


 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

  الحمد الله الذي هدانا لهذا و ما كان لنا به لا حول و لا قوة
  الحمد الله الذي فتح علينا أبواب علمه ونور معرفته

  ولاً و أخراً كما يستحقأ الحمد الله 
  و أجعله خالصاَ لوجهك الكريم  ا إليهاللهم بارك لنا فيما هديتن

 

 سبحانك لا علم لنا إلا ما علمتنا
إنك أنت العليم الحكيم   

 
  

31سورة البقرة: الآية   
 

 

 



 

 

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. El Hassane AHALLAT  
  

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS 

ET 
PHARMACIENS 

 
PROFESSEURS: 

 
Mai etOctobre 1981 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih   Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr. TAOBANE Hamid*    Chirurgie Thoracique 
 
Mai et Novembre 1982 
Pr. BENOSMAN Abdellatif   Chirurgie Thoracique 
 
Novembre 1983 
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI  Rhumatologie 

 
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. BENJELLOUN Halima   Cardiologie 
Pr. BENSAID Younes    Pathologie Chirurgicale 
Pr. EL ALAOUI Faris Moulay El Mostafa Neurologie 
Janvier, Février et Décembre 1987 
Pr. AJANA Ali     Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Houria  Gastro-Entérologie   
Pr. EL YAACOUBI Moradh   Traumatologie Orthopédie 
Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah   Gastro-Entérologie 
Pr. LACHKAR Hassan     Médecine Interne 
Pr. YAHYAOUI Mohamed   Neurologie 
 

Décembre 1988 
Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib Chirurgie Pédiatrique 
Pr. DAFIRI Rachida    Radiologie 
Pr. HERMAS Mohamed     Traumatologie Orthopédie 
 

Décembre 1989 
Pr. ADNAOUI Mohamed    Médecine Interne –Doyen de la FMPR 
Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*  Cardiologie 
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 
 



 

 

Décembre 1992 
Pr. AHALLAT Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. BENSOUDA Adil    Anesthésie Réanimation 
Pr. BOUJIDA Mohamed Najib   Radiologie 
Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza  Gastro-Entérologie 
Pr. CHRAIBI Chafiq    Gynécologie Obstétrique 
Pr. DAOUDI Rajae    Ophtalmologie 
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 
Pr. EL AMRANI Sabah     Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL AOUAD Rajae    Immunologie 
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. MOUDENE Ahmed*    Traumatologie- Orthopédie Inspecteur du SS 
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. BRAHMI Rida Slimane   Gynécologie Obstétrique 
Pr. BENTAHILA Abdelali   Pédiatrie 
Pr. BENYAHIA Mohammed Ali   Gynécologie – Obstétrique 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh   Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHAMI Ilham     Radiologie 



 

 

Pr. CHERKAOUI LallaOuafae   Ophtalmologie 
Pr. EL ABBADI Najia    Neurochirurgie 
Pr. HANINE Ahmed*    Radiologie 
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 ERSM 
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. MOHAMMADI Mohamed   Médecine Interne 
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. CHAOUIR Souad*    Radiologie 
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. OUAHABI Hamid*    Neurologie 
Pr. TAOUFIQ Jallal    Psychiatrie 
Pr. YOUSFI MALKI Mounia   Gynécologie Obstétrique 
Novembre 1998 
Pr. AFIFI RAJAA     Gastro-Entérologie 



 

 

Pr. BENOMAR ALI    Neurologie – Doyen Abulcassis 
Pr. BOUGTAB Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. EZZAITOUNI Fatima    Néphrologie 
Pr. LAZRAK Khalid *    Traumatologie Orthopédie 
Pr. BENKIRANE Majid*    Hématologie 
Pr. KHATOURI ALI*    Cardiologie 
Pr. LABRAIMI Ahmed*    Anatomie Pathologique 
Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*     Pneumophtisiologie 
Pr. AIT OUMAR Hassan    Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN DakhamaBadr.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 
Pr. MAHMOUDI Abdelkrim*   Anesthésie-Réanimation 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AIT OURHROUI Mohamed   Dermatologie 
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 
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. EL MAGHRAOUI Abdellah*   Rhumatologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan  Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. HSSAIDA Rachid*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. LAHLOU Abdou    Traumatologie Orthopédie 
Pr. MAFTAH Mohamed*    Neurochirurgie 
Pr. MAHASSINI Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MDAGHRI ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
Pr. NASSIH Mohamed*    Stomatologie Et Chirurgie Maxillo-Faciale 
Pr. ROUIMI Abdelhadi*    Neurologie 



 

 

Décembre 2000 
Pr. ZOHAIR ABDELAH*   ORL 
 

Décembre 2001 
Pr. ABABOU Adil     Anesthésie-Réanimation 
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 
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale 
Pr. KABBAJ Saad     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 
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. EL MANSARI Omar*    Chirurgie Générale 
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. MOUSTAGHFIR Abdelhamid*  Cardiologie 
Pr. NAITLHO Abdelhamid*   Médecine Interne 
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. KHABOUZE Samira    Gynécologie Obstétrique 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. LEZREK Mohammed*   Urologie  



 

 

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. ALAOUI Ahmed Essaid   Microbiologie 
Pr. ALLALI Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI Abdellah    Ophtalmologie 
Pr. AZIZ Noureddine*    Radiologie 
Pr. BAHIRI Rachid    Rhumatologie 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENHALIMA Hanane   Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale 
Pr. BENYASS Aatif    Cardiologie 
Pr. BERNOUSSI Abdelghani   Ophtalmologie 
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed 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. ESSAMRI Wafaa    Gastro-entérologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 



 

 

Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. GHADOUANE Mohammed*   Urologie 
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. AMMAR Haddou*    ORL 
Pr. AOUFI Sarra     Parasitologie 
Pr. BAITE Abdelouahed*    Anesthésie réanimation 
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. GANA Rachid     Neuro chirurgie 
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. MOUTAJ Redouane *    Parasitologie 
Pr. MRABET Mustapha*    Médecine préventive santé publique et hygiène 
Pr. MRANI Saad*     Virologie 
Pr. OUZZIF Ezzohra*    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. AMAHZOUNE Brahim*   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. AMINE Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir     Neuro-chirurgie 
Pr. AZENDOUR Hicham*   Anesthésie Réanimation  
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’KASSIMIHachemi*    Microbiologie 
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 
Pr. ZOUHAIR Said*    Microbiologie 
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Chaque jour,dans le monde, 800 femmes meurent pendant leur grossesse 

ou durant l’accouchement . La plupart de ces décès maternels ont lieu dans les 

pays en développement. 

Selon l’organisation mondiale de la santé , (27%) des décès maternels sont 

provoqués par des hémorragies sévères [1]  

 

 

Figure1: causes des décès maternels dans le monde Selon l’OMS [1] 

 

Selon l’UNICEF, l'hémorragie est la première cause directe de mortalité 

maternelle.  
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Des études ont montré qu’approximativement 80 % des décès maternels 

pourraient être évités si les femmes avaient accès aux services de maternité 

essentiels et aux soins de santé primaires. 

En Afrique, des études ont montré que la première cause de mortalité 

maternelle est l’hémorragie .Dont l’hémorragie du post-partum immédiat occupe 

le premier rang avec une fréquence de 33% [2]. 

 

Figure 2 : cause des décès maternels en Afrique selon l’unicef [2]. 

 

En France ,cependant, la mortalité maternelle due à l’hémorragie 

obstétricale a remarquablement diminué (actuellement 1,6 décès/100 000 

naissances vivantes), mais elle demeure la première cause de décès maternel (16 

%), et la plus évitable (80 %). Dans les pays développés, l’HPP est la principale 

cause de morbidité maternelle sévère. [30]. 
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Au  Maroc, le ratio de mortalité maternelle a diminué de près de 66% en 

vingt ans, passant de 332 décès maternels pour 100 000 naissances vivantes en 

1992 à 112 décès pour 100 000 naissances vivantes en 2010. [4] 

Malgré ces progrès, des inéquités persistent en ce qui concerne l’accès aux 

soins obstétricaux ,  et ce entre milieux urbain/rural, selon les  régions et les 

niveaux socio-économiques. Le ratio de mortalité maternelle en milieu rural est 

deux fois plus important qu’en milieu urbain (148 contre 73 décès pour 100000 

naissances vivantes). [4] 

Une enquête confidentielle réalisée sur les décès maternels en 2011 a 

prouvé que 76 % des cas de décès maternel auraient pu être évitable.  

Des causes obstétricales directes représentent 80.8% des décès maternels , 

33% dus à l’hémorragie de la délivrance. [5] 

 
                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
             Figure 3 : résultats de l’Audit [5]                   Figure 4 : causes obstétricales directes [5] 
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Au Maroc , le plan d’action 2012-2016 est mis à jour par le ministère de la 

santé en vue d’accélérer une réduction de mortalité maternelle et néonatale ; en 

l'occurrence, le pays s’engage à diminuer ainsi de trois-quarts des décès 

événtuels de 112 à 50 cas pour 100 000 naissances vivantes , à l’horizon de 

l’année 2016 [4] 

Afin d’atteindre ces résultats , ce plan d’action du Ministère de la Santé 

compte réaliser les objectifs de couverture suivants : [4] 

 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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I - OBJECTIF GENERAL : 

 Etudier les hémorragies de la délivrance à la Matérnité Souissi de 

Rabat. 

 

II - OBJECTIFS SPECIFIQUES : 

 Déterminer la fréquence des hémorragies de la délivrance durant  la  

période de l’étude. 

 Identifier les principaux facteurs de risque d’hémorragie de la 

délivrance. 

 Identifier les causes des hémorragies de la délivrance.  

 Evaluer la qualité de prise en charge. 

 Formuler des recommandations. 
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I.DEFINITIONS : 

 L'hémorragie de la délivrance ou hémorragie du post partum immédiat 

se définit par l’organisation mondiale de la santé (OMS)comme étant 

un saignement provenant du tractus génital, anormal par son 

abondance supérieure à 500ml, survenant dans les 24 heures qui 

suivent l'expulsion foetale par les voies naturelles ou par césarienne 

[6]. 

 La définition classique de l’ OMS a été remplacée, par certains 

auteurs, par les valeurs suivantes : 500 mL pour un accouchement voie 

basse, et 1000 mL pour une césarienne (  la définition retenue à la 

maternité Souissi  de Rabat) 

 Selon le collège Américain de gynécologie et d’obstétrique [7] Les 

hémorragies du post-partum se définissent comme un saignement 

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

une transfusion sanguine en post-partum, souvent associée à des 

troubles de la coagulation. 
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II.RAPPEL ANATOMIQUE:  

1) La vascularisation artèrielle utérine : [8] 

 Artère utérine  

 Artère ovarienne  

 Artère du ligament rond  

A-l' artère utérine : c'est l'artère principale de l'utérus. 

1- Origine : elle nait du tronc antérieur de l'artère iliaque interne( Artère 

hypogastrique ) . 

2- Trajet : d'abord vertical en bas puis transversal décrivant un arc à 

concavite supérieure en surcroisant l’uretère puis pénètre dans le ligament large 

et monte le long de la face latérale de l’utérus, elle donne un trajet très sinueux , 

elle doit pouvoir subir l'énorme distension en cas de grossesse. 

3- Branches collatérales: 

 un peu avant d'atteindre le col, elle donne : 

- des rameaux vesico-vaginaux : avant le croisement avec l'uretère. 

- une artère cervico-vaginale : nait après le croisement avec l'uretère, 

destinée à la partie inférieure du col utérin. 

 le long de son trajet juxta-utérin :  

elle donne de nombreux rameaux longs pour le col et des rameaux courts 

pour le corps de l'utérus. 
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4- Terminaison : au niveau de la corne utérine 

- Artère récurrent du fond utérin 

- Rameau tubaire médial 

- Rameau ovarique médial 

 

5-Modification gravidique de l’artère utérine : [9-10] 

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

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

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

l’uretère et du vagin.  

Une pince placée au ras de l’utérus, là où l’artère va cesser d’être libre pour 

s’accoler à l’utérus, se trouve être en amont des branches cervicovaginales, alors 

que sur l’utérus non puerpéral, elle serait placée en aval de l’émergence des 

cervico-vaginales. 
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Figure 5 : branches collatérales de l’artère utérine [9-10] 

       A-corps utérin                                                 6) artère utérine 

       B-portion supra vaginale du col                       7) rameau urétérique 

       C-le dôme vaginal                                           8) rameaux vaginaux 

       1) artère ovarique                                            9) ligament utéro sacral 

       2) arcade infra ovarique                                  10) artère du fond utérin 

       3) vessie                                                         11) artère du ligament rond 

       4) branches vésicales                                      12) arcade infra tubaire 

       5) uretère                                                       13) artère tubaire moyenne 
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B. -L' artère ovarienne : 

Elle a en général un rôle peu important dans l'irrigation de l'utérus.  

1- Origine : elle nait de l'aorte abdominale au niveau de L2 

2- Trajet :  

 Oblique en bas et latéralement, elle croise successivement : 

- L’uretère au niveau L 3 ou L4. 

- Les vaisseaux iliaques externes  

 Elle se dirige ensuite obliquement en bas et vers la ligne médiale, 

pour cheminer avec le ligament suspenseur de l'ovaire(ligament 

lombo-ovarien). 

  3- Términaison : Elle se termine à l'extrémité supéro-latérale de l'ovaire, 

en donnant des rameaux ovariques et le rameau tubaire latéral, anastomoses de 

façon variable avec les rameaux homologues de l'artère utérine. 
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C. Artère du ligament rond : 

 Nait de l'artère épigastrique inférieure (branche de l'artère iliaque externe) 
au niveau de sa croisée. - Elle se divise en 2 rameaux se dirigeant : 

 L'un vers la grande lèvre. 

 L'autre vers la corne utérine où il s'anastomose avec un rameau de 
l'artère utérine 

2) La vascularisation veineuse utérine : [8] 
Satellites des artères elles se drainent surtout : 

1- Par les veines utérines: qui se déversent dans les troncs iliaques internes 
(veines hypogastriques) ces veines utérines forment 2 systèmes : Rétro et 
pré uretèral. 

2- Par les veines ovariques: Vers la veine cave inférieure, à droite. Vers la 
veine rénale gauche, à gauche. 

3- Très accessoirement par la veine du ligament rond : vers la veine 
épigastrique inférieure qui rejoint la veine iliaque externe. (Cette voie ne 
prend de l'importance que pendant la grossesse). 

 La modification gravidique des veines utérines: [11] 

Elles subissent une augmentation de nombre et de volume plus 
considérable que celle des artères. Il n’y a pas, dans le corps utérin gravide, de 
zone de vascularisation veineuse minima. Dans la paroi du segment inférieur et 
dans celle du col, cheminent de nombreuses veines de calibre inférieur à celles 
du corps. 
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3) La vascularisation vaginale : [11] 

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

l’artère hémorroïdale moyenne. 

1-L’artère utérine 

Elle donne au niveau de sa crosse : 

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

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

-2  L’artère vaginale 

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

commun avec l’utérine ou la rectale moyenne. 

Elle descend en arrière et en dedans de l’uretère et croise ce dernier en 

formant avec l’utérine une pince vasculaire. 

 -3 L’artère rectale moyenne 

Elle donne quelques rameaux au segment inférieur de la paroi postérieure. 
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Figure 6  : vascularisation vaginale (d’après DESCOMPS) [10] 

1 utérus -2 artère utérine -3 artère vaginale -4 vagin -5 artère rectale moyenne. 

 

4) Le débit utérin : [10-11] 

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

des spires artérielles et l’augmentation de la perméabilité capillaire et veineuse. 

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

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

pédicules artério-veineux, dont l’hémostase approximative entraîne très 

rapidement une déperdition sanguine majeure. 
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III.PHYSIOLOGIE DE LA DELIVRANCE : 

La délivrance est la troisième étape de l’accouchement avec 3 temps 

successifs: [12] 

◦ Décollement placentaire 

◦ Migration Placentaire 

◦ Hémostase 

1) Phase de décollement placentaire: [13] 

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

prépare et des contractions utérines qui le provoquent : 

a- Rétraction utérine : 

Phénomène passif, correspondant à la diminution du volume utérin lors de 

l'expulsion fœtale, la rétraction utérine aboutit à l'augmentation d'épaisseur des 

parois utérines respectant la zone en regard de l'insertion placentaire qui reste 

mince. Il en résulte un enchâtonnement physiologique du placenta, 

indispensable à son décollement. 

La rétraction utérine et les premières contractions utérines non ressenties 

par la patiente correspondent à la phase de rémission clinique, qui dure en 

moyenne 10 à 15 minutes. 
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b- Contractions utérines : 

Elles s'accentuent progressivement en intensité, et sont éventuellement de 

nouveau ressenties par la patiente, à moins qu'elle ne soient sous analgésie 

péridurale. 

Le placenta enchâtonné physiologiquement , et dont le pourtour est cerné 

par un anneau musculaire plus épais, subit des pressions concentriques qui 

tendent à le faire bomber vers la cavité utérine. 

 Il se crée ainsi des décollements par endroits, qui, rapidement, vont aboutir 

à un hématome rétro-placentaire. 

c-Hématome rétro-placentaire : Il aboutit au clivage complet entre la 

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

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

ultérieure de la muqueuse utérine. 

 Les critères cliniques de décollement placentaire sont : 

1. L’apparition d’un petit filet sanguin à la vulve. 

2. L’allongement de la portion extériorisée du cordon. 

3. L’ascension du fond utérin en sus ombilical avec souvent une 

latéro-déviation. 
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2) Phase de migration et d'expulsion du placentaire [13] 
Sous l'influence des contractions utérines et de son propre poids, majoré 

par le sang retenu par les membranes encore adhérentes aux parois utérines, le 
placenta tombe dans le segment inférieur qui se déplisse soulevant le corps 
utérin. 

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

 Le plus fréquemment, par la face fœtale du placenta (mode 
BAUDELOCQUE), qui survient plus souvent si le placenta est 
fundique ou assez haut situé. 

 Plus rarement par sa face maternelle (mode DUNCAN), surtout s'il est 
bas inséré. Ce mode de délivrance favoriserait des complications 
(rétention de membranes, hémorragie du segment inférieur), nécessitant 
une surveillance accrue. 

Figure 7 : migration placentaire selon  

le mode de BAUDELOCQUE [14] 

Figure 8: migration placentaire  

selon le mode de DUNCAN [14] 
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3) L'hémostase utérine : [12] 
 Trois facteurs interviennent pour l'hémostase utérine :  

1-Musculaire  CU : La rétraction très tonique de l'utérus vient obturer les 

vaisseaux utérins dans le cours de leur traversée du myomètre en fermant les 

mailles de la couche plexiforme. 

2-Vasculaire : C'est un facteur adjuvant :Il existe une vasoconstriction 

réflexe au niveau des vaisseaux qui vient diminuer à la fois le calibre et le débit. 

  3-Hémostatique. : La coagulation et l'organisation des caillots vient 

compléter et terminer l'oblitération des vaisseaux. 

Les deux derniers facteurs sont dépendants étroitement du premier qui est 

le facteur musculaire lié à la rétraction de l'utérus. Il s'agit là d'un phénomène 

fondamental qui ne donne sa pleine puissance que sur un utérus vide. 

4) Durée de la troisième période de l’accouchement [8] 

De nombreuses études ont examiné l’effet de la gestion active sur la 

troisième période de l’accouchement. 

Ces études ont montré que 50% des délivrances se passent dans les 5 

minutes qui suivent la naissance du bébé, et 90% des placentas sont délivrés 

après 15 minutes.  

D’autres études ont confirmé la délivrance rapide du placenta ; notamment 

une étude de l’OMS a trouvé une durée moyenne de la troisième période de 

l’accouchement de 8,3 minutes. 
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Cependant, une durée qui dépasse 18 minutes est associée au risque 

important d’une hémorragie de la délivrance. En outre si la délivrance dure plus 

de 30 minutes, le nombre d’hémorragies du post-partum est augmenté par six. 

5) Différents types de délivrance[13] 

a- Délivrance normale spontanée 

Il s’agit théoriquement de  la délivrance qui se fait chez une patiente en 

position debout, alors que le placenta est expulsé, sous l'effet des efforts de la 

poussée abdominale. 

b-Délivrance normale naturelle 

C'est une direction de la délivrance que l’on favorise par de nombreux 

gestes dont, par routine : décubitus dorsal, clampage précoce du cordon 

(favorisant la retenue de sang en amont donc le décollement placentaire). 

Dans la plupart des cas , la direction de l’expulsion de la délivrance est la 

préférée , afin d'accélérer le processus : par une manœuvre de refoulement de 

l'utérus . 
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Figure 9 : La manœuvre de refoulement utérin[14] 

c-Délivrance dirigée 

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

délivrance. 

Son but est de raccourcir la période de la délivrance, en limitant ainsi les pertes 

sanguines, par l'injection d'ocytociques. 

Actuellement, l'ocytocine synthétique (Syntocinon®), une ampoule injectée 

en intra-veineux direct lors du dégagement de l'épaule fœtale antérieure semble 

être la solution de choix. 

Les autres voies d'administration du Syntocinon® proposées n'ont pas la 

même efficacité immédiate : par voie intra-musculaire, l'effet est plus tardif et 

aura surtout un intérêt pour prévenir une atonie utérine ultérieure. 
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d-Délivrance artificielle 

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

Ses 2 indications sont : une hémorragie de la délivrance survenant alors 

que le placenta n'est que partiellement décollé, enchâtonné ou incarcéré dans 

l'utérus ; le non-décollement placentaire au-delà de 30 minutes, après 

l'accouchement. 

Cette manœuvre nécessite quelques précautions :Asepsie , anesthésie 

péridurale. 

 

Figure 10 : Délivrance artificielle [15] 
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IV. EXAMEN DU PLACENTA : [16-17] 

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

Il doit être méthodique et réalisé aussitôt la délivrance effectuée [15]. 

Le placenta doit être disposé sur un plan dur et propre, sous un bon 
éclairage. Il doit être ensuite débarrassé des caillots présents à l’aide de 
compresses.  

Dans un premier temps, il faut réaliser l’examen des membranes en les 
déplissant pour vérifier leur intégrité. 

Ensuite,il faut que cet examen vérifie si les membranes sont vierges de tout 
vaisseau. Si un vaisseau est visualisé, il faut alors voir s’il n’est pas interrompu. 
Si c’est le cas, cela signifierait qu’un cotylédon aberrant est resté dans la cavité 
utérine.  

Rarement, il peut y avoir du tissu placentaire sur les membranes : on parle 
de placenta « circum vallata ». 

 On peut également observer la présence de petits nodules blanc gris de 2 à 
3 mm de diamètre, proches de l’insertion du cordon : on parle d’ « amnios 
nodosum ».  

Il faut être attentif à la distance entre le bord membranaire et le placenta car 
si celle-ci est inférieure à 10 cm, l’on suspecte un placenta bas inséré. 

 Il est nécessaire d’être attentif aussi tout simplement à la coloration des 
membranes et à l’odeur placentaire.  

Dans un deuxième temps, l’examen du cordon est essentielle, en le 
mesurant tout d’abord (50 à 70 cm).  
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Il faut aussi observer son insertion, qu’elle soit centrale, paracentrale ou en 
raquette en fonction de sa position par rapport au placenta, en allant du centre 
aux bords de celui-ci. Si son insertion se fait sur les membranes, on parle 
d’insertion vélamenteuse, qui s’avère très dangereuse ( syndrome de Benkiser).  

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

Dans un dernier temps, on retourne le placenta et on examine sa face 
maternelle. La galette placentaire doit être complète, intègre et la moindre 
suspicion de cotylédon manquant doit entraîner une révision utérine. 

