gravide, de zone de vascularisation veineuse minimale. Dans la paroi du 

segment inférieur et dans celle du col, cheminent de nombreuses veines de calibre 

inférieur à celles du corps. 

 

• Le débit utérin : [9-10] 

L’augmentation du débit pendant la grossesse est favorisée par l’absence des 

spires artérielles et l’augmentation de la perméabilité capillaire et veineuse. Ainsi, le 

débit passe d’environ 100 ml/min à 800 ml/min (troisième trimestre). Cette 

augmentation du débit utérin explique l’importance du contrôle des pédicules 

artério-veineux, dont l’hémostase approximative entraîne très rapidement une 

déperdition sanguine majeure. 

On ne doit cependant pas se laisser impressionner par ces énormes dilatations 

vasculaires qui se développent dans tous les mésos. 
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III) Rappel physiologique : 
La délivrance est la troisième étape de l’accouchement (Figure 11). 

Il s’agit de l’expulsion du placenta et des membranes après celle du fœtus 

[11]. 

Cette phase de l’accouchement est connue par son grand risque du fait des 

hémorragies gravissimes qui peuvent survenir. 

 

 

Figure 11 : La délivrance : 3ème étape du travail. [15] 

 

1) Délivrance : Etapes 

La délivrance se fait en trois phases successives : 

a- Phase de décollement placentaire [11] 

Le décollement placentaire se fait sous la dépendance de la rétraction utérine 

qui le prépare et des contractions utérines qui le provoque. La rétraction utérine est 

un phénomène passif, correspondant à la diminution du volume utérin lors de 

l’expulsion fœtale. Elle aboutit à l’augmentation d’épaisseur des parois utérines 

respectant la zone en regard de l’insertion placentaire qui reste mince. Il en résulte 

un enchatonnement physiologique du placenta, indispensable à son décollement 

(Figure 12). Les contractions utérines s’accentuent progressivement en intensité. Le 
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placenta enchatonné physiologiquement, dont le pourtour est cerné par un anneau 

musculaire plus épais, subit des pressions concentriques qui tendent à le faire 

bomber vers la cavité utérine. Il se crée ainsi des décollements par endroits, qui, 

rapidement, vont aboutir à un hématome rétro-placentaire. L’hématome rétro-

placentaire aboutit au clivage complet entre la caduque utérine (couche superficielle 

de la muqueuse utérine gravide) et la couche muqueuse profonde qui, restant 

indemne, sera la base de la régénération ultérieure de la muqueuse utérine. 

 

 

Figure 12 : Enchatonnement physiologique du placenta [14] 

 

Les critères cliniques de décollement placentaire (Figure 13) sont :  

- l’apparition d’un petit filet sanguin à la vulve 

- l’allongement de la portion extériorisée du cordon  

- l’ascension du fond utérin en sus ombilical avec souvent une latéro-déviation 

 

 

Figure 13 : Décollement placentaire [14] 
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b- Phase de migration et d’expulsion du placenta [11] 

Sous l’influence des contractions utérines et de son propre poids, majoré par 

le sang retenu par les membranes encore adhérentes aux parois utérines, le 

placenta tombe dans le segment inférieur qui se déplisse soulevant le corps utérin. 

Puis, le placenta décollé migre alors à travers le col vers le vagin pour être expulsé à 

la vulve : 

- le plus fréquemment, par la face fœtale du placenta (mode BAUDELOCQUE), 

qui survient plus souvent si le placenta est fundique ou assez haut situé ; 

- plus rarement par sa face maternelle (mode DUNCAN), surtout s’il est bas 

inséré. Ce mode de délivrance favoriserait des complications (rétention de 

membranes, hémorragie du segment inférieur), nécessitant une surveillance 

accrue. 

 

c- Phase de rétraction utérine [11] 

La phase de rétraction utérine intéresse cette fois la plaie placentaire dont elle 

assure l’hémostase : les vaisseaux sont enserrés et obturés par la contraction des 

fibres musculaires ; la thrombose survenant dans ces vaisseaux est facilitée par les 

facteurs de coagulation, qui sont augmentés en fin de grossesse. 

Les pertes sanguines physiologiques seraient selon les auteurs de 400 à 550 

ml, dépendant largement de la réalisation d’une épisiotomie qui occasionne environ 

200 ml de saignements. 

 

d- Durée de la troisième période de l’accouchement  [11] 

Beaucoup d’études ont examiné l’effet de la gestion active sur la troisième 

période de l’accouchement. Ces études ont montré que 50% des délivrances se 

passent dans les 5 minutes qui suivent la naissance du bébé, et 90% des placentas 

sont délivrés dans les 15 minutes qui suivent la naissance du bébé. D’autres études 
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ont confirmé la délivrance rapide du placenta; une étude de l’OMS a trouvé une 

durée moyenne de la troisième période de l’accouchement de 8,3 minutes. Une 

durée qui dépasse 18 minutes est associée au risque important d’une HPP. Si la 

délivrance dure plus de 30 minutes, le nombre d’hémorragies du post-partum est 

augmenté par six. 

 

2) Délivrance : types [11] 

On distingue : 

- la délivrance normale où le décollement et la migration se font sous l'influence 

de la rétraction et des contractions utérines spontanées.  Elle est dite spontanée 

si l'expulsion du placenta se fait également sous le simple effet de la gravité, des 

contractions musculaires réflexes du périnée et des efforts maternels et naturelle 

si l'expulsion est aidée par une tierce personne. 

 

- la délivrance dirigée où l'on renforce artificiellement la rétraction et les 

contractions utérines au moyen de médication utéro tonique administré dès le 

dégagement de l’épaule antérieure du nouveau né. 

 

- la délivrance artificielle : Cette technique consiste à aller chercher le placenta à 

l'intérieur de la cavité utérine (Figure 14). Cela demande des conditions à 

respecter: vessie vide, asepsie soigneuse de la parturiente et de l'opérateur. 

L'acte, proprement dit, consiste à réduire le plus possible le volume de la main 

intra-vaginale qui suit le cordon pour pénétrer à l'intérieur de la cavité utérine. 

L'autre main abdominale appuie sur le fond utérin pour maintenir l'utérus dans 

le pelvis et éviter qu'il remonte ; la main intra-utérine décolle le placenta de sa 

zone d'insertion puis le retire. 
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Figure 14 : Délivrance artificielle [13] 

 

3) Examen du délivre : [11] 

L'accoucheur doit sans délai vérifier ce qui vient d'être expulsé pour s'assurer 

que la délivrance est complète.  

L’examen doit être méthodique, après avoir retiré les caillots.  

 

Face fœtale 

Il faut noter le mode d'insertion du cordon, habituellement central, parfois 

excentré, rarement avec une insertion vélamenteuse, et la composition du cordon, 

qui doit contenir deux artères et une veine. 

 

Face maternelle  

Elle est reconnaissable par ses cotylédons rouges vifs, brillants, lisses, 

réguliers. Il faut vérifier qu'il n'y ait pas de zone dépolie ou déprimée pouvant signer 

un placenta incomplet. 

 

Membranes ou sac ovulaire 

Il est examiné par transparence en introduisant la main pour le déplier, à la 

recherche d'une zone dépolie ou d'une arborisation vasculaire s'arrêtant 
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brusquement, signes d'un cotylédon aberrant arraché et resté intra-utérin, d'un petit 

côté des membranes inférieur à 10 cm témoignant rétrospectivement d'un placenta 

bas inséré, de membranes incomplètes. 

 

 

 

 

 

Figure 15 : Examen du délivre [12] 
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MATERIEL ET METHODE 
 

I/ Type, période et lieu d’étude : 
Il s’agit d une étude rétrospective descriptive et analytique menée au sein de 

la maternité de l’hôpital Al Farabi d’Oujda, du 1er septembre 2010 au 30 septembre 

2012.  

La maternité de l’hôpital Al Farabi est une maternité de référence de niveau III 

 

II/ Population d’étude : 

1/ La sélection des patientes :  

L’échantillonnage  a concerné toutes les parturientes admises à la maternité 

de l’hôpital Al Farabi d’Oujda pour accouchement et les  patientes référées  ayant 

présenté une hémorragie du post partum grave, durant la période d’étude. 

 

a- Critères d inclusion : 

Toutes les accouchées admises dans le service ayant présenté une hémorragie 

du post partum grave en immédiat ou dans les 24 heures qui suivent 

l’accouchement, durant la période d’étude. 

Toutes les hémorragies du post partum dont la gravité a été jugée sur la 

présence d’au moins un des éléments suivants :  

- Transfusion 

- Traitement chirurgical 

- Transfert en Réanimation 

- Décès  

 



29 

b- Critères d’exclusion : 

- Parturientes admises à la maternité du CHR Al Farabi d’Oujda  pour 

accouchement avec suites de couche sans particularité. 

- Patientes admises à la maternité du CHR Al Farabi d’Oujda pour la prise en 

charge des métrorragies du premier, deuxième et troisième trimestre de la 

grossesse 

- Parturientes admises à la maternité du CHR Al Farabi d’Oujda ayant présenté 

une HPP qui ne répond pas à nos critères d’inclusion 

 

2/ Collecte de données :  

Le recueil de données a été réalisé après autorisation préalable du chef de 

service, à l’aide de fiches d’exploitation, qui ont été complétées à partir des dossiers 

administratifs et médicaux suivants :  

a-  Registre médical : 

 Il regroupe les données administratives de la patiente : Identité, diagnostic,  

évolution et  durée d’hospitalisation. 

b- Dossier obstétrical : 

Il contient tous les  renseignements de la parturiente sujette de l’hémorragie 

du post partum grave : antécédents,  suivi de la grossesse actuelle, examen à 

l’admission, évolution du travail, mode d accouchement, état du nouveau né à la 

naissance 

c- Observation médicale :  

Elle contient les renseignements concernant la patiente ayant présenté 

l’hémorragie du post partum grave : 

Identité, motif d hospitalisation,  antécédents,  histoire de la maladie, examen 

clinique, bilan biologique, diagnostic étiologique, prise en charge thérapeutique,  

évolution et surveillance 
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d- Registre du compte rendu opératoire : 

Il contient l’identité de la patiente, son âge, l’indication du geste chirurgical et 

le compte rendu opératoire 

e- Fiche d’exploitation : voir Annexe N°  1 

 

3/ Variables analysées : 

Les paramètres étudiés sont : 

• L âge :  

• L’ethnie 

• La résidence  

• Le statut matrimonial  

• Mode d’admission 

• La profession 

• Le niveau socio-économique 

• Les antécédents  

• La parité 

• La grossesse actuelle : le terme, CPN, évolution 

• L’examen clinique à l’admission : général et obstétrical  

• Le déroulement du travail : durée du travail, dynamique du travail,  

manouvres utilisées, le mode et le lieu d’accouchement, le mode de 

délivrance, le traitement reçu, examen du placenta 

• Les paramètres de l’hémorragie : quantité, coloration des conjonctives, 

froideur des extrémités,  mesure de la tension artérielle et de la fréquence 

cardiaque, taux d’hémoglobine  

• Moyens de diagnostic : positif et étiologique 

• Étiologie 
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• Prise en charge thérapeutique : étapes, modalités de surveillance, 

traitement instauré, geste chirurgical  

• Transfert en réanimation : durée d’hospitalisation, traitement reçu 

• Evolution et complications 

• L’état du nouveau né : poids du nné, Apgar, macrosomie, gémellité 

(Voir Annexe N°1 : Fiche d’exploitation) 

 

4/ Stratégie d’analyse : 

a- Protocole de prise en charge de l’ HPP : 

Une fois le diagnostic de l’HPP est posé, toute l’équipe de garde est prévenue : 

Obstétricien, réanimateur anesthésiste, sages femmes  

La prise en charge commence par la mise en condition de la patiente couplée à 

une révision utérine, massage utérin et un examen sous valve. Une administration 

du SYNTOCINON  par voir intraveineuse est ensuite réalisée et si nécessaire 

administration du Misoprostol en intra rectal.  

Ces éléments sont précédés par une délivrance artificielle en cas d échec de la 

délivrance dirigée ou spontanée 

La prise en charge est optimisée par le remplissage vasculaire : cristalloïdes et 

transfusion 

Si échec du traitement médical, le traitement chirurgical est indiqué. 

       

b- Description et analyse de la prise en charge de l’HPP grave à la maternité du 

centre hospitalier AL  Farabi d’Oujda. 

L’analyse porte sur les éléments suivants : 

- Le délai de diagnostic 

- Le délai et modalités de la prise en charge chirurgicale 

- Le choix de la technique opératoire 
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- Le taux de succès et les complications du traitement proposé de première 

intention 

- La réanimation effectuée 

- Pour chaque patiente de l’étude, les informations ont été collectées 

rétrospectivement à partir du dossier obstétrical 

 

c- Evaluation chronologique : 

L’évolution des éléments suivants  a été observée : 

- Les incidences et les principales étiologies de l’HPP grave 

- La prescription prophylactique d’ocytociques 

- Le délai de diagnostic de l’HPP 

- Le recours et le délai moyen d’administration d’ocytociques  

- Le délai de décision chirurgicale après l’échec de ces protocoles medico- 

obstétricaux 
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RESULTATS 
 

Durant notre période d’étude, du 1er septembre 2010 au 30 septembre 2012 

(2ans) 16772 accouchements ont été recensés à la maternité de l hôpital Al Farabi 

d’Oujda avec 30  cas d’hémorragies du post partum qui répondent tous aux critères 

de gravité des hémorragies du post partum. 

Les données de notre étude sont issues du dossier médical. Certains délais de 

réalisation des éléments de la prise en charge n’ont pas été retrouvés dans les 

dossiers, ce qui constitue une limite pour l’analyse du délai de réalisation des 

procédures. L’équipe médicale établit le compte rendu parfois à posteriori sans 

précision de l’horaire, du fait implicite de la simultanéité des événements. Pour 

améliorer la traçabilité des événements en temps réel, les équipes devraient utiliser 

systématiquement une fiche de surveillance spécifique de l’hémorragie, laquelle 

était présente dans notre étude dans seulement 55 % des cas.  

 

La population d’étude a bénéficié d’une analyse rétrospective et descriptive 

dont les résultats sont les suivants 

 

I/ La fréquence :  
Sur une période de 2 ans, la fréquence de l’hémorragie du post partum grave 

à l hôpital Al Farabi d’Oujda était de 0,18% (N= 30/16772) 
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II/ Description de la population  

1) L âge : 

- L’âge moyen des patientes est de 31,5 ans avec des extrêmes allant de 19 ans 

à 40 ans   

                            

 

   

- La tranche d’âge la plus représentée est située entre [20, 30 [et [30, 40 [ 

 

Tableau1 : Pourcentage des tranches d’âge des cas d’hémorragies de post partum 

graves observés. 

Tranche d’âge 
Nombre de femmes 

(N=30) 
Pourcentage 

[15, 20[ n=1 3,3% 

[20, 30[ n=9 30% 

[30, 40[ n=17 56,7% 

[40, 50[ n=3 10% 

 

                                   

  

19 ans

31,5 ans

40 ans
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2) La Parité 

On remarque que les multipares sont les plus touchées par l’hémorragie du 

post partum grave, avec un nombre de 24 patientes et une fréquence de 80%. 

 

Tableau2 : pourcentage des femmes ayant présenté une HPP grave selon leurs 

parités. 

