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III. INTRODUCTION :  
La grossesse et l’accouchement ont des conséquences sur la santé des 

femmes. La mortalité maternelle est l’indicateur de santé qui fait apparaître le mieux 

la différence entre les pays développés et les pays en voie de développement dans le 

domaine de la santé, mais demeure un problème majeur de santé publique aussi 

bien dans les pays en développement [6,9 ,10] que dans les pays développés [7,8 ]. 

La plupart des décès maternels et des complications obstétricales se 

produisent aux alentours de l’accouchement [5]. 

Selon la 10ème Classification internationale des maladies (CIM), les causes de 

décès maternel sont classées en causes obstétricales directes et causes obstétricales 

indirectes. Les causes obstétricales directes sont les plus nombreuses et sont 

dominées par les hémorragies de délivrance qui représente 33 % [1, 2, 5,8].  

 

Figure 1 : Cause des décès maternels en Afrique  selon l’Unicef [1, 2, 5,8] 
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 Néanmoins une enquête confidentielle réalisée sur les décès maternels en 

2011 a prouvé que 76% des cas des décès maternels liés à HDD auraient pu être  

évitables [3] , et  dont Les causes principales sont le délai de prise en charge trop 

long, la sous-estimation de la gravité des hémorragies et le traitement médico-

chirurgical inadapté. 

La prise en charge médicale immédiate a une démarche  bien codifiée et 

systématique.  

Après l’échec du traitement médical, la prise en charge  chirurgicale ou 

l’embolisation artérielle sélective s’impose. 

L’hystérectomie d’hémostase reste le geste ultime de sauvetage maternel, 

mais lourd de conséquences. Ce traitement non conservateur doit rester le chaînon 

terminal, en effet le traitement conservateur (radiologie interventionnelle ou ligature 

vasculaire) doit être privilégié.  Mais dans les pays  en voie de  développement la 

ligature vasculaire reste la plus utilisée vue qu’elle ne demande pas de plateau 

technique et elle est  efficace  dans certain indication et permet d’éviter 

l’hystérectomie. 

Notre étude  va se pencher sur une technique bien spécifique des ligatures 

artérielles qui est la ligature des artères hypogastriques. On va essayer  à travers 

notre étude et à la lumière d’une revue de la littérature d’évaluer l’efficacité  et la 

morbi-mortalité de cette technique avec  comme objectif finale  d’évaluer les 

facteurs d’échecs et de succès selon plusieurs paramètres. 
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IV. OBJECTIFS : 

A. OBJECTIF GENERAL :  

-étudier l’intérêt de la ligature des artères hypogastriques dans la prise en charge 

de l’HDD. 

 

B.  OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

-Déterminer la fréquence de la ligature des artères hypogastriques lors de 

l’hémorragie de la délivrance durant la période de l’étude et dans les différents 

centres hospitaliers au Maroc. . 

-Evaluer son efficacité en précisant les facteurs de succès et d’échecs ceci en 

considérant que l’échec correspond soit à l’hystérectomie soit au décès.  

-Evaluer les complications et ses conséquences en termes de fécondité.  

- Définir les  bonnes indications de la ligature des artères hypogastriques sur la 

base de l’analyse  des résultats de notre série. 

-établir un algorithme décisionnel. 
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V. GENERALITES : 

A. DEFINITIONS :  

1. Définition d’Hémorragie de la délivrance :  

Le terme d’hémorragie de la délivrance (HDD) désigne les hémorragies 

Provenant du lieu d’insertion placentaire, excluant les hémorragies secondaires à 

des lésions cervico-vaginales, une coagulopathie ou une rupture utérine. Il semble 

donc plus légitime de parler d’hémorragie du post-partum (HPP), afin de  

méconnaître aucune des étiologies responsables d’une hémorragie après 

l’accouchement. 

Nous avons opté dans notre série d'étudier l'HPP qui est définie par une 

hémorragie d’un volume supérieur à 500 ml survenant dans les 24 heures  pour un 

accouchement par voie basse, et supérieure à 1000 ml pour un accouchement par 

voie haute [13]. Cette définition est contestable et d’un intérêt pratique limité pour 

plusieurs raisons : 

v Elle est précise, alors que l’estimation du volume d’une hémorragie est souvent 

approximative. En effet, l’estimation clinique visuelle de l’hémorragie sous-

estime de moitié la spoliation sanguine réelle [15]. 

v Le chiffre 500 ml est arbitraire et probablement inadéquat : 

Ø Dans la délivrance normale, les hémorragies supérieures à 500 ml affectent 

jusqu’à 26% des parturientes [16]. 

Ø La seule épisiotomie médio latérale est responsable dans 10% des cas, d’une 

hémorragie d’environ 300 ml [17]. 

Ø Une césarienne non compliquée s’accompagne habituellement de pertes 

comprises entre 500 ml et 1000 ml [18]. 

v Elle méconnait l’élément essentiel qui est le retentissement fonctionnel de 

l’hémorragie :  
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Ø La femme enceinte à terme présente une augmentation de 30% à 50% de sa 

masse sanguine, qui la rend plus tolérante à l’hémorragie que la femme non 

gravide [19]. 

Ø Inversement, une hémorragie de faible abondance peut être mal tolérée en 

cas d’anémie préexistante ou de cardiopathie. 

v Sans oublier  que l’hémorragie du post partum  peut  survenir sans vrais 

saignement ce qui est le cas des hématomes du ligament large, des hématomes 

périnéaux ou bien des rupture utérines. 

→De ce fait Le diagnostic de l’hémorragie du post-partum demeure alors une 

question d’évaluation clinique subjective devant toute perte sanguine qui 

menace la stabilité hémodynamique de la femme. [11, 12,14,20] 

  

2. Définition de la ligature des artères hypogastriques :  

La chirurgie d’hémostase reste donc l’ultime recours et doit être maitrisée par 

tous les obstétriciens. La technique  de dévascularisation utérine par ligature des AH 

fait référence et a pour but une diminution transitoire des pressions de perfusion 

pour permettre l’hémostase par les mécanismes physiologiques de la coagulation. Il 

s’agit d’une technique réversible permettant de préserver la fertilité.  

La ligature des AH dans le contrôle des HDD a été décrite par Reich en 1961  

[373]. Elle consiste à lier le tronc antérieur de l’artère hypogastrique à environ 2 cm  

de la bifurcation iliaque afin de respecter les branches postérieures à destination 

fessière. Elle permet un contrôle de l’hémorragie dans 40 à 100 % des cas mais  

reste associée à une mauvaise réputation chirurgicale du fait de ses difficultés de  

réalisation et de la morbidité associée [374].  

Néanmoins les complications s’avèrent faibles sous couvert du respect d’une 

procédure chirurgicale rigoureuse.  
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B. Rappel anatomique de la vascularisation utérine :  

1. Artérielle utérine : 

Ø  Artère hypogastrique ou artère iliaque interne. 

Ø Artère utérine. 

Ø  Artère ovarienne. 

Ø  Artère du ligament rond. 

 

a. Artère hypogastrique ou artère iliaque interne : 

La vascularisation pelvienne dépend essentiellement de l’artère hypogastrique 

(Branche de l’artère iliaque commune venant de l’aorte) et de ses branches 

collatérales et terminales, de façon plus limitée par les artères ovariennes (Branches 

de l’aorte) et rectales supérieurs (branches l’artère mésentérique inférieure).  

L’artère hypogastrique vascularise les régions, pelvienne, périnéale lutéale et 

obturatrice et constitue une voie de suppléance importante pour le membre 

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

droite qu’à gauche.       
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Figure 2 : Origine vasculaire de l’artère hypogastrique ou l’artère iliaque interne 

           

 Elle descend verticalement dans le petit bassin le long de sa paroi latérale, 

peu en avant de l’articulation sacro-iliaque. 

Après un court trajet, 4cm environ, elle se divise, dans 60 % des cas, en 2 

troncs, à la hauteur de la grande incisure ischiatique : 

Ø Un tronc antérieur (glutéo-honteux) donnant les branches viscérales et 

quelques branche pariétales avant de se terminer en artère glutéale  inférieure 

et honteuse interne. 

Ø Un tronc postérieur (glutéale) donnant des branches pariétales avant de se 

continuer en artère glutéale supérieure. 
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Figure 1[25] : les terminaisons de l’artère hypogastrique : 

 

 

 

-GS : art. glutéale supérieure. 

-GI : art. glutéale inférieure. 

-HI : art. honteuse interne. 

A : Type I(65% des cas) 

 

B : type II selon Farabeuf (32%) C : Type III classique(13%) 
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v Les rapports de l’artère hypogastrique : 

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 la bifurcation iliaque gauche ou l’artère iliaque 

Commune gauche puis côtoie médialement l’artère iliaque interne gauche. 

 

Figure 3 : Trajet de l’artère iliaque interne par rapport à l’uretère. 
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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. 

v Les branches et les collatérales de l’artère hypogastrique se divisent en 3 

groupes :  

-les branches viscérales : artère ombilicale, utérine, vaginale et rectale 

inférieure.  

-les branches pariétales intra pelviennes : l’artère ilio-lombale et les artères 

sacrales latérales.  

-les branches pariétales extra pelviennes : les artères ilio-lombale et les Artères 

glutéale supérieur, obturatrice, glutéale inférieure et honteuse interne donnant 

quelques branches viscérales.  
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Figure 4 : Les branches et les collatérales de l’artère hypogastrique [25]. 
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v Les anastomoses sont nombreuses et forment 4 systèmes :  

Ø le système anastomotique entre les collatérales de l’artère hypogastrique : 

- les anastomoses péritonéales 

- les anastomoses pelviennes et pelvi-périnéales => anastomose ombilico-

obturatrice, et ombilico-honteuse interne, entre les internes viscérales et 

entre les artères glutéales supérieures et sacrales latérales. 

- les anastomoses inter-viscérales par l’intermédiaire d’artères communes, 

comme les vésico-vaginales, les vésico-utérines……. 

- les anastomoses intra-viscérales, en particulier les viscères pelvi périnéaux 

(Vagin et rectum) qui sont vascularisées par des artères pelviennes et 

périnéales. 

Ø le système anastomotique entre l’hypogastrique et l’aorte : 

- Les anastomoses entre les artères utérines et ovariennes, entre l’ilio-

lombale et la dernière lombale, entre la sacrale latérale et médiane, entre 

les rectales moyennes et supérieures. 

Ø le système anastomotique entre les artères iliaques interne et externe : 

-  Formé par les artères ilio-lombales et circonflexe iliaques, et l’obturatrice 

et iliaque externe. 

Ø Le système anastomotique entre l’hypogastrique et la fémorale : 

- Formé par les jonctions entre les artères ischiatiques et fémorales 

profondes, l’épigastrique inférieure et l’obturatrice, et les urotéliques 

inférieure et moyenne. 
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1 art ovarique-2 art lombale-3 rameau ascendant de l’artère circonflexe 

iliaque profonde-4 art ilio-lombale-5 art épigastrique inférieure-6 art 

obturatrice-7 art ombilicale-8 art utérine-9 art honteuse intèrne-10 art 

profonde de la cuisse-11 art rectale supérieure-12 art sacrale médiane-13 

art sacrale latérale-14 art glutéale supérieure-15 art rectale moyenne-16 

rameau de l’art glutéale inférieur[26]  

Figure 5 : 
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Ces anastomoses forment une voie de suppléance importante en cas de 

ligature bilatérale des artères hypogastriques dans les hémorragies graves de la 

délivrance. 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. 

b. L’artère utérine : 

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. 

v Son 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. 

v Son 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 sous ligamentaire : elle passe transversalement en dedans vers le col 

utérin (3cm). Près de la portion supra vaginale du col utérin, elle se coude, 

décrit une crosse puis remonte le long de l’utérus (4cm). 

-Portion viscérale : (intra ligamentaire) elle se dirige transversalement en 

dehors au niveau de l’angle salpingo-utérin.  
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-Elle se termine en général au niveau de la corne utérine en trois branches : 

L’artère du fond, tubaire médiale et ovarique médiale.       

Figure 6 : trajet de l’artère utérine avec ses 3 portions [26]. 
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v Ses rapports :  

- Portion pariétale : 

ü En avant et en haut on trouve l’artère ombilicale, l’artère obturatrice et les 

veines antérieures. 

ü En arrière on trouve des volumineuses veines utérines et vaginales, L’artère 

vaginale longue, honteuse interne, ischiatique et des branches Postérieures de 

l’hypogastrique. 

ü En dedans on trouve l’uretère. 

-Portion sous ligamentaire : 

ü Elle s’éloigne de la paroi pelvienne, se porte en dedans vers l’isthme et 

s’engage dans les paramètres. 

ü Elle forme une boucle et croise l’uretère : transversalement à mi-distance 

entre l’isthme et la paroi, soit à 20 mm de l’isthme et en hauteur à environ 

15mm du dôme vaginal. 

-Portion viscérale : 

ü 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. 

v Ses collatérales : 

ü Portion sous ligamentaire => rameaux pour le ligament large, pour l’uretère, 

l’espace vésico-vaginale et l’artère cervico-vaginal. 

ü Portion viscérale => rameaux pour le ligament large, le corps utérin et le 

ligament rond. 

v L’artère utérine échange des anastomoses avec : 

ü L’artère ovarienne par ses branches annexielles. 

ü L’artère vaginale par ses rameaux cervicaux. 
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ü L’artère épigastrique par celle du ligament rond. 

C’est par l’intermédiaire de ces rameaux que la vascularisation de l’utérus est 

possible après ligature de l’artère hypogastrique. 

 

Figure 7 : Le croisement de l’artère utérine et l’uretère (d’après PATURET) : vue 
antérieure [26] 

 

 

 

 

 

 

 

1 artère utérine-2 artère urétérique-3 artère vaginale-4 art cervico-vaginal 

-5 artère cérvico-vaginale-6 uretère-7 crosse de l’artère utérine-8 vagin -9 

vessie-10 trigone vésical. 
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c. L’artère ovarienne : 

Elle naît souvent de la face antérieure de l’aorte, entre l’artère rénale en haut 

et l’artère mésentérique inférieure en bas, face au disque intervertébrale des 2emeet 

3eme 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.                                

         

 

Figure 8 : Trajet, rapport et terminaison de l’artère ovarienne. 

 

d. L’artère du ligament rond : 

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. 
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2. La vascularisation vaginale [29]:  

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

l’artère hémorroïdale moyenne. 

a. L’artère utérine  

      Elle donne au niveau de sa crosse : 

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

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

 

b. L’artère vaginale 

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

commun avec l’utérine ou la rectale moyenne. Elle descend en arrière et en dedans 

de l’uretère et croise ce dernier en formant avec l’utérine une pince vasculaire. 

 

c. L’artère rectale moyenne 

Elle donne quelques rameaux au segment inférieur de la paroi postérieure. 
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Figure 9 

  
1 utérus -2 artère utérine -3 artère vaginale -4 vagins -5 artère rectale 

moyenne [26,31.29]. 
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3. La vascularisation veineuse utérine [30]: 

          Satellites des artères elles se drainent surtout :  

a. Par les veines utérines :  

Qui se déversent dans les troncs iliaques internes (veines hypogastriques) ces 

veines utérines forment 2 systèmes Rétro et pré urétéral. 

b. Par les veines ovarique:  

Vers la veine cave inférieure, à droite. Vers la veine rénale gauche, à gauche. 

c. Très accessoirement par la veine du ligament rond :  

Vers la veine épigastrique inférieure qui rejoint la veine iliaque externe. (Cette 

voie ne prend de l'importance que pendant la grossesse). 

4. Modification gravidique de la vascularisation utérine [29]:  

a. L’artère utérine : 

Elle s’étire, déroule ses spires et augmente sa longueur qui triple ou même 

quadruple alors que son calibre reste identique. 

C’est après la délivrance que la rétraction de l’artère utérine entraîne une 

augmentation de son calibre. 

L’expansion de l’utérus gravide accole l’artère à sa paroi. Plus le segment 

s’étire en hauteur, plus l’artère tend à s’éloigner de l’uretère et du cul de sac vaginal 

(quand le segment inférieur est formé, son point le plus déclive est à 2,5 cm du cul 

de sac). 

L’étirement du segment inférieur tend donc à rapprocher la crosse de la pince 

hémostatique de l’opérateur et à l’éloigner de l’uretère et du vagin. 
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Figure 10 : Modification des rapports de l’artère utérine et de l’uretère au cours de 
la  grossesse [27, 28,29]. 

b. L’artère ovarienne :  

Elle augmente son calibre pour atteindre celui de l’artère utérine avec laquelle 

elle S’anastomose à plein canal ; elle double voire triple son calibre pendant la 

grossesse. 

c. Le débit utérin :  

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. 
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C. PHYSIOLOGIE DE LA DELIVRANCE :  

1. DEFINITION :  

La délivrance correspond à la troisième période de l’accouchement qui 

représente l’expulsion des annexes fœtales hors de voies génitales maternelles : le 

placenta et les membranes de l’œuf, Elle permet d’assurer la vacuité utérine [32,33]. 

 

2. Différents types de délivrance :  

a. Délivrance normale spontanée :  

Elle survient chez une parturiente en position débout. Le placenta est expulsé, 

sous l’effet des efforts de poussée abdominale. Elle est rare. La simple position en 

décubitus dorsale est un mode de direction. En effet, la stimulation de l’utérus 

rétracté retombant sur le plan du rachis, a en elle-même un effet favorisant [34]. 

 

b. Délivrance normale naturelle :  

Dès que la vacuité utérine est obtenu, le fond utérin est empaumé et poussé 

vers le bas, afin de chasser le placenta, qui est dirigé de l’autre main par une légère 

tension du cordon. Lorsque le placenta apparaît à la vulve, le décollement des 

membranes est facilité par une ascension douce du corps utérin, à l’aide d’une main 

refoulant vers le haut en sus pubien afin de déplisser le segment inferieure. Il est 

ensuite recueilli à 2 mains puis vrillé sur lui-même, et accompagné lentement dans 

sa chute vers le plateau [34]. 
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Figure 11 : Délivrance naturelle par la manoeuvre d’Andrews Brandt, d’après Janic M. 
Anderson[35]. 
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c. Délivrance dirigée : 

C’est une direction pharmacologique de l’ensemble de la phase de la 

délivrance. Il s’agit de faire l’injection de 5 UI d’ocytocine en intraveineuse directe au 

moment du dégagement de l’épaule antérieure. Il faut insister tout particulierement 

l’as realiser en suivant et respectant tout les etapes afin d’éviter  les principales 

complications reprochées à celle-ci (enchatonnement et incarcération placentaire 

)[34].. 

 

d. Délivrance artificielle : 

 
 

 

Elle consiste en l'extraction manuelle du placenta hors de l'utérus. Ses 2 

indications sont : une hémorragie de la délivrance survenant alors que le placenta 

n'est que partiellement décollé, enchatonné ou incarcéré dans l’utérus,  le non-

décollement placentaire au-delà de 30 minutes, après l’accouchement Cette 

manœuvre nécessite quelques précautions : Asepsie, anesthésie péridurale ou sous 

sédation[34]. . 
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3. Physiologie :  

La délivrance évolue en 3 phases survenant après une période de rémission 

d’environ 15 mn, pendant laquelle la réaction utérine et les contractions utérines ne 

sont pas ressenties par la patiente, sauf sous analgésie péridurale [34,37,235]. 

a. Phase de décollement placentaire : 

Ce décollement est sous la dépendance de la rétraction utérine qui le prépare 

et des contractions utérines qui le provoquent.  