Plus rarement, un hématome rétroplacentaire est visualisé sur cette face 
placentaire.  

On peut observer des zones d’infarctus au niveau du placenta, infarctus 
récents ou anciens en fonction de leur coloration. 

Une fois l’examen du placenta terminé, il faut encore le peser (un sixième 
du poids foetal). 

 

Figure 11: placenta normal [17] 
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V.SURVEILLANCE DE LA DELIVRANCE (AVANT, PENDANT ET 

APRES) [16] 

Uniquement clinique, cette étape repose sur cinq critères : pression 

artérielle, fréquence cardiaque, hauteur/ tonicité utérines, écoulement de sang à 

la vulve et descente du cordon. 

Une fois le dégagement foetal réalisé, il est important de 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 ainsi être dépisté par l’accélération du 

pouls maternel, qui serait 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 position sous 

ombilicale. 

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. 

Finalement, un écoulement extériorisé de sang demande une extrême vigilance. 

Certes, une fois l’accouchement terminé , il s’avère utile de placer un sac de 

recueil ; les pertes sanguines étant très souvent sous-estimées , les conséquences 

pourraient être néfastes.  
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Après l’expulsion placentaire, la surveillance clinique doit être sérieuse et 

se faire environ tous les quarts d’heure durant un minimum de 2 heures [18].  

La présence d’un « globe utérin de sécurité » est essentielle durant le post-

partum. 

 Diagnostic du décollement [12] 

La manoeuvre de mobilisation de l'utérus vers le haut : une main empaume 

la partie basse de l'utérus à travers la paroi abdominale et le remonte vers 

l'ombilic. Tant que le placenta n'est pas décollé, le cordon pendant à la vulve 

remonte avec l'utérus. 

Or, lorsque le placenta est décollé, cette manoeuvre ne fait plus remonter le 

cordon. 

D'après le Collège national des gynécologues et obstétriciens français 

(CNGOF), en cas de non-délivrance, il est recommandé de pratiquer une 

délivrance artificielle en l'absence de saignement entre 30 et 60 minutes après 

l'accouchement. [30]. 

Une fois que le placenta est décollé, son expulsion est habituellement 

favorisée par une pression sur le fond utérin, réalisant un mouvement de piston 

utérin qui amène le placenta à la vulve. 
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I. LE TYPE ET LA DUREE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude rétrospective du 01/05/2015 au 30/09/2015, basée sur 

le recueil systématique des cas d’hémorragie de la délivrance survenue chez les 

parturientes pendant notre durée d’étude et des cas d’accouchement avec des 

suites de couches non hémorragiques pendant cette période . 

II. LE LIEU D’ETUDE : 

Notre étude a été effectuée au sein de la Maternité Souissi De Rabat dont la 

capacité litière est de  201 lits. 

III- LA SELECTION DES PATIENTES : 

1) Les critères d’inclusion  

Les patientes inclues durant cette étude : 

- les patientes admises en travail à la Maternité Souissi de Rabat pour 

accouchement ayant présenté dans les 24H du post-partum une 

hémorragie de la délivrance. 

- les patientes référées à la Maternité Souissi de Rabat pour prise en 

charge d’une hémorragie de la délivrance. 

- les patientes admises en travail à la Maternité Souissi de Rabat pour 

accouchement avec des suites de couches non hémorragiques dans la 

même période de l’admission des patientes avec hémorragie de la 

délivrance. 
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2) Les critères d’exclusion : 

Les patientes exclues durant cette étude : 

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

les dossiers sont inexploitables : vue l’insuffisance des informations. 

- Les patientes ayant présenté une complication du post partum en dehors 

de l’hémorragie de la délivrance. 

- Les patientes admises en dehors du travail au service de gynéco 

obstétrique pour la prise en charge d’une complication de leurs 

grossesses. 

3) Les variables analysées : 

En vue d’exploiter au maximum les données en fontion de notre étude , les 

informations ci-dessous ont été relevées pour chaque dossier: 

 L’âge de la patiente qui a été réparti en tranche d’âge : (15-19), (20-29), 

(30-39), (40-49). 

 La parité.L’âge gestationnel de la grossesse. 

 Le suivi et le lieu de grossesse. 

 Le lieu de référence et moyens de transport. 

Les antécédents (médicaux, gynéco obstétricaux, chirurgicaux). 

 L’état de la patiente et l’examen à l’admission.  

 Le déroulement du travail : la durée du travail ; les manoeuvres utilisés. 
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 Le mode d’accouchement. 

 Le traitement reçu.  

 Le mode de délivrance. 

 L’examen du placenta 

 La quantité du sang de l’hémorragie de la délivrance. 

 Le retentissement sur l’état général maternel. 

 Les moyens de diagnostic positif. 

 Les circonstances étiologiques. 

 Le traitement instauré. 

 L’état du nouveau né. 

 L’évolution. 

4) Les documents utilisés : 

4-1) Un registre obstétrical : 

Il regroupe les données administratives de la patiente (nom, numéro de 

dossier, habitat, âge, parité, âge gestationnel, diagnostic, mode d’accouchement, 

date d‘accouchement, mode de délivrance, l’état du nouveau né, évolution), tel 

registre est rempli au fur et à mesure des admissions des patientes. 
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4-2) Un partogramme :  

Représentation graphique des diverses étapes du travail, il comprend trois 

éléments : 

 La surveillance obstétricale de la progression du travail (le degré de 

dilatation cervicale, la qualité du col, la descente du mobile foetal, les 

contractions utérines). 

 La surveillance du foetus (le rythme cardiaque foetal, la présentation, la 

poche des eaux intacte ou rompue et la qualité du liquide amniotique) 

 La surveillance de la mère (pouls, tension artérielle, température, 

urines,  événements intercurrents,  rubrique thérapeutique). 

4-3) Une Observation médicale : 

Elle contient les renseignements sur la parturiente ayant présenté 

l’hémorragie de la délivrance : l’identité, le motif d’hospitalisation, les 

antécédents, l’histoire de la maladie, l’examen clinique, le bilan paraclinique, le 

diagnostic étiologique, la prise en charge thérapeutique, l’évolution et le suivi. 

4-4) Une fiche d’exploitation : (voir annexes) 
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VI. LA COLLECTE DES DONNEES : 

Une autorisation préalable du directeur et des chefs de services 
d’obstétrique de la Maternité Souissi de Rabat  a été obtenue pour permettre de 
mener notre étude au sein de la maternité. 

Le bureau des archives des services était visité quotidiennement afin de 
consulter les dossiers et de remplir la fiche d’exploitation. 

1. Le calcul de la prévalence: 

Le calcul de la prévalence a été basé sur la formule suivante : le nombre de 
patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance durant la période de 
l’étude rapportée au nombre total des patientes accouchées durant cette période 
à la maternité. 

2. L’étude des cas recueillis : 

 Etude descriptive : 

Les cas de notre série ont été répartis en fonction de l’âge ; de la parité ; de 
l’âge gestationnel; du niveau socio-économique ; de l'état matrimonial ; du lieu 
de résidence; le suivi de la grossesse et le lieu du suivi ;l’évolution de la 
grossesse ; le lieu de référence ; les antécédents de la patiente ;les facteurs du 
risque ; l’état de la patiente et l’examen à l’admission ; le déroulement  
du travail ; l’accouchement ; les manoeuvres instrumentales ; le mode de 
délivrance ; l’examen du placenta . 

Pour les cas d’hémorragie de la délivrance : la quantité du sang ; le 
retentissement sur l’état général maternel ; les moyens de diagnostics positif et 
étiologique ; le traitement instauré ; l’état du nouveau-né  et de l’évolution 
maternelle. 
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RESULTATS DE L’ETUDE  

I. LA FREQUENCE : 

Durant la période de notre étude qui s’était déroulée du 1er mai  2015 au 30 

septembre 2015, on a compté 84 cas d’hémorragie de la délivrance dont 13 

dossiers inexploitables et 71 dossiers exploitables, sur un nombre total 

d’accouchement de 7460, soit une fréquence de 1.12% et on a comparé ces cas 

avec 142 cas des suites de couches non hémorragiques. 

II. LA REPARTITION DES PATIENTES SELON : 

1. L’âge 

La moyenne d’âge des patientes est de 28,44  la tranche d’âge la plus 

représentée est située entre (20 - 29) et (30 - 39). 

Tranche d'âge 

(ans) 
Nombre de femmes Pourcentage (N=71) 

15-19 7 9.8% (n=7) 

20- 29 31 43.7%(n=31) 

30- 39 30 42.3% (n=30) 

40- 49 3 4.2% (n=3) 

Tableau 1 : pourcentage des tranches d’âge des cas d’hémorragies de la délivrance observés. 
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Figure 12: graphique de la répartition des cas  

d’hémorragie de la délivrance selon l’âge des patientes 

Tranche d'âge 
ans 

Pourcentage de 
l'HDD (N=71) Pourcentage des SCN (N=142) 

15 -19 9.8% (n=7) 3.5% (n=5) 
20-29 43.7% (n=31) 49.2% (n=70) 
30-39 42.3% (n=30) 42.3% (n=60) 
40-49 4.2% (n=3) 5% (n=7) 

Tableau 2 : tableau comparatif de pourcentage des tranches d’âge entre les cas 

d’hémorragies de délivrance (HDD) et des cas des suites de couches non 

hémorragiques(SCN) 

Les tranches d’âge les plus fréquentes sont entre 20 - 29 ans et 30 - 39 ans 

dans les cas d’hémorragie de la délivrance et des suites de couches non 

hémorragiques correspondantes à la période de l’activité génitale chez la femme 

Il y a plus d’adolescentes dans la série d’HPP 9.8% contre  3.5%(p=0.7)(NS). 
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2. La parité : 

 
Figure 13 : graphique de la répartition des cas d’hémorragie  

de la délivrance selon la parité. 

On constate que les paucipares sont les plus touchées par l’hémorragie de 

la délivrance avec un nombre de 26 et une fréquence de 36.6% suivie par les 

multipares avec un nombre de 25 et une fréquence de 35.2% .  
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La parité HDD (N=71) SCN (N=142) 

Primipare (I) 28.2% (n=20) 41.5% (n=59) 

Paucipare (II) 36.6% (n=26) 32.5% (n=46) 

Multipare 35.2% (n=25) 26 % (n=37) 

Tableau 3 : tableau comparatif de parité entre les cas d’hémorragies  

de délivrance et des cas des suites de couche normales. 

On note que le taux des multipares est plus élévé parmi les cas 

d’hémorragie de la délivrance avec un taux de 35.2% par rapport aux cas des 

suites de couches non hémorragiques avec un taux de 26%, notre résultat est 

statistiquement signifcatif (p=0.01). 

3. Le niveau socio-économique : 

 

Figure 14 : graphique de la répartition des cas selon  le niveau socio-économique 
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NSE HDD (N=71) SCN (N=142) 

Aisé 1.4% (n=1) 9.2% (n=13) 

Moyen 14% (n=10) 15.5% (n=22) 

Bas 84.6% (n=60) 75.3% (n=107) 

Tableau 4 : tableau comparatif de NSE entre les patientes des cas d’hémorragies de 

délivrance et des cas des suites de couches non hémorragiques. 

 

On constate que la plupart des femmes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance sont de niveau socio-économique bas, alors qu’une diminution du 

taux d’hémorragie de la délivrance est notée chez les femmes appartenant à un 

milieu social moyen et aisé .En effet , l’accessibilité aux consultations prénatales 

et la surveillance de la grossesse expliquent bien le fait que le niveau socio-

économique aisé et moyen soit plus élevé chez les patientes avec des suites de 

couches non hémorragiques. 

Notre résultat est statistiquement signifcatif (p<0.001). 
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4. Le statut matrimonial : 

94.4% de nos patientes sont mariées 

Statut matrimonial Effectif Pourcentage 

Célibataire 3 4.20% 

Divorcée 1 1.40% 

Mariée 67 94.40% 

Tableau 5: Pourcentage des accouchées ayant eu une HDD selon le statut matrimonial. 

Statut matrimonial HDD (N=71) SCN (N=142) 

Célibataire 4.2% (n=3) 0.7% (n=1) 

Divorcée 1.4% (n=1) 0% (n=0) 

Mariée 94.4%(n=67) 99.3% (n=141) 

Tableau 6 : tableau comparatif du statut matrimonial entre les cas d’hémorragies de la 

délivrance et des cas des suites de couches non hémorragiques. 

 

On constate que le taux des patientes célibataires est plus élévé chez les 

patientes ayant eu une HDD par rapport aux patientes avec des suites de couches 

non hémorragiques. Ainsi, notre résultat est statistiquement significatif (p=0.04). 
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5. Le lieu de résidence :  

 

 

Figure 15 : graphique comparatif entre les cas d’HDD  

et les les cas des SCN selon le lieu de résidence 

Les patientes habitant en milieu urbain constituent 59% des cas d’HDD, 

mais 41% des cas proviennent du milieu rural. 

Par contre on constate que 89.4% des patientes avec des suites de couches 

non hémorragiques habitent en milieu urbain et 10.6 % des cas en milieu rural,  

(NS)( p=0.08). 
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6. La référence : 

 

Figure 16 : graphique de  répartition des cas d’hémorragie de la délivrance selon la référence 

Les patientes référées sont plus nombreuses que celles admises directement 

à la Maternité Souissi de Rabat , dont 27 patientes référées pour hémorragie de 

la délivrance et 17 patientes référées pour autre cause.  

Cause de référence Effectif (N=44) Pourcentage 

HDD 27 61.4% 

Autre cause 17 38.6% 

Tableau 7 : Répartition des référées selon la cause de référence 
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6-1) Le lieu de référence : 

On remarque que nos patientes étaient référées surtout de Khémisset suivie 

par Skhirate-Temara. 

Lieu de référence nombre pourcentage (N=44) 

Khémisset (CSUA) 20 45.5% (n=20) 

Skhirate-Temara (CHP, CSUA, CSCA) 11 25% (n=11) 

Benslimane(CSUA) 5 11.4% (n=5) 

CHP Moulay abdellah-Salé 3 6.8% (n=3) 

Sidi Kacem(CSCA) 2 4.5% (n=2) 

Larache-Ksar El Kebir (CSUA) 1 2.3% (n=1) 

Rabat (CS-HIS) 2 4.5% (n=2) 

Tableau 8 : Répartition des référées selon le lieu de référence 

CSUA  : Centre de santé urbain avec module d'accouchement 

CSCA  : Centre de santé Communal avec module d'accouchement 

CS   : Centre de santé 

HIS  : Hôpital Ibn Sina 
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6-2) Le transport : 

 

Le transport dans la majorité des cas était assuré par l’ambulance. 

 

 

Figure 17 : graphique de la répartition des cas référés selon le moyen de transport. 
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6-3) Le délai d’arrivée :  

On remarque que le délai d’arrivée dans tous les cas est trop lent. 

Lieu de référence La distance (en Kms) Le DNA Le DMA Le retard 

Larache-Ksar El Kebir CSUA 193 KM 2h17 4h 1h43 

Sidi Kacem-CSCA 165 KM 2h23 3h 37min 

Khemisset CSUA 90.4 KM 1h15 3h 1h45 

Rommani-CSUA 76.8 KM 1h24 2h40 1h16 

Benslimane-CSUA 63.3 KM 1h 2h 1h 

Tiflet-CSUA 62.4 KM 1h 2h 1h 

Benslimane-Bouznika-CSUA 40.9 KM 42min HNP ****** 

Ain El Aouda-CSUA 27.6 KM 38min 2h15 1h37 

Sidi Yahya Zaer CSCA 23.5 KM 33min 1h 27min 

CHP Skhirate-Temara 14 KM 22min 1h30 1h08 

CHP Moulay abdellah-Salé 8.3 KM 16min HNP ****** 

Rabat-CC EL KARMA 4.6 KM 11min HNP ****** 

Rabat-HIS 750 M 10min HNP ****** 

Tableau 9 : Tableau comparatif entre le délai optimal du transport  

des patientes et le délai moyen d’arrivée . 

DNA : Délai nécessaire d’arrivée  

DMA: Délai moyen d’arrivée  

HNP : Heure non précisée à la fiche de référence. 
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7. Les antécédents 

 

 

Figure 18 : Représentation des cas d’hémorragie de la délivrance selon leurs antécédents. 
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Antécédents Nombre de cas Pourcentage (N=71) 

Avortement  11 15.5% 

AVB+épisiotomie 9 13% 

Utérus cicatriciel (césarienne) 7 9.8% 

Mort-nés 2 2.8% 

Macrosomie 2 2.8% 

AVB+ventouse 2 2.8% 

Grossesse gémellaire 2 2.8% 

  Présentation transverse 1 1.4% 

Dystocie dynamique 1 1.4% 

Présentation siège 1 1.4% 

Hématome rétro-placentaire 1 1.4% 

Placenta praevia 1 1.4% 

Malformation utérine* 1 1.4% 

Intervention chirurgicale 3 4.2% 

Cardiopathie 3 4.2% 

Diabète 1 1.4% 

Asthme  1 1.4% 

TB pulmonaire récente 1 1.4% 

Tableau 10 : répartition des cas d’HDD selon les antécédents 

*  malformation utérine : utérus bicorne bicervical. 

Dans la majorité des cas, il est question d’association d’au moins deux 

antécédents. 
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Figure 19 : Représentation des cas selon les antécédents. 

 

On constate que les antécédents sont plus fréquents chez les  patientes 

ayant présenté une HDD (46.5%) que chez les femmes avec des suites des 

couches non hémorragiques (27%) .  
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 Patiente avec HDD (N=71) SCN(N=142) 

Antécédents 46.5% (n=33) 27% (n=38) 

Sans antécédents 53.5%(n=38) 73% (n=104) 

Type d'antécédent HDD (N=71) SCN (N=142) 
Avortement 15.5% (n=11) 9.15% (n=13) 
AVB+épisiotomie 13% (n=9) 9.15% (n=13) 
Utérus cicatriciel (césarienne) 9.8% (n=7) 7% (n=10) 
Mort-nés 2.8% (n=2) 0% (n=0) 
Macrosomie 2.8% (n=2) 0.7% (n=1) 
AVB+ventouse 2.8% (n=2) 0% (n=0) 
Grossesse gémellaire 2.8% (n=2) 0% (n=0) 
Présentation transverse 1.4% (n=1) 0% (n=0) 
Présentation siège 1.4% (n=1) 0.7% (n=1) 
Hématome rétro-placentaire 1.4% (n=1) 0.7% (n=1) 
Placenta praevia 1.4% (n=1) 0.7% (n=1) 
Malformation utérine 1.4% (n=1) 0% (n=0) 
HTAG 0% (n=0) 0.7% (n=1) 
SFA 0% (n=0) 0.7% (n=1) 
Dystocie dynamique 1.4% (n=1) 0.7% (n=1) 
Bassin limite 0% (n=0) 1.4% (n=2) 
Intervention chirurgicale 4.2% (n=3) 1.4% (n=2) 
Cardiopathie 4.2% (n=3) 0.7% (n=1) 
Diabète 1.4% (n=1) 0% (n=0) 
Asthme 1.4% (n=1) 2.8% (n=4) 
TB pulmonaire 1.4% (n=1) 0.7% (n=1) 

Tableau 11 : Tableau comparatif des antécédents entre les cas d’HDD et les cas des SCN 

L’avortement est l’antécédent le plus fréquent dans notre série. Il se trouve 

dans  15.5% des cas d’HDD contre 9.15 % des cas sans HDD. (p=0.01). 

Pour les autres antécédents notre résultalt n’est pas statistiquement 

significatif . 
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8. Les facteurs de risque : 

 

 

Figure 20: Représentation des cas d’hémorragie de la délivrance selon les facteurs de risque. 

 

62 patientes soit un taux de 87.30% des cas d’HDD avaient eu un ou 

plusieurs facteurs de risque. 
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Facteur de risque  Nombre Pourcentage  (n=71) 

Extraction instrumentale  13 18.3% 

Travail prolongée  6 8.4% 

Travail rapide 8 11.2% 

Stagnation   6 8.4% 

Pré-éclampsie  2 2.8% 

Grossesse gémellaire 3 4.2% 

Multiparité  25 35.2% 

Lésions col/périnée/vagin  35 49.2% 

Chorioamniotite  3 4.2% 

Cicatrice corporéale  7 9.8% 

Age maternel > 40 ans  3 4.2% 

Obésité maternelle  10 14% 

PN>4000g 6 8.4% 

Mort fœtale in utero 2 2.8% 

Tableau 12 : Répartition des patientes selon les facteurs de risque . 

 

D’après le tableau on peut considérer que les facteurs de risque les plus 

incriminés sont les lésions du col, du vagin et du périnée avec un taux de 49.2%, 

ainsi que la multiparité   avec  un taux de 35.2% dans les cas d’hémorragie de la 

délivrance. 
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Figure 21 : Représentation des cas selon les facteurs de risque 

 

Dans notre série, les facteurs du risque étaient présents dans 87.3% chez les 

femmes ayant présenté une hémorragie de la délivrance contre 59% chez les 

femmes sans hémorragie. 
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Patiente  HDD(N=71) SCN (N=142) 

Avec facteur de risque 87.3% (n=62) 59% (n=84) 

Sans facteur de risque  12.7%(n=9) 41%( n=58) 

Facteur de risque HDD (N=71) SCN (N=142) 

Extraction instrumentale  18.3% (n=13) 15.5% ( n=22) 

Travail prolongée  8.4% (n=6) 0.7% (n=1) 

Travail rapide 11.2% (n=8) 2.1% (n=3) 

Stagnation   8.4% (n=6) 6.3% (n=9) 

HTAG 9.8% (n=7) 2.1 (n=3) 

Pré-éclampsie  2.8% (n=2) 0.7% (n=1) 

Grossesse gémellaire 4.2% (n=3) 0% (n=0) 

La multiparité  35.2% (n=25) 26% (n=37) 

Lésions col/périnée/vagin  49.2 %(n=35) 9.8% (n=14) 

Chorioamniotite  4.2% (n=3) 0.7% (n=1) 

Cicatrice corporéale  9.8% (n=7) 7% (n=10) 

L’âge maternel > 40 ans  4.2% (n=3) 2.8% (n=4) 

Obésité maternelle  14% (n=10) 7% (n=10) 

PN> 4000g 8.4% (n=6) 8.4% (n=12) 

Mort fœtale in utero 2.8% (n=2) 0.7% (n=1) 

Placenta praevia  0% (n=0) 2.1% (n=3) 

Tableau 13 : Tableau comparatif entre les cas d’HDD et les cas des SCN  

selon les facteurs de risque. 

Les lésions du col, périnée et vagin facteur marqué chez 49.2% de nos 

patientes ayant présenté une HDD, par contre 9.8 % des patientes avec suites de 

couches non hémorragiques ont présenté une lésion de la filière génitale , (NS) . 
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35.2% des patientes avec HDD sont des multipares , ce taux est supérieur à 

celui chez les patientes avec SCN 26 % , résultat statistiquement significatif  

( p=0.01) . 

L’obésité maternelle se trouve dans 14% des cas d’HDD, alors que ce 

facteur se trouve chez 7% des cas des SCN , résultat statistiquement significatif 

(p=0.007) . 

Les résultats trouvables dans les autres facteurs de risque sont 

statistiquement non significatifs. 

