
 



 

 
 

 

 
 

 
 

 

31 
 

 

 



 

UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT 
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT 

 
 
DOYENS HONORAIRES : 
1962 – 1969 : Professeur Abdelmalek  FARAJ     
1969 – 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH     
1974 – 1981 : Professeur Bachir LAZRAK     
1981 – 1989 : Professeur Taieb CHKILI     
1989 – 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI    
1997 – 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI    
2003 – 2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI 
 
 
 
 

ADMINISTRATION : 
Doyen    :    Professeur Mohamed ADNAOUI    
Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines  
Professeur Mohammed AHALLAT 
Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération   
Professeur Taoufiq DAKKA   
Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques à la Pharmacie   
Professeur Jamal TAOUFIK 
Secrétaire Général : Mr. Mohamed KARRA  
   

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 
PHARMACIENS   

PROFESSEURS : 
 
 

Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz    Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi   Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif    pathologie Chirurgicale 
 

Novembre et Décembre 1985 
Pr. BENSAID  Younes    Pathologie Chirurgicale 
 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria   Gastro-Entérologie     
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed    Neurologie 
 
Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida     Radiologie 
 

 



 

Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. CHAD Bouziane     Pathologie Chirurgicale 
Pr. OUAZZANI Taïbi Mohamed Réda  Neurologie 
 
Janvier et Novembre 1990 
Pr. CHKOFF Rachid     Pathologie Chirurgicale 
Pr. HACHIM Mohammed*    Médecine-Interne 
Pr. KHARBACH  Aîcha    Gynécologie -Obstétrique 
Pr. MANSOURI Fatima    Anatomie-Pathologique 
Pr. TAZI Saoud Anas     Anesthésie Réanimation 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AL HAMANY  Zaîtounia   Anatomie-Pathologique 
Pr. AZZOUZI Abderrahim    Anesthésie  Réanimation –Doyen de la FMPO 
Pr. BAYAHIA Rabéa     Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader   Chirurgie Générale 
Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif  Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA  Yahia    Pharmacie galénique 
Pr. BERRAHO Amina    Ophtalmologie 
Pr. BEZZAD Rachid     Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHABRAOUI Layachi    Biochimie et Chimie 
Pr. CHERRAH  Yahia    Pharmacologie 
Pr. CHOKAIRI Omar     Histologie Embryologie 
Pr. KHATTAB Mohamed    Pédiatrie 
Pr. SOULAYMANI Rachida    Pharmacologie – Dir. du Centre National PV 
Pr. TAOUFIK Jamal Chimie thérapeutique V.D à la pharmacie+Dir du 

CEDOC  
 
 
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale V.D Aff. Acad. et Estud 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza   Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI  Chafiq     Gynécologie Obstétrique 
Pr. DEHAYNI Mohamed*    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad   Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya     Cardiologie 
Pr. GHAFIR Driss*      Médecine Interne 
Pr. JIDDANE Mohamed    Anatomie 
Pr. TAGHY Ahmed     Chirurgie Générale 
Pr. ZOUHDI Mimoun    Microbiologie 
 
 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. BENJAAFAR Noureddine   Radiothérapie 
Pr. BEN RAIS Nozha     Biophysique 
Pr. CAOUI Malika     Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid Endocrinologie et Maladies Métaboliques 

Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 



 

Pr. EL BARDOUNI Ahmed    Traumato-Orthopédie 
Pr. EL HASSANI My Rachid   Radiologie  
Pr. ERROUGANI Abdelkader   Chirurgie Générale- Directeur  CHIS 
Pr. ESSAKALI Malika    Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. HADRI Larbi*     Médecine Interne 
Pr. HASSAM Badredine    Dermatologie 
Pr. IFRINE Lahssan     Chirurgie Générale 
Pr. JELTHI Ahmed     Anatomie Pathologique 
Pr. MAHFOUD Mustapha    Traumatologie – Orthopédie 
Pr. RHRAB Brahim     Gynécologie –Obstétrique 
Pr. SENOUCI Karima    Dermatologie 
 
 
 
 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*    Urologie 
Pr. ABDELHAK M’barek    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. BELAIDI Halima     Neurologie 
Pr. BENTAHILA  Abdelali    Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae   Ophtalmologie 
Pr. JALIL Abdelouahed    Chirurgie Générale 
Pr. LAKHDAR Amina    Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha     Pédiatrie 
 
 
 

Mars 1995 

Pr. ABOUQUAL Redouane    Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. CHAARI Jilali*     Médecine Interne 
Pr. DIMOU M’barek*    Anesthésie Réanimation  
Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL MESNAOUI Abbes    Chirurgie Générale 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. HDA Abdelhamid*    Cardiologie - Directeur  HMI Med V 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie   
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali    Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. AMIL Touriya*     Radiologie 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. BOULANOUAR Abdelkrim   Ophtalmologie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed     Pédiatrie 
Pr. MAHFOUDI M’barek*    Radiologie 
Pr. OUADGHIRI Mohamed    Traumatologie-Orthopédie 
Pr. OUZEDDOUN Naima    Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*     Cardiologie   
 
 
 
 
 
 



 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BEN SLIMANE  Lounis    Urologie 
Pr. BIROUK Nazha     Neurologie 
Pr. ERREIMI Naima     Pédiatrie 
Pr. FELLAT Nadia     Cardiologie 
Pr. HAIMEUR Charki*    Anesthésie Réanimation 
Pr. KADDOURI Noureddine       Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ    Pédiatrie 
Pr. TAOUFIQ Jallal     Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 
Pr. BENOMAR  ALI     Neurologie – Doyen de la FMP Abulcassis 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam    Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
 
 
 
 
 
 
 

Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd  Pédiatrie 
Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha    Pneumo-phtisiologie 
Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. ISMAILI Hassane*    Traumatologie Orthopédie- Dir. Hop. Av. Marr. 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation Inspecteur du SSM 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

Novembre 2000  

Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said     Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed    Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma  Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie Directeur Hop. Chekikh Zaied 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie  
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 
 



 

Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*    ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria    Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENAMOR Jouda    Pneumo-phtisiologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae     Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*     Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*    Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. DAALI Mustapha*    Chirurgie Générale 
Pr. DRISSI Sidi Mourad*    Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed     Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik     Chirurgie-Pédiatrique 
Pr. EL OUNANI Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie Directeur. Hop.d’Enfants 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     Anesthésie-Réanimation 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. MAHASSIN Fattouma*    Médecine Interne 
Pr. MEDARHRI Jalil     Chirurgie Générale 
Pr. MIKDAME Mohammed*   Hématologie Clinique 
Pr. MOHSINE Raouf     Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine     Urologie Directeur Hôpital Ibn Sina 
Pr. SABBAH Farid     Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser     Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia  Pédiatrie 
 
Décembre 2002  

 

Pr. AL BOUZIDI Abderrahmane*   Anatomie Pathologique 
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida     Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie 
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila     Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia    Gastro-Entérologie 
Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. BICHRA Mohamed Zakariya*   Psychiatrie 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *    Chirurgie Générale 



 

Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAOURI Mohamed *   Dermatologie 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai    Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. IKEN Ali      Urologie 
Pr. JAAFAR Abdeloihab*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. LAGHMARI  Mina    Ophtalmologie 
Pr. MABROUK Hfid*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MOUSSAOUI RAHALI Driss*   Gynécologie Obstétrique 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RACHID Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. RAISS  Mohamed     Chirurgie Générale 
Pr. RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*   Pneumophtisiologie 
Pr. RHOU Hakima     Néphrologie 
Pr. SIAH  Samir *     Anesthésie Réanimation 
Pr. THIMOU Amal     Pédiatrie 
Pr. ZENTAR Aziz*     Chirurgie Générale 
 
Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan    Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*    Gastro-Entérologie 
Pr. BOUGHALEM Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*     Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. EL YOUNASSI  Badreddine*   Cardiologie  
Pr. HACHI Hafid      Chirurgie Générale 
Pr. JABOUIRIK Fatima     Pédiatrie  
Pr. KHARMAZ Mohamed     Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said      Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre*    Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad      Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila      Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY Sif Eddine*   Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI Fadoua     Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid     Rhumatologie 



 

Pr. BARKAT Amina     Pédiatrie 
Pr. BENYASS Aatif     Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. EL HAMZAOUI Sakina*    Microbiologie 
Pr. HAJJI Leila     Cardiologie  (mise en disponibilité) 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed    Parasitologie 
Pr. NIAMANE Radouane*    Rhumatologie 
Pr. RAGALA Abdelhak    Gynécologie Obstétrique 
Pr. SBIHI Souad     Histo-Embryologie Cytogénétique 
Pr. ZERAIDI Najia     Gynécologie Obstétrique 
 

Décembre 2005  
Pr. CHANI Mohamed    Anesthésie Réanimation  
 

Avril 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie      
Pr. AKJOUJ Said*     Radiologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    O.R.L 
Pr. BIYI Abdelhamid*    Biophysique 
Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine   Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal     Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam     Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham    Médecine Interne  
Pr. HANAFI Sidi Mohamed*   Anesthésie Réanimation 
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila     Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan     Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir     Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*    Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak    Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*     Endocrinologie 
Pr. SEKKAT Fatima Zahra    Psychiatrie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*     Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 

Octobre 2007 
Pr. ABIDI Khalid     Réanimation médicale 
Pr. ACHACHI Leila     Pneumo phtisiologie 



 

Pr. ACHOUR Abdessamad*    Chirurgie générale 
Pr. AIT HOUSSA Mahdi*    Chirurgie cardio vasculaire 
Pr. AMHAJJI Larbi*     Traumatologie orthopédie 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation Directeur ERSM 
Pr. BALOUCH Lhousaine*    Biochimie-chimie 
Pr. BENZIANE Hamid*    Pharmacie clinique 
Pr. BOUTIMZINE Nourdine    Ophtalmologie 
Pr. CHARKAOUI Naoual*    Pharmacie galénique 
Pr. EHIRCHIOU Abdelkader*   Chirurgie générale 
Pr. ELABSI Mohamed     Chirurgie générale 
Pr. EL MOUSSAOUI Rachid   Anesthésie réanimation 
Pr. EL OMARI Fatima    Psychiatrie 
Pr. GHARIB Noureddine    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. HADADI Khalid*     Radiothérapie 
Pr. ICHOU Mohamed*    Oncologie médicale 
Pr. ISMAILI Nadia     Dermatologie 
Pr. KEBDANI Tayeb     Radiothérapie 
Pr. LALAOUI SALIM Jaafar*   Anesthésie réanimation 
Pr. LOUZI Lhoussain*    Microbiologie 
Pr. MADANI Naoufel    Réanimation médicale 
Pr. MAHI Mohamed*    Radiologie 
Pr. MARC Karima     Pneumo phtisiologie 
Pr. MASRAR Azlarab    Hématologique 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ez zohra*    Biochimie-chimie 
Pr. RABHI Monsef*     Médecine interne 
Pr. RADOUANE Bouchaib*    Radiologie 
Pr. SEFFAR Myriame    Microbiologie 
Pr. SEKHSOKH Yessine*    Microbiologie 
Pr. SIFAT Hassan*     Radiothérapie 
Pr. TABERKANET Mustafa*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. TACHFOUTI Samira    Ophtalmologie 
Pr. TAJDINE Mohammed Tariq*   Chirurgie générale 
Pr. TANANE Mansour*    Traumatologie orthopédie 
Pr. TLIGUI Houssain     Parasitologie 
Pr. TOUATI Zakia     Cardiologie 
 
 
 
 
 

Décembre 2007 
 

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN   Ophtalmologie 
 
 

Décembre 2008 
 
 
 
 

Pr  ZOUBIR Mohamed*       Anesthésie Réanimation 
Pr TAHIRI My El Hassan*    Chirurgie Générale 



 

Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali*    Médecine interne 
Pr. AGDR Aomar*     Pédiatre 
Pr. AIT ALI Abdelmounaim*   Chirurgie Générale 
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia   Neurologie 
Pr. AKHADDAR Ali*    Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI Nazik     Radiologie 
Pr. AMINE Bouchra     Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. BELYAMANI Lahcen*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BJIJOU Younes     Anatomie 
Pr. BOUHSAIN Sanae*    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI Mohammed*    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM Ahmed*    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA Mostapha*   Traumatologie orthopédique 
Pr. CHAKOUR Mohammed *   Hématologie biologique  
Pr. CHTATA Hassan Toufik*   Chirurgie vasculaire périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal*    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar    Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI Khalid*     Médecine interne 
Pr. FATHI Khalid     Gynécologie obstétrique 
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ Nawal     Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI Meryem     Pédiatrie 
Pr. KARBOUBI Lamya    Pédiatrie 
Pr. L’KASSIMI Hachemi*    Microbiologie Directeur Hôpital My Ismail  
Pr. LAMSAOURI Jamal*    Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI Toufik     Pédiatrie 
Pr. MESSAOUDI Nezha *    Hématologie biologique  
Pr. MSSROURI Rahal    Chirurgie Générale 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI Ismail Abderrahmani *   Pneumo-phtisiologie 
PROFESSEURS AGREGES : 
Octobre 2010  
 
 
 
 
 

Pr. ALILOU Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE Taoufiq*    Médecine interne 
Pr. BELAGUID  Abdelaziz    Physiologie 
Pr. BOUAITY Brahim*    ORL 
Pr. CHADLI Mariama*    Microbiologie 
Pr. CHEMSI Mohamed*    Médecine aéronautique 
Pr. DAMI Abdellah*     Biochimie chimie 
Pr. DARBI Abdellatif*    Radiologie 
Pr. DENDANE Mohammed Anouar   Chirurgie pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS Abdennasser*   Radiologie 



 

Pr. EL MAZOUZ Samir    Chirurgie plastique et réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH Ikram     Gastro entérologie 
Pr. LAMALMI Najat     Anatomie pathologique 
Pr. MOSADIK Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID Mountassir*   Chirurgie générale 
Pr. NAZIH Mouna*     Hématologie 
Pr. ZOUAIDIA Fouad    Anatomie pathologique 
 
Mai 2012 
 

Pr. AMRANI Abdelouahed    Chirurgie Pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA Khalil*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAIZI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. BENCHEBBA Driss*    Traumatologie Orthopédique  
Pr. DRISSI Mohamed*    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI MHAMDI Mouna   Chirurgie Générale 
Pr. EL KHATTABI Abdessadek*   Médecine Interne 
Pr. EL OUAZZANI Hanane*   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI Mounir     Chirurgie Pédiatrique 
Pr. JAHID Ahmed     Anatomie pathologique 
Pr. MEHSSANI Jamal*    Psychiatrie 
Pr. RAISSOUNI Maha*    Cardiologie 
 
Février 2013 
 

Pr. AHID Samir     Pharmacologie – Chimie  
Pr. AIT EL CADI Mina    Toxicologie 
Pr. AMRANI HANCHI Laila   Gastro-Entérologie 
Pr. AMOUR Mourad     Anesthésie Réanimation  
Pr. AWAB Almahdi     Anesthésie Réanimation 
Pr. BELAYACHI Jihane    Réanimation Médicale  
Pr. BELKHADIR Zakaria Houssain   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEKROUN Laila    Biochimie-Chimie 
Pr. BENKIRANE Souad    Hématologie 
Pr. BENNANA Ahmed*    Informatique Pharmaceutique 
Pr. BENSGHIR Mustapha*    Anesthésie Réanimation 
Pr. BENYAHIA Mohammed*   Néphrologie  
Pr. BOUATIA Mustapha    Chimie Analytique 
Pr. BOUABID Ahmed Salim*   Traumatologie Orthopédie 
Pr. BOUTARBOUCH Mahjouba   Anatomie  
Pr. CHAIB Ali*     Cardiologie 
Pr. DENDANE Tarek     Réanimation Médicale 
Pr. DINI Nouzha*     Pédiatrie 
 Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation  
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie 
Pr. ELFATEMI Nizare    Neuro-Chirurgie 
Pr. EL GUERROUJ Hasnae    Médecine Nucléaire  
Pr. EL HARTI Jaouad    Chimie Thérapeutique 
Pr. EL JOUDI Rachid*    Toxicologie 



 

Pr. EL KABABRI Maria    Pédiatrie 
Pr. EL KHANNOUSSI Basma   Anatomie Pathologie 
Pr. EL KHLOUFI Samir    Anatomie 
Pr. EL KORAICHI Alae    Anesthésie Réanimation 
Pr. EN-NOUALI Hassane*    Radiologie 
Pr. ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr. FIKRI Meryim     Radiologie 
Pr. GHFIR Imade     Médecine Nucléaire 
Pr. IMANE Zineb     Pédiatrie 
Pr. IRAQI Hind     Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr. KABBAJ Hakima     Microbiologie 
Pr. KADIRI Mohamed*    Psychiatrie 
Pr. LATIB Rachida     Radiologie 
Pr. MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne 
Pr. MEDDAH Bouchra    Pharmacologie 
Pr. MELHAOUI Adyl    Neuro-chirurgie 
Pr. MRABTI Hind      Oncologie Médicale 
Pr. NEJJARI Rachid     Pharmacognosie 
Pr. OUBEJJA Houda     Chirurgie Pédiatrique  
Pr. OUKABLI Mohamed*    Anatomie Pathologique 
Pr. RAHALI Younes     Pharmacie Galénique 
Pr. RATBI Ilham     Génétique 
Pr. RAHMANI Mounia     Neurologie 
Pr. REDA Karim*      Ophtalmologie 
Pr. REGRAGUI Wafa    Neurologie  
Pr. RKAIN Hanan     Physiologie 
Pr. ROSTOM Samira     Rhumatologie 
Pr. ROUAS Lamiaa     Anatomie Pathologique 
Pr. ROUIBAA Fedoua*    Gastro-Entérologie 
Pr. SALIHOUN Mouna     Gastro-Entérologie 
Pr. SAYAH Rochde     Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. SEDDIK Hassan*     Gastro-Entérologie  
Pr. ZERHOUNI Hicham    Chirurgie Pédiatrique  
Pr. ZINE Ali*      Traumatologie Orthopédie 
 
Avril 2013  
 
Pr. EL KHATIB Mohamed Karim*    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
Pr. GHOUNDALE Omar*    Urologie 
Pr. ZYANI Mohammad*    Médecine Interne  
 

*Enseignants Militaires 
 



 

MARS 2014  
 
ACHIR ABDELLAH     Chirurgie Thoracique  
BENCHAKROUN MOHAMMED    Traumatologie- Orthopédie  
BOUCHIKH MOHAMMED    Chirurgie Thoracique  
EL KABBAJ DRISS      Néphrologie  
EL MACHTANI IDRISSI SAMIRA   Biochimie-Chimie  
HARDIZI HOUYAM     Histologie- Embryologie-Cytogénétique  
HASSANI AMALE      Pédiatrie  
HERRAK LAILA      Pneumologie  
JANANE ABDELLA TIF     Urologie  
JEAIDI ANASS      Hématologie Biologique  
KOUACH JAOUAD      Génécologie-Obstétrique  
LEMNOUER ABDELHAY     Microbiologie  
MAKRAM SANAA      Pharmacologie  
OULAHYANE RACHID     Chirurgie Pédiatrique  
RHISSASSI MOHAMED JMFAR    CCV  
SABRY MOHAMED     Cardiologie  
SEKKACH YOUSSEF     Médecine Interne  
TAZL MOUKBA. :LA.KLA.    Génécologie-Obstétrique  
 

*Enseignants Militaires  
 
DECEMBRE 2014  
 
ABILKACEM RACHID'     Pédiatrie  
AIT BOUGHIMA FADILA     Médecine Légale  
BEKKALI HICHAM     Anesthésie-Réanimation  
BENAZZOU SALMA     Chirurgie Maxillo-Faciale  
BOUABDELLAH MOUNYA   Biochimie-Chimie  
BOUCHRIK MOURAD     Parasitologie  
DERRAJI SOUFIANE     Pharmacie Clinique  
DOBLALI TAOUFIK     Microbiologie  
EL AYOUBI EL IDRISSI ALI    Anatomie  
EL GHADBANE ABDEDAIM HATIM   Anesthésie-Réanimation  
EL MARJANY MOHAMMED    Radiothérapie  
FE]JAL NAWFAL      Chirurgie Réparatrice et Plastique  
JAHIDI MOHAMED     O.R.L  
LAKHAL ZOUHAIR     Cardiologie  
OUDGHIRI NEZHA     Anesthésie-Réanimation  
Rami Mohamed      Chirurgie Pédiatrique  
SABIR MARIA      Psychiatrie  
SBAI IDRISSI KARIM     Médecine préventive, santé publique et Hyg.  
 
*Enseignants Militaires 



 

AOUT 2015  
 
Meziane meryem      Dermatologie  
Tahri latifa       Rhumatologie  
 
JANVIER 2016  
 
BENKABBOU AMINE     Chirurgie Générale  
EL ASRI FOUAD      Ophtalmologie  
ERRAMI NOUREDDINE     O.R.L  
NITASSI SOPHIA      O.R.L  
 
2- ENSEIGNANTS – CHERCHEURS SCIENTIFIQUES 
 
PROFESSEURS / PRs. HABILITES 
 
Pr. ABOUDRAR Saadia        Physiologie 
Pr. ALAMI OUHABI Naima    Biochimie – chimie  
Pr. ALAOUI KATIM     Pharmacologie 
Pr. ALAOUI SLIMANI Lalla Naïma  Histologie-Embryologie 
Pr. ANSAR M’hammed    Chimie Organique et Pharmacie   Chimique 
Pr. BOUHOUCHE Ahmed    Génétique Humaine 
Pr. BOUKLOUZE  Abdelaziz    Applications Pharmaceutiques  
Pr. BOURJOUANE Mohamed   Microbiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Lalla Chadia  Biochimie – chimie 
Pr. DAKKA Taoufiq     Physiologie 
Pr. DRAOUI Mustapha  Chimie Analytique  
Pr. EL GUESSABI Lahcen    Pharmacognosie 
Pr. ETTAIB Abdelkader    Zootechnie 
Pr. FAOUZI  Moulay El Abbes   Pharmacologie 
Pr. HAMZAOUI Laila    Biophysique  
Pr. HMAMOUCHI Mohamed   Chimie Organique 
Pr. IBRAHIMI Azeddine    Biologie moléculaire 
Pr. KHANFRI Jamal Eddine    Biologie 
Pr. OULAD BOUYAHYA IDRISSI Med   Chimie Organique 
Pr. REDHA Ahlam     Chimie 
Pr. TOUATI Driss     Pharmacognosie 
Pr. ZAHIDI Ahmed     Pharmacologie 
Pr. ZELLOU Amina     Chimie Organique 
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AA  mmeess  ppaarreenntteess  

MMaalliikkaa  CChhaaiibbii  eett  AAbbddeessllaamm  OOuugguueerrzzii  

AA  mmaa  ttrrèèss  cchhèèrree  mmèèrree,, mmeerrccii  ppoouurr  vvoouuss  êêttrree  ssaaccrriiffiiééee  ppoouurr  qquuee  vvooss  eennffaannttss  

ggrraannddiisssseenntt  eett  pprroossppèèrreenntt,,  mmeerrccii  ddee  ttrriimmeerr  ssaannss  rreellââcchhee,,  mmaallggrréé  lleess  ppéérriippééttiieess  ddee  llaa  

vviiee,,  aauu  bbiieenn  êêttrree  ddee  vvooss  eennffaannttss,,  mmeerrccii  ppoouurr  vvooss  pprriièèrreess,,  vvoottrree  ssoouuttiieenn  ddaannss  lleess  

mmoommeennttss  ddiiffffiicciilleess,,  ppoouurr  vvoottrree  ccoouurraaggee  eett  ppaattiieennccee..  MMeerrccii  dd’’êêttrree  llàà  ppoouurr  mmooii..  

 

AA  mmoonn  ttrrèèss  cchheerr  ppèèrree,, mmeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  aammoouurr,,  ppoouurr  ttoouuss  lleess  vvaalleeuurrss  qquuee  

vvoouuss  mm’’aavveezz  ttrraannssmmiiss,,  ppoouurr  aavvooiirr  ttoouujjoouurrss  ccrruu  eenn  mmooii  eett  mm’’aavvooiirr  ttoouujjoouurrss  

ssoouutteennuu,,  ppoouurr  vvooss  ssaaccrriiffiicceess,,  vvooss  pprriièèrreess  eett  ppoouurr  ll’’eennccoouurraaggeemmeenntt  ssaannss  lliimmiitteess  qquuee  

vvoouuss  nnee  cceesssseezz  ddee  mm’’ooffffrriirr..  AAuuccuunn  mmoott  nnee  ssee  ppoouurrrraa  eexxpprriimmeerr  mmoonn  aammoouurr  ppoouurr  

vvoouuss  eett  mmoonn  iimmmmeennssee  rreeccoonnnnaaiissssaannccee..  

 

MMeess  cchheerrss  ppaarreennttss,, mmeerrccii  ppoouurr  vvoottrree  eennccoouurraaggeemmeenntt  ssaannss  lliimmiitteess,,  vvoottrree  

pprréésseennccee  eett  vvoottrree  aammoouurr  iinnccoonnddiittiioonnnnéé..  CCeess  qquueellqquueess  lliiggnneess  nnee  ssoonntt  qquu’’uunn  ttrrèèss  bbrreeff  

rrééssuumméé  ddee  ttoouutt  ccee  qquuee  jjee  ppeennssee  eett  qquuee  jjee  vvoouuss  ddooiiss..  

QQuuee  DDiieeuu  vvoouuss  bbéénniissssee  eett  vvoouuss  pprrêêttee  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  lloonngguuee  vviiee..  



