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L’hémorragie de la délivrance constitue la principale cause de morbidité et de mortalité 

maternelles. Selon l’OMS plus de 500 milles femmes décèdent chaque année  par les 
complications de la grossesse et de l’accouchement (1) Plus de 25% de décès maternels sont dus 
à l’hémorragie du post-partum 80%  de ces décès sont évitables. (2)   

L’OMS avait fixé comme objectif dans le Cinquième Objectif du Millénaire pour le 

développement de réduire de trois quart le taux de mortalité maternelle entre 2003 et 2015 en 

réduisant ce taux de 5.5% chaque année. Mais dans son communiqué du 16 octobre 2007 ce 

taux est loin d’être atteint, il est de 1.1% (3). Le taux de mortalité maternelle reste élevé dans les 

pays en voie de développement  où il est de 450 pour 100 milles nouvelles naissances contre 

51 aux pays développés. 

Au Maroc, selon les résultats de l’enquête sur la population et la santé familiale, le taux 

de mortalité maternelle est de 227 pour 100 milles nouvelles naissances avec 187 en milieu 

urbain et de 267 en milieu rural. 

L’hémorragie de la délivrance est définit par un saignement supérieur à 500ml dont 

l’origine est la zone d’insertion placentaire survenant durant les 24 premières heures après 

l’accouchement. La première cause des HPP est l’atonie utérine. Les revues systématiques de la 

littérature ont conclus que la délivrance dirigée et particulièrement la direction 

pharmacologique du troisième stade du travail par les agents utérotoniques peut diminuer de 

façon significative l’incidence des HPP (4,7). C’est une pratique courante dans les pays 

développés, toute fois, elle reste déficitaire dans les pays en voie développement. 

Elle associe : 

L’Utilisation d’utérotonique. 

La Traction contrôlée du cordon. 

Le Massage utérin après expulsion du placenta. 
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La FIGO et l’ICM n’ont pas inclus le clamp précoce du cordon dans cette définition. (8) 

Afin d’évaluer le rôle de la délivrance dirigée dans la prévention de l’hémorragie du 

post-partum on a  mené une étude prospective randomisée dont l’objectif était d’essayer de  

prouver son efficacité, sa faisabilité, son accessibilité économique et son efficience dans le 

contexte marocain. 
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I. Type d’étude 

Notre étude porte sur une série prospective de 463 femmes ayant accouché par voie 

basse à la Maternité Universitaire Soussi du CHU Ibn Sina de Rabat sur une période de 4 mois 

du 1er janvier au 30 avril 2008.  

II. Echantillonnage 

1- Critères d’inclusion 

Notre série est composée de deux échantillons. Le premier comprend 226 parturientes 

chez qui on a fait une délivrance dirigée. Le second comprend 237 parturientes qui ont eu une 

délivrance naturelle et qui constituent le groupe témoin.  

2- Critères d’exclusion 

Sont exclues de cette étude : 

• les hémorragies du troisième trimestre et du travail : placenta prævia, hématome rétro 

placentaire, 

• les parturientes qui ont eu un accouchement dystocique avec recours à une extraction 

instrumentale compliquée de déchirures des voies génitales basses,  

• les femmes qui ont bénéficié d’une césarienne,  

• les hémorragies secondaires aux lésions des voies génitales basses 

• la rupture utérine. 

• Les présentations non céphaliques. 
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III. Méthode d’étude 

1- L’intervention   
 Le protocole de l’étude consistait en l’administration de l’ocytocine avant l’expulsion du 
délivre, au moment ou juste après la sortie de l’épaule antérieure du fœtus. L’injection 
d’ocytocique a été effectuée de trois façons : 
• soit une injection de 5UI d’ocytocine en IM, 

• soit une injection de 5UI d’ocytocine en IVD, 

• soit une accélération d’une perfusion d’ocytocine déjà mise en place au cours du travail. 

2- Collecte des données  

 Pour la collecte  des données, on a utilisé une fiche d’exploitation anonyme (Annexe) 

qui comprenait six parties : 

2-1 Partie d’identification de la fiche 

 Elle comprenait le numéro du dossier et la date d’admission. 

2-2 Partie démographique de la parturiente 

Elle recueillait les caractéristiques générales (âge, poids, taille, gestes, parité, 

antécédents, DDR et terme).  

2-3 Partie obstétricales 

 Qui résumait l’examen d’admission et qui comprenait la hauteur utérine, la 

présentation, l’état du bassin maternel et l’état de la poche des eaux. 

2-4 Partie de déroulement de travail  

Contenait la durée du travail et l’utilisation d’une perfusion de l’ocytocine. 

2-5 Partie de l’accouchement et de la délivrance mentionnant  
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• Le protocole de l’utilisation de l’ocytocine pour la délivrance dirigée (la voie d’administration 

et le moment). 

•  Le délai de délivrance en minute. 

•  L’état  du délivre complet ou incomplet 

•  La quantification du saignement et de l’hémorragie de la délivrance appréciée cliniquement 

selon la classification dans le tableau suivant : (qui est une adaptation de la classification 

Benedetti). (9)  

 

Tableau 1 : Degrés de sévérité de l’hémorragie : classification clinique 

Sévérité Signes cliniques Pertes sanguines 

0 Pas de signes cliniques Inf 10% (< 600 ml) 

I Hypotension orthostatique 15% (600-900 ml) 

II Tachycardie 100-110, Hyperventilation, pâleur 20% (1200-1500 ml) 

III Tachycardie sup à 110, Agitation, oligurie 30% (1800 ml) 

IV 
TA < 80 mmHg  Tachycardie  > 120, 

troubles de conscience. 
35% (2000 ml) 

 

3- Etude statistique 

3-1 Variables étudiées 

• Variables démographiques 

Les variables démographiques qui ont été étudiées sont : âge, poids, taille, gestes, 

parité, durée du travail, la hauteur utérine (HU), poids de naissance, le score d’APGAR. 

• Variables d’intérêts 

Les principales variables d’intérêts  sont :  
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Le délai de la délivrance qui est le temps écoulé entre le clamp du cordon et l’expulsion du 

placenta.       

L’état du délivre (complet ou incomplet). 

L’importance du saignement selon la classification clinique utilisé au cours de recueille des 

données.  