9. La grossesse actuelle: 

9.1) L’âge gestationnel : 

Age 
 gestationnel 

Pourcentage 
HDD (N=71) 

Pourcentage 
SCN (N=142) 

28SA 0% (n=0) 0.7% (n=1) 
34 SA 2.8% (n=2) 0% (n=0) 
36-37SA 1.4% (n=1) 2.1% (n=3) 
37-38SA 2.8% (n=2) 6.3% (n=9) 
38-39SA 10% (n=7) 10.6% (n=15) 
39-40SA 8.4% (n=6) 21.1% (n=30) 
40-41SA 12.6% (n=9) 15.5% (n=22) 
41-42SA 10% (n=7) 7.7% (n=11) 
Se dit à terme 35.2% (n=25) 31%(n=44) 
Dépassement de terme 1.4% (n=1) 2.1% (n=3) 
AG non précisé 15.4% (n=11) 2.8% (n=4) 

Tableau 14 : Tableau comparatif entre les cas d’HDD et les cas des SCN  

selon l’âge gestationnel. 
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Figure 22: Représentation des cas d’hémorragie de la délivrance selon l’age 

gestationnel. 

Dans notre série 57.8% des cas d’HDD ont connu une grossesse estimée à 

terme, ce taux est proche de celui des cas des SCN 54.2%. 

On remarque que la majorité des parturientes ayant présenté une 

hémorragie de la délivrance, se disaient à terme cependant avec une date des 

dernières règles qui restait imprécise. 
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9.2) Le suivi de la grossesse et le lieu de suivi 

 

 

Figure 23 : graphique comparatif entre les cas d’HDD et les cas des SCN selon la 

surveillance de la grossesse. 

 

Donc, d’après les données de figure (23) on peut conclure que 34%  des 

femmes ayant présenté une hémorragie de la délivrance n’ont pas été suivies au 

cours de leurs grossesses. 

Tandis que 5% des femmes ayant présenté des suites de couches non 

hémorragiques ont connu des grossesses non suivies (p=0.7)(NS). 
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Lieu de suivi HDD (N=47) SCN (N=135) 

Santé publique 95.8% (n=45) 90.4% (n=122) 

Privé 4.2% (n=2) 9.6% (n=13) 

Tableau 15 : répartition des patientes selon le lieu de suivi 

Le lieu de surveillance était au privé dans 9.6 % des cas des SCN contre 

4.2% des cas d’HDD. 

9.3) Evolution de la grossesse : 

 

Figure 24 : graphique comparatif de l’evolution de la grossesse entre les cas d’HDD et 

les cas des suites de couches non hémorragiques . 
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On constate que  39.4 % des femmes ayant présenté une HDD ont montré 

une évolution compliquée de la grossesse qui est plus élévée par rapport aux 

femmes ayant présenté des suites de couches non hémorragiques avec un taux de 

20.40% de grossesse d’évolution compliquée . 

Complication HDD (N=71) SCN(N=142) 

Macrosomie 8.5% (n=6) 8.5% (n=12) 

RPM 7% (n=5) 5% (n=7) 

HTAG 9.8% (n=7) 2.1% (n=3) 

Pré-éclampsie 2.8% (n=2) 0% (n=0) 

Diabète gestationnel 2.8% (n=2) 0% (n=0) 

Chorioamniotite 4.2% (n=3) 0.7% (n=1) 

MFIU 2.8% (n=2) 0.7% (n=1) 

MAP 4.2% (n=3) 1.4% (n=2) 

Placenta praevia 0% (n=0) 2.1% (n=3) 

Tableau 16 : répartition des patientes selon le type de complication 

RPM : rupture prématurée des membranes. 

HTAG : hypertension artérielle gravidique. 

MFIU : mort foetale in utero. 

MAP : menace d’accouchement prématuré. 

Il est à signaler également que la macrosomie s’avérait la complication la 

plus fréquente dans notre série des cas d’hémorragie de la délivrance  avec un 

taux de ( 8.5%) . 

L'hypertension artérielle gravidique représente ( 9.8 %) des cas d’HDD 

dont le taux est supérieur à celui des cas des SCN ( 2.1%) (NS) 
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10. Le déroulement du travail: 

10-1) La durée du travail : 

 

Figure 25 : répartition des patientes ayant présenté une HDD selon la durée du travail 

 

Travail  HDD (N=71) SCN (N=142) 

Normal  28.2% (n=20) 78.2% (n=111) 

Rapide  11.3% (n=8) 2.1% (n=3) 

Prolongé  8.4% (n=6) 0.7% (n=1) 

Stagnation  8.4% (n=6) 6.3% (n=9) 

Circonstances non connues  43.7% (n=31) 12.7% (n=18) 

Tableau 17: tableau représentatif de la durée du travail 
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On remarque que dans la majorité des cas d’hémorragie de la délivrance les 

circonstances du déroulement du travail restent inconnues, d’où une durée de 

travail qui demeure imprécise. 

Par contre on note une augmentation du taux du travail rapide et du travail 

prolongé dans les cas d’HDD par rapport aux cas des suites de couches non 

hémorragiques (NS) . 

10-2) Le traitement reçu au cours du travail: 

Dans 8.4% des cas d’hémorragie de la délivrance (6 patientes) ont 

bénéficié d’une activation du travail par utilisation d’ocytocique en perfusion 

lente  

Traitement reçu HDD (N=71) SCN (N=142) 

Ocytocine 7% (n=5) 3.5% (n=5) 

Ocytocine + Spasfon 1.4% ( n=1) 2.8% (n=4) 

Spasfon 2.8% (n=2) 0% (n=0) 

Tableau 18 : tableau représentatif du traitement reçu au cours du travail 
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11. L’accouchement : 

11-1) Le lieu d’accouchement : 

 

Figure 26 : graphique montrant la repartition des cas d’hémorragie de la délivrance 

selon le lieu d’accouchement. 

On constate que les patientes ayant accouché en maisons d’accouchement 

puis référées au CHU représentent la majorité des cas.   

Alors que les patientes des suites de couches non hémorragiques ayant 

accouché à la Maternité Souissi de Rabat avec un taux de 100%. 



L’hémorragie de la délivrance á la Maternité Souissi de Rabat 

 

 

62 

11-2) Le mode d’accouchement 

 

 

Figure 27 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie  

de la délivrance selon la voie d’accouchement . 

 

On constate que seulement 4.3% des femmes ayant présenté une HDD ont 

accouché par césarienne et  95.7% par voie basse dont 18% ont bénéficié d’une 

extraction instrumentale. 
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Mode d'accouchement HDD (N=71) SCN (N=142) 

Voie naturelle 95.7% (n=68) 93% (n=132) 

-Instrumentale 18% (n=12) 16.7% (n=22) 

-Episiotomie 44% (n=30) 60% ( n=79) 

-Spontanée 38% (n=26) 23.3% (n=31) 

Césarienne 4.3% (n=3) 7% (n=10) 

Tableau 19 : tableau comparatif entre les cas d’hémorragie de la délivrance et les cas des 

suites de couches non hémorragiques selon le mode d’accouchement. 

 

4.3 % de nos patientes d’HDD ont accouché par voie haute, taux qui 

s’avère inférieur à celui des patientes des SCN 7% (p=0.01).  

On remarque que 44% de nos patientes d’HDD ayant accouché par voie 

basse avaient subi une épisiotomie contre 60% des patientes ayant présenté des 

suites de couches non hémorragiques, (NS) (p=0.6) . 

L’extraction instrumentale utilisée dans 18% des cas d’HDD (AVB) contre 

16.7% des cas des SCN (AVB) ,(NS)( p=0.1)  
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11-3) L’accoucheur : 

 

 

Figure 28 : la répartition des cas ayant présenté une HDD selon l’accoucheur. 

On remarque que la majorité des cas ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance ont accouché par une sage femme avec un taux de 58% 

Accoucheur HDD (N=71) SCN (N=142) 

Médecin 7% (n=5) 9.2% (n=13) 

Sage femme  58% (n=41) 46,4% (n=66) 

Médecin+sage femme 35% (n=25) 44.4% (n=63) 

Tableau 20 : la répartiton des cas selon l’accoucheur 

On note que 44.4% des cas des suites de couches non hémorragiques ont 

accouché par un médecin assité par une sage femme et ce à l'opposé de 35 % des 

cas d’hémorragie de la délivrance. 
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12. Le mode de délivrance : 

La délivrance dans la majorité des cas était dirigée, chez les 71 patientes 

qui étaient délivrées. 

 

Figure 29 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance selon le 

mode de délivrance. 

Mode de délivrance HDD (N=71) SCN (N=142) 

Délivrance naturelle  8.5% (n=6) 7.8% (n=11) 

Délivrance dirigée  50.7% (n=36) 85.2% (n=121) 

Délivrance artificielle  19.7% (n=14) 7% (n=10) 

Mode inconnu  21.1% (n=15) 0% (n=0) 

Tableau 21 : répartition des patientes selon le mode de délivrance . 

On constate que le mode de la délivrance était inconnu dans 21.1% des cas 

d’hémorragie de délivrance . 
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Figure 30 : la répartition des patientes selon le mode de délivrance. 

DN : délivrance naturelle           DD : délivrance dirigée       DA : 

délivrance artificielle 

Dans 85.2% des cas des suites de couches non hémorragiques  la délivrance 

était dirigée, ce taux est supérieur à celui dans les cas d’HDD 50.7%,(NS) 

(p=0.1) . 

Dans notre série 14 cas d’HDD ont bénéficié d’une délivrance artificielle 

dont 3 patientes dans le cadre d’accouchement par voie haute . 
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13. Examen du placenta : 

 

Figure 31: la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de déliverance selon 

l’examen du placenta 

Examen du placenta HDD (N=71) SCN (N=142) 

Placenta complet 25.3% (n=18) 98% (n=139) 

Placenta incomplet 49.4% (n=35) 0% (n=0) 

non précisé 25.3% (n=18) 2% (n=3) 

Tableau 22 : la repartition des patientes selon l’examen du placenta 

 

Le taux du placenta incomplet représente 49.4% dans les cas d’hémorragie 

de la délivrance contre 0% chez les femmes ayant présenté des suites de couches 

non hémorragiques .  
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III. LE DIAGNOSTIC POSITIF : 

1) Clinique : 

1-1) La quantité du sang et le retentissement sur l’état maternel : 

 

Figure 32 : répartition des cas d’hémorragie de la délivrance selon la quantité du sang et le 

retentissement sur l’état maternel  

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

classé cliniquement les HPP simples, graves et compliquées  selon le 

retentissement sur l’état hémodynamique [19]. 
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L’évaluation du retentissement sur l’état général a été basée surtout sur la 

clinique : pouls, diurèse, TA, pâleur, soif, trouble de conscience.  

 Simples : le saignement est soit abondant, accompagné ou non de 

caillots, soit distillant mais persistant avec présence de caillots à 

l’expression d’un utérus augmenté de volume sans signes généraux. 

 Graves : le caractère de gravité peut découler soit de l’évolution 

négligée de la forme précédente, soit apparaître d’emblée lors d’une 

hémorragie majeure. 

 L’état de choc domine le tableau avec pâleur, voire cyanose des 

extrémités, pouls rapides et filant, TA basse et pincée, polypnée. 

 Compliquées : le saignement devient diffus, conséquences plus 

souvent du retard mis à appliquer un traitement adapté aux autres 

formes. 

L’atteinte poly-viscérale est la règle notamment : insuffisance rénale aiguë, 

avec oligurie, atteinte de la fonction hépatique, pulmonaire et neurologique avec 

état confusionnel. 
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1-2) Les signes généraux :  

Signes cliniques  Nombre Pourcentage 

Hypotension 19 27% 

TA imprenable 1 1.40% 

Tachycardie 20 28% 

Pâleur 11 15.50% 

Trouble de conscience 2 2.80% 

Lipothymie 2 2.80% 

Oligurie 2 2.80% 

Tableau 23 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie  

de la délivrance selon les signes cliniques 

Dans notre série des cas d’HDD ,la tachycardie était le signe général le plus 

fréquent avec un taux de 28 % suivie par l’hypotension 27% . 

2) Biologique : 

2-1) L’hémogramme (dès le diagnostic): 

Il a été mentionné chez 31 parturientes, soit un taux de 44% , dans 31 cas 

l’NFS non demandée et 9 cas demandée mais le résultat non mentionné. 
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 Hémoglobine: 

Hémoglobine (g/dl) Nombre Pourcentage( N=31) 

3.7 1 3.20% 

5 1 3.20% 

6.8 1 3.20% 

7-8 2 6.40% 

8-9 4 13% 

9-10 8 26% 

10-11 8 26% 

11-12 4 13% 

>12 2 6.40% 

Tableau 24 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de délivrance selon le 

taux d’hémoglobine.  93.6% de nos patientes ayant bénéficié d’une NFS ont une anémie 

(Hb<12 g/dl) . 

 Hématocrite : 

Il est mentionné chez 26 parturientes dont la moyenne est de 28.95%, avec 

des extrêmes allant de 16.1 à 37% 

 Plaquettes : 

Il a été mentionné chez 31 parturientes, soit un taux de 44% , dans 31 cas 

l’NFS non demandée et 9 cas demandée mais le résultat est introuvable. 

29%  de nos patientes d’HDD ayant bénéficié d’une NFS ont une 

thrombopénie. 
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Figure 33 : la répartition des patientes ont bénéficié d’une NFS selon le taux des plaquettes . 

2-2) Groupage :  

 

Figure 34 : répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de delivrance  

selon la présence du groupage sanguin sur le dossier médical . 

Dans 35 % des cas le groupe sanguin n’était pas mentionné sur le dossier. 
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2.3 Bilan d’hémostase (TP, TCA, FG) : 

Il a été pratiqué chez 17 parturientes (24%) et non demandé chez 46 

patientes soit un taux de 65% . 

Chez  8 patientes, (11%) le bilan d’hémostase était demandé mais le 

résultat n’était pas noté sur le dossier médical. 

Le TP moyen 94.35 % avec des extrêmes allant de 41 à 100%. 

TCA moyen 24.4 sec  avec des extrêmes allant de 10.4 à 30.6 sec. 

Fibrinogène pratiqué chez 11 parturientes (15.5%) dont le taux moyen 2.7 g 

(extrêmes allant de 0.6 à 3.9 g). 

2.4 Bilan rénal : 

Dans notre série le dosage de la créatininémie et de l’urée sanguine a été 

réalisé chez 12 parturientes (25.3%), mais dans  7 cas , on n’a pas trouvé les 

résultats. 

Nous avons objectivé l’absence des cas d’insuffisance rénale aiguë 

fonctionnelle. 
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IV. LE DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE : 

 

Etiologie Nombre Pourcentage (N=71) 

Rétention placentaire partielle (RPP) 28 39.4% 

Retention placentaire complète(RPC) 11 15.5% 

Inertie utérine 18 25.4% 

Lésion du vagin (LV) 6 8.5% 

Lésion du col (LC) 3 4.2% 

Lésion du périnée (LP) 3 4.2% 

Hématome périnéal 1 1.40% 

Episiotomie non suturée 1 1.40% 

 

Tableau 25 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie  

de délivrance selon l’étiologie. 

 

Dans notre série la rétention placentaire ( complète et partielle ) représente 

un taux de 54.9%, suivie par l’inertie utérine avec un taux de 25.4%. 
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Figure 35: la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de délivrance selon 

l’étiologie 
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V. LA PRISE EN CHARGE : 

1) Les gestes pratiqués  

Gestes pratiqués Nombre Pourcentage (N=71) 

Révision utérine 61 86% (n=61) 

Cotylédons 30 49% 

Membranes 5 8% 

Caillots de sang 8 13% 

Intégrité utérine 18 30% 

Ex.sous valves 43 61% (n=43) 

Plaie cervico-vaginale ( suturée) 25 58% 

Pas de lésion 18 42% 

Tamponnement vaginal 6 8.50% 

Examen du périnée  43 58% (n=43) 

Hématome périneale 1 2.30% 

Plaie périnéale  (suturée) 9 21% 

Normale 33 76.70% 

Délivrance artificielle  14 19.7% 

Massage utérin externe 22 31% 

Sac de sable  4 5.60% 

Tableau 26 : répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de délivrance selon les 

gestes obstétricaux pratiqués. 
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Dans un but diagnostique, étiologique et thérapeutique, on a eu recours à 

l’appel au renfort dans 64 cas (90%) avec pratique de certains gestes 

obstétricaux présentés dans le tableau précédent.  

Une fois le diagnostic est fait, certains gestes associés aux mesures de 

réanimation ont été instaurés : 

 Massage utérin avec expression contre la symphyse pubienne: 22 cas 

(31 %). 

 Sac de sable : 4 cas (5.6%). 

 Tamponnement vaginal : 6 cas (8.5%). 

2) Les mesures de réanimation : 

Mesures de réanimation Nombre Pourcentage (N=71) 

Oxygénothérapie 49 69% 

2 VVP 67 94.30% 

Remplissage vasculaire  67 94.30% 

Transfusion 10 14% 

Sondage urinaire 20 28.2% 

Monitorrage 71 100% 

Position de Trendelenburg 9 12.70% 

Réchauffement 60 84.50% 

Tableau 27 : répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance  

selon les mesures de réanimation pratiquées. 
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Presque la totalité de nos patientes ont bénéficié d’un remplissage et 14 % 

d’une transfusion. 

Transfusion Nombre Pourcentage (N=10) 

Culots globulaires 10 100% 

-2 CG 9 90% 

-3 CG 1 10% 

Plasma frais congelé 1 10% 

Tableau 28 : répartition des patientes ayant bénéficié d’une transfusion selon le type et le 
nombre du produit sanguin 

Dans notre série 9 patientes ont bénéficé d’une transfusion des culots 
globulaires seulement et une patiente des culots globulaires et plasma frais 
congelé. 

3) Le traitement médical : 
Le traitement médical était essentiellement à base d’ocytociques dans 59 

cas soit un taux de 83% ; les doses variaient entre 10UI et 50UI : 

Traitement médical Nombre Pourcentage (N=71) 

Ocytocique 59 83% (n=59) 

IVD 6 10.20% 

Perfusion 54 91.50% 

IM 10 17% 

Méthylergométrine en IM 9 12.7%(n=9) 

0.1 mg 8 89% 

0.2 mg 1 11% 

Prostaglandine (misoprostol IR - 5 cp) 23 32.40% 

Tableau 29 : répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance selon le 

traitement médical. 
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Association thérapeutique 
Nombre 

 

Pourcentage 

(N=26) 

Ocytocique+Méthylergométrine 4 15.40% 

Ocytocique+Prostaglandine 17 65.40% 

Ocytocique+Méthylergométrine+Prostaglandine 5 19.20% 

Tableau 30 : répartition des patientes ayant présenté une hémorragie  

selon l’association thérapeutique. 

On remarque que l’association des médicaments était réalisée dans 26 cas 

soit un taux de 37%, dont l’association ocytocique et prostaglandine représente 

65.4% des cas ayant bénéficié d’ une association thérapeutique . 

 

Figure 35 : la répartition des patientes ayant bénéficié d’un traitement ocytocique  

selon la dose administrée. 

 - (10-20UI) : 36 patientes. 
- (21-30UI) : 20 patientes. 

- (31-40UI) : 1 patiente.      
- (41-50UI) : 2 patientes.   
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4. L’antibioprophylaxie : 

 

Figure 37 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance selon 
l’antibioprohylaxie. 

36.6% des cas d’HDD n’ont pas bénéficé d’une antibioprophylaxie. 

5. Le traitement chirurgical : 
Dans notre série aucun cas n’a bénéficié d’un traitement chirurgical ce qui 

est peut être expliqué par la prise en charge médicale adaptée et suffisante dont 

l’évolution était favorable et aussi parce que la majorité des cas d’hémorragie de 

la  délivrance était simple. 
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VI. PRONOSTIC MATERNEL: 

Evolution Nombre Pourcentage (N=71) 

Favorable 60 84.50% 

Anémie 9 12.70% 

Anémie+Thrombopénie 2 2.80% 

Tableau 31 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie  

de délivrance selon le pronostic maternel. 

L’évolution était favorable dans 84.5% des cas  avec une morbidité 

maternelle de 15.5%  

Aucun décès n’a été déploré dans notre série. 

VII. L’ETAT DU NOUVEAU NE : 

L’état du nouveau-né n’a pu être évalué que chez les parturientes qui ont 

accouché à la Maternité de Souissi et celles qui étaient référées et qui ont 

ramené leurs nouveaux-nés qui étaient au nombre de 69 (3 grossesses 

gémellaires)  

1) Mortalité : 

On a noté 2 cas de mort-nés, avec un taux de 2.7% des naissances étudiées 

chez les patientes ayant présenté une HDD, dans les 2 cas, la cause de mortalité 

non mentionnée et 1 cas de mort né chez les patientes avec suites de couches 

non hémorragiques avec un taux de 0.7%  (p=0.9)  (NS). 
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Figure 38 : La répartition des nouveaux nés chez les mères ayant présenté  

une HDD selon l’état à la naissance. 

2) Morbidité : 

Score d’Apgar (1min) Nombre (69) Pourcentage 

0 2 3% 

3 2 3% 

8 2 3% 

10 63 91% 

Tableau 32: La répartition des nouveaux nés des mères ayant présenté  

une HDD selon le score d’Apgar 
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3) Poids de naissance: 

Le poids de naissance des nouveaux nés des femmes d’HDD  était en 

moyenne de 3384 g.  

Les extrêmes allaient de 2300 g à 4500 g. 

 

Patientes ayant présenté 

une HDD 

Patientes ayant présenté une 

SCN 

Poids (grammes) 
Effectif 

(N=69) 
% 

Effectif 

(N=142) 
% 

2300-2400 5 7.30% 2 1.4% 

2500-2900 5 7.30% 19 13.3% 

3000-3400 26 37.70% 61 43% 

3500-3900 27 39% 48 33.8% 

4200-4500 6 8.70% 12 8.5% 

Tableau 33 : la répartition des nouveaux nés selon le poids de naissance 

 

Il y a plus d’hypotrophes dans la série d’HDD 7.3% contre  1.4% dans les 

suites de couches non hémorragiques.  
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4) Sexe : 

Sexe Nombre (69) Pourcentage 

Masculin 36 52% 

Féminin 33 48% 

Tableau 34 : la répartition des nouveaux nés des mères ayant présenté 

 une HDD selon le sexe. 

5) Evolution : 

Réa néonatale Nombre (69) Pourcentage 

Oui 4 5.8% 

Non 63 94.2% 

Tableau 35 : pourcentage des cas des nouveaux nés des mères 

 d’HDD ayant nécessité une réanimation 

 4 nouveaux nés ont nécéssité une réanimation néonatale pour détresse 

réspiratoire. 

Evolution Nombre (69) Pourcentage 

Favorable 67 97% 

Décès 2 3% 

Tableau 36 : pourcentage des nouveaux nés des mères d’HDD selon l’évolution 
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I. LA FREQUENCE : 

Durant notre période d’étude, du 1er mai 2015 au 30 septembre 2015, on a 

colligé  83  cas d’HDD sur 7460 patientes admises pour accouchement et celles 

référées à la Maternité Souissi de Rabat soit une fréquence de 1.12%. 

Cette fréquence est inférieure par rapport à celles rapportées au  Bamako- 

Mali 4,23% en 2010  [3],  au Niger 4,72%  [20], en France 5% [21], supérieure 

par rapport la fréquence rapportée à Tlemcen – Algérie 0,42% [22] et proche de  

la fréquence rapportée au centre de maternité et néonatologie de Tunis  

1.19% [23]. 

Une comparaison de nos résultats avec ceux publiés sur le plan national 

semble plus judicieuse; à cet effet, l’étude de prévalence du CHU Ibn Rochd 

(Casablanca) d’une étude menée en 2005 a révélé un taux de prévalence de 

1.13% qui est proche de celui de notre étude [24]. 

Au (CHU) Hassan II de Fès  une étude sur 4 ans révélait un taux de 

prévalence de 2,13 %[25]. 