 

 

AA  mmaa  ssœœuurr,,  eett  àà  mmeess  ffrrèèrreess  

KKaarriimmaa,,  HHiicchhaamm,,  YYoouunneess  eett  YYaassssiinnee  

VVoouuss  mm’’aavveezz  eennttoouurréé  dd’’uunnee  ggrraannddee  aaffffeeccttiioonn,,  eett  vvoouuss  aavveezz  ééttéé  ttoouujjoouurrss  ppoouurr  

mmooii  uunn  ggrraanndd  ssuuppppoorrtt  ddaannss  mmeess  mmoommeennttss  lleess  pplluuss  ddiiffffiicciilleess..  SSaannss  vvooss  pprréécciieeuuxx  

ccoonnsseeiillss,,  vvooss  pprriièèrreess,,  vvoottrree  ggéénnéérroossiittéé  eett  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt,,  jjee  nn’’aauurraaiiss  ppuu  

ssuurrmmoonntteerr  llee  ssttrreessss  ddee  cceess  lloonngguueess  aannnnééeess  dd’’ééttuuddee..  VVoouuss  mm’’aavveezz  aappppoorrttéé  ttoouuttee  llaa  

tteennddrreessssee  eett  ll’’aaffffeeccttiioonn  ddoonntt  jj’’aaii  eeuu  bbeessooiinn..  VVoouuss  aavveezz  vveeiilllléé  ssuurr  mmoonn  éédduuccaattiioonn  

aavveecc  llee  pplluuss  ggrraanndd  ssooiinn..  

VVoouuss  êêtteess  ppoouurr  mmooii  ll’’eexxeemmppllee  ddee  ddrrooiittuurree,,  ddee  lluucciiddiittéé  eett  ddee  ppeerrsséévvéérraannccee..  AA  

ttrraavveerrss  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill,,  jjee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  eett  pprriiee  ddiieeuu  llee  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  qquu’’iill  vvoouuss  

ggaarrddee  eenn  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  vvoouuss  pprrooccuurree  uunnee  lloonngguuee  vviiee  qquuee  jjee  ppuuiissssee  vvoouuss  ccoommbblleerr  àà  

mmoonn  ttoouurr..  SSaannss  vvoouuss  jjee  nnee  ssuuiiss  rriieenn..  JJee  vvoouuss  ddooiiss  ttoouutt..  



 

 

AA  mmaa  ttaannttee  

KKhhaaddiijjaa  OOuugguueerrzzii  

PPoouurr  ttoouuttee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jjee  ttee  ppoorrttee  ssaannss  ccoonnddiittiioonnss..  

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  sseess  eennccoouurraaggeemmeennttss..  

JJee  ttee  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  ttoouutt  eenn  ttee  ssoouuhhaaiittaanntt  uunnee  vviiee  mmeeiilllleeuurree  pplleeiinnee  ddee  

bboonnhheeuurr,,  ddee  pprroossppéérriittéé,,  eett  ddee  rrééuussssiittee..  

  

AA  mmeess  cchheerrss  nneevveeuuxx  eett  mmeess  cchhèèrreess  nniièècceess  

HHaallaa,,  TTrriissttaann,,  AAddaamm  ,,  OOmmaarr,,  NNéélliiaa  eett  EEllssaa  

JJee  vvoouuss  eexxpprriimmee  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  mmeess  sseennttiimmeennttss  ddee  ffrraatteerrnniittéé  eett  

dd’’aammoouurr,,  eett  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  uunn  aavveenniirr  pplleeiinn  ddee  jjooiiee,,  ddee  

bboonnhheeuurr  eett  ddee  rrééuussssiittee  ddaannss  ll’’aavveenniirr..  

  

AA  mmeess  cchheerrss  nneevveeuuxx  eett  mmeess  cchhèèrreess  nniièècceess  

NNaaddiiaa,,  VVaalléérriiee,,  AArrrraanncchhaa  eett  ZZaakkaarriiyyaa  

JJee  vvoouuss  eexxpprriimmee  àà  ttrraavveerrss  ccee  ttrraavvaaiill  mmeess  sseennttiimmeennttss  ddee  ffrraatteerrnniittéé  eett  

dd’’aammoouurr,,  eett  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  bboonnnnee  ssaannttéé  eett  uunn  aavveenniirr  pplleeiinn  ddee  jjooiiee,,  ddee  

bboonnhheeuurr  eett  ddee  rrééuussssiittee  ddaannss  vvoottrree  vviiee  pprrooffeessssiioonnnneellllee..  



 

 

AA  mmaa  cchhèèrree  aammiiee  

AAmmaall  MMookkhhttaarrii  

LLeess  mmoottss  nnee  ssaauurraaiieenntt  eexxpprriimmeerr  ll’’eenntteenndduu  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jj’’aaii  ppoouurr  ttooii..  

DDuurraanntt  ttoouutteess  cceess  aannnnééeess  lloonngguueess  eett  dduurreess,,  ttuu  ééttaaiiss  ttoouujjoouurrss  llàà  ppoouurr  mmooii  ddaannss  lleess  

bboonnss  ccoommmmee  ddaannss  lleess  mmaauuvvaaiiss  mmoommeennttss..  MMeerrccii  dd’’êêttrree  ttoouujjoouurrss  ll’’aaiimmaabbllee,,  ffiiddèèllee,,  

ssoouurriiaannttee  eett  aaddoorraabbllee  aammiiee  ddoonntt  jj’’aaii  ttoouujjoouurrss  rrêêvvéé..  

JJee  ttee  rreemmeerrcciiee  ddee  mmeettttrree  ttaanntt  dd''eeffffoorrtt,,  ddee  tteennddrreessssee  eett  dd''iimmaaggiinnaattiioonn  ddaannss  

nnoottrree  aammiittiiéé,,  ddee  ppaarrttaaggeerr  eett  dd’’iinnccaarrnneerr  lleess  mmeeiilllleeuurrss  ddeess  ssoouuvveenniirrss  ppoossssiibblleess..  

QQuuee  DDiieeuu  ttoouutt  ppuuiissssaanntt  ttee  pprroottèèggee  eett  tt’’aaccccoorrddee  uunnee  lloonngguuee  vviiee  hheeuurreeuussee..  

  

AA  mmeess  cchhèèrreess  aammiieess  

MMaarriiaamm,,  RRiimm  eett  NNeezzhhaa  

JJee  nnee  ppeeuuxx  ttrroouuvveerr  lleess  mmoottss  jjuusstteess  eett  ssiinnccèèrreess  ppoouurr  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  mmoonn  

ppeennssééeess..  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammiittiiéé  qquuii  nnoouuss  uunniiee,,  ddeess  ssoouuvveenniirrss,,  ddee  ttoouuss  lleess  mmoommeennttss  

qquuee  nnoouuss  aavvoonnss  ppaasssséé  eennsseemmbbllee,,  jjee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  ttrraavvaaiill  eett  jjee  vvoouuss  ssoouuhhaaiittee  uunnee  

vviiee  pplleeiinnee  ddee  ssaannttéé  eett  ddee  bboonnhheeuurr..  



 

 

AA  mmoonn  cchheerr  ccoouussiinn  

AAyymmaann  ssaammyy  

EEnn  ttéémmooiiggnnaaggee  ddee  ll’’aammoouurr  eett  ddee  ll’’aaffffeeccttiioonn  qquuee  jjee  ttee  ppoorrttee..  

QQuuee  ddiieeuu  ttee  pprroottèèggee  eett  tt’’aaccccoorrddee  ssaannttéé,,  lloonngguuee  vviiee  eett  bboonnhheeuurr..  

  

AA  ttoouuttee  mmaa  ffaammiillllee  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  vviivveemmeenntt  ppoouurr  vvoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvooss  eennccoouurraaggeemmeennttss  eett  vvooss  

ccoonnsseeiillss  pprréécciieeuuxx..  

VVeeuuiilllleezz  rreettrroouuvveerr  eenn  ccee  ttrraavvaaiill  ll’’eexxpprreessssiioonn  ddee  mmoonn  aammoouurr,,  mmaa  ggrraattiittuuddee  eett  

mmoonn  ggrraanndd  aattttaacchheemmeenntt..  



 

 

AA  ttoouuss  mmeess  cchheerrss  ccoollllèègguueess  

VVoottrree  ssoouuttiieenn,,  vvoottrree  ddéévvoouueemmeenntt  eett  vvoottrree  aaffffeeccttiioonn  oonntt  ééttéé  uunnee  ggrraannddee  

ssoouurrccee  ddee  mmoottiivvaattiioonn  ppoouurr  mmooii..  VVoottrree  aaiiddee  mm’’aa  ttoouujjoouurrss  ééttéé  pprréécciieeuuxx..  JJee  vvoouuss  

ttiieennss  ttoouutt  llee  rreessppeecctt  qquuee  vvoouuss  mméérriitteezz,,  cchheerrss  ccoonnffrrèèrreess..  

JJee  vvoouuss  ddééddiiee  ccee  mmooddeessttee  ttrraavvaaiill  eenn  gguuiissee  ddee  rreemmeerrcciieemmeenntt  ppoouurr  vvooss  ccoonnsseeiillss  

eett  eennccoouurraaggeemmeennttss  qquuii  mm’’oonntt  ttoouujjoouurrss  ppoouusssséé  àà  ddoonnnneerr  llee  mmeeiilllleeuurr  ddee  mmooii--mmêêmmee..  
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AA  nnoottrree  mmaaiittrree,,  pprrééssiiddeennttee  eett  rraappppoorrtteeuussee  ddee  llaa  tthhèèssee  

MMmmee  KKHHAARRBBAACCHH  AAiicchhaa  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  GGyynnééccoollooggiiee--OObbssttééttrriiqquuee  

  

VVoouuss  mm’’aavveezz  ffaaiitt  ll’’hhoonnnneeuurr  ddee  mmee  gguuiiddeerr  aauu  lloonngg  ddee  llaa  rrééaalliissaattiioonn  ddee  ccee  

ttrraavvaaiill..  

JJee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  ppoouurr  llaa  qquuaalliittéé  ddee  vvoottrree  eennsseeiiggnneemmeenntt,,  ppoouurr  vvooss  ccoonnsseeiillss  

aavviissééss,,  ppoouurr  vvoottrree  ddiissppoonniibbiilliittéé,,  vvoottrree  aaccccuueeiill  aapppprréécciiéé  eett  vvoottrree  aaiiddee  pprréécciieeuuxx..  

JJ’’eessppèèrree  aavvooiirr  mméérriittéé  vvoottrree  ccoonnffiiaannccee..  

VVeeuuiilllleezz  ttrroouuvveerr  ddaannss  cceett  eexxppoosséé  ttoouuttee  mmaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  eett  mmeess  sseennttiimmeennttss  

lleess  pplluuss  rreessppeeccttuueeuuxx..  



 

 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  jjuuggee  ddee  llaa  tthhèèssee  

MMrr  BBAAYYDDAADDAA  AAzziizz  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  GGyynnééccoollooggiiee--OObbssttééttrriiqquuee  

  

VVoouuss  mm’’aavveezz  hhoonnoorréé  dd’’aacccceepptteerr  aavveecc  ggrraannddee  ssyymmppaatthhiiee  ddee  jjuuggeerr  mmaa  tthhèèssee  

QQuuee  ccee  ttrraavvaaiill  ssooiitt  uunnee  ooccccaassiioonn  ddee  vvoouuss  eexxpprriimmeerr  mmoonn  rreessppeecctt  eett  mmeess  

rreeccoonnnnaaiissssaanncceess  lleess  pplluuss  ssiinnccèèrreess..  

VVeeuuiilllleezz  aacccceepptteerr  ccee  ttrraavvaaiill  aavveecc  ttoouuttee  mmoonn  eessttiimmee  eett  mmaa  pprrooffoonnddee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn..  



 

 

AA  nnoottrree  mmaaiittrree  eett  jjuuggee  ddee  llaa  tthhèèssee  

MMmmee  LLAAKKHHDDAARR  AAmmiinnaa  

PPrrooffeesssseeuurr  ddee  GGyynnééccoollooggiiee--OObbssttééttrriiqquuee  

  

JJ’’aaii  llee  pprriivviillèèggee  ddee  vvoouuss  ccoommpptteerr  ppaarrmmii  mmeess  jjuuggeess  eett  jjee  vvoouuss  rreemmeerrcciiee  dd’’aavvooiirr  

aacccceeppttéé  dd’’eexxaammiinneerr  ccee  ttrraavvaaiill..  JJee  ssuuiiss  tteelllleemmeenntt  rreeccoonnnnaaiissssaannttee  ddee  vvoouuss  
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Assurer les moyens de vivre une vie saine et promouvoir le bien-être de 

tous, et à tous les âges est essentiel pour toute population. Cependant, chaque 

deux minutes une femme meurt de complications liées à la grossesse ou à 

l’accouchement (1) (227 décès sur 100 000 naissances vivantes). La plupart 

d’entre elles décèdent parce qu’elles n’ont pas eu accès aux soins ordinaires ou 

d’urgence par un personnel qualifié. Alors que l’organisation de santé mondiale 

(OMS) estime que la simple satisfaction des besoins de planification familiale 

qui ne sont pas couverts, permettraient de diminuer de près d’un tiers le nombre 

des décès maternels ; les iniquités persistent dans l’accès aux soins obstétricaux 

et néonatals entre milieux urbain/rural, entre régions et entre niveaux socio-

économiques. 

 

 

Figure 1. Répartition de la mortalité maternelle au monde 
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Tandis que la mortalité maternelle demeure le principal indicateur de santé 

de la femme, les statistiques disponibles ne permettent pas des comparaisons 

satisfaisantes entre les pays, en raison de l’hétérogénéité des méthodes de 

surveillance, d’enquête et des définitions. 

L’engagement des autorités marocaines et de ses partenaires techniques et 

financiers dans la lutte contre la mort maternelle, est donc manifeste pour 

réaliser le cinquième objectif du Millénaire pour le Développement (OMD 5) 

(2), par une prise de conscience accrue du problème par les populations et une 

volonté politique des pouvoirs publics lors de la mise en œuvre d’une série de 

plans d’action de réduction de la mortalité maternelle (2). 

Par ailleurs, l’enquête confidentielle (3) réalisée sur les décès maternels en 

2009 a montré que les soins sub-standards (suivi de soins insuffisant et 

traitement inapproprié) étaient des facteurs fréquents de décès maternels 

évitables et que même lorsque la femme parvient à surmonter les barrières 

d’accès, elle ne bénéficie pas systématiquement de soins de qualité. 

Suite à l’instauration de la gratuité de l’accouchement dans les hôpitaux 

publics et la mobilisation des professionnels de la santé, une amélioration 

significative est notée dans les indicateurs de suivi de la grossesse et de 

l’accouchement. Bien que le taux de mortalité maternelle a diminué de près de 

66 % en vingt ans, il se situe encore à un niveau relativement élevé. 
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Figure 2. Principales causes des décès maternels au Maroc 

Il est à souligner que les principales causes des décès maternels sont les 
hémorragies (33 %) et les pré-éclampsies/éclampsies (18 %) (4) Le pays 
s’engage alors à diminuer de trois-quarts des décès éventuels de 112 à 50 cas 
pour 100 000 naissances vivantes, en réaliser les objectifs de couverture 
suivants: 

 Augmenter la couverture des accouchements en milieu surveillé de 
73% à 90% (de 55% à 75% pour le milieu rural); 

 Atteindre un taux de césarienne de 10%; 

 Augmenter la couverture en consultation prénatale (CPN) de 77% à 
90%; 

 Atteindre une couverture de 95% par la consultation du post-partum 
(CPP); 

 Maintenir un taux de prévalence contraceptive supérieur ou égal à 
67%. 
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L’objectif principal de notre étude était d’évaluer la qualité de la prise en 

charge de l’hémorragie de la délivrance au sein de la maternité de l’hôpital 

provincial El Idrissi de Kénitra. La prise en charge des hémorragies de la 

délivrance repose initialement sur la prévention par la prise en compte des 

facteurs de risque, la veille et le respect de la physiologie de la délivrance, le 

bilan étiologique et la surveillance des patientes. Certes, le traitement curatif a 

significativement évolué pendant les dernières années. Pourtant, Il nécessite 

l’intégration multidisciplinaire, des moyens médicaux (ocytociques et 

prostaglandines), des moyens radiologiques (embolisation des artères utérines), 

et des moyens chirurgicaux (ligature des vaisseaux, hystérectomie d’hémostase). 

Nous avons essayé à travers cette étude d’accentuer les facteurs de risque 

majeurs et les étiologies principales de l’hémorragie de la délivrance, mais 

surtout d’évaluer la qualité de la prise en charge de cette urgence obstétricale en 

analysant les différents paramètres qui en influencent. Nous avons essayé 

alors de : 

 Présenter la fréquence de l’hémorragie de la délivrance, sa gravité, ses 

facteurs de risque, ses étiologies et souligner les méthodes de 

diagnostic et traitement ; 

 Préciser la littérature des pratiques principales utilisées pour la prise en 

charge ; 

 Identifier le rôle majeur de la prise en charge dans la prévention de 

l'hémorragie de la délivrance ; 
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Nous proposons également des recommandations et des évaluations 

permettant d’améliorer et orienter la prise en charge des patientes ayant présenté 

une hémorragie de la délivrance selon un contexte actuel et récent en essayant 

de synthétiser les variations dans les pratiques cliniques parfois inappropriées, 

voire inutiles et vérifier le taux d’application des protocoles et des 

recommandations du Ministère de la santé. 
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1. Rappel anatomique 

1.1. Utérus 

L’utérus est un organe musculaire creux intra pelvien, destiné à recevoir 

l’œuf fécondé pendant son développement et à l’expulser à terme. 

1.1.1. Configuration extérieure 

L’utérus a la forme d’un cône tronqué aplati d’avant en arrière et à sommet 

inférieur. Il présente 3 parties : 

 le corps (partie supérieure) ; 

 le col (partie inférieure) ; 

 léger étranglement : l'isthme. 

L’utérus présente deux bords latéraux : droit et gauche, et deux faces : 

ventrale et dorsale, un bord supérieur : fundus ou fond utérin. La jonction du 

bord supérieur et du bord latéral est appelé corne utérine. C'est là où s'implante 

la trompe, le ligament rond en avant et le ligament utéro-ovarien en arrière. 
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Figure 3. Anatomie de l’appareil génitale de la femme 

1.1.2. Configuration intérieure 

L'utérus est un organe creux à cavité virtuelle qui peut être étudiée par 

l’hystérographie et l’hystéroscopie, il comprend deux parties : 

 La cavité corporéale ; 

 Le canal cervical , constitué de 3 tuniques : 

 La séreuse péritonéale ou périmètre ; 

 La musculeuse ou myomètre , comportant 3 couches : 

o Couche interne (circulaire) ; 

o Couche moyenne (plexiforme) ; 

o Couche externe (longitudinale). 
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 La muqueuse : appelée endomètre au niveau du corps (sa desquamation 

cyclique provoque les menstruations). 

1.1.3. Rapports de l’utérus 

i. Rapports péritonéaux 

Le péritoine recouvre le corps de l'utérus, l'isthme et la face postérieure de 

la portion supra-vaginale du col : 

 En avant, le péritoine se réfléchit au niveau de l'isthme et forme le cul 

de sac vésico-utérin ; 

 En arrière, le péritoine se réfléchit sur la face postérieure du vagin et 

forme le cul de sac recto-génital (Le cul de sac de Douglas) ; 

 Latéralement : le péritoine forme le ligament large. 

L'utérus est solidement fixe à la paroi pelvienne par 5 ligaments, de chaque 

côté. Ces ligaments représentent les moyens de fixité de l’utérus : 

 ligament large : unit le bord latéral du corps utérin à la paroi latérale du 

petit bassin ; 

 le ligament rond : unit le versant antérieur de l'angle latéral du corps 

utérin à la grande lèvre en passant dans le canal inguinal ; 

 le ligament utéro-ovarien : unit le versant postérieur de l'angle latéral 

du corps utérin a l'extrémité utérine de l'ovaire ; 

 le ligament utéro-sacré : unit le col de l'utérus au sacrum. 
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Figure 4. Les moyens de fixité de l’utérus 

 

ii. Par l’intermédiaire du péritoine 

L’utérus est situé en avant du rectum, en arrière de la vessie. Limité en haut 

par le fond utérin et anses grêles et du colon sigmoïde, et en bas par le vagin. 

Latéralement, le contenu des ligaments larges et des paramètres : l'artère utérine 

et l'uretère (5) . 

 



 

13 

 

Figure 5. Rapports de l’utérus au sein de la cavité pelvienne 

 

1.2. Vascularisation de l’utérus 

1.2.1. Vascularisation artérielle 

i. Artère Utérine (5) 

C’est l’artère principale de l’utérus, et participe à la vascularisation des 

annexes et plus accessoirement du vagin et de la vessie. 

a. Origine 

Elle nait de l'artère iliaque interne (hypogastrique : branche terminale de 

l’aorte abdominale) isolément, ou par un tronc commun avec l'artère ombilicale. 
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1- artère iliaque commune 

2- artère iliaque interne 

3- artère sacrale médiane 

4- artère glutéale supérieure 
5- artère sacrale latérale 

6- artère glutéale inférieure 

7- artère glutéale 

8- artère honteuse interne 

9- artère rectale inférieure 

10- artère ilio-lombale 

11- artère iliaque externe 
12- artère épigastrique 

13- artère ombilicale 

14- nerf obturateur 

15- artère obturatrice 

16- artère utérine 

17- artère vaginale 

18- artère pré symphysaire 

19- artère retro symphysaire 

20- artère graisseuse 

21- artère vésicale antérieure 

22- art caverneuse 

23- artère bulbaire 

24- artère périnéale. 

Figure 6. Origine de l’artère utérine : artère hypogastrique 
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b. Trajet et rapports 

Son trajet arciforme avec un point de déclive situé au niveau de l'isthme 

utérin, présente trois segments : 

 Segment pariétal ou rétro ligamentaire : en arrière du ligament large ; 

 Segment paramétrial ou sous-ligamentaire : dirigé transversalement et 

décrivant une crosse à concavité supérieure (surcroisant l’uretère) ; 

 Segment mésométrial ou intra-ligamentaire : ascendant le long du bord 

latéral du corps utérin, entre les 2 feuillets, antérieur et postérieur du 

ligament large. 

c. Branches collatérales 

Au cours de son trajet, l’artère utérine donne : 

 Dans son segment sous ligamentaire : 

 5 à 6 rameaux vésico-vaginaux 

 Une artère cervico-vaginale : destinée à la portion intra vaginale du 

col de l’utérus. 

 Dans son segment intra ligamentaire : de nombreux rameaux pour le 

col et le corps de l'utérus. 
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Figure 7. Branches de l’artère utérine 

d. Anastomoses 

L’artère utérine dispose d’un système de compliance, elle s’anastomose 

avec différents rameaux qui assurent la vascularisation de l’utérus après ligature 

de l’artère hypogastrique (7). Ce sont : 

 L’artère ovarienne par ses branches annexielles ; 

 L’artère vaginale par ses rameaux cervicaux ; 

 L’artère épigastrique par celle du ligament rond. 
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e. Terminaisons 

Au niveau de la corne utérine, l’artère utérine s'incline latéralement, ensuite 

passe sous le ligament rond et la trompe pour se diviser en deux branches 

terminales : l'artère tubaire médiale et l'artère ovarique médiale, qui 

s'anastomosent avec leurs homologues latérales. 

ii. Artère ovarienne 

a. Origine 

Elle nait au niveau de la face antérieure de l’aorte abdominale, en regard du 

disque intervertébral des 2ème et des 3èmes vertèbres lombaires. 

b. Trajets, anastomoses, collatérales et terminaisons 

L’artère ovarique dans son trajet traverse successivement l’uretère et les 

vaisseaux iliaques externes, et se dirige ensuite vers le ligament suspenseur de 

l’ovaire. Elle donne des branches pour la capsule adipeuse du rein et une 

branche urétérique. L’artère ovarique se termine à l'extrémité tubaire de l'ovaire, 

ainsi se divise en deux branches, tubaire latérale et ovarique latérale, qui 

s'anastomosent le plus souvent, à plein canal, avec les branches homonymes de 

l’artère utérine pour former les arcades artérielles infra ovarique et infratubaire. 

iii. Artère du ligament rond 

C’est une branche de l’épigastrique inférieure qui nait de l’artère iliaque 

externe. 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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1.2.2. Vascularisation Veineuse 

Le sang veineux utérin est collecté dans les plexus veineux utérins situés 

dans les mésomètres. Chaque plexus est drainé essentiellement par les veines 

utérines et vaginales dans les veines iliaques internes, et accessoirement par les 

veines ovariques et les veines du ligament rond. 

1.3. Utérus puerpéral 

Dès le 5eme mois, on note au niveau de l’utérus gravidique une spiralisation 

marquée des artérioles, l’existence de néo-formations capillaires, l’augmentation 

du nombre et du calibre des vaisseaux. Les veines du myomètre sont toutes 

particulièrement dilatées en fin de gestation. L’utérus puerpéral est une véritable 

« éponge veineuse ». Ses plaies entraînent des hémorragies essentiellement 

veineuses, donc continues et abondantes (8). 

L’atonie musculaire, réduisant les effets des « ligatures vivantes » de 

Pinard, et l’absence de valvules veineuses favorisent une circulation rétrograde 

vers la plaie utérine. 