Pour l’exploitation statistique de ces données on a choisis de regrouper la classification 

initiale en trois groupes 

 saignement légère : <500 ml 

 Saignement modéré : 500-1000ml 

 Saignement sévère :>1000 ml  

 
3-2 Analyse statistique des données  

Les données ont été analysées statistiquement à l’aide du logiciel Excel 2003. Le module 

tableaux croisés dynamiques a été utilisé pour synthétiser les données. L’utilitaire d’analyse a 

été utilisé pour comparer statistiquement les deux lots de parturientes. Les différences entre 

les deux groupes ont été comparées en utilisant le test de « Chi  deux » pour les données 

catégoriques qualitatives et le test « t » de Student pour les données quantitatives. Une valeur 

de probabilité « p » inférieure à 0,05 (p<0.05) a été considérée comme statistiquement 

significative.   
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RESULTATS
 

    



 

-29- 

 

 Délivrance dirigée, étude prospective randomisée -à propos de 463 cas- 

 

 

I. Présentation générale de l’échantillon  

Un total de 463 femmes a été recruté dans notre étude prospective randomisée : 

• 226 femmes dans le groupe de la délivrance dirigée   

• 237 femmes dans le groupe de la délivrance naturelle (groupe témoin). 

Parmi les 226 femmes qui ont eu la délivrance dirigé, 94 (soit 42%) ont reçu 5UI  

d’ocytocine en intra musculaire, 75 (33%) ont reçu 5UI  d’ocytocine en intraveineux directe, 57 

(soit 25%) ont reçu une  perfusion accélérée en flash de 5UI d’ocytocine diluée en 500ml de 

sérum glucosé. 66 (29%) femmes ont reçu l’ocytocine à la sortie de l’épaule antérieur, 142 

(63%) à la sortie totale du fœtus et18 (8%) tardivement.      

                        

Tableau 2 : Répartition selon la voie d’administration de l’ocytocine 

Mode d’injection Délivrance dirigée pourcentage 

Accélération  perfusion 57 (25%) 

Injection intramusculaire 94 (42%) 

Injection IVD 75 (33%) 

Total 226 (100%) 

 

Tableau 3 : Répartition  selon le moment de l’administration de l’ocytocine 

Moment d’injection Délivrance dirigée pourcentage 

Sortie de l’épaule antérieure 66 (29%) 

Sortie totale du fœtus  142 (63%) 



 

-30- 

 

 Délivrance dirigée, étude prospective randomisée -à propos de 463 cas- 

Tardivement  18 (8%) 

Total 226 (100%) 

II. Caractéristiques générales des parturientes  

1- Répartition selon l’âge des parturientes  

L’âge moyen du groupe de la délivrance dirigée est de 28.46 ans contre 28.16 ans pour 

le groupe de la délivrance naturelle. (Tableau 4) 

 Le test t confirme que ces deux moyennes sont significativement égales (t=0.4943, 

p=0.621>>0.05).  

 

Tableau 4 : Répartition en fonction de l’âge 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne d’âge (an) 

Intervalle d’âge 

28,46  ± 6.78 

[16– 49] 

28.16  ± 6.25 

[16 –44] 

2,30 ± 6,511 

[16 – 49] 

t*  = 0.4943    ;    P = 0.621 >> 0.05 

* : test de Student 

 

L’étude de dispersion de la variable âge (figure n°1) ainsi que le  test t de Student  

montrent que les deux échantillons sont homogènes. 
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Figure 1 : Etude de dispersion de l’âge  des deux groupes 

 

2- Répartition en fonction du nombre de grossesse 

Le nombre de gestes moyen est  de 2.40 contre 2.36 pour le groupe de la délivrance 

naturelle.  Ces deux moyennes sont significativement identiques  (t=0.2665, p=0.79>>0.05). 

(Tableau 5). 

 

Tableau 5 : Répartition en fonction des gestes 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne des gestes 

Intervalle des gestes 

2.40  ± 1.58 

 [1– 8] 

2.36  ± 1.64 

[1 –11] 

2,38 ± 1,61 

[1 – 11] 

t*  = 0.2665    ;    P = 0.79 >> 0.05 

* : test de Student 

 

L’étude de dispersion de la variable nombre de gestes (figure n° 2) ainsi que le  test de 

Student  montrent que les deux échantillons sont homogènes. 
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Figure 2 : Etude de dispersion de nombre de gestes  des deux groupes 

 

3- Répartition en fonction de la parité 

La parité moyenne est de 2.60 contre 2.51 dans le groupe de la délivrance naturelle.  

Ces deux moyennes sont significativement égales  (t=0.5977 ddl 461 p=0.55>>0.05). 

 

Tableau 6 : Répartition en fonction de la parité 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total          

n=463 

Moyenne de parité 

Intervalle de parité 

2.60  ± 1.37 

[1– 7] 

2.51  ± 1.82 

[1 –10] 

2,56 ± 1,62 

[1 – 10] 

t*  = 0.5977    ;    P = 0.55 >> 0.05 

* : test de Student 
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L’étude de dispersion de la variable  Parité (figure n° 3) ainsi que le  test de Student  

montrent que les deux échantillons sont homogènes. 

 
Figure 3 : Courbes de dispersion de la Parité des deux échantillons 

4- Répartition en fonction de la taille  

La taille moyenne du groupe de la délivrance dirigée est de 1.61m contre 1.60m pour le 

groupe de la délivrance naturelle.  

 

Tableau 7 : Répartition en fonction de la taille 

 Délivrance   dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne de taille (m) 

Intervalle de taille (m)

1.61± 0.05 

[1.44– 1.72] 

1.60  ± 0.05 

[1.45 –1.78] 

1.60 ± 0.05 

[1.44 – 1.78] 

t*  = 2.1465    ;    P = 0.032 < 0.05 

* : test de Student 
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L’étude de dispersion de la variable  Parité (figure 4) ainsi que le  test de Student  

montrent que les deux échantillons ne sont pas homogènes concernant la variable taille 

 
Figure 4 : Courbes de dispersion de la taille des deux échantillons 

5- Répartition en fonction du poids  

Le poids  moyen du groupe de la délivrance dirigée est  72.18kg contre 73.60kg dans  le 

groupe de la délivrance naturelle. Ces deux moyennes sont significativement identiques  

(t=1.5258 ddl 461 p=0.128>0.05). 

Tableau 8 : Répartition en fonction du poids 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne de poids (kg) 

Intervalle de poids (kg) 

72.18  ± 10.07 

[42– 120] 

73.60  ± 9.91 

[42 –100] 

72.92 ± 10.00 

[42 – 120] 

t*  = 1.5258    ;    P = 0.128 > 0.05 

* : test de Student 
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L’étude de dispersion de la variable  Poids (figure 5) ainsi que le  test de Student  

montrent que les deux échantillons sont homogènes. 

 

 
Figure 5 : Courbes de dispersion du poids  des deux échantillons 

6- Répartition en fonction du terme  

La moyenne de terme du groupe de la délivrance dirigée est de 39.17 SA contre 39.27 

SA pour le groupe de la délivrance naturelle. Ces deux moyennes sont significativement 

identiques  (t=0.7910 ddl 461 p=0.429>0.05).  

