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 L’hémorragie du post partum est définie par une perte sanguine qui dépasse le seuil de 500ml 

d’origine utérine durant les vingt-quatre premières heures suivant l’accouchement. Elle provient 

principalement de 1’aire d’insertion placentaire de façon globale pour tous les accouchements. 

Elle est dite grave lorsque le saignement dépasse le seuil de 1000ml. En outre dans notre 

formation toutes les patientes qui ont présenté un saignement avec une instabilité 

hémodynamique, ou ayant nécessité un traitement chirurgical d’emblée ou nécessité d’une 

hospitalisation en réanimation maternelles sont considéré comme ayant une hémorragie grave 

du post partum. 

Pour l’Organisation Mondiale de la Santé, elle constitue la première cause de mortalité 

maternelle dans les pays à revenu faible et la cause principale de près d’un décès maternel sur 

quatre dans le monde. Ces décès surviennent généralement 24 heures après l’accouchement. 

Au Maroc, 1’hémorragie de la délivrance constitue la première cause de mortalité 

maternelle. D'une morbidité lourde, elle serait responsable dc 227 décès pour 100000 

naissances. [1] 

Le Maroc s’est engagé à réduire de ¾ la mortalité maternelle (OMD5) en souscrivant aux 

objectifs du millénaire pour le développement (OMD).[2] 

En effet selon l’OMS environ 830 femmes meurent chaque jour dans le monde du fait de 

complications liées à la grossesse ou à l’accouchement. 

En 2015, 303000 femmes sont décédées pendant ou après la grossesse ou 

l’accouchement. 

Au Maroc les dernières données rapportées par le ministère de santé ont montré une 

réduction importante du ratio de la mortalité maternelle, qui est passé de 112 décès maternels 

pour 100000 naissance vivante en 2010, à 72.6 en 2017, soit une réduction de l’ordre de 35%. 

Afin de faire face à cette urgence, plusieurs facteurs vont déterminer l’indication et le 

type d'intervention, qu’elle soit radicale ou conservatrice, à savoir la cause de l'hémorragie, le 

degré d’urgence lié à l’état hémodynamique de la patiente, les moyens techniques et humains 

disponibles et la situation obstétricale (accouchement par voie basse ou par césarienne). 
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Or, malgré le développement des techniques médicales, obstétricales ou de radiologie 

interventionnelle, et lorsque le pronostic vital maternel est engagé face à une hémorragie grave de la 

délivrance, la connaissance des techniques chirurgicales est essentielle notamment lorsque les prises 

en charge médicale et obstétricale, associées à la réanimation, sont devenues inefficaces. 

Ainsi, le choix d’une prise en charge adéquate dépend de plusieurs facteurs, la situation 

obstétricale initiale, une équipe pluridisciplinaire expérimenté dans la prise en charge de l’HPP, 

la tolérance hémodynamique de la patiente et les moyens de prise en charge disponibles sur le 

plan technique (capacité réanimatoire, disponibilité de radiologie interventionnelle et humaine, 

expériences chirurgicales). 

La prise en charge chirurgical secondaire a été longtemps basée sur l'hystérectomie 

d'hémostase, geste ultime de sauvetage maternel souvent lourd de conséquences post 

opératoires et psychologiques. Les ligatures vasculaires notamment celles des artères 

hypogastriques constituaient actuellement les traitements chirurgicaux de référence, de 

nouvelles techniques sont apparues ces dernières années. Plus simples, moins agressives, et 

devaient être privilégiées. 

Utilisées en deuxième intention après échec de la prise en charge médicamenteuse, les 

techniques de ligature vasculaire que nous allons exposer sont adaptées à des cas d’hémorragie 

grave de la délivrance. Elles n’imposent pas de contrainte matérielle, demeurent facilement 

reproductibles. Leur indication et leurs champs pratiques ne peut cependant avoir lieu qu’en 

présence d’un utérus vide, l’intégrité du col, du vagin et du périnée. 
 

Ainsi, ce travail de recherche vise à réaliser les objectifs suivants : 

− Etude du profil épidémiologique clinique et paraclinique des patientes présentant 

une hémorragie graves du post partum qui ont bénéficié des techniques de 

ligatures vasculaires. 