La rétraction utérine est un phénomène passif. Elle correspond à la diminution 

du volume utérin lors de l’expulsion du mobile fœtal et aboutit à l’augmentation 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 [37,235].  

Les contractions utérines s’accentuent progressivement en intensité et sont 

éventuellement de nouveau ressenties par la patiente. Le placenta enchatonné 

physiologiquement, dont le pourtour est cerné par un anneau musculaire plus épais, 

subit des pressions concentriques qui tendent à le faire tomber vers la cavité 

utérine.  Il se crée ainsi des décollements par endroit, aboutissant à un hématome 

rétro-placentaire physiologique. 

L’hématome rétro-placentaire physiologique aboutit au clivage complet entre 

la caduque utérine (couche superficielle de la muqueuse utérine gravide) et la 

couche muqueuse profonde qui, restant indemne, sera à la base de la régénération 

ultérieure de la muqueuse utérine. 
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b. Phase de migration et d’expulsion placentaire [37,235,237].:  

Sous l’influence des contractions utérines et de son propre poids, le placenta 

migre en trois phases successives par étape corporelle, segmentaire puis vaginale 

avec ascension du corps utérin avant d’être expulsé à la vulve. L’expulsion 

placentaire se fait selon 2 modes :  

- Mode Baudelocque : c’est le mode le plus fréquent. L’expulsion se fait par la 

face fœtale du placenta et survient le plus souvent si le placenta est fundique 

ou assez haut situé.  

- Mode Duncan : il est rare et se fait par la face maternelle, surtout si le placenta 

est bas inséré. Ce mode de délivrance favorise les complications (rétention de 

membranes, hémorragie du segment inférieur), nécessitant une surveillance 

accrue.  

c. Phase d’hémostase utérine [235]. : 

       Trois (3) facteurs interviennent pour l’hémostase utérine :  

- Facteur musculaire : C’est le mécanisme le plus important car il s’agit d’un 

système de verrouillage fondamental pour arrêter l’hémorragie. La rétraction 

très tonique de l’utérus vient obturer les vaisseaux utérins dans le cours de leur 

traversée du myomètre, en fermant les mailles de la couche plexiforme. C’est la 

ligature vasculaire vivante de Pinard. L’efficacité de ce phénomène est 

maximale lorsque l’utérus est vide de placenta ou de caillots.  

- Facteurs vasculaires : Les prostaglandines, libérées par l’endomètre après le 

décollement du placenta, entraînent une vasoconstriction. Cette 

vasoconstriction réflexe vient diminuer à la fois le calibre des vaisseaux et le 

débit sanguin. 

- Facteur hémostatique : Ce facteur ne peut fonctionner que si les deux (2) autres 

sont présents. La thrombose survenant dans ces vaisseaux est facilitée par les 

facteurs de coagulation (fibrinogène, facteurs VII, VIII et X) qui sont augmentés 

en fin de grossesse.  
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4. Etude clinique de la délivrance : 

a. Période de rémission clinique :  

Elle correspond à la rétraction utérine. La femme est calme, détendue, ne 

ressent pas de contractions utérines. L’utérus est rétracté au-dessous de l’ombilic. 

Au niveau de la vulve, un peu de liquide amniotique, très peu sanglant s’écoule. 

Cette période dure en moyenne 10 à 15 mn, en l’absence de complications et doit 

être respectée (expectative) jusqu’à 20 mn, sachant que tout sera préparé alors pour 

agir si le délai de 30 mn était dépassé [39,40,41,235,237]. 

Il faut éviter les manœuvres intempestives (traction sur le cordon, expression 

utérine, etc.) qui risquent de provoquer une complication (en particulier un 

enchatonnement). La surveillance est centrée sur la visualisation de l’écoulement 

vulvaire, mais aussi la hauteur utérine, le pouls et la tension, pour ne pas sous-

estimer ou ignorer une déperdition sanguine non extériorisée. 

b. Signes annonciateurs du décollement placentaire : 

La parturiente perçoit à nouveau des contractions utérines. Le décollement 

placentaire s’accompagne classiquement de signes qui sont :  

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

- l’allongement de la portion extériorisée du cordon. 

- l’ascension du fond utérin au-dessus de l’ombilic, souvent latéro-dévié [34]..  

La certitude du décollement placentaire sans complication est apportée par la 

manœuvre du refoulement utérin, par une main sus-pubienne refoulant l’utérus vers 

le haut. La remontée du corps utérin n’ascensionne pas le cordon lorsque le 

placenta décollé est libre. Parfois, le cordon remonte alors que le placenta est 

décollé. C’est la preuve qu’il est alors incarcéré dans l’utérus, menant alors aux 

mêmes conséquences thérapeutiques qu’un non décollement. 
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c. Expulsion du placenta :  

Lorsque le placenta atteint le vagin, le fond utérin s’abaisse de nouveau au 

niveau ou en dessous de l’ombilic. La présence du placenta dans le vagin déclenche 

chez la patiente non analgésiée, le besoin de pousser, et il est expulsé. Une issue 

plus importante de sang est fréquente, du fait de la libération de l’hématome retro-

placentaire. L’utérus alors au-dessus du pubis, forme une boule arrondie et dure, 

constituant le globe de sécurité, garant d’une bonne hémostase [34]. 

5. EXAMEN du délivre [235]. : 

Parfois oublié et trop souvent négligé, l’examen du placenta est un temps 

important. Il doit être méthodique et réalisé aussitôt la délivrance effectuée .Le 

placenta doit être disposé sur un plan dur et propre, sous un bon éclairage.  

Il doit être ensuite débarrassé des caillots présents à l’aide de compresses. 

Dans un premier temps, il faut réaliser l’examen des membranes en les déplissant 

pour vérifier leur intégrité. 

Ensuite, il faut que cet examen vérifie si les membranes sont vierges de tout 

vaisseau. Si un vaisseau est visualisé, il faut alors voir s’il n’est pas interrompu. Si 

c’est le cas, cela signifierait qu’un cotylédon aberrant est resté dans la cavité 

utérine. 

Il faut être attentif à la distance entre le bord membranaire et le placenta car si 

celle-ci est inférieure à 10 cm, l’on suspecte un placenta bas inséré. 

Il est nécessaire d’être attentif aussi tout simplement à la coloration des 

membranes et à l’odeur placentaire. 

Dans un deuxième temps, l’examen du cordon est essentiel, en le mesurant 

tout d’abord (50 à 70 cm). 

Il faut aussi observer son insertion, qu’elle soit centrale, para centrale ou en 

raquette en fonction de sa position par rapport au placenta, en allant du centre aux 
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bords de celui-ci. Si son insertion se fait sur les membranes, on parle d’insertion 

vélamenteuse, qui s’avère très dangereuse (syndrome de Benkiser). 

Enfin, il faut vérifier qu’il est bien composé de deux artères et d’une veine. 

Dans un dernier temps, on retourne le placenta et on examine sa face maternelle. La 

galette placentaire doit être complète, intègre et la moindre suspicion de cotylédon 

manquant doit entraîner une révision utérine Plus rarement, un hématome rétro 

placentaire est visualisé sur cette face placentaire. 

On peut observer des zones d’infarctus au niveau du placenta, infarctus 

récents ou anciens en fonction de leur coloration. Une fois l’examen du placenta 

terminé, il faut encore le peser (un sixième du poids fœtal). 

  

D.  Etiologies de l’hémorragie de la délivrance : 

Elles sont réparties en : atonie utérine, pathologies de la délivrance (rétention, 

enchatonnement placentaire), lésions de la filière génitale, anomalies de l’insertion 

placentaire et trouble de crase. 

 

 

Figure 13 ; les principales cause de l’hémorragie de délivrance [238,239,240,241] 
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1. Atonie utérine :  

Elle demeure la première étiologie  d’HPPI malgré l’utilisation des ocytociques. 

Elle correspond à l’«hémorragie de la délivrance» à proprement parler et complique 

environ 5 % des accouchements. Soixante pour cent des HPPI seraient provoquées 

par une atonie [9, 10]. 

Sa physiopathologie n'est pas totalement élucide. Les facteurs favorisants 

semblent être la surdistention utérine (grossesse multiple, hydramnios, macrosomie 

fœtale), un travail long ou au contraire trop rapide, une anomalie de la contractilité 

utérine (multiparité, fibrome utérin, chorioamniotite, malformation utérine) et 

certains médicaments [242]  (salbutamol, dérivés nitrés, anticalciques, halogénés), 

bien que les valeurs prédictives soient très faibles. 

De manière physiologique, les contractions du myomètre pendant le travail 

sont impliquées dans le processus d’occlusion des artères spiralées myométriales, 

réalisant un «garrot» par les ligatures vivantes de Pinard et permettant l’hémostase 

primaire. Toute altération de la dynamique utérine constitue alors un facteur de 

risque d’HPPI. 

2. Pathologies de la délivrance [42]. : 

    Trois conditions doivent être réunies pour interrompre le saignement 

physiologique lié à l'accouchement: le décollement et l'évacuation complète du 

placenta, la vacuité utérine, la rétraction utérine. La rétraction utérine optimale n’est 

possible  que lorsque la vacuité utérine est acquise et complète. 

⇒ La rétention placentaire partielle, est une délivrance incomplète avec 

persistance dans l'utérus de fragments membranaires ou placentaires. Son 

diagnostic repose sur l'examen immédiat du délivre et sur la révision utérine. 

Méconnue, elle expose dans l'immédiat à une inertie utérine et ou à des 

complications hémorragiques [375]. 
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⇒ La rétention placentaire totale correspond à l'absence d'expulsion du placenta 

dans un délai de 30 minutes après la naissance [375, 377,378]. Ce délai est 

de 45 minutes pour d'autres auteurs tel que MERGER [376] 

Dans la rétention placentaire totale, tantôt le placenta, et c'est le cas le plus 

rare, reste entièrement adhérent à la surface utérine d'insertion. Tantôt, et c'est le 

cas le plus fréquent, le placenta se décolle mais incomplètement, une zone plus ou 

moins étendue reste adhérente à l'utérus. Tantôt le placenta se décolle entièrement, 

mais reste retenu, libre de toute attache, dans la cavité utérine [376]. 

⇒ Elle se caractérise par la formation d'un anneau hypertonique. Lorsqu'il siège à 

]'union du corps et du segment inférieur (anneau de Band1), le placenta est dit 

incarcéré; lorsqu'il siège à l'union d'une come et de la grande cavité de 

l'utérus, le placenta ainsi partiellement retenu est dit enchatonné[376] 

L'hypertonie localisée de l'utérus est le plus souvent le fait d'une erreur 

technique: 

Ø traction sur le cordon; 

Ø expression utérine trop précoce; 

Ø délivrance dirigée trop tardive[41,50] 

 

3. Lésion de la filière génitale [43,44]. :  

Souvent sous-estimées, elles peuvent concerner tous les niveaux de la filière 

génitale : rupture utérine, thrombus vaginal, déchirures du col, déchirures vaginales, 

vulvaires et périnéales.  

L’hémorragie n'étant pas toujours extériorisée, la rupture utérine doit être 

recherchée en cas d'instabilité hémodynamique non expliquée par les pertes 

objectivées. 
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Les déchirures du col de l’utérus peuvent survenir lors d’efforts expulsifs ou 

de manœuvre instrumentale sur un col incomplètement dilaté.  Les déchirures 

vaginales, vulvaires et périnéales doivent êtres suturées rapidement. 

Le thrombus vaginal, ou hématome para vaginal, est souvent non extériorisé. 

Il constitue une hémorragie interne pouvant être massive, fusant alors en rétro 

péritonéal. 

 

4. Anomalie d’insertion placentaire : 

a. Placenta prævia [44,45]. : 

Il peut être à l’origine d’un saignement pré-partum, à l'occasion d'un 

décollement placentaire , mais aussi en post-partum où il peut être à l’origine d’une 

hémorragie par atonie utérine, le segment inférieur de l'utérus ayant de faibles 

capacités contractiles.  

 

b. Placenta accréta – incréta – percréta :  

Le placenta accréta se définit comme une adhérence anormale du placenta au 

myomètre, L’absence localisée ou diffuse de cette caduque basale s’interposant 

habituellement entre les villosités choriales et le myomètre caractérise le placenta 

accréta. On distingue différents types selon les degrés d’infiltration du placenta 

dans le myomètre : 

1- Placenta accréta : adhésion anormale des villosités choriales au myomètre sans 

l’envahir. 

2- Placenta increta : invasion profonde des villosités choriales dans le myomètre 

jusqu’à la séreuse sans la dépasser. 
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3- Placenta percreta : invasion des villosités choriales dans tout le myomètre, 

franchissant la séreuse, et pouvant envahir des organes de voisinage tels que la 

vessie ou le tube digestif.  

 Toute tentative de clivage forcée entre placenta et myomètre en cas de 

placenta accréta provoque le plus souvent une hémorragie massive lors de la 

délivrance mettant en jeu le pronostic vital maternel. 

 

 

Figure 14 : 
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5. Troubles constitutionnels ou acquis de l'hémostase[47]. : 

Les troubles constitutionnels peuvent concerner l'hémostase primaire 

(thrombopénie, thrombopathies, thrombasthénie, maladie de Von Willebrand) ou 

l'hémostase secondaire (déficits en facteurs) et indiquer des thérapeutiques 

spécifiques. 

Les troubles acquis peuvent essentiellement être médicamenteux 

(héparinothérapie préventive ou curative pendant la grossesse) ou liés à une 

pathologie obstétricale. Certaines situations, comme la rétention de fœtus mort, 

l'hématome rétro placentaire, la pré éclampsie, le HELLP (Haemolysis Elevated Liver 

enzyme Löw Patelet count) syndrome, l’embolie amniotique, peuvent générer de 

véritables fibrinolyses aiguës ou coagulations intra vasculaires disséminées (CIVD). 

   Enfin, toute hémorragie grave du postpartum peut se compliquer d'une 

coagulopathie secondaire, mélange de dilution et d'activation. 

Cependant, les troubles de l’hémostase sont bien plus fréquemment la 

conséquence de la spoliation sanguine liée à l’hémorragie que l’étiologie du 

syndrome hémorragique. Ainsi lors d’une hémorragie obstétricale, la présence de 

troubles de l’hémostase doit plutôt être considérée comme un facteur de gravité 

associé et ne doit pas empêcher la recherche d’une autre étiologie primaire de cette 

hémorragie. 
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E. Principe de la ligature des artères hypogastriques 

[22,47,48,49,50,51,52,53,54,55,56,51,58,59,60] :  

En 1964, Burchell et Olsen [58], expliquent la physiopathologie de la ligature 

des artères Hypogastriques. 

Pour comprendre l’efficacité et éviter les complications de cette ligature dans 

les hémorragies de la délivrance, il faut en connaître les différents phénomènes 

physiopathologiques comme : l’effet hémostatique, l’absence d’ischémie et 

l’évolution de la circulation pelvienne [58,60]. 

 

1. L’effet hémostatique : 

Les premiers travaux de recherche sur les ligatures des artères hypogastriques 

ont été entrepris par Burchell [58],  en 1964. Pour comprendre les modifications 

vasculaires engendrées par la ligature, il avait mesuré les pressions en aval de celle-

ci, montrant une chute de 85 % de la pression artérielle systolique distale et une 

diminution de 24 % de la pression artérielle moyenne [58]. 

La circulation artérielle devient ainsi de type veineux, entraînant la disparition 

des « à-coups systoliques », empêchant la chasse du caillot permettant ainsi la 

formation du clou plaquettaire. 

 

2. L’absence d’ischémie : 

Elle s’explique par l’absence d’arrêt total du flux sanguin artériel, avec 

réduction seulement de 48 % du débit artériel distal après ligature, et la présence 

d’un réseau anastomotique artériel important [47, 58,61]. 

Ceci permet de comprendre certains échecs de ligature des artères 

hypogastriques dans les hémorragies obstétricales. 
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Par ailleurs Burchell a également étudié les conséquences sur la circulation 

artérielle après la ligature unilatérale de l’artère hypogastrique. Il a montré que le 

débit artériel distal diminuait seulement de 22 %, la pression artérielle moyenne de 

22 % et la pression artérielle systolique distale de 77%. Il a aussi montré que la 

pression artérielle systolique diminuait de 14 % et la pression moyenne de 10 % 

[50,58]. 

Donc la ligature unilatérale de l’artère hypogastrique apparaît nettement 

insuffisante pour le traitement de l’hémorragie de la délivrance. 

 

3. L’évolution de la circulation pelvienne après ligature des artères 

hypogastriques : 

La restauration du débit pelvien normal, après ligature avec un fil résorbable, 

est obtenue en moyenne en 5 mois (1 à 6 mois), résultat obtenu par l’étude d’une 

cohorte de patientes suivies en échographie doppler couleur, sur plusieurs 

semaines, après ligature artérielle [63,62,56]. 

Ceci explique l’absence d’ischémie pelvienne, la restauration des 

menstruations, la préservation de l’ovulation et la possibilité de grossesses 

ultérieures [55,51,52]. 

Par contre dans l’étude de Burchell qui utilisait comme matériel de ligature un 

fil non résorbable, aucune recanalisation des artères hypogastriques n’est retrouvée 

chez les patientes recontrôlées par une aortographie 6 mois plus tard [64]. 

Il est donc essentiel d’utiliser du fil résorbable dans ces ligatures artérielles 

pour éviter les complications et préserver le pouvoir fécondant des patientes. 
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F. Technique de la ligature des artères hypogastriques [67] :  

Sa première description dans la prise en charge de l'hémorragie du post-

partum remonte à 1898[65]. Elle a été considérée comme la technique de référence 

pendant de nombreuses années. Réalisée par voie abdominale (incision transversale 

de Pfannenstiel ou incision de Mouchel), cette technique peut être résumée par les 

étapes suivantes [65 ,66] : 

v extériorisation de l'utérus en le tractant en avant et latéralement à l'opposé du 

côté concerné, puis mise en place  de valve ou d'un écarteur orthostatique. 

 
Figure 15: l'utérus est extériorisé et tracté vers le pubis et vers le cote 

controlatérale, des valves écartent la paroi 
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v abord par voie Trans péritonéale de la bifurcation iliaque sur 5–6 cm. Cette 

zone est repérée par la palpation au doigt de la bifurcation iliaque commune 

qui se divise en regard du promontoire en artères iliaques externe et interne. 

Du côté gauche pour mieux exposer l'axe vasculaire, un décollement colo 

pariétal et du fascia de Toldt est souvent nécessaire afin de mobiliser la 

boucle sigmoïdienne 

Figure 16 : localisation anatomique de l’artère iliaque interne 
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v identification et contrôle des uretères sur lac. Ce geste permet d'éviter toute 

lésion urétérale et d'exposer au mieux la zone opératoire 

v ouverture large de la chemise vasculaire des vaisseaux iliaques avec repérage 

en dehors de l'artère iliaque externe puis en profondeur de la veine iliaque 

externe et enfin de l'artère hypogastrique (en dedans). L'artère hypogastrique 

(artère iliaque interne) est disséquée sur 3 à 4 cm après ouverture de 

l'adventice pour éviter les plaies veineuses. Lors de ce temps opératoire, il ne 

faut pas hésiter à saisir l'artère à l'aide d'une pince vasculaire, ce qui facilite sa 

mobilisation et le refoulement des structures adjacentes. 

v passage en profondeur au contact de l'artère hypogastrique, sous contrôle de 

la vue, d'un carré dissecteur introduit perpendiculairement au vaisseau afin de 

ne pas léser la veine sous-jacente. 