 

Tableau 9 : Répartition en fonction du terme en SA 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne de terme (SA) 

Intervalle de terme (SA) 

39,17 ± 1,31 

[37 – 42] 

39,27 ± 1,40 

[37 – 43] 

39,22  ± 1,36 

[37 – 43] 

t*  = 0.7910    ;    P = 0.429 >> 0.05 

* : test de Student 

SA : Semaines d’aménorrhées 
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L’étude de dispersion de la variable Terme (figure 6) ainsi que le  test de Student  

montrent que les deux échantillons sont homogènes.   

 

 
Figure 6 : Courbes de dispersion de terme des deux échantillons 

7- Répartition en fonction de la hauteur utérine (HU)  

La HU moyenne du groupe de la délivrance dirigée est de 30.76 cm  contre 30.71 cm  

pour le groupe de la délivrance naturelle. Le test t confirme que ces deux moyennes sont 

significativement identiques  (t=0.29890 ddl 461 p=0.765>>0.05).  

Tableau 10 : Répartition en fonction de la hauteur  utérine 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne de HU (cm) 

Intervalle de HU (cm) 

30,76 ± 1,89 

[27 – 38] 

30,71 ± 1,70 

[27 – 38] 

30,73 ± 1,79 

[27 – 38] 

t*  = 0.2989    ;    P = 0.765 >> 0.05 

* : test de Student 
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L’étude de dispersion de la variable  HU (figure n° 7) ainsi que le  test de Student  

montrent que les deux échantillons sont homogènes.  

 

 
Figure 7 : Courbes de dispersion de HU des deux échantillons 

8- Répartition en fonction de la durée du travail (de 3cm à dilatation complète)  

La durée moyenne du travail du groupe de la délivrance dirigée est de 198.65 minutes 

contre 218.82 minute  pour le groupe de la délivrance naturelle. Ces deux moyennes sont 

significativement identiques  (t=1.8494 ddl 461 p=0.065>0.05).  

Tableau 11 : Répartition en fonction de la durée du travail 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne de DT**(min) 

Intervalle de DT**(min) 

198,65 ± 107,97 

[60 – 705] 

218,82 ± 125,10 

[40 – 720] 

209,11±117,47 

[40 – 720] 

t*  = 1.8494    ;    P = 0.065 > 0.05 

* : test de Student 

** : Durée de travail 
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L’étude de dispersion de la variable  DT (figure n° 8) ainsi que le  test de Student  

montrent que les deux échantillons sont homogènes. 

 

 
Figure 8 : Courbes de dispersion de DT des deux échantillons 

9- Répartition en fonction du poids de naissance 

Le  poids de naissance moyen est de 3350  contre 3348  pour le groupe de la délivrance 

naturelle. Ces deux moyennes sont significativement identiques (t=0.0493 ddl 461 

p=0.961>>0.05).  

Tableau 12 : Répartition en fonction du poids de naissance 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne de PN** (g) 

Intervalle de PN** (g) 

3350 ± 489 

[1900 – 4800] 

3348 ± 378 

[2000 – 4400] 

3349 ± 435 

[1900 – 4800] 

t*  = 0.0493    ;    P = 0.961 >> 0.05 

* : test de Student 

** : Poids de naissance 
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L’étude de dispersion de la variable  poids de naissance (figure n° 9) ainsi que le  test de 

Student  montrent que les deux échantillons sont homogènes 

 
Figure 9 : Courbes de dispersion de poids de naissance des deux échantillons 

III. Les variables d’intérêt 

1- Délai d’expulsion du placenta 

1-1 Le délai de la délivrance et le risque d’hémorragie de la délivrance 

Le risque hémorragique augmente en fonction que le délai de délivrance s’étend ; il est 

multiplié par 4 quand le délai double.  

 

1-2 Le délai moyen de la délivrance 

Le délai moyen de la délivrance est de  7.91  minutes  dans le groupe de la délivrance 

dirigée contre 15,59 minutes dans le groupe témoin. Le test t confirme que ces deux moyennes 

sont significativement différentes  (t=13.65 ddl 461 p=7.10-36<<0.05). De plus la moyenne du 

groupe de délivrance dirigée est inférieure à celle du groupe de délivrance naturelle.  
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Tableau 13 : Délai d’expulsion du placenta 

 Délivrance dirigée 

n=226 

Délivrance naturelle 

n=237 

Total 

n=463 

Moyenne du délai (min)  

Intervalle du délai (min) 

7.91 ± 4.34 

[1 –33min] 

15.59 ± 7.43 

[2 – 55min] 

11.84 ± 7.22 

[1 – 55min] 

t*  = 13.656    ;    P = 7.10-36<<0.05 
* : test de Student 

 

 
Figure 10 : Courbes de distribution du délai de la délivrance 

1-3 Le délai de la délivrance en fonction du moment d’administration de l’ocytocine  

La figure 11 montre qu’il y a une dépendance entre les délais de délivrance et le 

moment d’injection de l’ocytocine (test χ² très hautement significatif ; p<<0.001). Les délais les  

plus grands étant observés lors de l’injection tardive. 



 

-41- 

 

 Délivrance dirigée, étude prospective randomisée -à propos de 463 cas- 

 

 

 

Figure 11 : Délai de la délivrance en fonction du moment d’injection 

1-4 Le délai de la délivrance en fonction de la voie d’administration de l’ocytocine 

Il n y a pas de différence statistique entre les délais de la délivrance en fonction de la 

voie  d’injection d’ocytocique (test χ² non significatif ; p>0.05).  Il était inférieur à dix minutes 

chez 74% des femmes qui ont eu une perfusion accélérée de l’ocytocine contre 62% du groupe 

de l’injection IM et 60% du groupe de l’injection IVD et il était supérieur à 20 minutes chez 2 

femmes du groupe de l’injection IV contre aucune femme dans les deux autres groupes. 

 
 

 

Figure 12 : Délai de la délivrance en fonction de la voie d’injection 

χ² = 157.89;  P<0,00001    
* test de Khi 2 

χ² = 4.886;  P>0,05  
* test de Khi 2 



 

-42- 

 

 Délivrance dirigée, étude prospective randomisée -à propos de 463 cas- 

2- L’état du délivre 

2-1 Etat du délivre 

Il n’y a pas de différence statistique concernant l’incidence des délais incomplets entre 

le groupe de délivrance dirigée et le groupe de délivrance naturelle (test χ² non significatif ; 

p>0.05).  