− Etude du profil évolutif des patientes 

− Mettre à la lumière des dernières données de la littérature, l’intérêt de ces différentes 

techniques dans la prise en charge des hémorragies graves du post partum 
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− Déterminer la place des techniques de la ligature vasculaire dans l’algorithme de prise 

en charge des hémorragies grave du post partum au CHU Mohamed VI de Marrakech. 

− mettre à la lumière des dernières données de la littérature l’intérêt de ces différentes 

techniques dans la prise en charge des hémorragies graves du post partum 

− évaluation de l’efficacité et les complications des différentes techniques de 

ligatures vasculaire 
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I. 
 

Rappel anatomique 

L’utérus est un organe de gestation. C’est un muscle lisse, creux, dont la cavité est tapissée 

d’une muqueuse siège de modifications cycliques au cours de la vie génitale, d’où il présente 

d’importantes transformations morphologiques et fonctionnelles au cours de la grossesse. 
 

RAPPORT : 

 En avant, le rectum 

 En arrière, la vessie 

 Au-dessus du vagin 

 En dessous de l’anse intestinale et du colon pelvien 

 

1. 

 

Forme et configurations de l’utérus 

1.1. 

Cet organe a une forme d’un col tronqué à base supérieure et à sommet inférieur, avec 

étranglement à la partie moyenne qui est l’isthme utérin et qui divise l’organe en deux parties : 

le corps utérin qui est supérieur ; le corps utérin qui est inférieur 

Configuration externe 

On lui décrit deux bords latéraux : droite et gauche et deux faces ventrales et dorsales : 

un bord supérieur ou fond utérin. 

La jonction du bord supérieur et du bord latéral est appelée corne utérine : c’est là que se 

plante la trompe, le ligament rond en avant et le ligament utéro-ovarien en arrière. 

La deuxième partie située sous l’isthme est le col utérin. 

 

1.2. 

La paroi utérine est formée de trois couches qui sont de superficie à la profondeur : 

Configuration interne de l’utérus 

La séreuse péritonéale existe seulement au niveau du corps, l’isthme et le col sont 

dépourvues du péritoine. 
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La musculeuse (myomètre) très épaisse et constituée de trois couches : externe, moyenne 

et interne. 

La muqueuse (endomètre) : mince et friable. 

 

2. 
 

Modification gravidique de l’utérus 

Les conséquences de la grossesse sur le pelvis sont multiples : le péritoine viscéral est 

hypertrophié ; la vascularisation artérielle et veineuse subit une inflation considérable ; 

l’imbibition gravidique facilite les clivages ; enfin, l’utérus et ses rapports avec les organes 

pelviens se modifient au cours de la grossesse. L’utérus gravide mesure à terme de 30 à 33 cm 

de long, ce qui met le fond utérin en contact avec les coupoles diaphragmatiques. Plus encore 

que l’augmentation globale du volume de l’organe, c’est la formation du segment inférieur qui 

bouleverse l’anatomie de la région. 

 

2.1. 

Le fond utérin déborde le bord supérieur du pubis à la fin de la 10ème semaine 

d’aménorrhée, (2ème mois).Il est ensuite mesuré à 8 cm environ, soit 3 travers de doigts au-dessus 

du bord supérieur de la symphyse pubienne, à la fin de la 12ème SA, il devient alors palpable. 

La situation du fond utérin, la taille de l’utérus 

À quatre mois et demi, il est à l’ombilic. À terme, il mesure 32 cm. 

Les valeurs normales de la hauteur utérine sont en fonction du terme de la grossesse. 

 

a. La forme de l’utérus 

Au 1er trimestre, le développement de l’utérus se fait dans les deux sens (longueur 10-

13 cm, largeur 8-10 cm). À la fin du 6ème mois, l’utérus se développe davantage en largeur 

(longueur 17-18 cm, largeur 18 cm). À terme, l’utérus se développe plus en longueur (longueur 

32 cm, largeur 23 cm). 

L’utérus prend la forme d’une orange en début de grossesse, puis d’un pamplemousse 

vers 12 semaines, et à partir de la 24ème semaine, l’utérus devient cylindrique, puis ovoïde à 

grosse extrémité supérieure. 
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La forme de l’utérus peut varier en fonction de la parité, du type de présentation fœtale 

ainsi que de l’épaisseur du myomètre, de la tension de la paroi utérine, de la pression 

amniotique et du rayon de la cavité utérine (loi de Laplace). 