Parités Effectif Pourcentage 

Primipare 6 20% 

Multipare 24 80% 

 

3) Profession et niveau socio économique (NSE) : 

 

Figure16 : pourcentage des patientes ayant eu une HPP grave en fonction de leur 

profession 
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Figure17 : répartition des cas d’HPPG selon le NSE 

 

La grande majorité des patientes ayant eu une hémorragie du post grave dans 

notre série sont des femmes au foyer à niveau socio économique bas  

 

4) Statut matrimonial 

93,3% de nos patients étaient mariées 

 

Tableau3 : Pourcentage des accouchées ayant eu une HPPG selon le statut 

matrimonial. 
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NSE Bas NSE Moyen NSE Aisé

Statut matrimonial Effectif Pourcentage 

Célibataire 2 6,7% 

Mariée 28 93,3% 
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5) Lieu de résidence :  

60% de nos patientes habitaient le milieu urbain. 

 

Tableau4: Répartition des cas d’HPPG selon le lieu de résidence. 

Lieu de résidence Effectif Pourcentage 

Rurale 12 40% 

Urbain 18 60% 

 

6) Mode d’admission: 

 

Figure18 : Répartition des cas d’HPPG en fonction du mode d’admission 

 

La grande majorité des parturientes ont été admises d’elle mêmes pour 

accouchement et seulement deux patientes qui ont été référées pour HPP grave. 

  

10%

90%

Referée n=2/30 Non referée n=28/30



39 

a- Lieu de référence 

Tableau 5 : lieux de référence des cas d’HPPG, admises à la Maternité du CHR 

AL Farabi 

Lieu de référence Nombre de femmes pourcentage 

Maternité de Jerrada 1 3,3% 

Maternité de Laayoune 1 3,3% 

 

 

b- Délai d’arrivée :  

Tableau  6: délai d’arrivée des parturientes référées à la Maternité du CHR Al 

Farabi 

Maternité Distance en Km Délai d’arrivée 

Mat. Jerrada 55km 2 heures 

Mat. Laayoune 60km 3 heures 

. 
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7) Les antécédents : (ATCD) 

80% des cas d’HPP graves avaient au moins un ATCD. 

 

Figure 19 : Répartition des cas selon la présence ou non d’ATCD 

 

Tableau 7 : répartition des patientes selon leurs ATCD 

ATCD Nombre de cas 
N=24 

Pourcentage 
N=24 

Pourcentage 
N=30 

Anémie n=24 100% 80% 
Travail prolongé n=20 83,3% 66,7% 
Avortement n=16 66,6% 53,3% 
Preeclampsie n= 15 62,5% 50% 
Curetage n=12 50% 40% 
Accouchement dystocique n=10 41,6% 33,3% 
Utérus cicatriciel n=9 37,5% 30% 
Mort né n=8 33,3% 26,7% 
Macrosomie n=2 8,3% 6,7% 
HDD n=1 4,2% 3,3% 
HTA chronique n=0 0% 0% 
Traitement anti coagulant(AVK) n=0 0% 0% 
transfusion n=0 0% 0% 
 

n=6/30 ; 20%

n=24/30 ; 80%

Sans ATCD Avec ATCD
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Parmi les antécédents notables : 

- L’anémie, le travail prolongé et la preeclampsie sont les antécédents les plus 

retrouvés par ordre de fréquence 

- Et un seul cas avec ATCD d’hémorragie de la délivrance. 

 

8) Grossesse actuelle : 

a- Consultation prénatale (CPN) :  

Tableau 8 : répartition des cas selon le suivi de la grossesse 

CPN Effectif Pourcentage 

Oui 7 23,3% 

Non 23 76,7% 

 

23 de nos patientes n’ont pas été suivies pendant leur grossesse 

 

 

b- Age gestationnel : 

 

Figure 20 : répartition des cas selon le terme de la grossesse 

 

La grande majorité des grossesses était à terme. (97%) 

Par ailleurs on note un seul cas d’HPP grave survenue lors d’un accouchement 

prématuré à 32 SA. 

3%

97%

Pré terme n=1 A terme n= 29
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c- Evolution de la grossesse : 

 

 

Figure 21: pourcentage des grossesses en fonction de leur évolution 

 

Ø Principales complications observées :  

Tableau 9 : principales complications observées au cours de l’évolution des 

grossesses 

Complication Effectif 

(n=11/30) 

Pourcentage 

N=11 

Pourcentage 

N=30 

Infection urinaire basse 7 63,6% 23,3% 

MAP 4 36,3% 13,3% 

Pré éclampsie 1 9% 3,3% 

Diabète gestationnel 1 9% 3,3% 

MFIU 1 9% 3,3% 

 

  

19

36,7%63,3%

11

Grossesse normale Grossesse compliquée 
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9) Déroulement du travail : 

a- La durée du travail 

 

     

Figure 22 : répartition des cas selon la durée du travail 

 

b- Traitement reçu au cours du travail: 

Tableau 10 : Traitement administré durant le travail de nos patientes 

Traitement Effectif (N=30) Pourcentage 

Rien 21 70% 

Anti spasmodique 5 16,7% 

Syntocinon 4 13,3% 

 

On note l’administration du Syntocinon à raison de 5UI en perfusion chez 4 

patientes dont les indications étaient :  

- Activation du travail chez une RPM : 1 cas 

- Dystocie mécanique : 3 cas 

 

57%

3%

37%

3%

Normal Rapide Prolongé Circonstances inconnues
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10)  Accouchement : 

a- Mode d’accouchement : 

  

 

Figure 23 : répartition des parturientes selon le mode d’accouchement. 

 

80% des cas d’HPP graves ont survenu après un accouchement par voie basse. 

En ce qui concerne les césariennes (16,7% ou N=5/30), elles furent toutes 

réalisées en urgence au cours du travail pour les indications suivantes : Stagnation 

de la dilatation malgré la correction de la dynamique utérine avec du SYNTOCINON® 

(n=2/5), suspicion de souffrance feotale aigue (n=3/5).  

 

b- Accoucheur :  

Tableau 11 : nombre et pourcentage des cas d’HPPG selon l’auteur de 

l’accouchement. 

Accoucheur Effectif (N=30) Pourcentage 

Sage femme 24 80% 

obstétricien 5 16,7% 

 

  

83%

17%

Voie basse

Voie haute
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c- Lieu de l’accouchement :  

 

Tableau 12: pourcentage des cas d’HPPG selon le lieu d’accouchement. 

Lieu Effectif (N=30) Pourcentage 

Domicile 1 3,3% 

Maternité 29 96,7% 

 

On a noté un seul cas d’HPP grave où l’accouchement était à domicile, le reste 

a été effectué en milieu hospitalier. (96 ,7%) 

 

d- Manœuvres utilisées : 

 

Tableau  13: pourcentage en fonction des manœuvres utilisées au cours de 

l’accouchement. 

Manœuvres Effectif (N=30) Pourcentage 

Episiotomie 18 60% 

Ventouse 7 23,3% 

Forceps 2 6,7% 

Aucune manœuvre 12 40% 

 

Il y’a eu 9 cas d’extraction instrumentale, et le recours à l’épisiotomie fut 

nécessaire  pour 60% des accouchements par voie basse (N= 18/30) 
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11) Délivrance : 

La délivrance  a été dirigée par une injection de SYNTOCINON®   pour 33,3% 

des patientes (N= 10/30) 

 

 

Figure 24 : répartition des cas en fonction du mode de délivrance 

 

12)  Examen du placenta : 

 

Tableau 14: pourcentage d’anomalies retrouvées à l’examen du placenta. 

Examen du placenta Effectif (N=30) Pourcentage 

Complet 22 73,3% 

incomplet 7 23,3% 

  

On note que l’examen du placenta n’a pas été réalisé chez la parturiente ayant 

accouché à domicile (n=1/30) 

  

50%

33,30%

16,70%

delivrance naturelle delivrance dirigée delivrance artificielle
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III/ Diagnostic positif : critères de gravité 

A/ Clinique 

1) La quantité du sang : 

La quantité du sang n’a pas été objectivement quantifiée ; de ce fait on a 

classé cliniquement les HPP simples et  graves selon le retentissement sur l’état 

hémodynamique. 

Toutes les patientes dans notre étude ont présenté un saignement abondant 

(N=30/30) 

 

2) Le retentissement sur l’état général : 

 

Tableau 15 : pourcentage des anomalies cliniques 

Anomalie clinique Effectif (N=30) pourcentage 

Pâleur cutanéo muqueuse 30 100% 

Tension artérielle basse 30 100% 

Tachycardie ou Pouls filant 30 100% 

Tachypnée 30 100% 

Soif 26 86,7% 

Froideur des extrémités 17 56,7% 

Oligo-anurie 14 46,7% 

Altération de la conscience 10 33,3% 
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è Tension artérielle : 

 

Tableau 16 : répartition des chiffres tensionnels en fonction des malades. 

Valeur de TA Effectif (N=30) Pourcentage 

90 mmHg/ 50 mmHg 12 40% 

80 mmHg/ 40 mmHg 11 36,7% 

60 mmHg/ 30 mmHg 4 13,3% 

Imprenable 3 10% 

 

è Score de Glasgow : 

 

Figure 25 : répartition des patientes en fonction du score de Glasgow au moment du 

diagnostic de l’HPP 
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è La diurèse : 

Au moment du diagnostic, la moitié de nos patientes avaient une bonne 

diurèse, cependant 47% des cas étaient oligo-anuriques. 

 

 

Figure 26 : répartition des patientes selon la diurèse au moment du diagnostic 

 

B/Biologique : 

 

Tableau  17 : répartition des anomalies biologiques 

Anomalies biologiques Effectif (N=30) Pourcentage 

Anémie 30 100% 

Thrombopénie 12 40% 

TP bas 17 56,7% 

Insuffisance rénale 17 56,7% 

 

Au moment du diagnostic de l’HPPG, toutes les patientes avaient une anémie 

hypochrome microcytaire. Les 2/3 d’entre elles ont présenté un taux d’hémoglobine 

inférieur ou égale à 6 g/dl. 

 

53%40%

7%

Diurèse conservée Oligurie Anurie



50 

Tableau 18: pourcentage des patientes selon les valeurs d’hémoglobine 

Taux d’Hb Effectif (N=30) Pourcentage 

7g/dl 10 33,3% 

6g/dl 12 40% 

3g/dl 3 10% 

5g/dl 5 16,7% 

 

 

Figure 27 : Répartition des cas en fonction du taux de plaquettes (PLQ) 

 

12 parturientes avaient une thrombopénie. 

 

C/ Modalités de diagnostic : 

a- Mode de diagnostic : 

La surveillance des accouchées en salle de travail dans le post partum 

immédiat dure 2 heures, 

La salle de travail ne disposait pas pendant la période de notre étude de scope 

pour le monitorage des constantes, alors la surveillance était clinique des 
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paramètres suivants : conscience,  Couleur des conjonctives, TA, FC, globe de 

sécurité et quantification subjective du saignement 

Le diagnostic était clinique chez toutes les patientes 

Le premier signe détecté était la pâleur cutanéo muqueuse, quasi constant 

chez toutes les patientes. 

 

b- Lieu de diagnostic :  

Tous les cas des HPP graves ont étaient diagnostiqués dans le post partum 

immédiat. 

 

c- Délai de diagnostic : 

Le délai  moyen de diagnostic de l’HPP était aux environs de 43 minutes. 30% 

des diagnostics d’hémorragie du post partum étaient retenus dans un délai 

n’excédant pas 30 minutes, et un seul cas de diagnostic posé au delà de 120 

minutes était rapporté (parturiente ayant accouché à domicile), comme l’illustre la 

graphique ci-dessous. (Figure 28) 

 

 

Figure 28 : délai de diagnostic de l’HPP dans la population étudiée. 
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IV/ Etiologies : 
L’atonie utérine et la rétention placentaire étaient les deux principales 

étiologies des hémorragies du post partum dans notre population avec des taux de 

survenue évalués respectivement à 63,3% et 16,7% 

 

 

Figure 29 : répartition des cas d’HPP grave en fonction de l’étiologie. 
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V/ la prise en charge : 

1) Les gestes pratiqués : 

a- Gestes obstétricaux : 

Dans un but diagnostic, étiologique et thérapeutique, on a eu recours à 

certains gestes obstétricaux. 

 

Tableau 19 : pourcentage des gestes obstétricaux pratiqués devant nos cas d’HPP 

graves 

Geste Effectif (N=30) Pourcentage 

Révision utérine 30 100% 

Examen sous valves 25 83,3% 

Délivrance artificielle 9 30% 

Massage utérin 25 83,3% 

Sac de sable 20 66,7% 

Suture des lésions cervicovaginales  2 6,7% 

 

Toutes nos patientes (n=30/30) ont bénéficié systématiquement d’une 

révision utérine les résultats sont les suivants :  

 

Tableau 20 : pourcentage des résultats de la révision utérine chez les cas d’HPP 

graves 

Révision utérine Effectif (N=30) Pourcentage 

Intégrité utérine 21 70% 

Cotylédons 3 10% 

membranes 6 20% 
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Tableau 21 : pourcentage des résultats de l’examen sous valves chez les cas d’HPP 

graves 

Examen sous valves Effectif  Pourcentage N=25 Pourcentage N=30 

Sans anomalie 23 92% 93,3% 

Lésion Cervico vaginale 2 8% 6,7% 

 

Seulement les parturientes ayant accouché par voie basse ayant bénéficié d’un 

examen sous valves, soit un taux de 83,3% des cas (n=25/30). 

L’examen a objectivé une lésion cervicovaginale chez deux patientes. 

 

b- Mesures de réanimation : 

Tableau 22: pourcentage des différentes mesures de réanimation réalisées chez nos 

patientes 

Mesures de réanimation Effectif (N=30) Pourcentage 

Oxygénothérapie 30 100% 

Position Trendelenburg 30 100% 

Réchauffement 30 100% 

Monitorage 21 70% 

2VVP 30 100% 

Voie centrale 11 36,7% 

Remplissage 30 100% 

Sondage urinaire 30 100% 

Transfusion sanguine 30 100% 

Intubation orotrachéale en urgence 6 20% 
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Tableau 23 : répartition des patientes qui ont été transfusées 

transfusion Effectif (N=30) Pourcentage 

Culots globulaires 30 100% 

Culots plaquettaires 18 60% 

Plasma frais congelé 18 60% 

 

On notait une prescription de culots globulaires pour toutes les patientes (en 

moyenne 6 culots globulaires par patiente), 18 prescriptions de plasmas frais 

congelés (PFC) (en moyenne 8 PFC par patiente) et de concentrés de plaquettes  (CP) 

(en moyenne 8 CP par patiente). 

 

2) Traitement médical : 

Tableau 24 : traitement médical instauré 

Traitement médical Effectif (N=30) Pourcentage 

Ocytocique 
perfusion IVD IM 

100% 
30 20 10 

Prostaglandines 

Misoprostol (IR) 
30 100% 

 

 

Tableau 25 : le pourcentage des cas ayant répondu au traitement médical initial 

Arrêt de l’hémorragie Effectif (N=30) Pourcentage 

Oui 8 26,7% 

non 22 73,3% 

. 
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Le traitement médical a échoué chez 22 cas d’HPP graves, ayant nécessité un 

traitement chirurgical en urgence.  