 

Figure 17 : Passage du dissecteur après dissection de l'artère hypogastrique(AH), 
l'uretère (U) est refoulé en dedans, la valve malléable protège la veine (VIE) et l'artère 

iliaque externe (AIE) [371]. 
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v réalisation de la ligature 2 cm sous la bifurcation iliaque pour éviter de lier les 

branches postérieures à destinée fessière. La ligature sera réalisée grâce à un 

fil tressé résorbable 

Type Vicryl 1. Il n'est pas nécessaire de repérer cette branche, cette dissection 

pouvant être associée à une majoration du risque opératoire. 

v vérification de la persistance d'un pouls pédieux après la ligature afin de 

s'assurer de l'absence de ligature de l'artère iliaque externe. 

v Ne pas hésiter à solliciter la présence d'un autre collègue senior lors des 

premières procédures. 

v Toujours réaliser une ligature bilatérale. 

v Éviter de passer le dissecteur en force sans contrôle de la mobilisation de 

l'artère du plan veineux sous-jacent et/ou de pratiquer un aiguillage direct de 

l'artère. Ces deux gestes sont à proscrire car ils majorent le risque de plaie 

vasculaire. 
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G.  Autre traitement  d’hémorragie de  délivrance : 

Si le diagnostic établi, la communication entre les acteurs doit être immédiate, 

Une information aussi rapide que claire doit être apportée à la patiente et/ou à son 

conjoint selon la situation clinique. 

L’évaluation de l’état clinique de la patiente (pouls, pression artérielle, état de 

conscience) doit être faite en parallèle à la mise en route des premières mesures de 

réanimation. 

Dès le début de la prise en charge, il est fondamental de noter l’horaire du 

diagnostic de l’hémorragie car les actions entreprises sont chronophages et les 

délais de réponses aux différents traitements peuvent influencer les stratégies 

thérapeutiques. 

Une feuille de surveillance simple comportant les différentes phases de la 

prise en charge et le recueil des constantes sera débutée et complétée 

ultérieurement. 

Néanmoins La prise en charge d’une hémorragie sévère ou persistante du 

post-partum implique simultanément deux composantes : l’arrêt du saignement et 

la réanimation, elle-même basée sur le suivi des paramètres cliniques et 

biologiques. Cette prise en charge doit par conséquent pouvoir associer sage-

femme, anesthésiste et obstétricien dès le diagnostic (accord professionnel). Les 

acteurs (sage-femme, obstétricien, équipe anesthésique) doivent être appelés 

simultanément dès le diagnostic (accord professionnel) [372]. 
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1. Les Moyens obstétricaux : 

Ce traitement doit être réalisé avec une asepsie chirurgicale, une analgésie de 

qualité, un bon éclairage, et avec l’aide d’un ou de deux assistants .Devant un 

accouchement hémorragique, on doit réaliser une délivrance artificielle si le placenta 

n’a pas encore été expulsé naturellement, puis il s’agira d’une révision utérine et 

d’un examen sous valve. 

Ø La délivrance artificielle : Cette technique consiste à aller chercher le placenta 

à l'intérieur de la cavité utérine. Cela demande des conditions à respecter: 

vessie vide, asepsie soigneuse de la parturiente et de l'opérateur. Si les doigts 

intra-utérins ne parviennent pas à identifier le plan de clivage et que les 

tentatives de décollement du placenta se soldent par une aggravation 

cataclysmique de l’hémorragie, il s’agit alors vraisemblablement d’un placenta 

accreta qui impose une laparotomie immédiate 

Ø La révision utérine : Elle a pour but de vérifier que la cavité utérine est intacte 

et vide de tout élément placentaire, de membrane ou de caillots sanguins. Elle 

s'effectue dans les mêmes conditions que la délivrance artificielle. La 

technique est la même sauf qu'il n'y a pas le guide du cordon pour pénétrer à 

l'intérieur de la cavité utérine [362]. 

Ø Examen sous valve : Une vérification précise, à l’aide de valves vaginales, de 

l’intégrité du col et du vagin, la présence de troubles évidents de l'hémostase 

ne doit jamais dispenser de la recherche de lésions associées, 

chirurgicalement curables. L’examen sous valve du vagin et du col permet de 

repérer les brèches vaginales ignorées, et les délabrements vaginaux. La mise 

en évidence de ces lésions sera suivie de réparation immédiate par des points 

séparés ou en surjet [356].Il faut toujours compléter par un examen soigneux 

de la vulve et du périnée. 
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Ø Le massage utérin : Le massage utérin se pratique après la délivrance 

complète, vessie vide, il a pour objectif de stimuler l’utérus pour qu’il se 

contracte. Il  doit être répété fréquemment juste dans le post-partum 

immédiat sans qu’aucune étude ne permette d’émettre une recommandation 

précise sur la fréquence de sa réalisation. Une main empaume le fond utérin 

et permet d’apprécier sa position et sa consistance. En cas d’inertie utérine, le 

massage utérin procède par mouvements circulaires fermes exercés sur le 

fond et le corps de l’utérus. 

2. Le traitement médical :  

⇒ L'ocytocique utilisé est le Syntocinon® La voie d'administration peut être 

intraveineuse, intramusculaire ou intramyométriale. Son emploi est 

systématique à l’exception du placenta accreta, de la rupture utérine et de 

l’inversion utérine. [354]. Le Syntocinon® par voie intraveineuse a un délai 

d'action quasi immédiat et une durée d'action de 45 à 60 minutes. Une dose 

de charge de 5 UI suivie d'une perfusion de 10 UI/500cc de sérum glucosé 

(dose maximale 80UI en tenant compte des doses déjà injectées )[370]. 

L'inefficacité de l'ocytocine en 30 minutes sur l'atonie conduit à changer de 

thérapeutique et proposer le Misoprostol en intra-rectal ou du sulprostone en 

IV [370]. 

⇒ Les dérivés de l’ergot de seigle : La méthylergométrine (Méthergin®) était le 

seul dérivé de l'ergot de seigle préconisé dans cette indication. Seule la voie 

intramusculaire était autorisée en obstétrique à la posologie de 0,2 mg. Le 

délai d'action était de deux à cinq minutes et la durée de quatre à six heures. 

Le Méthergin® est contre-indiqué en cas d'hypertension artérielle sévère, de 

pré-éclampsie, d'affections vasculaires oblitérantes, de cardiopathie ou en 

association avec les antibiotiques de la famille des macrolides. Il ne doit pas 
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être utilisé en routine en raison de ses effets secondaires graves: poussée 

d'hypertension artérielle, nécrose myocardique, œdème aigu pulmonaire, 

troubles du rythme [363]. Mc Donald [364] montre dans une étude faite en 

Australie que l’association méthylergotamine-syntocinon est plus efficace 

que le Syntocinon seul dans le traitement de l’HDD. 

⇒ Prostaglandines [379,380]   

En cas d’atonie résistant aux traitements de première ligne, différents types 

de prostaglandines (ainsi que différents modes d’administration) sont recommandés 

par les sociétés savantes. L’utilisation de prostaglandines en deuxième ligne 

thérapeutique en cas d’HPP reste cependant peu évaluée. 

Trois classes de prostaglandines ont été étudiées : les analogues des 

prostaglandines E2 (sulprostone, dinoprostone), les prostaglandines E1 

(misoprostol) et les analogues des prostaglandines F2α  (carboprost). 

- La sulprostone [381,382 ;383 ;384,385,380] 

La sulprostone (dérivé synthétique de la prostaglandine E, Nalador®) est la 

prostaglandine recommandée depuis 2004 pour la prise en charge des HPP sévères 

ou persistantes en France . Elle est également la prostaglandine recommandée par 

les Collèges nationaux des Pays-Bas (Nederlandse Vereniging 2006), de Suisse 

(Schweizerische Gesellschaft für Gynäkology und Gebursthilfe (SGGG) avis d’expert 

2012) et d’Allemagne (Deutsche Gesellschaft 2011). 

L’administration de la sulprostone est intraveineuse au pousse-seringue. Une 

ampoule de 500μ g de sulprostone doit être diluée dans 50mL de sérum 

physiologique .L’administration peut être débutée avec un débit visant à perfuser 

une ampoule en 1 heure (soit un débit continu de 8,3μ g/min soit 50mL/h). Il est 

également possible (protocole retenu dans le résumé des caractéristiques du 

produit) d’appliquer un débit de départ de 1,7μ g/min soit 10mL/h, avec 
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augmentation si nécessaire par paliers de 1,7μ g/min (10mL/h) sans dépasser 

8,3μ g/min (accord professionnel). Le débit peut ensuite être abaissé à 1,7μ g/min 

lorsque l’hémorragie est contrôlée. Trois ampoules peuvent être administrées au 

maximum, à un débit de 1,7μ g/min soit 10mL/h, chaque ampoule étant administrée 

en 5heures (accord professionnel). Il n’existe pas d’argument objectif pour 

privilégier l’un ou l’autre de ces modes d’administration quant au débit initial. Il 

n’existe pas d’argument quant à la poursuite de la perfusion d’ocytociques durant 

l’administration de sulprostone. Afin de ne pas cumuler les risques 

hémodynamiques liés aux différentes substances, la perfusion d’ocytocine doit être 

arrêtée lors de la mise en place de la perfusion de sulprostone (accord 

professionnel). 

La sulprostone présente par ailleurs des effets secondaires potentiellement 

graves : hyperthermie, troubles digestifs, spasme bronchique, troubles 

cardiovasculaires. Les complications liées à l’administration de sulprostone, 

potentiellement majorées par injection intramusculaire ou intramyométriale, sont à 

l’origine du retrait du marché de cette molécule dans certains pays. 

Les contre-indications potentielles à l’utilisation de la sulprostone sont : 

l’asthme, la bronchite spastique, les affections cardiovasculaires (angor, maladie de 

Raynaud, troubles du rythme, insuffisance cardiaque, HTA), les antécédents 

thromboemboliques, les troubles graves de la fonction hépatique ou rénale, le 

diabète décompensé, le glaucome, la thyréotoxicose, l’ulcère gastroduodénal, la 

colite ulcéreuse, la thalassémie, la drépanocytose, les antécédents comitiaux et 

l’hypersensibilité à la sulprostone. Ces contre-indications restent relatives et le 

rapport bénéfice-risque de l’administration de sulprostone est à évaluer au regard 

du pronostic vital potentiellement engagé en cas d’HPP sévère. 
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Ø Ainsi les recommandations ont concluent que  la sulprostone est efficace pour 

la prise en charge des HPP sévères ou persistantes (NP4). Son utilisation est 

recommandée pour la prise en charge des HPP d’origine endo-utérine 

résistant aux ocytociques (grade B). L’administration de sulprostone devrait 

intervenir dans les 30minutes suivant le diagnostic d’HPP en cas d’échec de 

l’ocytocine, ce délai pouvant être raccourci en fonction de la gravité du 

saignement. 

- La dinoprostone[381] 

La dinoprostone est également un dérivé synthétique de la prostaglandine E2. 

En France, elle est actuellement utilisée pour le déclenchement du travail, 

principalement par voie vaginal. La dinoprostone fait partie des molécules citées 

dans les recommandations américaines de 2006 pour le traitement de première 

ligne des HPP en administration par voie vaginale ou rectale, au même titre que 

l’ocytocine, le méthylergonovine, le carboprost et le misoprostol. Son utilisation 

dans le cadre de la prise en charge des HPP est cependant peu rapportée dans la 

littérature : uniquement quelques cas reportés anciens ont été identique. Une 

technique d’irrigation intra-utérine par prostaglandine E2 chez 22 femmes 

présentant une HPP persistante a été décrite, avec un taux de succès de 100 % et 

sans effet secondaire rapporté. Il n’a cependant pas été retrouvé d’essai descriptif 

ou comparatif ultérieur qui aurait pu permettre de confirmer ces résultats. Les effets 

secondaires de la dinoprostone sont ceux décrits pour la sulprostone. Il n’a pas été 

retrouvé d’essai comparatif permettant d’envisager d’utiliser la dinoprostone en 

remplacement de la sulprostone. 

Ø Ainsi les recommandations françaises ont concluent que l’état actuel des 

connaissances, il n’y a pas d’argument pour utiliser la dinoprostone en France 

en remplacement de la sulprostone (accord professionnel). 
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- Le misoprostol [386,387,388,389] 

Le misoprostol (Cytotec®) a suscité un intérêt considérable en raison de son 

action utérotoniques combinée à un profil d’innocuité a priori, à un mode de 

conservation simple et à un coût modéré.  

Le misoprostol (Cytotec ®) est un analogue synthétique de la prostaglandine 

E1. Initialement utilisé en gastro-entérologie dans le traitement de la maladie 

ulcéreuse, il possède une activité utérotoniques et permet également la maturation 

du col. Depuis quelques années, il est employé dans l'interruption (précoce ou 

tardive) de la grossesse en association avec la mifégine et plus récemment dans le 

déclenchement du travail. 

 Pour certains Son emploi dans la troisième partie du travail est également 

possible en prévention et dans le traitement de l'hémorragie de la délivrance. 

 

 

Recommandations FIGO 2017 pour la posologie du cytotec 
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Cependant Le Cytotec, médicament détourné de son usage et controversèrent 

lancé en 1987, va être retiré du marché français en 2018 par Le laboratoire Pfizer vu 

son utilisation  en gynécologie hors AMM a indiqué le Dr Christelle Ratignier-

Carbonneil, directrice générale adjointe de l’agence nationale du médicament 

(ANSM). 

 L’agence du médicament avait déjà mis en garde, en 2013, contre les risques 

graves pour la mère et l’enfant (rupture utérine, hémorragie, etc.) de cet usage 

détourné et du surdosage du Cytotec. 

Néanmoins c’est le recours au Cytotec par voie vaginale pour déclencher 

l’accouchement et le risque de surdosage vu sa taille qui est un « scandale », estime 

l’association Timéo. 

- Prostaglandines F2α [368]. 

L’utilisation des PG F2α  (Géméprost®, Carboprost®) est décrite depuis 1976. 

Différentes voies d’administration ont été évaluées : intramusculaire (IM), 

intraveineuse (IV), intra-rectale, infusion intra-utérine et intramyométriale. Les taux 

de succès rapportés sont élevés, de 85 à 95 %. Les effets secondaires sont 

comparables à ceux observés avec la sulprostone. Dans une étude de 1999, 14 

femmes présentant des HPP résistant aux traitements par ocytocine et ergométrine 

ont été traitées par Géméprost® en intra-rectal. Le traitement a permis de stopper le 

saignement dans 100 % des cas et aucun effet indésirable n’a été relevé. Les PG F2α  

ont été retenues dans certaines recommandations nationales de prise en charge, 

notamment RCOG et ACOG. Il n’existe pas d’essai comparatif ou d’argument dans la 

littérature permettant d’évoquer une éventuelle supériorité des PG F2α  pour le 

traitement de l’atonie ou une moindre survenue d’effets secondaires.  
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Ø Ainsi les recommandations que  l’état actuel des connaissances, il n’y a pas 

d’argument pour utiliser les PG F2α en France préférentiellement à la 

sulprostone (accord professionnel). 

 

Les anti-fibrinolytiques : Le traitement d'une hémorragie consécutive à une 

anomalie de l'hémostase consiste d' abord à corriger celle-ci. Un traitement 

spécifique n'est cependant pas toujours possible: l'hémorragie peut résulter de 

plusieurs anomalies de l'hémostase et la cause n'est pas toujours identifiable. De 

nombreux agents hémostatiques ont été étudiés mais une efficacité clinique n'a été 

démontrée que pour quelques-uns d'entre eux.  La place des anti-fibrinolytiques 

dans l’arsenal thérapeutique de l’hémorragie de la délivrance reste à préciser. 

Cependant dans les hémorragies associées à une thrombocytopénie, l’efficacité de 

l'acide aminocaproïque sur le contrôle des saignements des muqueuses du nez, de 

l'utérus et du tractus gastro-intestinal a été observée dans deux études non 

contrôlées [368]. 

3. Mesures de réanimation :  

Elles sont indispensables, dès le diagnostic d’hémorragie de la délivrance, il 

faut : 

- mettre en place une ou deux voies veineuses de bon calibre  

-débuter une surveillance régulière du pouls, de la tension et d'un oxymètre de 

pouls. 

- la surveillance de la diurèse avec une quantification précise de celle-ci par un 

sondage vésical à demeure [252] 

-demander un bilan en urgence : recherche d’agglutinines irrégulières (obligatoire 

avant toute transfusion), numération sanguine (hématocrite, hémoglobine et 

plaquettes) et bilan d’hémostase complet à la recherche d’une CIVD. 
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- bien oxygéner la patiente (6L/min) par voie nasale voire masque à haute 

concentration avec réservoir, le retour veineux peut être amélioré par la 

position de Trendelenburg, en présence de troubles de la conscience et en 

présence d’un état hémodynamique instable, l’intubation orotrachéale avec 

ventilation mécanique peut être nécessaire pour optimiser la FiO2 et assurer la 

protection des voies aériennes. 

- La lutte contre l’hypothermie : par (couverture chauffante, réchauffeur de 

perfusion) contribuera à l’efficacité hémodynamique et à la prévention des 

complications infectieuses. 

-Les pertes sanguines sont compensées en fonction des paramètres par des 

cristalloïdes type Ringer®, puis par des colloïdes type gélatine fluide modifiée. 

Cette stratégie est applicable tant que la spoliation sanguine ne dépasse pas 

25% de la volémie. Au-delà, on a recours aux hydroxy-éthyl-amidons de bas 

poids moléculaire, intéressants pour leur pouvoir d'expansion volumique. 

- Transfusion sanguine : Le maintien d’un taux d’hémoglobine >8 g/dl [255]. , 

tant que l’hémorragie est active, justifie la transfusion de culots globulaires 

idéalement iso groupes, iso-Rhésus, déleucocytés et phénotypés [361, 357]. 

Chez l’adulte, on considère que le nombre d’unités de globules rouges 

nécessaires est en première approximation d’une unité de concentré globulaire 

pour élever l’hémoglobine de 1 g/100 ml. Les indications du plasma frais 

congelé (PFC) sont larges dans les hémorragies massives du per- et post-

partum, souvent même avant d'avoir pris connaissance des résultats des 

examens de l'hémostase. Dans tous les cas, il s'agit de plasma viro-atténué ou 

sécurisé. Quant aux plaquettes, il est impératif d'utiliser des concentrés CMV 

négatifs chaque fois que possible. Dans certaines situations (isolement 

géographique, difficulté d’approvisionnement en produits sanguins labiles ou 
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patientes possédant un groupe sanguin rare…), l’utilisation de récupérateur de 

sang peut être discutée, cependant dans cette situation elle reste très 

controversée [358]. Dans des cas d’extrême urgence, une transfusion 

hétérogroupe est de nécessité suivie d’une administration d’immunoglobulines. 

- Traitement des troubles de la coagulation : La survenue de troubles de la 

coagulation est fréquente lors de l’HDD. Ces coagulopathie sont rarement à 

l’origine de l’hémorragie (CIVD sur mort fœtale in utero ou embolie 

amniotique), mais sont plutôt la conséquence de l’hémorragie qui persiste 

et/ou d’une dilution importante. La coagulation intravasculaire disséminée 

(CIVD) se définit par l’association de perturbations biologiques, avec ou sans 

manifestations cliniques témoins de la consommation excessive de plaquettes 

et de facteurs de la coagulation (syndrome hémorragique), et de la formation 

exagérée de thrombine et de fibrine (syndrome thrombotique). Le syndrome 

hémorragique prédomine largement dans les CIVD. Le diagnostic clinique de 

CIVD dans le cadre de l’HDD repose essentiellement sur la présence de signes 

hémorragiques (saignements diffus en nappe, saignements au niveau des 

muqueuses et/ou des points de ponction). Dans cette situation, le traitement 

de la cause de la CIVD est fondamental. 