Ce qui signifie que notre taux est inférieur mais nous estimons qu’il ne 

reflète pas la réalité, vu que certaines hémorragies de faible abondance passent 

inaperçues, et parfois ne sont pas toutes signalées dans les dossiers médicaux 

des patientes, ainsi 13 cas dans notre étude avaient des dossiers inexploitables; 

qu’on interprète par le manque de temps des médecins qui travaillent dans une 

ambiance de stress à cause du flux quotidien important des parturientes.  
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Ajoutons aussi l’insuffisance de l’information des patientes référées, 

parfois inconscientes et non accompagnées d’où l’impossibilité de remplir 

correctement leurs dossiers. 

 

 

Figure 39 : graphique comparatif de la fréquence rapportée d’HDD aux différents pays. 
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II- REPARTITION DES PATIENTES SELON : 

1)  L’âge maternel: 

1-1) L’âge moyen: 

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

survenue de l’HDD [26], dans notre étude l’âge maternel variait entre 15 et 49 

ans, dont l’âge moyen est de 28,44± 6,46 ans  ce qui concorde avec les résultats 

de l’étude faite au CHU Hassan II Fès  dont l’âge moyen est de 28,30 +/- 5,99 

[25] supérieur à celui rapporté au Bamako (25ans) [3], et inférieur à ceux 

mentionnés dans l’étude faite en France dont l’âge moyen est de 33,2 ans [27]. 

1-2) Tranches d’âge : 

La tranche d’âge la plus fréquente dans les cas d’hémorragie de la 

délivrance et des suites de couches non hémorragiques est située entre 20 et  

39ans, ce qui correspond grossièrement à la période d’activité génitale, on en 

déduit que l’âge ne permet pas de sélectionner les femmes à risque d’hémorragie 

de la délivrance.  

Ainsi s’impose la surveillance de toute accouchée pendant 2 heures  

( chaque 15 minute ) en salle d’accouchement et 24 heures dans un service de 

gynéco-obstétrique pour prévenir la survenue d’une HDD et éventuellement la 

traiter très précocement. 

On note ainsi que les adolescentes représentent 9.8% des cas d’HDD et 

3.5% des suites de couches non hémorragiques (NS) , ce qui s’explique par l’âge 

du mariage précoce au Maroc. 
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2) La parité : 

Dans 28.2% des cas, nos patientes étaient des primipares et dans 36.6% des 

cas des paucipares.  Ce taux  est supérieur à celui de Tlemcen qui avait atteint 

19.4% de primipares et 18% de paucipares [22] 

Les multipares représentaient 35.2% dans notre série, taux inférieur à celui 

de Tlemcen 80.8% [22] et  de Fès 44,72% [25].  

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

parturientes ayant eu une HDD sont des multipares, ce qui est expliqué par la 

mauvaise rétraction du muscle utérin.  

Par contre on trouve dans notre série que le taux des multipares chez les 

patientes ayant présenté des suites de couches  non hémorragiques  (26%) est 

inférieur à celles ayant connu des suites de couches hémorragiques ; ce qui 

confirme le rôle de la multiparité comme un facteur de risque dans la survenue 

d’hemorragie de la délivrance .  

Auteurs Pays Année Primip Paucp Multip 

M. Nayama Niger 2001 12,19 % 29% 58,84 % 

MAIGA Sagaïdou Ibrahim Mali 2010 31% 32.5 38.5 

Dr.OUALI Algérie 2013 19.40% ------ 80.60% 

M. JEDDI YOUSSEF CHU Fès 2013 37,69% 17% 44,72% 

Notre série Maternité Souissi Rabat 2015 28.20% 36.6% 35.20% 

Tableau 37 : la fréquence de l’HDD selon la parité rapportée par différentes séries 
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3) Le niveau socio-économique (NSE): 

Dans notre série, un recensement a permis d’évaluer le niveau socio-

économique des patientes.Il en résulte que 84.6% des femmes d’HDD 

appartiennent à un milieu social bas : résultat inférieur à ce d’une étude 

effectuée au CHU de Fès où la même classe sociale constituait 98% [25]. Telle 

situation s’explique par le fait que la Maternité Souissi de Rabat et la santé 

publique au Maroc en général, connaît un afflux considérable de cette catégorie 

sociale où la plupart des patientes se trouvent privées de consultation prénatale 

et d’une grossesse bien suivie. 

Par contre, on peut noter que 24.7% de nos patientes avec des SCN sont de 

niveau socio-économique aisé ou moyen, taux qui est supérieur à celui des cas 

d’HDD 15.4% (p<0.001) et dont l’accessibilité à la surveillance et aux 

consultations prénatales s’avére plus facilement à leur portée.    

4)  Statut matrimonial : 

Les femmes mariées viennent au premier rang avec un taux de 94.40%des 

cas d’HDD, résultat approximatif  à celui de Bamako 95% [3]. 

Alors que le taux des femmes célibataires présentant une hémorragie de la 

délivrance 4.2% est plus élévé par rapport à celui trouvé chez les patientes avec 

des suites de couches non hémorragiques 0.7% ( p=0.04) . Le facteur de 

l’illégitimité associé le plus souvent aux mauvaises conditions de vie dans les 

deux sens physique et psychique favorise le risque d’hémorraige de la 

délivrance . 
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 5) Le lieu de résidence :  
Dans notre série , 41% des femmes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance sont issues d’un milieu rurale . Alors que 59 % proviennent d’un 
milieu urbain .  

Par contre 89% des patientes avec des suites de couches non hémorragiques 
appartiennent au milieu urbain ( NS ).  

6) La référence : 
6-1) Le lieu de référence : 

Dans 62 % des cas d’HDD , les patientes présentant une hémorragie de la 
délivrance étaient référées sur des distances atteignant jusqu’a 193 km , des 
maisons d’accouchement et des CHP à la Maternité Souissi de Rabat ; vu que 
cette derniére est dotée d’une formation spécialisée et plus apte à les prendre en 
charge .  

La région de Khémisset étant la plus courante avec 45.5 % de fréquence.  

6-2) Le transport : 

Les patientes référées étaient transportées dans 79.5 % des cas par une 
ambulance sans assistance ni équipement médical et dans 20.5% des cas d’HDD 
par une voiture personnelle ce qui pourrait aggraver le pronostic maternel. 

6-3) Le délai d’arrivée 

Dans la majorité des cas le délai d’arrivée était reconnu long, atteignant  
4 h. Aussi est-il à noter que toutes nos patientes avaient marqué , non 
fortuitement , au cours de leur transport , un retard arrivant jusqu’a 1h45 ; chose 
qui influence la prise en charge des patientes. Dans certains cas ,l’heure de 
référence non mentionnée sur la fiche d’information.  
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7) Les antécédents : 

Dans notre série ,46.5% des cas ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance avaient eu un  ou plusieurs antécédents qui est plus élévé par rapport 

aux cas des suites de couches non hémorragiques avec un taux de 27%. 

 L’ avortement : A été l’antécédent le plus fréquent avec un taux de  15.5% 

de nos patientes qui ont présenté une hémorragie de la délivrance ,ce taux est 

supérieur  à celui de Bamako 4.5%[3]. 

L’avortement se trouve dans 9.15 % des cas des suites de couches non 

hémorragiques , par conséquent on peut affirmer que l’avortement peut être un 

facteur de risque d’hémorragie de la délivrance par une lésion utérine .( p=0.01)  

 L’épisiotomie : Dans 13 % des cas d’HDD, le risque des lésions 

périnéales augmente par la fragilisiation du périnée due à une cicatrice 

d’episiotomie. 

La cicatrice utérine :9.8% des cas d’HDD dans notre série avaient une 

cicatrice utérine , alors que dans le CHU Hassan II de Fès et au Bamako , la 

fréquence était respectivement de 4.02% et 6.5%.De telles cicatrices peuvent 

être le siège d’adhérences placentaires étant responsables de rétention 

placentaire et de placenta accreta [25] 

 Les antécédents de mort-nés : Dans notre série 2.8% de nos patientes ont 

eu un antécédent de mort-né .Le taux est inférieur à celui de CHU Hassan II 

19,59%.[25] 
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 La grossesse gémellaire et la macrosomie : Dans 2.8% des cas d’HDD , le 

résultat n’a pu être comparé aux données de la littérature. 

 placenta praevia - hematome rétroplacentaire- présentation transverse- 

présentation du siège - malformation utérine –dystocie dynamique: Ces 

antécédents sont trouvables dans 1.4% de nos patientes ayant présenté une 

hémorragie de la délivrance . 

 Les cardiopathies : Elles existent dans 4.2% des cas d’HDD , d’où le 

risque de décompensation cardiaque , dont 2 cas étaient des valvulopathies 

mitrales et un cas de trouble du rythme .  

 L’intervention chirurgicale : Se trouve dans 4.2% des cas d’HDD 

 Le diabète , l’asthme et la tuberculose pulmonaire : Trouvables dans 1.4% 

des cas d’HDD. 

Le reste des antécédents( à part d’avortement) , la comparaison des 

résultats des cas d’HDD avec les résultats des SCN étaient statistiquement non 

significatifs. 
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8) Les facteurs de risque :  

Les facteurs de risque sont repérables avant et pendant  la 

naissance.L’identification des ces facteurs s’avère primordiale en ce qui 

concerne la prévention de l’hémorragie de la délivrance . 

Plusieurs facteurs de risque ont été décelés chez 87.3% de nos patientes 

d’HDD contre 59% des patientes aux suites de couches non hémorragiques  

facteur de risque Notre série CHU Hassan II Bamako-Mali 

Extraction instrumentale  18.3% (n=13) 5.02% 13,5% 

Travail prolongée  8.4% (n=6) 12.56% 2.50% 

Travail rapide 11.2% (n=8) 7.03% ---- 

Stagnation   8.4% (n=6) ---- ---- 

Pré-éclampsie  2.8% (n=2) 0.50% ---- 

Grossesse gémellaire 4.2% (n=3) 7.03% ---- 

La multiparité  35.2% (n=25) 44.7% 38.5% 

Lésions col/périnée/vagin  49.2 %(n=35) 21% 49.5% 

Chorioamniotite  4.2% (n=3) ---- ---- 

Cicatrice corporéale  9.8% (n=7) 6.5% 7% 

L’âge maternel > 40 ans  4.2% (n=3) 2.51% ---- 

Obésité maternelle  14% (n=10) ---- ---- 

PN> 4000 g 8.4% (n=6) 9.55% 1.50% 

Mort fœtale in utero 2.8% (n=2) ---- 32,87% 

Tableau 38 : les facteurs de risque chez les patientes ayant présenté  

une HDD aux différentes séries 
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Les lésions de la filière génitale semble être le principal facteur de risque 

qui touche 49.2% des patientes présentant une HDD . Ce taux est élevé par 

rapport à celui signalé au CHU Hassan II de Fès 21% [25] ,cependant proche de 

celui de Bamako 49.5%[3]. 

on a objectivé plusieurs facteurs responsables de surdistension utérine  : 

 multiparité : dont le taux est de 35.2% qui est proche de ceux objectivés 

par les résultats des études faites au Mali  38.5% [3] mais inférieur du taux au 

CHU Hassan II de Fès 44.7% [25], et au Niger 58.84% [20]. 

La multiparité se trouve dans 26% des cas des suites de couches non 

hémorragiques ce qui  démontre l’effet de la multiparité dans la survenue 

d’HDD (p=0.01)  

 grossesses gémellaires, soit un taux de 4.2 %, ce dernier est inférieur à 

celui montré par les résultats de l’étude réalisée au CHU Hassan II de Fès 7.03% 

[25]  mais proche de  celui objectivé à l’hôpital Lariboisière 4% [28] 

 poids de naissance >4000g  : dont le taux est de 8.4% qui est inférieur à 

celui montré par les résultats de l’étude faite au CHU Hassan II de Fès 9.55% 

[25] mais supérieur à celui mentionné par l’étude faite à Bamako qui est de 1.5 

%.[3]   

Les facteurs de risque repérables au cours du travail: 

 Le travail prolongé : se trouve dans 8.4% ,des cas d’HDD , ce taux est 

supérieur à celui objectivé au Bamako 2.5% [3]   mais inférieur à celui du CHU 

Hassan II de Fès 12.56%[25]. 
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 Le travail rapide : 11.2% de nos patientes ayant présenté une HDD 

avaient connu un travail rapide  ce taux est supérieur de celui de CHU Hassan II 

de Fès 7.03% [25]. 

 Stagnation : trouvable dans 8.4% de nos patientes d’HDD. 

Les facteurs de risque repérables au cours de l’accouchement :   

 Extraction instrumentale  : avec un taux de 18.3% des cas d’HDD  qui est 

supérieur à celui trouvé au CHU Hassan II de Fès 5.02 % [25]  et au Bamako 

13.5% [3] . 

Les facteurs du risque liés à la mère :  

 Cicatrice corporéale : affecte 9.8% de nos patientes d’HDD, nombre qui 

est supérieur à celui de Fès 6.5% [25],  et du Bamako 7%.[3] 

 L’âge maternel > 40 ans : 4.2% de nos patientes ayant présenté une HDD 

sont âgées de plus de 40 ans . 

 Obésité maternelle : 14% de nos patientes d’HDD ont une obésité , ce 

taux est le double de celui trouvable dans les cas des SCN 7% (p=0.007). 

Les facteurs du risque liés au placenta :  

 hypertension artérielle gravidique : elle est répérée dans 9.8% des cas 

d’HDD. 

 Pré-éclampsie : un taux de 2.8 % dans notre série qui est supérieur à celui 

de Fès 0.5% [25]   
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 Chorioamniotite : représente 4.2% des facteurs de risque trouvables chez 

nos patientes ayant présenté une HDD  

Le Mort fœtale in utero :  ce facteur affecte 2.8% des cas d’HDD dans 

notre série, taux qui est inférieur à celui de Fès 32,87%.[25]  

La comparaison entre les facteurs de risque trouvables dans les cas d’HDD 

et les cas des suites de couches non hémorragique était statistiquement non 

significative hormis en ce qui concerne l’obésité maternelle et la multiparité.  

9) La grossesse actuelle: 

9.1) L’âge gestationnel : 

Nos résultats : dans 57.8% des cas d’HDD, l’accouchement suivait une 

grossesse estimée à terme et dans 15.4% des cas , l’âge gestationnel n’était pas 

précisé, en comparaison avec l’étude des cas des suites de couches non 

hémorragiques pour 54.2% des patientes , l’accouchement était à terme. 

Dans 4.2% des cas d’HDD l’accouchement était prématuré contre 2.8% des 

cas de SCN. 

Alors qu’au CHU Hassan II de Fès la majorité des parturientes ayant 

présenté une HDD soit un taux de 85,42%, se disaient à terme [25] . 

9.2) Le suivi de la grossesse :  

On remarque que 34% des parturientes ayant présenté une HDD ont eu une 

grossesse non suivie , ce taux est supérieur à celui chez les patientes ayant 

présenté des suites de couches non hémorragiques 5% ( NS )  
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Dans notre série , le taux de grossesse non suivie chez les cas d’HDD est 

supérieur à celui mentionné par le résultat de l’étude faite au Mali 18% [3] , 

proche de celui du Niger 34,15%[20] et inférieur de celui de Fès 70%  [25].   

Les consultations prénatales permettent de surveiller l’état de la mère et de 

son foetus, de dépister les grossesses compliquées et de préciser les facteurs  

de risque .  

9.3) lieu de suivi de la grossesse :   

 95.8 % des cas de l’HDD, la grossesse était suivie  dans les structures 

publiques qui sont majoritairement représentées par les centres de santé, un taux 

approximatif à celui des patientes des suites de couches non hémorragiques 

91%.  

Cela montre également l’absence de l’influence du lieu de suivi sur le 

risque d’hémorragie de la délivrance. 

9.4) Evolution de la grossesse : 

Dans notre série , 39.4% des cas d’HDD ont connu une grossesse 

compliquée, ce taux est supérieur à celui objectivé chez les patientes des suites 

de couches non hémorragiques 20.4 %, et dont la principale complication était la 

macrosomie 8.5% des cas d’HDD et le même taux dans les cas des SCN . 

L’HTAG se trouve dans 9.8% cas d’HDD et la rupture prématurée de 

membrane chez 7% des cas des SCN. 

La chorioamniotite présente dans 4.2% des cas d’HDD d’où elle est  l’un 

de ses facteurs de risque.  
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La pré-éclampsie,  La mort fœtale in utero, la menace d accouchement 

prématuré, le diabète gestationnel chacun de ces complications se trouve chez 

2.8% des patientes ayant présenté une HDD.. 

La comparaison avec les cas des SCN était statistiquement non significatif . 

10) Le déroulement du travail: 

10-1) La durée du travail : 

Malheureusement, dans notre étude 43.7% des cas d’HDD, les 

circonstances de déroulement du travail des parturientes étaient méconnues, 

étant donné que l’accouchement fut à domicile pour certaines et la non précision 

du déroulement du travail pour d’autres dans les fiches de références. 

Dans 11.3% des cas d’HDD le travail était rapide, ce taux est supérieur à 

celui objectivé  dans les cas des suites de couches non hémorragiques 2.1%(NS). 

Les patientes ayant nécessité un déclenchement du travail dans  8.4% des 

cas d’HDD contre 6.3% des cas des SCN (NS). 

Le travail prolongé représente 8.4% des cas d’HDD contre 0.7% des cas 

des suites de couches non hémorragiques (NS). 

MAIGA Sagaïdou Ibrahim  a rapporté le taux des cas ayant présenté un 

travail prolongé de 2.5% [3] .  

Au CHU Hassan II de Fès  M. Jeddi Youssef a rapporté 30.48%des cas 

ayant présenté un travail prolongé [25]. 
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En effet plus le travail est long et laborieux, plus le muscle utérin s’épuise, 

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

survenue de l’hémorragie [29]. 

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

de la disproportion foeto-pelvienne et des dystocies dynamiques. [25] 

10-2) Le traitement reçu au cours du travail: 

Dans notre série 8.4% de nos patientes ayant présenté une HDD ont 

bénéficié d’une activation du travail par l’ocytocine contre 3.5% des patientes 

avec des suites de couches non hémorragiques. 

Ce taux est inférieur à celui objectivé au Tlemcen 25.37% [22]. 

1.4 % des patientes d’HDD étant activé par ocytocine et soulagées par 

spasfon au cours du travail.  

Ce taux ne représente pas la réalité car un nombre important de nos 

patientes ont accouché soit au CHP soit aux maisons d’accouchement d’où elles 

étaient référées sans que les circonstances du travail et de l’accouchement ne 

soient détaillées. 

11) L’accouchement : 

11-1) Le lieu d’accouchement : 

On remarque que 42.3% des parturientes ayant eu une HDD, ont accouché 

dans des maisons d’accouchement puis étaient référées à la maternité Souissi de 

Rabat. 
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Dans notre étude 7 % de nos parturientes ont accouché à domicile, nombre 

qui est inférieur à celui mentionné par les résultats de l’étude faite au Mali 

(47%)[3] ,à l’échelle nationale ce taux est inférieur par rapport à ceux 

mentionnés par les résultats des études faites au CHU Hassan II de Fès 

20.61%[25]  et au CHU de Casablanca 38.46%.[32] 

Ce taux semble être un bon signe de développement de l’éducation des 

parturientes, et s’accompagne d’une augmentation des accouchements dans les 

hôpitaux et les maisons d’accouchement.  

Dans les cas des suites de couches non hémorragiques l’accouchement se 

déroulait à la Maternité Souissi dans 100 % des cas. 

11-2) Le mode d’accouchement :  

On remarque que la majorité des femmes ayant présenté une HDD dans 

notre étude ont accouché par voie basse 95.7% et 4.3% par voie haute ce taux 

est concordant avec celui obtenu à Bamako 90% [32] et à Fès  80, 4%[25] des 

cas ont accouché par voie basse . 

Ce qui est discordant avec la littérature qui affirme que le risque d’HDD est 

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

 [33, 34]. 

Par contre on trouve le taux de césarienne dans les cas des SCN dans 7% 

des cas et qui est supérieur à celui trouvable dans les cas d’HDD (p=0.01) 
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Dans les deux études de Combs 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 [33, 34]. 

Saunders, trouve 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) [35]. 

Ceci pourrait être expliqué par une sous estimation du sang au cours de la 
césarienne et la non disponibilité de l’hématocrite de référence avant la 
césarienne chez la grande majorité des femmes . 

11-3) Les manoeuvres utilisées : 

On remarque que 44 % des parturientes ayant présenté une HDD ont 
bénéficié d’une épisiotomie,  18 % d’une ventouse . 

Une étude au CHU Tlemcen  montre que 38.8% des patientes ont bénéficié 
d’une épisiotomie et 4.47% d’’une ventouse  [22]. 

L’HDD peut être produite par les plaies cervicovaginales ou utérines en 
rapport avec une extraction instrumentale difficile. 

Dans notre série 18% de nos parturientes ont nécessité une extraction 
instrumentale. Taux qui est supérieur par rapport à celui mentionné par M. Jeddi 
Youssef qui a retrouvé un taux d’extraction instrumentale de 4.52%[25]. 

Dans les cas des SCN 60% des patientes ont bénéficié d’une épisiotomie et 
16.7% des cas d’extraction instrumentale et les renseignements  sont notés sur 
les dossiers, par contre la majorité de nos patientes ayant présenté une HDD ont 
accouché dans d’autres structures sanitaires dans lesquelles les renseignements 
ne sont pas toujours bien notés sur les fichiers de référence  (NS ). 
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11-4) L’accoucheur : 

Dans notre série 58% de nos patientes ayant présenté une HDD ont 

accouché par une sage femme , 35% des cas  par un médecin assisté par une 

sage femme et seulement 7% des patientes ont accouché par un médecin .  

Ce taux est proche de celui objectivé chez les femmes ayant présenté des 

suites de couches non hémorragiques et qui ont accouché par des sages femmes 

44,4% . 

Donc on peut conculre que la majorité des accouchements sont assurés par 

les sages femmes d’où l’importance de la formation et de l’éducation continue 

des sages femmes pour la prévention et la prise en charge rapide et suffisante de 

l’hémorragie de la délivrance . 

12) Le mode de délivrance : 

Malheureusement, 21.1% des cas d’HDD ont eu une délivrance inconnue, 

expliquée par le manque d’information sur les fiches de référence. 

Dans notre série 50.7% de nos patientes ayant présenté une HDD ont 

bénéficié d’une délivrance dirigée, ce taux est supérieur par rapport à celui 

mentionné par l’étude faite au CHU Hassan II de Fès dont le taux est de 42.21% 

[25]. 

Il est clairement démontré que l'administration d'ocytociques par voie 

intramusculaire ou intraveineuse diminue significativement la durée de la 

délivrance et l'abondance de l’hémorragie [36, 37, 38]. 



L’hémorragie de la délivrance á la Maternité Souissi de Rabat 

 

 

104 

Elle peut être administrée soit au dégagement des épaules ou rapidement 

après la naissance, soit après la délivrance si non réalisée précédemment [30]. 

Dans notre série , 19.7% des cas d’HDD la délivrance était artificielle,  

contre 7 % des cas des SCN  (dans le cadre d’accouchement par voie haute) . 

Par contre dans les cas des suites de couches non hémorragiques 85.2% de 

nos patientes ont bénéficié d’une délivrance dirigée ( NS). 

13) Examen du placenta :  

Dans notre série 49.4% de nos patientes ayant présenté une hémorragie de 

la délivrance , le placenta était incomplet , ce taux est nettement supérieur à 

celui trouvable chez les cas des suites de couches non hémorragiques , en effet , 

aucune patiente n’a présenté un placenta incomplet , ce qui attire l’attention sur 

l’importance de l’examen du placenta et de  qualité de la délivrance dans la 

prévention de l’hémorragie du post- partum. 