2. Délivrance 

La délivrance est par définition l’expulsion des annexes fœtales hors des 

voies génitales. C'est la période la plus dangereuse pour la mère, avec un risque 

d'hémorragie grave mettant en jeu son pronostic vital. 

2.1. Physiologie de la délivrance normale 

La délivrance constitue le 3ème et le dernier temps de l’accouchement. Elle 

s’étend du moment qui suit l’expulsion du fœtus à la 2ème heure. Elle évolue en 3 

phases : 
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 Décollement placentaire ; 

 Migration et expulsion placentaire ; 

 Rétraction et hémostase. 

2.1.1. Phase de décollement placentaire 

Après l’expulsion du fœtus, l’utérus se rétracte déclenchant la phase de 

décollement. Cette rétraction résulte de la diminution du volume utérin et aboutit 

à l'augmentation de l'épaisseur des parois utérines, sauf au niveau de l'insertion 

placentaire qui reste mince. Il en résulte un enchatonnement physiologique du 

placenta. C'est la phase clinique de repos physiologique. 

La contraction utérine responsable du décollement proprement dit entraine 

un clivage franc de la caduque avec ouverture des vaisseaux utéro-placentaires 

constituant des foyers hémorragiques dont la confluence entraine la formation 

d’un hématome retro placentaire physiologique. 

10 à 15 min après l’accouchement, les contractions utérines augmentent 

d’intensité et entrainent alors le clivage de la caduque. 

2.1.2. Phase de migration et d’expulsion placentaire 

Elle se fait sous l’effet des contractions utérines, dont l’intensité est 

croissante, de son propre poids et du poids de l’hématome rétro-placentaire 

physiologique retenu par les membranes. Le placenta descend dans le segment 

inférieur qu'il déplisse, surélevant ainsi le fond utérin vers le haut. 
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Le placenta décollé traverse alors le col et le vagin pour être expulsé à la 

vulve : 

 Généralement, il est expulsé à la vulve en mode Baudelocque, c’est-à-

dire par la face fœtale. Cela concerne les insertions hautes ou 

fundiques, celui-ci s’éversant alors « en doigt de gant » dans la cavité 

utérine ; 

 De façon moins fréquente, le placenta se présente à la vulve par sa 

face maternelle, selon le mode Duncan. 

 

  

Figure 8. Migration placentaire selon le 

mode de Baudelocque 

Figure 9. Migration placentaire selon le 

mode de Duncan 
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L’insertion placentaire est plutôt latérale ou au niveau du segment inférieur 

de l’utérus, un mouvement de glissement et non d’éversion se produisant dans 

ce cas. Ce mode de délivrance entraînerait plus de complications (rétention de 

membranes, hémorragie du segment inférieur). 

2.1.3. Phase de rétraction utérine et d’hémostase 

Cette phase est immédiate après la sortie du placenta et concerne le lit 

placentaire dont elle assure l’hémostase. 

La rétraction utérine entraîne la formation d’un « grillage » de fibres 

myométriales qui enserre les vaisseaux qui sont alors « clampés ». Ce sont les « 

ligatures vivantes de Pinard ». Ce phénomène est possible uniquement en cas de 

vacuité utérine totale. Une thrombose vasculaire se produit suite à l’oblitération 

mécanique des vaisseaux. En fin de grossesse, les facteurs de coagulation sont 

présents en plus grande quantité (fibrinogène, facteurs VII, VIII, IX). De plus, 

lors de la délivrance, les mécanismes de la coagulation sont accélérés. 

On note quatre conditions pour l’hémostase: l’utérus doit être contractile et 

vide, la filière génitale doit être intègre, le sang doit être coagulable (mais le rôle 

de la coagulabilité reste néanmoins minime).Si l’utérus ne se rétracte pas de 

manière satisfaisante, un saignement apparait (une partie s’extériorise et l’autre 

partie forme des caillots dans l’utérus). L’utérus n’étant pas vide, il ne peut se 

rétracter et continue à saigner. 

2.2. Différents types de la délivrance 

La délivrance ou plus précisément l’expulsion du Placenta se fait selon 

différents modes (9) , on en décrit : 
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2.2.1. Délivrance spontanée 

Après toutes les différentes étapes précédemment décrites, le placenta est 

alors évacué spontanément avec l’aide de quelques efforts de poussée par la 

patiente en position debout. Le diagnostic clinique du décollement complet du 

placenta se fait par une manœuvre de refoulement utérin en sus-pubien par la 

main gauche, tout en maintenant avec la main droite le cordon ombilical. Si le 

cordon ombilical remonte au moment de cette manœuvre, le placenta est encore 

solidaire à l’utérus et il n’est donc pas entièrement décollé. En revanche, si 

aucune ascension n’est observée, alors le décollement du placenta est complet. 

2.2.2. Délivrance naturelle 

La délivrance spontanée reste rare, du fait qu’elle soit trop tardive ou trop 

brusque risquant de déchirer les membranes, dont une partie reste retenue in 

utéro. Ainsi préfère-t-on la délivrance naturelle. 

Le décubitus dorsal, le clampage précoce du cordon ombilical (qui favorise 

la retenue de sang et donc, le décollement placentaire) accélèrent la délivrance. 

De la même façon, une fois le diagnostic de décollement placentaire établi, la 

pression sur le fond utérin par la main gauche et la traction douce avec la main 

droite du cordon ombilical au décours d’une poussée de la patiente facilitent 

l’expulsion placentaire. Enfin, lorsque le placenta est extériorisé à la vulve, la 

main gauche déplisse le segment inférieur en refoulant l’utérus, ce qui facilite 

l’expulsion des membranes. Tous ces gestes simples accompagnent la délivrance 

on parle alors de délivrance naturelle. 
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Figure 10. Délivrance naturelle 

 

2.2.3. Délivrance dirigée 

Elle consiste en l’administration de drogues utérotoniques afin de réduire le 

délai de la délivrance et ainsi, limiter les pertes sanguines après l’accouchement 

. Cette administration se fait par voie intraveineuse au moment du dégagement 

de l’épaule antérieure du fœtus. Les autres modes d’administration 

(intramusculaire, intramyométriale) sont à proscrire car l’effet est retardé. Les 

écoles anglo-saxonnes associent à cette injection une traction contrôlée et 

continue sur le cordon. 

Ocytocine (Syntocinon) est la drogue utérotonique qui semble être la plus 

adéquate pour faciliter la délivrance. Les différentes études s’accordent sur le 

point que la délivrance dirigée doit s’effectuer par l’injection de 5 UI de 

Syntocinon en intraveineuse lente. La délivrance artificielle était autrefois 

indiquée dans les situations à risque d’hémorragie du post-partum (macrosomie, 

grossesse multiple, grande multiparité, antécédent hémorragique). Mais les 
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indications ont été progressivement étendues en raison d’une part de la 

multiplicité des facteurs de risque et d’autre part, des effets bénéfiques de la 

délivrance dirigée sur la durée de la période de la délivrance. 

2.2.4. Délivrance artificielle 

Elle correspond à l’extraction manuelle du placenta hors de l’utérus. Elle 

est nécessaire en cas de non-décollement placentaire 30 min après 

l’accouchement, mais également en cas d’hémorragie. Ce geste doit être réalisé 

dans une totale asepsie : port d’un masque et d’une coiffe, badigeonnage du 

périnée, disposition de champs stériles, lavage chirurgical des mains et port de 

gants stériles. L’antibioprophylaxie n’est pas indiquée de façon systématique 

lors de ce geste, ce qui renforce le rôle de l’asepsie rigoureuse. La délivrance 

artificielle doit également être accompagnée d’une bonne analgésie (analgésie 

péridurale si déjà présente ou anesthésie générale). En revanche, dans un 

contexte d’urgence extrême, elle peut être effectuée immédiatement, même en 

l’absence d’une quelconque analgésie. La délivrance artificielle consiste, en 

l’introduction de la main de l’opérateur dans la filière génitale le long du cordon 

ombilical. L’autre main empaume le fond utérin et l’amène vers le bas et le 

centre de l’abdomen. L’opérateur doit alors décoller progressivement le placenta 

au contact de la paroi utérine , puis il saisit le placenta et l’extrait des voies 

génitales. Après une nouvelle désinfection de son gant et du périnée, il effectue 

une révision utérine afin de s’assurer de la totale vacuité de l’utérus. 
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Figure 11. Délivrance artificielle et révision utérine. 

 

2.3. Examen du placenta 

Cet examen nécessaire renseigne sur l’intégrité du placenta et des 

membranes et sur leurs anomalies possibles. Il doit se pratiquer avec des gants. 

Le placenta est d’abord débarrassé des caillots qui le recouvrent. Les faces 

fœtale et utérine sont examinées successivement (10) : 
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 Sur la face fœtale, on note le lieu d’insertion du cordon dont on 

contrôle le nombre de vaisseaux. On voit alors si elles sont 

complètes ; 

 Le chorion, tapissé à sa face externe de quelques débris rougeâtres de 

caduque, se détache facilement de l’amnios. Parfois les membranes 

sont incomplètes et déchiquetées, elles peuvent même manquer 

complètement : le placenta est dit découronné. 

Normalement, le sac membraneux est lisse et avasculaire. L’examen des 

membranes par transparence permet de reconnaitre les vaisseaux qui 

chemineraient anormalement à sa surface et de découvrir la rétention d’un 

cotylédon accessoire. 

La face utérine est examinée après retournement du sac. Elle doit être 

régulière. Les cotylédons se juxtaposent sans solution de continuité. Une 

dépression irrégulière doit faire penser à une rétention placentaire. Si le placenta 

apparaît incomplet, ou si son intégrité est douteuse, il faut faire une révision 

utérine. La seule rétention de membranes ne justifie pas cette intervention. Les 

membranes s’éliment d’elles-mêmes dans les suites de couches. 

Le placenta ayant été ainsi examiné, on mesure ses deux axes ; puis après 

avoir sectionné le cordon et les membranes libres à 2 cm de leur attache, on le 

pèse. A terme, son poids est environ le sixième de celui de l’enfant. Il est 

proportionnellement plus volumineux lorsque la grossesse est plus jeune. 
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2.4. Surveillance de la délivrance 

Etant le temps le plus risqué de l’accouchement, la délivrance nécessite une 

surveillance avant, pendant et après l'expulsion du délivre qui se poursuivra 

pendant 2 heures en salle d’accouchement. 

La surveillance porte sur les éléments suivants : tonicité utérines, 

écoulement de sang à la vulve et descente du cordon, l’état général qu’on évalue 

ainsi : 

 Il faut surveiller de façon fréquente la pression artérielle et la fréquence 

cardiaque afin d’évaluer l’état hémodynamique de la patiente. Un saignement 

non extériorisé peut être dépisté par l’accélération du pouls maternel, qui sera 

souvent le premier signe à apparaître, et/ou la baisse de la pression artérielle. Il 

peut être également dépisté par la hauteur utérine. Après la naissance de 

l’enfant, l’utérus doit se trouver en sous ombilical. La tonicité utérine doit être 

aussi évaluée et retrouvée après 10 à 15 min, c’est-à-dire une fois que la période 

de rémission clinique est terminée. Enfin, il faut être attentif à l’écoulement 

extériorisé de sang. Il peut être utile de placer un sac de recueil dès 

l’accouchement terminé, les pertes sanguines étant très souvent sous-estimées. 

 Après l’expulsion placentaire, la surveillance clinique doit être attentive et 

se faire environ tous les quarts d’heure durant un minimum de 2 heures. Les 

mesures de la pression artérielle et de la fréquence cardiaque sont donc corrélées 

à la tonicité de l’utérus, à la hauteur utérine et au volume de sang exprimé. La 

présence d’un « globe utérin de sécurité » est essentielle durant le post-partum. 
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3. Hémorragie de la délivrance 

3.1. Définitions 

L’hémorragie de délivrance ou hémorragie du post-partum immédiat est 

définie comme une perte sanguine de plus de 500 ml après expulsion fœtale par 

voie naturelle ou dans les 24 heures qui suivent l’accouchement, ayant leur 

source dans la zone d’insertion placentaire (11). 

On estime une perte sanguine normale lors d’un accouchement par les 

voies naturelles à environ 400 ml et lors d’une césarienne à 1000 ml. Pour cette 

raison la définition classique de l’OMS a été remplacée par les valeurs : 500 ml 

pour un accouchement par voie basse, et un litre pour une césarienne par 

certains auteurs. 

Par ailleurs le Collège Américain des Obstétriciens et des Gynécologistes 

adopte une définition distincte de l’hémorragie du post-partum immédiat (12): 

Tout saignement responsable d’une chute de plus 10% de l’hématocrite ou 

nécessitant une transfusion en post-partum, souvent associée à des troubles de la 

coagulation. 

D’une façon plus générale, on peut parler d’hémorragie sévère quand le 

saignement n’est pas toléré par la mère ou bien nécessite une réponse 

thérapeutique médicale ou chirurgicale intensive. La première difficulté de 

l’hémorragie obstétricale est donc le diagnostic qui procède un retard de prise en 

charge. 

3.2. Rappel historique 

Historiquement équivalente de la morbidité et la mortalité, l’hémorragie de 

la délivrance a toujours été l’une des menaces les plus graves pour la patiente, 
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les sages-femmes et l’obstétricien. Au moment où l’obstétrique ne faisait pas 

encore objet d’une science, les accoucheuses étaient des femmes qui avaient 

survécu à de nombreux accouchements, et qui tiraient leur science de 

l’expérience transmise oralement. Quand il s’agissait d’une hémorragie ou une 

complication lors de l’accouchement, c’est au prêtre et aux apports superstitieux 

que les femmes faisaient recours face à ce qu’on appelait « malédiction ». 

Malgré les efforts fournis par les médecins européens du moyen-âge, la 

plupart des naissances se déroulaient à domicile, dans une pièce calfeutrée, 

surchauffée, où une assistance féminine nombreuse et bruyante entourait la 

parturiente, et il était très difficile de faire quelque chose pour l'enfant en cas de 

complication. Dans les classes aisées, on utilisait une chaise d’accouchement 

déjà conçue pendant l’antiquité. Ménageant la pudeur de la femme, la matrone 

travaillait sous les jupes. Toutefois, les obstétriciens se plaignent de l’ignorance 

des sages-femmes incultes et incompétentes qui font appel à eux quand la 

situation est devenue irrémédiable, tandis que les sages-femmes stigmatisent 

l’outrecuidance et l’indécence de ces médecins hommes qui veulent à tout prix 

s’immiscer dans les problèmes intimes des femmes et qui, par leur brutalité et 

l’usage d’instruments barbares, ne sont bons qu’à provoquer des désastres. C’est 

donc dans ce contexte d’antagonisme indompté qu’émergeront de fortes 

personnalités d’obstétriciens qui vont par leur rayonnement et leurs écrits, initier 

une grande modification de la pratique et les méthodes de la prise en charge des 

complications durant et après l’accouchement. Malgré cela, perdre une 

parturiente s’est avéré fréquent, que les rois et les empereurs décidaient de se 

marier de nouveau une fois leur femmes tombent enceinte. Le prince Kurram, 

plus connu sous le nom de Shah Jahan, qui signifie « roi du monde », 
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commandait l’Empire la plus vaste du 17ième siècle, Moghol. En mettant au 

monde le quatorzième enfant, Mumtaz Mahal, l’amour de sa vie, meurt d’une 

hémorragie de délivrance grave. Elle lui arrache la promesse d’édifier un 

moment égal à la pureté de leur amour commun et leur éternelle passion l’un 

pour l’autre. Effondré, le shah Jahan respecte les vœux de sa bien-aimée et se 

lance dans la construction du palais du Taj Mahal, la merveille qui demeurera 

emblème de la mort maternelle. 

Jusque dans les années 1750 que le premier traité expliqua correctement les 

causes majeures de l’hémorragie du post-partum et réunit des réflexions sur la 

théorie et la pratique de la profession des sages-femmes et des obstétriciens. 

William Smellie, qui fut le premier à enseigner « l’art de l’accouchement » sur 

une base scientifique, et à établir des règles pour l'utilisation de forceps, en 

décrivant l’hémorragie de la délivrance: « Lors de la séparation du placenta, ou 

après la délivrance, toute femme perd un volume d’un demi pound ou parfois un 

pound (453ml) du sang rouge, mais ce volume pourrait augmenter sans arrêt et 

la vie de la patiente sera en danger » (13) . 

Bien que Smellie ait décrit les principes de l’hémorragie, en mesurant le 

volume de la perte de sang dans les heures qui suivent l'accouchement, 

Baudelocque a avancé l’importance du suivi de la femme jours après 

l’accouchement, il a pu également décrypter et expliquer de façon efficiente les 

signes et les mesures majeures de l’hémorragie, décrite selon lui manifestant 

même au huitième et au treizième jour des couches. « Dans les deux cas la 

matrice était molle au toucher, son col flasque, et l’on y aurait introduit aisément 

la main. On doit donc craindre une hémorragie lors qu’à la suite de 

l’accouchement l’utérus reste mou, volumineux, et il est utile que la personne 
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chargée de soigner la nouvelle accouchée soit prévenue de la possibilité de ce 

danger. », cita Alard (3). Selon ces recommandations, le clergé suédois a été le 

premier à établir un système d’information en 1749, appelé « Grand registre 

statistique des accouchements ». En 1757, la suède commença déjà des 

formations en obstétrique des sages femmes dans la paroisses. Le pays installa 

un système complet des sages-femmes communautaires avec une expertise 

médicale de secours pour réduire la mortalité maternelle. Aujourd’hui, le suède 

est le modèle à suivre avec le taux le plus faible de la mortalité maternelle. 
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1. CADRE de l’étude 

Notre étude a été réalisée au sein du service de gynécologie et d'obstétrique 

au Centre Hospitalier provincial El Idrissi de la ville Kénitra, ville située au 

nord-ouest du Royaume du Maroc. 

1.1. Centre Hospitalier Provincial El Idrissi 

L’hôpital El Idrissi est situé sur le versant Sud-est de la ville de Kénitra. Sa 

porte principale s’ouvre à proximité de l’autoroute vers Rabat. C'est le plus 

important des établissements de soins de la région du Gharb Chrarda Beni 

Hssen. Il s’agit d’un hôpital de type pavillonnaire, construit en 1933 à 

l’emplacement de la forêt de Maamora. Il dessert toute la région du Gharb 

Chrarda Beni Hssen avec une population estimée à 1 927 277 habitants dont 

23% vivent en milieu urbain et 77% en milieu rural. 

C’est un établissement à 3 niveaux (2 étages, 1 RC et 1 sous sol) implanté 

sur une superficie de 4,7 hectares dont 1290m² construites. Sa capacité litière est 

de 416 lits. Il comporte en addition à une direction générale : 

— des services cliniques : 

 Service des urgences ; 

 Service de réanimation ; 

 Service de Chirurgie : Générale, Neurochirurgie, Traumatologie, 

Urologie, ORL, ophtalmologie, chirurgie plastique, chirurgie maxillo-

faciale, vasculaire ; 
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 Service de Médecine : Gastrologie, Médecine interne, pneumo-

phtisiologie, endocrinologie, neurologie, rhumatologie, dermatologie ; 

 Département Mère-enfant : Service de gynéco-obstétrique, pédiatrie, 

chirurgie pédiatrique ; 

 Centre d’hémodialyse ; 

 Centre de diagnostic. 

— Plateau technique : 

 Radiologie standard ; 

 Scanner-échographies ; 

 Imagerie médicale ; 

 Blocs opératoires équipés ; 

 Laboratoire d’analyse médicale-anatomopathologie ; 

 Exploration fonctionnelle ; 

 Unité d’hémodialyse. 

 Centre de transfusion sanguine 

1.2. Service de gynéco-obstétrique 

1.2.1. Structure 

La filière gynéco-obstétrique au CHP de Kénitra assure la prise en charge 

des mères et des nouveau-nés. La maternité permet également de prendre en 

charge des grossesses pathologiques et des nouveau-nés présentant des détresses 

graves. 
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La capacité litière totale de la filière est de 66 lits. La filière est constituée 

de deux volets : 

— Volet Obstétrique composé d’un(e) : 

 Salle d’admission et d’examen avec 2 divans d’examen ; 

 Salle d’échographie ; 

 Salle d’accouchement ; 

 Salle des expectantes ; 

 Bloc opératoire ; 

 Unités de soins intensifs ; 

 Salle de garde pour sages femmes et infirmières ; 

 Salle de garde pour médecins ; 

 Bureau de la Major et la responsable des hospitalisations. 

— Volet Gynécologique, composé d’un(e) : 

 Unité des suites des couches ; 

 Unité des post-opérées ; 

 Unité de prise en charge des complications de l’avortement ; 

 Unité de grossesses pathologiques ; 

 Salle des soins infirmiers ; 

 Bureau de responsable des soins infirmiers ; 

 Bureau d’archive. 
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1.2.2. Personnel 

Hormis que la capacité litière dépasse 60 lits et 7 tables d’accouchement, le 

service reste en manque de personnel. On dénombre : 

— Personnel médical : 

 4 médecins gynécologues 

— Personnel paramédical : 

 10 sages femmes ; 

 9 infirmières de santé ; 

 4 infirmiers-anesthésiste ; 

 5 agents du service ; 

 2 major et responsables des hospitalisations. 

1.2.3. Méthodes d’information 

Dans l’absence d’un système informatisé de collecte des données des 

patientes, le personnel du service se limite à remplir les documents suivants : 

 Un registre d’enregistrement à l’admission ; 

 Un dossier d’accouchement ; 

 Un dossier d’hospitalisation pour les femmes opérées ; 

 Les fiches de référence ; 

 Dossiers d’archive. 
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1.2.4. Fonctionnement 

Le service dispose d’une seule salle d’accouchement, avec une capacité de 

7 lits, qui fonctionne 24 H/24. Les consultations gynécologiques et obstétricales 

sont assurées au niveau du centre diagnostic par un gynécologue une fois par 

semaine. Une équipe de garde quotidienne travaille au long de la journée . Elle 

est composée de 3 sages-femmes, 1 médecin gynécologue, 2 infirmières et des 

agents du service. 

2. Prévalence 

Toutes les accouchées admises à la Maternité de l’hôpital El Idrissi de 

Kenitra du mois de Mai à Octobre 2016 ont. Le nombre total des accouchements 

au long de la durée de l’étude est 7 032 dont 236 cas de femmes ayant une 

hémorragie de délivrance, soit une fréquence de 3,35%. 

3. L’échantillon d’étude 

3.1. Critères d’inclusion 

La population étudiée correspondait à l’ensemble des patientes ayant été, 

durant la durée de l’étude, admises en travail à la Maternité de l’hôpital El 

Idrissi de Kénitra pour accouchement et ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance dans les 24 heures qui suivent l’accouchement. 

3.2. Critères d’exclusion 

La population exclue de l’étude correspondait à l’ensemble des patientes: 

 ayant été référées à la Maternité de l’hôpital El Idrisi pour la prise en 

charge d’une hémorragie de délivrance, et n’ayant pas accouché dans le 

service d’étude ; 
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 ayant présenté d’autre type d’hémorragie : l’hémorragie du post-partum 

tardif, ou d’autres types d’hémorragie en dehors de la sphère génitale ; 

 ayant accouché dans notre service d’étude et ayant présenté une 

hémorragie de délivrance mais dont les dossiers sont inexploitables 

suite à l’insuffisance des données. 

4. Matériel 

Il a fallu obtenir une autorisation de chez le directeur de l’hôpital et un 

accord de la part du chef du service pour mener l’étude au sein de la Maternité 

El Idrissi. Sur ce, la collecte des données a été faite à partir d’un : 

 Dossier d’accouchement 

Regroupant les informations concernant la parturiente : âge ; ATCD ; 

évolution du travail ; diagnostic ; 

 Dossier d’hospitalisation 

Rempli chez les patientes ayant présenté une hémorragie de délivrance, il 

contient les informations suivantes : l’identité, le motif d’hospitalisation, les 

antécédents, l’examen clinique, les examens para-cliniques, le diagnostic, le 

traitement instauré, l’évolution, ainsi que le suivi. 

 Partogramme 

Enregistrement graphique de l'évolution du travail, de l'accouchement et 

des données de surveillance maternelle et fœtale qui s’y rapportent. 

 Fiche d’exploitation (Annexe I) 



 

39 

5. Variables étudiées 

Le recueil des données a pris en compte de nombreux critères afin de 

pouvoir répondre au mieux aux questions soulevées dans notre étude. L’étude 

des caractéristiques de la population a précédé l’analyse des données en rapport 

avec plusieurs variables. Nous nous sommes basés sur les recommandations du 

Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) pour 

évaluer les cas d’hémorragie de la délivrance inclus dans l’étude. Les variables 

collectées, saisies et puis analysées sont présentées sur la fiche (Annexe I). 

6. Difficultés 

La première critique de notre étude se situe dans son caractère rétrospectif, 

ce qui a pu limiter la précision des données recueillies. 

Les informations des patientes ont été obtenues dans les dossiers médicaux 

hospitaliers. Plusieurs données étaient manquantes et pas tous les dossiers de 

l’étude présentaient la même qualité d’information. 

Dans l’absence d’une plateforme normalisée qui va permettre l’analyse et 

la saisie directe, il a fallu initialement gérer les informations collectées des 

dossiers sur des fiches d’exploitation informatisées, ce qui a été prenant vu la 

nature exhaustive de l’étude et aussi le nombre des cas et des variables à 

maitriser. 
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1. Fréquence 

Du 1er Juin au 31 octobre, nous avons recensé 236 cas d’hémorragie de la 

délivrance dont 90 dossiers inexploitables. Durant les 5 mois de l'étude, 7 032 

accouchements ont été effectués dans le service d’étude. La fréquence de l’HDD 

est donc de 3,35% dans notre série. 