Lorsque les prises en charge médicale et obstétricale, associées à la 

réanimation, sont devenues inefficaces, le recours à la chirurgie est indispensable. 

Alors que l’hystérectomie d’hémostase et la ligature des artères hypogastriques 

constituaient initialement les traitements chirurgicaux de référence, de nouvelles 

techniques plus simples et moins agressives sont apparues ces dernières années et 

les techniques conservatrices doivent désormais être privilégiées. 

Le choix de la technique dépend de l’importance de l’hémorragie, de la stabilité 

hémodynamique et de l’expérience du chirurgien. 
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4. traitement chirurgical conservateur: 

a. La suture d’une brèche 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. 

La suture est délaissée au profit de l’hystérectomie d’hémostase devant : 

ü Un éclatement de l’utérus rendant toute suture aléatoire en raison du Risque 

de désunion ou de péritonite mortelle consécutive. 

ü En cas d’hémostase pédiculaire incertaine. 

ü En cas d’infection utérine avancée avec rupture datant de plusieurs jours. 

ü En cas de déchirure de l’artère utérine. 

ü Les critères de cette suture doivent être respectés, car un lâchage secondaire 

peut avoir des conséquences graves [68]  . 

 

b. Ligature des artères utérines : 

La technique de la ligature des artères utérines fut décrite pour la première 

fois en 1952 par waters sur 8 cas, avec succès [69]. 

Ø Physiopathologie de la ligature des artères utérines : 

La vascularisation utérine dépend dans 90% de l’artère utérine et 10% des 

artères utéro-ovariennes et cervico-vaginal [69]. Après ligature, le débit artériel 

distal dans l’artère utérine diminue de 90%, provoquant ainsi une anoxie utérine 

puis une contraction du myomètre et enfin une oblitération vasculaire [69, 47, 

73,74]. 
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Ø technique de la ligature des artères utérines : 

           - Voie haute [74, 75, 76,47]: 

La ligature de l’artère utérine est faite au niveau de sa branche ascendante, 

légèrement au-dessus de la crosse. La vessie est refoulée en bas et en avant par une 

valve de façon à faire apparaître le segment inférieur. L’aide prend l’utérus à deux 

mains de façon à l’extérioriser et bien présenter le segment inférieur. L’artère est 

liée en masse avec les grosses veines utérines avec une aiguille sertie de grand 

diamètre (36 mm) et en mordant largement sur le myomètre (2 à 3cm) de façon à 

appuyer la ligature sur le muscle utérin et à éviter la blessure des volumineuses 

veines utérines. 

        - Voie basse [73,77]: 

Consiste en l’incision vaginale antérieure horizontale de 2 cm, 1cm avant le 

cul de sac vésico-utérin, avec refoulement de la vessie à l’aide du doigt et d’une 

compresse puis d’une valve et la mise en place d’une pince en cœur sur la lèvre 

antérieur du col, avec traction cervicale vers le bas et vers le côté opposé à la 

ligature. Puis repérage de l’artère utérine par le biais du battement artérielle et mise 

en place d’un doigt endocervical pour réaliser la suture en évitant le passage du fil 

dans le canal endocervical, et puis suture en masse de l’artère et de la veine utérine 

avec un fil résorbable de vicryl 2/0, et répéter la même opération sur le cote 

controlatéral avec fermeture du décollement vésico-utérin. 
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Figure 18 : ligature de l’artère utérine 

                           

c. La triple ligature de Tsirulnikov [78]: 

Elle fut décrite pour la première fois en 1979 par son auteur. Les premières 

ligatures ont été réalisées avec succès chez guenon, puis Tsirulnikov réalisa une 

étude prospective, à la maternité Port-Royal à Paris, entre 1959 et 1979, sur 24 cas 

où il obtint 100% de réussite. 

Tsirulnikov avait remarqué que la ligature des artères utérines ou des artères 

Hypogastriques ne suffisait pas toujours à arrêter l’hémorragie et conduisait 

Malheureusement à l’hystérectomie, c’est pourquoi il a décrit cette technique de 

ligature des vaisseaux afférents de l’utérus qui est une variante de la ligature 

bilatérale des artères utérines. Elle y associe de principe la ligature des ligaments 

ronds et des ligaments utéro-ovariens. 

Elle n’entraîne pas de nécrose utérine et n’altère ni la menstruation, ni la 

fonction ovarienne. 
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Figure 19 : Triple ligature de Tsirulnikov : ligature des ligaments ronds (flèche 
continue), ligature des artères utérines (flèche interrompue), ligature des ligaments 

utéro-ovariens (flèche pointillée). 
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Figure 20 : Ligature des principaux vaisseaux de l’utérus suivant la méthode de 
Tsirulnikow M 
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d. La ligature étagée [79,80]:  

   Elle fut décrite pour la première fois en 1994 par Salah et coll[79]:. C’est une 

dévascularisation progressive des pédicules vasculaires afférents de l’utérus. 

  Autrefois la procédure comprend cinq étapes facultatives . Chaque étape 

n’est réalisée que si l’étape précédente n’assure pas dans un délai de 10 minutes 

l’arrêt de l’hémorragie : 

La nouvelle procédure comprend trois étapes successives :  

 

Etape 1 
• ligature unilatérale de la branche ascendante d’une seule artère utérine.

Etape 2
• ligature de l’artère utérine controlatérale.

Etape 3
• ligature basse des deux artères utérines et de leurs branches cervico-vaginales, 3 à 5 cm 

sous les ligatures précédentes après décollement vésico-utérin obligatoire.

Etape 4
• ligature unilatérale d’un pédicule lombo-ovarien.

Etape 5 
• ligature du pédicule lombo-ovarien controlatéral.

Etape 1 
•ligature des artères utérines.

Etape 2 

•ligature basse des 2 artères utérines et de leurs branches cervico 
vaginales, 3 à 5 cm sous les ligatures précédentes après décollement 
vésico-utérin et section des ligaments ronds obligatoire.

Etape 3 
•ligature des pédicules lombo-ovariens.
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Figure 21 : Ligature étagée ou stepwise : ligature unilatérale puis bilatérale des 
artères utérines (1+2), ligature basse des deux artères utérines (3), ligature 

unilatérale puis bilatérale des pédicules lombo-ovariens (4+5). 
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Figure 22 : Ligature étagée du pédicule utérin du côté droit : utérus tracté en haut et 
en dehors par l’aide, le ligament rond (LR) a été sectionné et la vessie refoulée par la 

Valve vaginale.  

Ouverture d’une fenêtre péritonéale (FP) puis, aiguillage d’arrière en avant Prenant 
largement le myomètre permettant de réaliser une ligature haute (LH) Puis, basse 

(LB) du pédicule utérin. 
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e. Les plicatures ou les compressions utérines : 

Ø La technique de B-Lynch :  

B-Lynch est le premier auteur, en 1997[81], à avoir proposé chez cinq 

patientes, une technique de compression utérine pour contrôler l’HPP [82]. Depuis, 

de nombreuses variantes de plicature ou compression utérine ont été décrites. Le 

BLynch consiste à réaliser une suture médio latérale en bretelle autour du corps 

utérin ayant pour but de rapprocher les parois antérieur et postérieur de l’utérus 

afin de comprimer durablement celui-ci pour qu’il ne puisse se remplir de sang. 

Dans la technique princeps, une hystérotomie est nécessaire[82]. Cependant, le 

diagnostic d’HPP résistante au traitement médical (utérotoniques) étant porté, dans 

la grande majorité des cas, alors que l’hystérographie est terminée, il est tout à fait 

possible de réaliser cette suture médio latérale en bretelle alors que l’hystérotomie 

est fermée. Il n’est donc pas nécessaire de réouvrir l’hystérographie ou de réaliser 

une hystérotomie si l’accouchement a eu lieu par voie basse [83] . B-Lynch 

préconise d’utiliser comme fil un n° 1 Monocryl (polyglecaprone 25) monofilament, 

serti à une aiguille semi-circulaire de 70 mm, dont le profil d’absorption est de 60 % 

à 7 jours, 20 % à 14 jours, la résorption étant complète entre 90 et 120 jours [84]. 

Bien que cela n’ait jamais été démontré, pour B-Lynch, ce fil serait susceptible de 

réduire le risque de nécrose utérine, de pyrométrie ou de synéchie en post-partum 

en comparaison avec un fil Vicryl [85]. Toujours d’après B-Lynch, préalablement à la 

réalisation du geste chirurgical, une compression bimanuelle active de l’utérus sur 

l’hémorragie augurerait de l’efficacité ultérieure de la technique [82]. 

 Hayman modifié la technique initiale en substituant à la suture unique, deux 

bretelles médio latérales verticales indépendantes pouvant être positionnées sans 

avoir recours à l’hystérotomie [85]. Dans la technique de B-Lynch ou d’Hayman, les 

points sont transfixiants, c’est-à-dire qu’ils traversent la cavité utérine.  
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Quelle que soit la technique utilisée (B-Lynch, B-Lynch modifié, Hayman), afin 

d’obtenir la meilleure compression utérine possible (et donc potentiellement une 

meilleure efficacité), il est important que l’aide opératoire réalise une compression 

bimanuelle de l’utérus afin de réduire le volume utérin avant de serrer les sutures 

(ou bretelles) sur l’utérus [82,86].                           
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Figure 23 : Compression myometriale en bretelles selon B-Lynch. 

   

 

Figure 24 : plicature utérine selon la technique de B-Lynch et al 
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Figure 25 : Vue peropératoire de la compression myometriale en bretelle selon B-
Lynch et al 
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Ø Le capitonnage ou cloisonnement utérin ou sutures multipoints 

[88,89,90,91,92,93,94,95,96,97,98,99,100]: 

Cette méthode chirurgicale conservatrice consiste à plaquer les parois utérines 

l’une contre l’autre afin de comprimer l’utérus et de ne plus laisser d’espace dans la 

cavité utérine. Ainsi, les saignements sont jugulés par la compression utérine. 

– Procédure : l’abord de la cavité abdominale par une incision de Pfannenstiel, 

l’utérus est extériorisé puis comprimé fortement par les deux mains de l’aide 

pendant quelques minutes. Puis une compression bimanuelle est maintenue pendant 

toute la durée de la procédure avec la réalisation de quatre sutures transfixiantes à 

l’aide d’un fil résorbable de Vicryl 1, puis on fait introduire une aiguille à travers 

toute l’épaisseur de l’utérus depuis la séreuse de la face antérieure jusqu’à la 

séreuse de la face postérieure, puis à nouveau elle est réintroduite dans l’utérus 8 

cm plus loin, de la face postérieure vers la face antérieure de celui-ci, un double 

nœud plat est réalisé sur la face antérieure de l’utérus et serré aussi fort que 

possible. Ce type de nœud est autobloquant et permet souvent d’éviter les 

déchirures lors du serrage du nœud. Quatre sutures sont réalisées, une suture 

transversale au milieu du corps utérin, une autre suture transversale en plein 

segment inférieur et une suture oblique 2 ou 3 cm en dedans de chaque corne 

utérine. 

                

Figure 26 : Technique du capitonnage utérin. 1 : point transfixiant total ; 2 : nœud 
plat double 
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5. Traitement radical : hystérectomie d’hémostase  

La première hystérectomie d’hémostase après césarienne a été effectuée en 

1876 à San Matteo de pavie par Edoardo Porro. 

L’hystérectomie d’hémostase représente l’intervention ultime, radicale pour 

l’avenir obstétrical maternel. Elle est réservée en cas d’échec du traitement 

conservateur (chirurgical ou radiologique), ou aux situations où l’état 

hémodynamique de la patiente est instable ou en cas de lésions utérines définitives. 

On peut retenir comme indication de l'hystérectomie d'hémostase un 

syndrome hémorragique cataclysmique, empêchant d'envisager le transfert de la 

patiente vers un centre expert ou un syndrome hémorragique persistant, malgré les 

tentatives de prise en charge conservatrice (embolisation artérielle, capitonnage 

utérin et/ou ligatures vasculaires). 

L’hystérectomie peut être total ou subtotale, Certains préconisent la totale 

(Lansac) évitant la reprise chirurgicale pour saignement persistant de la tranche 

cervical, surtout en cas de placenta prævia. D’autre préfère la forme sub-totale, car 

plus rapide, moins dangereuse pour les uretères et de fermeture plus facile. 

Elle doit tenir compte des modifications anatomiques liées à la grossesse : 

• formation du segment inférieur 

• ascension de la vessie recouvrant le segment inférieur 

• les modifications des rapports de l’uretère et de l’artère utérine par le 

segment inférieur : 

Ø plus le segment inférieur s’étire plus l’artère utérine tend à se libérer de 

l’uretère et s’éloigner du cul de sac vaginal. 

Ø  Attention : après l’évacuation de l’utérus, les vaisseaux reprennent leur 

disposition initiale proche de l’utérus non gravide. On risque donc de passer 

en dessous de la crosse de l’artère utérine avec les pinces de Jean-Louis Faure 

et de blesser l’uretère. 

Ø Le volume et le débit plus important des vaisseaux 

Le reste de la technique est identique à celle effectuée sur un utérus non gravide. 



Intérêt de la ligature des artères hypogastriques dans l’hémorragie de délivrance   Thèse N° :140 /18 

Mme. ATTAR Imane  78 

 

 

 

Figure 27 : Technique opératoire en cas d’hystérectomie élargie. 
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6. Embolisation artérielle :  

L’embolisation fait partie de l’arsenal thérapeutique récent développé dans la 

prise en charge des hémorragies du post-partum. Elle est utilisée en pratique 

courante en occident. 

Le principe de l’embolisation d’hémostase est d’induire une diminution de la 

pression de perfusion d’un site hémorragique en oblitérant certains axes artériels  

sans créer d’ischémie. 

De faite de l’organisation anatomique pelvienne et la richesse de son réseau 

artériel qui assure des possibilités de vascularisation collatérale plus au moins 

grandes, les embolisations pelviennes donnent des résultats relativement bonnes et 

tolérables[101-102]. 

Il s’agit d’un traitement conservateur moins invasif que les traitements 

chirurgicaux qui consiste à injecter (en utilisant un cathéter avec prise de clichés 

angiographiques) [103], dans l’artère responsable de l’hémorragie, un produit 

embolisant (essentiellement des gélatines). Cet agent étant résorbable, la 

revascularisation est faite dans les jours qui suivent[104]. 

Si les conditions requises sont réunies (hémodynamique stable, proximité du 

plateau technique, possibilité de transfert rapide), l’embolisation artérielle est 

recommandée en cas de : 

· Atonie utérine résistant aux utérotoniques, en particulier après un accouchement 

par voie basse. 

Ø Placenta bas inséré. 

Ø Thrombus vaginal. 

Ø ·délabrement cervico vaginale. 

L’embolisation artérielle peut également être discutée en cas d’hémorragie 

persistante après des ligatures artérielles (sélectives ou proximales) ou une 

hystérectomie[105]. 
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Figure 28 : Artère utérine gauche avant embolisation : aspect d’atonie utérine 
classique. Noter l’absence d’extravasation de produit de contraste. 

 

Figure 29 : Plaie d’une branche cervico-vaginal gauche. Aspect pré- (A) et post 
embolisation (B). 
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VI. MATERIELS ET METHODES : 

A. LE TYPE ET LA DUREE D’ETUDE :  

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive analytique multicentrique sur 

une durée de six ans du 30-07-2011 aux 30-7-2017 saufs pour Oujda ou la durée 

était de 4 ans, basée sur le recueil systématique des cas d’hémorragie de la 

délivrance bénéficiant d’une ligature  des artères hypogastriques  durant notre 

étude. 

 

B. LE CADRE DE L’ETUDE :  

Notre étude a été effectuée au sein des 4 centres universitaires  hospitaliers 

du Maroc (Fès, rabat, Casablanca, Marrakech, Oujda)   des services de gynéco 

obstétriques dont la capacité litière est d’une moyenne  de 44 lits. 

 

C. POPULATION  DE L’ETUDE :  

1. Les critères d’inclusion :  

  Les patientes incluent durant cette étude sont : 

- les patientes admises en travail à la maternité des centres hospitaliers 

Universitaires  pour accouchement ayant présentés dans les 24H du post-

partum une hémorragie de la délivrance  et qui ont bénéficiés d’une 

intervention chirurgicale type ligature des artères hypogastriques. 

- les patientes référées à la maternité des centres hospitaliers universitaires 

pour prise en charge d’une hémorragie de la délivrance ayant nécessité  une 

intervention chirurgicale type ligature des artères hypogastriques. 
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2. Les critères d’exclusion :  

     Les patientes exclues durant cette étude : 

- les patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance, mais dont les 

dossiers sont inexploitables : vu l’insuffisance des informations. 

- les patientes admises en travail à la maternité du centre hospitalier 

universitaire Hassan II pour accouchement avec suites de couche sans 

particularités. 

- Les patientes qui ont présenté une hémorragie de la délivrance gérée 

médicalement. 

- Les patientes qui ont présenté une hémorragie de délivrance traité 

chirurgicalement mais n’ayant pas bénéficié  d’une ligature des artères 

hypogastriques.  

 

D. METHODOLOGIE :  

1. La collecte des données :  

Une autorisation préalable des chefs de service d’obstétrique des différents 

centres hospitaliers universitaires a été obtenue. Les dossiers ont été consultés sur 

place dans le bureau des archives afin  de remplir la fiche d’exploitation. 

 

2. méthodes d’analyse statistique :  

a. Le calcul de la prévalence : 

Le calcul de la prévalence a été basé sur la formule suivante : le nombre de 

patientes ayant bénéficié d’une ligature des artères hypogastriques suite à une 

hémorragie de la délivrance durant la période de l’étude est divisé par le  nombre 

total des patientes qui ont présenté  une hémorragie de délivrance durant cette 

période au service. 



Intérêt de la ligature des artères hypogastriques dans l’hémorragie de délivrance   Thèse N° :140 /18 

Mme. ATTAR Imane  83 

b. Les  cas  de ligature des artères hypogastriques en cas d’hémorragie de la 

délivrance recueillis :  

    Ont été répartis  selon une étude descriptive  et la saisie des données qui 

ont été traitées sur un tableau d’Excel. Alors que les calculs ont été faits  par le 

logiciel SPSS en traitant les paramètres suivants :  

- l’âge. 

- la parité.  

- l’âge gestationnel. 

-  niveau socio-économique.  

- suivi de la grossesse et le lieu du suivi. 

-  les antécédents de la patiente.  

- le lieu de référence. 

-  l’état de la patiente et l’examen à l’admission. 

-  le déroulement du travail. 

-  le retentissement sur l’état général maternel.  

- diagnostic étiologique.  

- le traitement instauré et l’évolution maternelle. 
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VII. Résultats de l’étude 

A. Epidémiologie : 

1. Fréquence :  

Durant la période de notre étude  du 30 -07- 2011 au 30-07- 2017, nous 

avons recensé au sein des 5 centres hospitaliers 3643 cas d’hémorragie de 

délivrance dont 444 cas ont subi une ligature de l’artère hypogastrique.  Parmi eux, 

seul 364 cas ont été inclus dans l’étude étant donné les difficultés rencontrées dans 

l’exploitation des 80 autres dossiers, ce qui représente une exclusion de 10 %  des 

dossiers. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Centre 

hospitalière 

Nombre 

d’accouchement 

Cas HDD Cas LAI Dossier non 

exploitable nombre % Nombre % 

Fès  34800 940 2.7% 91 9.6% 22 

Casablanca 22050 1015 4.5% 112 11.03% 16 

rabat 26400 1002 3.7% 96 9.5% 28 

Marrakech 16450 436 2.6% 43 9.8% 6 

 Oujda 7980 250 3.1% 22 8.8% 8 
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Diagramme  1 : fréquence d’hémorragie de délivrance et le LAH dans chaque centre 
hospitalièr 

  

La durée d’étude s’est étendue sur une période de 6 ans en ce qui concerne 

les 4  centres hospitaliers du Maroc (Fès, Casablanca, rabat, Marrakech) et 4 ans 

pour le centre hospitalier d’Oujda. 