Dans 25.3% des cas d’HDD l’examen du placenta non précisé, ce qui rend 

l’estimation du vrai taux de l’examen du placenta un peu difficile. 
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III- PREVENTION DE L’HEMORRAGIE DE LA DELIVRANCE : [2] 
L’hémorragie de la délivrance peut être évitable dans la majorité des  

cas, puisqu’elle peut être prévenue tout d’abord par la lutte contre les 
accouchements à domicile grâce à l’éducation des populations et la facilité des 
accès hospitaliers. 

Par ailleurs dans le milieu hospitalier, on doit respecter certaines règles 
[39], ainsi les accouchements doivent se passer dans les meilleures conditions : 

 Respectant la physiologie de l’accouchement ainsi que celle de la 
délivrance : l’attente peut durer 30minutes pendant lesquelles toute 
manoeuvre d’expression utérine ou traction sur le cordon est interdite 
jusqu’à décollement placentaire, c’est après cet intervalle qu’on peut 
recourir à la délivrance artificielle, sauf en cas d’hémorragie importante 

 La délivrance dirigée: dont le principe est la qualité et l’intensité de la 
contraction utérine comme étant les agents essentiels du décollement 
placentaire, de la migration et surtout de l’hémostase, on propose de la 
renforcer par une médication utérotonique dès l’accouchement. 

 L’examen du placenta après son expulsion pour s’assurer de son 
intégrité. 

 La surveillance de la parturiente, en observant la teinte du visage et des 
téguments, en prenant souvent le pouls et la tension artérielle, et en 
quantifiant le sang à l’aide d’un sac de recueil. 

 La vérification de l’état de l’utérus après la délivrance (globe de 
sécurité). 
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 Les modalités de la délivrance dirigée sont variables: 

- Injection en intramusculaire d’ocytocines (2 à 5UI) lors du 
dégagement des épaules. 

- Mise en route ou accélération d’une perfusion d’ocytocine déjà 
instaurée. 

- Injection d’ocytocine (10 à 20UI) dans la veine ombilicale. 

- Injection intraveineuse : une ampoule de 5 UI d’ocytocine injectée 
en intraveineux direct lors du dégagement de l’épaule foetale 
antérieure. 

 Recommandation de l’OMS 2012 [40]: TIQUES ET ACTIONS 
D’INTÉGRATION DES ANDATIONS 

- Administration d’un utérotonique, de préférence de l’ocytocine, à 
raison de 10 UI par voie IM immédiatement après tous les 
accouchements, y compris les césariennes (recommandé). 

- Si l’ocytocine n'est pas disponible, elle peut être remplacée par, 
l’ergométrine injectable ou le misoprostol par voie orale (600 mcg). 

- Clampage tardif (de 1 à 3 minutes après l’accouchement) du cordon 
(recommandé). 

- Traction contrôlée du cordon pour l’expulsion du placenta 
(optionnel). 

- Massage du fond utérin (optionnel). 

- Évaluation régulière et fréquente du tonus utérin par palpation du 
fond utérin après expulsion du placenta (recommandé). 
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 En cas d’accouchement par césarienne Il n'y a pas d'argument pour 

privilégier une technique de césarienne à une autre pour prévenir l'HPP .La 

délivrance par traction contrôlée du cordon est associée à des pertes sanguines 

moins importantes que la délivrance manuelle. Une injection en IV lente sur au 

moins une minute de 5 à 10 UI d'oxytocine est recommandée sauf en cas de 

risque cardiovasculaire avéré où la durée d’injection doit être d’au moins 5 

minutes afin de limiter les effets hémodynamiques. 

Un traitement d'entretien systématique par une perfusion IV d'oxytocine 

peut être entrepris sans dépasser 10 UI/h .Le traitement peut être interrompu au 

bout de deux heures si la tonicité utérine est satisfaisante et en l'absence de 

saignement anormal.  

L'oxytocine constitue le traitement préventif de référence pour la 

prévention de l'HPP pour les césariennes. L'estimation des pertes sanguines est 

essentielle lors de la césarienne et doit apparaître dans le compte-rendu 

opératoire. [30]. 

Dans notre série la délivrance dirigée a été utilisée chez 50.7% de nos 

patientes ayant présenté une HDD et 85.2% des cas des SCN. 
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IV. LE DIAGNOSTIC POSITIF : 

1) Clinique :  

1.1) La quantité du sang et le retentissement sur l’état maternel :[32] 

Que le placenta soit ou non sorti, il existe une hémorragie externe, une 

hémorragie intra-utérine, ou l’association des deux. 

• L’hémorragie externe est indolore, le plus souvent sournoise, masquée 

par l’épisiotomie (aggravée par elle). Parfois cependant, c’est un flot de sang 

rapide et brutal, avec caillots, ou bien une aggravation brutale d’une hémorragie 

moyenne survenant par un flot de sang. Écoulement sournois et hémorragie 

brutale peuvent s’associer. 

Son volume doit être apprécié de façon exacte, Le sac est pesé et comme la 

densité du sang est voisine de 1, on obtient directement la quantité de sang 

perdue. [12] 

• L’hémorragie intra-utérine modifie la morphologie et la situation de 

l’utérus.  

Il y a « perte du globe de sûreté » ; l’utérus devient mou et flasque. Le fond 

utérin remonte, et cette remontée est différente de l’ascension du fond observée 

lors de la descente du placenta, ou de l’ascension utérine due à un globe vésical, 

par conséquent l’expression utérine fait venir un flot de sang. 

Dans notre série La quantité du sang n’a pas été objectivement quantifiée ; 

de ce fait on a classé cliniquement les HPP simples, graves et compliquées  

selon le retentissement sur l’état hémodynamique. [2]. 



L’hémorragie de la délivrance á la Maternité Souissi de Rabat 

 

 

109 

L’évaluation du retentissement sur l’état général a été basée surtout sur la 

clinique : pouls, diurèse, TA, pâleur, soif, trouble de conscience.  

Dans notre série tous les cas d’HDD présentaient une hémorragie externe, 

dont 62 % des cas étaient simples, 28% graves et 10% compliquées. 

Notre taux 28% pour les formes graves est inférieur par rapport à ceux 

mentionnés par les études faites au CHU Hassan II de Fès [25]  et au CHU Ibn 

Rochd de Casablanca [31] dont les taux sont respectivement 37,17% et 55%. 

1.2). Signes généraux : [13] 

Les signes cliniques débutent depuis l'intolérance maternelle simple 

jusqu'au choc hémorragique.Les altérations hémodynamiques peuvent conduire 

à un choc hypovolémique où l’on dégage les symptômes suivants : 

 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  

 Oligurie-anurie 
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Dans notre série 27% des cas ont une hypotension artérielle arrivante 

jusqu’à 70 mmHg de PAS  

Sur 30 mmHg de PAD dont un seul cas de tension artérielle imprenable soit 

un taux de 1.4% des cas.  

La tachycardie représente 28% des cas et la pâleur 15.5% des cas . 

Le trouble de conscience, la lipothymie et l’oligurie chacun de ces signes 

représente 2.8% des cas. 

2) Examen clinique: [42] 

• Origine placentaire 

A - Avant l'expulsion du placenta 

II existe une rétention totale du placenta avec un utérus mou, dépourvu de 

toute activité contractile et perçu très largement au-dessus de l'ombilic. 

 La remontée du corps utérin provoque une ascension du cordon ombilical, 

signalant l'absence de clivage placentaire. 

B - Après l'expulsion du placenta 

Il faut vérifier la vacuité de l'utérus pour pouvoir assurer que ce dernier est 

l'unique responsable de la survenue de cette hémorragie. 

A l'examen, l'utérus est mou, peu contractile, avec un fond utérin nettement 

au-dessus de l'ombilic. 
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Lors de l'expression utérine, de nombreux caillots sont expulsés et, à l'arrêt 

de cette opération, le globe utérin de sécurité n'existe plus alors qu'il est le 

témoin habituel d'une rétraction utérine satisfaisante. 

Une vérification du placenta doit être effectuée parallèlement , afin 

d’affirmer qu’il est strictement complet. 

• Eliminer un traumatisme de la voie génitale  

Des lésions de la voie génitale basse peuvent être associées à un 

accouchement normal mais elles surviennent surtout au cours de manoeuvres 

facilitant l'expulsion (ventouse ou forceps). 

Aussi faut-il explorer, sous anesthésie, très soigneusement tout la voie 

génitale basse par l’examen sous valves. 

Dans notre série 61% de nos patientes ayant présenté une HDD ont 

bénéficié d’un examen sous valve 

3) Les signes biologiques : [2] 

Andrew et Edwad [43, 44] de l’université de Californie aux USA, 

proposent l’utilisation de l’hématocrite pour calculer les pertes sanguines et 

définissent l’HDD par une baisse de l’hématocrite de 10% entre les chiffres 

d’avant l’accouchement et du post-partum. 

Sarfati, du CHU de Poitiers [45], définit aussi l’HDD par une diminution 

de 10% de l’hématocrite entre le bilan d’anesthésie fait avant l’accouchement et 

le bilan fait au 3ème jour du post-partum. 
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3-1) L’hémogramme (dès le diagnostic): 

Il a été mentionné chez 31 parturientes, soit un taux de 44%. 

 Hémoglobine : 

93.6% de nos  partientes qui ont bénéficié d’une NFS présentaient une 
anémie (< 12g/dl), ce taux est proche de celui mentionné à l’etude faite au CHU 
Hassan II de Fès 91,61% [25]. 

 Hématocrite : 

Il est mentionné chez 26 parturientes dont la moyenne est de 28.95% ,avec 
des extrêmes allant de 16.1 à 37% 

En effet, dans notre contexte le diagnostic de l’HDD a été souvent basé sur 
la clinique et d’autant plus que la majorité des femmes n’ont pas d’hématocrite 
de référence, et la recherche des causes de l’HDD fut rapidement entamée . 

 Plaquettes : 

Dans 29 % des parturientes ayant bénéficié d’une NFS présentaient une 
thrombopénie (< 150000 elmt/mm3) ce taux est proche des résultats relevés à 
l’étude faite au CHU Hassan II de Fès 32.25%[25]. 

3-2) Bilan d’hémostase (TP, TCA, Fibrinogène) : 

Il a été pratiqué chez 17 parturientes (24%) et demandé chez 8 patientes ( 
11%) mais le résultat non mentionné sur le dossier médical, 

Le TP moyen 94.35 % avec des extrêmes allant de 41 à 100%. 

TCA moyen 24.4 sec  avec des extrêmes allant de 10.4 à 30.6 sec. 

Le fibrinogène demandé chez 11 parturientes 15.5% dont le moyen 2.7 g 
avec des extrêmes allant de 0.6 à 3.9 g. 
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3-3) Groupage :  

Dans 65% des cas d’HDD le groupage était signalé sur le dossier alors que 

dans 35 % il était introuvable.  

Certes, la demande systématique du groupe sanguin au cours des 

consultations prénatales ou à l’admission pour l’accouchement joue un rôle 

primordial dans la prise en charge rapide des cas d’HDD en cas d’indication de 

transfusion et par conséquence l’amélioration du pronostic maternel. 

3-4) bilan rénal : 

Dans notre série le dosage de la créatininémie et de l’urée sanguine a été 

réalisé chez 12 parturientes (25.3%) et dans 7 cas,  manquaient les resultats. 

Aucun cas d’insuffisance rénale aiguë fonctionnelle n’a été révélé. 
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IV .DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE :  

Le diagnostic de l’hémorragie de la délivrance étant posé, il va falloir donc 

préciser l’étiologie de celle-ci pour pouvoir entreprendre une thérapeutique 

adéquate. Dans ces directives , on doit  être méthodique [46] : 

 Délivrance non faite : il faut recourir à la délivrance artificielle. 

 Délivrance faite : 

- Examen du délivre. 

- Examen sous valve  

- Révision utérine  

Au cas où le bilan resterait négatif , il faudrait vérifier s’il n’y a pas lieu de 

trouble d’hémostase. 

 Causes utérines et causes non utérines : [3-47] 

1) causes utérines : 

1. L’atonie utérine : elle est incriminée dans 2 à 5% des accouchements 

par voie basse. 

Les facteurs de risque sont les suivants [48] : 

 Les antécédents d’hémorragie pré ou post-partum, 

 La surdistension utérine : hydramnios, macrosomie, grossesse 

multiple, 

 La grande multiparité, 
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 L’utérus polymyomateux, 

 Les chorioamniotites, 

 Un accouchement trop rapide ou à l’inverse un accouchement 
laborieux qui entraîne épuisement de l’utérus, 

 Le globe vésical, 

 Une anomalie placentaire : insertion au niveau du segment inférieur. 

 Une anomalie utérine : malformation, 

 Certaines interférences médicamenteuses ; 

- Les anesthésiques volatiles, halogènes (halothane) [46]  

- Les tocolytiques : les bêtamimétiques (terbutaline : Bricanyl® ; 
salbutamol : Ventoline®) ; 

- L’anesthésie péridurale  

- Arrêt brutal des ocytociques en fin de travail. 

Habituellement, l'inertie utérine entraîne une hémorragie ,indolore, 
continue, à bas bruit, qui peut atteindre plus de 2 L en quelques minutes.  

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

La palpation manuelle de l'abdomen permet de découvrir un utérus mou 
dont la hauteur augmente lors des examens successifs dont l’expression permet 
d’extérioriser les caillots sanguins [49]. 

Dans notre étude l’inertie utérine représente la deuxième cause de l’HDD 
après la rétention placentaire, avec un taux de 25.4%, dont notre taux est 
inférieur à celui de l’étude faite au CHU Hassan II  de Fès [25] dont le taux est 
de 39,7% ,au CHU de Tlemcen 31.34%[22] , et discordant avec la littérature où 
l’inertie utérine représente la première cause de l’HDD [30] . 
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2. Rétentions placentaires :  

 La rétention placentaire partielle : 

Il s’agit d’une délivrance incomplète avec persistance dans l'utérus de 
fragments membranaires ou placentaires. Son diagnostic repose sur l'examen 
immédiat du délivre, son traitement se base sur la révision utérine.  

Le retard de prise en charge expose dans l'immédiat à une inertie utérine 
et/ou à des complications hémorragiques, secondairement à une endométrite du 
postpartum. 

 Rétention placentaire complète: 

Elle correspond à un non décollement total ou partiel du placenta de son 
insertion utérine plutôt qu’à un défaut de migration dans la filière génitale [50]. 

On considère habituellement qu'il y a retard à la délivrance au-delà de 30 
min après la naissance, en l'absence d’hémorragie, il vaut mieux attendre 30-60 
minutes avant de réaliser une délivrance artificielle [30]. 

 Facteurs de risque: 

- Atteinte de la muqueuse endométriale d’origine infectieuse ou 
traumatique. 

- Anomalies de la contraction utérine spontanées ou iatrogènes.  

- Hypotonie utérine. 

- Anomalies placentaires.  

- L'accouchement prématuré est un facteur de risque démontré de 
rétention placentaire. 

Dans notre série, on a objectivé que la rétention placentaire totale ou 
partielle est la première cause d’HDD avec un taux de 54.9%. 
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Ce taux est supérieur à ceux cités dans les études faites au CHU Hassan II 
de Fès 45,7% [25] , à Casablanca  41% [32] , et au CHU de Tlemcen dont le 
taux est 38.3% [22]. 

Cependant dans la littérature la rétention placentaire représente la 2ème 
cause d’HDD avec un taux de 29% après l’inertie utérine [51].  

Ceci devrait attirer notre attention sur la qualité de la délivrance et l’intérêt 
du respect de sa physiologie. 

3. Les anomalies placentaires. 

1-Insertion segmentaire du placenta . 

2-Insertion angulaire du placenta : responsable de l’enchatonnement 
pathologique du placenta et l’empêche d’être expulsé. 

3-anomalies de conformation du placenta : dues 

 A l’excès de volume et de surface du placenta (grossesse gémellaire,  
placenta étalé). 

 Aux masses aberrantes (placenta accreta). 

 Les anomalies de la placentation : on en distingue: 

- Placenta accreta vrai caractérisé par une simple soudure à la paroi 
musculaire utérine. 

- Placenta incréta défini par la pénétration des villosités au sein même 
de la musculeuse.  

- Placenta percréta dans lequel cette pénétration est si profonde qu’elle 
peut aller jusqu’à la séreuse et même l’effondrer. 

Le placenta accreta est souvent diagnostiqué au cours de l’accouchement 

après un échec de la délivrance.  
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Tenter d’obtenir une délivrance complète peut entraîner à une hémorragie 

de la délivrance grave nécessitant une hystérectomie d’hémostase et expose à 

des complications maternelles sévères. 

Dans notre série ,aucun cas de placenta accreta n’a été signalé. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 40: Les trois variétés anatomiques de placentas accreta. [52] 
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3. Rupture utérine (RU): 

La rupture utérine est définie par une déchirure de la paroi utérine 
survenant au niveau du corps ou du segment inférieur, ou les deux à la fois, 
pendant la grossesse ou au cours du travail.  

Cependant les déchirures isolées du col sont exclues ainsi que les plaies de 
l’utérus au cours d’un traumatisme abdominal ou les plaies compliquant un 
avortement [52, 53, 54]. 

Le diagnostic est quelquefois porté pendant le travail devant des 
modifications cardio-tocographiques, au cours d'une césarienne ou après un 
accouchement par voie basse lors de la révision utérine. 

Le diagnostic d'une rupture au cours d'une révision utérine impose la 
laparotomie, et le traitement, en fonction du siège et de l'importance des lésions, 
soit par une suture simple ou par une hystérectomie. 

Dans la littérature la rupture utérine représente 2% des causes de l’HDD 
[51]. 

Dans notre série , aucun cas n’a présenté une RU. 

4. Inversion utérine : 

 Accident presque disparu dans la pratique obstétricale actuelle, sauf dans 
son premier degré (1/100 000 en France). 

La symptomatologie associe, à des degrés divers, une douleur violente et 
brutale, une hémorragie d’abondance variable et un état de choc, qui est fonction 
de L’importance de l’inversion et n’est pas toujours proportionnel à 
l’hémorragie.  
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En effet, ce choc s’explique par la spoliation sanguine, mais aussi et surtout 

par la traction exercée sur les nombreux filets nerveux apportée à l’utérus par 

ses différents pédicules.  

À ce tableau s’associe parfois une envie de pousser, de grande valeur 

sémiologique lorsqu’elle réapparaît après la délivrance.  

 

Les constatations del’examen sont en fonction du degré de l’inversion, on 

décrit 4 degrés : 

 Premier degré : le fond utérin est simplement déprimé en cupule. 

 Deuxième degré : l’utérus retourné, franchit le col. 

 Troisième degré : l’utérus descend dans le vagin et s’extériorise. 

 Quatrième degré : les parois vaginales participent au retournement. 

Dans notre étude aucun cas d’inversion utérine trouvable. 

2) Lesions de la filiére génitale :  

Dans notre série, les lésions de la filière génitale représentent la 3ème cause 

des HDD avec une fréquence de 19.7%. Ce taux est inférieur à ceux mentionnés 

par l’étude faite au CHU de Tlemcen [22] et de Hassan II de Fès [25],dont les 

taux sont respectivement 28.35 % et 31.64% mais  supérieurs à celui objectivé 

par les résultats de l’étude réalisée à l’hôpital Lariboisière de Paris [28], dont le 

taux est de 9,3%. 
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2.1).Dilacération des parties molles: 

1.1. Les déchirures cervicales : 

a) Déchirures sous vaginales : n’intéressent que la portion du col libre dans 

le vagin. Elles ne menacent aucun viscère et siègent dans les culs- de- sac 

latéraux et sont le plus souvent bilatérales [55]. 

b) Déchirures sus vaginales : La déchirure remonte sur le segment inférieur 

en haut, c’est une rupture utérine et menace la vessie en avant, les rameaux 

vasculaires sur les côtés.  

 Etiologies des déchirures cervicales : 

 Les efforts expulsifs avant dilatation complète. 

 Les manoeuvres obstétricales : forceps ou extraction de la tête 

dernière avant  dilatation complète. 

 Les pathologies du col (lésion inflammatoire, cancer). 

 Les dystocies de tout ordre peuvent être à l’origine. 

 Thérapeutique (électrocoagulation endocervicale, conisation) 

Dans notre serie 4.2% de nos patientes ont présenté une déchirure 

cervicale. 

1.2. Les lésions vaginales : Il existe trois (3) grandes formes : 

a) Déchirures de la partie basse du vagin. 

b) Déchirures moyennes du vagin. 
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c) Déchirures de la partie profonde du dôme vaginal : (Déchirures hautes). 

 Mécanismes et circonstances de survenue : 

 La prédisposition maternelle : (primipare âgée, malformation 
congénitale vaginale : aplasie, cloison, brides) 

 vagin cicatriciel (traumatisme, infections chroniques). 

 Le mobile foetal : par ses dimensions et par certaines 
présentations.  

 La dynamique de l’accouchement et les traumatismes obstétricaux 

 6 de nos patientes soit un taux de 8.5% ont présenté une déchirure 
vaginale. 

1.3. Déchirure périnéale : 

La primiparité, l’épisiotomie mal faite constituent des facteurs de risque 
d’hémorragie du post-partum. La fréquence a été estimée à 0,6% des 
accouchements par voie basse en France en 1998 [27]. 

 Classification des déchirures périnéales : anglo-saxonne [28-29-30] 

 Le 1er degré correspond à une déchirure périnéale isolée (lésions 
cutanéo muqueuses) . 

 Le 2nd degré correspond à une atteinte du noyau fibreux central du 
périnée c’est donc une lésion du 1er degré compliqué par une atteinte 
du noyau fibreux central du périnée. 

 Le 3ème degré correspond à une déchirure complète c'est-à-dire avec 
une atteinte du sphincter externe de l’anus 
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 Le 4ème degré correspond à une déchirure complète compliquée. On 
observe donc une lésion sphinctérienne à laquelle se rajoute une 
rupture de la paroi ano-rectale antérieure. 

3 de nos patientes soit un taux de 4.2% avaient présenté une déchirure 
périnéale et 1 cas soit un taux de 1.4 % a une épisiotomie non suturée . 

2. Hématomes pelviens et périnéaux : 

2.1. Les thrombus vulvo-vaginaux : 

Il existe trois types : 

- L’hématome vulvo-vaginal  

- L’hématome vaginal proprement dit  

- L’hématome pelvi-abdominal ou supra-péritonéal ou sub-péritonéal.  

 

 

Figure 41: Classification anatomique des hématomes génitaux[56]. 

Dans notre série, un seul cas a présenté un hématome vulvaire soit 1.4% de 

cas. 
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2.2. Les ruptures de varices vulvo-vaginales : 

Plus fréquentes au niveau de la vulve qu’au niveau du vagin. 

2.3. Les tumeurs et les anomalies vasculaires du vagin : 

Les angiomes, les communications artério-veineuses, les anévrysmes 

cirsoïdes exceptionnels. 

3) Troubles de la coagulation (coagulopathies) [25] 

Il peut s’agir : 

 D’une pathologie préexistante congénitale (maladie de von Willebrand, 

hémophilie A, etc.) ou acquise (purpura thrombopénique idiopathique, 

thrombopénie du lupus, insuffisance hépato-cellulaire, etc.), éventualité rare 

mais grave si elle est méconnue, chez ces patientes, la naissance doit 

impérativement être programmée, les traitements indispensables demandant 

généralement un certain délai de préparation (plaquettes fraîches, facteurs de la 

coagulation, globules lavés ou irradiés...) [50]. 