(tableau n° 14)  

 

Tableau 14 : Etat du délivre 

Etat du délivre Délivrance dirigée Délivrance naturelle Total 

Complet 208  (92%) 228  (96%) 436  (94%) 

Incomplet 18  (8%) 9  (4%) 27  (6%) 

Total 226  (100%) 237  (100%) 463  (100%) 

 

 

 

 

2-2 Etat du délivre en fonction du moment de l’injection de l’ocytocine 

L’incidence des délivres incomplets augmente en fonction que l’on tarde l’injection de 

l’ocytocine (test  χ²  très hautement significatif ; p<<0.001). Le taux des délivres incomplets est 

de 0% dans le groupe de l’injection à la sortie de l’épaule antérieure contre 8% dans le groupe 

de l’injection à la sortie totale du faetus et 33% dans le groupe de l’injection tardive. 

OR = 2,19 (IC 95% [0.96– 4.98])

χ² * =  3.66    P > 0,05  (NS) 

* test de Khi 2 
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Figure 13 : Etat des délivres en fonction du moment d’injection 

 

2-3 Etat du délivre en fonction du mode de la délivrance 

Il n y a pas de différence statistique concernant l’incidence de l’enchatonnement placentaire en 

fonction de la voie d’injection de l’oxytocine (test χ² non significatif ; p>0.05). Elle est de 12% 

dans le groupe de perfusion accélérée,5% dans le groupe d’injection intramusculaire et 8%  

dans le groupe d’injection intraveineuse. 

χ² = 21.562 ;  P<0,0001  
* test de Khi 2 
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Figure 14 : Etat du délivre en fonction de la voie d’injection 

 

3- L’incidence de l’hémorragie du post-partum (24h) 

3-1 Quantité du saignement de la délivrance  

L’incidence du saignement >600 ml est de 19% (n=43) dans le  groupe de la délivrance 

dirigée contre 38% (n=89) dans le groupe de la délivrance naturelle. Le test χ² montre qu’il y a 

une dépendance entre la nature de la délivrance (dirigée ou non) et le degré de sévérité de 

l’hémorragie de la délivrance (p<<0.05).  

 

 

 

 

 

χ² = 2.345 ;  P>0,05 (NS) 
* test de Khi 2 
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Tableau 15 : Quantité de sang de la délivrance 

 

 

 

3-2 Sévérité de l’hémorragie 

L’incidence de l’hémorragie du post-partum modérée est de 13% dans le groupe de 

délivrance dirigée contre 26% dans le groupe de la délivrance naturelle. L’incidence de 

l’hémorragie du post-partum sévère est de 6% dans le groupe de la délivrance dirigée contre 

11% dans le groupe de la délivrance naturelle. La différence statistique est très significative 

entre les deux groupes.  

Hémorragie de la délivrance 
(Stadification  clinique) 

Délivrance 
dirigée 

Délivrance 
naturelle 

Total général 

0      (< 600 ml) 183  (81%) 148  (62%) 331  (71%) 

I      (600-900 ml) 29   (13%) 62  (26%) 91  (20%) 

II     (1200-1500 ml) 12  (5%) 21  (9%) 33  (7%) 

III    (1800 ml) 2  (1%) 2  (1%) 4  (1%) 

IV    (2000 ml)  2  (1%) 2  (0,8%) 

V     (> 2000 ml)  2  (1%) 2  (0,8%) 

Total 226  (100%) 237  (100%) 463 (100%) 

χ²* = 21.873 ; P < 0,0001 

* test de Khi 2 
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χ²*  =  19.54 ;  P < 0,0001 

*  test de Khi 2 

Figure 15 : Sévérité de l’hémorragie 

 

3-3 Saignement en fonction du moment de l’administration de l’ocytocine 

La figure 16 montre qu’il y a une dépendance entre l’importance de l’hémorragie et le 

mode de délivrance (test χ²  très hautement significatif; p<<0.001). L’hémorragie étant plus 

sévère lorsque l’ocytocine est administrée tardivement (28% des cas). Le taux des HPP sévères 

est de 0%  dans le groupe de l’administration à la sortie de l’épaule antérieure contre  6% dans 

le groupe de l’administration à la sortie totale du fœtus  et 28% de l’administration tardive. 

 

 

Figure 16 : Importance de l’hémorragie / moment de délivrance 
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3-4 Saignement en fonction du moment de l’administration de l’ocytocine 

La figure 17 montre qu’il y a une dépendance entre l’importance de l’hémorragie et le 

mode d’injection de l’ocytocine (test χ² très hautement significatif ; p<<0.001). Le mode 

d’administration IM étant associé à un une sévérité légère. 

 Le taux des HPP modérées est 18% dans le groupe de la perfusion accélérée  contre 20% 

dans le groupe de l’injection IVD et 4% dans le groupe de l’IM .Le taux des HPP sévères est de 

9% dans le groupe  de la perfusion accélérée  et 20% dans le groupe de l’injection IVD et 2% 

dans le groupe de l’IM 

 

 

χ²* = 32.319  ;  P<0,0001

*  test de Khi 2 

Figure 17 : Sévérité de l’hémorragie en fonction de la voie d’injection 
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DISCUSSION
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I. Certains éléments nosologiques et méthodologiques du travail  

Avant de discuter les éléments qui fondent l’intérêt de notre étude, il serait prudent de 

préciser certains éléments nosologiques et méthodologiques.  

1- La randomisation du travail  

Vue que notre étude  s’est déroulée dans les conditions de fonctionnement normal de la 

maternité du CHU Ibn Sina de la faculté de médecine et de pharmacie de Rabat, la 

randomisation n’est pas idéale, néanmoins nos groupes sont statistiquement homogènes en ce 

qui concerne les données démographiques, les évènements du travail et les données 

concernant le nouveau-né. 

2- L’appréciation du saignement 

Pour apprécier les pertes sanguines, nous avons choisis de faire une corrélation entre 

l’état clinique des parturientes et l’importance du saignement comme l’a suggéré certains 

auteurs (9). Ce choix est justifié par les difficultés techniques de quantifier avec exactitude les 

pertes sanguines. Ceci pourrait être facilité s’il y aurait dans le future la familiarisation et la 

généralisation des sacs collecteurs gradués. Pourtant pour Murphy (10), le saignement peut 

dépasser le seuil de 500ml sans expression clinique, tandis que des saignements minimes de 

l’ordre de 250 ml peuvent être mal tolérés chez des parturientes antérieurement anémiques(11). 