Une seule patiente, ayant accouché dans notre formation, a présenté un arrêt 

cardio respiratoire non récupéré au moment de son acheminement au bloc 

opératoire. 

 

3) Traitement chirurgical : 

Le traitement chirurgical était nécessaire chez 21 patientes, soit un taux de 

70%. 

 

Tableau  26: pourcentage des patientes ayant bénéficié d’un traitement chirurgical 

et leurs indications 

Geste chirurgical Etiologie 
Effectif 
(N=21) 

Pourcentage 
N=21 

Pourcentage 
N=30 

Hystérectomie 
Inertie utérine 
Placenta accreta 
Rupture utérine 

n=7 
n=2 
n=1 

47,6% 33,3% 

Laparotomie et suture 
utérine 

Rupture utérine n=1 4,8% 3,3% 

Triple ligature Atonie utérine n=5 23,8% 16,7% 
Plicature Atonie utérine n=3 14,3% 10% 
Ligature des artères 
hypogastriques 

Inertie utérine 
 

n=2 9,5% 6,7% 

 

L’échec du traitement chirurgical était vu chez 23,8% (n=5/21) des patientes. 

Elles se sont compliquées de CIVD dans les 24 heures du post opératoires. 
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4) Modalités de prise en charge : 

a- Délai entre diagnostic et décision de traitement chirurgical : 

Apres échec des traitements medico obstétricaux, l’indication de la prise en 

charge chirurgicale a été posée. Le délai moyen entre le diagnostic de l’HPP et la 

décision d’intervention chirurgicale était d’environ 70 minutes. 

Le diagramme ci-dessous représente l’intervalle de temps écoulé entre le 

diagnostic de l’hémorragie du post partum et la décision de la prise en charge 

chirurgicale. (Figure 30) 

 

 

Figure 30 : Délai de décision de prise en charge chirurgicale après diagnostic de 

l’HPP dans la population de l’étude 

 

On a constaté que plus de la moitié des indications chirurgicales étaient 

retenues plus d’une heure après le diagnostic de l’HPP, à noter que le délai moyen 

de prise en charge chirurgicale suite au diagnostic de l’HPP était significativement 

plus élevé pour les patientes ayant accouché par voie basse (120 minutes) 

comparativement aux patientes ayant bénéficié d’une césarienne  (60 minutes) 
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b- Etapes de la prise en charge : 

L’alerte et la diffusion de l’information à toute l’équipe de garde étaient de 

règle dans tous les cas d’HPP grave de notre étude 

Toutes nos patientes ont été mises en condition : en position de 

Trendelenburg, jambes surélevées, bien réchauffées, oxygénées avec deux VVP de 

bon calibre 

Le centre de transfusion a été contacté pour toutes les patientes.  

 

 

VI/ Evolution et complications : 

1) Admission en réanimation : 

Critères d’admission en réanimation : 

- Les patientes ayant été traitées par hystérectomie d’hémostase ont été 

admises systématiquement en réanimation. 47,6% (N=10/21) 

- Patientes à antécédents lourds. 

- patientes nécessitant une voie centrale. 

- Patientes avec complications 

 

On ne notait aucun recours à l’acide tranexamique ni à la prescription de rFVIIa 

(NOVOSEVEN®). Cela est du à leur non disponibilité à l’hôpital Al Farabi d’Oujda. 

 

Tableau 27 : répartition selon l’admission en réanimation 

Admission en réanimation Effectif (N=30) Pourcentage 

Oui 21 70% 

non 9 30% 
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70% des patientes ont été prises en charge en réanimation et la durée 

moyenne d’hospitalisation est de 3,8 jours (valeurs comprises entre 1 et 8 jours) 

 

 

 

2) Evolution : 

 

Figure  31: répartition selon l’évolution 

 

3) Morbidité et mortalité : 

Les deux premières causes de morbidité rapportée étaient la survenue du choc 

hypovolémique et l’insuffisance rénale aigue 

La CIVD a compliqué 24% de nos malades pris en charge en réanimation 

(N=5/21)  
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Tableau  28 : pourcentage des complications observées après traitement des 

patientes 

 

Complication 
Effectif 
(N=21) 

Pourcentage 
N=21 

Pourcentage 
N=30 

Choc hypovolémique 21/21 100% 70% 
Insuffisance rénale aigue 17/21 81% 56,7% 
CIVD 5/21 24% 16,7% 
Insuffisance hépato cellulaire 4/21 19% 13,3% 
 

On n’a pas constaté de complications directement liées à l’acte chirurgical. 

On a déploré malheureusement 6 décès maternels soit 66,7% (N=5/6) après 

hystérectomie d’hémostase en première intention, en milieu de réanimation. 

 

Tableau 29: nombre et causes des décès maternels 

Nombre de décès Cause 

5 CIVD 

1 Choc hémorragique 

 

4) Résultats au long cours : 

Après leur sortie de l’hôpital, nos patientes ont été perdues de vue, aucun 

suivi n’a été réalisé. 

On n’a pas pu apprécier le délai de restauration des cycles ni le retentissement 

sur  la fertilité, ni la survenue ou non de récidive d’hémorragie de post partum  
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VII/ Etat du nouveau né : 

1) Mortalité : 

 

Figure 32: répartition des nouveaux nés selon l’état à la naissance 

 

2) Morbidité : 

 

Tableau 30 : état du nouveau né à la naissance selon l’APGAR à la première minute. 

Score d’Apgar (1min) Effectif (N=30) Pourcentage 

0 3 10% 

10 12 40% 

3 1 3,3% 

6 1 3,3% 

7 8 26,7% 

8 5 16,7% 

 

Le score d’Apgar moyen était de 7,5. 
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3) Poids de naissance:  

Le poids des nouveaux nés à la naissance était en moyenne de  3720 g. les 

extrêmes allaient de 2800 g (nouveau né issu d’un accouchement prématuré à 32 

SA)  à 4500 g. 

 

Tableau 31 : pourcentage du poids des nouveaux nés à la naissance 

Poids (grammes) Effectif (N=30) Pourcentage 

2800 1 3,3% 

3100 2 6,7% 

3200 4 13,3% 

3500 4 13,3% 

3600 1 3,3% 

3800 8 26,7% 

4000 2 6,7% 

4100 3 10% 

4200 2 6,7% 

4300 2 6,7% 

4500 1 3,3% 

 

4) Sexe : 

Tableau  32 : pourcentage du sexe des nouveaux nés 

Sexe Effectif (N=30) Pourcentage 

Masculin 16 53,3% 

féminin 14 46,7% 
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5) Evolution : 

Tableau 33 : pourcentage des cas de nouveaux nés ayant nécessité une réanimation 

Réa néonatale Effectif (N=30) Pourcentage 

Oui 16 53,3% 

non 14 46,7% 

 

Tableau  34 : pourcentage de l’évolution de l’état des nouveaux nés 

Evolution Effectif (N=30) Pourcentage 

Favorable 26 86,7% 

Décès 4 13,3% 
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Observation 
Age 

maternel 
(ans) 

ATCD Mode 
d’accouchement 

Délai 
diagnostique Etiologie Gestes obstétricaux Traitement 

médical 
Délai PEC 

chirurgicale 
Traitement 
chirurgical Pronostic 

1 36 

Preeclampsie 
UC 
Macrosomie 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé <30 minutes Rupture 

utérine Révision utérine + >60 minutes Laparotomie et 
suture utérine 

Evolution 
favorable 

2 30 Anémie Voie basse à 
domicile 

>120 
minutes 

Rétention 
placentaire 

Révision 
utérine+examen 
sous valves 

+ - - Evolution 
favorable 

3 39 
Morts nés 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Rétention 
placentaire 

Révision utérine 
+examen sous valves + - - Evolution 

favorable 

4 21 anémie Voie basse 
médicalisé 

Entre 60 et 
120 minutes 

Rétention 
placentaire 

Révision utérine 
+examen sous valves + - - Evolution 

favorable 

5 29 
Travail long 
Preeclampsie 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + <30 minutes Plicature 

utérine 
Evolution 
favorable 

6 35 

Mort né 
Travail long 
UC 
anémie 

Voie haute 
(DFP) 

Entre 30 et 
60 minutes  

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + <30 minutes Plicature 

utérine 
Evolution 
favorable 

7 35 

Mort né 
Preeclampsie 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + Entre 30 et 60 

minutes 
Ligature art 
hypogastriques 

Evolution 
favorable 

8 31 Travail long 
preeclampsie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine Révision utérine + - - Evolution 

favorable 

9 37 
UC 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé <30 minutes Atonie 

utérine Révision utérine + Entre 30 et 60 
minutes 

Plicature 
utérine 

Evolution 
favorable 
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10 29 
Travail long 
Preeclampsie 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase 
Evolution 
favorable 

11 34 
UC 
Travail long 
Preeclampsie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase DCD 

12 28 
Travail long 
UC 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes  

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase DCD 

13 30 
UC 
Travail long 
anémie 

Voie haute 
(DFP) 

Entre 60 et 
120 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase DCD 

14 32 

Macrosomie 
Travail long 
Mort né 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 60 et 
120 minutes 

Rupture 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves +   >60 minutes HST 

d’hémostase DCD 

15 19 
HDD 
anémie 
 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Rétention 
placentaire Révision utérine + - - Evolution 

favorable 

16 35 anémie Voie basse 
médicalisé <30 minutes lésion CV Révision utérine 

+examen sous valves + - - Evolution 
favorable 

17 22 UC 
anémie 

Voie haute 
(suspicion SFA) 

Entre 30 et 
60 minutes 

Placenta 
accreta Révision utérine + >60 minutes HST 

d’hémostase 
Evolution 
favorable 

18 21 anémie Voie basse 
médicalisé <30 minutes Lésion CV Révision utérine 

+examen sous valves + - - Evolution 
favorable 

19 27 Preeclampsie 
Travail long 

Voie haute 
(suspicion SFA) 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + Entre 30 et 60 

minutes Triple ligature Evolution 
favorable 

20 30 
UC 
Preeclampsie 
anémie 

Voie haute 
(suspicion SFA) <30 minutes Atonie 

utérine 
Révision utérine 
+examen sous valves + <30 minutes Triple ligature Evolution 

favorable 

21 40 Preeclampsie 
Travail long 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + Entre 30 et 60 

minutes Triple ligature Evolution 
favorable 
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Tableau récapitulatif des 30 cas d’HPP graves qui ont fait l’objet de notre étude

22 40 
UC 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Placenta 
accreta 

Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase 
Evolution 
favorable 

23 40 Mort nés 
preeclampsie 

Voie basse 
médicalisé <30 minutes Atonie 

utérine 
Révision utérine 
+examen sous valves + Entre 30 et 60 

minutes Triple ligature Evolution 
favorable 

24 27 Preeclampsie 
Travail long 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 60 et 
120 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase DCD 

25 32 
Preeclampsie 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 60 et 
120 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves +  - DCD 

26 34 Preeclampsie 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + Entre 30 et 60 

minutes Triple ligature Evolution 
favorable 

27 30 
Mort né 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé 

Entre 30 et 
60 minutes 

Atonie 
utérine 

Révision utérine 
+examen sous valves + <30 minutes Ligature art 

hypogastriques 
Evolution 
favorable 

28 39 Mort né 
anémie 

Voie basse 
médicalisé <30 minutes Rétention 

placentaire 
Révision utérine 
+examen sous valves + - - Evolution 

favorable 

29 25 
Travail long 
Preeclampsie 
anémie 

Voie basse 
médicalisé <30 minutes Atonie 

utérine 
Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase 
Evolution 
favorable 

30 38 

Mort né 
Preeclampsie 
Travail long 
anémie 

Voie basse 
médicalisé <30 minutes Atonie 

utérine 
Révision utérine 
+examen sous valves + >60 minutes HST 

d’hémostase 
Evolution 
favorable 
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I) L’épidémiologie : 

1) La fréquence : 

Durant notre période d’étude, du 1er septembre 2010 au 30 septembre 2012, 

on a colligé 30 cas d’HPP graves, au sein de notre formation sur 16772 

accouchements. Soit une fréquence de 0,18%. 

 

 

Figure 33 : comparaison entre la fréquence des cas d’HPP graves dans différentes 

séries. [17-19-20] 

 

Nous remarquons que la fréquence des HPP graves dans notre série est 

diminuée par rapport  aux résultats des autres séries  

Dans l’étude PITHAGORE 6 réalisée dans 106 maternités françaises, la 

fréquence des hémorragies graves du post partum était de 1,7%. [22] 

 

Nous estimons que notre résultat ne reflète pas la réalité vu que certaines 

hémorragies graves ne sont pas signalées sur les dossiers médicaux des patientes 

les rendant ainsi inexploitables.  
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Outre la mesure de l’hémoglobine (Delta Hb) n’est  pas systématique chez 

toutes les parturientes ce qui sous estime les HPP graves par rapport aux autres 

séries. 

Cette différence de résultats peut être aussi due au nombre d’accouchements  

qui est augmenté dans notre formation par rapport aux autres maternités, comme le 

cas de l’étude PITHAGORE qui a réuni 106 maternités de type II et III sur un total 

d’accouchement de 140 000 sur période étalée de 2005 à 2009 (en moyenne 2000-

3000 accouchements / année dans chaque maternité) [22] 

 

2) L’âge maternel : 

Il est classiquement admis que l’âge constitue un facteur de risque de l’HPP 

[29-30-31]. 

Dans notre série l’âge moyen de nos patientes était de 31,5 ans, ce qui est 

concordant avec les résultats des la série de Miguil, d’Agbetra et de Jean où l’âge 

moyen était respectivement de 30,98 ans, 30 ans et 31,4ans [19-20-25] 

La tranche d’âge la plus retrouvée chez notre population d’étude est entre 30 

ans et 40ans. Dans l’étude de Miguil, la tranche d’âge est entre 25 ans et 35ans. 

[20] 

 

Les résultats de notre étude, ainsi que ceux des autres études, montrent que 

toute femme en période d’activité génitale peut être touchée par l’hémorragie de la 

délivrance grave, ce qui nous permet d’insister sur l’importance d’une surveillance 

rigoureuse de toute accouchée, pendant les 24h qui suivent l’accouchement, dans le 

but de prévenir la survenue de l’hémorragie et de la traiter dans de bonnes 

conditions.[30-203] 
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3) Le niveau socio économique (NSE): 

Dans notre série, 96,7% de nos patientes étaient de bas niveau socio-

économique, sans couverture médicale et presque toutes des femmes au foyer avec 

des revenus financiers limités. Ce qui explique que la majorité d’entre elles n’avaient 

pas de suivi prénatal (76,7%). 

Le  résultat est concordant avec  la série de Miguil où le taux était de 98% et la série 

d’Agbetra où la totalité des patientes était issue d’un milieu défavorisé. [19-20] 

L’HPP grave semble être plus fréquente chez les parturientes qui  n’ont pas 

d’accessibilité au suivi prénatal et à la prise en charge des facteurs favorisants l’HPP. 

[30-31-199] 

 

4) La référence : 

10%  de nos patientes étaient référées à la maternité d’al Farabi. 

Dans les fiches de référence il était signalé le traitement reçu et les différentes 

modalités de prise en charge adaptées avant le transfert, mais il manquait souvent  

la quantification du saignement, l’état général de la patiente ainsi que ses facteurs 

de risque et la cause la plus probable de l’hémorragie. 