 D’une pathologie induite par la grossesse : 

- HELLP syndrome, hémorragie par coagulation intra-vasculaire 

disséminée (CIVD) 

- Stéatose hépatique aiguë gravidique (hémorragie par insuffisance 

Hépato-cellulaire et CIVD) [50] 
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 D’une modification de la coagulation induite par un traitement : 

- Héparines de bas poids moléculaire dont l’utilisation au voisinage du 

terme est peu souhaitable, en raison de leur longue durée d’action 

(supérieure à 24 heures). 

- Héparine standard qui en dehors des accouchements programmés, 

doit être interrompue dès les premières contractions, 

- Aspirine, qui reste fixée sur les plaquettes pendant 8 à 10 jours [50]. 

 D’une urgence imprévisible:  

- - CIVD de l’hématome rétroplacentaire et de l’embolie amniotique 

[50]. 

Toute hémorragie du post-partum, quelle qu’en soit la cause, qui perdure, 

entraîne à moyen terme une coagulopathie de consommation et des troubles de 

l’hémostase qui aggravent la situation [50]. 

Dans notre série aucun cas de trouble de crase sanguine n’a été objectivé. 
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V- LA PRISE EN CHARGE : [2-57] 

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

immédiate, Une information aussi rapide que claire doit être apportée à la 

patiente et/ou à son conjoint selon la situation clinique. 

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

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

mesures de réanimation. 

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

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

délais de réponses aux différents traitements peuvent influencer les stratégies 

thérapeutiques. 

 Une feuille de surveillance simple comportant les différentes phases de la 

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

ultérieurement. 

La phase initiale de la prise en charge de l’hémorragie ne devrait pas 

dépasser 30 minutes à partir du moment de la survenue de celle-ci [58]. 
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1) Les buts :  

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
  

Figure  42 : les buts de la prise en charge de l’hémorragie [2]. 

 

Arrêter le saignement 
- Traitement médicamenteux (ocytocique, prostaglandine..etc) 
- Assurer la vacuité utérine 
- Massage utérin 
- +/- Recours à l’embolisation 
- +/- Recours à la chirurgie d’hémostase 

Optimiser le transport artériel en oxygène  
- Transfusion de concentré globulaire  
- Monitorer les conséquences de l’hypoxie tissulaire (dosage de troponine 

I, des lactates, etc)  
- Maintenir la perfsuion des organes (remplissage, recours aux 

vassopresseurs)  

III 

II 

I 

Maintenir une crase adéquate  
-Plasma frais congelé, unités plaquettaires 
-Place des nouveaux produits (en particulier facteur VII activé)  

Prévenir l’hypothérmie :  
- Favoriser par la transfusion massive, le choc hémorragique en lui-même  
- Favorise ou aggrave les troubles de la coagulation  

IV 
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2) Mesures de réanimation :  

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

il faut : 

- mettre en place une ou deux voies veineuses de bon calibre (au moins 16 

Gauge) :  

Dans notre série 94.3% de nos patientes ont bénéficié de deux voies 

d’abord vasculaires périphériques avec remplissage au sérum salé. 

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

de pouls, on note que toutes nos patientes ont bénéficié d’une surveillance. 

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

un sondage vésical à demeure [16] en cas de choc hémorragique, on a une 

oligurie voire une anurie,  sondage vésical réalisé chez  28.2% de nos patientes. 

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

(obligatoire avant toute transfusion), numération sanguine (hématocrite, 

hémoglobine et plaquettes) et bilan d’hémostase complet à la recherche d’une 

CIVD, c’est le cas d’un bilan demandé chez 56.3% de nos patientes. 

- bien oxygéner la patiente  (6L/min) par voie nasale voire masque à haute 

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

de Trendelenbourg ,en présence de troubles de la conscience et en présence d’un 

état hémodynamique instable, l’intubation oro-trachéale avec ventilation 

mécanique est nécessaire pour optimiser la FiO2 et assurer la protection des 

voies aériennes. 
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L’oxygénation par voie nasale a été réalisé chez 69% de nos patientes et la 

Position de Trendelenburg chez 12.7% des cas.  

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

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

complications infectieuses. 

84.5% de nos patientes avaient bénéficié d’un réchauffement.  

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

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

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

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

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

Dans notre série 94.3% de nos patientes ont bénéficié d’un remplissage par 

des cristalloides. 

- Transfusion sanguine  : 

Le maintien d’un taux d’hémoglobine >8 g/dl [30]. , tant que l’hémorragie 

est active, justifie la transfusion de culots globulaires idéalement isogroupes, 

iso-Rhésus, déleucocytés et phénotypés [59, 60].  

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

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

pour élever l’hémoglobine de 1 g/100 ml. 
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Les indications du plasma frais congelé (PFC) sont larges dans les 

hémorragies massives du per- et post-partum, souvent même avant d'avoir pris 

connaissance des résultats des examens de l'hémostase.  

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

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

négatifs chaque fois que possible.  

Dans certaines situations (isolement géographique, difficulté 

d’approvisionnement en produits sanguins labiles ou patientes possédant un 

groupe sanguin rare…), l’utilisation de récupérateur de sang peut être discutée, 

cependant dans cette situation elle reste très controversée [61]. 

Dans des cas d’extrême urgence, une transfusion hétérogroupe est de 

nécessité suivie d’une administration d’immunoglobulines. 

Dans notre série, on a transfusé 14 % des patientes d’HDD : (10 patientes 

ont reçu des culots globulaires, 1  des plasmas frais congelés). 

- Traitement des troubles de la coagulation : 

La survenue de troubles de la coagulation est fréquente lors de l’HDD. 

Ces coagulopathies sont rarement à l’origine de l’hémorragie (CIVD sur 

mort foetale in utero ou embolie amniotique), mais sont plutôt la conséquence 

de l’hémorragie qui persiste et/ou d’une dilution importante. 
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La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD)  se définit par 

l’association de perturbations biologiques, avec ou sans manifestations cliniques 

témoins de la consommation excessive de plaquettes et de facteurs de la 

coagulation (syndrome hémorragique), et de la formation exagérée de thrombine 

et de fibrine (syndrome thrombotique). 

Le syndrome hémorragique prédomine largement dans les CIVD 

obstétricales. 

Le diagnostic de CIVD biologique est théoriquement retenu si les D-

dimères sont augmentés (témoin indirect de la formation excessive de thrombine 

mais peu spécifique au cours de la grossesse) et s’il existe un critère majeur ou 

deux critères mineurs de consommation ( tableau ci-dessous). 

 

Tableau 39: critères de consommation [62] 

Le diagnostic clinique de CIVD dans le cadre de l’HDD repose 

essentiellement sur la présence de signes hémorragiques (saignements diffus en 

nappe, saignements au niveau des muqueuses et/ou des points de ponction). 
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Dans cette situation, le traitement de la cause de la CIVD est fondamental. 

Parmi les autres moyens thérapeutiques de nature « substitutive » ou « 

spécifique », seuls les traitements substitutifs sont recommandés en obstétrique. 

Dans notre série on n’a rencontré aucun cas d’hémorragie de la délivrance 

compliquée de CIVD. 

3) Les gestes obstétricaux pratiqués  

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

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

Devant un accouchement hémorragique, on doit réaliser une délivrance 

artificielle si le placenta n’a pas encore été expulsé naturellement, puis il s’agira 

d’une révision utérine et d’un examen sous valve . 

3.1) La délivrance artificielle : 

Cette technique consiste à aller chercher le placenta à l'intérieur de la cavité 

utérine. Cela demande des conditions à respecter: vessie vide, asepsie soigneuse 

de la parturiente et de l'opérateur.  

la main intra-vaginale suit le cordon pour pénétrer à l'intérieur de la cavité 

utérine ,l'autre main abdominale appuie sur le fond utérin pour maintenir l'utérus 

dans le pelvis et éviter qu'il remonte.  

La main intra-utérine décolle le placenta de sa zone d'insertion puis le 

retire. 

Son objectif est d’obtenir la vacuité de l’utérus, condition préalable à la 

rétraction du myomètre.  
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Si les conditions le permettent, la délivrance artificielle sera naturellement 

réalisée sous anesthésie. En revanche, si l’urgence l’impose, elle doit être 

réalisée sans anesthésie. Dans les conditions habituelles ; le plan de clivage 

utéro-placentaire est net.  

Lorsque le placenta est bas inséré, la DA ne suffit pas toujours à obtenir 

l’hémostase mais elle reste facile à réaliser [63 ,64]. 

Si les doigts intra-utérins ne parviennent pas à identifier le plan de clivage 

et que les tentatives de décollement du placenta se soldent par une aggravation 

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

acreta qui impose une laparotomie immédiate.  

Dans notre série 19.7% des cas d’HDD ont bénéficié d’une délivrance 

artificielle taux qui est inférieur à celui trouvable au CHU Hassan II de Fès [25], 

et de CHU Ibn Rochd de Casablanca [32], dont les taux sont respectivement de 

23.6 % et 29%  mais supérieur à celui trouvable à Tlemecen 15.7% [22]. 

3.2) La révision utérine : 

Elle a pour but de vérifier que la cavité utérine est intacte et vide de tout 

élément placentaire, de membrane ou de caillots sanguins. Elle s'effectue dans 

les mêmes conditions que la délivrance artificielle.  

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

pénétrer à l'intérieur de la cavité utérine [65]. 

61 de nos patientes soit un taux de 86% ont bénéficié d’une révision 

utérine, ce qui concorde avec les résultats de l’étude faite au CHU Hassan II de 
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Fès [25], dont le taux est de 85.42%, et inférieur à celui de l’étude faite au Mali 

[3] et  au CHU de Tlemecen dont le taux est de 100%[22]. 

Les cotylédons ont été trouvés dans 49% des révisions utérines ,les 

membranes dans 8 % et les caillots sanguins dans 13%. 

3.3) Examen sous valve :  

Une vérification précise, à l’aide de valves vaginales, de l’intégrité du col 

et du vagin, la présence de troubles évidents de l'hémostase ne doit jamais 

dispenser de la recherche de lésions associées, chirurgicalement curables. 

L’examen sous valve du vagin et du col permet de repérer les brèches 

vaginales ignorées, et les délabrements vaginaux.  

La mise en évidence de ces lésions sera suivie de réparation immédiate par 

des points séparés ou en surjet [32]. 

Il faut toujours compléter par un examen soigneux de la vulve et du 

périnée. 

Dans notre série 61 % de nos patientes ont bénéficié d’un examen sous 

valve. 

Dans 58% des femmes ont bénéficié de cet examen , des  lésions  cérvico 

vaginales ont été diagnostiquées et de suturées , taux qui est supérieur à celui de 

CHU Hassan II de Fès 44%[25] et de Tlemecen 28.35% [22]. 
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3.4) Examen du périnée : 

L’examen du périnée était réalisé chez 58% des patientes ,  dans 23.3% de 

ces patientes , les résultats de l’examen étaient anormals, dont une patiente avait 

présenté un hématome périnéal et 9 autres une déchirure.  

la suture rapide de ces lésions et d’une épisiotomie ,la mise en place d’une 

pince sur un vaisseau à fort débit permet de contrôler l’hémorragie et de 

constater que le saignement ne provient pas de la filière génitale. 

3.5) Le massage utérin : 

Le massage utérin se pratique après la délivrance complète, vessie vide, il a 

pour objectif de stimuler l’utérus pour qu’il se contracte. 

Il est recommandé d’une durée d’au moins 15 secondes et doit être répété 

fréquemment juste dans le post-partum immédiat sans qu’aucune étude ne 

permette d’émettre une recommandation précise sur la fréquence de sa 

réalisation.  

Une main empaume le fond utérin et permet d’apprécier sa position et sa 

consistance. 

En cas d’inertie utérine, le massage utérin procède par mouvements 

circulaires fermes exercés sur le fond et le corps de l’utérus.  

Dans notre étude on a eu recours au massage utérin dans 31% des cas 

d’HDD ,ce taux est inférieur à celui mentionné par l’étude faite au CHU Hassan 

II de Fès [25],dont le taux est de 48.75 %. 
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3.6) Le Sac de sable: 

Durant notre étude , le sac de sable a été utilisé chez 4 patientes, soit un 

taux de 5.6%. 

3.6) Le tamponnement vaginal :  

6 de nos patientes avaient bénéficié d’un tamponnement vaginal soit un 

taux de 8.5% ce taux est inférieur à celui mentionné au CHU de Tlemcen 

16.41% [22]. 

3.7) Le tamponnement intra-utérin : 

Dans les années 50, cette technique a été abandonnée craignant qu’elle ne 

masque des traumatismes et des saignements continus ou qu’elle provoque des 

infections. 

Une étude a été réalisée sur 17 cas évaluant l’efficacité et précisant les 

indications du tamponnement intra-utérin par sonde de Blackmore dans le 

traitement de l’hémorragie grave de la délivrance [67] dans une maternité ne 

disposant pas de l’embolisation.  

Cette méthode a permis l’arrêt transitoire de saignements dans 17,6 % des 

cas et définitif pour 70,6 %.  

La persistance des saignements dans un des cas avait conduit à réaliser une 

échographie retrouvant un allongement important du segment inférieur. Guidée 

par ces données, la pose d’une seconde sonde avait permis d’obtenir l’arrêt des 

saignements [68]. 

Cette méthode n’a pas été utilisée au cours de notre étude. 
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3.8) La traction sur le col et la compression utérine bimanuelle : 

On a proposé de placer sur les lèvres antérieure et postérieure du col utérin 

deux pinces pour pouvoir tordre le col utérin par rapport au corps utérin dans le 

but de réduire le flux sanguin au niveau des artères utérines, avec le 

développement de moyens médicaux relativement performants, cette technique 

n’est quasiment plus pratiquée [50]. 

On a également proposé la 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 [66]. 

Dans notre étude ces deux méthodes  n’ont pas été mises en oeuvre . 

 

Figure 41 : la traction sur le col. [69] 
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3.9) La réduction d’une inversion utérine : 

La réduction de l'inversion est d'autant plus facile qu'elle est réalisée 

immédiatement par un obstétricien expérimenté. 

À l'inverse, si le traitement est retardé, la contraction en anneau du col 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 utilisée. 

4) Le traitement médical : 

Il s’agit des utérotoniques : 

4.1) L’ocytocine : 

L'ocytocique utilisé est le Syntocinon®. Il existe un ocytocique de 

puissance équivalente, mais de durée d'action prolongée: la carbétocine 

(Pabal®).  

La voie d'administration peut être intraveineuse, intramusculaire ou 

intramyométriale.  

Son emploi est systématique à l’exception du placenta accreta, de la rupture 

utérine et de l’inversion utérine. [25] 

Le Syntocinon® par voie intraveineuse a un délai d'action quasi immédiat 

et une durée d'action de 45 à 60 minutes.  
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Une dose de charge de 5 UI suivie d'une perfusion de 10 UI/500cc de 

sérum glucosé ( dose maximale 80UI en tenant compte des doses déja injectées ) 

[96].  

 L’utilsation de cette hormone peut exposer au risque d'hypotension 

artérielle et l'intoxication par l'eau (effet ADH like de l'ocytocine) [76-77]  

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

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

[96] 

Dans notre série on a utilisé l’ocytocine (syntocinon) chez 59 patientes soit 

un taux de 83%, Seul chez 33 de nos patientes soit un taux de 56 % des patientes 

ont bénéficié d’un traitement médical ,  en association au cytotec chez 17 

patientes 29% % des patientes ont bénéficié d’un traitement médical  et en 

association thérapeutique d’ocytocine , méthylergométrine et prostaglandine 

dans 5 cas soit un taux de 8.5% % des patientes ont bénéficié d’un traitement 

médical dont les doses varient de 10UI à 50UI .  

On a administré l’ocytocine  dans 6 cas en IVD  , 54  cas en perfusion, 10 

en intra musculaire. 

Notre résultat rejoint ceux mentionnés par les études faites au CHU de 

Tlemcen [22], CHU Hassan II de Fès [25] et au CHU Ibn Rochd de Casablanca 

[32] dont les taux sont respectivement  88% , 86.93 % et 60,87% . 
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4.2) Les dérivés de l’ergot de seigle : 

La méthylergométrine (Méthergin®) était le seul dérivé de l'ergot de seigle 

préconisé dans cette indication.  

Seule la voie intramusculaire était autorisée en obstétrique à la posologie de 

0,2 mg.  

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

heures.  

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

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

association avec les antibiotiques de la famille des macrolides.  

Il ne doit pas être utilisé en routine en raison de ses effets secondaires 

graves: poussée d'hypertension artérielle, nécrose myocardique, oedème aigu 

pulmonaire, troubles du rythme [70]. 

Mc Donald [71] montre dans une étude faite en Australie que l’association 

méthylergotamine-syntocinon est plus efficace que le syntocinon seul dans le 

traitement de l’HDD. 

Lors de notre étude 9 de nos patientes soit un taux de 12.7% ont reçu la  

méthylergotamine, dans 4 cas elle était en association avec l’ocytocine seule et 

dans 5 cas en association avec l’ocytocine et la prostaglandine. 

Notre taux est supérieur à celui de l’étude faite au CHU Hassan II de Fès 

[25] dont le taux est de 5,52% . 
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4.3) Les prostaglandines : 

Elles ont une action directe, puissante et précoce sur le myomètre utérin.  

Deux molécules de prostaglandines de synthèse sont disponibles: la PGF2 

alpha (Prostine F2-α) et la PGE2 ou sulprostone (Nalador®) [78, 79, 80]. 

- La sulprostone (Nalador®) :   

La voie d'administration est la voie intraveineuse en seringue autopulsée. 

Les voies : intramusculaire, intramyométriale, ou intraveineuse directe sont 

à proscrire, des accidents maternels graves ayant été décrits [78,81]. 

La posologie habituelle est de 100 à 500 µg/h à la seringue autopulsée[96]. 

Il est déconseillé de dépasser la posologie de 500 µg sur une heure sous 

peine de voir apparaître des effets secondaires indésirables: nausées, 

vomissements, bronchospasme, ischémie myocardique.  

L'hyperthermie supérieure à 39 °C non infectieuse accompagne 

communément l'administration de Nalador®. 

Les contre-indications classiques du sulprostone doivent être respectées: 

pathologies cardiaques, antécédents d'asthme, troubles graves de la fonction 

hépatique, diabète décompensé et antécédents comitiaux. Le tabagisme et l'âge 

supérieur à 35 ans sont des précautions d'emploi.  

À condition que la patiente soit sous surveillance monitorisée (scope, 

tensiomètre automatique, oxymétrie de pouls), le sulprostone peut être utilisé sur 

ces terrains [78]. 
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Cependant, si après 30 min de perfusion de sulprostone, il n’est pas noté 

d’amélioration ou si la situation s’aggrave, il faut envisager d’autres solutions 

(embolisation, chirurgie) [51]. 

- Le misoprostol (Cytotec ®)  

Le misoprostol par voie rectale semble efficace dans les hémorragies 

graves de la délivrance, après échec du syntocinon.  

O'Brein [72] a rapporté en 1998, une première étude sur l'efficacité du 

misoprostol intrarectal dans les hémorragies par atonie utérine.  

Dans notre série , le cytotec est utilisé chez 23 patientes soit un taux de 

32.40% en association d’ocytocine, avec un taux de succès de 100% qui est 

supérieur par rapport à celui mentionné par l’étude faite au CHU Nord de 

Marseille de France et au CHU Hassan II de Fès [25]  dont le taux de succès 

était respectivement  63% et 42,62%.  

La posologie était de cinq comprimés par voie intra rectale, dont les 

recommandations sont de 4 cp par voie intra-rectale [96].  

4.4) Les anti-fibrinolytiques : 

Le traitement d'une hémorragie consécutive à une anomalie de l'hémostase 

consiste d' abord à corriger celle-ci. 

Un traitement spécifique n'est cependant pas toujours possible: 

l'hémorragie peut résulter de plusieurs anomalies de l'hémostase et la cause n'est 

pas toujours identifiable.  
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Dans ce cas, des médicaments hémostatiques autres que par transfusion 

peuvent être indiqués.  

De nombreux agents hémostatiques ont été étudiés mais une efficacité 

clinique n'a été démontrée que pour quelques-uns d'entre eux.  

Les hémostatiques à usage local n’ont pas été discutés.  

La place des antibrinolytiques dans l’arsenal thérapeutique de l’hémorragie 

de la délivrance reste à préciser.  

Cependant dans les hémorragies associées à une thrombocytopénie,  

l’efficacité de l' acide aminocaproïque sur le contrôle des saignements des 

muqueuses du nez, de l' utérus et du tractus gastro-intestinal a été observée dans 

deux études non contrôlées [82]. 

Dans notre étude , on n’a pas eu recours à ce type de traitement.  

De ce fait son efficacité n’a pas été jugée dans notre série. 

4.5) Le facteur VII activé [83]: 

Le facteur recombinant VII activé (rFVIIa, Novoseven®), agent 

hémostatique, a été développé pour traiter les épisodes hémorragiques dans 

l'hémophilie A et B avec anticorps antifacteur VIII ou IX et dans certaines 

coagulopathies comme le déficit en facteur VII, la maladie de Von Willebrand et 

quelques pathologies plaquettaires. 

L'analyse de la littérature montre quelques cas d'hémorragie du post-partum 

« menaçant la vie » ayant été traités avec succès par le rFVIIa après échec des 

traitements classiques.  
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La posologie en obstétrique à administrer varie selon les auteurs, de 45 à 

120 µg/kg, avec toutefois une certaine efficacité même pour des doses 

inférieures à 20 µg/kg dans quelques cas. Il faut savoir que l'utilisation du 

rFVIIa n'est pas sans risque du fait de son action procoagulante avec un risque 

de thrombose artérielle, voire de coagulation intravasculaire disséminée. 

Son efficacité dose dépendante nous suggère un usage prudent et limité 

pour l'instant à ces impasses thérapeutiques. 

Dans notre étude, ce produit n’a pas été utilisé. 

5)  L’antibioprophylaxie : 

Dans ces situations d’hémorragie aiguë, le risque d’une infection 

préexistante ou secondaire est très important.  

Ceci justifie une couverture antibiotique à large spectre couvrant les 

entérocoques, les streptocoques et les anaérobies est administrée : (amoxicillin 

et acide clavulanique) 1g en IVD [96] ,et des prélèvements bactériologiques au 

moindre doute d’une infection préexistante. 

Dans notre série 63.4% de nos patientes ont reçu une antibioprophylaxie 

dans le post-partum immédiat. 

6) Le traitement chirurgical : 

Le choix de la technique dépend des antécédents obstétricaux de la 

patiente, de l’importance de l’hémorragie, de la stabilité hémodynamique et de 

l’expérience du chirurgien. 
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Dans notre série aucune patiente n’a présenté l’indication de l’intervention 

chirurgicale ce qui peut réfleter l’amélioration de la prise en charge medicale des 

patientes ayant présenté une hémorragie de la délivrance , de l’efficacité  de la 

formation et de  l’education des sages femmes et ainsi  étant donné que la 

majorité des cas d’hémorragie de la  délivrance dans notre série étaient simples 

et maîtrisables. 

6.1) Le traitement chirurgical conservateur : 

a) La suture d’une brèche utérine : 

Avec le progrès de la réanimation et l’évolution des traitements anti-

infectieux, la suture de la brèche utérine a gagné ses adeptes et représente 

maintenant le traitement de choix, puisqu’elle préserve la fonction menstruelle 

et procréatrice de la patiente. 

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

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

risque de désunion ou de péritonite mortelle consécutive. 

 En cas d’hémostase pédiculaire incertaine.  