Ainsi la majorité des auteurs recommandent l’utilisation de perte de point d’hémoglobine 

comme moyen objectif qui donne une idée sur aussi bien l’importance du saignement que son 

retentissement (12). 
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3- Les facteurs de risques des hémorragies du post-partum 

Dans notre étude nous n’avons  pas éliminé l’âge comme facteur de risque comme a été 

décrit dans certaines études , du fait que le but de notre travail n’est pas d’établir une relation  

de cause à effet ou de risque pour l’HPP pour la raison que  de nombreuses études ont été 

faites dans cette perspective et ont conclus que la présence d’un facteur de risque , augmente 

le risque de présenter une HPP mais dans les deux tiers des cas d’HPP aucun facteurs  risque 

n’a été identifié (10,13). 

II. La prévention de l’hémorragie du post-partum 

1- L’influence de la délivrance dirigée par l’ocytocine sur le délai de la 

délivrance 

  Jusqu’à le 1/5ème du débit cardiaque entre dans la circulation  utéro-placentaire. De ce 

fait l’hémorragie du post-partum peut entraîner un évidement du sang maternel en très cours 

moment (14). Ainsi théoriquement, le raccourcissement du délai de la délivrance pourrait limiter 

ce saignement.   

Des  études solides ont montré que la prolongation de la troisième phase de travail 

augmente le risque de l’hémorragie du post-partum .Ce risque augmente progressivement, 

pour atteindre un plateau à 75 min.95 (15). 

Dombrowski et collègues ont étudié la troisième phase du travail dans 45 852 

accouchements singletons≥ 20 semaines de gestation (16). À tous les âges gestationnels, la 

fréquence de l'hémorragie post-partum augmente à fur et à mesure que  la durée de la 

troisième phase s’étende pour atteindre le pic à 40 min. 
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Magann et collègues ont effectué une étude prospective sur  6588 accouchements par 

voie basse (17). Le risque d'hémorragie du post-partum était significatif avec un OR de  2.1 (95% 

IC1.6-2.6) à 10 min,  un OR de 4.3 (95% IC 3.3-5.5) à 20 min et un OR de 6.2 (95% ; IC 4.6–8.2) 

à 30 min. 

De même, une étude de cohorte  Néerlandaise sur une population de 3464 femmes 

nullipares a suggéré que le délai de délivrance de   30 min a été associé à un OR de  2.61 (95% 

IC 1.83–3.72) de saignement >500ml et associé à un OR de 4,90(95%  et I C 2.89-8.32) de 

saignement>1000ml (18). 

Les études utilisant l’ocytocine dans la délivrance dirigée  ont obtenue une réduction 

significative de la troisième phase du travail : Poeshman obtient un raccourcissement de 15% du 

délai de la délivrance (9.9+/-7.4 min vs11.74+/-6.4mins,p=0.02) (19). Tandis que Khan  

retrouve un raccourcissement  de  71% du délai de la délivrance (4+/-2.5mins vs 14+/-

2.5mins, p<0.02) (20). 

Les résultats de notre travail appuient ceux de la littérature. Notre étude montre une 

réduction très significative du délai de la délivrance dans le groupe de délivrance dirigée  

comparé au groupe de la délivrance naturelle (tableau n°). 

2- Le risque de rétention et la délivrance dirigée par l’ocytocine  

La rétention placentaire  est  l’absence de l’expulsion  du placenta totalement ou 

partiellement après 30 min de l’accouchement. 

L’un des effets indésirables les plus redoutables lors de l’utilisation de la direction 

pharmacologique du travail est la rétention placentaire (21).d’une part elle constitue  un risque 

de l’hémorragie du post-partum, d’autre part elle prédispose à l’infection puerpérale. Ce risque  

serait  dû à l’enchatonnement du placenta.  
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Dans notre série on a une augmentation  non significative du taux  délivres incomplets 

dans le groupe de délivrance dirigée par rapport au groupe de la délivrance naturelle (tableau 

n°14). 

Les résultats décrits dans la littérature sont variables  concernant ce risque : 

Dans une étude faite par Roger, l’usage de l’ocytocine réduit le taux des délivrances au delà de 

30 min par rapport au groupe  placebo, avec un RR de 4.9 (IC=3.22-7.43) (22). Pour Khan, la 

réduction n’est pas aussi importante avec un OR de 0.31 (IC=0,15-0,36) (20). 

  Cependant, Poeshman retrouve que l’ocytocine augmente, mais de façon non 

significative, ce risque (placebo=2,3% ; ocytocine=3.5% ; p>0,001) (19). 

3- L’influence de la délivrance dirigée sur l’incidence de l’HPP  

L’augmentation de la volémie durant la grossesse et la ligature vitale de PINAR, assurée 

par les contractions utérines, sont des mécanismes  qui limitent le saignement de la délivrance. 

L’atonie utérine constitue  entre 75 %  et 90% des causes de l’hémorragie du post-partum et 

elle constitue un risque relatif de récidive de 3.3  (21). 

A partir du fait que la direction pharmacologique de la délivrance agit sur le 

renforcement des  contractions utérines elle pourrait prévenir les hémorragies du post partum 

causées par l’atonie utérine .Dans cette perspective l’objectif de notre étude était d’essayer  de 

prouver l’efficacité de l’ocytocine dans la prévention de l’HPP. 

En effet, notre  travail a montré une réduction significative  de 50%  du taux de 

l’hémorragie du post-partum modérée dans le groupe de la délivrance dirigée par injection de 

5UI d’ocytocine par rapport au groupe de la délivrance naturelle et aussi une réduction 

significative de 45,45% des hémorragies sévères dans le groupe de l’ocytocine par rapport au 

groupe de la délivrance naturelle (Tableau n°15). 

Ces résultats sont comparables à ceux  de la littérature ainsi Nordstrom a  trouvé une 

réduction significative de 43% du taux de l’hémorragie du post-partum dans  le groupe de 
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délivrance dirigée par injection intramusculaire  de 10UI d’ocytocine comparé au groupe de 

délivrance physiologique (35,9%vs 20,3%, p<0.001) (23). 

  Poeshman  dans un essai randomisé, double aveugle, comparant l’ocytocine, le 

Sulproston et le placebo dans le management actif de la troisième phase de travail, retrouve 

une réduction de 40,4% des hémorragies du post-partum dans le groupe de l’ocytocine par 

rapport au groupe placebo (42%vs25%, p=0.02) (19). 

Dans le même sens, Benchimol  obtient une réduction significative des pertes 

supérieures à 500ml (27.27%vs14, 79%, p<0.001) successivement dans le groupe de l’ocytocine 

par rapport au groupe placebo .Cependant, il n’avait pas eu le même effet sur les hémorragies 

sévères du post-partum. Benchimol a soulevé l’hypothèse de la faible dose de l’ocytocine 

(2,5UI) pour expliquer ce résultat (24). 

  Dans une méta-analyse de Prendivillie  faite en 1988 portant sur 27 essais randomisée 

incluant 4500 femmes, il montre que l’administration prophylactique de l’ocytocine (2,5UI à 

10UI) prévient de 40% la survenue des hémorragies de la délivrance (5). 