Dans la série de Miguil 57,6% des femmes ayant présentés une HPP grave 

étaient transférées des hôpitaux périphériques après avoir présenté une HPP en 

immédiat. [20] 
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5) La parité : 

Tableau 35: nombre de cas des patientes multipares ayant eu une HPP grave dans 

différentes séries. [19-20-25] 

Séries Multipares 
Miguil. Et al 48,2% 
Agbetra. Et al 75% 
Jean. Et al 81% 
Notre série 80% 

 

Notre étude ainsi que les autres résultats montrent que la majorité des 

parturientes ayant eu une HPP grave sont des multipares, Ceci peut être expliqué par 

le retentissement majeur de la multiparité sur l’épuisement du muscle utérin et donc 

un élément favorable de la genèse de l’HPP et sa gravité [32-33] 

 

6) Les antécédents : 

Certains antécédents gynéco-obstétricaux pourraient intervenir dans le 

déterminisme de l’hémorragie de la délivrance grave. [34] 

 
Figure 34 : comparaison du pourcentage des cas d’HPP graves ayant eu des ATCD. 

[18-20] 

Série Oujda Série Miguil Série Reyal

80%

57,60%

74%
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Dans notre série, 20% des cas d’HPP graves, n’avaient pas d’antécédent 

notable, un résultat qui concorde avec celui de la série de Reyal qui est de 26%. [18] 

 

Tableau 36: Fréquence des ATCD gynéco-obstétricaux selon les auteurs  [25] 

ATCD Notre série N=30 Série Jean 

Utérus cicatriciel 30% 10% 

Coagulopathie 0% 5,10% 

Preeclampsie 50% 30,80% 

Infection amniotique 0% 10,20% 

Placenta accreta 0% 18% 

Macrosomie 6,7% 12,8% 

HPP 3,3% 15% 

Anémie 80% - 

Travail prolongé 66,7% - 

Accouchement dystocique 33,3% - 

Curetage 40% - 

 

Certains antécédents peuvent déterminer la gravité de l’hémorragie du post 

partum. Dans notre série, l’anémie est l’antécédent le plus retrouvé. 

Pour COOMBS ; l’ATCD d’HPP est considéré comme un facteur de risque pour 

une nouvelle récidive. [222-226] 

Dans notre série on a retrouvé un seul cas ayant un antécédent d’une 

hémorragie de délivrance dont l’étiologie était en rapport avec une atonie utérine. 

 

La cicatrice utérine est le facteur le plus important conduisant à une HPP grave 

selon Gardeil et ceci dans 32,5% des cas [246],  un chiffre qui concorde avec notre 

résultat qui était de 30% des cas. 
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La toxémie gravidique est parmi les facteurs de risque prouvés dans la 

survenue de l’hémorragie de la délivrance et ceci a été expliqué par le fait qu’elle 

constitue un état pré-thrombotique (HRP, CIVD) [32-36]. Dans notre série la moitié 

de nos patientes avaient un ATCD de pré-éclampsie.  

 

L’ATCD de mort né semble aussi être un facteur de risque pour les 

hémorragies du post partum où l'examen du placenta montre toujours des 

anomalies de type thrombose et infarctus. Les thromboplastines du fœtus mort ou 

du placenta, seraient le facteur déclenchant d'un processus de coagulation. 

L'évolution du syndrome de défibrination est lente et sa mise en évidence est 

relativement tardive. [36-186] 

 

7) Les facteurs de risque : 

La Surdistension utérine entraine une diminution de la capacité contractile de 

l’utérus responsable de l’apparition d’une atonie utérine. [33] 

Dans notre série on a objectivé plusieurs facteurs responsables de cette 

Surdistension : 

- La multiparité chez 80% des parturientes  

- La macrosomie chez 6,7% de nos patientes 

 

Dans l’étude de Miguil et al. La multiparité était retrouvée chez 48,2% des cas 

et la macrosomie chez 22,3% des cas et 5% de grossesses multiples. [20] 

Dans le travail de Reyal, les facteurs de risque retrouvés sont les anomalies 

d’insertion placentaires, l’utérus cicatriciel, grossesse multiples, prématurité, et  la 

pathologie hypertensive. 26% des cas aucun facteur de risque n’a été retrouvé. [18] 
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En conclusion, les résultats de notre série ainsi que ceux des autres séries, 

montrent que toute femme en âge de procréer peut être touchée par l’hémorragie 

du post partum et qu’il n’ya pas de facteur spécifique de sa gravité, ce qui nous 

permet d’insister sur l’importance d’une surveillance rigoureuse de toute accouchée 

pendant les 24  heures qui suivent l’accouchement dans le but de prévenir la 

survenue de l’hémorragie et de la traiter dans de bonnes conditions.[231-232-233] 

 

<< Toute femme est « à risque » de présenter une HPP >> 

 

8) La grossesse actuelle : 

a) Age gestationnel : 

On remarque que la majorité des parturientes ayant présenté une HPP grave 

soit un taux de 97%, se disaient à terme. Ceci peut évoquer que l’âge gestationnel 

semble n’a pas d’impact sur la survenue de l’hémorragie de la délivrance.  

Cependant on note un seul cas d’HPP grave ayant survenu après un 

accouchement prématuré à 32SA soit un taux de 3%. En effet la prématurité peut 

favoriser la rétention placentaire se compliquant d’hémorragie de la délivrance. Cela 

est dû à un défaut de clivage entre le placenta et le myometre. [36] 

Selon Jean Le terme de grossesse moyen était de 38,5 semaines d’aménorrhée 

(SA) (de 31 à 42 SA). [25] 

b) Suivi de grossesse : 

76,7% de nos patientes ayant présenté une HPP grave n’avaient pas de suivi 

prénatal. Notre résultat concorde avec celui de la série de Miguil où le suivi de 

grossesse n’a pas été fait chez 65% des patientes. Même chose dans la série 

d’Agbetra où le taux était de 81% des cas. [19-20] 

Certaines étiologies des hémorragies graves du post partum sont contrôlables 

par un suivi de grossesse de bonne qualité. [194] 



75 

Le nombre de consultations prénatales (CPN) a été un facteur favorisant dans 

la survenue d’hémorragies du post partum graves. C’est un reflet du suivi, de la 

complaisance et de l’accessibilité aux soins de nos patientes. 

Les CPN de bonne qualité permettent de surveiller l’état de la mère et de son 

fœtus, de dépister les grossesses à risque. Pour cela une éducation des patientes et 

une formation médicale continue du personnel de la santé (sages femmes, infirmiers 

et médecins) s’imposent, ainsi que la réalisation d’une fiche de consultation 

prénatale simplifiée permettant d’identifier et de prévenir les facteurs de risque. 

[194] 

c) Evolution de grossesse : 

63,3% des nos patientes avaient une grossesse d’évolution normale ce qui 

concorde avec le résultat de la série de Jean où 60% des grossesses étaient sans 

complication notable. [25] 

Cependant 36,7% de notre population d’étude ont présenté des complications.  

La complication au cours de la grossesse, la plus retrouvée chez notre 

population d’étude est l’infection urinaire basse, alors que dans la série de Jean c’est 

la preeclampsie.[25] 

 

Tableau 37 : Complications observées durant la grossesse des cas d’HPP graves [25] 

Complication Notre série N=30 Série Jean 
Infection urinaire basse 23,3% - 
Pré éclampsie 3,3% 30% 

MAP 13,3% - 
Diabète gestationnel 3,3% - 
MFIU 3,3% - 
Chorioamniotite 0 10% 
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II) Travail et accouchement : 

1) Durée du travail : 

Les critères concernant la durée du travail retenus dans les différentes études 

ne sont pas homogènes, d’autant que les définitions des périodes sont différentes 

entre la littérature anglo-saxonne et la littérature francophone. Globalement, la 

durée prolongée du travail ajustée à la parité est associée à une augmentation du 

risque hémorragique primaire. Mais l’analyse plus fine des résultats permet de 

préciser les critères devant lesquels cette augmentation est significative.[205-220] 

Le travail prolongé était retrouvé chez 36,7% de nos patientes. Dans la série 

de Miguil dans 48,83% des cas la durée du travail dépassait les 12 heures [20]. Dans 

celle de Ben Hmid, la durée moyenne du travail était anormale dans 69,6% des cas. 

[26] 

En effet plus le travail est long et laborieux, plus le muscle utérin s’épuise, ce 

qui entraîne après l’accouchement un défaut de rétraction utérine, d’où la survenue 

de l’hémorragie. Ceci souligne l’intérêt de la surveillance du travail et du diagnostic 

précoce de la disproportion fœto-pelvienne et des dystocies dynamiques.[221] 

 

2) Traitement reçu au cours du travail : 

13,3% parturientes dans notre série ont reçu du Syntocinon au cours du 

travail : 5UI en perfusion, dont les indications étaient :  

- Activation dune RPM 

- Dystocie dynamique 

 

Dans la série de J.Belghiti l’administration du Syntocinon était faite chez 73% 

des patientes en association avec un risque élevé d’HPP sévère. [27] 
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Selon une étude de l’INSERM : l’ocytocine pendant l’accouchement est un 

facteur de risque indépendant de l’hémorragie grave. le risque de cette dernière 

devient pratiquement doublé après administration de l’ocytocine.[247] 

 

3) Lieu de l’accouchement : 

Dans notre population d’étude 96 ,7% des malades ont accouché dans un 

milieu médicalisé. 

Cette diminution du taux des accouchements à domicile semble être un bon 

signe de développement de l’éducation des parturientes, et s’accompagne d’une 

augmentation des accouchements dans les hôpitaux et les maisons d’accouchement 

surtout après la mise en route de la gratuité des accouchements comme une 

nouvelle politique du ministère de santé. Ce qui impose de renforcer les équipes 

soignantes - médicales et paramédicales - et d’équiper ces structures par un 

matériel adéquat, afin de pouvoir assurer la prise en charge préventive et curative. 

 

4) Mode d accouchement : 

 

Tableau 38 : Taux de cas d’HPP graves et voie d’accouchement selon les auteurs 

[19-25] 

Mode d’accouchement Notre série Série Jean Série Agbetra 

Voie basse 83,3% 28,2% 81,6% 

Voie haute 16,7% 71,8% 18,4% 

 

On remarque que la majorité des femmes ayant présenté une HPP grave dans 

notre étude ont accouché par voie basse. 
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Ce qui est discordant avec la littérature qui montre que le risque d’HPP est plus 

élevé lors d’une césarienne que lors d’un accouchement par voie basse. 

Ceci pourrait être expliqué par une sous estimation du sang au cours de la 

césarienne et la non disponibilité de l’hématocrite de référence avant la césarienne 

chez la grande majorité des femmes, et peut être aussi par la prise en charge active 

de toute inertie apparaissant au cours de la voie haute (cytotec + ligature vasculaire 

voir même capitonnage) [225] 

 

Toutes les césariennes dans  notre série étaient réalisées en urgence, alors 

que dans la série de Jean, 20% des césariennes étaient programmées. [25] 

 

5) Manœuvres utilisées : 

L’hémorragie du post partum peut être produite par des plaies 

cervicovaginales ou utérines en rapport avec une extraction instrumentale difficile. 

Dans notre série 9 parturientes soit un taux de 30% ont nécessité une 

extraction instrumentale.  

Dans la série de Jean. Il n’y a eu aucune extraction instrumentale, et le recours 

à une épisiotomie fut nécessaire pour 54,5 % des accouchements par voie basse. 

[25] 

 

6) Mode de délivrance : 

Dans notre série 15 patientes, soit un taux de 50%, ont eu une délivrance 

naturelle et 10 autres ont bénéficié d’une délivrance dirigée soit un taux de 33,3%. 

Un chiffre qui est nettement diminué par rapport à celui de l’étude de Jean où la 

délivrance dirigée  par injection du SYNTOCINON®  était pratiquée chez 73% des 

patientes [25] 
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Il est clairement démontré que l'administration d'ocytociques par voie 

intramusculaire ou intraveineuse diminue significativement la durée de la délivrance 

et l'abondance de l’hémorragie. Il est également admis qu'elle n'augmente pas 

l'incidence de la rétention placentaire puisque la fréquence de la délivrance 

artificielle n'a pas été modifiée.[247] 

 

Il n’existe pas à l’heure actuelle de preuve d’une éventuelle supériorité de la 

pratique systématique de la délivrance dite « dirigée » par injection systématique de 

SYNTOCINON® à toutes les parturientes par rapport à la pratique de la délivrance 

dite « contrôlée »  pour la prévention de la survenue d’une HPP. Une délivrance 

artificielle doit être réalisée lorsque le placenta n’est pas expulsé dans un délai de 

30 minutes au maximum. En cas de césarienne, il est recommandé d’effectuer une 

délivrance dirigée plutôt qu’une délivrance manuelle. [197] 

 

III) Diagnostic positif : 

1) Signes cliniques : 

L’HPP se définit par une perte sanguine de plus de 500 ml dans les 24 heures 

qui suivent un accouchement, la perte moyenne étant d’environ 200 ml. Bien que la 

plupart de ces hémorragies sont tolérées, le volume de 500 ml doit rester le seuil à 

partir duquel une prise en charge active doit être déclenchée (accord professionnel) 

recommandation la HAS 2004 

Il est toutefois d’usage de définir l’HPP comme la constatation de : 

Pertes sanguines supérieures à 500 ml après un accouchement par voie basse 

et  des pertes sanguines supérieures à 1000 ml après une césarienne. 
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Une HPP est dite grave quand elle : [22] 

1. Nécessite un geste chirurgical d’hémostase :  

2. Entraine une perte sanguine supérieure à 1500 ml  

3. Entraine une perte de 4 points d’hémoglobine 

4. Nécessite une transfusion sanguine 

5. Nécessite un transfert de la patiente dans un service de réanimation, 

6. Entraine un décès maternel.  

 

Le diagnostic des hémorragies graves de la délivrance est avant tout 

clinique.[22] 

Toute patiente qui vient d’accoucher, quel que soit le mode d’accouchement, 

doit être surveillée pendant 2 heures en salle d’accouchement et pendant 48 heures 

dans un service de Gynéco-obstétrique. Cette surveillance assurée par la sage 

femme et porte sur l’état hémodynamique maternel, la présence du globe utérin et 

les saignements par voie basse.[22] 

 

A la maternité de l hôpital Al Farabi, nous ne disposons pas de sacs de recueil 

gradués, de ce fait la quantification des pertes sanguines reste visuelle et subjective.  

Le sac de recueil sous fessier gradué permet, après une période 

d’apprentissage rapide, une estimation visuelle quantitative non suggestive des 

pertes à l’accouchement. Grâce à son innocuité, son faible coût, et sa simplicité, son 

utilisation en pratique courante est appelée à se généraliser. 