Les résultats obtenus montrent que les fréquences de pratique de la ligature 

hypogastrique dans les différents centres hospitaliers  sont presque identiques à 

savoir (9.6% à Fès, 11.3%  à Casa, 9.5% à Rabat, 9.8% Marrakech, 8.8% à Oujda). 

En  ce qui concerne le taux d’HDD dans les différents centres, on retrouve une 

fréquence de 2.7 % à Fès et Marrakech, 3.7% à Oujda et Rabat et une fréquence 

maximale de 4.6% à Casablanca. 
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2. L’âge :  

Tranche d’âge  NBR femme bénéficiant LAI pourcentage 
[20; 30[ 159 43.6% 

74% 
[30; 40[ 116 31.8% 
[40; 50[ 89 24.5% 
 

 

 

Diagramme  2 : Taux LAH par tranche d’âge 

 

Les données relatives aux caractéristiques épidémiologiques ont montré que 

l’âge moyen des patientes bénéficiant d’une LAI était de 32,5 ans avec des extrêmes 

de 20 - 50 ans. 

Par ailleurs, 74%  des patientes avaient un âge compris entre 20 et 40 ans ce 

qui correspond à la période d’activité génitale ; ceci souligne l’importance d’une 

prise en charge correcte pour préserver la fertilité. 
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3. Parité :  

Nombre de parités NBR de femme bénéficiant de LAI Pourcentage 
0 80 21% 
1 64 17.58% 
2 51 14.01% 
3 50 13.7% 
4 38 10.43% 
5 26 7.14% 
6 13 3.57% 
7 10 2.74% 
8 12 3.29% 
9 8 2.19% 
10-11 0 0% 
12 1 0.002% 
13 2 0.54% 

 

 

 La parité moyenne était de 2.6. On note que le taux de pratique de la ligature 

des artères hypogastriques diminue avec la parité, en effet elle est pratiquée chez 

les primipares et multipares plus que les grandes multipares. 
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0

5

10

15

20

25

Taux de pratique de la LAI en fontion de 
la parité 

Série 1



Intérêt de la ligature des artères hypogastriques dans l’hémorragie de délivrance   Thèse N° :140 /18 

Mme. ATTAR Imane  88 

4. Le niveau socio-économique : 

Niveau socioéconomique Nombre de femmes Pourcentage 
haut 36 9.89% 
Moyenne 265 72.8% 
Bas 63 17.3% 

On constate que le plus grand nombre de femmes (72.8%) ayant bénéficié 

d’une LAH  sont de  de niveau socio-économique moyen. 

5. Le suivi de la grossesse :   

 Nombre de femme Pourcentage 
Grossesse suivie 185 50.8% 
Grossesse non suivie 179 49.17% 

 Le pourcentage de femmes ayant bénéficié d’une ligature  hypogastrique est 

sensiblement le même que la grossesse ait été suivie ou non. 

6. Le transport des patientes référées d’emblée pour hémorragie de délivrance : 

 Nombre des patientes Pourcentage 
Référées (pour HDD) 114 31.31% 
Non référées  250 68.6% 

 

Sur ce tableau, 31.31% des patientes traitées par LAH soit (114cas) ont été 

référées d’emblée pour HDD d’une autre structure de santé (hôpital provincial, 

maison d’accouchement ou secteur privé). 

Moyen de transport Nombre de femme Pourcentage 
Ambulance 69 60.5% 
Voiture personnelle 15 13.15% 
Taxi  10 8.7% 
Non précise  20 17.5% 

Le moyen de transport pour  60.5% des patientes référées était l’ambulance de 

la maternité concernée. 
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7.  Les antécédents :  

 

Antécédents Nombre de femme Pourcentage 
Hémorragie de la délivrance 25 11.7% 
Toxémie 06 2.8% 
Utérus cicatriciel 47 22.16% 
HTA 13 6.1% 
Mort-nés 01 0.4% 
Anémie 91 42.9% 
Transfusion 15 7% 
Thrombophlébite (sous ttt AVK) 14 6.6% 

 

 

Parmi les ATCD les plus fréquemment rencontrés, on retrouve l’anémie (42% 

des patientes) et l’utérus cicatriciel retrouvé chez 22%, alors que l’ATCD de l’HDD  

n’est que de 12%. 

SANS 
ATCD

32%AVEC 
ATCD 

68%

CAS  de LAH en 
fonction des ATCD 

43%

22%

12%
7% 7% 6%

3% 0%

CAS LAH en fonctions des ATCD

32 % des patientes bénéficiant d’une LAH 

étaient sans ATCD pathologique notable. 
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8. Le lieu d’accouchement : 

LIEU D’ACC Nombre de femmes Pourcentage 
DOMICILE 51 14% 
EN ROUTE 41 11% 
MATERNITE 82 22.5% 
CHU 189 51.9% 

74 % des patientes ayant bénéficié d’une ligature hypogastrique ont accouché 

dans une maternité ou au CHU. 

9. Le mode d’accouchement : 

Mode d'accouchement Nombre pourcentage (%) 
voie naturelle 120 32.9 120(32.9) 
Césarienne 244 67.03 243(66.8) 

On observe que 67.03% des femmes ayant bénéficié d’une LAH  ont accouché 

par césarienne, et 32.9%  par voie basse. 

10. Le mode de délivrance : 

MODE DE DEL    NOMBRE DE FEMME POURCENTAGE 
NATURELLE 105 28.8% 28.8% 
DIRIGEE 159 43% 43% 
ARTIFICIELLE 100 27% 27% 
 

En ce qui concerne la délivrance, elle était naturelle dans 28.8 % des cas, 

dirigée dans 43 % des cas et artificielle dans 27 % des cas.  

11. L’état hémodynamique à l’admission au bloc: 

Etat maternel à l'admission Nombre des patientes Pourcentage 
Etat hémodynamique stable 236 64.8% 
Etat hémodynamique instable 128 35.1% 

64.8 % des patientes présentaient un état hémodynamique stable à 

l’admission au bloc alors que 35.1 % d’entre elles étaient instables. 
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12. Transfusion :  

Transfusion Nombre de femmes Pourcentage 
TRANFUSEES 215 59.06% 

NON TRANSFUSEES 
149 40.3% 

MANQUE(%) PAS NECESSAIRE(%)  
110(73) 39(26) 

59% de nos patientes ont bénéficié d’une transfusion, alors que 40.3%  d’entre 

elles n’ont pas été transfusées dont 73% par manque de disponibilité du sang. 

13. Prise de cytotec : 

A la lumière d’exploitation des dossiers seulement 122(33.5%) de nos 

patientes ont reçus le cytotec avant la réalisation de la ligature hypogastrique. 

Dans  70 cas la prise du cytotec n’étais pas mentionner sur les dossiers mais  

étaient des patientes traiter au CHU de FES dont la démarche thérapeutique incluse 

toujours la prise de cytotec avant la réalisation d’une LAH ce qui majore le taux de la 

prise du cytotec devant 52.7% ( à l’égard de la méconnaissance de l’attitude 

thérapeutique adopté dans les autre structures hospitaliers) 

 cytotec  Nombre des patientes Pourcentage 
Pas de prise du cytotec 172 47.2% 
Prise du cytotec  192 52.7% 

 

14. Le diagnostic étiologique :  

Etiologies Nombre de femmes pourcentage 
INERTIE UTERINE 157 43.13% 
RUPTURE UTERINE 69 18.9% 

HRP 72 19.7% 
29(40.2%) cas se 
sont compliqués 
d’inertie utérine 

PLACENTA PRAEVIA 41 10.9% 
PLACENTA ACCRETA 15 4.12% 
HEMATOME VAGINAL 10 2.7% 
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15. Délai entre diagnostic et intervention : 

Délai Nombre de femmes pourcentage 
20-30 min 145 39.8% 
30-60 min 90 24.7% 
60-90 min 54 14.8% 
90-120 min 32 8.7% 
120-150 min 33 9% 

 

65 % de nos patientes  ont été prises en charge dans un délai de 60 minutes 

après le diagnostic alors que 32.5 %  ont été opérées au-delà de la 1ère heure. 

 

16. Séjour en réanimation  

75 % de nos patientes ont séjourné en réanimation avec une durée moyenne 

de 5-6 jours, alors que le reste a été acheminé directement au service 

d’hospitalisation gynéco-obstétrique soit par manque de place soit parce que l’état 

hémodynamique était stable. 

  

43%

19%

20%

11%

4% 3%

Les indications de la ligature dans notre 
serie 

INERTIE
UTERINE
RUPTURE
UTERINE
HRP

PLACENTA
PRAEVIA
PLACENTA
ACCRETA
HEMATOME
VAGINAL

L’inertie utérine était la 
première cause d’HDD 
retrouvée chez nos patientes 
soit 43.13%. 
 

En deuxième position, on 
retrouve avec un taux de 19.7 
% les HRP, lesquels se sont 
compliqués dans 40.2 % des 
cas d’inertie utérine ce qui 
amène le pourcentage des 
inerties utérines à 51%. 
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17. Morbi-mortalité maternelle :  

v La morbidité maternelle : 

L’hémorragie de délivrance est associée à une morbidité maternelle 

importante représentée par le choc hémorragique, l’anémie sévère, les 

complications des transfusions massives, l’insuffisance rénale, la nécrose 

hypophysaire …sans oublier son impact sur la fertilité. En effet, une hystérectomie 

d’hémostase a été réalisée dans notre série chez 15 % de nos patientes primipares 

(55 cas) après échec de la ligature hypogastrique. 

⇒ Complications inhérentes à la ligature : 

Complications  Nombre de cas (%) 
ligature artère iliaque primitive 5 cas (1.3%) 
Plaie veineuse iliaque 5 cas (1.3%) 
Plaie urétérale  7 cas (1.9%) 

 

On a noté 5 cas (1.3%) de ligature de l’artère iliaque primitive : dont 3 ont été 

diagnostiqués et repris en post opératoire immédiat avec bonne amélioration alors 

que les 2 cas restant ont installé une ischémie du membre inférieur homolatéral 

avec nécrose sacrée. 

On a noté également  5 cas (1.3%) de plaies de la veine iliaque : 3 de la  VIE et 

2 de la VII, réparées pour 4 patientes alors qu’une parturiente est décédée sur la 

table opératoire par choc hémorragique. 

On note enfin 7 cas de lésions urétérales avec une  incidence de 1.9 % 

diagnostiquées et réparées en peropératoire. 
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⇒ Complications post opératoires non spécifiques de la LAH : 

Complications Nombre de cas (%) 
Infection  31(8.5%) 
Eventration 8(2.19%) 
Thrombose du membre inferieur 14(3.8%) 
Accident vasculaire cérébral ischémique  3(0.8%) 
Anémie 7(26%) 
Thrombopénie 2(6%) 
 

v La mortalité maternelle : 

L’Organisation mondiale de la santé estime que 27% des décès maternels sont 

provoqués par des hémorragies sévères. 

En France, une étude récente révèle que les hémorragies du post-partum 

constituent la première cause de mortalité maternelle selon le CNGOF 2014. 

Nous avons enregistré 36 décès maternels (9.8%) par HHD après échec de la 

ligature des artères hypogastriques.  

 

Nombre des patientes (%) Etiologie HDD 
12(33.3) HRP+PES 
10(27.7) HRP + trouble de la crase 
6(16.6) Inertie utérine +HRP 
5(13.8) Rupture utérine  
3(8.3) Placenta accréta 

  

L’HRP reste l’étiologie la plus fréquemment retrouvée dans les décès après 

échec de la  LAH.  
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v Fertilité : 

Seules 39 (11%)  patientes ont pu être contactées après LAH afin d’évaluer 

l’incidence du geste sur leur fertilité. 

Pronostic  Nb femme 
Infertilité secondaire 2 
Fausse couche 3 
Grossesse arrêtée 1 
GEU 2 
Grossesse spontanée  31 

 

Malgré le nombre  restreint des patientes contactées, on peut bien observer 

que plus de 90% d’entre elles ont eu une grossesse spontanée. 
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B.  Analyse du taux de succès et d’échec de la LAH: 

1. Le centre hospitalier : 

Centre hospitalier  
Cas HDD Cas LAH 

NB % Succès            (273) Echec (91) 
Fès 940 28.44% 65 71% 26 28% 
Casablanca 1015 30.05% 87 77% 25 22% 
Rabat 1002 29.6% 75 78.5% 21 21.9% 
Marrakech 436 7.99% 30 69% 13 30.4% 
Oujda 250 4.44% 16 72.72% 6 27.27% 

75% 25% 

 

 

On peut déduire du tableau et du diagramme ci-dessus que le taux de succès 

et d’échec sont respectivement de 74% et 26% quel que soit le centre hospitalier.  

  

0%
10%
20%
30%
40%
50%
60%
70%
80%
90%

100%

fes casablanca rabat marrakech oujda
échec 28% 23% 21% 31% 27%
succès 72% 77% 79% 69% 73%

72% 77% 79% 69% 73%

28% 23% 21% 31% 27%

le taux de succès et d’échec de la ligature des artères hypogastriques 
dans les 5 centres hospitaliers.
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2. L’âge : 

Tranche d'âge 
Nombre de femmes 

Succès 
(273) 

% 
échec 
(91) 

% 

[20; 30[ 159 57.4% 9 9.8% 
[30; 40[ 95 34.7% 12 12.9% 
[40; 50[ 19 6.9% 70 76.9% 

 

 

Le taux de succès de la ligature des hypogastriques était de 88% pour les 

patientes dont la tranche d’âge était comprise entre 20-40 ans  alors qu’il était 

inférieur à 10% chez les patientes de plus de 40 ans. 
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3. Suivi de grossesse :  

  Suivi de 
grossesse 

Nombre de femmes (succès) Nombre de femme (échec) 

  Grossesse 
suivie 

S. publique privé % S. publique privé % 
100 39 50.9% 21 25 50% 

 Grossesse 
non suivie 

134 49% 45 49.4% 

 

 

Sur ce diagramme,  on note que les taux de succès et d’échec de la LAH 

étaient chacun de 50% que la grossesse ait été suivie ou non. Ainsi, le suivi ou non 

de la grossesse n’a pas d’impact sur la rentabilité de la LAH. 
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4. Le transport des patientes référées d’emblée pour hémorragie de délivrance : 

 

 

Le fait que la patiente soit référée d’un autre centre pour prise en charge 

d’une HDD est un facteur d’échec de cette technique, étant donné que le taux 

d’échec était de 71% chez les patientes référées contre seulement 14% chez les non 

référées. 

 

Moyen de transport Succès (%) Echec (%) 
Ambulance 50(72.4) 19(27.5) 
Voiture personnelle 10(66.6) 5(33.3) 
Taxi 2(20) 8(80) 
Non précisé 9(45) 11(55) 
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Le diagramme montre que le moyen de transport a un impact significatif sur 

les résultats de la LAH étant donné que le taux d’échec arrive jusqu’à 80% lors du 

transport par taxi. Ceci peut être lié au fait que ces patientes ayant consulté dans un 

premier temps dans une maison d’accouchement ont été transférées ; ce qui 

entraine un retard de prise en charge. 

.A la différence, les patientes ayant eu recours à un moyen de transport 

personnel ou à une ambulance  sont associées à un taux d’échec moindre estimé à 

30%. 

5. Les antécédents :  

 Sans ATCD(152) Avec ATCD(212) 
Succès(%) 116(84) 60(31) 
Échec(%) 36(15) 152(68) 
  

68 % des patientes ayant des antécédents préalables (152 cas) ont vu leur LAH 

échouer contre seulement 15 % des patientes sans antécédents (36 cas). Ceci prouve 

que la présence d’ATCD  est un facteur d’échec important de notre technique. 
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ECHEC 28% 33% 80%
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Nombre de femmes 
Antécédents Succès(60) % Echec(152) % 
Hémorragie de la délivrance 9 20% 16 60% 
Toxémie 3 50% 3 50% 
Utérus cicatriciel 10 23% 34 77% 
HTA 7 53% 6 47% 
Mort-nés 1 100% - - 
Anémie 18 20% 75 80% 
Transfusion 8 51% 7 49% 
Thrombophlébite (sous  
AVK) 3 35% 11 64% 

 

Le taux d’échec de la LAH était aux alentours de 70% chez les patientes avec 

ATCD d’anémie, d’UC, d’HDD ou sous TTT AVK  ce qui fait de ces derniers  des 

facteurs d’échec de la ligature hypogastrique, alors que  les ATCD de transfusion, 

d’HTA et de pré-éclampsie ne semblent pas affecter la rentabilité de la LAH. 

ANEMIE UC TTT AVK HDD HTA TRANSFUSION
SUCCES 28% 23% 22% 36% 53% 51%
ECHEC 72% 77% 78% 64% 47% 49%
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6. Lieu d’accouchement : 

LIEU D’ACC SUCCES % ECHEC % 
DOMICILE 11 21.1% 41 78.8% 
EN ROUTE 16 39.02% 25 60.9% 
MATERNITE 57 69.5% 25 30.4% 
CHU 149 78.8% 40 21.16% 
 

 

Ce diagramme démontre parfaitement que le lieu d’accouchement est un 

véritable facteur pourvoyeur d’échec ou de succès. En effet, plus le lieu 

d’accouchement est éloigné du CHU, plus la prise en charge est retardée et ainsi, 

plus le taux d’échec est élevé. 
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7. Le mode accouchement : 

Mode d'accouchement SUCCES (%) ECHEC (%) 
voie naturelle 89(70) 32(30) 
Césarienne 184(75) 59(25) 

 

 

 

Les taux de succès et d’échec sont respectivement  de 70% et 30%, identiques 

quel que soit le mode d’accouchement (césarienne ou voie basse), ce qui atteste de 

l’absence d’influence de ce dernier sur le succès ou l’échec de la ligature des artères 

hypogastriques. 
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8. Mode de délivrance : 

MODE DE DELIVRANCE SUCCES(%) ECHEC(%) 
NATURELLE 44(16.1) 61(61.5) 
DIRIGEE 145(53.11) 14(15.3) 
ARTIFICIELLE 84(30.7) 16(17.5) 
 

 

La délivrance naturelle était associée à 61 % d’échec de la technique alors que 

le taux d’échec en cas de délivrance dirigée ou artificielle n’était que de 

respectivement 15 et 18 % ce qui nous laisse privilégier ces dernières. 
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9. Prise du cytotec : 

cytotec succès Echec 
Prise du cytotec 134(69%) 58(30%) 
Pas de prise du cytotec 98(57.3%) 73(42.7%) 

 

 

Taux de succès et d’échec en fonction de la prise du cytotec. 

Selon le tableau et la graphique ci-dessus on peut remarquer que lors de la 

prise du cytotec le taux de succès était de 69% ce qui fait de lui un facteur de 

succès. 

Alors que lors de non prise du cytotec nos résultats n’ont pas pu démontrer l’effet 

de ce dernier sur la rentabilité de la LAH vu que le taux de succès et d’échec était 

respectivement de 50%. 