2. Informations sociodémographiques 

2.1. Âge 

Les âges extrêmes des patientes sont 15 ans et 45 ans. L’âge moyen est de 

27,39 ans. La répartition des patientes selon les différentes tranches d’âge est 

illustrée ci-dessous. 

  

Tranches d’âge Nombre % (N=95) 

[15,20[ 23 15,75% 

[20,25[ 34 23,29% 

[25,30[ 34 23,29% 

[30,35[ 25 17,12% 

[35,40[ 22 15,07% 

[40,45] 8 5,48% 

Tableau 1. La répartition des patientes selon les tranches d’âge 

 

La tranche d'âge la plus représentée est située entre [20,25[ et [25,30[ 

comporte 68 patientes soit une fréquence 46,58% de l’effectif total des cas de 

l’hémorragie de délivrance. 
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Figure 11. Représentation graphiques de la répartition des patientes en fonction de 

l’âge 

2.2. Poids 

Le poids a été mesuré seulement chez 95 patientes. On a noté 14 cas 

d’obésité (Poids> 80 kg) , soit une fréquence de 14,74% . Il s’agit d’une obésité 

sévère chez 3 femmes (Poids> 95kg). 11 patientes ont une obésité morbide 

(Poids > 85kg). On cite que le poids moyen est 69,55 kg, avec un poids maximal 

de 104 kg et minimal de 52 kg. 

Poids Nombre % (N=95) 

Maigreur 2 2,11% 

Normal 77 81,05% 

Surpoids 2 2,11% 

Obésité 14 14,74% 

Morbide 11 11,58% 

Sévère 3 3,16% 

Tableau 2. La répartition des patientes selon le poids 
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Figure 12. Graphique de la répartition des patientes selon leur poids 

 

2.3. Lieu d’habitat 

Les patientes résident en milieu rural constituent plus que 66%, soit 96 

femmes de la série examinée. La répartition selon les origines géographiques est 

figurée dans les lieux de référence (3.1.) 

 



 

44 

 

Figure 13. Graphique de la répartition selon le lieu d’habitat 

 

3. Référence 

Dans notre série de cas 58 patientes ont été référées d’une autre structure, 

soit une fréquence de 39,72%. 

3.1. Lieux de référence 

On remarque que la plupart des patientes ont été référées de Sidi Allal Tazi 

avec une fréquence de 19%, suivi de Sidi Slimane et Sidi Yahya du Gharb. Le 

tableau suivant regroupe les différentes structures drainantes. 
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Zone géographique Nombre % (N=58) 

Dar El Gueddari 3 5,17% 

Belkssiri 4 6,90% 

Sidi kacem (CSCA) 6 10,34% 

Mograne 8 13,79% 

Souk Larbaa 8 13,79% 

Sidi slimane (CSCA) 9 15,52% 

Sidi yahya du gharb 9 15,52% 

Sidi allal tazi 11 18,97% 

Tableau 3. Les différents lieux de référence 

 

 

Figure 14. Graphique de la répartition des patientes référées selon les zones 

géographiques 
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3.2. Motifs de référence 

L’anémie est le motif le plus fréquent de référence soit une fréquence de 

17,24%, suivie de l’hypertension gravidique et le bassin rétréci cliniquement 

avec la même fréquence soit de 12,07%. 

Motif de référence Abv. Nombre % (N=58) 

Mère 

Utérus Cicatriciel UC 2 3,45% 
Bassin rétréci cliniquement BRC 7 12,07% 
Anémie A 10 17,24% 
Grossesse 

Hypercinésie HPC 1 1,72% 
Grossesse en pre-terme MAP 1 1,72% 

Tentative d’accouchement à domicile TAD 1 1,72% 

MAP MAP 1 1,72% 

Siège S 2 3,45% 
Grossesse Gémellaire GG 2 3,45% 
Pré-Eclampsie PE 2 3,45% 
HU Excessive HU 2 3,45% 
PDER>24h PDER 3 5,17% 

Stagnation du travail ST 4 6,90% 

RPM RPM 4 6,90% 
HTAG HTG 7 12,07% 
Fœtus 

BCF irrégulier BCFI 1 1,72% 
Liquide Teinté LT 1 1,72% 
Bradycardie BR 2 3,45% 
BCF négatif BCF- 5 8,62% 

Tableau 4. Les motifs de référence 
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Figure 15. Graphique des motifs de référence 

 

3.3. Moyen de transport 

Le moyen de transport est une ambulance médicalisée dans 91% des cas. 

Seulement 5 femmes ont utilisé un moyen propre de transport (voiture ou autre) 

pour le déplacement. 
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Figure 16. Graphique du moyen de transport 

 

3.4. Délai d’arrivée 

Avec un délai moyen d’une 1h44 minutes. On note que le trajet le plus long 

est celui de Sidi Kacem qui se situe à 123 kilomètres de l’hôpital El Idrissi de 

Kénitra. 

Zone géographique Distance (KM) Moyenne du délai d’arrivée 

Dar El Gueddari 58,8 01:21:40 

Sidi slimane 71 01:28:07 

Sidi allal tazi 49,8 01:41:22 

Magrane 33,1 01:42:30 

Sidi yahya du gharb 35,6 01:45:20 

Souk arbaa 86,4 02:03:08 

Sidi kacem 123 02:03:20 

Belkssiri 87,9 02:15:00 

Tableau 5. Le délai d’arrivée en fonction des zones géographiques 
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4. Antécédents 

4.1. Antécédents médicaux 

L’anémie étant l’antécédent médical le plus fréquent avec un pourcentage 

de 3,42%. Les autres antécédents retrouvés chez nos patientes sont : HTA 

chronique et le diabète type 1 avec une fréquence de 1,37 %. La prévalence de 

l’asthme était de 0,68% dans la population étudiée, Il s’agissait d’un seul cas 

d’asthme ancien, contrôlé et bien stable. Ainsi qu’un seul cas d’un nodule du 

sein. 

Antécédent médical Nombre % (N=146) 

Trouble de Crase 0 0,00% 

Nodule du sein 1 0,68% 

Asthme 1 0,68% 

HTA 2 1,37% 

Diabète 2 1,37% 

Anémie 5 3,42% 

Tableau 6. Les antécédents médicaux chez nos patientes 

 

4.2. Antécédents gynéco-obstétricaux 

4.2.1. Gestité/Parité 

Pour près de la moitié (47,95%) des femmes touchées par l’hémorragie de 

la délivrance, il s’agissait de leur premières grossesse. On note 7 cas de grandes 

multipares et 11 cas de grande gestité. 
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 Gestité Parité 

 Nombre % (N=146) Nombre % (N=146) 

Primi 70 47,95% 72 49,32% 

Multi 65 44,52% 67 45,89% 

2ème 30 20,55% 32 21,92% 

3ème 18 12,33% 23 15,75% 

4ème 17 11,64% 12 8,22% 

Grande multi 11 7,53% 7 4,79% 

5ème 7 4,79% 5 3,42% 

6ème 2 1,37% 2 1,37% 

7ème ou plus 2 1,37% 0 0,00% 

Total 146 100,00% 146 100,00% 

Tableau 7. Répartition des patientes en fonction de la gestité et la parité 

 

 

Figure 17. Graphique de la répartition des patientes en fonction de la gestité et la parité 
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4.2.2. Autres Antécédents gynéco-obstétricaux 

Dans notre série de cas, l’hémorragie de délivrance est l’antécédent le plus 

fréquent représente 19,18% des cas, suivi de l’avortement, remarqué chez 17 

patientes soit une fréquence de 11 ,64%. 

Antécédent gynéco-obstétrical Nombre % (N=146) 

Pré-éclampsie 8 5,48% 

Utérus cicatriciel 12 8,22% 

Curetage 14 9,59% 

Mort-nés 15 10,27% 

Avortement 17 11,64% 

Hémorragie de la délivrance 28 19,18% 

Tableau 8. Les antécédents gynéco-obsétricaux chez nos patientes  

 

4.3. Chirurgicaux 

Un seul cas de fibrome utérin opéré, est noté chez nos patientes. 

5. Grossesse Actuelle 

5.1. Suivi de grossesse 

47,95% des patientes ont été suivies pendant leur grossesse actuelle. Le 

même nombre de femmes a bénéficié d’au moins une consultation prénatale et 

une échographie. Le secteur public, essentiellement les centres de santé, 

présente le lieu de suivi le plus fréquent avec une fréquence de 40%. 
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Figure 18. Graphique de la répartition de l’état et du secteur du suivi des patientes 

 

5.2. Facteurs de Risque 

68 patientes soit une fréquence de 47% des femmes présentant 

l’hémorragie de délivrance n’ont aucun facteur de risque. 

Figure 19. Graphique de la répartition des patientes selon les facteurs de risque 
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Pour les 78 patientes ayant au moins 1 seul facteur de risque, le travail 

prolongé a été mentionné chez 21% des cas, suivi par l’obésité dans 14%. 

Utérus cicatriciel et la mort fœtale in Utero notés dans 8,22%. 

 Nombre % (N=146) 

Sans facteurs de risque 68 46,58% 

Avec facteurs de risque 78 53,42% 

Stagnation 5 3,42% 

Grossesse gémellaire 6 4,11% 

Age maternel >40 ans 8 5,48% 

Pré-éclampsie 8 5,48% 

Macrosomie 10 6,85% 

Utérus cicatriciel 12 8,22% 

Mort fœtale in utero 12 8,22% 

Obésité 14 9,59% 

Travail Prolongé/Rapide 31 21,23% 
Tableau 9. Répartition des patientes en fonction des facteurs de risque 

5.3. Âge gestationnel 

Tranche d’âge Nombre % (N=146) 

28 0 0,00% 

34-35 0 0,00% 

36-37 2 1,37% 

38-39 11 7,53% 

40-41 18 12,33% 

41-42 0 0,00% 

Se dit à terme 78 53,42% 

Non précis 35 23,97% 

Dépassement de terme 0 0% 

Tableau 10. Répartition des patientes en fonction de l’âge gestationnel 
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On remarque que dans la majorité des cas 77% le terme est non précis avec 

une date des dernières règles non connue. 

 
Figure 20. Graphique de la répartition selon l’âge gestationnel 

 

5.4. Nombre de fœtus 

La grossesse gémellaire occupe une fréquence de 4% dans notre étude. 

 
Figure 21. Graphique de la répartition des patientes selon le nombre des fœtus 
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5.5. Evolution de la grossesse 

70 des patientes soit une fréquence de 42% ont présenté au moins une 

complication durant leur grossesse. 

 

Figure 22. Graphique de la répartition des patientes selon l’évolution de la grossesse 

 

La complication la plus commune est la mort fœtale in utero avec une 

fréquence de 17,14%. Les autres complications sont décrites sur ci-dessous : 

 Nombre % (N=70) 

Chorioamniotite 1 1,43% 

Menace d’accouchement prématuré 1 1,43% 

Placenta prævia  1 1,43% 

Hyper-tension artérielle gravidique  2 2,86% 

Diabète gestationnelle 2 2,86% 

Anémie 5 7,14% 

Rupture prolongée de Membrane 10 14,29% 

Macrosomie  10 14,29% 

Mort fœtale in utero  12 17,14% 

Tableau 11. Répartition des patientes selon les principales complications de la grossesse 
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6. Examen clinique à l’admission 

6.1. Examen général 

L’état général des patientes a été évalué à l’admission dans 90% des cas. 

 Nombre % (N=146) 

Tension artérielle (TA) 146 100% 

Prise  135 92,47% 

Non prise 11 7,53% 

Température 146 100% 

Prise  
Fébrile 
Apyrétique 

138 
3 

135 

94,52% 
2,17% 

97,83% 

Non Prise 8 5,48% 

OMI 146 100% 

Diagnostiqué 
Oui 
Non 

138 
13 
125 

94,52% 
9,42% 

90,58% 

Non diagnostiqué 8 5,48% 

Conjonctives 138 94,52% 

Pâles 6 4,35% 

Normo-colorées 132 95,65% 

Tableau 12. Examen clinique à l’admission 

6.1.1. Tension artérielle 

Les chiffres tensionnels à l’admission sont tous correctes avec une 

moyenne de : 

 Tension systolique : 120 mmHg ; 

 Tension diastolique : 70mmHg. 
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6.1.2. Température 

La température a été mesurée chez 138 patientes, dont 3 parmi elles étaient 

fébriles. 

6.1.3. Examen des conjonctives 

6 patientes soit une fréquence de 4,35% ont présenté une pâleur des 

conjonctives à l’admission. 

6.1.4. Œdèmes des membres inférieurs 

Les œdèmes des membres inferieurs ont été diagnostiqué chez 13 patientes 

soit une fréquence de 9,42% 

6.2. Examen obstétrical 

8 patientes, soit une fréquence de 5%, n’ont pas bénéficié de l’examen 

obstétrical à l’admission. 

 

 

Figure 23. Graphique de la répartition des patientes selon l’examen obstétrical 
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Les éléments de l’examen obstétrical sont classés sur le tableau suivant : 

Examen obstétrical Nombre % (N=138) 

Bruit du cœur 138 100% 

Positif 130 94,20% 

Négatif 8 5,80% 

Contractions Utérines 138 100% 

Positives 137 99,28% 

Négatives 1 0,72% 

Poche des Eaux 138 100% 

Intacte 98 71,01% 

Rompue 40 28,99% 

Hauteur Utérine 138 100% 

Normale  123 89,78% 

Excessive 14 10,22% 

Présentation 138 100% 

Sommet 133 96,38% 

Siège 5 3,62% 

Bregma 0 0,00% 

Front 0 0,00% 

Face 0 0,00% 

Transverse 0 0,00% 

Dilatation du Col 138 100% 

Lent 7 5,07% 

En voie d’effacement 68 49,28% 

Effacé 62 44,93% 

Tableau 13. Récapitulatif de l’examen obstétrical 

 

6.2.1. Bruit du cœur 

Le BCF est négatif chez 8 patientes soit une fréquence de 5,80% . 
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6.2.2. Contractions utérines 

On a noté l’absence de contractions utérines chez une seule patiente 

6.2.3. Hauteur utérine 

Femmes ont soit 10,22% des patientes ont une hauteur utérine excessive, 

pour une hauteur utérine moyenne égale à 31cmn, minimale de 26cm et 

maximale de 43 cm. 

6.2.4. Poche des eaux 

La poche des eaux a été rompue chez 40 patientes soit une fréquence 

28,99% . 

6.2.5. Présentation 

Les 2 présentations décrites dans notre série de cas sont : présentation 

sommet dans 96% des cas, et le siège à 4%. 

 

Figure 24. Graphique de la répartition des patientes selon la Présentation 
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6.2.6. Dilatation du col 

50% des patientes ont été admises en voie d’effacement. 

 

Figure 25. Graphique de la répartition des patientes selon la dilatation du col 

 

6.3. Examen biologique à l’admission 

Aucun examen biologique n’est demandé à l’admission. 

7. Accouchement et délivrance 

7.1. Déroulement du travail 

On remarque que dans la majorité des cas d’hémorragie de la délivrance la 

durée du travail est non précisée sur les dossier. Par ailleurs on a noté une 

stagnation chez 4% des patientes, un travail rapide chez 5% ainsi qu’un travail 

prolongé chez 16% des patientes. 
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Figure 26. Graphique de la répartition des patientes selon le déroulement du 

travail  

 

7.2. Anomalie de contractions utérines 

Les anomalies de contractions utérines sont remarquées seulement chez 2 

patientes. 

 Nombre % (N=146) 

Absence d'Anomalie 144 98,63% 

Hypocinésie 1 0,68% 

Hypercinésie 1 0,68% 

Tableau 14. Les anomalies de contractions utérines 
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7.3. Traitement reçu au cours du travail 

 

Figure 27. Graphique de la répartition des patientes selon les utilisations 

d’utérotoniques 

 

Dans notre série 7% des cas ont bénéficié d’un traitement médical au cours 

de l’accouchement. Essentiellement à base d’Ocytocine. 

 Nombre % (N=10) 
Ocytocique 5 50% 
Ocytocique +Spasfon 2 20% 
Spasfon 3 30% 

Tableau 15. Différents traitements reçus au cours du travail 
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7.4. Mode d’accouchement 

7% des patientes avec hémorragie de délivrance ont subi une césarienne. 

 

Figure 28. Graphique de la répartition des patientes selon les modes d’accouchement 

Pour les patients ayant accouché par voie naturelle, 84 des cas soit une 

fréquence de 61,76% par épisiotomie. 

 Nombre % (N=146) 

Voie basse 136 93,15% 

Instrumentale  6 4,41% 

Episiotomie  84 61,76% 

Spontanée  46 31,50% 

Césarienne 10 6,85% 

Tableau 16. Mode d’accouchement 
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7.5. Accoucheur 

133 accouchements soit une fréquence de 91,09% a été effectué par une 

sage femme.  

 

Figure 29. Graphique de la répartition des patientes selon l’accoucheur 

 

7.6. Mode de délivrance 

Dans 53% des cas, un total de 77 patientes, la délivrance est naturelle sans 

intervention. D’autre part, 13 femmes ont bénéficié d’une délivrance artificielle 

dont 10 patientes dans le cadre d’accouchement par voie haute. 
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 Nombre % (N=146) 

Naturelle 77 52,74% 

Dirigée 56 38,36% 

Artificiel 13 8,90% 

Tableau 17. Différents modes de délivrance 

 

7.7. Examen du Placenta 

Examen du délivre montre un placenta incomplet chez 84 patientes soit une 

fréquence de 58% des cas. 

 

Figure 30. Graphique de la répartition des patientes selon l’examen du Placenta 
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8. Diagnostic 

8.1. Diagnostic clinique 

8.1.1. Quantité du sang 

L’évaluation quantitative du saignement par le sac de recueil n’a pas pu 

être réalisée, mais l’évaluation subjective de la quantité du saignement 

extériorisé a été jugée de moyenne abondance chez 50% des patientes selon 

l’équipe médicale. 

8.1.2. Signes généraux 

On notait une altération de l'état général avec hypotension chez 33 patientes 

soit une fréquence de 22,60%. 1 Patiente a présenté des troubles de conscience 

nécessitant son transfert en service de réanimation. Ainsi, on a noté une pâleur 

cutaneo-muqueuse chez 32 patientes. Tandis que le reste des femmes n’ont 

présenté qu’une simple soif. 

Signes généraux Nombre % (N=146) 

Troubles de conscience 1 0,68% 

Oligurie 1 0,68% 

Lipothymie 3 2,05% 

Tachycardie 7 4,79% 

Pâleur 32 21,92% 

Hypotension 33 22,60% 

Palpitations 35 23,97% 

Soif 113 77,40% 

Tableau 18. Récapitulatif des signes généraux 
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8.2. Diagnostic biologique 

Chez 102 patientes soit une fréquence de 69% la numération et formule 

sanguine a été demandée mais les résultats n’ont pas été récupérés. 

8.2.1. Hémoglobine 

Anémie a été remarquée chez 93% des patientes chez qui, les résultats ont 

été récupérés. 

Hémoglobine (g/dl) Nombre % (N=62) 

[4-5[ 2 3,22% 

[5-6[ 10 16,12% 

[6-7[ 9 14,51% 

[7-8[ 9 14,51% 

[8-9[ 10 16,12% 

[9-10[ 13 20,96% 

[10-11[ 7 11,29% 

[11-12[ 1 1,61% 

Tableau 19. Répartition selon les valeurs de l’hémoglobine 

 

8.2.2. Hématocrite 

Il est mentionné chez 62 patientes dont la moyenne est de 25,3%, avec des 

extrêmes allant de 16% à 36%. 

8.2.3. Taux de plaquettes 

Il a été mentionné chez 62 patientes, soit une fréquence de 42%. On a noté 

une thrombopénie chez 10% des cas . 
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Figure 31. Graphique de la répartition selon le taux de plaquettes 

8.2.4. Groupage sanguin 

Le groupage sanguin rhésus a été mentionné seulement chez 33 patientes 

soit une fréquence de 23%. 

 
Figure 32. Graphique des groupages sanguins mentionnés sur le dossier médical 
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8.2.5. Bilan d’hémostase 

Le bilan d’hémostase a été demandé chez 50% des patientes, il a été 

récupéré chez seulement 8 patientes soit une fréquence de 6% des cas. 

 

Figure 33. Graphique de la répartition des patientes ayant bénéficié d’un bilan 

d’hémostase 

 TP : Une valeur moyenne de 95% avec des extrêmes allant de 80 à 100% ; 

 TCA : Moyenne de 29,62 secs avec des extrêmes allant de 29 à 31 secs ; 

 Fibrinogène : n’a pas été demandée chez aucune patiente.  

8.3. Bilan rénal 

Dans notre série de cas le dosage de la creatininémie et de l’urée sanguine a 

été réalisé chez 16 patientes chez qui on avait noté une HTAG. Les résultats sont 

correctes chez les 16 patientes ce qui objective l’absence des cas d’insuffisance 

rénale aigue fonctionnelle. 
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9. Prise en charge 

La prise en charge initiale des patientes est basée sur les mesures citées au 

Tableau suivant. 

9.1. Mesures générales 

 Nombre % (N=146) 

Position Trendelenburg 0 0,00% 

>12 1 1,56% 

Oxygénothérapie  3 2,05% 

Sondage urinaire  3 2,05% 

Transfusion 17 11,64% 

VVP 146 100,00% 

Remplissage 146 100,00% 

Tableau 20. Répartition selon les mesures de réanimation pratiquées 

 

 100% des patientes ont bénéficié d’une Prise de voie veineuse 

périphérique avec remplissage ; 

 Seulement 2,3% soit 3 patientes des patientes ont bénéficié d’une sonde 

urinaire et une oxygénothérapie ; 

 17 patientes ont été transfusées au cours de la prise en charge soit une 

fréquence de 11,64%. 
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 Nombre % (N=17) 

1 CG 7 41,18% 

2 CG 9 52,94% 

3 CG 1 5,88% 

PFC 1 5,88% 

Tableau 21. Transfusion selon le type et le nombre du produit sanguin 

 

Les résultats montrent que le nombre et le type de produits sanguins 

transfusés 9 patientes ont été transfusées de 2 Culots globulaires soit une 

fréquence de 52,9%, 7 patientes ont été transfusées de 1 CG soit une fréquence 

de 41,1% et 1 patiente a été transfusées de 3CG et 6 poches de plasma frais 

congelé. 

9.2. Traitement médical 

Le traitement médical est essentiellement à base d’ocytocique dans 100%, 

on a noté une association d’ocytocine et de prostaglandines misoprostol en intra 

rectal chez 4 patientes soit une fréquence de 2,74%. 

 Nombre % (N=146) 

Méthylergométrine en IM 0 0,00% 

Prostaglandine (misoprostol IR - 5 cp) 4 2,74% 

Ocytocique 144 98,63% 

IVD 7 4,86% 

IM 16 11,11% 

Perfusion 121 84,03% 

Tableau 22. Récapitulatif des traitements médicaux 
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Les modes d’administration d’ocytocine sont : 

 en perfusion dans 121 cas soit une fréquence de 84,03% ; 

 En intramusculaire chez 16 patientes ; 

 Seulement chez 7 patientes soit 4,86% par voie intraveineuse directe. 

 

 

Figure 34. Graphique de la répartition selon la dose d’ocytocine administrée 

 

Les doses administrées d’ocytocine varient entre 10UI et 30UI. 112 des 

patientes soit une fréquence de 77,78 % ont reçu des doses de 20UI à 25UI 

d’ocytocine. 
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9.3. Antibioprophylaxie 

L’antibioprophylaxie a été administrée chez seulement 27 patientes soit une 

fréquence de 18%. Elle a été essentiellement constitué de B-lactamines par voie 

parentérale à des doses variant de 1 à 2g. 

Figure 35. Graphique de la répartition selon l’administration d’antibioprohylaxie 

9.4. Moyens obstétricaux 

 

Figure 36. Graphique de la répartition des moyens obstétricaux utilisés 
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En plus des mesures de réanimation citées au-dessus on a eu recours dans 

50% à des moyens obstétricaux à visée thérapeutique, diagnostique ainsi que 

étiologique.  

 Révision utérines : étant le geste le plus pratiqué dans notre série de cas, 

chez 37 patientes soit une fréquence de 25,34%. 

 Examen sous valve : chez 22 patientes soit une fréquence de 15,07%. 

 Délivrance artificielle : chez 4 patientes soit une fréquence de 2,74%. 

 Nombre % (N=146) 

Sac de Sable 0 0,00% 

Traction du col  0 0,00% 

Massage de l'utérus  2 1,37% 

Délivrance artificielle  4 2,74% 

Tamponnement vaginal 8 5,47% 

Examen sous valve  22 15,07% 

Révision utérine  37 25,34% 

Tableau 23. Récapitulatif des moyens obstétricaux 

9.5. Embolisation 

Dans notre série de cas, aucune patiente n’a bénéficié d’une embolisation. 