 

Un essai randomisé, réalisé dans 84 maternités reparties dans 13 pays 

européens vient apporter une réponse plutôt décevante. En effet le nombre 

d’interventions pour hémorragies graves n’est pas significativement différent dans 

les maternités utilisant le sac de recueil gradué et dans celles se fiant à une 
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estimation visuelle subjective. Les auteurs avancent plusieurs hypothèses pour 

tenter d’interpréter ce résultat. L’explication la plus probable selon eux est que l 

évaluation précise du volume de la perte sanguine ne suffit pas à elle seule pour 

modifier les habitudes des équipes soignantes et améliorer la prise en charge. [198] 

Ces résultats sont pour eux le reflet de la complexité des prises de décision 

influencées par de multiples facteurs tels l’organisation des salles d’accouchements 

et la gestion des urgences. Ils estiment que seule la prise en compte de cette 

complexité dans l’élaboration de référentiels permettra une diminution de 

l’incidence des hémorragies graves.[80] 

 

 

Figure 35 : Sac de recueil gradué [198] 

 

Toutes les patientes dans notre travail avaient un saignement de grande 

abondance quantifié de façon subjective. (N=30/30) 

La pâleur cutanéo muqueuse était quasi constante chez toutes les patientes de 

notre étude (100%). Elle représentait le premier signe alarmant faisant mobiliser 

toute l’équipe obstétricale. 

86,7% des patientes ont eu une soif intense et 56,7% des cas avaient une 

froideur des extrémités. 

Selon l’étude de Delphine, le pouls est le premier signe alarmant de la 

survenue des HPP. [24] 
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L’accélération du rythme cardiaque et de la fréquence respiratoire étaient 

retrouvée chez toutes nos patientes. 

L’hypotension artérielle, signe du choc hémorragique, était constante chez 

tous nos cas d’HPP graves. Chez 3 malades elle était imprenable (10%). 

10 patientes ont présenté une altération de l’état de conscience au moment du 

diagnostic de l’HPP, soit 33,3%. Le score de Glasgow variait entre 12/15 et 8/15. 

Dans la série d’Agbetra, à l’admission 15% des malades avaient un score de 

Glasgow inférieur à  9/15 et 29% étaient admises dans un état de choc 

hypovolémique. [19] 

Dans le travail de Rossignol, il était démontré que la fréquence cardiaque; l 

importance du saignement et la tonicité du globe utérin, représentaient les 

principaux critères cliniques de gravité des hémorragies du post partum graves.[16] 

 

2) Signes biologiques : 

Le premier bilan biologique qui a été réalisé au moment du diagnostic de l’HPP 

a objectivé une anémie hypochrome microcytaire chez toutes nos patientes. 

Le taux d’hémoglobine dans notre série était en moyenne de 6g/dl. Dans 

l’étude d’Agbetra, le taux moyen d’hémoglobine était de 7g/dl. [19] 

Dans la série de Delphine, les critères biologiques de gravité relevés sont : le 

taux d’hémoglobine  (9 versus 8.2 g/dL, p=1.5.10-6) et les facteurs de coagulation, 

avec surtout le taux de fibrinogène (3 versus 2 g/L, p=2.10-12). 

40% des patientes avaient au moment du diagnostic une thrombopénie. [24] 

 

17 parturientes avaient un bilan de crase perturbé soit un taux de 56,7%, 10 

d’entre elles avaient un TP< 50%. 

56,7% de nos malades ont développé une insuffisance rénale aigue 

fonctionnelle qui se manifestait cliniquement par une oligo-anurie et 
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biologiquement par une augmentation des valeurs de l’urée et de la créatinine 

sanguines et des perturbations hydro-électrolytiques.  

 

3) Délai diagnostic : 

Le retard de diagnostic constitue un élément pronostique péjoratif dans la 

qualité de la prise en charge de l’HPP et augmente le risque de l’évolution d’une HPP 

initialement simple à une HPP grave.[194] 

Le diagnostic de l’HPP était posé chez la moitié de nos malades à partir de la 

30ème minute de l’accouchement. Ce qui est significativement un délai retardé par 

rapport au résultat de la série de Jean où 66,67% du diagnostic se faisait bien avant 

la 30ème minute. [25]  

 

 

Figure 36 : Comparaison entre le délai de diagnostic dans notre série et celle de Jean 

[25] 

  

30%

50%

17%

3%

66,67%

10,25%

20,50%

2,50%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

< 30 min 30 à 60 min 60 à 120 min > 120 min

Notre série Série Jean



84 

IV) Diagnostic étiologique : 
Habituellement, l'atonie utérine entraîne une hémorragie continue, indolore, 

évoluant à bas bruit, qui peut atteindre plus de 2 L en quelques minutes. L'utérus 

peut également se remplir de sang qui se caillote sans qu’il y ait de sang extériorisé. 

Dans ce cas, seule la palpation manuelle de l'abdomen permet de découvrir un 

utérus mou et dont la hauteur augmente lors des examens successifs et l’expression 

permet d’extérioriser les caillots sanguins. [195] 

 

Les résultats de notre étude concordent avec les données de la littérature, où 

l’atonie utérine est la cause la plus fréquente des HPP graves quelque soit le mode 

d’accouchement. 

La rétention placentaire (même partielle ou ne concernant qu’une rétention de 

membranes) peut être la cause d'une atonie sévère, justifiant la réalisation 

systématique d'une révision utérine en cas d’HPP débutante.[236] 

 

La rétention placentaire est la 2ème cause d’HPP graves dans notre série et 

dans la littérature. Ceci devrait attirer notre attention sur la qualité de la délivrance 

et l’intérêt du respect de sa physiologie. 

 

Dans la littérature la rupture utérine représente 2% des HPP graves, un chiffre 

qui est légèrement diminué par rapport à nos résultats où elle est responsable de 7% 

des cas d’HPP graves.[192] 

Le mode d’accouchement semble avoir un lien avec l’étiologie de l’hémorragie 

du post partum grave, puisque dans notre étude, l’atonie utérine semble être 

l’unique cause d’HPP grave lors de l’accouchement par voie haute. 
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En raison de l’augmentation du taux de césarienne, on observe actuellement 

une augmentation du taux de placenta accreta variant de 1/500 à 1/2500 selon les 

études. [192] 

Dans notre étude, le placenta accreta a été retrouvé chez 7% des cas. Ce qui 

peut être expliqué par le taux faible des patientes porteuses d’utérus cicatriciel, 

expliquant ainsi le nombre restreint de placenta accreta. 

 

Tableau 39: répartition des étiologies des HPP graves selon les auteurs [20-25] 

Etiologie Notre série Série Miguil Série Jean 

Atonie utérine 63,3% 31,8% 46,5% 

Rétention placentaire 16,7% - - 

Rupture utérine 7% 18,8% 2,5% 

Placenta accreta 7% - 18% 

Lésion cervico vaginale 7% 22,4% 2,5% 

Troubles de l’hémostase 0% 18,8% 2,5% 
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V) Prise en charge thérapeutique  
Dans notre série, une fois le diagnostic de l’HPP a été posé, toute l’équipe 

médicale et para médicale de garde était présente.  

 

1) Traitement curatif : 

a) Mesures de réanimation : 

Elles sont indispensables, car il est impératif d'empêcher l'installation d'un 

choc, générateur des troubles de l'hémostase qui peuvent devenir irréversibles, et de 

souffrance multi viscérale. [38-42] 

- Correction de l’hypovolémie : 

Dans le cadre de la mise en condition afin de corriger l’hypovolémie, toutes 

nos patientes ont bénéficié d’une mise en position de Trendelenburg, d’un 

réchauffement de la mise en place de deux abords veineux de bon calibre alors que 

36,7% d’entre elles  ont bénéficié aussi d’une voie centrale sans complication 

(N=11/30). Elles ont toutes bénéficié d’un remplissage vasculaire aux cristalloïdes, 

d’une transfusion et d’une mise en place d’une sonde urinaire afin de quantifier la 

diurèse horaire.  

 

Tableau 40 : répartition des patientes qui ont été transfusées selon les auteurs [25] 

transfusion 
Notre série Série Jean 

pourcentage moyenne pourcentage moyenne 

Culots globulaires 100% 6CG/p* 92,3% 7CG/p* 

Culots plaquettaires 60% 8CP/p* 15,4% 2CP/p* 

Plasma frais congelé 60% 8PFC/p* 76,9% 3PFC/p* 

* : patiente 
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Le remplissage vasculaire est d’usage systématique dans le choc 

hémorragique. [36-43] 

Des bolus de 250 mL, répétés et évalués (pression artérielle et fréquence 

cardiaque), semblent préférables à la perfusion libre de litres de produits de 

remplissage, génératrice d'hémodilution.[44] 

En complément du remplissage vasculaire, l’éphédrine, drogue de choix en 

obstétrique et peut être administrée sans danger sur une voie veineuse 

périphérique. Dans les cas sévères, le relais peut être pris par de la néosynéphrine 

ou de la noradrénaline à la seringue électrique.[44] 

La transfusion de culots globulaires est le seul moyen, en cas d'hémorragie 

importante, de rétablir le transport en oxygène. L'indication doit notamment tenir 

compte avant tout du contrôle ou non de l'hémorragie, de la part d'hypovolémie 

résiduelle et du débit de saignement [44-45] 

En cas d’hémorragie active, l’American Society of Anesthesiology (ASA) 

recommande de maintenir le taux d’hémoglobine entre 7 et 9 g/dL, le taux de 

prothrombine inférieur à 1,5 fois la normale (INR < 2), le TCA inférieur à deux fois la 

normale, les plaquettes supérieures à 50. 10³/mm3 et le taux de fibrinogène 

plasmatique supérieur à 1–1,5 g/L. [183-234] 

 

Le caractère souvent brutal de l’hémorragie du post-partum rend difficile une 

décision basée sur les résultats biologiques de concentration d’hémoglobine et de 

coagulation. Les concepts récents sur l’intérêt d’une transfusion précoce de plasma 

frais congelé pour, entre autres, mieux maîtriser la coagulopathie qui accompagne 

fréquemment un saignement important n’ont pas été établis dans des situations 

d’hémorragie du post-partum. Néanmoins, de nombreux arguments sont en faveur 

de cette approche, en respectant un ratio plasma frais congelé/concentré de globule 

rouges compris entre 1/1 et 1/2. Une fibrinolyse étant fréquemment associée à 
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l’hémorragie du post-partum, faisant sa gravité, la mesure de la concentration en 

fibrinogène est importante pour la prise en charge de l’hémorragie du post partum, 

et pour décider de la poursuite de la transfusion de plasma frais congelé, voire de 

concentré de fibrinogène dont la place précise reste à définir.[236] 

Du fait du caractère aigu et actif de l’hémorragie du post-partum sévère, il est 

souvent critique, voire dangereux d’attendre les résultats de ces examens 

biologiques pour décider d’une transfusion. 

C’est le concept de damage control ressuscitation développé pour les patients 

polytraumatisés qui consiste en l’administration précoce de plasma frais congelé 

afin d’éviter la triade létale hypothermie–acidose–coagulopathie. En effet, 

l’administration précoce de plasma frais congelé et de concentrés globulaires dans 

un rapport de une unité pour une unité (1/1) permettrait de corriger rapidement 

l’anémie aiguë, la coagulopathie, et de limiter le remplissage vasculaire par 

cristalloïdes et colloïdes. [236] 

Actuellement, l’Association américaine des banques du sang (American 

Association of Blood Banks) et la Société européenne (European Task Force) 

recommandent l’administration précoce de plasma, mais sans préciser un ratio 

plasma frais congelé/concentré globulaire prédéterminé. Le premier essai prospectif 

sur la transfusion massive coordonnée par les médecins de l’armée américaine 

(Prospective Observational Multicenter Massive Transfusion Trial, [PROMMTT]) 

actuellement en cours d’inclusion, permettra peut-être de préciser les 

caractéristiques de la transfusion à privilégier.[194] 

 

- Maintien d’une oxygénation efficace : 

Il est important d’optimiser l’oxygénation des patientes présentant une 

hémorragie aiguë (lunettes nasales d’O2, voire masque à haute concentration avec 

réservoir). En présence de troubles de la conscience et en présence d’un état 
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hémodynamique instable, l’intubation orotrachéale avec ventilation mécanique est 

nécessaire pour optimiser la FiO2 et assurer la protection des voies aériennes, afin 

de contribuer à une meilleure oxygénation utérine qui favorise la rétraction.[35] 

Dans notre étude la totalité de nos malades étaient ventilées aux lunettes ou 

au masque nasaux. Seulement 20% d’entre eux  ont nécessité le recours à 

l’intubation orotrachéale en urgence.  

 

- Prise en charge de la coagulopathie : 

Les troubles de l’hémostase sont d’une valeur importante, généralement 

étiquetés coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD) comme étiologie des HPP, 

de ce fait il est nécessaire de les traiter à temps et de façon agressive fibrinogène, 

antithrombine III, héparine etc.…). [40] 

La survenue de troubles de l’hémostase au cours d’une hémorragie grave du 

post-partum est plus souvent le signe d’une hémorragie non contrôlée plutôt qu’un 

facteur étiologique. [40] 

 

Le traitement "médical" de la coagulopathie ne doit pas se substituer à la 

stratégie d'hémostase, basée sur les gestes obstétricaux, la chirurgie et la radiologie 

interventionnelle, que trop d'espoirs investis dans un traitement hémobiologique 

risquent de retarder. 

 

b) Procédures obstétricales : 

Parallèlement à la mise en condition de la patiente en cas d’hémorragie, la 

recherche d'une cause locale de l'hémorragie doit être faite, car elle n'est souvent 

reconnue qu'après plusieurs vérifications de l'utérus et des voies génitales, grâce à 

la délivrance artificielle, la révision utérine et l’examen sous valve, ces derniers 

permettent de rechercher l’étiologie et de la traiter simultanément, d’autres 
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procédés peuvent être associés à titre thérapeutique (massage utérin, 

tamponnement, traction sur le col, réduction d’une inversion utérine).[34] 

En effet la délivrance artificielle, révision utérine et l’examen sous valve 

appartiennent en même temps à l’étape diagnostic et thérapeutique parce que la 

mise en évidence de rétention ou de lésion cervicovaginale est suivie dans le même 

temps du traitement.[34] 

 

è Massage utérin : 

Il s'agit d'une intervention peu onéreuse et facile à mettre en œuvre dans les 

milieux défavorisés. [47] 

Une étude de menée en Égypte et portant sur 200 femmes. Dans cet essai, les 

femmes avaient été réparties de façon randomisées dans deux groupes, l'un 

bénéficiant d'un massage utérin et l'autre non, après la prise en charge active de la 

délivrance qui incluait l'administration systématique d'ocytocine (10 unités par voie 

intramusculaire). L'étude n'a montré aucune différence statistiquement significative 

concernant l'incidence de l'HPP entre le groupe de l'intervention et le groupe témoin 

(risque relatif (RR) = 0,52 [intervalle de confiance à 95% (IC95): 0,16-1,67]). Aucun 

cas de rétention placentaire ni de transfusion sanguine n'a été signalé dans aucun 

des groupes. La perte sanguine moyenne 30 minutes après l'inclusion était 

significativement plus basse dans le groupe de l'intervention que dans le groupe 

témoin (différence moyenne (DM) = -41,60 [IC95: de -75,16 à -8,04]). 

L'administration d'utéro toniques supplémentaires était significativement accrue 

dans le groupe témoin par rapport au groupe de l'intervention (RR = 0,20 [IC95: 

0,08-0,50]). Aucun résultat concernant le vécu ou l'inconfort des mères n'avait été 

indiqué dans l'essai [171-166-191] 
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Dans notre population d’étude, Le massage utérin externe était réalisé chez 

83,3% (n=25/30) soit 100% des parturientes ayant accouché par voie basse 

(n=25/25) et le sac de sable était mis en place chez 66,7% des cas (n= 20/30) 

Dans la série de Jean, 82% des patientes ayant accouché par voie basse 

(n=9/11) ont bénéficié d’un massage utérin externe [25] 

 

è Révision utérine et l’examen sous valves : 

Toutes nos patientes ont bénéficié d’une révision utérine qui a objectivé dans 

30% des cas la présence de débris placentaires en intra-utérin. 