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

 En cas de déchirure de l’artère utérine. 
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b) Les ligatures vasculaires : 

 la Ligature bilatérale des artères hypogastriques :  

Après avoir extériorisé l’utérus en le tractant vers l’avant et latéralement 

par rapport au côté concerné, la technique consiste à aborder par voie 

transpéritonéale la bifurcation iliaque repérée au doigt.  

À gauche, la mobilisation du sigmoïde, le décollement colo-pariétal et du 

fascia de Toldt facilitent l’exposition des vaisseaux iliaques.  

Les uretères sont impérativement identifiés. 

La chemise vasculaire des vaisseaux iliaques est largement ouverte et 

l’artère hypogastrique suffisamment disséquée pour minimiser le risque de plaie 

veineuse. 

La ligature est effectuée 2 cm sous la bifurcation pour éviter de lier les 

branches postérieures à destinée fessière [84].  

La ligature des artères hypogastriques peut être optimisée par la ligature 

des pédicules lombo-ovariens et des ligaments ronds [85].  

Les indications  de cette technique sont [86]: 

· Les lésions délabrantes obstétricales ; 

· Les plaies cervico-vaginales ; 

· Les thrombis vaginaux et pelviens ; 

· En complément de certaines hystérectomies d’hémostase. 
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L’efficacité de cette technique dans la littérature varie entre 42% et 100%, 

soit en moyenne 72% (plus souvent proche des 50% que des 70%) [57]. 

 La ligature bilatérale des artères utérines 

Par voie abdominale après décollement du péritoine vésico-utérin et 

traction vers le haut de l’utérus, elle consiste à lier en masse en s’appuyant sur le 

myomètre, 2 à 3 cm en dessous du niveau de l’hystérotomie, la branche 

ascendante des artères utérines avec le paquet veineux qui l’accompagne en 

profondeur [73].  

La section, des ligaments ronds et le décollement du péritoine vésico-

utérin, ne sont pas obligatoires mais ils facilitent grandement l’exposition des 

pédicules. La ligature des artères utérines par voie vaginale a été décrite par 

deux auteurs [74, 75], cette ligature est possible après incision horizontale sur la 

lèvre antérieure du col utérin, un centimètre en dessous du pli cervicovaginal 

juste sous la vessie puis refoulement de celle ci avec un tampon monté ou une 

valve vaginale. 

Elle est principalement indiquée en cas d’inertie utérine. 

 

Figure 42: ligature de l’artère utérine [57]. 
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 La triple ligature de Tsirulnikov 

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 utéro-ovariennes et les artères des ligaments ronds, réduisant ainsi le 

réseau vasculaire collatéral. (Fig. 43). 

Elle est indiquée en cas d’hémorragie du post-partum secondaire à une 

atonie, à un placenta praevia ou accreta voire même en cas d’afibrinogénémie.  

 

Figure43 Triple ligature de Tsirulnikov : ligature des ligaments ronds (flèche continue), 

ligature des artères utérines (flèche interrompue), ligature des ligaments utéro-ovariens (flèche 

pointillée). [87] 
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 La ligature étagée (« stepwise ») : 

Il s’agit d’une dévascularisation progressive des pédicules vasculaires 

afférents de l’utérus.  

La procédure comprend cinq étapes facultatives [88]. 

Chaque étape n’est réalisée que si l’étape précédente n’assure pas dans un 

délai de 10 minutes l’arrêt de l’hémorragie : 

 étape 1 : ligature unilatérale de la branche ascendante d’une seule 

artère utérine. 

 étape 2 : ligature de l’artère utérine controlatérale; 

 étape 3:ligature basse des deux artères utérines et de leurs branches 

cervicovaginales, 3 à 5 cm sous les ligatures précédentes après 

décollement vésico-utérin obligatoire ; 

 étape 4 : ligature unilatérale d’un pédicule lombo-ovarien ; 

 étape 5 : ligature du pédicule lombo-ovarien controlatéral . 

L’indication principale est l’hémorragie de la délivrance par atonie utérine. 
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Figure 46 :Ligature étagée ou stepwise : ligature unilatérale puis bilatérale des artères 

utérines (1 + 2), ligature basse des deux artères utérines (3), ligature unilatérale puis bilatérale 

des pédicules lombo-ovariens (4 + 5) [87] 

 Les Risques opératoires 

Le risque de créer une plaie du pédicule utérin est faible, si on l’a lié en 
masse en chargeant le myomètre et son contrôle est aisé par une suture avec des 
points en X. Une lésion urétérale peut survenir si la préparation latérale et le 
décollement vésico-utérin ont été insuffisants, notamment en cas de ligature 
basse [87]. 

d) Les plicatures ou les compressions utérines : 

1) La technique de B-Lynch :  

elle consiste à réaliser une suture médio-latérale en bretelle autour du corps 
utérin ayant pour seul but de comprimer de façon durable l’utérus ,une 
hystérotomie est nécessaire, Hayman a modifié la technique initiale en 
substituant à la suture unique deux bretelles médio-latérales, verticales 
indépendantes sans recours à une hystérotomie.  
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Dans la technique de B-Lynch ou d’Hayman, les points sont transfixiants, 

c’est-à-dire qu’ils traversent la cavité utérine.  

Nelson et O’Brien ont décrit une technique en « sandwich » utérin à propos 

de 5 patientes, présentant une atonie utérine non contrôlée après administration 

d’ocytociques lors d’une césarienne.  

Celle-ci consiste à réaliser la technique de B-lynch et en cas d’hémorragie 

persistante, d’y associer une sonde à ballonnet intrautérine, gonflé à 100 ml de 

sérum physiologique, et laissée en place 11 heures en moyenne, avec un taux de 

succès de 100 % [89] 

 

 

 

Figure 47 : Technique de plicature utérine selon B-Lynch -1.ligament 

rond ;2.trompe ;3.ligament large  [63] 
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2)  Le capitonnage ou le cloisonnement utérin ou sutures 

multipoints : 

Technique qui consiste à plaquer les parois utérines l’une contre l’autre afin 

de comprimer l’utérus et de ne plus laisser d’espace dans la cavité utérine. 

Ainsi, les saignements sont jugulés par la compression utérine. 

 Procédure : l’abord de la cavité abdominale par une incision de 

Pfannenstiel, l’utérus est extériorisé puis comprimé fortement par les deux 

mains de l’aide pendant quelques minutes.  

Puis une compression bimanuelle est maintenue pendant toute la durée de 

la procédure avec la réalisation de quatre sutures transfixiantes à l’aide d’un fil 

résorbable de Vicryl 1, ensuite on fait introduire une aiguille à travers toute 

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

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

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

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

possible.  

Ce type de noeud est autobloquant et permet souvent d’éviter les déchirures 

lors du serrage du noeud. Quatre sutures sont réalisées, une suture transversale 

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

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

[90]. 
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6.2) Le traitement radical : hystérectomie d’hémostase : 
L’hystérectomie d’hémostase représente l’intervention ultime, radicale 

pour l’avenir obstétrical maternel.  

Elle est réservée en cas d’échec du traitement conservateur (chirurgical ou 
radiologique), ou aux situations où l’état hémodynamique de la patiente est 
instable ou en cas de lésions utérines définitives. 

On réalise classiquement une hystérectomie interannexielle subtotale, 
laissant le col en place. Les anomalies du placenta telles que le placenta prævia 
ou le placenta accreta peuvent engendrer un saignement d'origine isthmique ou 
cervical nécessitant alors de compléter l'hystérectomie par l'ablation du col. 

On peut retenir comme indication de l'hystérectomie d'hémostase un 
syndrome hémorragique cataclysmique, empêchant d'envisager le transfert de la 
patiente vers un centre expert ou un syndrome hémorragique persistant, malgré 
les tentatives de prise en charge conservatrice (embolisation artérielle, 
capitonnage utérin et/ou ligatures vasculaires). 

6.3) Dans le cadre d’une lésion traumatique génitale[15] 
Le traitement est la suture de cette lésion par laparotomie s’il s’agit d’une 

rupture utérine, par la voie vaginale quand les lésions sont cervicovaginales. 

 À ce propos, une bonne exposition, une aide par une tierce personne, une 
bonne lumière et une bonne analgésie sont indispensables. 

Pour les thrombus, la conduite à tenir dépend de leur taille , de leur 
localisation et de leur tolérance.  

S’ils sont de faible abondance, l’abstention est de mise mais s’ils sont 
importants, alors une incision, suivie d’un drainage et d’un tamponnement sont 
nécessaires.  

Ce geste peut être précédé d’une embolisation. 
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7) L’embolisation artérielle : 

7.1) Les conditions de réalisation : 

L’embolisation se fait dans une salle de radiologie vasculaire, qui doit être 

convenablement équipée pour faire face à ces situations critiques.  

Cette salle doit comporter tout le matériel nécessaire à la surveillance des 

patientes (scope, oxymétrie de pouls), mais aussi à la réalisation ou à l’entretien 

d’une anesthésie générale (chariot d’anesthésie, respirateur, matériel 

d’aspiration, pousse-seringues électriques…). 

Même si la réalisation d’une embolisation ne nécessite pas d’anesthésie, la 

présence d’un membre de l’équipe d’anesthésie-réanimation tout au long de 

cette procédure est indispensable.  

L’embolisation sera réalisée sous anesthésie péridurale, ou locale associée 

à une légère sédation, et plus rarement, sous anesthésie générale [96]. 

7.2) La technique : 

Après mise en place d’un introducteur artériel de calibre 4 ou 5-French par 

voie fémorale, les deux artères hypogastriques sont successivement étudiées puis 

les deux artères utérines cathétérisées , il peut être utile de débuter la procédure 

par une exploration globale en réalisant une aortographie avec un centrage sur le 

pelvis [91, 93, 95].  

Cette exploration n’a d’intérêt que si la sonde d’angiographie utilisée est 

positionnée en regard des artères rénales, de façon à ne pas méconnaître la 

participation des artères ovariennes à l’alimentation du saignement [92].  
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La visualisation directe du site de l’hémorragie en angiographie varie entre 

32 et 52 % selon les séries même en cas d’hémorragie massive extériorisée, en 

particulier si les artères sont spasmées (choc hémorragique, utilisation de 

drogues vasoconstrictrices y compris la sulprostone) ou le saignement 

intermittent [93, 94].  

Il est recommandé d’arrêter l’administration intraveineuse de sulprostone à 

l’arrivée en salle d’angiographie pour permettre l’obtention d’un calibre artériel 

plus favorable au cathétérisme [93].  

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 

[30]. 

L’arrêt de l’hémorragie après une séance d’embolisation artérielle est 

obtenu dans 73 à 100 % et dans 84 à 100 % des cas après une deuxième 

embolisation [30]. 

 7.3) Les indications : 

La prise en charge d’une hémorragie de la délivrance survenant dans les 24 

premières heures après l’accouchement doit faire appel à l’embolisation 

artérielle comme alternative au traitement chirurgical en cas d’échec des 

mesures obstétricales initiales et du traitement utérotonique.  

Les saignements tardifs, survenant au-delà de la 24e heure et jusqu’à 42 

jours après l’accouchement, peuvent parfois nécessiter le recours à 

l’embolisation. 
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Selon les récommendatios du Collège national des gynécologues et 

obstétriciens français  2014 (CNGOF) 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 30]. 

7.4) Les résultats : 

Les résultats publiés montrent une efficacité dans 95% des cas avec la 

possibilité de renouveler l’embolisation en cas d’échec, elle permet de préserver 

la fertilité.  

Son inconvénient est le petit nombre des centres de radiologie 

interventionnelle disponibles dans tout le monde. 

Malheureusement le plateau technique de l’embolisation reste non 

disponible à la Maternité Souissi de Rabat  . 
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8)-Cas particulier  [40] 

Chez les femmes présentant une HPP en attente de transfert pour bénéficier 

des soins appropriés, les mesures suivantes visant à faire gagner du temps sont 

recommandées : 

 la compression bimanuelle de l’utérus en traitement de l’HPP due à 

une atonie utérine consécutive à un accouchement par voie basse.  

 La compression aortique externe en traitement de l’HPP due à une 

atonie utérine consécutive à un accouchement par voie basse. 

 L’utilisation d’un vêtement antichoc non pneumatique : Des 

recherches sont en cours pour évaluer les effets bénéfiques et les 

risques potentiels de l’utilisation d’un vêtement antichoc non 

pneumatique dans le traitement de l’HPP. 

 Le transfert médicalisé doit être réalisé après correction des 

défaillances vitales [30] Une évaluation hémodynamique précise doit 

être de nouveau réalisée avant le départ. La transfusion sanguine doit 

être poursuivie pendant le transport avec un objectif de maintenir une 

Hb > à 8 g/dl .  

 Les traitements spécifiques de l'HPP (oxytocine, sulprostone, ballonnet 

de tamponnement intra-utérin) initiés dans la maternité d'origine 

doivent être poursuivis pendant le transport . [30] 
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9) L’arbre décisionnel : 

 

Figure 48 :  Prise en charge initiale  d’une hémorragie  

du post-partum immédiat à l’hôpital.[96] 
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Figure 49: Prise en charge d’une hémorragie du post-partum immédiat qui persiste malgré la 

prise en charge initiale à l’hôpital[96] 
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Figure 50 : Prise en charge d’une hémorragie du post-partum immédiat en maison 

d’accouchement [96] 
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VI- LE PRONOSTIC MATERNEL : 

1) La morbidité maternelle. 

L’hémorragie de délivrance s’accompagne de morbidité maternelle .En 

France , l’incidence est estimée à 6,7 pour 1000 naissances (6,0 à 7,5) par : choc 

hémorragique, anémie sévère, complications des transfusions massives, 

insuffisance rénale, nécrose hypophysaire [70]. 

1-1) L’insuffisance rénale : 

Dans notre série, heureusement , on n’avait aucun cas d’insuffisance rénale 

fonctionnelle. 

1-2) L’anémie : 

15.5% de nos patientes sont sorties avec une anémie bien tolérée, sous 

traitement martial pendant trois mois. 

1.3) Thrombopénie :  

2.8% de nos patientes ont présenté une thrombopénie . 

2) La mortalité maternelle : 

L’Organistion mondiale de la santé estime  ( 27%) des décès maternels sont 

provoqués par des hémorragies sévères. 

En France, une étude récente révèle que les hémorragies du post-partum 

constituent la première cause de mortalité maternelle selon le CNGOF 2014.  
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Cette hémorragie en association avec les autres complications de la 

césarienne et les troubles de la coagulation, constituent les principales causes de 

décès maternel dans les pays développés [3]. 

Les quatre principales causes de décès sont: les hémorragies sévères (la 

plupart du temps des hémorragies post partum), les infections (septicémie 

surtout), les troubles hypertensifs pendant la grossesse (en général l’éclampsie) 

et les dystocies.  

Heureusement , aucun décès n’a été déploré dans notre série. 
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VII  – PRONOSTIC FOETAL: 

1)- morbidité foetale: 

La souffrance néonatale a été évaluée dans la littérature et dans notre série 

en se basant sur les données du score d’Apgar à la première minute.  

Le score d’Apgar est mentionné chez 69 nouveaux nés, dans 91% des cas 

le score d’Apgar était de 10 . 

Dans 5.8% des cas les nouveaux nés avaient nécessité une hospitalisation 

en réanimation néonatale pour détresse respiratoire .  

2) Poids de naissance: 

Dans 8.7% des cas d’HDD le poids du nouveau né était supérieur à  

4000 g ,dont la macrosomie s'avérait un des facteurs du risque d’hémorragie de 

la délivrance par la surdistension utérine qui augmente le risque d’inertie 

 utérine . 

Dans notre série , il y a plus d’hypotrophes dans les cas d’HDD 7.3% 

contre  1.4% dans les  les cas des suites de couches non hémorragiques.  

3) Mort foetale in-utero 

Dans notre étude nous avons colligé 2 cas de morts-nés soit un taux de 

2.7% qui est inférieur à celui rapporté par l’étude faite au CHU de Fès dont le 

taux est de 32.87 %.  
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1- Sensibiliser les femmes enceintes : 

a. Sur l’importance des consultations prénatales dans la surveillance de 
la grossesse, la détection et la prise en charge précoce des 
complications de la grossesse . 

b. Sur l'intérêt de l’accouchement au sein d’une formation sanitaire 
pour obtenir  un accouchement sans complication. 

2- Détecter les facteurs de risque au cours des consultations prénatales et 
informer la femme et le mari en cas de facteur de risque pour assurer 
une surveillance adaptée de la grossesse.  

3- Élaborer une fiche de surveillance de la grossesse qui contient tous les 
facteurs de risque et toutes les complications possibles afin de faciliter 
le travail des médecins et des sages-femmes et d’éviter de passer à 
côté  d’une complication ou d’un facteur de risque. 

4- Insister sur l’importance de l’enregistrement de toutes les données des 
examens cliniques et paracliniques dans le carnet de santé de la 
femme pour detecter le risque maternel et foetal et pour une meilleure 
prise en charge au moment de l’accouchement. 

5- Prévoir une formation continue et actualisée sur la prise en charge et 
la prévention de l’hemorragie de la délivrance chez les sages femmes 
pratiquantes surtout dans les maisons d’accouchement. 

6- Mettre à jour dans chaque maternité les modalités de prise en charge 
de l’HDD qui doit être régulièrement réactualisée, ainsi que de faire 
figurer la liste téléphonique de tous les acteurs potentiellement 
impliqués. 
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7- Sensibliser les médecins et les sages femmes sur l'intérêt du 

remplissage du partogramme dans la prise en charge des femmes et 

par conséquent de limiter le risque d’hémorragie de la délivrance . 

8- Appliquer une surveillance méthodique pour toutes les femmes au 

cours du travail, de l’accouchement et après l’accouchement pour 

détecter les facteurs de risque au cours de ces phases . 

9- Réaliser une délivrance dirigée pour toutes les femmes par l’injection 

d’ocytocine au moment du dégagement de l’épaule antérieure du 

nouveau-né. 

10- Utiliser des affiches graphiques dans la salle d’accouchement pour 

rappeler et sensibiliser l’accoucheur de l’intérêt de la délivrance 

dirigée . 

11- Effectuer un examen du placenta afin de vérifier s’il est complet, la 

rétention de cotylédons ou de membranes indique une révision utérine,  

dont la rétention placentaire représente la 1ére cause d’HDD dans 

notre série.  

12- Établir un examen de la femme comprenant l’état hémodynamique, le 

globe de sécurité et l’examen de la filière génitale de façon 

systématique, méthodique et déscendante ( conjonctivefréquence 

réspiratoire poulsTAglobe de sécurité filiére génitale ) pour 

assurer un examen clinique complet . 
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13- Réaliser une suture rapide des éventuelles lésions au niveau de la 

filière génitale de la femme . 

14- Assurer une surveillance de 2h  ( /15 minute) dans la salle 

d’acouchement avec l’enregistrement de tous les paramétres dans le 

dossier médical . 

15- Pratiquer une délivrance artificielle lorsque le placenta n’est pas 

expulsé dans un délai de 30 minutes. 

16-  Mise en place d’un sac de recueil sanguin pour toutes les accouchées 

afin d’établir un diagnostic positif précoce de l’hémorragie de 

délivrance et une éstimation de la perte sanguine précise . 

17-  Une fois le diagnostic positif établi il faut faire appel à l’aide quelque 

soit l’importance de l’hémorragie afin d’assurer la prise en charge 

rapide et adaptée de l’hémorragie .  

18- En cas de difficulté de la prise en charge à la maison d’accouchement, 

il faut faire un transfert rapide, adapté , et médicalisé avec 

l’information préalable de la formation de référence. 

19- Assurer la disponibilité d'une ambulance médicalisée devant toute 

maison d’accouchement, et insister sur l’importance de mentionner 

l’heure de sortie de patiente et l’heure d’arrivée à la structure  

d’accueil . 

20- Sensibiliser les ambulanciers à l’importance du facteur temps dans le 

pronostic maternel et les risques resultants du retard du transport. 
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21- Respecter les contre indications du transfert (un état hémodynamique 

instable contre-indique le transport vers une autre structure et conduit 

à une chirurgie d’hémostase sur place si les conditions des lieux le 

permettent). 

22- Remplir la fiche de référence (la patiente doit être transférée avec 

fiche de réference qui contient toutes les informations nécessaires, les 

mesures de prise en charge réalisées à la maison d’accouchement et 

les horaires des gestes médicaux réalisés avant et au moment du 

transfert avec les documents originaux ou des copies de ceux-ci) . 

23- Insister sur l’importance du respect des étapes du protocole de prise en 

charge d’hémorragie de la délivrance établi en Juin 2013 au MAROC . 

24- Assurer l’antibioprophyalxie à large spectre pour toutes les patientes 

ayant présenté une hémorragie de la délivrance pour éviter les 

complications infectieuses. 

25- Assurer les mesures de réanimation initiales en attendant les 

réanimateurs qui doivent être appelés rapidement pour faire les 

décisions d’anésthésie –réanimation nécessaires. 

26- Poser les indications chirurgicales sans retard ni précocité pour un 

meilleur  pronoctic maternel .  
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L’hémorragie reste l’urgence obstétricale la plus redoutée ,en effet, elle 
représente encore au Maroc et dans le reste du monde, la première cause de 
mortalité maternelle.  

Pour cela elle a fait toujours l'objet de recommandations de pratique 
clinique récentes.  

La detection et la prise en charge adaptée des facteurs de risque permet 
d’éviter l’hemorragie de la délivrance .  

La prévention d’hémorragie de la délivrance par la délivrance dirigée , 
examen du placenta et la surveillance de la patiente permet de réduire le taux 
d’hémorragie de la délivrance d’où l’intêret de diffusion et d’actualisation des 
techniques et des recommandations préventives de l’hémorragie du post-partum 
Le diagnostic et la prise en charge précoce de l’hémorragie de la délivrance 
améliore le pronostic maternel , dont le diagnostic d’abord clinique puis 
biologique par la demande du bilan d’hémostase . 

Des protocoles de prise en charge adéquats partagés au sein des formations 
sanitaires , garantiront la rapidité et l'efficacité du traitement. 

La prise en charge médicale adaptée avec les mesures de réanimation 
conditionnent la réussite du traitement conservateur. 