Dans une méta-analyse de Elbourne et Prendivillie  couvrant 3000femmes, l’usage 

prophylactique de l’ocytocine parait bénéfique en réduisant les pertes sanguines supérieures à 

500ml avec un risque relatif de 0.5 (95% ; IC 0,43 -0,59), et pertes sanguine supérieures à 

1000ml (RR 0, 61 ; 95% ; IC : 0.44 -0.87) (25). 

A partir de nos résultats et de ceux de la littérature, on peut affirmer que la délivrance 

dirigée par l’ocytocine  réduit de façon significative l’incidence de l’hémorragie du post-

partum. Par ailleurs ce qui demeure problématique c’est de connaitre la voie préférable et le 

moment idéal de l’administration de l’ocytocine. 

4- Le moment idéal de l’administration de l’ocytocine  
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  Le moment  recommandé pour l’administration de l’ocytocine est  après l’expulsion de 

l’épaule antérieure, mais en pratique, c’est habituellement après la  sortie totale du fœtus qu’on 

injecte l’ocytocine  

Notre  meilleur résultat a été obtenu par  l’administration de l’ocytocine à la sortie de 

l’épaule antérieure qui a permis de réduire de 15% l’incidence des HPP modérées et de 11% les 

HPP sévères. Cependant l’administration tardive  a été associée à une augmentation de 17% des 

HPP sévères 

Nous  avons aussi trouvé  que l’administration tardive de l’ocytocine a été associée à 

une augmentation significative de rétention placentaire ainsi qu’un prolongement très 

significatif du délai de la délivrance comparée à son administration à la sortie de l’épaule 

antérieure et à la sortie totale du fœtus.  

  Toutefois les résultats d’un essai randomisé de Jakson (26) avaient conclus que le 

moment de l’administration prophylactique  de l’ocytocine n’a pas d’influence ni sur l’incidence 

de l’HPP ni sur le délai de la délivrance ni d’ailleurs sur le taux de rétention placentaire. 

Mais il reste que  les travaux n’ont pas suffisamment étudié ce paramètre, par 

conséquence,  on ne peut  pas se prononcer à ce niveau. 

5- La voie idéale de l’administration de l’ocytocine 

La plupart des auteurs  n’ont pas de préférences concernant le choix de  la voie 

d’administration de l’ocytocine. Ainsi, certains ont recommandé l’administration de 10UI en IM 

ou 20UI  d’ocytocine dilué en intraveineux (8) d’autres ont recommandée la voie intraveineuse 

directe.  

Pourtant, l’action de l’ocytocine est rapide quelque soit la voie d’administration.  Ainsi le 

délai d’action n’est que de 1 min pour la voie intra veineuse et n’est que de 2 à 4 min pour la 

voie intra musculaire (21). Lors de l’utilisation de la voie intra veineuse directe il faut être vigilant 
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car des cas d’hypotension sévères et de tachycardie ont été rapportés. Dans notre travail  nous 

avons utilisé trois voies ; la voie IM, IVD et la perfusion lente. L’analyse des résultats a montré 

une supériorité significative de la voie intramusculaire dans la réduction de l’incidence de l’HPP 

mais sans influence significative sur aussi bien le délai de la délivrance que sur l’incidence de 

rétention placentaire (figure n°12, 14, 17) 

III. Les autres utérotoniques que l’ocytocine  

1- Le misoprostol 

Le misoprostol est une dérivée E1 de la prostaglandine. Il est plus thermostable moins 

photosensible et moins cher que l’ocytocine. Il peut être stocké dans les conditions ambiantes. 

 Ce médicament  a été utilisé dans les ulcères gastriques  mais il n’a pas eu l’AMM pour 

les indications obstétricales, notamment les interruptions volontaires ou thérapeutiques de la 

grossesse, le traitement des hémorragies du  post-abortum ainsi que la prévention et le 

traitement des hémorragies du post-partum. 

Une revue de Cochrane Data base publiée en 2004 a montré les conclusions suivantes : 

les prostaglandines injectables ou le misoprostol, ne peuvent être préférables aux 

utérotoniques conventionnels car il n’y a pas de preuve évidentes qui peuvent justifier l’usage 

prophylactique du misoprostol dans la prophylaxie des  HPP quand les autres utérotoniques 

sont disponibles (27). 

Le misoprostol a été tenté Dans la prévention des hémorragies du post partum lors des 

accouchements à domicile. En ce sens,  une étude faite dans le rural gambien, utilisant le 

misoprostol oral  à la dose de 600µg, a été associé à une moindre incidence de HPP ainsi que la 

perte du point d’hémoglobine par rapport à l’ergmétrine  mais la différence n’était pas 

statistiquement significative. Les frissons étaient plus présents dans le groupe du misoprostol 

alors que les vomissements étaient plus présents dans le groupe de l’ergométrine (28). 
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 Le misoprostol  sublingual à la dose de 600 µg administré immédiatement après 

l’accouchement a été évalué par rapport au placebo dans un essai randomisé dans un hôpital à 

Guinée-Bissau (29). Les auteurs de ce travail avaient conclus que le misoprostol sublingual 

réduit les HPP  sévères tandis que dans un essai randomisé de Benchimol (24) le misoprostol n’a 

pas montré son efficacité.  

 L’OMS  a mené  une étude multicentrique  qui avait étudié la gestion active de la 

troisième phase du travail, avait conclus que 10UI  d’ocytocine était préférable  au misoprostol 

dans le management actif de la troisième phase du travail dans les hôpitaux où il est possible 

de le faire (30).  

 Cependant   une étude randomisée double aveugle, faite au Canada comparant 400µg 

du misoprostol oral contre 10 UI d’ocytocine pour des femmes à faible risques, avait montré 

que le misoprostol était aussi efficace que 10UI d’ocytocine  dans la gestion de la troisième 

phase du travail, mais avec une incidence plus élevée de frissons (31). 

 Le misoprostol peut être utile dans la prévention de l’hémorragie de la délivrance 

particulièrement, dans des conditions de non hospitalisation ou il est impossible d’utiliser les 

utérotoniques injectables  ainsi que dans l’absence de condition adéquate pour le stockage de 

ceux–ci (32). 

2- Les alcaloïdes 

Le méthyl-ergmétrine est un alcaloïde. Il est  le plus ancien des utérotoniques .Son 

efficacité est comparable à celle de l’ocytocine dans la prévention des hémorragies du post 

partum. Mais il a l’avantage d’avoir une plus longue durée d’action et un renforcement plus 

important du tonus. Il parait plus intéressent pour les femmes à haut risques .Mais ce  sont ses 

effets cardiovasculaires qui font la crainte des opérateurs. L’association de l’ocytocine et le 

méthyl-ergométrine constitue la syntométrine. Elle offre la rapidité d’action de l’ocytocine et la 

durée prolongée de l’ergométrine (33, 34, 35,36). 
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Certaines études ont noté une incidence plus élevée de rétentions placentaires associées 

à l’usage des alcaloïdes ou de leur association aux ocytociques (51). 