9.6. Moyens chirurgicaux 

Les moyens chirurgicaux employés ont été la ligature des artères utérines 

chez 7 patientes soit une fréquence de 4,79% et la suture des lésions associées 

chez 34 patientes. 2 cas d'hystérectomie d’hémostase ont été notés. 
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 Nombre % (N=146) 

Ligature de l'artère hypogastrique 0 0,00% 

Ligature étagée 0 0,00% 

Triple ligature 0 0,00% 

Capitonnage 1 0,68% 

Hystérectomie d'hémostase 2 1,37% 

Ligature des artères utérines 7 4,79% 

Suture des lésions associées 34 23, 28% 

Tableau 24. Récapitulatif des moyens chirurgicaux 

10. Etiologies 

Dans notre série de cas, aucune étiologie n’est mentionnée sur 6 dossiers. 

La rétention placentaire (On n’a pas précisé s’il s’agissait d’une rétention 

complète ou partielle) est au 1er rang chez 80 patientes avec une fréquence de 

57,14%, suivie de lésions du col dans 15,71%, au 3eme rang lésion du vagin 

avec une fréquence de 8,57%, or qu’aucun cas d’inversion utérine n’a été noté. 

 Nombre % (N=140) 

Inversion utérine 0 0,00% 

Rupture utérine 2 1,43% 

Placenta accréta 3 2,14% 

Hématome périnéal 4 2,86% 

Inertie utérine 5 3,57% 

Troubles de la coagulation 6 4,29% 

Episiotomie 6 4,29% 

Lésion du vagin  12 8,57% 

Lésion du col 22 15,71% 

Rétention placentaire 80 57,14% 

Tableau 25. Récapitulatif des différentes étiologies 
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11. Evolution 

 
Figure 37. Graphique de l’évolution en post-partum 

Aucun cas de décès maternel n’a été déploré dans notre série de cas. 

L’évolution est favorable dans 80% des cas, En outre on a remarqué des 

complications chez 28 patientes soit une fréquence de 19%. 

 
Figure 38. Graphique du statut de l’évolution 
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Les principales complications sont l’anémie : 16 patientes ont développé 

une anémie, 11 patientes ont été transfusées et 1 patiente a été hospitalisée en 

service de réanimation. 

12. Durée d’hospitalisation 

Sur l'ensemble des 146 cas étudiés, la durée d’hospitalisation le plus 

fréquente 72% est de [2 jours à 3 jours]. On note que 7 patientes ont été 

hospitalisées pour une durée de 5 jours à 7 jours. 

Figure 39. Graphique de la durée d’hospitalisation 

13. Etat du nouveau-né 

L’état des nouveau-nés a été évalué systématiquement après chaque 

accouchement. 

 



 

78 

 
Figure 40. Graphique de l’état du nouveau-né 

13.1. Mortalité 

On a noté 11 cas de mort-nés soit une fréquence de 7,5% dans notre série. 

13.2. Morbidité 

Dans notre série de cas APGAR n’était pas mentionné sur 3 dossiers. 

 Nombre % (N=132) 

4 2 1,52% 

6 1 0,76% 

8 3 2,27% 

10 126 95,45% 

Tableau 26. Etat du nouveau-né à la naissance 

APGAR à la naissance est correct chez 126 naissances vivantes soit une 

fréquence de 95,45%. 
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13.3. Poids de naissance 

Le poids de naissance moyen était : 3257g , avec des extrêmes de 1300g et 

4500g. 

 

Figure 41. Graphique de la répartition selon le poids de naissance 

13.4. Sexe 

Dans notre série de cas 47% des naissances vivantes étaient de sexe 

féminin. 

13.5. Evolution 

L’évolution des nouveau-nés était favorable dans 99% des cas, 3 nouveau-

nés ont présenté une détresse respiratoire à la naissance dont 2 cas ont nécessité 

une hospitalisation au service de réanimation néonatale. 
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1. Fréquence 

Au Maroc tout comme les autres pays en voie de développement, les 

hémorragies (33%) sont la première cause de mortalité maternelle (2). 

Cependant les statistiques révélées par les autorités n’indiquent aucune 

information sur l’incidence des cas d’hémorragie de la délivrance survenus 

chaque année. Dans l’absence d’un chiffre officiel, nous citons un comparatif 

des fréquences réalisées sur différentes séries des études rétrospectives au sein 

des Centres hospitaliers marocains : 

Auteur Ville Année Nb. d’acc. Nb. HDD Fréquence 

Manshad, N Rabat 2016 7460 84 1,12% 

- Fès 2011 11745 190 1,62% 

Mousaide, H. Oujda 2013 16772 13 0,18% 

El hattab, Y. Marrakech 2004 13908 121 0,87% 

Jeddi, Y.  Fès 2012 9312 199 2,13% 

Hamdi, L. Casablanca 2005 10363 113 1,09% 

Tableau 27. Comparaisons des prévalences des centres hospitaliers marocains 

 

Au long des 5 mois de notre étude, nous avons compté 236 cas 

d’hémorragie de la délivrance, soit une fréquence 3,35%. Considérablement 

supérieur aux incidences chiffrées dans les études citées précédemment. On 

souligne la nature de la Maternité El Idrissi comme étant le seul centre 

hospitalier provincial qui dessert toute la région du Gharb Chrarda Beni Hssen 

avec une population de 77% venant d’un milieu rural démuni des centres de 

consultations périnatales et de suivi de grossesse. 



 

82 

2. Informations sociodémographiques 

2.1. Age 

Dans l’étude des facteurs de risque des issus défavorables de la grossesse, 

l’âge maternel est souvent classé habituellement en 3 modalités : inférieur à 20 

ans, entre 21-35 ans et supérieur à 35 ans. Certaines études précédentes ont 

montré que le risque de l’hémorragie de la délivrance est augmenté chez des 

femmes dont l’âge inférieur à 20 ans ou supérieur à 35 ans. La répartition de 

l’âge maternel dans notre étude en 5 classes permet de comparer nos résultats 

avec les observations publiées dans la littérature. 

Dans notre série, les patientes sont âgées en moyenne de 27,39±7 ans. Peu 

près de la moitié (47%) ont un âge compris entre 20 et 30 ans, 5% ont plus que 

40 ans et 16% moins de 20 ans. ce qui concorde avec les fréquences rapportées 

par la majorité des études antérieures aux Centres Hospitaliers Universitaires 

marocains (5) (6) (7). Ces comparaisons permettent une approximation générale 

au niveau du Maroc. Notons que l’âge maternel est plus avancé aux pays 

développés comme la France et les Pays-Bas, dont les moyens sont 

respectivement 31,4±6 ans et 30.1±6 ans (5) . 

Par ailleurs, associé aux facteurs de risque de l’hémorragie de la délivrance 

par de nombreuses littératures (5), des études ont rapporté qu’un âge maternel de 

moins de 20 ans ou de plus de 35 ans était significativement lié à un risque 

d’hémorragie de la délivrance plus élevé. Tsu a reporté que l’âge maternel 

avancé est associé avec un taux de risque relatif égale à 3 (95% CI 1.3–7.3) de 

l’hémorragie de la délivrance (le saignement était mesuré grâce à une estimation 

visuelle en ≥ 600 ml) (6). 
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Bien que l’âge maternel soit reporté différemment dans les études publiées, 

nous n’avons pu engager aucun lien linéaire entre le risque de l’hémorragie de la 

délivrance et l’âge maternel avancé. De même, Roberts et ses collègues ont 

rapporté l’absence d’aucune relation entre l’âge maternel avancé (≥35 ans) et 

l’hémorragie de la délivrance (7). 

Il est à noter que l’âge du 1er mariage enregistré au niveau de la région du 

Gharb Chrarada Beni Hssen (25,2) est remarquablement au-dessus de la 

moyenne nationale (27,5 ans) (12), ce qui explique corrélativement le nombre 

élevé des patientes adolescentes (<20 ans) dans notre série. 

2.2. Poids 

Le poids de la mère est important dans sa santé avant et durant la grossesse. 

Plusieurs études ont rapporté qu’un poids élevé avant la grossesse augmente le 

risque d’une hémorragie de délivrance. Une étude suédoise de 1.114.071 

femmes indique que le taux du risque relatif de l’hémorragie de délivrance 

augmente de 1,8% quand il s’agit d’une obésité maternelle (9). 

77 (81,05%) des patientes étaient d’un poids normal, 2(2,11%) avec un 

surpoids et 14(14,74%) avec une obésité. Des 14 femmes obèses seules 4(28%) 

n’avaient pas d’autres facteurs de risque. Après le travail prolongé ou rapide, 

l’obésité était le facteur de risque majeur avec un rapport de chances [aOR (93% 

CI)] pour les délivrances vaginales. Aucune femme obèse n’a été accouchée par 

une césarienne. Contrairement à notre hypothèse, nous avons constaté que le 

taux relatif de l’hémorragie de la délivrance augmente en double quand il s’agit 

d’une femme obèse ayant délivré naturellement. 



 

84 

2.3. Lieu d’habitat 

Dans notre série, 99(66%) des femmes proviennent d’un milieu rural. 

L’analyse de la réparation démographique de la population de la région Gharb 

Chrarda-Beni-Hssen, dont 77% personnes sont installées en milieu rural. Il a été 

rapporté que la majorité des ruraux occupent des habitations de type rural, 

dépourvues du minimum requis en moyens de confort et de sanitaire (24). Le 

milieu rural, dans la région aussi que dans le reste du pays, accuse un énorme 

déficit en termes d’équipements de base, traduit par une quasi absence du réseau 

d’évacuation des eaux usées et par un faible taux de raccordement au réseau 

public d’eau potable (12). Ces éléments laisse constater que le lieu d’habitat 

dominant de notre série et qui reste défavorisé et constitue un champ favorable 

pour la prolifération des maladies, accentue l’insuffisance, voire l’absence, du 

diagnostic, suivi et prise en charge des grossesses et des accouchements (14). 

3. Référence 

3.1. Lieux de référence 

Dans notre série de cas 58 patientes ont été référées d’une autre structure, 

soit une fréquence de 39,72%. La commune Sidi Allal Tazi, étant le lieu de 

référence le plus fréquent dans notre série, abrite 11(19%) femmes des patientes 

référées (N=58). Cette commune où la pauvreté affiche des taux supérieure à 

43% (14), est aussi marquée par un âge moyen du 1er mariage très inférieur à 

celui de la région et une incidence de fécondité plus élevée. 

A noter que l’âge moyen des 11 femmes parvenant de cette commune est 

de 26,6 ans avec une variance élevée (≈ 8,17), un poids moyen 70±8,7 kgs, des 

chiffres qui coïncident avec ceux du recensement national sur la population de la 

commune. A noter que le trajet le plus long (celui de Sidi Kacem) atteigne une 
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distance de 123 kilomètres de l’hôpital El Idrissi, où la maternité la plus proche 

apte à prendre en charge une hémorragie de délivrance. 

3.2. Motifs de référence 

On spécifie ceux liés à la mère, à la grossesse et au fœtus. On souligne que 

52% de ces motifs proviennent des causes liées à la grossesse. Cette fréquence 

est notablement supérieure à celles des motifs liés au fœtus ou à la mère. Le 

manque de suivi prénatal et d’analyse des facteurs de risque préexistants 

associés à la mère (multiparité, poids…etc) expliquent ces résultats. 

3.3. Moyen de transport 

Les patientes référées étaient transportées dans 91% des cas par une 

ambulance médicalisée, seules 5 femmes ont utilisé un moyen propre de 

transport (voiture ou autre). Dans l’absence des formulaires de rapport 

d’ambulance, des tableaux médicaux et des codages d’urgence suivant l’état 

clinique des patientes, nous n’avons pu analysé aucun rapport qui associe la 

mode de transportation des femmes ayant une hémorragie de délivrance et leur 

condition pendant le transfert ambulancier à l’hôpital. 

3.4. Délai d’arrivée 

Hormis que le plus long des trajets des transferts ambulanciers des 

patientes ne dépasse pas les 123 kilomètres, le délai d’arrivée à la maternité a du 

dépasser les 2 heures. A noter que, la région du Gharb-Chrarda-Ben Hssen est 

construite avec un réseau de 3178 km des routes qui sillonnent la région, ce qui 

représente 5,5% du réseau routier national. La densité du réseau routier de la 

région dépasse de loin celle enregistrée au niveau national. En effet, pour chaque 

km², il y a 398 mètres de route construite (toutes catégories confondues) contre 

seulement 80,6 mètres par km² au niveau national (24). 
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Le délai d’arrivée moyen est 1h 47minutes et la distance traversée moyenne 

est 68,2 kilomètres. Un délai aussi supérieur à celui cité dans les littératures pour 

les urgences hémorragiques, éventuellement estimé en 45 minutes pour les pays 

développés et une heure pour les zones ayant un réseau routier similaire à celui 

de la région (15) . 

4. Antécédents 

4.1. Antécédents médicaux 

L’anémie est l’antécédent médical le plus fréquent dans notre série. Selon 

l'OMS (26) , l'anémie durant la grossesse est définie par un taux d'hémoglobine 

est ≤ 11 g/dL au cours des premier et troisième trimestres de la grossesse et par 

un taux d'hémoglobine au cours du deuxième trimestre ≤ 10,5 g/dL. L'anémie 

est sévère lorsque le taux d'hémoglobine est inférieur à 7 g/dL. Lorsque l'anémie 

est associée à une ferritine basse, la patiente doit être traitée par supplémentation 

orale en fer et acide folique (la voir veineuse étant réservée à une intolérance 

digestive ou à la nécessité d'une correction rapide) afin de corriger l'anémie (26). 

 

Antécédent médical Nombre % (N=146) 

Trouble de Crase 0 0,00% 

Nodule du sein 1 0,68% 

Asthme 1 0,68% 

HTA 2 1,37% 

Diabète 2 1,37% 

Anémie 5 3,42% 

Tableau 28. Les antécédents médicaux chez les patientes étudiées 
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Nous expliquons ces résultats par l’absence du suivi de grossesse, ainsi que 

l’absence d’un traitement par supplémentation en fer pour les patientes qui en 

nécessitent. 

4.2. Antécédents gynéco-obstétricaux 

La multiparité est un facteur essentiel dans l'épuisement du muscle utérin et 

donc un élément favorable de la genèse de l’hémorragie de la délivrance. En 

effet dans notre étude les multipares sont les plus touchées avec une fréquence 

de 52.02% qui concorde avec les résultats rapportés dans la littérature (16) et les 

études aux centres hospitaliers de Fès, Rabat et Marrakech (6; 7; 5). 

Par ailleurs, l’hémorragie de la délivrance est l’antécédent gynéco-

obstétrical le plus fréquent chez les patientes de notre série et celles des études 

précédentes à l’échelle nationale (6; 7; 5). 28(19,18%) des patientes ont eu déjà 

au moins une hémorragie de la délivrance précédemment. La fréquence des 

facteurs de risque chez ces patientes se double quand il s’agit de cet antécédent. 

L’utérus cicatriciel (césarienne) est représenté sur 8,22%, taux voisin de 

celui des études à l’échelle nationale (6; 7; 5) qui ont rapporté une fréquence 

moyenne de 8,41%. Les mêmes études rapportent des fréquences moyennes 

d’antécédent de curetage de 16,46%, ce qui est largement supérieur à notre série 

dont cet antécédent représente 9,59%. 

On note que la révision utérine et l’utérus cicatriciel peuvent produire une 

agression mécanique de la muqueuse utérine. Ces lésions peuvent être le siège 

d’une adhérence partielle du placenta ou entraîner un décollement incomplet du 

placenta qui sera alors cause d’hémorragie de la délivrance (28). 
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5. Grossesse Actuelle 

5.1. Suivi de la grossesse 

On remarque que 52% des parturientes ayant présenté une hémorragie de 

délivrance ont eu une grossesse non suivie. Ces femmes qui fréquentent 

principalement le secteur public (40%) n’ont pas eu des consultations prénatales 

correctes qui permettent de surveiller l’état de la mère et de son fœtus, et de 

dépister les grossesses compliquées et prévenir toutes complications en 

éliminant le maximum de facteur de risque. 

5.2. Facteurs de risque 

Les facteurs de risque sont repérables avant et pendant la naissance. 

L’identification de ces facteurs s’avère primordiale en ce qui concerne la 

prévention de l’hémorragie de la délivrance. De nombreux travaux sur les 

facteurs de risque ont été publiés dès 2004, et surtout à partir de 2007 (16; 17). 

Auparavant, les travaux anciens de Combs dominaient le sujet (17; 18). 

Parmi les facteurs de risque de l’hémorragie de la délivrance, on distingue 

ceux liés aux caractéristiques maternelles préexistantes à la grossesse et ceux 

liés aux caractéristiques de la grossesse, du travail et de l’accouchement. 

Plusieurs de ces facteurs de risque ont été décelés chez 53% des patientes de 

notre série. 

Les facteurs de risque de l’hémorragie de la délivrance les plus 

classiquement rapportés sont des facteurs de risque d’atonie utérine, cause 

dominante de l’hémorragie de la délivrance. Il s’agit de la grande multiparité, la 

surdistension utérine dans les contextes de grossesse multiple, de poly-

hydramnios ou de macrosomie fœtale (20), l’induction et l’augmentation du 
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travail par utilisation d’ocytociques, les anomalies d’insertion placentaire, la 

chorioamniotite, et enfin un travail rapide ou, à l’inverse, prolongé. 

Tous ces facteurs de risque de l’hémorragie de la délivrance par atonie 

utérine ont été décrits dans plusieurs études conduites dans des contextes et à 

des populations différents (20; 21), ce qui est en faveur d’une implication 

causale de ces facteurs dans l’hémorragie de la délivrance. L’existence d’un 

antécédent est l’un des facteurs de risque les plus fortement associés à 

l’hémorragie de la délivrance, mais peu prévalent. Ford et al. Rapportent ainsi 

un risque de l’hémorragie de la délivrance multiplié par trois en cas d’antécédent 

de l’hémorragie de la délivrance (risque relatif 3,3 ; IC 95 % 3,1-3,5) (22) . 

 Notre série Rabat Fès Bamako 

Stagnation 3,42% 8,4% NE NE 

Grossesse gémellaire 4,11% 4,2% 7,03% 3,60% 

Age maternel >40 ans 5,48% 4,2% 2,51% 0% 

Pré-éclampsie 5,48% 2,8 0,5% NE 

Macrosomie 6,85% 8,5% 6% 4,30 

Utérus cicatriciel 8,22% 9,8% 6,5% 7% 

Mort fœtale in utero 8,22% 2,8% NE 1,50% 

Obésité 9,59% 14% NE 33,30% 

Travail Prolongé/Rapide 21,23% 19,6% 19,56% 11,55% 

Extraction par instrument 4,11% 18,3% 5,02% 13,5% 

Lésions du col/vagin/périnée 24,29% 49,2% 21% 49,5% 

Multiparité 52,05% 35.2% 44.7% 38.5% 

Tableau 29. Comparatif des facteurs de risques avec les études précédentes à l’échelle 

national 
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En ce sens, nous avons analysées les différents facteurs de risque communs 

dans des études antécédentes, sous une définition commune de l’hémorragie de 

la délivrance, et qui ramène sur études au sein des centres hospitaliers ayant des 

caractéristiques relativement semblables à ceux de la Maternité El Idrissi, et qui 

condense une population de particularité analogue. 

L’association entre voie d’accouchement et l’hémorragie de la délivrance a 

été spécifiquement étudiée dans une étude norvégienne réalisée à partir du 

registre national des naissances (23). Dans cette étude, l’hémorragie de la 

délivrance était définie par une perte sanguine supérieure à 1500 ml, quelle que 

soit la voie d’accouchement. Les auteurs ont montré que la césarienne avant 

travail était associée à un risque augmenté de l’hémorragie de la délivrance 

sévère par rapport à l’accouchement par voie basse spontanée (OR 2,33, IC 95% 

1,08-2,56). Nous notons que 8% de nos patientes se compromettent aux critères 

de la définition de l’hémorragie de la délivrance suivant les méthodes de l’étude 

norvégienne. 

La césarienne réalisée en urgence en cours de travail augmentait encore ce 

risque de 55% par rapport à la césarienne avant travail (23). Le risque maximal 

était atteint en cas de césarienne en cours de travail après déclenchement. 

L’extraction instrumentale a été moins souvent étudiée que la césarienne, Mais 

ce mode d’accouchement est également associé à une augmentation du risque de 

l’hémorragie de la délivrance par rapport à la voie basse spontanée. Ainsi le 

risque de l’hémorragie de la délivrance diffère-t-il selon la voie 

d’accouchement. Cette différence est prise en compte dans les études les plus 

récentes qui dissocient l’analyse des facteurs de risque de l’hémorragie de la 

délivrance en fonction de la voie d’accouchement. De manière intéressante, 
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certains facteurs de risque de l’hémorragie de la délivrance souvent décrits ne 

sont pas constamment retrouvés d’une étude à l’autre. Par exemple, dans les 

études plus récentes et réalisées dans des pays à niveau de ressources élevé, la 

grande multiparité n’est plus relevée du fait de sa rareté, et c’est la primiparité 

qui est maintenant identifiée comme un facteur de 

Risque de l’hémorragie de la délivrance. 

Dans les études disposant de cette donnée, l’obésité maternelle est un 

facteur de risque de l’hémorragie de la délivrance décrit en Amérique du Nord 

tout comme en pays en cours de développement (23), nous rapportons que 

l’obésité était un facteur relativement fréquent dans notre série, l’incidence est 

de 9,59%. 

Concernant l’âge maternel avancé, son association avec l’hémorragie de la 

délivrance varie également d’une étude à l’autre. Par ailleurs, une polémique 

existe autour de cette dernière association. En effet, dans les études retrouvant 

une association significative entre l’hémorragie de la délivrance et âge maternel 

avancé, il est impossible de savoir si celle-ci est due à un lien direct entre les 

deux, ou si elle est simplement due à l’absence de prise en compte d’autres 

facteurs de risque eux-mêmes liés à l’âge, traduisant ici les limites de la 

technique d’ajustement. Cependant, l’âge maternel avancé reste un facteur de 

risque habituel (16). Récemment de nouveaux facteurs de risque de l’hémorragie 

de la délivrance liés à la prise en charge des femmes enceintes, et non plus 

surtout à la prise en charge de l’accouchement, ont été évoqués. Par exemple, 

une association significative entre l’hémorragie de la délivrance et un traitement 

chronique par antidépresseurs a été retrouvée (17). Ce phénomène pourrait être 

expliqué par l’augmentation au cours du temps de la prévalence de ce type de 
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traitement chez les femmes enceintes qui rendrait ces facteurs de risque 

maintenant mesurables. 

5.3. Evolution de la grossesse 

70 (42%) patientes ont connu une grossesse compliquée, ce taux est voisin 

des études précédentes et de la littérature dans des pays en cours de 

développement (27). 

 Notre série Rabat Fès Bamako 

Chorioamniotite 1,43% 4,2% 3,9% NE 

Menace d’accouchement prématuré 1,43% 2,8% 2,03% 4,60% 

Placenta prævia  1,43% 4,2% 2,39% 0% 

Hyper-tension artérielle gravidique  2,86% 1,4% 3,54% NE 

Diabète gestationnelle 2,86% 1,4% NE 2,30% 

Anémie 7,14% 9,8% 6,5% 10,1% 

Rupture prolongée de Membrane 14,29% 7,1% NE 10,50% 

Macrosomie  14,29% 8,5% NE 15,2’% 

Mort fœtale in utero  17,14% 2,8% 19,56% 31% 

Tableau 30. Comparatif de l’évolution de la grossesse avec les études précédentes à 

l’échelle national 

6. Accouchement et délivrance 

6.1. Durée du travail 

Une corrélation directe entre la durée du travail et le risque de survenue 

d’une hémorragie de délivrance n’est pas encore retenue dans la littérature. Par 

ailleurs, la durée prolongée du travail associée à une multiparité est liée à une 
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augmentation du risque hémorragique du post-partum. Ainsi différentes études 

discutent l’impact du déroulement du travail sur l’hémorragie du post-partum : 

 Combs observe une phase de travail prolongée chez les femmes ayant 

accouché par césarienne et ayant présenté une baisse d’hématocrite entre leur 

admission et le post-partum (PP), mais ne retrouve pas de significativité à 

l’analyse de l’arrêt de la dilatation chez les femmes accouchées par voie 

vaginale. Dans les deux groupes, Cependant la stagnation du mobile fœtal est 

associé à l’hémorragie du postpartum (accouchement par césarienne : 30,1 % 

[IC 95 % (1,23-2,94)] ; accouchement par voie basse : 25,7 %, [IC 95 % (1,59-

5,32)] (31). 

 Saunders, en étudiant la morbidité maternelle et néonatale en relation avec 

la durée de la deuxième phase du travail, constate une augmentation du nombre 

d’hémorragies du post-partum immédiat. Il note également que cet effet est 

moindre si l’accouchement se termine spontanément (40). 

 Quant à Stones, il observe lui aussi, presque deux fois plus de cas 

présentant un travail de plus de 12H (41). 

-Dans notre étude, nous n’avons pas pu étudiée une association entre la 

durée du déroulement du travail et la survenue d’une hémorragie du post-partum 

par manque d’informations sur les dossiers, soit ans 77% des accouchements les 

circonstances du déroulement du travail n’est pas précisées. 

6.2. Traitement reçu au cours du travail 

L’usage des molécules utéro-toniques durant le travail comme mesures 

préventives des accouchements dystociques, était le sujet de plusieurs études. 