Dans les circonstances où l’hémorragie s’aggrave ou échappe au traitement 
médical , le recours à la chirurgie sera le choix , notamment les ligatures 
vasculaires, associées parfois  à un capitonnage des parois utérines, et qui 
constituent le geste chirurgical de  première intention et l'hystérectomie 
d'hémostase en dernier recours . 
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Depuis les années 80 , apparut la technique de l’embolisation artérielle, qui 

semble être le traitement de choix de l’hémorragie de la délivrance avec plus de 

90% d’efficacité, mais avec comme inconvénient majeur la nécessité d’un 

plateau technique adapté à proximité, un radiologue interventionniste disponible 

et une patiente hémodynamiquement stable dont , toutefois ,ces conditions sont 

malheureusement indisponibles à la maternité Souissi de Rabat. 
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Résumé 

Titre : l’hémorragie de la délivrance à la maternté Souissi de Rabat  

Auteur : Noor Farid Manshad 

Mots clés: Prévalence-Facteurs de risque-Etiologies-Mesures préventives-traitement 

Matériels et méthodes :  

C’est une étude rétrospective, de 71 cas d'HDD à la maternité Souissi de Rabat durant 5 mois 
et comparés à 142 cas des SCN. 
Résultats :   
La fréquence de l'HDD est de 1.12 %.  
L'âge moyen est de 28,44 ans.  
62 % des cas d'HDD étaient référés. 
Le niveau socioéconomique était bas dans 84.6% des cas d’HDD et dans 75.3% des cas avec 
SCN (p<0.001)  
Les célibataires représentent 4.2% des cas d’HDD contre 0.7% en cas des SCN.(p=0.04) 
Le principal antécédent était l’avortement 15.5% des cas d’HDD contre 9.15% des cas des 
SCN (p=0.01). 
Les principaux facteurs de risque sont : 
 Les lésions de la filiére génitale 49.2% dans les cas d’HDD contre 9.8% dans les cas des 

SCN. (NS) 
 La multiparité 35.2% des cas d’HDD contre 26% des cas des SCN. (p=0.01) 
 L’obésité maternelle  chez 14% des femmes d’HDD contre 7% chez les femmes des 

SCN. (p=0.007) 
La délivrance dirigée  a été réalisée dans 50.7%  des cas d’HDD ,85.2% en cas des SCN. (NS) 
Les étiologies : la rétention placentaire  (54.9%), l'atonie utérine (25.4%), les lésions de la 
filière génitale  (19.7%). 
Le traitement était médicale pour toutes nos patientes. 
Discussion : 
Nos  résultats concordent avec les résultats des études faites au Mali, en Tunisie, en Algérie et 
à l'échelle nationale. Les antécédents et les facteurs de risque dans les cas d’HDD étaient plus 
élévés que dans les cas de SCN. La retention placentaire est la principale cause.. 
La prise en charge était médicale avec une bonne évolution maternelle. 
Conclusion :  
L'hémorragie de la délivrance est un problème de santé publique. Pour cela elle est l’objet des 
études cliniques. 
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SUMMARY 

Title : postpartum hemorrhage at the maternity  Souissi of Rabat   
Author : Noor Farid Manshad 
Key words : frequency-Risks factors-Causes- preventive measures-treatement 
Materials and methods : 
It’s  a retrospective study of 71 cases of postpartum hemorrhage at the maternity  Souissi of Rabat  
during 5 months and compared with 142 normal postpartum cases . 
Results : 
The frequency of the PPH is 1,12 %.  
The median age was 28,44 years. 
The referred cases were 62 % 
The socioeconomic status was low in 84.6%  of cases of PPH and in 75.3% of cases of a normal 
postpartum period  (NPP). (p<0.001) 
There was more single mothers in  PPH cases  4.2% than of NPP cases  0.7%. (p=0.04) 
The main medical history was the abortion 15.5% of  the cases of  PPH versus 9.15% of cases of 
NPP.(p=0.01) 
The main risk factors : 

 Injuries of the birth canal 49.2% of cases of PPH ,9.8% of cases of NPP.(NS) 
 Multiparity 35.2% of cases of PPH ,  26% of cases of NPP .(p=0.01) 
 Maternal obesity 14%of cases of PPH ,7%of cases of NPP. (p=0.007) 

The managed placental birth was performed in 50.7% of cases of HPP , 85.2% for NPP (NS) 
  The causes : retained placenta in (54.9%),  uterine atony in (25.4%),injuries of the birth canal( 
19.7%) . 
In our study all the cases were treated by medicals measures . 
 
Discussion :  
Our results are consistent with the results of studies in Mali,in Tunis,in Algeria and the nationwide 
studies ,the finding rate of medical history and the risks factors in PPH cases was more than in the 
NPP cases .  The  retained placenta was the main cause . 
the treatement was medical with good outcomes.  
Conclusion :  
The Postpartum hemorrhage is a public health issue , for that reason, it’s always the subject of clinical 
studies . 
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 صالملخ

  نزیف ما بعد الولادة بمستشفى السویسي في الرباط العنوان :

    : نور فرید منشد طرفن م

 العلاج- وسائل الوقایة- الأسباب - عوامل الخطورة -: المعدلكلمات مفتاحیة 

 : المواد  و الأسالیب
أشѧھر  5ة في مستشفى السویسي في الربѧاط لمѧدة حالة نزیف ما بعد الولادة مسجل 71البحث ھو عبارة عن دراسة رجعیة لـ 

 . بدون نزیفحالة ولادة  142ة بمقارنة مع مصحوب
 النتائج :

 .%1.12معدل نزیف ما بعد الولادة ھو   -
  .سنة 28.4ھو  متوسط العمر -
  من مستشفیات جھویة و أقلیمیة . حالة   %62 تم تحویل -
  (p<0.001).من حالات بدون نزیف  %75.3مقابل  %84.6المستوى الأجتماعي الضعیف لحالات النزیف  -
 .) p=0.04 (في الحالات بدون نزیف   %0.7أكثر من   )حالات نزیف  ( %4.2  نیمثلالعازبات   -
 (p=0.01). في الحالات بدون النزیف  %9.15في حالات النزیف مقابل %  15.5الأجھاض   ھو أھم سابقة طبیة -
 : أھم عوامل الخطورة -

 في حالات بدون النزیف  %9.8نزیف مقابل الحالات  في %  49وح قناة الولادة جر) NS ( . 
  في الحالات بدون نزیف  %26في حالات النزیف  مقابل   %35.2تعدد الولادات للمرأة) p=0.01 (. 
  في الحالات بدون نزیف %7في حالات النزیف مقابل  %14سمنة الأم) p=0.007  . ( 

 (مѧن الحѧالات بѧدون زیѧف   %85.2في حالات النزیѧف  مقابѧل    % 50.7أستعمالھ في تم المشیمة  التحكم بتسلیم -
NS ( . 

  .)%(19.7جرح قناة الولادة  )%25.4 (ونى الرحم  )%54.9 (المشیمة المحتبسة  : السبب الرئیسي -
  في جمیع الحالاتطبي بحت كان   في سلسلتنا العلاج  -

  المناقشة :
علѧى المسѧتوى الѧوطني . إن معѧدل السѧوابق و عوامѧل الخطѧورة فѧي والجزائѧر  ,تѧونس  , نتائج في مѧاليال مع طابقتتنا نتائج

العѧلاج فѧي سلسѧلتنا كѧان  ,الأحتبѧاس المشѧیمي ھѧو السѧبب الأساسѧي للنزیѧف ,حѧالات بѧدون نزیѧف الحالات النزیف أعلى من 
  طبي مع تطور جید للحالات .

  الخلاصة :
  . لذللك ھو موضوع دراسات عیادیة   دة مشكلة الصحة العمومیة الحالیةیعد  نزیف ما بعد الولا
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Annexe 1 
 

FICHE D EXPLOITATION 
Identité :  

 Nom et prénom : …………………………………………………… 

 Age : ………………………………….. 

 Profession : ……………………………………………….. 

 Niveau socio-économique : …………………………………………………. 

 Résidence : 

                                                 Urbaine                     

                                                  Rurale   

 Statut matrimonial : 

                                                         Célibataire           Mariée       Divorcée        

 Mode d admission : 

                       D’elle-même       

                        Référée  :           Lieu de référence : ……………………………………….. 

                                                        Mode de référence : ………………………………………….. 

                                                         Motif de référence : …………………………………………… 

                                                         Heure de référence :........................................................... 

Antécédents : 

 Médicaux : 

 Cardiopathie        HTA        Diabète       

  Hémopathie     

 Anémie          Troubles de la crase       

 Autres : ………………… 

 Prise médicamenteuse     

 Autres  : ………………………. 
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 Gynéco-obstétricaux : 

 Troubles du cycle menstruel     

                                …………………………… 

 Pathologie gynécologique :     

                                  ……………………………. 

 Pathologie obstétricale : 

HTAG            pré-éclampsie     

Eclampsie      HRP        

Hémorragie de la délivrance     

Autres : …………….. 

 Avortement :  

Nombre : ………….. 

Spontané            Provoqué     

 Curetage :    

    Nombre : ……………. 

 Géstité : …………………… Parité : …………………………… 

 Enfants vivants : …………………………. 

 Morts nés              ………… 

 Macrosomie     

 Travail long      

 Accouchement dystocique     

 Manoeuvres instrumentales     Type : …………………………………. 

 

 Utérus cicatriciel : 

          Césarienne             Nombre : …………………… 

                                             Indications : ………………………….. 
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Autres : …………………………………. 

 Hémorragie de la délivrance          Cause : ………………………………… 

 Chirurgicaux         

               ……………………………………………………………… 

 

Grossesse actuelle : 

 

 CPN                  Nombre : ………. 

                                       Privé                                          Santé publique   

 

 Age gestationnel : …………………. 

                          A terme                 Pré terme               Post terme          

 Evolution de la grossesse : 

                                        Normale        

                                        Complication         

                                                      MAP            Diabète gestationnel             HTAG          

                                                       Métrorragies       

                                                       Anamnèse infectieuse : positive                   négative    

                                                        MFIU            RCIU            Macrosomie       

                                                       Hydramnios      Oligoamnios        

 Groupage ABO Rh        

                                                …………………….. 

 Sérologies           

 

Examen physique : 

 A l’admission : 

 Général : GCS :              /15 TA :                    FC :                    bat/min              

Température : 
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                         Pâleur cutanéo-muqueuse                OMI       

                          Labstix :                                                  IMC : 

 Obstétrical : 

- Hauteur utérine :                                    normale                                              Excessive           

-BCF :                                                         Positifs                                          Négatifs       

                                                                     Rythme : ………. 

-CU :                  / 10min 

-Abdomen :         Souple                           Contracture    

- TV : 

                 Col utérin : ……………..     Présentation : …………………….. 

                 Poche des eaux :    Intacte       

                                                Rompue          Couleur du liquide : ……… 

                                                                              Délai : …………… 

-Bassin : ………………………….. 

 

 

 Pendant et après l’accouchement : 

 

 Anomalie des CU :                hypocinésie            hypercinésie                 Contracture   

 Traitement reçu au cours du travail :    ………………………….. 

 RCF :                       Normal              Anomalie       …………………………….. 

 Déroulement du travail :                 normal                   rapide                   prolongé 

                                                            Stagnation de la dilatation 

 Durée du travail : …………………….. 

 Mode d’accouchement : VB    

                                            VH   indication : ………………… 

                                             Episiotomie  

                                              Manoeuvres   instrumentales ……………………… 
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 Auteur de l’accouchement :          Gynécologue   

                                                           Sage femme    

 Lieu d’accouchement :                      Domicile                  Maternité   

 Délivrance :                                         Physiologique           Dirigée              Artificielle   
 

 Examen du placenta :                          Complet           incomplet   

 Modalités de surveillance dans le post partum immédiat : 

                                                     Durée : …….. h 

                                                      Mode : prise TA        Rythme : ……………… 

                                                     Quantifier le saignement : usage du sac de recueil   

                                                                                                  Subjectif    

Diagnostic Positif : 

 

 Signes cliniques et physiques : 

           Soif              lipothymie                 Pâleur cutanéo muqueuse  

 Etat de conscience : GCS : …… /15 type du trouble : …………………………………. 

 Etat hémodynamique : 

                                     Hypotension artérielle   …………..cmgh 

                                      Tachycardie  ………… bat/min Pouls filant 

                                       Diurèse : Oligurie               Anurie  

 Etat respiratoire : Tachypnée     ……. c/min Cyanose 

 Quantifier le saignement :      >500ml         >1000ml        >1500ml 

 Froideur des extrémités          Marbrures  

 Autres : …………….. 

 Signes biologiques : 

 NFS  :  Hb : ……g/dl Hcte : …………..% PLq …..el/mm3 GB : ……el/mm3 

 TP ….% TCA : …….. 

 Fibrinogene: …… Urée : …..g/l Creat : …. 
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 Groupages ABO Rh: …….. 

 Autres : ……………. 

 Modalités du diagnostic : 

 Lieu du diagnostic :    Salle d’accouchement       Suites de couches   

 Délais entre accouchement et diagnostic : …... min 

 Délais entre diagnostic et prise en charge : ……. Min 

 

Prise en charge : en étapes 

 

 Alerte : Appel au renfort    

 Mise en condition :   (mesures de réanimation) 

 Libération VAS     

 Oxygénothérapie : lunettes           masques        débit : …… 

 Intubation      

 2VVP                            Voie centrale      

 Remplissage vasculaire              cristalloïdes         colloïdes             albumine  
   

 Transfusion                       CG     PFC      CP       nombre de culots reçus : 

……. 

 Position : Trendelenburg     

 Réchauffement     

 Sondage urinaire     

 Monitorage : TA     FC     Diurèse     

 Prise en charge obstétricale : 

 Délivrance : Faite     

                                  Non faite     Dirigée     artificielle    

 RU              intégrité utérine     cotylédons      membranes          caillots   
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 Examen sous valves   ………………….. 

 Examen du périnée    …………………….. 

 Massage utérin externe                                  sac de sable    

 Utéro toniques        Ocytocine                     dose : …… 

                                                    Prostaglandines            dose : ……. 

                                                    Methylergometrine       dose : ……. 

 Antibioprophylaxie   oui       non     

 Arrêt de l hémorragie :    oui                non     

 Persistance de l hémorragie avec échec du traitement médical :    

                        Embolisation    

                        Ligature des artères utérines     

                        Ligature des artères hypogastriques     

                        Ligature étagée     

                        Triple ligature     

                        Capitonnage     

                        Hystérectomie d hémostase totale subtotale    

Etiologies : 

 Inertie utérine      

 Rétention placentaire     

 Rupture utérine     

 Lésions cervico vaginale     

 Placenta accreta     

 Inversion utérine     

 Hématome périnéal    

  Lésions  périnéales     

 Episiotomie     

 Troubles de la coagulation     
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Evolution et complications : 

 Réanimateur avisé     

 Admission en réanimation                   non      

                                                                     Oui      nombre de jours : ……… 

 Evolution favorable   oui       Sans complications      

                                                          Avec complications      

 Anémie      

 Thrombopénie      

 CIVD       

 Insuffisance rénale      

 Défaillance multi viscérale      

 Autres …………. 

 Décès maternel :               cause : ………… 

Examen du nouveau né : 

 

 Etat de naissance :      vivant              mort né    

 Apgar : 1min ……/10 ; 5min ……./10 

 Sexe : masculin                     féminin     

 Poids à la naissance : ………..kg 

 Réanimation néonatale    Non      

                                                 Oui        Détresse respiratoire      

                                                  Autres ……. 

 Evolution favorable                      Décès     
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Annexe 2 

LISTE DES FIGURES 

Figure1   : causes des décès maternels dans le monde Selon l’OMS. 

Figure 2  : cause des décès maternels en Afrique selon l’unicef. 

Figure 3  : résultats de l’Audit. 

Figure 4  : causes obstétricales directes. 

Figure 5  : branches collatérales de l’artère utérine. 

Figure 6  : vascularisation vaginale (d’après DESCOMPS). 

Figure 7  : migration placentaire selon mode de BAUDELOCQUE. 

Figure 8  : migration placentaire selon mode de DUNCAN. 

Figure 9  : La manœuvre de refoulement utérin.       

Figure 10: Délivrance artificielle.    

Figure 11: placenta normal . 

Figure 12: graphique de la répartition des cas d’hémorragie de la délivrance selon 

l’âge des patientes. 

Figure 13: graphique de la répartition des cas d’hémorragie de la délivrance selon 

la parité. 

Figure 14: graphique de la répartition des cas selon  le niveau socio-économique. 

Figure 15: graphique comparatif entre les cas d’HDD et les les cas des SCN selon 

le lieu de résidance. 
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Figure 16: graphique de  répartition des cas d’hémorragie de la délivrance selon la 

référence. 

Figure 17: graphique de la répartition des cas référés selon le moyen de transport. 

Figure 18: Représentation des cas d’hémorragie de la délivrance selon leurs 

antécédents. 

Figure 19 : Représentation des cas selon les antécédents. 

Figure 20: Représentation des cas d’hémorragie de la délivrance selon les facteurs 

de risque. 

Figure 21 : Représentation des cas selon les facteurs de risque. 

Figure 22: Représentation des cas d’hémorragie de la délivrance selon l’âge 

gestationnel. 

Figure 23: graphique comparatif entre les cas d’HDD et les cas des SCN selon la 

surveillance de la grossesse . 

Figure 24: graphique comparatif de l’evolution de la grossesse entre les cas d’HDD 

et les cas des suites de couches non hémorragiques . 

Figure 25:  répartition des patientes ayant présenté une HDD selon la durée du 

travail. 

Figure 26: graphique montrant la repartition des cas d’hémorragie de la délivrance 

selon le lieu d’accouchement . 

Figure 27: la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance selon la voie d’accouchement . 

Figure 28: la répartition des cas ayant présenté une HDD selon l’accoucheur . 
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Figure 29: la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance selon le mode de délivrance . 

Figure 30 : la répartition des patientes selon le mode de délivrance. 

Figure 31: la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de deliverance 

selon l’examen du placenta. 

Figure 32: répartition des cas d’hémorragie de la délivrance selon la quantité du 

sang et le retentissement sur l’état maternel . 

Figure 33: la répartition des patientes selon le taux des plaquettes. 

Figure 34: repartition des patients ayant présenté une hémorragie de deliverance 

selon la présence du groupage sanguin sur le dossier médical. 

Figure 35: la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de délivrance 

selon l’étiologie. 

Figure 36: la répartition des patientes ayant bénéficié d’un traitement ocytocique 

selon la dose administrée. 

Figure 37: la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance selon l’antibioprophylaxie.  

Figure 38: la répartition des nouveaux nés chez les patientes ayant présenté une 
HDD selon l’état à la naissance . 

Figure 39: graphique comparatif de la fréquence repportée d’HDD aux différents 
pays. 

Figure 40: Les trois variétés anatomiques de placentas accreta. 

Figure 41:  classification anatomique des hématomes génitaux. 

Figure 42: les buts de la prise en charge de l’hémorragie. 
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Figure 43: la traction sur le col. 

Figure 44: ligature de l’artère utérine. 

Figure 45:Triple ligature de Tsirulnikov : ligature des ligaments ronds (flèche 
continue), ligature des artères utérines (flèche interrompue), ligature des ligaments 
utéro-ovariens (flèche pointillée). 

Figure 46:Ligature étagée ou stepwise : ligature unilatérale puis bilatérale des 
artères utérines (1 + 2), ligature basse des deux artères utérines (3), ligature 
unilatérale puis bilatérale des pédicules lombo-ovariens (4 + 5). 

Figure 47:Technique de plicature utérine selon B-Lynch 1.ligament 
rond ;2.trompe ;3.ligament large . 

Figure 48: Prise en charge initiale d’une hémorragie du post-partum immédiat à 
l’hôpital. 

Figure 49: Prise en charge d’une hémorragie du post-partum immédiat qui persiste 
malgré la prise en charge initiale à l’hôpital. 

Figure 50 : Prise en charge d’une hémorragie du post-partum immédiat en maison 
d’accouchement . 
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Annexe 3 

LISTES DES TABLEAUX 

Tableau 1 :pourcentage des tranches d’âge des cas d’hémorragies de la 

délivrance observés. 

Tableau 2 :tableau comparatif de pourcentage des tranches d’âge entre les 

cas d’hémorragies de délivrance (HDD) et des cas des suites de couches non 

hémorragiques (SCN). 

Tableau 3 :tableau comparatif de parité entre les cas d’hémorragies de 

délivrance et des cas des suites de couche non hémorragiques. 

Tableau 4 :tableau comparatif de NSE entre les patientes des cas 

d’hémorragies de délivrance et des cas des suites de couches non 

hémorragiques. 

Tableau 5   :Pourcentage des accouchées ayant eu une HDD selon le statut 

matrimonial. 

Tableau 6 :tableau comparatif du statut matrimonial entre les cas 

d’hémorragies de la délivrance et des cas des suites de couches non 

hémorragiques. 

Tableau 7   :Répartition des référées selon la cause de référence. 

Tableau 8   :Répartition des référées selon le lieu de référence. 

Tableau 9  :Tableau comparatif entre le délai optimal du transport des 

patientes et le délai moyen d’arrivée . 

Tableau 10 :répartition des cas d’HDD selon les antécédents. 



L’hémorragie de la délivrance á la Maternité Souissi de Rabat 

 

 

190 

Tableau 11 :Tableau comparatif des antécédants entre les cas d’HDD et les 

cas des SCN. 

Tableau 12 :répartition des patientes selon les facteurs de risque . 

Tableau 13 :Tableau comparatif entre les cas d’HDD et les cas des SCN 

selon les facteurs de risque. 

Tableau 14 :Tableau comparatif entre les cas d’HDD et les cas des SCN 

selon l’âge gestationnel . 

Tableau 15  :répartition des patientes selon le lieu de suivi. 

Tableau 16  :répartition des patientes selon le type de complication. 

Tableau 17  :tableau représentatif de la durée du travail. 

Tableau 18  :tableau représentatif du traitement reçu au cours du travail. 

Tableau 19  :tableau comparatif entre les cas d’hémorragie de la délivrance et 

les cas des suites de couches non hémorragiques selon le mode 

d’accouchement . 

Tableau 20  :la répartiton des cas selon l’accoucheur. 

Tableau 21  :répartition des patientes selon le mode de délivrance . 

Tableau 22  :la répartition des patientes selon l’examen du placenta. 

Tableau 23 :la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la 

délivrance selon les signes cliniques. 

Tableau 24 :la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de 

délivrance selon le taux d’hémoglobine. 

Tableau 25 : la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de 

deliverance selon l’étiologie . 
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Tableau 26 :répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de 
délivrance selon les gestes obstétricaux pratiqués . 
Tableau 27 :répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la 
délivrance selon les mesures de réanimation pratiqués. 
Tableau 28 :répartition des patientes ayant bénéficié d’une transfusion selon 
le type et le nombre du produits sanguins . 
Tableau 29 :répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de la 
délivrance selon le traitement médical . 
Tableau 30 :répartition des patientes ayant présenté une hémorragie selon 
l’association thérapeutique . 
Tableau 31 :la répartition des patientes ayant présenté une hémorragie de 
délivrance selon le pronostic maternel. 
Tableau 32  :la répartition des nouveaux nés des patientes ayant présenté une 
HDD selon le score d’Apgar 
Tableau 33 : la répartition des nouveaux nés selon le poids de naissance .  
Tableau 34  la répartition des nouveaux nés des patientes ayant présenté une 
HDD selon le sexe . 
Tableau 35  :pourcentage des cas de nouveaux nés ayant nécessité une 
réanimation. 
Tableau 36  : pourcentage de nouveaux nés selon l’évolution.  
Tableau 37  :la fréquence de l’HDD selon la parité rapportée par différentes 
séries. 
Tableau38  :les facteurs du risque chez les patientes ayant présenté une HDD 
aux différentes séries . 
Tableau 39 : critères de consommation CIVD. 
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AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  

mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  

ssoonntt  dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  

mmeess  mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  

nnoobblleess  ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  

eett  mmoonn  ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  

mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  
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 بسم ا الرحمان الرحيم
 أقسم با العظيم

  ::هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانيةفي في 
  بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانيةبأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية..  
  وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونهوأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه..  
  ضي هدفي الأولضي هدفي الأولوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريوأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مري . .  
  وأن لا أفشي الأسرار المعهودة إليوأن لا أفشي الأسرار المعهودة إلي..  
  وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطبوأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب..  
  وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة ليوأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي..  
           ــي أو سياســي أو ــني أو وطــني أو عرق ــار دي ــاي بــدون أي اعتب ــواجبي نحــو مرض ــوم ب ــي أو سياســي أو         وأن أق ــني أو وطــني أو عرق ــار دي ــاي بــدون أي اعتب ــواجبي نحــو مرض ــوم ب وأن أق

  ..اجتماعياجتماعي
  احترام الحياة الإنسانية منذ نشأتهااحترام الحياة الإنسانية منذ نشأتها  وأن أحافظ بكل حزم علىوأن أحافظ بكل حزم على..  
  وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديدوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد..  
  العظيم  العظيمبكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با  بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسما با..  

.وا على ما أقول شهيد - 



 

 

 

  

 