En conséquent, le choix des alcaloïdes dans la gestion de la troisième phase du travail 

doit tenir comptes des risques encourus et doit être associé à une surveillance  des paramètres 

cardiovasculaires. 

L’idéal serait de retrouver un utérotonique qui accumule la rapidité d’action et la 

sécurité de  l’ocytocine et la longue durée d’action des alcaloïdes. 

3- Le carbétocin 

Le carbétocin a été décrit pour la première fois en 1987 (37). C’est un analogue 

synthétique de l’ocytocine  qui a la même action utérotonique que l’ocytocine avec une plus 

longue durée d’action ; il a une demi-vie de 40 minutes. Une seule injection intraveineuse de 

carbétocin a été décrite comme étant aussi efficace que 16 heures d’une perfusion  

intraveineuse d’ocytocine dans la réduction de pertes sanguine lors d’un accouchement par 

césarienne (38). L’usage prophylactique de carbétocin  dans la prévention des hémorragies du 

post-partum chez des femmes à haut risque avait réduit de façon significative le recours à 

l’ocytocine additionnelle (39). 

Un autre essai randomisé avait conclu que le carbétocin à la même efficacité que la 

syntométrine dans la prévention de l’hémorragie du post partum dans les groupes à bas risque 

avec moins de risque d’HTA (61).  

Ces données suggèrent que le carbetocin peut être une bonne alternative à l’ocytocine 

et à la syntométrine. Toutefois il reste coûteux. 

IV. L’efficience de la délivrance dirigée 
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Notre étude et les travaux publiés ont prouvé l’efficacité de la délivrance dirigée par 

l’ocytocine dans la prévention de l’hémorragie du post-partum. Mais dans notre pays comme 

dans les autres pays en voie de développement, l’efficacité d’un produit ne suffit pas pour le 

généraliser. Nos ressources limitées nous poussent à prendre en considération le coût. 

Une étude intitulée « qualité des soins pour la prévention de l’hémorragie de la 

délivrance » a été effectuée au Maroc. Elle avait comme objectif d’étudier dans quelles mesures 

la délivrance dirigée est effective, faisable, acceptable par le personnel, accessible 

économiquement dans l’environnement d’une maternité hospitalière (SOUC) de première 

référence au Maroc. 

Il s’agissait d’une recherche opérationnelle dans des  unités d’observation concernant 

566 parturientes ayant accouché par voie basse. La période d’observation a été de 6mois. Les 

instruments de mesure étaient des questionnaires standards, grilles de canevas d'analyse du 

coût de l'intervention, la quantification du volume des pertes de sang  était par observation 

subjective. 

  L'administration systématique d’ocytocine a été réalisée dans 96 %. 

Le coût du médicament et le matériel d'injection a été estimé à 7.8 dirham. Le coût 

moyen de la prise en charge des trois phases (travail dirigé, délivrance dirigée, et en post-

partum) de l'accouchement est de 15.4 dirham. Le coût du post-partum occupe la tête de liste 

des dépenses avec un ratio de 1.75 par rapport à la dépense moyenne des trois phases, suivie 

par la première phase (travail dirigé) avec un ratio de 1.43. La DD demeure moins coûteuse 

avec un ratio de 0.5. Le coût total d'une prise en charge d'une hémorragie grave de la 

délivrance (avec la transfusion mais sans évolution vers la CIVD) est estimé à 2071.81 dirham 

par épisode d'hémorragie de la délivrance pour une durée moyenne de séjour de 4 jours. 

La conduite de deux  groupes d’observation a permis d'apprécier la faisabilité et 

l'acceptabilité du personnel de la DD et recommande sa systématisation. 
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Les conclusions de l’étude concernant l’efficience étaient : 

• La délivrance dirigée est acceptée par le personnel, jugée efficace, faisable et accessible sur le 

plan économique. 

• Le coût de l'administration du médicament est accessible financièrement et pourra être 

supporté par le budget de l'hôpital. 

• L’adhésion facile des décideurs nationaux et des prestataires à la systématisation et la 

généralisation de la délivrance dirigée aux niveaux des SOUC et SOUB.  
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CONCLUSION
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L’hémorragie du postpartum est un problème de santé publique par le taux de mortalité 

et morbidité qu’elle encourt. Chercher des solutions à ce problème doit faire partie des 

priorités stratégiques de la santé au Maroc. 

  La délivrance dirigée a travers notre étude et  celles des autres auteurs a fait sa preuve 

dans la prévention des hémorragies du post-partum. 

Elle est efficace, économique, faisable et acceptable.  

En s’appuyant sur les résultats de notre travail et sur ceux de la littérature nous 

proposons avec confiance et grand souhait de faire de la délivrance dirigée une pratique 

systématique. 

L’ocytocine reste un produit de référence par son efficacité et sa sécurité. Le meilleur 

moment de son administration est à la sortie de l’épaule antérieure 

  Le misoprostol permet d’autres perspectives par sa facilité d’usage sa thermo stabilité 

sa moindre photosensibilité et son coût très faible mais il nécessite d’autres travaux surtout 

concernant son application dans le milieu rural et à domicile. 
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Résumé: 

L’hémorragie de délivrance est la première cause de mortalité maternelle. La délivrance 

dirigée permet de la prévenir et l’utilisation d’un utérotonique fait partie intégrante de celle-ci. 