  

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

prise du cytotec pas de prise du cytotec

succès échec



Intérêt de la ligature des artères hypogastriques dans l’hémorragie de délivrance   Thèse N° :140 /18 

Mme. ATTAR Imane  106 

10.  L’état hémodynamique à l’admission au bloc : 

Etat maternel à l'admission SUCCES(%) ECHEC(%) 
Etat hémodynamique stable 223(81) 21(23) 
Etat hémodynamique instable 50(18) 70(76) 
 

Notre étude a pu montrer que l’état HD à l’admission au bloc  est un véritable 

facteur pronostic étant donné que le taux d’échec était de 76% lors des situations 

instables contre seulement 23%  chez les patientes admises avec un état HD stable. 

11. Transfusion : 

Transfusion SUCCES(%) ECHEC(%) 
TRANSFUSEE 190(69.5) 25(27) 

NON TRANSFUSEE 
-PAS NECESSAIRE 
-PAR MANQUE  

83(30.4) 66(72) 

-59(21) 
-24(8.7) 

-12(13.1) 
-54(59.3) 

 

 

Le tableau et le graphique ci-dessus montrent que la transfusion peut 

améliorer la rentabilité de la LAH en augmentant le taux de succès chez les patientes 

transfusées qui atteint alors 70% contre 30 % seulement chez les patientes non 

transfusées. 
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12. Analyse selon l’étiologie de l’HDD: 

Etiologies SUCCES(%) ECHEC(%) 
INERTIE UTERINE 146(93) 11(7) 
RUPTURE UTERINE 60(88) 9(12) 
HRP 28(40) 43(60) 
PLACENTA PRAEVIA 15(37) 25(62) 
PLACENTA ACCRETA 9(60) 6(40) 
HEMATOME VAGINAL 2(20) 8(80) 
 

   

Le taux de succès de la technique dépassait les 80 % chez les cas d’HDD dont 

la cause était liée à une inertie ou une rupture utérine lesquelles représentent ainsi 

les indications majeures de LAH. 
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Ce taux de succès n’excédait pas 40 % lorsque l’étiologie de l’HHD était 

représentée par un HRP, un PP ou un hématome vaginal. 

A note que les 30% (6cas) d’échec en cas de placenta accreta c’étais des cas de 

décès vu que l’hystérectomie ne se présente pas dans cette situation comme étant 

un échec a la ligature hypogastrique vue que le traitement de référence en cas de 

placenta accreta reste tjrs dans certain centre hospitalier après avoir préparer le 

geste par une ligature hypogastrique réaliser chez 5(33.3%) de nos patientes , ou 

une résection du résidu placentaire associer compléter par une ligature 

hypogastrique réaliser chez 4(26%) de nos patientes 

13. Délai de prise en charge : 

Délai Succès(%) Echec(%) 
20-30 min 137(52) 8(8.2) 
30-60 min 77(29.1) 13(14.2) 
60-90 min 40(15) 14(15.3) 
90-120 min 5(1.9) 27(29.4) 
120-150 min 4(1.5) 29(31.8) 
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VIII. Discussion : 
L’hémorragie de la délivrance est un problème de santé majeur dans les pays 

à faible densité médicale, la prise en charge  de cette dernière est rendue difficile 

par l’insuffisance de structures obstétricales, de réanimation et de moyens 

radiologiques interventionnels modernes telle que l’embolisation des artères 

utérines. 

Plusieurs alternatives thérapeutiques ont été mises en route devant l’échec 

des manœuvres médicales et obstétricales ; la ligature des artères hypogastriques 

prend une place aussi importante. Cette intervention permet de conserver l’utérus et 

n’entraine pas d’ischémie du fait de la riche vascularisation collatérale de l’organe. 

Plusieurs études faites sur la LAH ont montré l’intérêt de cette technique 

chirurgicale mais ces études portaient sur des séries limitées. 

Nous entreprenons cette étude  multicentrique pour évaluer l’efficacité de la 

LAH pratiquée dans les hémorragies obstétricales graves en essayant d’en 

déterminer les facteurs de succès ou d’échec à travers  l’analyse et l’interprétation   

des résultats obtenus selon différents paramètres.  

 

A. Généralités : 

Cette technique est connue depuis le XIXe siècle, elle a été pratiquée pour la 

première fois pour un anévrisme de l’artère fessière par un abord extra péritonéal, 

puis elle fut utilisée et développée en chirurgie viscérale. 

  Au début du XXe siècle, elle était d’utilisation courante en chirurgie oncologique 

depuis que Kelly, en 1893, la pratiquait systématiquement en prévention dans la 

chirurgie du cancer du col utérin [22,24] . 
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En obstétrique, les premières ligatures des artères hypogastriques ont été 

effectuées par, Sagarra et coll et Binder et Mitchell, en 1960, dans des cas de 

dilacérations vaginales  importantes [22,24,21,23] . 

La réussite de cette ligature dépend de la connaissance de son territoire 

vasculaire, de sa physiopathologie et de la rapidité de décision et d’exécution du 

geste chirurgical. 

 

B. Les avantages de la ligature des artères hypogastriques par 

rapport à l’hystérectomie et l’embolisation) 

[24,49,50,56,62,107] : 

Le premier avantage est qu’il s’agit d’un traitement conservateur, donc 

préservation des menstruations, de l’ovulation et de la fécondité [62,107] 

La prise en charge est rapide, « facile », avec un temps opératoire court, pour 

un opérateur expérimenté. 

De plus, les complications opératoires de l’hystérectomie comme l’infection 

(temps opératoire plus long), les plaies de la vessie et les lésions de l’uretère (dans 

sa partie distale) sont évitées 

Par rapport à l’embolisation artérielle, cette technique ne nécessite pas de 

structure spécialisée. 

Et enfin, même en cas d’échec, le débit hémorragique diminue et donc 

améliore provisoirement l’état hémodynamique de la patiente. 
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C. Etude du taux d’échec et de succès de la LAH en comparaison 

avec celui rapporté dans  la littérature  selon : 

1. La fréquence : 

Nous avons colligé 364 cas de ligature de l’artère hypogastrique observée 

dans les 5 centres hospitaliers du Maroc, ce qui fait de notre étude la plus grande 

série, suivie de celle du CHU de Yopougon en Côte d’Ivoire avec 159 cas [108]. 

 Les multiples séries publiées concernant la LBAH en cas d’hémorragie sévère 

de la délivrance incluent pour la plupart des petits effectifs [200,201]. La petite taille 

des échantillons pourrait aussi être expliquée par la tendance à privilégier les 

ligatures distales et l’embolisation endovasculaire, de moindre morbidité. 

La ligature hypogastrique a été réalisée avec une fréquence  de 9.6%, presque 

identique, dans les 5 centres hospitaliers et qui reste aussi proche à celle rapportée 

dans la littérature, à l'exception de Fernandez et al. [113] qui a déclaré un taux de 

15.3% vue que la population d’étude était de nombre restreint (8 patientes) et 

incluant même les cas de ligature  pratiquée pour préparer le geste en cas de 

placenta accréta diagnostiqué au cours du suivi de grossesse. 

Le taux de succès  était d’une moyenne de 75%  dans nos 5 centres 

hospitaliers  ce qui  reste  proche de ceux de Wagaarachchi [110].  (83,3 %) et M. 

Kone (83 %)[108]. Les plus forts taux sont rapportés par Lede (89,6%) et Fernandez 

(100%) [112,113] alors que  Certaines séries ont connu des réussites inférieures à la 

nôtre, c’est le cas de Chattopadhay avec 66 % [115] et Clark [116] avec 42% [116]. 
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Auteurs 
Année de 

publication 
Lieu de 
l’étude 

Effectif 
de 

l’étude 

Taux 
de 

succès 
(%) 

Taux 
d’échecs 

(%) 

Fréquence 
d’utilisation indication 

Clark et al. 
[116]. 

1985 Etats-Unis 19 42 58 7.8% HRP 

Fernandez et 
al. [113]. 

1988 France 8 100 0 15.3% 
Placenta 

praevia+accreta 
Chattopadhay 
et al. [115]. 

1990 
Arabie-
Saoudite 

29 65 35 9.6% Inertie utérine 

Das et al. [114]. 1998 Inde 46 75 25 10.8% Inertie utérine 
Ben Amara et 
al. [117]. 

1999 Tunisie 14 78.5 21.4 8.5% Inertie utérine 

Wagaarachchi 
et al. [110]. 

2000 Sri Lanka 12 83.3 16.6 11.6% Rupture utérine 

Ledee et al. 
[112]. 

2001 France 48 89.5 10.4 9.1% Inertie utérine 

M. Kone et al. 
[108]. 

2007 
Cote 

d’Ivoire 
159 83.3 15.7 12% Inertie utérine 

Notre étude  2017 Maroc 364 75 25 9.6% Inertie utérine 

 

Le taux de réussite selon les auteurs varie entre 42 et 100 %. [202, 22, 203, 

204, 56, 58,77]  qui reste une marge assez large toujours pas encore expliquée. 
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2. L’âge :  

   Dans notre série on a pu observer que 75% des patientes avaient un âge 

compris  entre 20 et 40 ans avec une moyenne de 32,5 ans. Nos résultats 

concordent  avec ceux  de M. Koné en Côte d’Ivoire dont l'âge moyen est de 31,12 

ans [108] , de D. CHELLI en Tunisie avec un âge moyen de 31 ans [119]  et aussi 

ceux d’une étude australienne dont l’âge moyen est de 30,16 ans [205]  . 

Ø La particularité de notre étude c’est qu’on a essayé de voir si l’âge a un impact 

sur le taux de succès ou d’échec sur  notre technique conservatrice, ce qui n’a 

été évalué  dans aucune des séries publiées. 

Ø  Nous avons observé en analysant nos résultats que 88% des cas de succès 

était avant l'âge de 40 ans alors que 77% des cas d’échec étaient après la 

quarantaine  ce qui nous laisse conclure  que l’âge avance paraît être un 

facteur d’échec de la LAH et cependant ceci peut être expliqué par le fait qu'à 

un âge avancé les parturientes sont souvent des multipares alors  on a la main 

facile à l’hystérectomie. 

3. Parité:  

Dans notre étude ainsi que dans les autres séries,  la parité moyenne était de 

2.8 dont 62% des parturientes sont des multipares et de grandes multipares ce qui 

pourrait être expliqué du fait que la multiparité constitue un facteur de  risque HDD. 

 

Auteurs Pays primipare multipare Parité moyenne 

M. Kone[108]. COTE 
D’IVOIRE 42% 58% 3.2 

D.CHELI [119]. TUNISIE 32% 68% 2.8 
LEDEE ET AL [114]. FRANCE 46% 54% 2.4 
DAS ET AL. [112]. INDE 36% 64% 3.4 
NOTRE ETUDE  MAROC 39% 61% 2.8 
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4. Le suivi de la grossesse et le lieu de suivi :  

49 % de nos patientes n’ont eu aucune consultation prénatale contre 86.6%  

chez M.Koné [108] , par ailleurs  D. CHELLI [119]   n’en rapporte que 9.6%  selon le 

programme national de périnatalité qui exige 4 consultations prénatales.  

 Ce taux  qui reste quand même augmenté dans notre série peut être expliqué 

par le fait que dans notre contexte, la grossesse et l’accouchement sont encore 

considérés comme étant des phénomènes banals, ne nécessitant aucune mesure 

particulière ni intervention médicale ; Ainsi que dans la plupart des cas, nos 

patientes étaient référées de zones rurales. Toutefois il semble que le manque de 

suivi de la grossesse est étroitement lié aux HDD du fait que les facteurs de risque  

HDD  ne sont pas dépistés. 

Ø Cependant dans notre étude on trouve que le suivi de la grossesse n’a pas 

d’impact sur le taux  d’échec ou de succès de la LAH. 

Ø Par ailleurs, un facteur  doit être soulevé, c’est la qualité de la CPN : puisqu’ il 

est admis que la CPN bien conduite est un moyen de dépister les patientes à 

risque de complications au cours de la grossesse et l’accouchement. Ce qui 

permet  de corriger certains facteurs de risque telle que l’anémie avant 

l’accouchement. 
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5. Référence et moyens de transport : 

 Seules 31% de nos patientes étaient référées des maternités de la région vers 

les CHU, alors que  M Koné [108] et D. CHELLI et al [119]  déclarent que plus de 80%  

des patientes étaient l’objet d’une référence de la maternité. 

 

Ø On a pu montrer dans notre série que la notion de référence  est un véritable 

facteur d’échec de la LAH vue que la prise en charge est retardée mais ce 

paramètre n’a  été analysé dans aucune série. 

Le transport des patientes référées pour HHD était assuré dans 68% par 

l’ambulance de la maternité sans aucune assistance ni équipement médical mais 

aucune étude n’a précisé le moyen de transport ni l’impact de ce dernier sur la 

rentabilité de LAH. 

 

REFEREE NON REFEREE
ECHEC 71% 14%
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Ø Dans notre série on a constaté que le moyen de transport avait  un impact 

significatif sur Les résultats de la LAH vu que les statistiques ont montré qu'en 

cas de transport assuré par taxi on a un taux d’échec de 61% contre 12% en 

ambulance. 

Ø En effet les patientes transportées par taxi sont des patientes ayant accouché 

à domicile et qui ont consulté dans une maison d’accouchement ou un hôpital 

provincial pour HDD puis sont  transférées chez nous par leur propre moyen 

de transport. 

 

6. Les ATCD : 

Certains antécédents gynéco-obstétricaux pourraient intervenir comme 

facteur de risque  de la  survenue d’HDD et par conséquence le recours à une 

intervention chirurgicale à savoir une ligature des artères hypogastriques. 

 
ANTECEDANT 

FREQUENCE 
gardiel. [110] M.KONE[108] D.CHELLI[119] Notre série 

Avec ATCD 71% 63% 85% 60% 
Sans  ATCD 29% 37% 15% 40% 
 

Au regard des études réalisées notre série rejoint celle de la littérature qui  

rapporte la présence d’un ou plusieurs ATCD chez plus de 60% des patientes, même 

si aucune de ces séries n’a évalué l’impact de ce paramètre sur le taux de succès de 

la LAH. 

 Sans ATCD(152) Avec ATCD(212) 
Succès(%) 116(84) 60(31) 
Echec(%) 36(15) 152(68) 
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Ø  Par ailleurs, nous pouvons déduire de nos résultats, que la présence d’un ou 

plusieurs ATCD semble être un facteur d’échec de la LAH vu que son taux était 

respectivement de 68% et 15% chez les patientes avec ATCD et celles sans 

ATCD. 

 

ATCD 

Société 
tunisienne 

des sciences 
médicales 

[208] 

CHU 
Bretonneau 

France 
[207,209] 

gardiel. 
[210] 

Notre série 

Utérus 
cicatriciel 

- 15% 35.5% 25% 

Hémorragie 
de la 
délivrance 

- 3% - 11.7% 

Anémie 40.3% - - 42% 
Toxémie 35.4% - - 2.5% 

 

Ø  En premier lieu l’anémie est l’ATCD le plus incriminé avec un taux de 42% ce 

qui rejoint les résultats de la société tunisienne des sciences médicales. Ceci  

est expliqué par l’oxygénation utérine non optimale qui favorise la non-

rétraction utérine et par conséquent l’échec du LAH. 

Ø  En deuxième lieu on a l'UC avec un taux de 25% qui reste supérieur à ce qui 

est rapporté au CHU Bretonneau [207,209] et inférieur aux taux déclaré par 

Ben Amara F[208]. 
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7. Mode d’accouchement : 

Le risque d’hémorragie de la délivrance est plus élevé lors d’une césarienne 

que lors d’un accouchement par voie basse. Les HDD repérées par une chute d’au 

moins 10 points de l’hématocrite sont présentes dans 5,9 % de l’ensemble des 

césariennes et 2,8 % des accouchements par voie basse dans les deux études de 

Combs [218,219]. 

Dans notre série 68%  de  nos patientes ont accouché par voix haute et cela se 

rapproche de celui rapporté par les 2 études de M .Koné et D.Chelli avec des taux de 

62% et 65% respectivement. De même, ce facteur n’avait pas d’impact sur le taux de 

succès ou d’échec de LAH dans les 3 séries. 

 

Taux 
d’échec/succès 

M.KONE[108] D.CHELLIE[119] Notre série 

SUCCES ECHEC SUCCES ECHEC SUCCES ECHEC 
Césarienne 61 58 72 56 67 64 
Voie basse 38 48 51 44 32 34 
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8. Le mode de délivrance : 

La délivrance normale requiert le décollement placentaire complet et son 

expulsion sous l’influence de contractions utérines. La phase de rétraction utérine 

permet une hémostase mécanique du lit placentaire en obturant la vascularisation 

terminale utérine (ligatures vivantes de Pinard).  

L’hémostase définitive est assurée par une coagulation intravasculaire locale initiée 

par le facteur tissulaire de l’endomètre.  

Le bon déroulement de la délivrance nécessite une dynamique utérine 

correcte, une vacuité utérine complète, un placenta normalement inséré et une 

coagulation normale. Toute anomalie portant sur l’un de ces facteurs peut être à 

l’origine d’une hémorragie [217]. 

Dans notre série la délivrance n’était naturelle que dans 28.8% des cas alors 

qu’elle était dirigée dans 43% des cas. 

 

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

SUCCE

ECHEC

SUCCE ECHEC
DERIGEE 53% 15%
ARTIFICIELLE 31% 18%
NATURELLE 16% 61%

taux de succes et d'echec en fonction du mode de delivrance 
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Ø  Dans notre série d’autant plus que la délivrance naturelle est considérée 

comme facteur de risque d’hémorragie de délivrance, elle se présente aussi 

comme facteur d’échec à la LAH parce que 61%  des cas se sont soldés par un 

échec contre 16%  seulement de succès. Malheureusement on n’a trouvé 

aucune série de la littérature nous permettant de comparer ces résultats. 

Ø À noter que les patientes ayant bénéficié d’une délivrance naturelle ce sont 

des patientes ayant accouché à domicile ou en route puisque la délivrance 

dirigée est actuellement pratiquée dans tous les centres hospitaliers. 

 

9. L’état hémodynamique à l’admission : 

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. 

Le diagnostic d’HDD d’évolution plus ou moins rapidement progressive est 

facile si le saignement est extériorisé et mesuré grâce à un sac de recueil gradué 

et/ou par une pesée des compresses. Il est plus difficile lorsque le processus 

hémorragique est insidieux. Une tachycardie supérieure à 95 battements par minute 

est alors un signe d’alerte plus encore que l’hypotension artérielle qui témoigne déjà 

d’un retard de diagnostic et de traitement. À ce stade, il est impératif qu’un 

traitement médical (restauration de la volémie et correction des troubles de 

coagulation) soit entreprise pour éviter un tableau de gravité maximale avec troubles 

complexes de l’hémostase et lésions ischémiques irréversibles multi viscérales 

aboutissant au décès de la patiente. 
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Ø Dans notre série 67% de nos parturientes ont été admises dans un état 

hémodynamique stable avec un taux d’échec de 21% contre 70% en cas 

d’instabilité HD ce qui fait que l’état hémodynamique est un véritable 

facteur pronostic de succès de la ligature des artères hypogastrique et 

ceci rejoint les résultats de M. Koné[108] et O'Leary [226] et D. 

CHELLI[117] avec respectivement un taux de succès de 80-75-62% lors 

des états stables contre 35-25-39 % lors des états instables. 