 

b. La direction de l’utérus 

Au début de la grossesse, l’utérus est habituellement antéversé, moins fréquemment 

rétroversé. Mais il se redresse longitudinalement dès la fin du premier trimestre. 

À terme, sa direction sagittale dépend de l’état de tonicité de la paroi abdominale. Dans 

le plan frontal, l’utérus s’incline légèrement vers la droite et présente un mouvement de torsion 

vers la droite, appelé dextrorotation. 

 

c. L’épaisseur de la paroi 

La paroi de l’utérus s’hypertrophie et son épaisseur est de 3 cm vers le 4ème mois. Puis 

la paroi utérine s’amincit progressivement en raison de l’arrêt de l’augmentation de la masse 

musculaire, alors que la cavité utérine s’accroît. 

Proche du terme de l’accouchement, son épaisseur est d’environ 10 mm sur les faces 

latérales et de 4 mm au niveau du fundus. 

Dans les suites immédiates de l’accouchement, la rétraction utérine entraine une 

augmentation de l’épaisseur de la paroi soit 3 cm. 

 

d. Sa consistance 

Elle est élastique et souple. Au cours du palper, l’utérus devient dur sous l’apparition 

d’une contraction. 

 

e. Le poids de l’utérus 
 

L’utérus gravide pèse : 

 environ 200 g à 10 SA, 

 environ 700 g à 24 SA, 

 entre 800 g et 1200 g à terme. 
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Le sang contenu dans l'utérus représente environ 10 % du poids total (Hytten et Leith). 

 

f. Les rapports : 

Dans le premier trimestre de la grossesse, les rapports restent pelviens, puis ils 

deviennent abdominaux. 

À terme, l’utérus est en rapport avec : 

 

f.1. En avant : 

La paroi abdominale antérieure ; parfois le grand omentum (épiploon) et plus rarement 

des anses grêles s’interposent. Cette paroi s’amincit et la ligne blanche s’élargit particulièrement 

dans la région ombilicale. 

 

f.2. En arrière : 

En partie médiane, l’utérus est en contact avec la colonne rachidienne, la veine cave 

inférieure, l’aorte abdominale. Le contact de l’utérus avec le rachis se fait jusqu’à la hauteur de 

la 3

 

ème 

f.3. Latéralement : 

L’utérus est en rapport avec les muscles grand psoas, croisés par les uretères. 

 

f.4. En haut : 
 

− Au niveau de L1-L2, l’utérus est en contact avec le grand omentum et le 

côlon transverse. Il refoule plus ou moins en arrière l’estomac. 

− A droite, il affleure le bord inférieur du foie et la vésicule biliaire. 

− Les trompes utérines, les ligaments ronds et propres de l’ovaire se 

trouvent reportés plus sur les bords latéraux. 
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f.5. Latéralement : 

− A droite : Le côlon ascendant, le  caecum et l’appendice vermiforme. 

Lorsque  le caecum est libre, il ascensionne avec l’appendice au-dessus de 

la crête iliaque. Dans 88 % des cas, l’appendice est au-dessus de la crête 

iliaque après la 32ème 

Les annexes droites, deviennent plus postérieures, sont ainsi cachées par l’utérus. 

− A gauche :  Les anses grêles et le côlon sigmoïde qui recouvrent les 

annexes gauches. Le ligament rond gauche est visible dans la totalité de 

son trajet. Il n’est pas rare en fin de gestation que les anses grêles et le 

côlon sigmoïde tendent à déborder en avant. 

 

2.2. 
 

Les ligaments utérins 

a. Les ligaments ronds 

Ils s’hypertrophient dès la vingtième semaine et multiplient par trois ou quatre leur 

épaisseur et leur longueur. Ils mesurent environ 11 cm et leur résistance à la traction peut 

atteindre 40 kg. 

À leur origine, ils restent collés à l’utérus sur une longueur de 4 à 6 cm avant de 

s’éloigner en direction de l’anneau inguinal profond. 

Dans l’utérus à terme, les ligaments ronds se détachent de 3 à 4 cm au-dessous et en 

avant de l’origine de la trompe. 

Presque verticaux, les ligaments ronds, surtout le gauche, peuvent être perçus par la 

palpation à travers la paroi abdominale, surtout pendant les contractions intenses. 