L’examen sous valves associé à l’examen du périnée étaient pratiqués 

uniquement chez 25 parturientes ayant accouché par voie basse avec un taux de 

83,3%, ce qui a permis de diagnostiquer et de suturer dans 8% (n=2/25) des cas une 

lésion cervicovaginale, cependant il doit être systématiquement fait devant toute 

HPP. 

 

Tableau 41 : pourcentage des gestes obstétricaux selon les auteurs [25] 

Geste obstétrical Notre série Série Jean 

Révision utérine 100% (n= 30/30) 100% (n=39/39) 

Examen sous valves 83,3% (n=25/30) 28,2% (n= 11/39) 

 

On n’a pas eu recours au tamponnement intra-utérin, la traction sur le cordon 

ni à la réduction d’une inversion utérine.  

Le tamponnement intra utérin est une technique obstétricale facile, efficace et 

non cher, qui présente un grand intérêt pour les chirurgiens peu expérimentés 

(juniors dans l’attente d’aide, SF isolées dans l’attente obstétriciens), et pour les 

pays avec peu de ressources. [124] 
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Le premier article a été publié en 1951.[54] 

En 1997 a été réalisée la première étude sur l’utilisation de la sonde de 

Blackmore pur le contrôle de l’HPP. [54] 

En 2001 le ballonnet de Bakri a fait le sujet d’une publication dans le journal 

de gynécologie obstétrique où le taux de succès dans l’arrêt de l hémorragie était de 

100%.[45] 

Il n’existe actuellement aucune publication sur la fertilité ainsi que sur les 

conséquences obstétricales ultérieures après traitement des HPP graves par 

tamponnement intra-utérin. [45] 

 

Depuis assez longtemps, le packing intra-utérin se fait par mise en place de 

champs intra-utérins en cas d’atonie.  

 

Actuellement il existe des systèmes de tamponnement intra utérins par 

ballonnets gonflables. Leur mécanisme d’action est supposé être la compression des 

sinus veineux. [55] 

On dispose de différents types de ballonnets mis à la disposition du clinicien, 

de la sonde de Blackmore (empruntée à la gastroentérologie), à la sonde de Rush ou 

de Foley (urologie), et le ballonnet de Bakri (figures 37 (A)), conçu spécialement pour 

cela.[45]            

 

Dans les pays en voie de développement, l’utilisation d’un préservatif fixé à 

une sonde d’aspiration semble être efficace. [55] 
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A                                                   B 

Figure 37 : (A) Ballonnet de Bakri, (B) mise en place intra-utérine du ballonnet de 

Bakri [124] 

 

c) Traitement médical : 

è Ocytociques et Misoprostol : 

Le seul ocytocique utilisé dans cette indication est le Syntocinon®, analogue 

synthétique de l’ocytocine post hypophysaire. À l’exception du placenta accreta, de 

la rupture utérine et de l’inversion utérine, son emploi est systématique. [50-161-

163] 

Dans notre contexte l’administration du Syntocinon® et du Misoprostol, était 

de règle chez toutes les patientes, ce qui concorde avec la série de Jean où 

l’administration du  Syntocinon® était systématique chez 100% des cas. [25] 

è Dérives de l’ergot de seigle : 

Le seul utilisé dans cette indication est la méthylergométrine (Méthergin®). 

Notre population d’étude n’a pas reçu les dérivés de l’ergot de seigle. 

è Acide tranexamique (Exacyl®) : 

L’acide tranexamique est un agent anti fibrinolytique inhibant l’activation du 

plasminogène en plasmine. [102] 
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L’acide tranexamique attire une attention récente dans le traitement de 

l’hémorragie du post-partum. Puisqu’une fibrinolyse est fréquemment observée 

dans les coagulopathies au cours des hémorragies obstétricales, cet agent aurait 

donc potentiellement un intérêt important dans ce contexte.[79] 

Son efficacité a également été prouvée dans la chirurgie programmée 

orthopédique ou hépatique, et plus récemment dans la prise en charge de 

l’hémorragie secondaire au polytraumatisme, dans l’étude CRASH-2 [145]. 

Il n’existe malheureusement encore aucun essai publié sur son utilisation 

curative dans l’hémorragie du postpartum [78]  

Cependant, du fait de son faible coût et de sa simplicité d’utilisation, 

l’Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande déjà que cette molécule soit 

utilisée au cours de l’hémorragie du post-partum en cas d’échec des autres mesures 

à la posologie d’1 g IV sur une à cinq minutes, répétée une fois dans les 30 à 60 

minutes en cas de persistance du saignement [79] 

Une étude française randomisée contrôlée qui compare chez des parturientes 

présentant une hémorragie du post-partum un traitement par 4 g d’acide 

tranexamique sur une heure suivie d’une perfusion d’1 g/h pendant six heures à un 

groupe placebo, vient récemment de se terminer. Les résultats préliminaires sont 

encourageants : les pertes sanguines seraient significative- ment diminuées dans le 

groupe recevant l’acide tranexamique par rapport au placebo, ainsi que la durée de 

l’hémorragie du post-partum, et les besoins transfusionnels. [141] 

 

Le produit est non disponible dans notre formation. 

è Facteur VII activé recombinant (NOVOSEVEN®)   :  

Si l’administration de rFVIIa, autorisée en Europe depuis 1996, a été 

initialement limitée à certaines coagulopathies congénitales ou acquises, elle a vu 

ses indications s’étendre récemment aux situations hémorragiques acquises 
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gravissimes compliquées de CIVD. Les résultats ont été suffisamment encourageants 

pour justifier les premières recommandations sur son utilisation hors AMM en 2006 

et une autorisation temporaire thérapeutique par l’Afssaps en 2007 La première 

publication de cas isolé rapportant son utilisation en obstétrique dans la prise en 

charge d’une hémorragie du postpartum avec CIVD après césarienne date de 2001. 

[51-121-135] 

A ce jour, plus d’une centaine de cas ont été publiés.  

Malgré des conditions de prise en charge très inhomogènes, les auteurs 

concluaient à l’intérêt d’une administration avant chirurgie radicale (hystérectomie 

d’hémostase). [93-94-133] 

Une série de Salmi. Réalisée à propos de la place du Facteur VIIa recombinant 

dans la prise en charge des hémorragies du post partum graves a montré que la 

dose moyenne efficace du facteur VIla recombinant était de 83μg/kg avec des 

extrêmes allant de 60 à 100μg/kg. (Figure 38) 

 

 

Figure 38 : Dose du rFVIIa et efficacité (Série Salmi) [21] 

 

Le produit est non disponible dans notre formation. 
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d) Embolisation artérielle : 

L’embolisation artérielle d’hémostase est pratiquée depuis plusieurs décennies 

en cas de saignement incoercible lié à des traumatismes graves du bassin ou des 

cancers gynécologiques ou urologiques inopérables.[89-91-92] 

Son utilisation sporadique lors des hémorragies du post partum est rapportée 

depuis une vingtaine d’années. Ses bons résultats ont conduit à organiser des 

centres spécialisés pluridisciplinaires offrant cette option thérapeutique 24 heures 

sur 24. [130-131] 

Pour que l‘embolisation intra-artérielle puisse être effectuée dans des 

conditions correctes, l‘institution doit :[76-125-180] 

• Etre équipée d‘une salle d‘angiographie numérique avec écran haute 

résolution d‘au moins 30 cm de diamètre et qui permet la gestion de la 

dose des rayons X, ainsi que d‘un choix complet de matériel stérile à usage 

unique pour l‘embolisation endovasculaire. 

• Disposer d‘un piquet de radiologie 24 h/24, impliquant des radiologues 

interventionnistes expérimentés et techniciens ou infirmiers spécialisés. 

• Offrir des conditions adéquates à l‘équipe d‘anesthésie pendant le geste, et 

un suivi aux soins intensifs. 

 

L’une des principales indications est l’atonie utérine, mais cette prise en 

charge offre un intérêt en cas de plaie cervico vaginale délabrante, ou en cas de 

thrombus de la filière cervico vaginale, où une technique chirurgicale est souvent 

difficile à mettre en œuvre.[129-213] 

Les taux de succès de l’embolisation rapportés dans la littérature étaient 

supérieur à 90 % quelle que soit l’étiologie de l’HPP, comme l’illustre le tableau 

42.[128] 
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Tableau 42 : Taux de succès de la prise en charge de l’HPP grave par l’usage de 

l’embolisation radiologique [128] 

Etude Effectif * Taux de succès* 
Répétition de la 

procédure* 

Taux d HST 

secondaire* 

Tixier at al 11 82 18 9 

Ratnam et al 19 79 - 5 

Ojala et al 6 100 - 17 

Boulleret et al 35 100 9 - 

Tsang et al 12 100 - - 

Hong et al 10 100 - - 

Ornan et al 28 96 - 7 

Tourne et al 12 92 - 8 

Deux et al 25 96 8 - 

Pelage et al 27 93 4 4 

* : résultats exprimés en pourcentage 
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Figure 39 : Embolisation artérielle. A : artère utérine gauche avant embolisation : 

aspect d’atonie utérine classique. B : plaie d’une branche cervico vaginale : aspect 

pré et post embolisation [27] 

 

Le centre de radiologie interventionnelle n’est pas disponible dans notre formation 
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e) Traitement chirurgical : 

Le choix de la technique dépend des antécédents obstétricaux de la patiente, 

de l’importance de l’hémorragie, de la stabilité hémodynamique et de l’expérience 

du chirurgien.[58] 

On a eu recours à la chirurgie chez 21 patientes soit un taux de 70% des cas. 

a- Traitement chirurgical conservateur : 

Dans notre série les traitements chirurgicaux conservateurs furent proposés 

chez 52,4% des malades, un chiffre qui dépasse la moitié mais qui reste bien 

inférieur à celui de la série de Jean de où le recours à la chirurgie conservatrice était 

dans 84,6% des cas. [25] 

*La suture d’une rupture utérine : 

Avec le progrès de la réanimation et l’évolution des traitements anti-

infectieux, la suture de la brèche utérine a gagné ses adeptes et représente 

maintenant le traitement de choix, puisqu’elle préserve la fonction menstruelle et 

procréatrice de la patiente [107-150] 

Dans notre série, la suture d’une brèche utérine a été réalisée chez une seule 

patiente, cependant un 2ème cas de rupture utérine chez qui on a réalisé une 

hystérectomie d’hémostase  suite à un  mauvais état local. 

La suture est délaissée au profit de l’hystérectomie d’hémostase devant : [152] 

· Un éclatement de l’utérus rendant toute suture aléatoire en raison du risque 

de désunion ou de péritonite mortelle consécutive. 

· En cas d’hémostase pédiculaire incertaine  

· En cas d’infection utérine avancée avec rupture datant de plusieurs jours  

· En cas de déchirure de l’artère utérine 

· Les critères de cette suture doivent être respectés, car un lâchage 

secondaire peut avoir des conséquences graves. 
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* Les ligatures vasculaires : 

Les ligatures artérielles distales participent de cette volonté de simplification. 

Elles ont déjà été décrites. Elles intéressent les deux ligaments ronds, les deux 

ligaments utéro-ovariens et les deux pédicules utérins. Ces derniers peuvent être 

liés deux fois (« Stepwise ») [62]. Pour pratiquer sans dommage, les ligaments ronds 

sont sectionnés, la vessie est largement décollée et l'utérus est extériorisé. En 

termes de fertilité et de grossesses ultérieures, le pronostic de ces ligatures distales 

paraît bon, bien qu'il n’y ait encore que peu de publications de suivi au long 

cours.[105-109-139-148-154] 

- La ligature bilatérale des artères hypogastriques : 

La ligature des artères hypogastrique est l’une des techniques chirurgicales les 

plus anciennes, pratiquée dans le traitement des hémorragies du post partum 

graves. Ses premiers cas ont été publiés en 1960. [117-114] 

 

 

Figure 40 : ligature de l’artère hypogastrique [155] 

1 : artère iliaque externe ; 2 : uretère ; 3 : artère iliaque interne 
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Le taux de succès est très variable dans la littérature, évalué entre 42 à 93 %. 

Le caractère parfois trop proximal de la ligature explique son efficacité inconstante 

sur les hémorragies d’origine utérine. Le facteur pronostic principal est la rapidité de 

sa réalisation après la délivrance. Les causes utérines (atonie, placenta accreta) sont 

une source importante d’échecs, contrairement à la prise en charge de lésions 

délabrantes obstétricales telles que les plaies cervico vaginales, les thrombus 

vaginaux, ou pelviens, où l’usage de cette technique chirurgicale est 

particulièrement indiquée. Des complications sont possibles (plaie veineuse, ligature 

des uretères, ligature de l’artère iliaque externe, lésions nerveuses périphériques).[ 

106-116-118-176-185] 

 

 

Figure 41 : vue chirurgicale d’une ligature des artères hypogastriques droites 

placées à 2 cm de la bifurcation âpres repérage de l’uretère [142] 

 

Dans notre série, la ligature des artères hypogastrique a été pratiquée chez 

deux patientes soit un taux de 9,5% des cas. 
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- La triple ligature de Tsirulnikov : 

Tsirulnikov a proposé, en 1979, de compléter le geste de ligature des 

vaisseaux utérins par une ligature des artères utéro-ovariennes et des artères du 

ligament rond. [157-175] 

 

Figure 42 : ligature artère utérine, 2 : ligament rond, 3 : ligament utéro ovarien [60] 

 

Le taux de succès rapporté par l’auteur était de 100 % sur une série de 24 

patientes. L’atonie utérine semblait être la principale indication de cette technique 

chirurgicale.  [60-112-137] 

Dans notre série la triple ligature était réalisée chez 5 patientes avec un taux 

de 23,8%  avec succès 

 

* Techniques de compressions et de cloisonnement utérins : 

Les plicatures utérines (B- Lynch, Hayman, Cho… et autres) sont de 

description plus récente. Elles aussi sont simples et rapides. Leurs auteurs les 

utilisent en première intention, mais peu de cas ont été reportés [103] 
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Ces techniques permettent la compression du myometre par des sutures 

transfixiantes, cela est précédé par une compression bi manuelle de l’utérus afin de 

tester l’efficacité de la compression myometriale sur l’arrêt de l’hémorragie.[56-67] 

La première technique de compression myometriale a été décrite par B-Lynch 

en 1997 sur une série de 5 patientes présentant une hémorragie grave du post-

partum.[87] 

 

 

Figure 43 : suture selon B-Lynch : vue antérieure [87] 

 

Dans cette technique, on réalise une incision type Pfannenstiel ou on reprend 

l’incision de la césarienne ensuite, et après un décollement vésico-utérin, une 

hystérotomie segmentaire est réalisée. En cas de césarienne la suture utérine est ré 

ouverte. Une révision utérine est effectuée et l’utérus est extériorisé. [63-67] 

La technique B-Lynch a connu un grand succès : 95% selon les auteurs. 