Dans l’étude de Combs sur les accouchements par voie basse, l’administration 
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d’ocytocine reste, associée à une augmentation significative du risque 

hémorragique (administration d’ocytocine dans 27,8 %) expliquée par 

l’hypothèse que l’utérus qui requiert une stimulation du travail est également à 

risque d’hémorragie par atonie. Ce facteur de risque est également identifié par 

l’équipe du CHU de Rouen (40). Contrairement, nos résultats ne concordent pas 

avec les résultats publiés dans la littérature, bien que l’utilisation de l’ocytocine 

en phase active de l’accouchement soit mentionnée seulement chez 7% des cas. 

On en déduit que le taux d’HDD dans notre série de cas peut être expliqué par 

d’autres défaillances au moment de la prise en charge. 

6.3. 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 (31) . Ce facteur de risque est reconnu par plusieurs études. Saunders 

rapporte presque trois fois plus d’hémorragies en cas de césarienne (taux de 

césariennes : 10,6 %) après ajustement des variables (taux d’HPP en cas de 

césarienne 16 % versus 4 % en cas d’accouchement voie basse) (41). 

Waterstone qui a étudié les facteurs prédictifs de morbidité sévère, a le même 

ordre d’estimation concernant les césariennes en urgence (41). Nos résultats 

contredisent les résultats des études précédentes. En effet, l’accouchement par 

césarienne est réalisé seulement dans 7% des patientes. 
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6.4. Accoucheur 

Dans notre série, 91% des patientes touchées par l’hémorragie de la 

délivrance ont été accouchées par des sages-femmes. L’intervention d’un 

médecin obstétricien reste minime d’une fréquence inférieure à 8%. Ce résultat 

dévoile, dans la structure étudiée, le manque de formation continue des sages-

femmes pour prévenir et prendre en charge des cas d’hémorragie, et renvoie 

également sur le manque périlleux des sages-femmes. 

6.5. Mode de délivrance 

Il est clairement démontré que la délivrance dirigée permet de réduire le 

délai de la délivrance et le nombre d’hémorragie. Moyen qui devrait être utilisé 

systématiquement chez toutes les patientes : en effet, une attitude systématique 

vis-à-vis de la délivrance a un réel bénéfice sur le risque hémorragique et sur les 

pertes sanguines. Cependant la délivrance dirigée est décrite chez seulement 

38,90% de nos patiente. 

7. Etat du nouveau-né 

7.1. Mortalité 

Nous avons colligé 11(7,5%) cas de mort-nés dans notre série, une 

fréquence supérieure à celle rapporté au CHU Rabat, mais notablement 

inférieure à celle du CHU Fès. 

 Notre série Rabat Fès Bamako 

Mort nés 7,5% 2,7% 32,7% 10% 

Tableau 31. Comparatif de l’état du nouveau-né avec les études précédentes 
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7.2. Morbidité 

La souffrance néonatale est un état pathologique qui menace la vie et 

l’avenir psychomoteur du nouveau-né. Elle est souvent caractérisée par une 

acidose avec PH < 7 dans le sang artériel ombilical, la persistance d’un score 

d’APGAR < 7 au de-là de 5 minutes de vie, des conséquences neurologiques 

dans la période néonatale immédiate (convulsions, hypotonie) ou encore un 

dysfonctionnement de plusieurs organes dans la période néonatale immédiate. 

Nous avons évalué la souffrance néonatale en se basant seulement sur les 

données du score APGAR à la première minute. Le score d’APGAR est 

mentionné chez 143 nouveaux, seuls 3 cas dont on n’en a pas révélé. Le score 

d’APGAR était de 10 chez 126(95,45%) nouveau-nés. 

7.3. Poids 

Dans 3,78% des cas les nouveaux nés ont nécessité une hospitalisation en 

réanimation néonatale pour détresse respiratoire. 113(79,02%) nouveau-nés 

avait un poids normal, avec un poids moyen de 3 257g. Dans 9,5% des cas, le 

poids était supérieure ou égale à 4000g, dont la macrosomie s’avérait un facteur 

de risque hémorragique par la surdistension utérine. 

7.4. Sexe 

Plusieurs études rapportent que les femmes qui portaient des fœtus au sexe 

masculin étaient exposées à un risque accru d'accouchements prématurés, de 

pré-éclampsie, de détresse fœtale, de dystocie du travail, d'accouchements 

opératoires et de mortalité périnatale (41; 42). Dans notre série, 69(51,49%) des 

nouveau-nés vivantes étaient de sexe féminin. Les résultats trouvés n’ont pas été 

significatifs vis-à-vis les facteurs de risque. 
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8. Prévention d’une hémorragie du post-partum 

immédiat 

A l’échelle internationale (OMS, GNOF) comme à l’échelle nationale (le 

Ministère de santé public) (3), ont émis un ensemble de recommandations et de 

protocoles de prise en charge rédigés en collaboration avec l’équipe 

anesthésique, procédure simple d’alerte des différents acteurs impliqués, 

disponibilité permanente des médicaments susceptibles d’être utilisés, système 

de garde et astreinte permettant la disponibilité d’un praticien dont les 

compétences permettent la réalisation d’éventuels gestes d’hémostase, 

organisation de l’approvisionnement et l'acheminement des produits sanguins 

labiles (PSL) dans un délai inférieur à 30 minutes. Au moment de 

l’accouchement, une prise en charge active de la délivrance est primordiale, et 

nécessite une surveillance au moment du décollement placentaire où une traction 

contrôlée du cordon associée à contre-pression sus-pubienne doit être réalisée. 

Un massage de l’utérus doit être effectué après expulsion en cas d’hypotonie. 

Un examen systématique du placenta est effectué. S’il est incomplet (suspicion 

de rétention de cotylédons ou de membranes), une révision utérine doit être 

réalisée sans délai. Une injection prophylactique de 5 à 10 UI d’ocytocine peut 

être effectuée au moment du dégagement de l’épaule antérieure ou après la 

délivrance (voie intraveineuse directe lente ou intramusculaire). Une délivrance 

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

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

une délivrance dirigée plutôt qu’une délivrance manuelle. 
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Figure 42. PEC d’une hémorragie du post-partum immédiat 

 

Figure 43. PEC d’une hémorragie du post-partum immédiat qui persiste au-delà de 15 à 
30 min. 
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Nous avons évalué le taux d’application des recommandations et des 

protocoles proposés par le Ministère de Santé, en identifiant les mesures de 

prévention instaurées chez nos patientes admises avec facteurs de risque 

9. Diagnostic 

Que l’hémorragie survienne avant ou après l’expulsion du placenta, les 

signes cliniques sont locaux et généraux : 

9.1. Signes locaux 

 L’hémorragie est en elle-même le signe le plus important. Elle est intra-

utérine mais s’extériorise toujours, l’hémorragie externe est indolore. La femme 

en perçoit en général l’écoulement chaud. Elle est tantôt abondante, le sang 

s’écoule au-dehors en gouttes pressées ou en filet continu ; tantôt abondante 

mais discontinue, des caillots s’échappent à chaque contraction de l’utérus, 

l’hémorragie interne distend l’utérus. Dans notre série de cas l’hémorragie n’a 

pas été quantifiée, suite au manque de sac de recueil de sang gradué. Dans la 

majorité des cas l’hémorragie du post-partum est diagnostiquée d’emblée par 

l’apparition de signes généraux avec retentissement sur l’état hémodynamique. 

 Au niveau de l’utérus on note des modifications de morphologie, de la 

situation et de la consistance : l’utérus n’est pas rétracté. Il augmente de volume, 

s’incline à droite son fond remonte vers l’hypocondre droit. Il s’étale 

transversalement vers les flancs, l’utérus est aplati d’avant en arrière et ferme et 

bien modelé. Dans l’hémorragie intra cavitaire, il est au contraire mou et 

flasque. 



 

100 

9.2. Signes généraux 

Ces signes sont en rapport avec l’abondance de l’hémorragie. 

Généralement on note : une soif, le pouls rapide et mal frappé, les extrémités 

sont froides, une tension artérielle basse, et éventuellement le premier signe d’un 

choc débutant(1). Dans les cas extrêmes un état de choc hypovolémique 

s’installe avec : Une pression artérielle effondrée, un pouls très accéléré, une 

pâleur cutanée très importante, des sueurs, une sensation de soif intense, une 

angoisse, trouble de la conscience, et une oligurie-anurie. Dans notre étude chez 

33 patientes, soit une fréquence de 22,60%, on note une hypotension artérielle, 

comparé aux résultats rapportés par les études faites au CHU Rabat : 27% des 

patientes ont présenté une hypotension artérielle et au CHU Fès : soit une 

fréquence de 47%, notre taux coïncide avec ces résultats. 

9.3. Le diagnostic biologique 

Le diagnostic d’une hémorragie du postpartum est essentiellement 

biologique, comportant sur la mesure d’hémoglobine à la recherche d’une 

anémie, et du taux de l’hématocrite : ainsi le collège Américain de gynécologues 

et obstétriciens défini L’HPP comme une chute de 10% de la valeur de 

l’hématocrite (40). Cependant dans notre série de cas chez 102 patientes soit une 

fréquence de 69%, la numération formule sanguine n’a pas été récupérée. 

9.3.1. Hémoglobine 

On note une anémie (HB<11g :dl) chez 93% des patientes qui ont bénéficié 

d’une NFS, notre résultat est proche de ceux trouvés ; Etude faite à la Maternité 

Rabat (15) : 93%, à la Maternité Fés (17) : 91%. Ce qui peut être expliqué par le 

retard du diagnostic. 
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9.3.2. Hématocrite 

Mentionné seulement chez 62%de nos patientes . ce paramètre n’a pas été 

pris en considération durant le diagnostic vu la non disponibilité d’une valeur de 

référence avant l’accouchement. 

9.3.3. Le taux des plaquettes 

10% des patientes qui ont bénéficié d’une NFS, présentent une 

thrombopénie. Ce taux est inférieur en comparaison avec celui mentionné sur 

l’étude réalisée a la Maternité Rabat qui est de 29% (15) ; et la Maternité Fès : 

32,25% (17). 

D-Le bilan d’hémostase (TP, TCA) : 

Dans notre série de cas le bilan d’hémostase(TP,TCA) a été récupéré 

seulement chez 8 patientes . 

9.3.4. Le bilan rénal 

Chez nos patientes le dosage de la creatininémie et de l’urée sanguine a été 

réalisé chez 16 patientes chez qui on a noté une HTAG. Les résultats sont 

correctes chez les 16 patientes ce qui objective l’absence des cas d’insuffisance 

rénale aigue fonctionnelle. 

10. Etiologies 

Le bon déroulement de la délivrance nécessite un ensemble de mécanismes 

on en cite, un muscle utérin avec une bonne fonction contractile et rétractile, un 

placenta normal dans sa forme, ses dimensions et son insertion, une coagulation 

efficace, une attitude médicale qui respecte la physiologie. Toute anomalie 

portant sur l'un de ces facteurs, peut être responsable de complications : 
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10.1. La rétention placentaire 

 Rétention placentaire complète 

On parle de rétention complète du placenta lorsque le placenta n’est pas 

expulsé après un délai de 30 min par rapport à l’expulsion fœtale. Cette rétention 

est expliquée par : un non-décollement placentaire, dont la source peut être une 

atonie utérine, une hypertonie utérine, une insertion anormale (acreta, percreta, 

placenta bas inséré) ou des erreurs dans la gestion de la délivrance (DD tardive, 

expression utérine) ; la gêne à l’expulsion du placenta, dont l’origine peut être 

un fibrome, une malformation utérine ou la présence d’un globe vésical 

distendu. 

 Rétention placentaire incomplète 

La rétention est incomplète lorsqu’il persiste des membranes ou un 

cotylédon dans la cavité utérine alors que l’essentiel du placenta a été expulsé. 

Son diagnostic se fait lors de l’examen du délivre ou lors d’un saignement 

d’origine endo-utérin. Dans notre série de cas, la rétention placentaire est la 

première cause , elle est incriminée dans 80% des cas soit une fréquence de 

57,14% . Selon les résultats retrouvés dans les autres études, notre taux est 

voisin de celui de l’étude faite à la Maternité de Rabat Souissi qui est de 55%. 

Cependant il reste supérieur à celui mentionné sur l’étude à la Maternité de 

Fès (45%), et celui d’une étude de Casablanca (41%). 

10.2. Inertie utérine 

Elle correspond à l’absence de rétraction utérine après l’expulsion du 

placenta hors de l’utérus et des voies génitales. L’utérus est alors mou et la 
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constriction des vaisseaux ne se fait pas. Elle représente environ 58% des cas, 

incriminée dans 2 à 5% des accouchements. Elle peut être favorisée par : 

 Un travail long avec utilisation de fortes doses d’ocytociques 

aboutissant à l’épuisement musculaire de l’utérus ; 

 Une surdistention du muscle utérin comme c’est le cas dans les 

grossesses gémellaires, lorsqu’il existe une macrosomie fœtale ou un 

hydramnios ; 

 Un accouchement très rapide ; 

 Une chorioamniotite ; 

 Une anomalie de la contraction utérine, ainsi une malformation ou un 

fibrome ; 

 Un traitement médical comme les traitements tocolytiques. 

Selon la littérature l’inertie utérine est la première cause d’hémorragie de la 

délivrance. Toutefois dans notre série de cas l’inertie utérine a été mentionnée 

chez seulement 5 patientes soit une incidence de 3,57%, qui est 

remarquablement inférieur aux incidences des autres études : 

-Etude à la Maternité Rabat : taux de 25,4% de l’ensemble des cas 

étudiés ; 

-Etude à la Maternité Fès : une incidence de 39% ; 

-Etude réalisée au sein du CHU Casablanca : soit un taux de 31%. 
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10.3. Les anomalies d’insertion placentaire 

Le placenta accreta est défini comme une zone d’adhérence anormale entre 

le placenta et le myométre : les villosités placentaires adhérentes au myométre 

sans interposition de caduque basale, il n’y a donc pas de clivage physiologie 

possible. Cela peut concerner tout ou une partie du placenta. Parfois les 

villosités s’insèrent plus profondément dans le myométre et on parle alors de 

placenta increta. Elles peuvent également traverser le myométre jusqu’à la 

séreuse voire jusqu’aux organes de voisinage : c’est le placenta percreta. Ces 

anomalies représentent 2% des étiologies des hémorragies de la délivrance. 

L’incidence du placenta augmente, corrélée probablement à l’augmentation 

du taux de césariennes. Par ailleurs on note d’autres anomalies de taille: excès 

de volume de la grossesse gémellaire, de la diabétique, et de forme: placenta 

porteur de cotylédons accessoires qui se déchirent facilement. 

Dans notre étude, l’étiologie est un placenta accreta chez 3 patientes soit 

une incidence de 2,14%. 

10.4. L’inversion utérine 

L’inversion utérine se décrit comme l’invagination du fond utérin en doigt 

de gant. Quatre stades sont définis allant de la simple dépression du fond utérin 

en cupule à l’extériorisation de l’utérus et des parois vaginales. 

-1er degré: le fond utérin est simplement déprimé en cupule; 

- 2eme degré: l'utérus retourné, franchit le col; 

- 3eme degré: l'utérus descend dans le vagin et s'extériorise; 

-4eme degré: les parois vaginales participent au retournement 
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La réduction de l’inversion utérine doit se faire le plus rapidement possible 

après le diagnostic. Les étiologies de cet événement sont l’hypotonie et/ou la 

surdistension utérine mêlées à des gestes iatrogènes (tractions sur le cordon ou 

encore expression abdominale). Cliniquement l’inversion utérine est présentée 

par une douleur violente, un collapsus et une hémorragie modérée 

Etiologie qui reste rarissime selon la littérature et Selon les autres études 

réalisées , CHU Fes , CHU Casablanca, qui ont enregistré un seul cas 

d’inversion utérine . quant à notre étude aucun cas d’inversion utérine n’a été 

mentionné. 

10.5. Les traumatismes de la filière génitale 

Ils concernent environ 10% des étiologies d’hémorragie de la délivrance. 

Les plaies du col ou du dôme vaginal surviennent le plus souvent après un 

accouchement dystocique ou une extraction instrumentale. Elles sont favorisées 

par une muqueuse fragilisée, par des infections répétées ou par des cicatrices 

antérieures. Il faut systématiquement les rechercher quand il existe une 

hémorragie avec un utérus tonique et/ou une révision utérine qui ne ramène 

rien ; il faut alors pratiquer un examen sous valves et réparer les lésions. 

Dans notre série de cas, les lésions de la filière génitale représentent la 

2eme étiologie après la rétention placentaire avec une incidence de 24,28%. Ce 

Taux reste supérieur à ceux mentionnés sur des résultats rapportés de l’hôpital 

Lariboisière de Paris, et CHU Rabat qui sont respectivement : 9,3% ; 19%. 

10.6. Hématomes pelviens et périneaux 

Ils surviennent plus fréquemment après une extraction instrumentale et sur 

terrain de varices pelviennes. Ils sont conséquence d’une rupture vasculaire dans 
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l’épaisseur du vagin, l’hématome peut diffuser jusque dans l’espace pelvi-rectal 

supérieur, ou l’espace rétro-péritonéal. Le traitement chirurgical doit être 

envisagé en urgence. 

Dans notre étude les hématomes périnéaux sont responsables de 2,86% des 

cas d’hémorragie étudiés. 

 

Figure 44. Hématomes pelviens et périnéaux 
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10.7. Anomalies de la coagulation 

Les troubles de coagulation peuvent être congénitaux ou acquis : 

 Les coagulopathies congénitales maladie de Willebrand, hémophilie A, 

mais généralement elles sont connues au moment de l’accouchement comme 

elles peuvent être affirmées par une hémorragie de délivrance. 

 Les coagulopathies acquises sont dues : 

 Soit à la grossesse elle-même Il s'agit particulièrement des cas 

d'hypertension sévère avec un HELLP syndrome : Hemolysis, 

Elevated Liver enzyme, Low Platelets ; 

 Il peut s'agir aussi d'une pathologie hépatique grave: hépatite ou 

stéatose gravidique ; 

 soit d’origine obstétricale Elles sont fréquentes et graves, Il s'agit de : 

o la coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD) secondaire à 

un hématome rétro placentaire ; la CIVD secondaire à une 

rétention de fœtus mort; la CIVD secondaire à l'hémorragie elle-

même si celle-ci n'est pas rapidement traitée ; 

o soit induites par un traitement anticoagulant, ainsi 

l’accouchement doit être déclenché dans des fenêtres 

thérapeutiques dans la mesure du possible. 

Dans notre série de cas, l’hémorragie est due a des troubles de coagulation 

chez 6 patientes sot une fréquence de 4,29%. 
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Pour récapituler, l’hémorragie du postpartum immédiat dans notre série de 

cas est due essentiellement aux retentions placentaires, lésions de la filière 

génitale. On déduit que l’hémorragie pourrait être évitable par une éventuelle 

prévention.  

11. Prise en charge 

L’identification de facteurs impliqués dans le passage de l’hémorragie de la 

délivrance non sévère à l’hémorragie de la délivrance sévère apparait comme 

primordiale, car elle permettrait de pouvoir les corriger et ainsi d’éviter les 

complications sévères. Comme pour les facteurs de risque de l’hémorragie de la 

délivrance, des caractéristiques maternelles, de la grossesse, du travail et de 

l’accouchement seraient impliquées dans l’aggravation de l’hémorragie de la 

délivrance, telles que la primiparité, l’antécédent de l’HPP, l’antécédent de 

césarienne, le déclenchement, un travail prolongé et l’épisiotomie. 

Il faut toutefois citer les travaux de Geller, qui est un des premiers auteurs à 

avoir évoqué un continuum entre morbidité et mortalité maternelle de manière 

générale puis dans l’hémorragie de la délivrance, et également l’intérêt 

d’identifier des facteurs évitables au sein de ce continuum (28) .Dès 2004, dans 

une étude cas-contrôle, Geller et ses collègues ont montré que la qualité du 

diagnostic clinique et des facteurs liés à la prise en charge (soins incomplets ou 

inappropriés) étaient significativement associés à l’évolution d’un état maternel 

morbide vers un état plus sévère, et ceci après contrôle des caractéristiques 

sociodémographiques, notamment dans le contexte de l’hémorragie de 

délivrance. Par conséquent, la prise en charge de cette dernière nécessite : 
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 la connaissance parfaite des protocoles régulièrement adaptés et 

accessibles à tout moment ; 

 la présence d’une équipe pluridisciplinaire, avec des obstétriciens, 

des sages-femmes qualifiées, un anesthésiste réanimateur, ainsi 

qu’une infirmière anesthésiste ; 

 Un laboratoire d’analyses biologique et un établissement de 

transfusion sanguine disponible 24/24H ; 

La prise en charge de l’hémorragie de délivrance repose sur des protocoles 

de soins chronométrés. Sont réalisés en parallèle les gestes obstétricaux 

(délivrance artificielle, révision utérine et de la filière génitale), l’administration 

d’utérotoniques (ocytocine et prostaglandines), le remplissage vasculaire et la 

transfusion ainsi que le traitement des anomalies de l’hémostase (29). 

Selon les différentes revues, dés que le diagnostic est posé, il faut noter 

l’heure de survenue, mettre en place un sac de recueil gradué, ainsi qu’une fiche 

de surveillance comportant les constantes devrait être remplie. 

11.1. Prise en charge initiale 

La prise en charge initiale d’une hémorragie de délivrance est introduite 

selon la démarche suivante : 

 La réanimation maternelle ; 

 Recherche d’une cause obstétricale ; 

 Recherche et correction d’une éventuelle coagulopathie. 
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 Mesures de réanimation 

La priorité de la réanimation maternelle est la restauration et le maintien de 

la volémie, associés à une bonne oxygénation. Il est impératif de lutter 

précocement contre le choc hypovolémique sous peine de tomber dans un cercle 

vicieux entre l’hypovolémie grave et les troubles de la coagulation. Ainsi la 

prise en charge comporte tout d’abord la surveillance cardiovasculaire classique 

avec le pouls, la pression artérielle et la saturation maternels. Il y a également la 

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

sondage vésical à demeure (30). 

 Deux voies veineuses périphériques de bon calibre avec remplissage 

L’expansion volumique est assurée par des cristalloïdes type Ringer®, puis 

par des colloïdes. 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 (31). Dans notre série de cas 100% des 

patientes ont bénéficié d’une prise de voie veineuse périphérique avec 

remplissage au sérum salé. 

 Monitorage cardiaque avec surveillance régulière de la tension 

artérielle, et un oxymètre du pouls. Sur nos dossiers étudiés on n’a noté 

aucune traçabilité de la surveillance de ces constantes 

 Surveillance de la diurèse avec pose d’une sonde vésicale, lutte contre 

l’hypothermie et d’une oxygénothérapie par voie nasale (29). Dans notre série 

de cas, seulement 2,05% des patientes chez qui ces mesures ont été instaurées. 



 

111 

 Le bilan biologique doit être demandé en urgence qui comporte : une 

numération formule sanguine, un bilan d’hémostase avec TP, TCA, Fibrinogène 

(32) . On note que la numération formule sanguine a été demandée dans notre 

série de cas chez toutes les patientes mais dans 69% les résultats n’ont pas été 

récupérés. Le bilan d’hémostase a été mentionné comme demandé seulement sur 

50% des dossiers, par ailleurs il a été récupéré que chez 6% des cas. Le manque 

des agents de transports inter-service, du personnel du laboratoire de biologie, 

ainsi qu’une dotation suffisante en réactifs, expliquent les résultats. 

 La transfusion : est préconisée si l’hémoglobine est inférieure ou égale à 

8 g/dl (ou hématocrite ≤ 25 %), et/ou si l’anémie est cliniquement mal tolérée 

malgré un remplissage adéquat (33) . Bien avant toute transfusion, deux 

examens groupes sanguins ABO-RH1 et phénotype RH-KEL1 doivent être 

réalisés chacun deux fois de façon indépendante pour que leurs résultats soient 

considérés comme valides (obligation réglementaire) et permettent la délivrance 

de CGR dans les meilleures conditions (34) . 

Parmi les 62 patientes chez qui les résultats de la NFS ont été récupérés, 

48% avaient une hémoglobine inferieure ou égale à 8g/dl. Seules 17 patientes 

ont bénéficié d’une transfusion. On en déduit que le sang était indisponible dans 

72% des cas chez qui la transfusion a été indiquée. 

Selon la littérature on transfuse des culots globulaires idéalement 

isogroupes, iso-Rhésus, déleucocytés et phénotypés. Les indications du plasma 

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

partum. 
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Dans notre série, 9 patientes sur un nombre de 17 transfusées, ont reçu 2 

culots globulaires, leur hémoglobine varie entre 4,4g/dl et 6g/dl. La majorité des 

patientes transfusées ont présenté une anémie sévère que nous supposons 

affectée par une prise en charge inadaptée. 

 Corrections des troubles de la coagulation 

Les anomalies de l’hémostase associées à l’h hémorragie du post-partum 

immédiat sont dominées par le syndrome de défibrinogénation (30). La 

coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) est définie par un TP inférieur à 

50 %, un taux plasmatique du fibrinogène inférieur à 1 g/l, et une numération 

plaquettaire inférieure à 50 109/mm3 (47). Une fibrinolyse peut être associée. 

En présence d’une défibrinogénation, les traitements les plus spécifiques sont 

pris en compte précocément et répétés selon l’évolution : 

o le fibrinogène est apporté si la concentration plasmatique est 

inférieure à 1 g/l ou le TCA sur tube sec est supérieur à sept minutes 

; la posologie est de 0,1 g/kg de poids ; 

o le plasma frais congelé est autorisé dans ces circonstances et apporte 

les facteurs de coagulation consommés (V, VIII, I) et les inhibiteurs 

(antithrombine, protéine C,protéine S). Le but est d’obtenir que le 

taux des facteurs de coagulation et, en particulier, le V atteigne 30 %. 