 

b. Les ligaments utéro-sacrés 

Plus saillants, ils ascensionnent et rendent de ce fait plus profond le cul-de-sac recto-utérin. 

À leur origine, ils restent collés à l’utérus sur une longueur de 4 à 6 cm avant de 

s’éloigner en direction de l’anneau inguinal profond. Ils s’épaississent et les feuillets péritonéaux 

s’étalent au fur et à mesure du développement de l’utérus. 
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2.3. 

Le Segment Inférieur (SI) est la partie basse, amincie de l’utérus gravide à terme. Il est 

situé entre le corps et le col de l’utérus. C’est une entité anatomique et physiologique créé par la 

grossesse ; il disparaît avec elle. 

Le Segment Inférieur 

Remarque : L’ampliation du segment inférieur dépend de l’appui de la présentation 

fœtale. Sa minceur, sa faible vascularisation, en font un lieu de choix pour l’hystérotomie des 

césariennes. 

 

a. Forme, limites et dimensions du Segment Inférieur 

Le SI est une calotte évasée ouverte en haut. La paroi antérieure est plus longue et plus 

bombée. La limite inférieure correspond, avant le travail, à l’orifice interne du col. La limite 

supérieure, moins nette, correspond au changement d’épaisseur de la paroi utérine et siège à 

environ 2 cm au-dessous de la zone d’adhérence intime du péritoine. Elle est parfois marquée 

par l’existence d’une grosse veine transversale, la veine coronaire de l’utérus. 

Il mesure environ 7 à 10 cm de hauteur, 9 à 12 cm de largeur et 3 mm d’épaisseur. Les 

dimensions varient selon la présentation, et le degré d’engagement de celle-ci. Sa minceur 

permet parfois de percevoir la présentation fœtale lors de la réalisation du toucher vaginal, au 

troisième trimestre de la grossesse. 

 

b. Formation du SI 

Le segment inférieur se constitue aux dépens de l’isthme utérin et de la partie supra- 

vaginale du col. Le début de sa formation est variable et sa formation progressive au cours du 

3ème trimestre. Il acquiert une définition nette vers la 28ème SA chez la primipare ; chez la 

multipare, son développement est plus tardif car l’utérus est plus vaste. Il y a moins de conflit 

entre le contenu (le fœtus qui grandit) et le contenant déjà vaste. 

Sa formation relève de deux phénomènes : la pression intra-ovulaire et la contraction 

utérine. 
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c. Les rapports 
 

c.1. En avant : 

La vessie est le rapport essentiel. Elle ascensionne généralement en fin de gestation, 

lorsque la présentation est engagée et devient supra pubienne. Suivant son degré de réplétion, 

elle masque plus ou moins le segment inférieur. 

Les adhérences vésicales après césarienne favorisent ou non l’ascension de la vessie. 

La partie supérieure du SI est recouverte par le péritoine viscéral peu adhérent et 

facilement décollable en raison de l’imbibition gravidique du tissu cellulaire sous- péritonéal. 

Elle répond à la vessie dont elle est séparée par le cul-de-sac vésico- utérin, et sa profondeur 

dépend de la situation abdominale ou pelvienne de la vessie. 

La partie inférieure répond au septum vésico-utérin qui la sépare de la base vésicale. Ce 

septum constitue un plan de clivage exsangue. 

 

c.2. En arrière : 

La face postérieure est recouverte du péritoine, elle répond au rectum, par l’intermédiaire 

du cul-de-sac recto-utérin devenu plus profond. 

 

c.3. Latéralement : 

Elles sont en rapport avec les paramètres élargis contenant les vaisseaux utérins et 

l’uretère pelvien. 

L’uretère est appliqué sur les faces latérales du segment inférieur immédiatement au- 

dessus du fornix. La direction des uretères est déterminée à terme par une ligne allant de la 

bifurcation iliaque à l’épine du pubis. Par ailleurs, du fait de la dextrotorsion de l’utérus, 

l’uretère gauche chemine pendant un cours trajet sur la face antérolatérale gauche du segment 

inférieur. C’est à ce niveau qu’il a pu parfois être lésé au cours de césariennes segmentaires 

transversales. 
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2.4. 

Organe de la parturition, le col utérin se modifie, s’ouvre et se dilate essentiellement 

pendant le travail. 