Dans la littérature on retrouve que l’atonie utérine a été retenue comme 

indication principale de cette technique.[67] 
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Figure 44: technique de sutures des parois utérines selon B-Lynch [63] 

 

En 2002, Hayman et al. a simplifié la technique initiale en pratiquant deux 

bretelles médio latérales verticales indépendantes, ne nécessitant pas 

d’hystérotomie.[88] 

 

Figure 45: Variante de B-Lynch selon Hayman (utérus fermé) [88] 
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La technique décrite par Cho (Figure 46) consiste à effectuer à l’aiguille droite 

un capitonnage en carré du myometre, réalisant une compression par cloisonnement 

des deux faces utérines (figure 19). Plusieurs sutures multipoints en cadre sont 

effectuées, adossant ainsi la face antérieure de l’utérus contre sa face postérieure en 

prenant soin d’éviter la portion interstitielle des trompes. Les deux indications 

principales sont l’atonie utérine et les anomalies d’insertion placentaire. CHO 

rapportait un taux de succès de 100 % pour les 23 patientes traitées par cette 

technique (12 pour atonie utérine, 7 pour placenta accreta, et 4 pour placenta 

Preavia), et 4 cas de grossesses ultérieures parmi celles ci. Les complications 

publiées dans la littérature sont rare. [56-65] 

 

 

Figure 46 : technique de CHO [65] 
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En France, l'équipe de Robert Debré a publié une technique simple dans sa 

réalisation (2 points obliques, 2 points transversaux médians) [56] 

 

 

Figure 47 : Quadruples points de capitonnage selon Robert Debré [56] 

 

 Il y a aussi celle de Pereira; souvent citée qui combine de multiples sutures, 

verticales transfixiantes et horizontales sous séreuses. (Figure 48) 

Hackethal et al. a aussi décrit en 2008 une technique de points en U 

horizontaux (6 à 16), du fond utérin au col. 

                             

 

Figure 48 : plicature utérine selon Pereira [243] 
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La compression-suture utérine en bretelle est une technique chirurgicale 

conçue spécialement pour le traitement chirurgical conservateur des hémorragies du 

post partum.[56] 

 

     

A                                                   B 

     

C                                                    D 

 

E 

Figure 49 (A, B, C, D, E) : Etapes de la technique de compression-suture utérine en 

bretelle [56] 
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Principe et matériel : consiste en une suture-compression en bretelle de 

l’utérus contre le pubis. La patiente est mise en décubitus dorsal, position 

gynécologique, l’abord est abdominal médian ou transversal avec exploration et 

extériorisation de l utérus.[56] 

Le test d’efficacité est l’empaquetage de l’utérus contre la symphyse pubienne  

On utilise de préférence un fils non résorbable solide n° 2 coulissant à aiguille 

longue à large courbure ou passe-fil.[56] 

 

Technique (Figure 49 : A-B-C-D-E) : Introduction de l’aguille au dessus de la 

symphyse pubienne à 2cm de la ligne médiane en réclinant la vessie vers le bas. 

L’aiguille transfixie ensuite le segment inférieur le plus bas possible à 2cm en 

dedans de la crosse de l’artère utérine au dessous d’une éventuelle hystérotomie. Le 

fil contourne le fond utérin en bretelle, l’aiguille sort en traversant la paroi 

abdominale à 2 cm au dessus de son introduction et à 4 cm de la ligne médiane. 

La même procédure est pratiquée du coté opposé.[56] 

Enfin on solidarise les deux bouts de fils inférieurs suivi d’un serrage des fils 

supérieurs tout en imprimant une compression et plicature de l’utérus contre le 

pubis et la paroi abdominale. On vérifie dans l’immédiat son efficacité. 

Les fils seront ôtés le lendemain âpres vérification de l’hémostase [56]. 

Les résultats d’une étude prospective de 15 cas d’HPP graves traités entre 

2006-2011 par cette nouvelle technique au CHU Mohammed VI de Marrakech ont 

montré son efficacité dans l’arrêt de l’hémorragie en immédiat chez 100% des 

patientes sans complications infectieuses et un bon retentissement sur la fertilité 

ultérieure des patientes.[56] 

C’est une technique qui peut présenter une alternative intéressante et 

mériterait d’être évaluée à grande échelle. 

 



109 

La plicature utérine était réalisée chez 3 patientes avec un taux de 14,3%. 

Dans notre population le succès du traitement conservateur était chez 100% 

des parturientes. Dans la série de J.Jean il était de l’ordre de 73%, cela peut être 

expliqué par le nombre élevé des patientes candidates au traitement  chirurgical 

conservateur dans cette dernière série par rapport à celui de la notre. [25] 

Dans notre travail aucune complication, à court terme liée directement à la 

technique chirurgicale, n’a été observée. 

 

b- Traitement chirurgical radical : (Figure 50) 

L’hystérectomie d’hémostase représente l’intervention ultime, radicale pour 

l’avenir obstétrical maternel.[111] 

On réalise classiquement une hystérectomie subtotale interannexielle, laissant 

le col en place  [90] 

Les anomalies de placentation telles que le placenta prævia ou le placenta 

accreta peuvent engendrer un saignement d’origine isthmique ou cervical 

nécessitant alors de compléter l’hystérectomie par l’ablation du col. 

L’indication de l’hystérectomie d’hémostase est un syndrome hémorragique 

cataclysmique ou un syndrome hémorragique persistant malgré les tentatives de 

prise en charge conservatrice (embolisation artérielle, capitonnage utérin ou 

ligatures vasculaires), mais également un délabrement utérin majeur (rupture 

utérine par exemple), ou un placenta accreta étendu. 

Cette intervention chirurgicale est associée à une morbidité avec une perte 

sanguine plus importante que les autres techniques, un recours massif à la 

transfusion sanguine et une hospitalisation prolongée en réanimation. 

La survenue de complications urinaires à type de plaie vésicale ou urétérale 

est estimée entre 3 et 9%. 
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Le taux de ré intervention pour hémorragie résiduelle est estimé entre 1 et 2 

%. Enfin le taux de mortalité varie entre 1 et 4 % selon les études. 

Dans notre travail on a eu recours à l’hystérectomie interannexielle  

d’hémostase chez le 1/3 de nos patientes  soit un taux de 47,6% des cas  ayant 

présente une HPP grave. Dans la série de J.Jean, 6 patientes ont bénéficié d’une 

hystérectomie d’hémostase soit un taux 15,4%. [25] 

Un chiffre qui est augmenté par rapport à la série de Reyal où l’hystérectomie 

était indiquée chez 6,8% des cas. [18] 

Notre incidence 47,6% du traitement radical reste très élevée. Ceci pourrait 

être expliqué par les conduites différentes d’un obstétricien à l’autre du faite qu’il 

ne s’agit pas d’un centre hospitalier universitaire. 

 

 

Figure 50 : hystérectomie d’hémostase [111] 
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En conclusion :  

 

Tableau 43 : pourcentage de type de chirurgie selon les auteurs   [25] 

 

Type de chirurgie Notre série Série Jean 

Chirurgie radicale 47,6% (n= 10/21) 15,4% 

Chirurgie conservatrice 52,4% (n=11/21) 84,6% 

 

 

Tableau 44 : pourcentage des différentes techniques chirurgicales conservatrices 

selon les auteurs  [25] 

Technique chirurgicale conservatrice Notre série (N=11) Série Jean (N=33) 

Triple ligature 45,5% (n=5) 12,1% (n=4 

Plicature utérine 27,3% (n=3) 6% (n=2) 

LAH 18,2% (n=2) - 

Suture utérine 9% (n=1) - 

Techniques associées : 

LAH + plicature 

Triple ligature + plicature 

- 60,6%  (n=20) 

 

c- Délai de prise en charge chirurgicale :  

Le délai entre le diagnostic et la décision d’une prise en charge chirurgicale 

est un indicateur temporel de haute spécificité de la qualité de la prise en charge 

devant une hémorragie du post partum grave. 

En comparant le résultat de notre série avec celui de la série de J.Jean, on 

observe que dans plus de la moitié des cas la décision d’opérer a été prise au delà 
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de 60 minutes après le diagnostic, ce qui prouve que le corps médical a tendance à 

privilégier le traitement médical par rapport au traitement chirurgical. [25] 

 

Figure 51: délai de prise en charge chirurgicale selon les auteurs. [25] 
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VI) Le pronostic maternel : 
Dans notre travail nous avons objectivé que l’HPP grave est responsable d’une 

morbidité maternelle dans 70% des  cas et d’une mortalité maternelle dans 20% des 

cas. 

 

1) Morbidité maternelle 

70% des patientes ont été prises en charges en réanimation et la durée 

moyenne d’hospitalisation est de 3,8 jours (valeurs comprises entre 1 et 8 jours). 

Dans la série de Miguil la durée moyenne d’hospitalisation était de 2jours et 4 

heures.  [20] 

Dans la série de Reyal 6,8% des cas ont été admis en réanimation.[18] 

 

Tableau 45: les complications les plus retrouvées selon les auteurs [20] 

Complications Notre série Série Miguil 

Choc hypovolémique 100% 51,3% 

CIVD 23,8% 51,3% 

IRA 81% 23,1% 

IHC 19% 5,1% 

Œdème cérébral 0 2,6% 

 

2) Mortalité maternelle : 

L’hémorragie grave du post-partum (HPP) reste la première cause de mortalité 

maternelle en France et dans le monde (140 000 décès par an, soit une femme 

toutes les quatre minutes). La moitié des morts surviennent dans les 24 heures qui 

suivent la naissance, essentiellement dues à un saignement excessif. En France, elle 

représente 30 % des causes de morts obstétricales directes. Dans 80 % des cas, le 
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décès est jugé évitable et peut être rapporté à un retard diagnostique, à une sous-

estimation de la gravité de l’hémorragie ou à une inadéquation de la prise en charge 

médicochirurgicale. L’HPP représente 18 à 20 % des admissions péripartum en 

réanimation. 

Elle s’accompagne de morbidité maternelle dont l’incidence est estimée à 6,7 

pour 1000 naissances: choc hémorragique, anémie sévère, complications des 

transfusions massives, insuffisance rénale, nécrose hypophysaire.  

Nous avons déploré 6 décès maternels par hémorragies grave du post partum 

durant notre période d’étude soit un taux de 20% qui est augmenté par rapport au 

taux dans la série de Miguil où le pourcentage de létalité était de 15,7%.[20] 

 Un chiffre qui représente 27,7% du pourcentage de la mortalité maternelle 

suite à une hémorragie du post partum dans notre formation, ce qui rend cette 

affection la 2ème cause de mortalité maternelle après l’éclampsie (40%) 

Dans le travail d’Agbetra elle était responsable de 13,2% de décès maternels 

avec un taux de mortalité de 1,79 pour mille naissances. [19] 

 

Dans la série de l’étude de Reyal, il n’ya eu aucun cas de décès maternel. [18] 

 

Dans notre série, le cause d’HPP graves entrainant le décès maternel était dans 

83,3% (n=5/6) des patientes l’atonie utérine et dans 16,7% (n=1/6) des cas la 

rupture utérine. Le résultat de l’étude de Miguil était varié : atonie utérine 43,6%, 

rupture utérine  23,10%, lésions cervicovaginales 20,50%, troubles de l’hémostase 

12,8% [20] 

Les étiologies du décès maternel dans notre travail sont le choc hémorragique 

chez une patiente et la coagulation intra vasculaire dissémine (CIVD) chez 5 

parturientes. 
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Dans l’étude de Miguil la défaillance multi viscérale est survenue chez 66,65% 

des cas et le choc hémorragique dans 56,4% des cas suivis du choc septique dans 

7,68% des cas et l’embolie amniotique dans 2,56% des cas. [20] 
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VII) Pronostic néonatal: 

1) Morbidité néonatale : 

La souffrance néonatale a été évaluée dans la littérature et dans notre série en 

se basant sur le score d’APGAR. 

Dans notre série, le score d’APGAR était mentionné sur tous les dossiers des 

cas d’HPP graves avec une moyenne de 7,5. 

 

Tableau 46: évaluation de la souffrance néonatale avec le score d’Apgar 

Score d’Apgar effectif Pourcentage 

≤ 3 4 13,4% 

≥ 7 25 83,3% 

[4 -7 [ 1 3,3% 

Total 30 100% 

. 

2) Mortalité néonatale : 

Dans notre série nous avons colligé 3 cas de morts nés soit un taux de 10%. 

Cette mort in utéro pourrait être incriminée dans les troubles de la coagulation 

survenant au cours de la délivrance par passage de thromboplastine dans la 

circulation générale de la parturiente. 
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SUGGESTIONS 

La prise en charge des hémorragies du post partum a été bien codifiée par le 

ministère de la santé de notre pays. (Voir Annexe 3) 

A l’instar des résultats de notre travail  et les données de la littérature. Nous 

proposons en termes de suggestions ce qui suit.  

 



119 

Annexe 1 : 
FICHE D EXPLOITATION 

 
Epidémiologie : 
Ø Nom et prénom : …………………………………………………… 
Ø Age : ………………………………….. 
Ø Profession : ……………………………………………….. 
Ø Niveau socio-économique : ………………………………………………….  
Ø Résidence : 

                                   Urbaine                                                         Rurale      
Ø Ethnie : ……………………………………………………….. 
Ø Statut matrimonial :       

                                    Célibataire                Mariée                 Divorcée             Veuve    
Ø Mode d admission : 

                                   D’elle-même      
                                   Référée :                            Lieu de référence : ……………………………………….. 
                                                                                 Mode de référence : ………………………………………….. 
                                                                                 Motif de référence : ……………………………………………       
Antécédents :  
Ø Médicaux :  

 
• Cardiopathie           HTA             Diabète    
• Hémopathie           

                             Anémie                          Troubles de la crase                    
                            Autres : ………………… 

• Hépatopathie         
• Prise médicamenteuse      
• Autres : ……………………….  

Ø Gynéco-obstétricaux : 
 

• Troubles du cycle menstruel     
                                             Ménorragies                                 Autres : …………………………… 

• Pathologie gynécologique :   
                                            Fibrome utérin                             Autres : ……………………………. 

• Pathologie obstétricale :  
                                           HTAG                                      pré-éclampsie     
                                          Eclampsie                                  HRP     
                                          Hémorragie de la délivrance      
                                          Autres : …………….. 

• Avortement :                                       
                                            Nombre : ………….. 
                                            Spontané                     Provoqué      

• Curetage :      
                                            Nombre : ……………. 

• Géstité : ……………………            Parité : …………………………… 
• Enfants vivants :    …………………………. 
• Morts nés             ………… 
• Macrosomie     
• Travail long     
• Accouchement dystocique      
• Manœuvres instrumentales                                        Type : …………………………………. 
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• Utérus cicatriciel :  
                                             Césarienne                             Nombre : ……………………      
                                                                                                Indications : ………………………….. 
                                            Autres : ………………………………….  

• Hémorragie de la délivrance                             Cause : ………………………………… 
 
Ø Chirurgicaux                   

                                  ………………………………………………………………                                                                                      
 

Grossesse actuelle :  
Ø CPN                 Nombre :   ……….        

                          Spécialiste                 généraliste   
Ø Age gestationnel :   …………………. 