La posologie est de 20 ml/kg ; 

o l’apport de plaquettes est justifié si leur taux est inférieur à 50 

000/mm3 et que le syndrome hémorragique est toujours actif. 
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o l’activité fibrinolytique circulante est traitée en présence 

d’hémorragie grave avec défibrinogénation intense prouvée 

biologiquement (↓ du temps de lyse des euglobulines, ↑ des PDF et 

des D-dimères et ↓ du fibrinogène). Dans ce cas, on utilise un 

inhibiteur de la plasmine. L’acide tranexamique, employé à la 

posologie de 4 g puis 1 g/h pendant six heures, administré à la 

posologie 

o le facteur VII activé recombinant est prescrit à la posologie de 60 

μg/kg. Sa contribution à la survie maternelle a été décrite ; 

o l’antithrombine et l’héparinothérapie n’ont pas d’indication dans un 

processus hémorragique (35). 

Des troubles de coagulation ont été enregistrés chez 6 patientes, mais 

l’exploration et le traitement n’ont pas été mentionné. 

Les gestes obstétricaux initiaux 

Simultanément aux mesures de réanimation maternelle, la recherche d'une 

cause locale de l'hémorragie doit être faite, car elle n'est souvent reconnue 

qu'après plusieurs vérifications de l'utérus et des voies génitales (33). Les 

premiers gestes à effectuer sont : une délivrance artificielle, une révision 

utérine, un massage utérin et un examen de la filière génitale et du col avec 

suture d’éventuelle lésion vulvo-vaginale. 

 la délivrance artificielle (36) permet d’obtenir ou de vérifier la vacuité 

complète de l’utérus, condition préalable à la rétraction du myomètre. La 

révision utérine permet également de contrôler l’intégrité anatomique de 

l’utérus. Si les conditions le permettent, la délivrance artificielle est 
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naturellement réalisée sous anesthésie générale ou péridurale. En revanche, si 

l’urgence l’impose, elle doit être réalisée sans anesthésie. Dans les conditions 

habituelles, le plan de clivage utéroplacentaire est net. Lorsque le placenta est 

bas inséré, la délivrance artificielle ne suffit pas toujours à obtenir l’hémostase, 

mais elle reste facile à réaliser. Si les doigts intra-utérins ne parviennent pas à 

identifier de plan de clivage et que les tentatives de décollement du placenta se 

soldent par une aggravation cataclysmique de l’hémorragie, alors il s’agit 

vraisemblablement d’un placenta accreta qui impose, soit une laparotomie 

immédiate, soit une réanimation médicale associée à une embolisation des 

artères utérines en fonction des possibilités techniques. 

Dans notre étude 2,74% des patientes seulement ont bénéficié d’une 

délivrance artificielle, comparé à d’autres résultats : CHU Rabat Souissi (15), 

CHU Fès (17) , CHU Casablanca (37) et des 2 CHU de Bamako : CHU Gabriel 

Touré et le CHU du Point G., qui sont respectivement : 19,7%, 23%, 29%, 

29,9%, le taux de délivrance artificielle est considérablement inferieur. On 

discute ainsi le manque accru en personnel médical et paramédical, la non-

conformité des protocoles au sein du service avec ceux décrit par le Ministère, et 

le flux important la Maternité El Idrissi reçoit. 

 La révision utérine s’impose devant toute hémorragie persistante après 

expulsion du placenta ; Elle a pour but de vérifier que la cavité utérine soit 

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

Elle s'effectue dans des conditions d’asepsie. Dans notre série de cas, la révision 

utérine a été effectuée seulement chez 25,34% des patientes, ce qui contraste 

avec les résultats des études faites. Rabat : 86%, Fès : 85%, Mali : 50%. 
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 l’examen sous valve : (38) 

Pour une prise en charge adéquate l’examen sous valve constitue un temps 

essentiel devant une hémorragie qui résiste aux moyens habituels et quand la 

révision n’a pas montré d’effraction du segment inférieur. L’examen sous valve 

nécessite une bonne vision et exposition de tout le tractus génital, du cul de sac 

vaginal et du col utérin, ainsi que la présence de deux aides associés à 

l'opérateur, en respectant les conditions suivantes : asepsie soigneuse, vessie 

vide, éclairage (51). L’examen sous valve du vagin et du col permet de repérer 

les brèches vaginales ignorées (en particulier les brèches du dôme vaginal et 

déchirures du col), et les délabrements vaginaux. La mise en évidence de ces 

lésions sera suivie de réparation immédiate par des points séparés ou en surjet. Il 

en est bien évident de toujours compléter par un examen soigneux de la vulve et 

du périnée. 

Dans notre étude, 15,07% des patientes ont bénéficié d’un examen sous 

valve, qui a permis de diagnostiquer 22 cas de lésions cervico-vaginales. Un 

taux inférieur aux résultats rapportés sur CHU Rabat : 58% et CHU Fès : 44%. 

 L’examen du périnée 

L’examen du périnée a révélé dans notre série : 4 cas d’hématome périnéal 

et 12 cas de déchirures périnéales. Par ailleurs , la prise en charge de ces 

déchirures n’a pas été pas mentionnée sur les dossiers. 

 Le massage utérin externe : 

Le massage utérin a pour objectif de stimuler l’utérus pour qu’il se 

contracte. 
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Il doit obligatoirement être réalisé après une délivrance complète. En effet, 

avant la délivrance, toute stimulation du fond utérin expose à des risques de 

complications iatrogènes de la délivrance (11). Une main empaume le fond 

utérin et permet d’apprécier sa position et sa consistance. Dans les conditions 

normales, le placenta étant délivré, le fond utérin descend sous l’ombilic et sa 

consistance est dure (« globe de sécurité »). En cas d’inertie utérine, le massage 

utérin procède par mouvements circulaires fermes exercés sur le fond et le corps 

de l’utérus. Il suffit le plus souvent à obtenir un certain degré de rétraction 

musculaire et doit être poursuivi aussi longtemps que nécessaire en respectant 

une petite pause toutes les 5 à 10 minutes pour apprécier le comportement 

spontané de l’utérus. Aucune étude n’a, à ce jour, permis d’émettre une 

recommandation précise sur la fréquence de sa réalisation. Le massage utérin est 

donc particulièrement recommandé en cas d’atonie utérine et représente le 

complément indispensable des traitements médicamenteux de l’hémorragie du 

post-partum d’origine utérine (34). 

On a eu recours dans notre étude au massage de l’utérus seulement chez 2 

patientes, Un taux de 1,37% est si inférieur aux résultats rapportés à Rabat 31%, 

et à Fès : 48%. 

 Sac de sable: Cette technique n’est pas utilisée chez aucune de nos 

patientes. 

 Le tamponnement intra-utérin 

La technique du tamponnement intra-utérin a été décrite pour la première 

fois au XIXe siècle. Dans les années 50, cette technique a été abandonnée 

craignant qu’elle ne masque des traumatismes et des saignements continus et 
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qu’elle provoque des infections. En 1983, Goldrath a utilisé un cathéter de Foley 

pour faire cesser les saignements utérins, Bakri a utilisé un Tamponnement par 

ballonnet pour traiter l’hémorragie de la délivrance En 1992, Ainsi en 2001 la 

Première étude publiée sur le ballonnet de Bakri. Son mécanisme d’action 

repose sur :une augmentation de la pression intra-utérine qui est supérieure à la 

pression des vaisseaux sanguins capillaires, Compression du site de saignement 

par le préservatif gonflé ainsi les Contractions provoquées par la présence du 

préservatif à l'intérieur de l'utérus (en raison de la libération de prostaglandines ) 

(39). Il est indiqué en cas : 

o D’une hémorragie du post-partum provoquée par une atonie, lorsque le 

massage utérin et la compression bi-manuelle ont échoué à faire cesser 

les saignements 

o D’un contrôle temporaire de l’hémorragie de la délivrance est 

nécessaire avant d'orienter la patiente vers un niveau de soins 

supérieurs. 
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Figure 45. Ballonnet de Bakri 

 

 Kit de tamponnement à ballonnet : L’instauration du ballon et se fait 

selon la démarche suivante : 

o Préparation de la patiente ; 

Elle consiste essentiellement à l’administration d’antibiotique, assurer la 

vidange vésicale, et s’assurer que l’atonie utérine est étiologie responsable du 

saignement. 

o Pose transvaginale ; 

o Gonflage ; 

o Dégonflage. 
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Figure 46. Pose du ballonnet 

Comme la Maternité El Idrissi ne dispose pas d’un kit de tamponnement 

intra-utérin, aucune patiente n’en a bénéficié. 

 La traction sur le col et la compression utérine manuelle 

Au niveau des lèvres antérieure et postérieure du col utérin deux pinces 

sont placées pour pouvoir tordre le col utérin par rapport au corps utérin dans le 

but de réduire le flux sanguin au niveau des artères utérines. Une compression 

bi-manuelle de l’utérus, qui peut être réalisée dans un 1er temps après la révision 

utérine ou la délivrance artificielle en attendant l’effet des diverses 

thérapeutiques. Elle consiste à introduire un poing dans le vagin de façon à 

comprimer la paroi antérieure de l’utérus alors que l’autre main va à travers la 

paroi abdominale empoigner le fond utérin. En même temps, on massera l’utérus 

de façon plus ou moins continue (40). Dans notre étude ces 2 méthodes n’ont 

pas fait sujet d’évaluation. 
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 La réduction d’une inversion utérine : est le traitement de choix d’une 

atonie utérine, tout retard du traitement risque une contraction en anneau du col 

qui peut empêcher la réintégration du corps utérin. Après réduction, l'utérus 

demeure très souvent atone, imposant un traitement par les ocytociques afin 

d'éviter la récidive. Dans notre série cette technique n’a pas été réalisée, 

expliquant la survenue de l’inertie utérine chez 5 patientes. 

Le traitement médical 

L’ocytocine est préconisée de première intention en cas de survenue d’une 

hémorragie de la délivrance : 5 à10 UI en IV lente suivie d’une perfusion 

d’entretien : 5 à 10 UI par heure pendant deux heures. Ne pas dépasser les 40UI 

(41). L’utilisation d’ocytocine dans notre série est mentionnée chez toutes les 

patientes soit 100% des cas. Notre taux concorde avec ceux de Rabat : 83% ; 

Fès : 86,93% ; Mali : 57 %. Chez 77,78 % des cas les doses d’ocytocine 

administrées sont comprises entre [20- 25UI]. Comparé aux doses mentionnées 

sur les différentes études, notre résultat rejoint celui mentionné sur l’étude de 

Fès. 

 Dose administrée(UI) % 

Rabat 10-20 61% 

Fès 15-25 71% 

Tableau 32. Comparatif des doses administrées 
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Dans notre série de cas la prise en charge initiale des patientes est marquée 

par plusieurs défaillances. Notons : 

 La non disponibilité des obstétriciens et des sages-femmes à la disposition 

des parturientes : une équipe de garde constituée d’un seul médecin obstétricien 

et de 4 sage-femmes, doit assurer un flux quotidien estimé en moyenne à : 46 

accouchements/jour ; 

 Le manque de formations continues du personnel médical et 

paramédical ; 

 Le besoin accru de dotation médicale ainsi qu’instrumentale, satisfaisant 

pour un centre hospitalier estimé recevoir toute la population de la région 

Gharb Chrarda Beni Hssen. 

11.2. Hémorragie de délivrance résistante aux premières 
mesures 

Echec de la prise en charge initiale est jugé après 20-30min de 

l’administration de SYNTOCINON® (42). Ainsi le traitement médical sera à 

base des prostaglandines : 

La concentration en prostaglandines endogènes présente un pic au moment 

de la délivrance, en rapport avec le développement de la rétraction utérine. Par 

ailleurs, sur le plan physiologique que les prostaglandines ont une action très 

puissante sur le myomètre utérin puerpéral (43). Sur le plan clinique, leur action 

est puissante . 
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Trois molécules ont été proposées pour le traitement de l’atonie utérine : 

 la PG F2 α (Prostine®) : utilisée essentiellement par voie 

intramusculaire, selon une étude realisée par Takagi et al, comparant l’effet 

d’injections intramyométriales de PG F2 α à son administration par voie 

systémique dans le traitement des hémorragies de la délivrance (44). La voie 

intramyométriale apparaissait plus efficace que la voie IV en termes de rapidité 

d’obtention d’une contraction utérine continue, de quantité de pertes de sang 

après 2 heures ; 

 la prostaglandine E2 (PGE2) (sulprostone ou Nalador®) : utilisée par 

voie intraveineuse, Les premières séries publiées ont montré une très bonne 

efficacité avec très peu d’effets secondaires (45; 44). Goffinet et al. Rapportent 

une série de 91 patientes présentant une hémorragie sévère du post-partum par 

atonie utérine et résistante aux ocytociques classiques, traitées par sulprostone 

intraveineuse à la seringue électrique (43).Une ou deux ampoules étaient 

suffisantes dans 71 % des cas. L’efficacité globale était de 89 %. Le taux 

d’effets secondaires était faible (5,5 %), représentés par une diarrhée, des 

nausées ou une douleur utérine. Aucune complication grave imputable à la 

sulprostone n’a été constatée. Surtout, les auteurs ont montré que, lorsque le 

délai de prescription du Nalador® est supérieur à 30 minutes, le risque 

d’observer un échec du traitement était multiplié par 8,3. Ce traitement doit donc 

être mis en route rapidement dans les 30 minutes suivant le diagnostic pour être 

le plus efficace possible et entraîner le moins d’effets secondaires graves. 
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 PGE1 (misoprostol ou Cytotec®), analogue synthétique de la 

prostaglandine E1 proposée que par voie vaginale ou rectale. il possède une 

activité utérotonique et permet également la maturation du col, Son emploi dans 

la troisième partie du travail est également possible en prévention et dans le 

traitement de l'hémorragie de la délivrance (46; 47). Le misoprostol par voie 

rectale semble efficace dans les hémorragies graves de la délivrance, après échec 

du syntocinon. O'Brein a rapporté en 1998, une première étude sur l'efficacité du 

misoprostol intrarectal dans les hémorragies par atonie utérine. 4 patientes 

(comprenant 3 césariennes) ont reçu 5 comprimés de misoprostol (1000 mg) par 

voie rectale après échec de 60 UI de syntocinon IV associé à 0,5 a 1 mg 

d'ergométrine par voie IM ou IV. Toutes ont répondu favorablement, en l'espace 

de 3 minutes et n'ont pas eu besoin de la sulprostone ou d'un traitement invasif. 

Abdel-Aleem (48) retrouve également des résultats favorables dans 88.2 % 

(16/18) des cas avec une réponse rapide entre 30 secondes et 3 minutes 

(moyenne 1,4 min) après l'administration de 1000 mg de misoprostol. Dans 

notre série le cytotec est utilisé chez seulement 4 patientes soit un taux de 2,74% 

en association d’ocytocine. Le taux de réussite de cette association est inconnu 

vu l’absence de données de suivi sur les dossiers. 

 Antibioprophlaxie. Malgré le contexte particulier de l’hémorragie, 

l’antibioprophylaxie ne doit pas être oubliée , notamment les nombreux gestes 

endo-utérins qui auront été pratiqués lors de la prise en charge de l’hémorragie 

de délivrance . Ainsi l'infection pouvant générer ou compliquer tous les troubles 

de l'hémostase, l'antibiothérapie couvrira les bacilles à Gram négatif, les coccis 

et les anaérobies. L’antibiotique instauré est selon les recommandations du 

DHSA est 1g d’amoxicille+Ac.Clavulanique administrée par voie veineuse 
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directe (49). Dans notre série de cas l’antibioprophylaxie est administrée chez 

seulement 27 patientes soit une fréquence de 18%, un taux notablement 

supérieure à celui de la révision utérine qui est de 25,34%.. 

11.3. Hémorragie grave du post-partum résistante au 
Sulprostone 

La nécessité d’une prise en charge invasive doit être envisagée lorsque le 

saignement persiste 30-60min apres la perfusion de NALADOR® [2] . Elle sera 

chirurgicale ou par embolisation artérielle en fonction de l’équipement des 

centres et de l’expérience des opérateurs.Une aggravation des troubles de 

l’hémostase, une instabilité hémodynamique persistante, un mauvais rendement 

transfusionnel, toutes ces situations argumentent le traitement chirurgical. 

Comme toutes les phases précédentes les anesthésistes réanimateurs sont des 

acteurs de cette étape. Ils complètent le bilan paraclinique et le monitorage 

hémodynamique de la patiente par la mise en place de cathéter veineux central 

et artériel. 

 Le traitement chirurgical 

L’hystérectomie et le ligature des artères hypogastriques constituaient les 

méthodes de référence, par ailleurs de nouvelles techniques ont été introduites. 

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

hémodynamique et de l’expérience du chirurgien. Dans notre série de cas on a 

eu recours au traitement chirurgical chez 6,84% des patientes, les différentes 

techniques sont : 

o Ligature des artères utérines chez 7 patientes ; 

o Un capitonnage chez 1 patiente ; 
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o Une hystérectomie chez 2 patientes ; 

o On en déduit que chez ces patientes la prise en charge médicale 

n’était pas efficace. 

 Traitement chirurgical conservateur 

o Les techniques de compressions et de cloisonnements utérins 

Le principe de ces techniques est d’assurer une hémostase utérine en 

comprimant le myomètre par des sutures transfixiantes. La procédure est 

habituellement précédée par une compressionbi manuelle de l’utérus permettant 

de tester l’efficacité de la compression myométriale sur l’arrêt des saignements. 

De nombreuses variantes techniques sont décrites dans la littérature : les deux 

plus courantes sont le B-Lynch et le Cho. 

 La technique de B-Lynch 

La première technique de compression myométriale a été décrite par B-

Lynch en 1997 sur une série de 5 patientes présentant une hémorragie grave du 

post-partum (50). Dans cette technique, une incision de phfannenstiel où la 

reprise de l’incision de la césarienne est suffisante. Une hystérotomie 

segmentaire est d’abord effectuée après décollement vésicoutérin. En cas de 

césarienne la suture utérine est ré ouverte. Une révision utérine est réalisée et 

l’utérus est extériorisé. Cette technique consiste à passer un fil en bretelle autour 

du fond utérin comme l’illustre la figure Les points d’entrée et de sortie sont 

ainsi noués en avant sur le segment inférieur. Hayman et al. (51) a simplifié la 

technique initiale en pratiquant deux bretelles médio latérales verticales 

indépendantes, ne nécessitant pas d’hystérotomie. Cette technique présente un 

taux de succès rapporté dans la littérature proche de 95 % (52; 50; 53) . Les 
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auteurs retiennent l’atonie utérine comme indication principale, les causes 

d’échec rapportées étant la présence d’un placenta percreta, la survenue d’une 

CIVD ou une erreur technique. 

 

Figure 47. Technique de B-lynch 

 La technique de Cho 

La technique décrite par Cho (54) consiste à effectuer à l’aiguille droite un 

capitonnage en carré du myomètre, réalisant une compression par cloisonnement 

des deux faces utérines. Plusieurs sutures multipoints en cadre sont effectuées, 

adossant ainsi la face antérieure de l’utérus contre sa face postérieure en prenant 

soin d’éviter la portion interstitielle des trompes. Les deux indications 

principales sont l’atonie utérine et les anomalies d’insertion placentaire. CHO 

rapportait un taux de succès de 100 % pour les 23 patientes traitées par cette 

technique, et 4 cas de grossesses ultérieures parmi celles ci. Les complications 
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publiées dans la littérature étaient rares : un cas de pyométrie évoluant en 

syndrome d’Ashermann a été décrit (55). Dans notre série de cas aucune de ces 

techniques n’ont été utilisées . 

 

Figure 48. Technique de Cho 

 Techniques de ligatures vasculaires 

o Ligature des artères hypogastriques 

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

par tous les obstétriciens. La techniques 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 (56). 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 le de l’hémorragie dans 40 à 100 

% des cas mais reste associée à une mauvaise réputation chirurgicale du fait de 
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ses difficultés de réalisation et de la morbidité associée (53). Néanmoins les 

complications s’avèrent faibles sous couvert du respect d’une procédure 

chirurgicale rigoureuse. 

 

Figure 49. Ligature de l'artère hypogastrique 

 Procédure chirurgicale 

La patiente est installée si possible en position double équipe afin de 

faciliterle contrôle des pertes sanguines après mise en place d’une poche de 

recueil. Si l'accouchement est déroulé par voie basse, la voie d’abord est le plus 

souvent une incision transversale de Pfannenstiel ou parfois de Mouchel. 

L’exposition sera facilitée par l’extériorisation de l’utérus tracté par l’aide vers 

l’avant et à l’opposé du coté concerné. Puis, la paroi est écartée par des valves 

ou un écarteur autostatique (57) 

 Exposition 

l’utérus est extériorisé et tracté vers le pubis, des valves écartent la paroi 

(57). L’intervention consiste en un abord transpéritonéal longitudinal de la 

bifurcation iliaque sur 5 à 6 cm. Pour guider la zone d’incision péritonéale, le 
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repérage se fait par palpation au doigt de l’artère iliaque commune qui se divise 

en regard du promontoire en artère iliaque externe et interne. Du coté gauche 

pour mieux exposer l’axe vasculaire, un décollement latérocolique est souvent 

nécessaire afin de mobiliser la boucle sigmoïdienne. S’enchainent les étapes 

suivantes : 

o identification impérative et contrôle de l’uretère sur lac qui sera 

refoulé 

o en dedans afin de faciliter l’exposition de la zone opératoire et 

prévenir 

o les risques de lésion urétérale ; 

o ouverture de la chemise vasculaire des vaisseaux iliaques avec 

repérage 

o en dehors de l’artère iliaque externe puis en profondeur de la veine 

iliaque externe et enfin de l’AH. Dissection de celle-ci sur 3 à 4 cm 

après ouverture de l’adventice pour éviter les plaies veineuses. Lors 

de ce temps, 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 ; 

o passage en profondeur au contact de l’artère sous contrôle de la vue 

d’un carré dissecteur introduit perpendiculairement au vaisseau afin de 

ne pas léser la veine sous-jacente puis ligature grâce à un tressé 

résorbable type Vicryl 1. 

Enfin, il est nécessaire de toujours faire contrôler le pouls pédieux afin de 

s’assurer de l’absence de ligature de l’artère iliaque externe (57). 



 

130 

Inconvénients 

Il existe des risques de plaie veineuse iliaque ou de l’artère iliaque externe, 

ligature urétérale, claudication fessière et lésion nerveuse périphérique (0 à 13 % 

selon les séries). Par ailleurs, les ponts sont coupés pour une éventuelle 

embolisation. Le 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 

Conseils 

Ce que l’on peut conseiller (58): 

 Tracter l’utérus en haut et en avant, ce qui facilite la mise en tension 

des 

 plans ; 

 Sécuriser l’uretère qui devra toujours être isolé sur lac ou refouler le 

 lambeau péritonéal interne le contenant, ce qui permet de le protéger et 

 d’exposer la zone vasculaire ; 

 Disséquer le vaisseau dans sa chemise et passer le dissecteur entre la 

 paroi artérielle et sa gaine, ce qui le protège de toute blessure veineuse ; 

 Il ne semble pas nécessaire de repérer de façon systématique le tronc 

 postérieur de l’artère hypogastrique, ce qui majore le risque opératoire. 

 Celle-ci peut être réalisée à 2 cm de la bifurcation sans conséquence 

 Ne pas hésiter à solliciter la présence d’un autre collègue senior lors des 

premières procédures ; 
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 La ligature sera toujours bilatérale. 

A éviter : Passer le dissecteur en force sans contrôle de la mobilisation de 

l’artère du plan veineux sous-jacent ou pratiquer un aiguillage direct de l’artère 

sont deux gestes à proscrire car ils majorent le risque de plaie vasculaire. 

Indications 

Elles sont au nombre de quatre : 

 Lésions délabrantes obstétricales ; 

 Plaies cervicovaginales ; 

 Thrombis vaginaux et pelviens ; 

 Complément de certaines hystérectomies d’hémostase. 

Dans notre série, on a enregistré aucun cas traité par une ligature des 

artères hypogastriques. 

 Ligature des artères utérines 

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

fois en 1952 par Waters (59), sur 8 cas, avec succès. 

 Physiopathologie de la ligature des artères utérines 

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

artères utéro-ovarienne et cervico-vaginale (59). 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 (59; 60; 

61) 
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 la technique de la ligature des artères utérine 

o Voie haute 

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. 

o Voie basse 

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 coté opposé à la 

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

mise en place d’un doigt endo-cervical pour réaliser la suture en évitant le 

passage du fil dans le canal endo-cervical, 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 coté controlatéral avec fermeture du décollement vesico-utérin. 

Dans la littérature, la série la plus importante comprend 265 cas en cours de 

césarienne pour atonie utérine le plus souvent, sur une période de 30 ans (62) . 