Le col de l’utérus 

 

a. Situation et direction 

A partir de douze semaines le col se porte progressivement en haut en en arrière. Il est 

parfois difficilement accessible au toucher vaginal. 

 

b. Aspect et dimensions 

Pendant la grossesse, ses dimensions sont stables. Il est rose violacé. Le bouchon 

muqueux dense obture l’endocol. 
 

Pendant le travail, sous l’effet des contractions utérines, il va successivement s’effacer, 

puis se dilater : 

− par le phénomène d’effacement, l’orifice interne perd de sa tonicité et le canal 

cervical s’évase progressivement et s’incorpore à la cavité utérine ; 

− la dilatation se caractérise par l’ouverture de l’orifice externe « comme le 

diaphragme d’un appareil photographique ». 

 

c. Consistance du col utérin 

En début de grossesse le col est tonique, sa consistance se rapproche de celle du nez. Il 

se ramollit au bout de quelques semaines de grossesse. Il devient mou comme la lèvre. En fin de 

grossesse, le col devient très mou sur toute sa longueur. 

 

d. L’état des orifices 

L’orifice externe chez la primipare reste, en général, fermé jusqu’au début du travail. 

Chez la multipare, il est souvent perméable, le col est alors déhiscent à l’orifice externe. 

L’orifice interne reste fermé jusqu’au début du travail. 

 



Les ligatures vasculaires dans la prise en charge de l’hémorragie grave de la délivrance  

 

 

- 14 - 

2.5. 
 

Structure de l’utérus 

La structure de l’utérus se décrit en trois couches : 

 une couche séreuse : le péritoine, 

 une couche musculeuse : le myomètre, 

 une couche muqueuse : l’endomètre. 

 

a. La séreuse péritonéale et le fascia segmentaire 

La séreuse péritonéale (périmétrium) devient plus épaisse et souple, en regard du 

segment inférieur, elle reste mince et bleutée ailleurs. Sous le péritoine pré- segmentaire existe 

un tissu aréolaire lâche, qui constitue le plan de clivage exsangue intervésico-segmentaire. Il 

s’œdématie lorsque le travail se prolonge anormalement. 

Le fascia segmentaire est une lame fibreuse solide, d’aspect nacré, bien apparente sous 

le péritoine segmentaire. Solidaire du myomètre, sa dissociation de l’utérus est hémorragique. 

 

b. Le myomètre 

Le myomètre présente deux éléments constitutifs : le tissu conjonctif et le tissu 

musculaire. 

 

c. Le tissu conjonctif 

Au niveau du corps utérin, le tissu conjonctif représente 40 à 50 % des constituants. 

L’accroissement global du tissu conjonctif est important pendant la grossesse et relève de 

l’augmentation de la synthèse du collagène. Les études d’ultracentrifugation ont montré un 

pourcentage élevé de molécules collagènes de type I, c’est-à-dire néoformées, soit 92 %. Les 

fibres élastiques se disposent principalement autour des vaisseaux. 

Au niveau du segment inférieur, le tissu conjonctif est moins dense, il se dissocie davantage 

des faisceaux musculaires ; d’où cette apparente « démusculation » du segment inférieur. 

Le tissu conjonctif, au niveau du col de l’utérus, est particulièrement abondant comme le 

col non gravide. Il représente 92 % des constituants. 
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d. Le tissu musculaire 

Les modifications histologiques : Les myofibres se multiplient pendant le premier 

quadrimestre, soit par hyperplasie, soit par métaplasie des fibroblastes ou des histiocytes. Elles 

s’hypertrophient tout au long de la grossesse. Leur longueur passe de 40 à 60 µ à 250 ou 500 µ 

en fin de grossesse, et leur largeur de 3 ou 5 µ à 5 ou10 µ. 

Chaque faisceau musculaire constitue une unité anatomique fonctionnelle, formée de 20 

à 100 myofibres lisses. Rubanés, aplatis ou cordiformes, ils sont séparés par le tissu conjonctif 

et s’organisent en couches. Ils sont unis les uns aux autres par de multiples anastomoses 

terminales ou latérales, qui expliqueraient la théorie des spirales imaginées par Goertler. 