                          A terme              Pré terme                Post terme     
Ø Evolution de la grossesse :          

                                     Normale    
                                                    Complication      
                                                               MAP            Diabète gestationnel            HTAG    
                                                              Métrorragies      
                                                              Anamnèse infectieuse :          positive                    négative     
                                                              MFIU               RCIU            Macrosomie     
                                                              Hydramnios                Oligoamnios      
Ø Groupage ABO Rh         

                                                   …………………….. 
Ø Sérologies     

 
Examen physique :  
Ø A l’admission : 

• Général :          GCS :      /15          TA :            FC :      bat/min              Température :  
                              Pâleur cutanéo-muqueuse                   OMI                               
                              Labstix :                                                      IMC :  

• Obstétrical :    
- Hauteur utérine :                        normale                        Excessive      

                             -BCF :            Positifs                                                 Négatifs      
                                               Rythme : ………. 
                          -CU :        / 10min    
                          -Abdomen :                     Souple                                  Contracture     
                         - TV :    
                                   Col utérin : ……………..                Présentation : …………………….. 
                                   Poche des eaux :       Intacte    
                                                                         Rompue          Couleur du liquide : ………        
                                                                                                     Délai : …………… 
                        -Bassin : ………………………….. 
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Ø Pendant et après l’accouchement : 
• Anomalie des CU :       hypocinésie         hypercinésie         Contracture   
• Traitement reçu au cours du travail :          ………………………….. 
• RCF :                Normal                           Anomalie        …………………………….. 
• Déroulement du travail :       normal         rapide          prolongé        

                                                   Stagnation de la dilatation    
• Durée du travail : …………………….. 
• Mode d’accouchement :              VB    

                                                                                       VH                indication : ………………… 
                                                                                      Episiotomie    
                                                                                      Manœuvres instrumentales      ……………………… 

• Auteur de l’accouchement :     Gynécologue    
                                                                                    Sage femme    

• Lieu d’accouchement :               Domicile                      Maternité    
• Délivrance :                           Physiologique                  Dirigée                      Artificielle   
• Examen du placenta :         Complet                       incomplet    
• Modalités de surveillance dans le post partum immédiat : 

    Durée :    …….. h      
    Mode :          prise TA            Rythme : ………………  
   Quantifier le saignement :      usage du sac de recueil     
                                                        Subjectif    

 
 
Diagnostic Positif : 
Ø Signes cliniques et physiques :  

 
• Soif          lipothymie         Pâleur cutanéo muqueuse    
• Etat de conscience   :               GCS : …… /15          type du trouble : …………………………………. 
• Etat hémodynamique :    

                              Hypotension artérielle       …………..cmgh 
                                             Tachycardie      ………… bat/min                Pouls filant      
                                             Diurèse :                Oligurie                     Anurie   

• Etat respiratoire :          Tachypnée       ……. c/min             Cyanose    
• Quantifier le saignement :             >500ml                   >1000ml                 >1500ml 
• Froideur des extrémités                       Marbrures       
• Autres : …………….. 

 
Ø Signes biologiques : 

 
• NFS :    Hb : ……g/dl         Hcte : …………..%           PLq …..el/mm3               GB : ……el/mm3 
• TP ….%                          TCA : …….. 
• Fibrinogene: ……                       Urée : …..g/l                         Creat : …. 
• Groupages ABO Rh: …….. 
• Autres : ……………. 

 
Ø Modalités du diagnostic : 

 
• Lieu du diagnostic :    Salle d’accouchement        Suites de couches      
• Délais entre accouchement et diagnostic :         …... min 
• Délais entre diagnostic et prise en charge :    ……. Min  
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Prise en charge : en étapes  
Ø Alerte :         Appel au renfort    

 
Ø Mise en condition : (mesures de réanimation) 

 
• Libération VAS     
• Oxygénothérapie :         lunettes       masques               débit : …… 
• Intubation      
• 2VVP              Voie centrale     
• Remplissage vasculaire             cristalloïdes        colloïdes        albumine  
• Transfusion               CG        PFC        CP         nombre de culots reçus : ……. 
• Position :         Trendelenburg        
• Réchauffement       
• Sondage urinaire         
• Monitorage :    TA              FC           Diurèse  

 
Ø Prise en charge obstétricale :  

 
• Délivrance :   Faite            

                                      Non faite                    Dirigée              artificielle        
• RU                intégrité utérine         cotylédons      membranes      caillots       
• Examen sous valves      ………………….. 
• Examen du périnée      ……………………..   
• Massage utérin externe             sac de sable       
• Utéro toniques                Ocytocine                     dose : …… 

                                             Prostaglandines          dose : ……. 
• Arrêt de l hémorragie :       oui                non        
• Persistance de l hémorragie avec échec du traitement médical : 

Embolisation       
Ligature des artères utérines       
Ligature des artères hypogastriques       
Ligature étagée       
Triple ligature       
Capitonnage       
Hystérectomie d hémostase                     totale                       subtotale       

Etiologies :  
Ø Inertie utérine       
Ø Rétention placentaire       
Ø Rupture utérine       
Ø Lésions cervico vaginale       
Ø Placenta acreta       
Ø Inversion utérine       
Ø Hématome périnéal       
Ø Episiotomie       
Ø Troubles de la coagulation       
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Evolution et complications :  
 
Ø Admission en réanimation    non        

                                                                  Oui                                  nombre de jours : ……… 
Ø Evolution favorable   oui                   Sans complications       

                                                                               Avec complications        
• Anémie        
• Thrombopénie        
• CIVD        
• Insuffisance rénale         
• Défaillance multi viscérale        
• Autres …………. 
 

Ø Décès maternel :             cause : ………… 
 
Examen du nouveau né : 
 
Ø Etat de naissance :    vivant         mort né        
Ø Apgar :       1min ……/10   ;   5min ……./10 
Ø Sexe :   masculin          féminin        
Ø Poids à la naissance : ………..kg 
Ø Réanimation néonatale       Non        

                                                 Oui           Détresse respiratoire        
                                                                     Autres ……. 
Ø Evolution favorable                          Décès        
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Annexe2 : 
Prise en charge de l’HPP en immédiat et qui s’aggrave selon le CNGOF (2004) 

 

 
 
Si l’hémorragie persiste plus de 15 à 30 minutes malgré cette prise en charge 
initiale, se reporter à la figure suivante 
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Annexe 3 : 

   
Royaume du Maroc 
Ministère de Santé                                 

Protocole de prise en charge de 
L’Hémorragie du post partum (HPP) 

Au niveau des maternités hospitalières 
 
 
Définition de l’HPP : tout saignement de plus de 500 ml survenant dans les 24                        
heures qui suivent l accouchement 

 
Temps 0 min : diagnostic de l’HPP posé 

 
-Noter l’heure du diagnostic de l’HPP et démarrer le chronométrage de la prise en charge 
-Aviser l’obstétricien et le réanimateur 
-Alerter le site de transfusion sanguine 
 

           Mesures générales      à en même temps à       Révision utérine et  
                                                                                     examen sous valves 
1/ Deux voies veineuses périphériques de 
gros calibre et remplissage par SS à 0,9% 
 
2/ Oxygénothérapie : 6l/min au masque 
 
3/ Sondage vésical 
 
4/ Ocytocine : 5à 10 UI diluée en IVL puis 
10 UI/H en perfusion 
 
5/ +/- (Méthergin : 1à 2Amp en IM/8h 
 
6/ ATBprophylaxie systématique 
 
7/ Bilan biologique : groupage sanguin, 
NFS, hémostase 
 
8/ Surveillance :TA, pouls, FR, coloration 
cutanéo-muqueuse, etat de conscience, 
diurèse 

1/ Délivrance artificielle si rétention 
placentaire 
 
2/ Extraction des débris placentaires si 
rétention partielle 
 
3/ Massage utérin si inertie utérine 
 
4/ Réfections des plaies cervicovaginales 
(+/-packing) 
 
5/ Traitement chirurgical de la rupture 
utérine 
 
6/ Réduction en cas d’inversion utérine 
 
7/Transfert vers le niveau 3 si placenta 
accreta 

 
Après 20à 30 min, maximum 
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         Efficacité thérapeutique           ou                 HPP réfractaire 
 
 
 
-Maintien de l’ocytocine : 10 à 20 UI en 
perfusion pendant deux heures 
 
 
 
 
 
-Surveillance assistée pendant 2heures 
supplémentaires des constantes vitales 
et du globe de sécurité 

1/Maintien de la position gynécologique 
ou léger trendelembourg 
 
2/ Remplissage par les colloides 
 
3/ Réchauffement de la patiente 
 
4/ Démarrage de la transfusion : CG, 
CP et PFC si nécessaires 
 
5/Analogues des prostaglandines  
 
6/Misoprostol 800 µg par voie rectale 
7/Vasoconstricteurs en continu 
 

 
Après 30min, maximum 

 
 

         Efficacité thérapeutique                ou                  HPP  persistante 
 
-Maintien de l’ocytocine : 10 UI en 
perfusion pendant 2 heures sans 
dépasser 60 UI au total 
 
-Surveillance assistée pendant 2heures 
supplémentaires des constantes vitales 
et du globe de sécurité 

 
-Ligatures vasculaires 
 
 
 
-Hystérectomie d’hémostase 

A TOUT MOMENT SOYEZ PRET A TRANSFERER LA PATIENTE SI LE TRAITEMENT NE PEUT ETRE 
ADMINISTRE A VOTRE NIVEAU 
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CONCLUSION 
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L’hémorragie du post-partum grave est une complication obstétricale 

redoutable, responsable d’un décès maternel toutes les quatre minutes dans le 

monde. Sa prise en charge requiert donc prévention, coordination et 

multidisciplinarité. Elle se fait par étapes, quelle que soit l’étiologie. La prévention 

débute par une conduite active de la délivrance. En cas d’HPP, la révision des trois 

étages de la filière génitale est indispensable. Une fois l’étiologie placentaire ou 

traumatique écartée, un traitement utéro tonique ainsi que des manœuvres 

obstétricales à visée hémostatique doivent être instaurés. La réanimation volémique 

et la stratégie transfusionnelle et hémostatique doivent être continues et adaptées. 

En cas d’échec, l’embolisation sélective des artères pelviennes permet parfois 

d’éviter la chirurgie. Une laparotomie exploratrice avec sutures hémostatiques est 

l’autre option, suivie si nécessaire, d’une hystérectomie d’hémostase, traitement de 

dernière intention. 

Notre travail, dont les résultats étaient globalement proches de ceux de la 

littérature, a permis de montrer que la plupart des facteurs de risque sont liés au 

bas niveau socio économique des parturientes, de ce fait les grossesses étaient 

souvent non ou mal suivies chez des femmes multipares avec des antécédents 

lourds. On a décelé un retard de diagnostic et de prise en charge dû essentiellement 

au manque du matériel et des médicaments faisant l’objet des dernières 

recommandations du CNGOF et la SFAR comme : l’EXACYL, le rFVIIa, et la technique 

d’embolisation rendant la prise en charge en immédiat  difficile et de mauvaise 

qualité. 

La prise en charge adéquate repose sur la prévention de la survenue de 

l’hémorragie et l’évolution vers la gravité par la mise en route d’une politique 

sanitaire qui se base sur : 

La diffusion de l’information et la médiatisation de cette complication 

redoutable  
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le dépistage des grossesses à risque durant les consultations prénatales 

la bonne surveillance du déroulement du travail et de la période du post 

partum de toute parturiente admise pour accouchement  

le travail d’équipe 

l’apprentissage des techniques chirurgicales d’hémostase est indispensable 

pour les gynécologues et les obstétriciens en formation qui seront probablement 

confrontés dans leur exercice futur à un taux accru d’utérus cicatriciels, pourvoyeurs 

reconnus de placenta accreta, donc d’hémorragie du post partum grave. 
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RESUME 
 

L'HPP constitue une cause majeure de mortalité maternelle aussi bien dans les 

pays développés que dans les pays en voie de développement. On estime à environ 

14 millions le nombre de femmes présentant une hémorragie grave du post-partum, 

dont 1 % meurent des suites de cette complication de l'accouchement. Au Maroc  

elle est responsable de 112 décès maternels pour 100 000 naissances. 

Le but de ce travail est de souligner les critères de gravité de l’hémorragie du 

post partum, mettre en évidence le profil épidémiologique, les modalités 

diagnostiques et les différents volets thérapeutiques des HPP graves. 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive, portant sur 30 cas d’HPP graves 

colligés au sein de la maternité du centre hospitalier Al Farabi d’Oujda durant une 

période de 2 ans (2010-2012). La fréquence de l’HPP grave est de 0,18%, l’âge 

moyen de notre population d’étude est de 31,7 ans. Les facteurs de risque soulignés 

sont l’anémie, la multiparité, la surdistention utérine, la pré-éclampsie et l’utérus 

cicatriciel.  Les étiologies  essentiellement retrouvées sont par ordre de fréquence : 

l’atonie utérine et la rétention placentaire.  

La prise en charge doit être multidisciplinaire, systématisée, précoce et 

dynamique, des mesures préventives sont nécessaire pour une meilleure conduite à 

tenir. 
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SUMMUARY 
 

PPH is a major cause of maternal mortality in both developed countries than in 

developing countries. The number of women with severe postpartum hemorrhage, 

including 1 % die from this complication of childbirth is estimated at around 14 

million. In Morocco, it is responsible for 112 maternal deaths per 100,000 births. 

 

The aim of this work is to highlight the severity criteria of postpartum 

hemorrhage, highlight the epidemiology, diagnostic modalities and different 

therapeutic aspects of severe PPH. 

 

This is a descriptive retrospective study of 30 cases of severe PPH collected in 

the maternity hospital Al Farabi Oujda during a period of 2 years (2010-2012). The 

incidence of severe PPH was 0.18 %, the average age of our study population was 

31.7 years. Risk factors are outlined anemia, multiparity, uterine surdistention, 

preeclampsia and cesarean. The causes are mainly found in order of frequency: 

uterine atony and retained placenta. 

 

Care should be multidisciplinary, systematic, early and dynamic preventive 

measures are necessary for a better course of action. 
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  ملخص

 

 

 المتقدمة البلدان من كل في الأمھات لوفیات الرئیسیة الأسباب أحد ھو   الولادة بعد الحاد النزیف یعتبر

 في مضاعفاتھا نتیجة الوفیات من 1%  بینھم من حالة ملیون 14 ب الحالات عدد ویقدر ألنامیة البلدان في منھ

  ولادة حالة 100000 لكل حامل 112 وفاة في تتسبب المغرب

 طرق, حادة إلى الولادة بعد النزیف حالات تصنیف معاییر على الضوء تسلیط ھو العمل ھذا من الھدف

  المتعددة العلاج وسائل و, خطورتھا و وتیرة المضاعفات دراسة, التشخیص

 الفرابي الجھوي بالمستشفى   الولادة بمصلحة تسجیلھا تم حادةنزیف  حالة 30 ل رجعیة دراسة إنھا .

 عمر متوسط وكان 0,18% في  تتمثل سلسلتنا في النزیف الحاد نسبة 2012 – 2010سنتین  مدةل بوجدة

 الضغط ارتفاع, الولادات  تعدد :ھي سلسلتنا حسب الكبرى الخطر عوامل.  عاما 31.7 دراستنا في  السكان

  القیصریة والولادة, الرحم حجم زیادة, الحمل أثناء
  المشیمة بقاء و الرحم انكماش عدم في أساسا  سلسلتنا في الولادة بعد الحاد النزیف أسباب تتمثل
 ضروریة والدینامیة مبكر وقت في منتظمة، وقائیة تدابیر التخصصات، متعددة الرعایة تكون أن یجب

 .للعمل أفضل لمسار
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