Les auteurs retrouvent 96 % de succès dans cette indication. Ce bon taux de 

réussite confirme l’étude de Fahmy (63) sur 25 patientes avec un taux de succès 
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de 80%. La ligature des artères utérines a aussi été décrite par voie vaginale (64) 

.avec 92 % de succès chez 13 patientes. Mais, une étude récente (65) révèle que 

sur dix tentatives de ligatures des artères utérines chez des patientes 

hémodynamiquement instables, huit avaient nécessité une hystérectomie 

d’hémostase supplémentaire. Les autres méthodes conservatrices (B-Lynch et 

embolisation) n’avaient pas été tentées du fait de l’état hémodynamiquement 

instable des patientes. Les auteurs concluaient à la place importante de 

l’hystérectomie d’hémostase. Cette technique est simple, rapide, facilement 

reproductible avec un taux d’efficacité de plus de 4 fois sur 5, et toujours 

réalisable avant une chirurgie radicale. Les anomalies d’insertion placentaire 

semblent être la principale source d’échec de la technique, la faisant indiquer 

principalement dans les hémorragies de la délivrance par atonie utérine. Dans 

notre série des cas cette technique a été utilisée chez 7 patientes. 

 La triple ligature de Tsirulnikov 

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. Sa technique consiste à ligaturer, avec un fil 

résorbable (Catgut no2), les trois paires de vaisseaux qui vascularisent l’utérus : 

les artères utérines, les artères utéroovariennes et les artères des ligaments ronds, 

réduisant ainsi le réseau vasculaire collatéral 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 
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associe de principe la ligature des ligaments ronds et des ligaments utéro-

ovariens. L’atonie utérine était la principale indication. Ses limites sont celles de 

la ligature des artères utérines (66). 

 

 

(1) ligature haute des artères utérines (3) ligature des ligaments lombo-ovariens 

(2) ligature basse des artères utérines 

Figure 50. La triple ligature de Tsirulnikov 

La ligature étagée « stepwise » 

Elle fut décrite pour la première fois en 1994 par Salah et coll (67). C’est 

une dévascularisation progressive des pédicules vasculaires afférents de l’utérus. 

Autrefois la procédure comprend cinq étapes facultatives (68). Chaque étape 
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n’est réalisée que si l’étape précédente n’assure pas dans un délai de 10 minutes 

l’arrêt de l’hémorragie : 

 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 (69). 

- La nouvelle procédure comprend trois étapes successives. 

 · Etape 1 : ligature des artères utérines. 

 · Etape 2 : ligature basse des 2 artères utérines et de leurs branches 

cervicovaginales, 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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(1) ligature haute des artères utérines (3) ligature des ligaments lombo-ovariens 

(2) ligature basse des artères utérines 

Figure 51. triple ligature « step wise » 

 

Abdrabbo et al. ont pratiqué avec 100 % de succès 103 ligatures .L’atonie 

utérine était la principale indication. L’étape 2 a été nécessaire pour les 

anomalies d’insertion placentaire. L’étape 3 a été nécessaire en cas de 

coagulopathie. Aucune lésion urétérale n’a été rapportée ; Dans notre série, 

Cette technique n’est pas utilisée par les opérateurs. 
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Traitement chirurgical Radical 

Le risque principal est de retarder sa réalisation en cas de choc 

hémorragique résistant aux différentes procédures conservatrices, chirurgicales 

ou par radiologie interventionnelle. On réalisera classiquement une 

hystérectomie interannexielle subtotale, laissant le col en place. Les anomalies 

de placentation telles que le placenta prævia ou le placentaaccreta peuvent 

engendrer un saignement d’origine isthmique ou cervical nécessitant alors de 

compléter l’hystérectomie par l’ablation du col. On peut retenir comme 

indications 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 ou ligatures 

vasculaires), mais également un délabrement utérin majeur (rupture utérine par 

exemple), ou un placenta accreta étendu. Cette intervention n’est pas dépourvue 

de morbidité avec une perte sanguine plus importante que les autres techniques, 

un recours massif à la transfusion sanguine et une hospitalisation prolongée en 

réanimation. 
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Figure 52. Hystérectomie d'hémostase 

Les complications urinaires (plaie vésicale ou urétérale) ne sont pas 

anodines et leur survenue est estimée entre 3 et 9 % (70). 

Le taux de ré intervention pour hémorragie résiduelle est estimé entre 1 et 

2%. Enfin le taux de mortalité varie entre 1 et 4 % selon les études (71; 72) 

11.4. Technique d’Embolisation 

Rappelons encore le caractère multidisciplinaire de la prise en charge : lors 

de la procédure, le radiologue est orienté par l’obstétricien sur la cause et 

éventuellement le territoire du saignement. La présence de l’anesthésiste est in 

dispensable car , si l’embolisation peut se dérouler sous anesthésie locale, bien 

souvent les troubles hémodynamiques nécessitent une anesthésie générale. 

L’embolisation sélective des deux artères utérines ou à défaut des troncs 

antérieurs des artères iliaques internes sans utilisation de microcathéter est 
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recommandée. L’embolisation artérielle doit être préférentiellement pratiquée à 

l’aide de fragments résorbables de gélatine plutôt qu’à l’aide de « bouillie » ou 

de poudre . L’arrêt de l’hémorragie après une séance d’embolisation artérielle 

est obtenu dans 73 à 100 % des cas. L’arrêt de l’hémorragie après une deuxième 

embolisation est obtenu dans 85 à 100 % des cas. L’embolisation artérielle est 

indiquée préférentiellement en cas d’atonie utérine résistant aux utérotoniques 

en particulier après un accouchement par voie basse, en cas d’hémorragie 

cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de déchirure cervico-vaginale suturée 

ou non accessible à un geste chirurgical. Le taux de complications graves 

imputables à l’embolisation est d’environ 5 %. L’existence d’une coagulopathie 

n’est pas une contre-indication à la réalisation d’une embolisation. 

L’embolisation reste possible après échec des ligatures artérielles (sélectives ou 

proximales) ou après une hystérectomie même si elle est de réalisation technique 

plus difficile. Après embolisation, le potentiel de fertilité est conservé. Le taux 

de récidive de l’hémorragie de la délivrance ne paraît pas significativement 

différent après ligatures artérielles ou après embolisation artérielle. Dans notre 

série, l’embolisation n’a pas été réalisée, vu l’absence du radiologue ainsi d’un 

plateau technique adapté. 
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L’hémorragie de délivrance dépend étroitement de la qualité de prise en 

charge au cours du travail et en délivrance. La contribution intrinsèque de 

chacune des composantes de la prise en charge active de la délivrance a été 

analysée à la lumière des procédures actuelles du centre hospitalier de l’étude, 

des recommandations ont été formulées : 

 Education des femmes en période d’activité génitale sur l’intérêt des 

consultations prénatales, et sur le danger des accouchements à domicile ; 

 Expliquer aux jeunes femmes l’importance d’avoir le carnet de santé de la 

femme (sur lequel est mentionné) : les antécédents, les principales pathologies 

préexistantes, et la traçabilité de surveillance de la grossesse ; 

 Sensibiliser les femmes présentant des facteurs de risque, sur l’importance 

de surveiller leurs grossesses afin d’éviter toute complication maternelle ou 

fœtale durant leur grossesse bien dit durant l’accouchement ; 

 Lors du suivi prénatal, il est conseillé de demander systématiquement une 

NFS, un bilan d’hémostase, une carte de groupage sanguin et joindre les 

résultats au carnet de santé maternel présenté au moment de l’accouchement ; 

 Le lieu d’accouchement devra être discuté et programmé en fonction des 

risques d’hémorragie du post-partum mis en évidence au cours du suivi prénatal 

dès le troisième trimestre ; 

 Veiller à remplir les dossiers d’accouchement correctement à 

l’admission ; 

 Mentionner les facteurs de risque sur le dossier d’admission, permettant 

ainsi une prise en charge adéquate et évitant la survenue de complications ; 
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 Disposer d’un groupe sanguin ABO rhésus, d’une NFS récente. à 

l’admission en salle d’accouchement ; 

 Prévoir le centre de transfusion devant une anémie sévère avec une 

Hb<8g/dl. 

 Insister sur l’importance d’une surveillance régulière dés l’admission à la 

salle d’accouchement en remplissant le partogramme, comme étant un élément 

primordial dans la prise en charge des femmes à risque ; 

 Anticiper les acteurs impliqués devant tout accouchement dystocique chez 

une femme présentant des facteurs de risque ; 

 Administration préventive des utérotoniques de préférence l’ocytocine, au 

moment du dégagement des épaules (délivrance dirigée) ou juste après la 

naissance à une dose de 5 à 10UI par voie IVL ou IM ; 

 Préconiser des modalités de prise en charge qui conviennent avec les 

recommandations récentes ainsi adaptées aux conditions locales d’exercice ; 

 Insister sur l’examen systématique du délivre pour s’assurer de son 

intégrité, ainsi qu’envisager une révision utérine en cas de rétention de 

cotylédons ou de membranes ; 

 Réparer immédiatement une éventuelle épisiotomie doit être immédiate ; 

 Examiner la filière génitale et réparer les éventuelles lésions pouvant être 

à l’origine du saignement ; 
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 Une surveillance systématique dans la salle de travail durant les deux 

premières heures du postpartum à un rythme minimum de 1examen/15min (TA, 

pouls, évaluation du saignement, examen du globe utérin). Le détail de cette 

surveillance devra être consigné sur une fiche horodatée ; 

 Travailler à amener les autorités à fournir des sacs de recueil sanguin. Ces 

dispositifs permettent d’avoir une évaluation exacte du sang extériorisé afin 

d’éviter le retard du diagnostic d’une hémorragie de délivrance ; 

 La composante « temps » étant un élément primordial de la prise en 

charge de l’hémorragie de la délivrance, l’alerte des autres membres de 

l’équipe : obstétriciens, anesthésistes, devrait être firme et rapide ; 

 L’implication précoce des anesthésiste-réanimateurs est impérativement 

obligatoire dès la suspicion de l’hémorragie de la délivrance ; 

 L’heure de début de l’hémorragie doit être notée sur le dossier de la 

patiente pour éviter toute complication qui pourrait engendrer une mortalité ou 

morbidité maternelle ; 

 En attendant la présence du reste de l’équipe, des gestes salvateurs 

peuvent réduire le saignement : le massage utérin, la compression bi manuelle 

de l’utérus et la compression de l’aorte abdominale ; 

 Maintenir une perfusion d’ocytocine pendant 2h : 20UI par 1 litre de 

sérum physiologique avec un débit de 40 gouttes/min ; 

 Administrer une antibioprophyalxie à large spectre pour toutes les 

patientes ayant bénéficié des gestes intra-utérins pour éviter les complications 

infectieuses ; 
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 Instaurer des mesures initiales : prendre des voies veineuses, remplissage, 

sonde urinaire et oxygénothérapie ; en attendant l’arrivée du réanimateur ; 

 Le recours à la chirurgie devrait être décidé au plus tard dans l’heure qui 

suit le début de l’hémorragie et en cas de persistance ou d’aggravation de cette 

dernière ; 

 Organiser des sessions de formation continue des sages-femmes étant les 

premiers intervenants de l’accouchement portant sur les dernières 

recommandations d la prise en charge des hémorragies du post-partum ; 

 Mettre en place des systèmes d’information pour présenter des données 

sur : le taux de mortalité maternelle, la prévalence régionale de l’hémorragie de 

la délivrance, le nombre des accouchements gérés au sein de notre cadre 

d’étude ; 

 Mener des enquêtes régulières analysant la pratique et le respect du 

protocole de prise en charge d’hémorragie de la délivrance établi par le 

Ministère de la santé ; 

 Concevoir et installer un système informatisé de la gestion des données 

des patientes, qui facilite l’accès, l’analyse et la réalisation études statistiques. 
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L’hémorragie de la délivrance est une urgence obstétricale grave, qui reste 
la première cause de mortalité maternelle mondiale et au Maroc. Sa prise en 
charge a fait l’objet de différentes recommandations nationales et 

internationales. 

Ce travail rétrospectif, mené à la Maternité El Idrissi à Kénitra, a montré 
l’insuffisance de l’application des mesures préventives et de recommandations 

de prise en charge du Ministère de la Santé en 2011, qui sont mises en place 
pour réduire le nombre des femmes touchées par l’hémorragie de la délivrance, 
d’un point de vue tant quantitatif que qualitatif. 

Le suivi prénatal et la prévention anténatale sont des principaux facteurs de 
risque et éléments primordiaux pour une grossesse sans risque. La prise en 
charge adéquate de toute parturiente : délivrance dirigée ; examen du placenta ; 

surveillance des constantes, permet de réduire le taux de survenue d’une 
hémorragie de la délivrance. Le diagnostic précoce qui présente un défi pour les 
décideurs, demeure faisable devant toute quantification de pertes sanguines 
après l’expulsion fœtale. 

La disponibilité d’une équipe multidisciplinaire : obstétriciens, sages-
femmes, réanimateurs-anesthésistes ainsi que leur rapidité d’agir, garantiraient 
une meilleure prise en charge basée sur les mesures de réanimation, le traitement 

médical, les premiers gestes obstétricaux. Le recours à un traitement chirurgical 
en cas d’aggravation de l’hémorragie, notamment les ligatures vasculaires, 
associées parfois à un capitonnage des parois utérines. Ainsi l'hystérectomie 

d'hémostase est en dernier recours. 

L’embolisation artérielle semble être un traitement de choix, la non 
disponibilité d’un radiologue et le manque d’un plateau technique adapté dans 
l’hôpital El Idrissi privent nos patientes d’en bénéficier. 
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Résumé 

Titre : Evaluation de la qualité de la prise en charge de l’hémorragie de la délivrance au Centre 
Hospitalier Provincial de Kénitra 

Auteur : Nassima Ouguerzi 

Mots-clés : Facteurs de risque – Etiologies – Gravité – Prévention – Prise en charge – 
diagnostic – Traitement. 

Introduction  

L’hémorragie de la délivrance demeure la première cause de mortalité maternelle au 
Maroc.  

Objectifs 

Evaluer la qualité de la prise en charge de l’hémorragie de la délivrance et présenter la 
fréquence de cette complication, sa gravité, ses facteurs de risque, ses étiologies et évaluer 
l’efficacité des méthodes de diagnostic et traitement. 

Matériel et méthodes 

Etude rétrospective, incluant 146 cas d'hémorragie de la délivrance enregistrés au 
service de gynécologie-obstétrique à la maternité El Idrissi de Kenitra durant 5 mois d’étude. 

Résultats  

Pendant la durée de l’étude, 7032 accouchements toute confondue ont été colligés dont 
236 cas d’hémorragie de délivrance, soit une fréquence de 3,35%. Cette fréquence est élevée 
relativement aux études précédentes, mais s’explique par le manque de structure, de personnel 
adéquat associés aux conditions socio-économiques, et aussi par les facteurs de risque : on 
distingue les caractéristiques maternelles préexistantes à la grossesse et ceux liés aux 
caractéristiques de la grossesse, du travail et de l’accouchement. La prise en charge des 
patientes a été essentiellement basée sur les mesures de réanimation (Remplissage, 
transfusion, oxygénothérapie), gestes obstétricaux (délivrance artificielle, révision utérine, 
Examen sous valve), traitement médical (ocytocine) et chirurgical (ligature des artères 
utérines, suture de lésions associées, hystérectomie d’hémostase).  

Conclusion  

Cette étude rétrospective permet de constater une application insuffisante des Protocoles 
du Ministère de la santé, une prévention inefficace, marquée par la prise en charge 
diagnostique et thérapeutique de l’hémorragie de la délivrance faible dans cette Maternité. 
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Summary 

Title :Postpartum Hemorrhage : Evaluation of quality of management in the tertiary care El 
Idrissl hospital of Kenitra 

Author :Nassima Ouguerzi 

Keywords :Risk factor – Etiology – Prevention – Management – Diagnostic – Treatment. 

 

Introduction 

Post-Partum Hemorrhage remains the leading cause of maternal mortality in Morocco. 

Objectives 

Evaluate the quality and methods of management of Post-Partum Hemorrhage and its 
frequency, risk factors and frequent etiologies in the tertiary care El Idrissi hospital of 
Kenitra. We aim to identify and underly postpartum hemorrhage causes, etiologies and risk 
factors and also recognize used treatment and diagnosis. 

Methods 

This study was a retrospective analysis of cases of postpartum hemorrhage at the 
maternity EL idrssi, Kenitra. 

Findings 

During the targeted months, out of total 7032 deliveries (236/7032=3,35%) 236 cases of 
post partum hemorrhage were reported. The frequency is notably higher to previous studies. 
We think that the lack of adequate tools associated with socio-economic conditions, pre-
existing maternal characteristics related to pregnancy, labor and childbirth. The diagnosis and 
management were mainly based on resuscitation, obstetrical, medical treatment and surgical 
procedures. 

Conclusion  

The literature search and findings highlighted that the Health Ministry guidelines 
remain inapplicable as the management and diagnosis of postpartum hemorrhage were poor 
and inefficient. 
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  ملخص
 

تقییم إدارة نزيف ما بعد الولادة بقسم الولادة بالمستشفى الإقلیمي الإدريسي  :عنوانال
 بالقنیطرة

 نسمیة أوكرزي: من طرف

 إدارة -الرعاية  –العلاج  –الوقاية  –الأسباب  –عوامل الخطر : الكلمات الأساسیة

  

  أھداف البحث

ده، مسبباته و عوامل الخطر الشائعة. تقییم جودة إدارة نزيف مابعد الولادة، معاينة ترد

  وكذا ، فعالیة طرق التشخیص والعلاج.

  أدوات

حالة نزيف ما بعد الولادة مسجلة بجناح التولید وأمراض النساء  146دراسة استعادية تھم

  .أشھر 5داخل قسم الأمومة الادريسي بمدينة القنیطرة خلال فترة 

 نتائج 

ولادة،  7032 همجموعما  حالة نزيف ما بعد الولادة من 236طیلة فترة الدراسة، تم إحصاء  

وھو رقم مرتفع مقارنة مع الدراسات السابقة. يعود ھذا التردد المرتفع في المئة  3,35بتردد 

إلى سوء الھیكلة والنقص الحاد في الترسانة الملائمة للظروف الإقتصادية والاجتماعیة للنساء 

ً إلى خصائص ترة ما قبل وفي خضم الحمل ، المخاض والولادة. رعاية تتعلق بف مستقلة وايضا

ً على عملیات الإنعاش (تعبئة، نقل الدم  وإدارة النساء اللواتي نزفن بعد الولادة تقوم أساسا

والعلاج بالأكسجین)، إجراءات التولید (معاينة المشیمة، مراقبة وفحص الرحم)، وكذا العلاج 

  حي .الطبي (الأوكسیتوسین) والتدخل الجرا

 خاتمة

تبرز ھذه الدراسة الإستعادية ضعف تطبیق التعلیمات التي سطرتھا وزارة الصحة  

  رعاية غیر فعالة. ترافقهالمغربیة لمواجھة نزيف ما بعد الولادة وھشاشة التدخل الوقائي الذي 
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A N N E X E  I  

Fiche d’exploitation 

 

1. Informations sociodémographiques  

Nom et prénom  

Age  

Poids  

Habitat ○ Rural ○ Urbain  

Date d’entrée   

Date de sortie  

Age gestationnel  

 

2. Référence 

Lieu  

Motif  

Ambulance ○ Oui ○ Non  

Délai d’arrivée  
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3. Antécédents 

Médicaux 

HTA ○ Oui ○ Non  

Diabète ○ Oui ○ Non  

Anémie ○ Oui ○ Non  

Trouble crase ○ Oui ○ Non  

Prise de médicaments ○ Oui ○ Non  

Chirurgicaux   

Gynéco-obstétricaux 

Cycle  ○ Régulier ○ Irrégulier  

Gestité  

Parité  

Enfant vivant  

Mort-nés  

Avortement  

Pré-éclampsie ○ Oui ○ Non  

HDD ○ Oui ○ Non  

Curetage ○ Oui ○ Non  

Utérus cicatriciel ○ Oui ○ Non  
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4. Grossesse 

Grossesse suivie ○ Oui ○ Non  Secteur ○ Public ○ Privé  

Grossesse gémellaire  ○ Oui ○ Non  

Echographie ○ Oui ○ Non  

Grossesse Normale ○ Oui ○ Non  

RCIU ○ Oui ○ Non  

HTAG ○ Oui ○ Non  

Tocolytiques ○ Oui ○ Non  

Diabète gestationnelle ○ Oui ○ Non  

Anamnèse infectieuse ○ Oui ○ Non  

Saignement ○ Oui ○ Non  

Anémie ○ Oui ○ Non  
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5. Examen clinique à l’admission 

Examen générale 

Pâleur  ○ Oui ○ Non  

Etat de conscience ○ Consciente ○ Inconsciente  

Tension artérielle  /  
Température ○ Apyritique ○ Fébrile  

Conjonctives ○ Normocolorées ○ Pâles  

OMI ○ Oui ○ Non  

Examen obstétrical 
HU ○ Normale ○ Excessive  

BCF ○ Positif ○ Négatif  

CU ○ Oui ○ Non  

Poche des Eaux ○ Intacte ○ Rompue  

Présentation ○ Sommet ○ Siège ○ Front ○ Bregma ○ Transverse ○ Face  
Col ○ Effacé ○ En voie d’effacement ○ Lent  
Echographie 
Macrosomie ○ Oui ○ Non  
PP ○ Oui ○ Non  
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6. Accouchement et délivrance 

Lieu d’accouchement ○ Oui ○ Non  

Déroulement du travail ○ Rapide ○ Prolongé ○ Stagnation ○ Non décrit 

Activation par synto ○ Oui ○ Non  

Déclenchement cytotec ○ Apyrétique ○ Fébrile  

Anomalie CU ○ Pas d’anomalie ○ Hypocinésie ○ Hypercinésie  

Anomalie d’IP ○ Oui ○ Non  

Accouchement 
○ Voie basse ○ Episiotomie ○ Césarienne  

○ Utilisation d’un instrument 

Délivrance ○ Naturelle ○ Dirigée ○ Artificielle ○ Non précisée 

Examen du placenta ○ Complet ○ Incomplet ○ Non précisé  
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7. Diagnostic 

Signes cliniques  

Palpitations ○ Rapide ○ Prolongé ○ Stagnation ○ Non décrit 

Lipothymie ○ Oui ○ Non  

Troubles de conscience ○ Apyrétique ○ Fébrile  

Signes de Colapsus ○ Pas d’anomalie ○ Hypocinésie ○ Hypercinésie  

Examen Physique 

Tension artérielle  /  
Tachycardie ○ Oui ○ Non  

Examen sous valve ○ Normal ○ Anormal ○ Non décrit  

Examen périnée ○ Normal ○ Anormal ○ Non décrit  

Massage utérin externe ○ Oui ○ Non  
Globe de sécurité ○ Oui ○ Non  
Sac de sable ○ Oui ○ Non  
Saignement extériorisé ○ + 500ml ○ +1000ml ○ +1500ml 
Examen biologique 

HB (g/dl)  

Hématocrite (%)  

GB (10²/Ul)  

Taux de plaquettes  

TPTCA TP : TCA : 

Groupage Sanguin  

 



 

158 

8. Prise en charge 

Mesures générales  

VVP ○ Oui ○ Non  

Remplissage ○ Oui ○ Non  

Oxygénothérapie ○ Oui ○ Non  

Sondage Urinaire ○ Oui ○ Non  

ATBprophylaxie ○ Oui ○ Non  

Position Trendelenburg  ○ Oui ○ Non  

Utéro-toniques ○ Cytotec ○ Ocytocine  

Transfusion ○ Oui ○ Non  
Moyens obstétricaux 

Délivrance artificielle ○ Oui ○ Non  

Révision utérine ○ Oui ○ Non  

Examen sous valve ○ Oui ○ Non  

Massage de l’utérus ○ Oui ○ Non  

Traction du col ○ Oui ○ Non  

Embolisation ○ Oui ○ Non  
Moyens chirurgicaux 

Ligature de l’artère hypogastrique ○ Oui ○ Non  

Ligature étagée ○ Oui ○ Non  

Triple ligature ○ Oui ○ Non  

Capitonnage ○ Oui ○ Non  

Hystérectomie d’hémostase ○ Oui ○ Non  
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9.  Etiologies 

○ Inertie utérine  ○ Rétention placentaire  ○ Troubles de coagulation  

○ Rupture utérine  ○ Placenta accreta  ○ Inversion utérine  

○ Lésion du col  ○ Lésion du vagin  ○ Hématome périnéal  

○ Episiotomie    

 

10. Evolution 

Transfert au CHU ○ Oui ○ Non  

Transfert en réanimation ○ Oui ○ Non  

Anémie ○ Oui ○ Non  

Transfusion ○ Oui ○ Non  

Décès maternel ○ Oui ○ Non  

Evolution favorable ○ Oui ○ Non  
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11. Nouveau née 

MFIU ○ Oui ○ Non  

RPM ○ Oui ○ Non  

Sexe ○ Féminin ○ Masculin  

Poids de naissance (g)  

APGAR ○ Oui ○ Non  

Prématurité ○ Oui ○ Non  

Détresse respiratoire ○ Oui ○ Non  

Macrosomie ○ Oui ○ Non  

Réanimation néonatale ○ Oui ○ Non  

Evolution favorable ○ Oui ○ Non  

Décès ○ Oui ○ Non  
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A N N E X E  I I  

Dossier médical d’hospitalisation 
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A N N E X E  I I I  

Dossier d’accouchement 
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 رحيمبسم ا الرحمان ال

 أقسم با العظيم

 هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية:في 

 .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية 

 .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه 

  .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
 .وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي  
 .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
 .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
 .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
 لإنسانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة ا  
 .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
 .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با  

  .وا على ما أقول شهيد

 



 

 

 