 

10. Diagnostic étiologique :  

Dans notre étude,  les causes des HDD chez les patientes bénéficiant d’une 

LAH étaient principalement : l’inertie utérine avec un taux de 43 % suivie de la 

rupture utérine et le placenta praevia  avec des taux presque identiques  de 18-19%, 

ce qui rejoint les résultats de la littérature sauf chez Fernandez  où le placenta 

praevia était la principale étiologie suivi du placenta accreta [113]. 

Etiologie 
                 
études 

Atonie 
utérine 

Rupture 
utérine 

Placenta 
prævia HRP Placenta 

accreta 
Hématome 

vaginal 

M.KONE 
l108] 42.8% 15.1% 10.7% 31.4% 2% - 

Joshi et al. 
[225]. 42% 22% 25% 4.7% 4% 3% 

D.CHELLI 
l1117] 59% 19.9% - -   

de 
Fernandez 
et coll113] 

12.5% 12.5% 34% 17% 29% 12% 

Khelifi et 
Coll l62] 69% 7.6% 23% - 1% - 

NOTRE 
SERIE  43% 18% 21% 19%   

v Inertie utérine (IU): 
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Dans la littérature l’inertie utérine représente la première cause de l’HDD 

l117,200,222] , elle complique 2 à 5% des accouchements, Goffinet et al. La 

retrouvent dans 59% des HDD. 

Habituellement, l'inertie utérine entraîne une hémorragie continue, indolore, 

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

peut également se remplir de sang qui se cailloute 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. 

Ø La LAH a eu un succès allant jusqu'à 90% lors des cas d’inertie utérine ce qui 

fait de cette dernière une bonne indication de la ligature hypogastrique et cela 

rejoint les résultats de Lede [200], Ben Amara [117], Nandanwar [220], Sergent 

[221] pour qui les meilleurs résultats de la LAH étaient obtenus dans les 

atonies utérines. D’autres auteurs tels que Clark [116] et Negura [223,224] 

estiment en revanche que cette technique n’est pas une indication efficace 

pour les atonies utérines. 

Ø Cependant la ligature hypogastrique reste à proscrire devant une inertie 

utérine causée par un HRP vu que tous nos cas (29 /72 cas HRP) se sont voués 

à l’échec. 
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v Rupture utérine (RU): 

La rupture utérine est définie par une déchirure de la paroi utérine survenant 

au niveau du corps ou de segment inférieur, ou les deux à la fois, pendant la 

grossesse ou au cours du travail. 

Le diagnostic est quelque fois porté pendant le travail devant des 

modifications cardio-topographiques, au cours d'une césarienne ou après un 

accouchement par voie basse lors de la révision utérine. 

Dans la littérature la rupture utérine représente 2% des causes de l’HDD. 

Ø Dans notre série la rupture utérine représente la 2eme cause  HDD (19%) 

traitée par ligature hypogastrique  ce qui concorde avec les résultats M.KONE 

(15%) [108],  Joshi (21%), D.CHELLI (19.9%) [117]. Contrairement à ce qui est 

rapporté par Khelifi  (7%) [162]. 

Ø  Un taux de succès de LAH de 88% a été souligné  dans notre étude lors des 

ruptures utérines faisant  d’elle la 2eme situation où on peut effectuer notre 

technique chirurgicale après l’inertie utérine ce qui rejoint les résultats de D. 

CHELLI,  à l’inverse de Joshi [225] qui rapporte un taux d’échec allant jusqu’au 

75%. 

Ø En effet la ligature hypogastrique est faite souvent après la suture utérine si 

l’inertie persiste et parfois pour préparer le geste s’il est jugé difficile ; 

notamment en cas adhérences importantes. 

v Le placenta prævia :  

En effet le placenta prævia est la 4ème cause de mortalité maternelle au cours 

des hémorragies du 3ème trimestre et du travail après la rupture utérine, 

l’hémorragie de la délivrance et l’hématome rétro-placentaire avec des taux de 0,9 à 

1,78%. 



Intérêt de la ligature des artères hypogastriques dans l’hémorragie de délivrance   Thèse N° :140 /18 

Mme. ATTAR Imane  124 

La fréquence réelle de placenta prævia est difficile à établir. Elle varie de 0,33% 

à 2,6%  :  

- selon les critères cliniques adoptés (formes hémorragiques ou non 

hémorragiques),  

- selon les méthodes de diagnostic. 

- selon le moment du diagnostic au cours de la grossesse, pendant le travail ou  

après la délivrance. 

- et selon les variétés anatomiques retenues.  

Le placenta prævia ce définit comme étant  une insertion du placenta en partie 

ou en totalité sur le segment inférieur de l’utérus. 

 Le diagnostic positif peut se poser  selon le temps d’apparition des 

symptomes pendant la grossesse, le travail ou la délivrance et dont le maitre 

symptomes c’est le saignement qui peut engendrer un état de choc. 

Ø L’analyse de nos résultats a révélé un taux d’échec de 62% lors des ligatures 

hypogastriques pour HDD due au placenta prævia, ce qui nous permet de 

conclure que ce dernier se présente comme étant une mauvaise indication de 

LAH et cela peut être expliqué par le fait que la LAH ne dévascularise pas  le 

segment inferieur et le col à cause de la suppléance vasculaire pelvienne en 

aval de la ligature ;  d’où l’intérêt d’une ligature étagée. Cela rejoint les 

résultats  de Joshi [225] et  Khelifi [162] à l’inverse de  Fernandez [113] qui fait 

du placenta prævia une bonne indication de LAH si le diagnostic et l’indication 

sont posés à temps. 
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v Hématome retro placentaire : 

L'hématome rétro placentaire (HRP) par sa brutalité et la sévérité de ses 

conséquences représente l'une des urgences obstétricales les plus typiques [277]. 

Malgré de nombreux progrès diagnostiques et thérapeutiques, il reste encore 

souvent un accident imprévisible ou de diagnostic difficile en raison de la fréquence 

des formes atypiques. La mortalité et la morbidité fœtales demeurent élevées et 

dans certains cas, cet accident peut menacer le pronostic vital maternel.  

L'HRP est le décollement prématuré d'un placenta normalement inséré (DPPNI). 

La lésion anatomique responsable est constituée d'un hématome décidual basal qui, 

en interrompant la circulation maternofoetale entraîne rapidement des troubles 

hémodynamiques associés à une souffrance fœtale et à des anomalies de la 

coagulation.  

L’hématome retro placentaire peut être responsable d’une hémorragie de 

délivrance  qui est volontairement compliquée ou aggravée par les troubles de la 

coagulation. L’infiltration Du myomètre dans l’utérus de Couvelaire peut expliquer 

en partie la mauvaise rétraction utérine participant à l’hémorragie de la délivrance 

[276] qu’Il Faut l’anticiper par un remplissage au cours du travail. 

Ø Pour notre étude l’HRP est la 3e cause HHD avec un pourcentage de 19% 

rejoignant les résultats de Fernandez [113] contrairement à ce qui est 

rapporté par M. KONE[108] avec un taux de 34%, et celui de Joshi [225] dont le  

taux était  beaucoup plus bas que le nôtre de 4 %. 

Ø Le taux de succès était de 43 % ce qui rejoint les résultats de la 

littérature[117,200,222 ,162,108,225] , ce taux qui reste quand même 

significatif élevé  peut-être expliqué par le fait que la réussite de notre 

technique est relativement liée à la rapidité de prise en charge afin d'éviter 

l’installation de troubles de coagulation liés à l’HRP. 
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v Placenta accreta : 

Le placenta accreta est une pathologie dont l’incidence augmente, notamment 

actuellement dans le cadre des utérus cicatriciel [1]. Le pronostic vital maternel est 

mis en jeu par le biais des hémorragies génitales au moment de la délivrance. 

Le diagnostic, théoriquement histologique, est le plus souvent clinique au 

moment de la délivrance, lorsqu’une délivrance artificielle ne retrouve pas le plan de 

clivage habituel, souvent dans un contexte hémorragique, mais actuelle un 

diagnostic anténatale est possible. 

Pendant longtemps, le traitement de référence en cas de placenta accreta a été 

l’hystérectomie [3]. Actuellement, une stratégie thérapeutique conservatrice se 

développe pour tenter de préserver la fertilité ultérieure de patientes souvent encore 

jeunes. 

Ø Dans notre série, la technique conservatrice utilisée était la ligature 

hypogastrique avec un taux d’échec de 40% ce qui rejoint les résultats de M 

KONE et KHLIFIE. 

Ø Ce taux qui reste  comme meme  augmenté peut-être expliqué par: 

• Le  fait que le diagnostic soit posé en urgence face à une hémorragie de 

délivrance et non pas en anténatal et ceci est bien démontré dans notre 

étude car les cas de succès de la LAH étaient lors des situations où le 

placenta accreta est découvert en anténatal. 

• Que la plupart des patientes étaient des multipares  où on avait la main 

facile à l'hystérectomie. 
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11. Délai diagnostic et intervention :  

La réalisation rapide de la LBAH après la délivrance semble être un facteur 

pronostique essentiel à la réussite de la technique par le biais de la réduction du 

volume transfusionnel. Nous attribuons le taux élevé de réussite dans notre série 

(75 %) essentiellement au facteur temps, Dans la majorité des cas, la LBAH a été 

indiquée de première intention en cas d’hémorragie grave du post-partum dès 

l’échec des différentes mesures médicales et obstétricales. 

 Le délai entre le diagnostic de l’HDD et la chirurgie était inférieur à 60 

minutes dans 222 cas soient 67.2 % avec un taux de succès  arrivant jusqu'à 80%. 

Ce dernier  a était rapporté dans la plupart des études publiées sur ce sujet  

comme étant un véritable facteur pronostic qui conditionne les résultats de la 

ligature des artères hypogastriques [116,108,119,225]..  

12. Morbi-mortalité maternelle: 

v Les complications des ligatures des artères hypogastriques : 

Les complications principales sont per opératoires. Cette technique demande 

une certaine expérience chirurgicale pour l’abord des vaisseaux iliaques. [111].. 

  Les risques sont représentés par les plaies des veines iliaques interne et 

externe, pouvant aggraver l’état hémodynamique et difficilement réparable dans un 

tel contexte ; par les erreurs technique comme la ligature de l’artère iliaque 

primitive, responsable d’ischémie pelvienne et du membre inférieur homolatérale. 

  Dans la littérature on trouve un cas de douleur et claudication d’un membre 

inférieur secondaire à une ischémie, résolutive en 3 mois . [227].. et un cas 

d’ischémie nerveuse périphérique par oblitération de l’artère glutéale supérieure 

responsable d’une dégénérescence axonale avec démyélinisation du nerf sural 

gauche. Dans ce second cas, la patiente a gardé un déficit moteur et sensitif du 
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membre inférieur gauche et une réduction des réflexes ostéo-tendineux, avec 

nécrose cutanée de la région sacrée et fessière homolatérale. [228]... 

Ø Dans notre analyse nous avons  répertorié 5 cas de ligature de l’artère iliaque 

primitive  avec un pourcentage de 1.3 % ce qui rejoint la littérature. 

Ø  Dont 3 cas ont récupéré  après reprise chirurgicale avec bonne amélioration 

alors que les 2 cas restants ont installé une ischémie du membre inférieur 

homolatéral avec nécrose sacrée. 

SERIE TAUX  DE LIGATURE  ILIAQUE  
PREMITIVE 

Nandanwar et al. [220].. 2.1% 
Service A de maternité (Tunisie) [119].. 1.8% 
Papp et al. 1.6% 
CHU de Yopougon (Cote d’ivoire) [108].. 0.68% 
NOTRE SERIE 1.3% 

 

Ø Nous rapportons 5 cas plaies de la veine iliaque, avec une incidence  de 1.3 %  

ce qui rejoint la littérature, dont on a pu réparer chez 4 de nos patientes alors 

qu’une  parturiente est décédée sur table opératoire dans le cadre d’une CIVD. 

Série  Taux de lésion veineuse 
Papp et al. 0.85% 
Nandanwar et al. [220].. 2.1% 
Fernandez et al. [113].. 1.8% 
Likeman 0.6% 
NOTRE SERIE  1.3% 

 

La connaissance anatomique parfaite de la région et l’expérience chirurgicale 

doivent permettre d’éviter ce genre de complications ; il faut bien individualiser les 

vaisseaux iliaques par dissection soigneuse avec un dissecteur avant toute ligature 

artérielle. 
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   La ligature de l’artère hypogastrique doit se faire au niveau de sa branche 

antérieure, sur le tronc ombilico-utérin. 

   Les lésions de l’uretère sont possibles surtout lors de l’ouverture péritonéale 

au niveau de la bifurcation iliaque. [60].., il est donc indispensable pour éviter ces 

lésions de le repérer initialement et également après la ligature artérielle. 

Ø Dans notre série ,7 cas de lésions urétérales ont été rapportés (3 sections, 4 

ligatures),une  incidence de 1.9%, réparée sur le champ. 

SERIE TAUX  DE LESION URETHERALE 
Nandanwar et al. [220]. 2.1% 
CHU de Yopougon (cote d’ivoire) . [108]. 0.63% 
Servie A maternite  (Tunisie) . [119]. 0% 
Notre série  1.9% 

 

v Fertilité [230,117].: 

Après ligature bilatérale des artères hypogastriques certain auteur (Ben Amara 

F, Khleifi A, Meftah A) rapportent que  toutes patientes doit bénéficier d’un suivi 

régulier à l’aide de l’échographie Doppler pour étudier la repermeabilisation 

vasculaire afin de détecter un problème qui peut mettre en jeu l’avenir de la patiente 

en terme de fécondité.  

Le premier examen doit être fait après une semaine du post opératoire, et doit 

être répétée tous les mois jusqu’à constatation de la perméabilisation vasculaire 

dont le délai pouvant aller jusqu’à neuf mois avec une moyenne de 6 mois. 

⇒ Aspect normal de l’artère hypogastrique: 

-Au Doppler couleur: l’artère est colorée en bleu, car le sang fuit la sonde. 

-Au Doppler pulsé: la courbe a un aspect tri phasique. 

⇒ Aspect après ligature bilatérale des hypogastriques : 

- On constate en aval du site de ligature: 
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Ø Un effondrement du pic systolique 

Ø Une inversion du flux 

Ø L’apparition d’un flux diastolique permanent qui demeure constant jusqu’à 

la repermeabilisation artérielle 

 

                                   
 

Selon une étude faite sur 12  base sur la surveillance doppler des artères 

hypogastriques après ligature dont le cadre de HDD  faite au Service de gynécologie 

obstétrique, CHU Hédi Chaker de Sfax ont observer :  

Ø 4 artères (16.7%) ont reperméabilisé avant 4 mois et ceci chez 3 patientes. 

Ø Au-delà de 6 mois, 80% des artères ont repeméabilisé. 

Ø Dans un cas, on a noté l’absence de reperméabilisation des 2 cotés après un 

délai de 9 mois. 

Ø Dans un autre cas, on a noté une repermeabilisation à droite après un délai de 

1 mois. 

C’est résultat montre que dont plus de 95% on a une repermeabilisation après LAI et 

cela aussi observer dans autre étude faite comme celle de Meftah A., Khelifi A, 

Amamou K, Salem A [231, 56,117] mais ces études n’ont pas compléter leur analyse 

en terme de fécondité. 

Figure 30 : Aspect doppler avant ligature 
bilatérale des hypogastriques              

Figure 31 : aspect doppler après  ligature 
bilatérale des hypogastriques 
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Ø Mais dans notre série ce paramètre n’a pas pu être étudié. 

v Mortalité : 

L’Organisation mondiale de la santé estime (27%) des décès maternels sont 

provoqués par des hémorragies sévères. 

En France, une étude récente révèle que les hémorragies du post-partum 

constituent la première cause de mortalité maternelle selon le CNGOF 2014. 

Dans notre série sur les 364 cas de ligature des artères hypogastriques on a 

noté 36 décès soit 11.5% qui rejoint l’étude de M.Kone de 13.8%, mais qui reste 

augmenté  à celui rapporté par D. Chelli (3.5%).  

 

13. Procédés alternatifs à la ligature des hypogastriques : embolisation. 

[232,233,234] 

 L’embolisation est une technique de radiologie interventionnelle utilisée soit 

en prévention en cas de haut risque identifié d'hémorragie (placenta accreta 

notamment) soit, le plus souvent, en traitement d'urgence de l'hémorragie 

obstétricale. 

Le cathétérisme, fémoral et unilatéral le plus souvent, permet d'aborder les 

vaisseaux hypogastriques de façon sélective et, si besoin, de descendre de façon 

hyper sélective dans les branches du tronc antérieur (utérines et vaginales). Dans 50 

% des cas environ, l'artère cervicovaginale naît de l'artère utérine. C'est la raison 

pour laquelle l'embolisation de l'artère utérine est le plus souvent efficace. Les taux 

de succès rapportés en traitement curatif de l'hémorragie sont régulièrement très 

bons, supérieurs à 90 %. 

En cas d'échec, une chirurgie reste possible. La définition du succès est 

cependant variable d'une publication à l'autre, certains auteurs évaluant le taux 

d'arrêt définitif du saignement, d'autres le taux d'amélioration des troubles de la 
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coagulation. Des complications peuvent survenir ; une des plus ennuyeuses est la 

dissection de l'artère cathétérisme. L'embolisation artérielle nécessite une 

organisation rigoureuse, possible dans certains centres seulement, ce qui la rend 

accessible à une faible minorité de patientes. 

Elle ne peut pas être mise en œuvre dans les formes les plus graves et brutales 

d'hémorragies où l'état hémodynamique des patientes empêche leur transport en 

sécurité en salle de radiologie interventionnelle. Le décès de la patiente en cours de 

transport vers la salle de radiologie serait la complication la plus néfaste au 

développement de la technique d'embolisation des formes graves d'hémorragie de la 

délivrance. Cette complication n'a jamais été publiée jusque-là. 

Ø Dans notre série aucune des patientes n’a bénéficié d’une tentative 

d’embolisation artérielle vu que la plupart des centres ne disposent pas de 

plateau adéquat qui  doit être près lors des situations d’urgence.  
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IX. Algorithme décisionnel des hémorragies  de la 

délivrance [390]:  
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X. Limite et contrainte de l’étude : 
• Observation médicale incomplète : cordonne des patientes afin de les 

contacter pour évaluer le pronostic à long terme, lieu de référence, ce qui 

nous a laissé perdre 80 dossiers qui n’étaient pas exploitables. 

• Compte rendu opératoire non détaillez : operateur (résident, seigneur…), 

technique, matérielle…ce qui nous as pas permis d’analyser les résultats selon 

l’expérience des chirurgiennes et la technique utiliser. 

• Aussi on n’a pas pu étudier le taux de succès et d’échec de la LAH en prenant 

en considération les autres traitements associer ( prise de cytotec , autre 

ligature vasculaire ) vue que ce n’est pas mentionner sur les dossiers. 

• Parcourt des patientes après chirurgie : séjour en réanimations (durée…) 

• Série trop grande 364 cas ce qui fais que les statistique difficile à établir. 

• Nombre limiter d’étude similaire ce qui as appauvrie la discussion et la 

communication surtout pas de série ou on peut comparer les résultats de 

notre technique avec ceux des autres ligatures vasculaires. 
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XI. RECOMMENDATION : 
La sécurité et la qualité représentent les principes fondamentaux des soins. 

Leur amélioration implique une approche globale portant sur toutes les étapes de la 

prise en charge de la patiente. Sur la base des résultats de notre travail nous 

proposons en termes des recommandations dans ce qui suit : 

- Une grossesse bien suivie peut prévenir la survenue d'hémorragique du 

postpartum en dépistant les grossesses à risque.  