 

e. Le corps utérin 

Sa structure plexiforme comprend quatre couches plus apparentes que sur l’utérus non 

gravide : 

la couche sous-séreuse est mince, formée de faisceaux longitudinaux sur la ligne 

médiane et obliques latéralement. Ils convergent vers les trompes utérines et les ligaments 

utérins ; 

la couche supra-vasculaire mince est constituée de faisceaux surtout circulaires ;lacouche 

vasculaire parcourue par un riche plexus veineux est d’aspect plexiforme. Ces faisceaux 

adhèrent aux vaisseaux et, lors de la contraction de l’utérus, la lumière des vaisseaux s’efface. 

Remarque : Lorsque les contractions sont trop intenses, elles entraînent une diminution du débit 

myométrial qui peut être préjudiciable aux échanges materno-fœtaux. Ce dispositif réduit 

l’hémorragie de la délivrance normale. Ces anneaux musculaires permettent le phénomène de 

ligature vivante de PINARD. 

la couche sous-muqueuse comprend des faisceaux circulaires, essentiellement. 

Au niveau du segment inférieur, les couches sous-séreuse et vasculaire sont 

pratiquement inexistantes. 

Au niveau du col : 

La portion supra-vaginale du col suit l’évolution du segment inférieur ; 
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La portion vaginale du col présente des faisceaux musculaires peu nombreux situés 

surtout dans la partie supérieure de sa couche superficielle. Ils sont semblables à ceux d’un 

utérus non gravide. 

 

f. La muqueuse de l’utérus 
 

f.1. La muqueuse corporéale 

Au moment de la nidation, l’endomètre est épais. Il continue à s’hypertrophier et prend le 

nom de caduque ou décidua. Les glandes s’allongent, se pelotonnent et se dilatent. Les 

vaisseaux sont considérablement congestionnés. 

Dans le stroma conjonctif œdémacié de la zone compacte apparaissent de grosses 

cellules déciduales. 
 

La caduque comprend trois parties : 

− la caduque pariétale, formée de toute la partie de la muqueuse dans laquelle 

le conceptus n’est pas logé ; 

− la caduque capsulaire, également nommée caduque ovulaire ou réfléchie, 

qui correspond à la muqueuse recouvrant le conceptus saillant dans la cavité 

utérine. Dès la fin du premier trimestre de la grossesse, elle s’amincit et 

vient au contact de la décidua pariétale pour s’accoler ; 

− la caduque basale, située entre le conceptus et le myomètre, constituera le 

placenta maternel. 

 

f.2. La muqueuse segmentaire 

La muqueuse segmentaire est moins épaisse et moins différenciée que celle du corps utérin. 

 

f.3. La muqueuse cervicale 

La muqueuse cervicale ne subit pas de transformation déciduale, mais présente une 

hyper vascularisation qui peut provoquer une hémorragie des lésions préexistantes. Ses glandes 
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subissent une prolifération importante et sécrètent abondamment un mucus qui forme un 

conglomérat gélatineux extrêmement adhérent : le bouchon muqueux. 

 

3. 

 

La vascularisation pelvienne 

3.1. 

La vascularisation pelvienne dépend essentiellement de l’artère hypogastrique (branche 

de l’artère iliaque commune venant de l’aorte) et de ses branches collatérales et terminales. De 

façon plus limitée, par les artères ovariennes (branches de l’aorte) et rectales supérieures 

(branches de l’artère mésentérique inférieur). 

L’artère hypogastrique ou iliaque interne 

L’artère hypogastrique vascularise les régions pelviennes périnéales latérales et 

obturatrices et constitue une voie de suppléance importante pour le membre inférieur. Elle nait 

au niveau du disque lombo-sacré et se divise en deux troncs après son trajet dans le petit bassin 

le long de sa paroi latérale : 

Un tronc antérieur : glutéo-honteux : donnant les branches viscérales et quelques 

branches pariétales avant de se terminer en artère glutéale inférieure et honteuse interne. 

Un tronc postérieur (glutéal) : donnant des branches pariétales avant de se constituer en 

artère glutéal supérieur. 