L’objectif de notre étude prospective randomisée est d’évaluer le rôle de la délivrance dirigée 

par l’ocytocine dans la prévention de l’hémorragie du post-partum et d’étudier son efficacité, 

sa faisabilité, son accessibilité économique et son efficience dans le contexte marocain. Un total 

de 463 femmes prévues pour accouchement par voie basse a été recruté ;  226 parturientes ont 

bénéficié d’une délivrance dirigée par injection de 5UI d’ocytocine et 237 parturientes ont eu 

une délivrance naturelle. Les données étudiées étaient les pertes sanguines de la délivrance, le 

délai de la délivrance et l’état du délivre. L’usage de l’ocytocine a été associé à une réduction 

significative de 50%  du taux de l’hémorragie du post-partum modérée dans le groupe de la 

délivrance dirigée par injection de 5UI d’ocytocine par rapport au groupe de la délivrance 

naturelle, et une réduction significative de 45,45% des hémorragies sévères dans le groupe de 

l’ocytocine par rapport au groupe de la délivrance naturelle, et aussi une réduction hautement 

significative du délai de la délivrance dans le groupe de délivrance dirigée comparé au groupe 

de la délivrance naturelle (7.91±4.34 contre 15.59±7.43, p<<0.05). Une augmentation non 

significative de rétention placentaire a été retrouvée dans le groupe de l’ocytocine. Nos 

résultats sont comparables à ceux de la littérature concernant l’efficacité de l’ocytocine dans la 

réduction de l’hémorragie du post-partum et le délai de la délivrance. Tandis qu’il y a une 

variabilité entre les essais concernant le risque de rétention placentaire ainsi que le moment et 

la voie idéaux d’administration de l’ocytocine. La délivrance dirigée est efficace, économique, 

faisable et acceptable. Nous suggérons d’en faire une pratique systématique dans la direction 

de la délivrance. Le meilleur moment de l’administration de l’ocytocine est à la sortie de 

l’épaule antérieure; la meilleure voie est la voie intramusculaire.   

Mots clés: Délivrance dirigée – hémorragie de la délivrance - Ocytocine. 
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 :ملخص
 

وسيلة للوقاية من  الأدوية القابضة للرحم يعتبرانخدام  كما أن الخلاص الموجه واست،يعد نزيف الخلاص سببا رئيسيا في وفيات الأمهات

بدراسة تهدف إلى تقييم  دور الخلاص الموجه باستعمال الأوسيتوسين في الحد من نزيف فترة الخلاص و محاولة إثبات  ومن هذا المنطلق قمنا. ذلك

 امرأة حبلى كان من المتوقع أن 463تم انتقاء ما مجموعه . فعاليته وجدواه وسهولة الحصول عليه وكفاءته الاقتصادية في ظل السياق المغربي

البيانات التي تمت دراستها كانت هي كمية الدم .  منهن طبيعيا237لدى كان الخلاص الأوسيتوسين في حين  منهن 226 يلدن طبيعيا وقد تلقت

تخفيض مهم إحصائيا في نسبة النزيف و تقليص جد مهم كان استخدام الأوسيتوسين مرتبطا ب. المفقود ومدة الخلاص ونسبة الاحتباس المشيمي

في الاحتباس المشيمي كانت   ولكن زيادة غير مهمة إحصائيا،)p>>0 ،15.59±7.43 عكس 7.91±4.34( إحصائيا من مدة الخلاص

ائيا في نسبة النزيف و في مدة  منح  الأوسيتوسين عند خروج الكتف الأمامية للمولود تخفيضا مهما إحصأعطى .مصاحبة لاستعمال  الأوسيتوسين

الخلاص في حين كان الحقن العضلي مصحوبا بتخفيض مهم إحصائيا في نسبة النزيف لكن دون اختلاف إحصائي مهم فيما يخص مدة الخلاص أو 

ين في تخفيض نسبة نزيف ما عند مقارنة نتائج دراستنا بنتائج دراسات أخرى نجد توافقا فيما يخص فعالية الاوسيتوس. في نسبة الاحتباس المشيمي

بعد الولادة وكذلك في تقليص مدة الخلاص في حين تختلف نتائج الدراسات فيما يخص الاحتباس المشيمي و الوقت والطريقة المناسبين من اجل 

ي عند خروج الكتف لأوسيتوسين هاأفضل وقت لإعطاء و نقترح جعل توجيه الخلاص باستعمال الأوسيتوسين ممارسة منتظمة. حقن الأوسيتوسين

 .الأمامية للمولود، كما أن الحقن العضلي هو أفضل طريقة

 

  الاوسيتوسين-  نزيف الخلاص - الخلاص الموجه  : الكلمات الأساسية 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

-65- 

 

 Délivrance dirigée, étude prospective randomisée -à propos de 463 cas- 

 

Abstract: 

The post partum hemorrhage is the leading cause of maternal mortality. The active 

management of third stage of labour is a way to prevent it and the use of an uterotonic is an 

integral part of. The objective of our prospective study is to assess the role of the active 

management of the third stage of labour by oxytocin in the prevention of post partum 

hemorrhage, and trying to prove its effectiveness, feasibility, accessibility and economic 

efficiency in the Moroccan context. A total of 463 women scheduled for vaginal delivery were 

recruited and received 5IU of oxytocin or had a natural delivery of placenta. The data studied 

blood loss of the third stage of labor, the rate of postpartum hemorrhage, duration of the third 

stage of labor and the rate of retained placenta. The use of oxytocin was associated with a 

significant reduction of post partum hemorrhage, with a significant shorted third stage of labor 

(7.91±4.34 versus 15.59±7.43, p<<0.05) but with no significant increase of retained placenta 

in the oxytocin group (8% versus 4%, OR=2.19, 95% CI 0.69-4.98; p > 0,05 (NS)) compared to a 

physiological group. Our results are comparables to those of literature on the effectiveness of 

oxytocin on the reduction of post partum hemorrhage and on time of expulsion of placenta. 

While there is variability between the studies regarding the risk of retained placenta and the 

ideal time and route of administration of oxytocin. We concluded that the active management of 

third of stage of labour is beneficial on preventing post-partum hemorrhage and we suggest 

making it a systematic practice. The best time of administration of oxytocin is out of the 

anterior shoulder of the baby and the best route is intramuscularly one. 

 

 Key words: Active management of third stage of labor - Post partum hemorrhage - oxytocin 
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 قَسم الطبيب

 
ظِيمبااللهِ الع اقَسِم  

  .أن أراقب اللّه في مِهنَتِي •

الظروف والأحوال باذِلاً وسعِي في استنقاذها  في كل. وأن أصون حياة الإنسان في كافّةِ أدوارها •

  . والقَلق مرضِ والألَممِن الهلاكِ وال

  . وأكتم سِرهم وأن أَحفَظ لِلنّاسِ كَرامتهم ، وأستر عورتهم ، •

رِعايَتي الطبية للقريب والبعيد ، للصالح  وأن أكون على الدوام من وسائِل رحمة االله ، باذلا •

  . والخاطئ ، والصديق والعدو

  .لا لأذَاه ... نفعِ الإنسانوأن أثابر على طلب العلم ، أُسخِره ل •

وأكون أخاً لِكُلِّ زميلٍ في المِهنَةِ الطُبية متعاونِين  وأن أُوقّر من علَّمني ، وأُعلّم من يصغرني ، •

لى البروالتقوى ع.  

نَقيةً مِما يشينها تجاه االله ورسولِهِ  وأن تكون حياتي مِصداق إيماني في سِري وعلانيتي ، •

  . والمؤمِنين

  شهيد واالله على ما أقول
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