- Dans chaque maternité, il est préconisé de décrire les modalités de prise en 

charge de l’HDD dans un protocole adapté aux conditions locales d’exercice 

en insistant sur le timing pour prendre une décision  afin de ne pas retardez la 

prise en charge chirurgical conservatrice par ligature des hypogastriques 

toutes en sachant que selon notre étude  un délai qui dépasse les 60 min se 

présente comme facteur d’échec de cette dernière. 

-  Il est préconisé que chaque maternité doit  disposer d’un praticien, dont les 

compétences chirurgicales sont suffisantes notamment pour les techniques 

conservatrices par ligature des artères hypogastriques. 

- Envisager une surveillance régulière en salle de naissance pendant les deux 

heures qui suivent l’accouchement afin de diagnostiquer les  HDD de 

délivrance à temps et raccourcir le délai de la prise en charge  des patiente en 

générale et en cas d’indication de l’LAH.  

- s'assurer que chaque structure de soins a un nombre assez suffisant 

d’ambulance bien équipé pour un vrai transport médicalisé vu que le transport 

par ambulance présente un facteur de succès De la LAH. 

-  Privilégier la délivrance dirigée et bannir  la délivrance naturelle puisqu'elle 

présente un facteur d’échec de la LAH. 

- Malgré le développement des techniques médicales, obstétricales ou de 

radiologie interventionnelle, les techniques chirurgicales doivent être 
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enseignées  et notamment les techniques conservatrices par ligature des 

artères hypogastrique, car elles représentent parfois la solution ultime mais 

indispensable face à une hémorragie grave  du post-partum immédiat (HPP) 

grave. 

- Assurer une formation  concernant la ligature des hypogastriques sur cadavre 

puis in vivo, afin d’améliorer les compétences des chirurgiennes dans ce 

domaine et de diminuer la morbidité. 

- Dans notre série l’anémie s’est révélée comme étant un facteur d’échec de la 

LAH, de ce fait une NFS doit être réalisé systématiquement à la salle 

d’accouchement avec éventuelle transfusion si nécessaire.  

- Ne pas hésiter à transfuser les patientes anémiques afin d’augmenter le 

pourcentage de succès de la LAI face à une HDD puisque l’anémie est un 

facteur d’échec. 

- S’assurer que chaque centre d’accouchement soit à proximité  d’une  unité de 

transfusion. 

- Travailler en équipe avec les réanimateurs dont le but de préserver une 

stabilité hémodynamique  vue qu’il conditionne le succès de la LAI. 

- Bien sélectionner les indications de la LAH puisque le taux d’échec est élevé 

lors du PP et donc sur la base de nos résultats elle ferait une mauvaise 

indication. 

En effet ces recommandations sont basés sur l’analyse statiques des résultats 

de notre étude qui est rétrospectives multicentrique, mais dont l’analyse selon les 

conditions du travail de chaque centre n’a pu être réalisées .c’est pour cela qu’une 

étude prospectives serait d’un grand intérêt pour analyser les autres éléments ayant 

constitué des limites dans notre étude. 
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XII. CONCLUSION : 
L’hémorragie de la délivrance reste, malgré le développement des 

médicaments utérotoniques, des techniques chirurgicales et de l’apparition de 

l’embolisation artérielle sélective, l’urgence obstétricale la plus redoutée des 

gynécologues obstétriciens de garde. 

En effet, elle représente encore en France et dans le reste du monde, la 

première cause de mortalité maternelle. De plus, elle se solde encore 

malheureusement dans de nombreux cas par une hystérectomie d’hémostase, 

souvent chez des femmes jeunes et nulligestes. 

Après l’échec de la prise en charge médicale et a défaut de la non disposition 

d’un plateau technique adapté à proximité pour une embolisation artérielle qui 

semble être le traitement de choix de l’hémorragie de délivrance avec plus de 90% 

d’efficacité , il faut rapidement avoir recours aux techniques chirurgicales 

conservatrices, comme les ligatures artérielles dont la ligature des artères 

hypogastriques occupent une place assez importante, avant l’apparition des 

troubles de l’hémostase responsable de leur inefficacité. 

La maitrise de la ligature des artères hypogastriques est primordiale afin de 

réaliser le geste rapidement toute en diminuant la morbidité. 

A la lumière de nos résultats non seulement la maitrise de la technique  

conditionne le succès de la LAH mais aussi d’autres paramètres influencent les 

résultats de la LAH:  

Ø  L’anémie vue que le taux d’échec était de 70%il y a un intérêt de la corriger 

au cours de la grossesse ou à la salle d’accouchement0. 

Ø le taux d’échec était significativement  élevé en cas de transport non 

médicaliser chez les patiente référées d’où l’intérêt d’améliorer ls conditions 
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de transfert mieux encore améliorer les conditions d’accouchement et d’ une 

prise en charge rapide des HDD dans les hôpitaux périphérique. 

Ø Bien choisir l’indication vue que le taux de succès était de 90% en cas 

d’inertie alors qu’en cas de PP c’était que de 15%. 

Ø Assurer une prise en charge dans les brefs délais étant donné qu’un délai qui 

dépasse les 60 min se présente comme facteur d’échec. 

Comme ce qui est rapporté dans la littérature nos résultats ont bien montrées 

que la fréquence de pratique de la LAH était aux alentours de 9.8%, ce taux  qui 

reste bas aussi efficace, peut être expliqué par la morbidité associer à la technique 

représenté  essentiellement par le risque de ligature de l’artère primitive , lésion de 

la veine  iliaque externe ou interne et finalement lésion ou ligature de l’uretère d’où 

la nécessite de la maitrise de notre technique par les chirurgiennes. 
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XIII. RESUME : 
Introduction : 

L’hémorragie de la délivrance est la première cause de mortalité maternelle 

aussi dans les payes développées que dans les pays en voie de développement 

Ses étiologie son multiple domine par l’inertie utérine qui se définit par une 

Défaillance de l'utérus à se contracter normalement en puissance et en durée, et à 

intervalles normaux pendant le travail. On parle aussi d'atonie utérine 

Son pronostic dépend du retard de prise en charge ainsi que de la  sous-

estimation de la gravite de l’hémorragie et du traitement medico- chirurgicale non 

adapte 

La prise en charge immédiate est médicale dont la démarche est bien codifiée 

et systématique 

Mais Apres échec du traitement médical la prise en charge chirurgicale ou l 

embolisation artérielle sélective s’impose. Mais cette dernière nécessite un plateau 

et du personnelle spécialisé et ne peut être disponible et  utilisé que dans des rare 

cas bien précise 

L’hystérectomie d’hémostase reste le seule geste de sauvetage maternelle 

mais elle a des conséquences lourds, car c’est un traitement non conservateur et elle 

doit rester le chainon terminale. Par ailleurs  les techniques chirurgicales 

conservatrices comme la ligature des artères hypogastriques ainsi que leur 

indication doivent être connues par les gynécologues obstétricien de garde 

La ligature des artères hypogastrique  permet le maintien du clou plaquettaire 

et favorise l’hémostase utérine. Cette intervention permet de conserver l’utérus et 

n’entraıne pas d’ischémie du fait de la riche vascularisation collatérale de l’organe 
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Objectif : 

Les objectifs principaux de l’étude étais de : 

- Déterminer la fréquence de la ligature des artères hypogastriques lors de 

l’hémorragie de la délivrance durant la période de l’étude et dans les 

différents centres hospitaliers au Maroc.  

- Fournir des indications pratiques susceptibles d’aider les cliniciens à prévenir 

et à traiter l’hémorragie du post partum immédiat, et de les poser au moment 

adéquat afin d’éviter une intervention chirurgicale type hystérectomie 

d’hémostase. 

- Evaluer son efficacité en précisant les facteurs de succès et d’échecs ceci : 

succès/pas d hystérectomies, échec/hystérectomie et décès maternel.  

- Evaluer les complications et ses conséquences en termes de fécondité.  

- Définir les  bonnes indications de la ligature des artères hypogastriques sur la 

base de l’analyse  des résultats de notre série. 

- établir un algorithme décisionnel. 

 

Matérielle et méthodes : 

Il s’agit d’une étude rétrospective descriptive mené au service de génécologie 

obstétrique des 5 CHU  du MAROC  sur une période de 6 ans 

Nous avons inclus tous les malades qui ont bénéficié d’une ligature des 

artères hypogastrique dans le cadre de l’inertie utérine, on a exclus toute les 

patientes qui ont bénéficié uniquement d’un traitement médical ou d’un traitement 

non conservateur dès le départ ou simplement d’une embolisation 

Les données  sont recueillies à partir des dossiers médicale des patients, nous 

avons relevé les ATCD médicaux, chirurgicaux et obstétricaux et nous avons aussi 

détaillé des données obstétricales à type de parité, de pathologie maternelle et 



Intérêt de la ligature des artères hypogastriques dans l’hémorragie de délivrance   Thèse N° :140 /18 

Mme. ATTAR Imane  142 

fœtales et le terme d’accouchement ;  concernant l’hémorragie nous avons relevé le 

délai entre l’accouchement et le diagnostic et les traitement médicaux mis en place. 

 

Résultat 

Durant la période d’étude nous avons recensé 364 cas. L’âge moyen des 

patiente étais Ede 32.2 ans, la géstitée moyenne étais de 2 ,7 et la parité étais de 

2.6 .Nous avons que 68% de nos patientes avaient des  ATCD dont l’anémie étais la 

plus représenté. 

L’accouchement a déroulé  normalement par voie basse dans 120 cas et le 

reste par césarienne 

Le terme gestationnel moyen au cours de l’accouchement étais de 38 SA 

Le diabète et le pré éclampsie ont représenté les principaux facteurs de risque 

L’hémorragie était immédiate dans la majorité des cas. 

31.31% de nos patientes étaient l’objet d’une référence dont la moyenne de 

transport était par ambulance dans 60% des cas. 

Dans 65% des cas le délai de prise en charge étais dans les 60 min. 

Le taux de succès de la LAH  était de 75% dont l’inertie utérine était la 

principale indication dans 52% des cas, 

 

Conclusion : 

La ligature des artères hypogastrique est une technique délicate  pour la prise 

en charge de l’hémorragie sévère du postpartum  par ailleurs elle reste un moyen 

très efficace, donc il faut  élargir son apprentissage puisque elle reste la seule 

technique chirurgicale avec  attitude conservatrice en absence du plateau et du 

personnelle spécialisé  en matière d’embolisation artérielle. 
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ABSTRACT 

INTEREST OF HYPOGASTRIC ARTERY LIGATION IN UTERINE INERTIA 

INTRODUCTION 

- Postpartum hemorrhage is the leading cause of maternal mortality in 

developed countries as well as in developing countries. 

-Its etiologies are manifold dominated by uterine inertia which is defined by a 

failure of the uterus to contract normally in power and duration, and at normal 

intervals during the labor. We also speak of Metratonia. 

- its prognosis depends on the lag of case management as well as the 

underestimation of the severity of the haemorrhage and the non-adapted medical 

and surgical treatment. 

-Immediate care management  is medical whose approach is well codified and 

systematic. 

-But after the unsuccess of medical treatment, surgical management or 

elective arterial embolization is required. But the latter needs a tray and  specialized 

personal and  it can only be available and used in very uncommon and specific 

cases. 

-Haemostatic hysterectomy remains the only gesture for maternal salvage, 

yet, it has severe consequences because it is a non-conservative treatment and it 

must remain the terminal link. 

-In addition, conservative surgical technics such as hypogastric arteries 

ligation and their indications must be known by obstetrician gynecologists on shift. 

- the hypogastric arteries Ligation enables the maintenance of platelet’s nail 

and promotes uterine haemostasis. This procedure makes possible to conserve the 

uterus and does not induce ischemia because of the rich collateral vascularization of 

the organ. 
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object : 

The main objectives of the study were: 

-Determine the hypogastric arteries ligation frequency during Postpartum 

hemorrhage during the study period in different university hospitals in Morocco. 

-Provide practical indications  that can help clinicians prevent and treat 

immediate postpartum hemorrhage and take them at the right time to avoid surgery 

such as hemostasis hysterectomy. 

-measure its effeciency by specifying the success and failure factors: success 

/ no hysterectomies, failure / hysterectomy and maternal death. 

-Evaluate the complications and its consequences in terms of fecundity. 

- Define the good indications of hypogastric arteries ligation based on results 

analysis of our series. 

-develop a decision algorithm. 

Materials and methods : 

-This is a descriptive retrospective study conducted in the Obstetric and 

Gynecology Department of the 5 university hospital of Morocco over a period of 6 

years. 

-We included all patients who underwent the hypogastric arteries ligation as 

part of uterine inertia, excluding all patients who received only medical or non-

conservative treatment from the outset. or simply an embolization. 

-The data are collected from patients' medical records, we collected medical, 

surgical, and obstetrical history and detailed obstetric data for parity, maternal and 

fetal pathology, and the delivery term; as regards bleeding we noted the time delay 

between the delivery and the diagnosis and the medical treatment established. 
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Result 

-During the study period we identified 364 cases. The average age of the 

patients was 32.2 years, the average gravidity was 2.7, and the parity was 2.6. We 

found that 68% of our patients had medical histories with anemia being the most 

represented. 

- Delivery had normally proceeded vaginally in 120 cases and the remainder 

by caesarean section. 

-The average gestational term during delivery was 38 WA 

-Diabetes and pre-eclampsia were the main risk factors 

-Hemorrhage was immediate in the majority of cases. 

-31.31% of our patients were the subject of a reference whose mean 

transportation was by ambulance in 60% of cases. 

-In 65% of the cases, the case management delay was within 60 min. 

-The success rate of hypogastric arteries ligation was 75%, of which uterine 

inertia was the main indication in 52% of cases, 

Conclusion: 

hypogastric arteries Ligation is a delicate technics for the management of 

severe postpartum haemorrhage, and remains a very effective method, so it is 

necessary to widen its learning since it remains the only surgical technics that has a 

conservative attitude in the absence of the plateau, and specialized personal in 

arterial embolization. 
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صم خ  ل

ة م د ق   :  م

في البلدان النامیة - في البلدان المتقدمة كما   یعد النزیف التالي للوضع السبب الرئیسي لوفیات الأمھات 

في القدرة والمدة, وعلى   - في التقلص بشكل طبیعي  أسبابھ متعددة, تھیمن علیھا العطالة الرحمیة التي تعرف ب : فشل الرحم 

  ضا عن ونى الرحم.فترات طبیعیة أثناء الوضع. نتحدث أی

وكذا سوء تقدیر خطورة النزیف بالإضافة إلى العلاج الطبي الجراحي غیر المناسب. -  مآلھ رھین بتأخیر التدبیر العلاجي 

ومنھجي.  - جد مقنن  مسعى  ذو    العلاج الفوري طبي 

ھضبة لكن بعد فشل العلاج الطبي, العلاج الجراحي أو الانصمام الشریاني الانتقائي یعد ملزما. غیر أ - ھذا الأخیر یتطلب  ن 

مضبوطة  وجد  في حالات نادرة  ولا اسعمالھ إلا  متخصصة لا یمكن توفیره   وأطرا 

وخیمة, ذلك أنھ علاج غیر محافظ وعلیھ أن یبقى  - یبقى الاستئصال الرحمي الراجع الإجراء الوحید لإنقاذ الأم لكن عواقبھ 

ھذا, التقنیات الجراحیة  بلإضافة إلى  و استطباباتھا یجب إدراكھا من الملجأ الأخیر.  ة مثل ربط الشرایین الخثریة  ظ المحاف

في حراسة.   طرف أطباء التولید 

ھذه العملیة بالحفاظ على  - ح  ح الدمویة, ویعزز الإرقاء الرحمي . تسم یمكن ربط الشرایین الخثریة من صیانة ظفر الصفائ

غنى توعي العضو الرادف.  ولا تؤدي إلى نقص ترویة بفضل    الرحم 

:ƥ Өǂ Ƶǚ  

  الأھداف الأساسیة للدراسة كانت : 

 تحدید تواتر ربط الشرایین الخثریة أثناء النزیف التالي للوضع طیلة مدة الدراسة بمختلف المراكز الاستشفائیة بالمغرب. -

وكذا طرحھا ف - وعلاج النزیف التالي للوضع الفوري,  في الوقایة  ت الملائم تقدیم استطبابات عملیة بإمكانھا مساعدة الأطباء  ي الوق

 من أجل تفادي تدخل جراحي مثل استئصال الرحم الإرقائي

و - عدم استئصال الرحم ، فشل / استئصال الرحم    .الأمھات ھلاكتقییم فعالیتھا من خلال تحدید عوامل النجاح والفشل: النجاح / 

ث الخصوبة. -   تقییم المضاعفات وتبعاتھا من حی

س تحلیل نتائج سلسلتنا .تحدید الاستطبابات الجیدة لربط الشر -  ایین الخثریة على أسا

 إنشاء خوارزمیة تحدید القرار. -

:ƩـƖ Ƶǚǃ  əǚǄƺƵǚ 

س بالمغرب طیلة مدة سنوات .  في المستشفیات الجامعیة الخم ض النساء والتولید  بمصلحة أمرا وصفیة تم إجراؤھا  ھذه دراسة استعادیة 

العطالة الرحمیة , تم استثناء جمیع المریضات الذین  في سیاقالخثریة  ایینقمنا بتضمین جمیع المرضى الذین خضعوا لربط الشر

 تلقوا علاجا طبیا فقط أو علاجا غیر محافظ في الأساس أو الانصمام ببساطة.

ومنھا ، وقد جمعنا الطبیة  یضاتتم جمع البیانات من السجلات الطبیة للمر والخاصة ب والجراحیة  لقد فصلنا أیضا معطیات التولید ، 

عدد الولاداتالتولید  و ، وأمراضحسب  النزیف أخذنا الوقت بین الولادة والتشخیص والعلاج خص ؛ فیما ینضج الولادة الأم والجنین 

 ھالطبي المعمول ب

ҮǘǛҚƾƵǚ : 

عمر المرضى  364خلال فترة الدراسة قمنا بحساب  ، وكان  2.7 عدد مرات الحملسنة ، وكان متوسط  32.2حالة. كان متوسط 

عدد مرات الولادةمتو حیث كان من تعانیننا تضایمن مر ٪ 68. وجدنا أن 2.6 سط   .فقر الدم الأكثر تمثیلاً  سوابق مرضیة 

عن طریق المھبل لدى  عن طریق العملیة القیصریة.  120تمت الولادة بشكل طبیعي   حالة والبقیة 
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 أسبوعا. 38كان متوسط نضج الولادة  خلال الوضع 

 مات الارتعاج عوامل الخطر الرئیسیة. شكل داء السكري ومقد

 كان النزیف فوریا في غالبیة الحالات.

في  31.31 ث كانت سیارة الإسعاف وسیلة نقلھن    بالمائة من الحالات . 60بالمائة من مریضاتنا شكلن أساسا مرجعیا حی

 ة.دقیق 60غضون تم أخذ التدابیر العلاجیة في من الحالات  ٪ 65في 

  بالمائة من الحالات. 52حیث شكلت العطالة الرحمیة الاستطباب الرئیسي في  ، ٪ 75 ط الشرایین الخثریةرب كان معدل نجاح

ة م ت ا  : خ

 یعد ربط الشرایین الخثریة وسیلة دقیقة في التدبیر العلاجي للنزیف الحاد التالي للوضع, كما أنھا تشكل وسیلة فعالة للغایة, لھذا یجب

متخصصة في مجال الانصمام الشریانيتوسیع نطاق تدریسھا لأنھا تب   .قى الوسیلة الجراحیة المحافظة الوحیدة في غیاب ھضبة وأطر 
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XIV. FICHE D'EXPLOITATION 
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