 

 
Figure 1 : Terminaisons de l’artère iliaque interne 

- Type A  :  (habituel) : 65% des cas 
- Type B  :  32% des cas selon Farabeuf 
- Type C   :  (classique) 13% des cas 
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Figure 2 : distribution de l’artère iliaque interne 

Tronc antérieur : 

− ombilicale (partie caudale fibreuse) 

− A.obturatrice 

− A.utérine 
 

Tronc moyen : 

− A.rectale moyenne 

− A.honteuse interne 

− A.glutéale inférieure 
 

Tronc postérieur : 

− A. glutéale supérieure 
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a. Les rapports de l’artère hypogastrique 

L’uretère droit croise en avant l’origine de l’artère iliaque externe droite, puis côtoie 

l’artère iliaque interne droite médialement 

L’uretère gauche croise la bifurcation iliaque gauche où l’artère iliaque commune gauche 

puis côtoie médialement l’artère iliaque interne gauche. 

A droite, l’artère hypogastrique se trouve au-dessus de la veine iliaque interne. Par 

contre à gauche elle se trouve en dehors de la veine iliaque interne : 
 

Les branches et les collatérales de l’artère hypogastrique se divisent en trois groupes : 

- Les branches viscérales 

- Les branches pariétales intra pelviennes 

- Les branches pariétales extra pelviennes 
 

Les anastomoses forment quatre systèmes : 

- Le système anastomotique entre les collatérales et l’artère hypogastrique 

- Le système anastomotique entre l’hypogastrique et l’aorte 

- Le système anastomotique entre l’hypogastrique et la fémorale 
 

Ces anastomoses forment une voie de suppléance importante en cas de ligature bilatérale 

des artères hypogastriques dans l’HPP et évite la nécrose du pelvis et des membres inférieurs. 

La valeur des voies se suppléance se revele lorseque l’artere iliaque interne est exclue. 

Nous distinguerons quatre types  

-le type 1 ; avec obstruction en amont de lartère iliaque interne 

L’artère iliaque interne joue  le relais d’apport grace à ses anastomoses avec les brancges 

aortiques. Lees artères mésenteriqques inférieures ; lombaires et ovariques constituent ;en 

particulier ; les voies de suplléance. 

-le type2 ;avec obstruction en aval de l’artère iliaque interne 

l’artèreiliaque interne est un relais de distribution habituel par ses branches efférentes 

-le type 3 ;avec obstruction en amont et en aval de l’artère iliaque interne 
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L’artere iliaque interne joue le double role de relais d’apport et de distribution 

-le type 4 ;avec obstruction totalede l’artère iliaque interne 

Seules les anastomoses des branches collatérales de l’artere iliaque interne jouent un role 

de relais d’apport et de distribution 

 

 

 

 
Figure 3  : Voles de supléance  

1.a iliaque externe   2.a.fémorale  3a.ilio lombaire  4.a  glutéale sup  5.a glutéale inf  6. A pudendale 
interne  7.a.obturatrice 8. Anastomoses 
En violet : obstructions artérielles 
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Figure 4 : Branches collatérales de l’artère hypogastrique 

1-artère iliaque commune –2- artère iliaque interne-3- artère sacrale médiane- 4-artère glutéale supérieure-
5-artère sacrale latérale-6- artère glutéale inférieure-7 -artère glutéale-8 -artère honteuse interne-9- artère 
rectale inférieure-10 -artère iliolombale- 11-artère iliaque externe-12 -artère épigastrique-13- artère 
ombilicale-14 -nerf obturateur-15 -artère obturatrice-16 -artère utérine-17- artère vaginale-18-artère 
présymphysaire-19- artère retrosympysaire-20- artère graisseuse-21- artère vésicale antérieure-22- art 
caverneuse-23 -artère bulbaire- 24 artère périnéale. 

 

3.2. 

C’est la branche viscérale la plus volumineuse de l’artère hypogastrique, elle constitue la 

voie d’apport essentiel du sang à l’utérus et participe à la vascularisation des annexes et 

accessoirement le vagin et la vessie. 

L’artère utérine 

Les anastomoses de l’artère utérine : 

• L’artère ovarienne par ses branches annexielles 

• L’artère vaginale par ses rameaux cervicaux 

• L’artère épigastrique par celle du ligament rond 

C’est par ces anastomoses qu’après la ligature de l’artère utérine, la vascularisation de 

l’utérus est possible. 
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L’étude anatomique de l’artère utérine revêt plusieurs intérêts : 

- Anatomique : l’importance de ses rapports avec les organes de voisinage, 

particulièrement avec l’uretère 

- Clinique : non accessibles à l’examen clinique 

- Paraclinique : artère explorable par échographie doppler et doppler couleur. 

- Pathologique : au cours des hémorragies graves de délivrance, le contrôle de 

l’artère est un point primordial, que ce soit dans le cadre d’une hystérectomie 

d’hémostase, d’une ligature ou d’une embolisation artérielle. 

- Chirurgical : au cours d’une hystérectomie chirurgicale, la ligature de l’artère 

utérine s’impose. 
 

 

 
Figure 5 :Croisement de l’artère utérine et de l’uretère (d’après PATURET) : vue antérieure 

1 -artère utérine-2 artère urétérique-3 artère vaginale-4 art cervico-vaginale 5 artère cérvico-vaginale-6 
uretère-7 crosse de l’artère utérine-8 vagin 9 vessie-10 trigone vésical. 
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Figure 6 : branche collatérale de l’artère utérine 

A- corps utérin -B portion supra-vaginale du col -C le dôme vaginal 
 

1 artère ovarique -2 arcade infra-ovarique -3 vessie -4 branches vésicales -5 
uretère -6 artère utérine -7 rameau urétérique -8 rameaux vaginaux -9 ligament 
utéro-sacral -10 artère du fondus utérin -11 artère du ligament rond -12 arcade 
infra-tubaire -13 artère tubaire moyenne. 

 

3.3. 

Origine : face antérieure de l’aorte entre l’artère rénale en haut et l’artère mésentérique 

inférieure en bas, parfois, nait de l’artère rénale. 

L’artère ovarienne 

Elle passe avant l’uretère et se termine par deux branches annexielles :  tubaire et 

ovarienne qui s’anastomose avec les branches homonymes de l’artère utérine. 

 

3.4. 

C’est une branche de l’artère épigastrique inférieure, elle parcourt le ligament rond et 

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

L’artère du ligament rond 
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4. 

 

Modification gravidique des artères 

4.1. 

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

alors que son calibre augmente très peu. 

L’artère utérine 

Après la délivrance (l’expulsion complète du placenta), la rétraction de l’artère utérine 

entraîne une augmentation de son diamètre. 

L’expansion de l’utérus tend à s’accoler à l’artère utérine et ses branches. Plus le segment 

inférieur s’étire, plus l’artère tend à s’éloigner de l’uretère et du fornix vaginal. Lorsque le segment 

inférieur est bien formé, la crosse de l’artère utérine se trouve à 2,5 cm du fornix vaginal. 

Les branches externes conservent leur disposition hélicine même dans l’utérus à terme. 

Elles forment de nombreuses anastomoses surtout en regard de l’aire placentaire. 

 

 
Figure  7 :  modifications des rapports entre les uretères et les artères utérines durant la grossesse 

4.2. 

Le calibre de l’artère ovarique ou artère ovarienne va en augmentant de son origine à la 

terminaison pour atteindre dans la région sous-annexielle un calibre égal à celui de l’artère 

utérine avec laquelle elle s’anastomose à plein canal. 

L'artère ovarique 

Elle double et même triple de diamètre pendant la grossesse. 
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4.3. 

L’artère funiculaire est pour l’utérus gravide peu importante sur le plan fonctionnel. 

L’artère funiculaire 

 

4.4. 

L’étude du débit utérin donne une image indirecte de la circulation fœto-maternelle. 

Le débit utérin 

 

− En valeur absolue, le débit utérin augmente au cours de la grossesse. Il passe de 50 

à 100 ml/mn au début de la grossesse pour atteindre 500 à 800 ml/mn au terme 

de la grossesse. 

− En valeur relative, soit par rapport au myomètre, le débit utérin décroit à partir du 

5ème

 

mois,  32 ml / 100 g de myomètre à 28 semaines, 14 ml / 100 g de myomètre 

à 32 semaines,  10 ml / 100 g de myomètre à terme, soit un débit identique à celui 

d’un utérus non gravide. 

Au total, le débit myométrial augmente progressivement jusqu’à la 28 SA, puis diminue 

jusqu’au terme. Le débit de l’artère utérine à terme est multiplié par 10 alors que la masse 

myométriale est multipliée par 30. 

 

4.5. 

Elles subissent une augmentation en nombre et en volume plus importante que celle des 

artères.Dans le corps utérin gravide, il n’y a pas de zone de vascularisation veineuse minima. 

Dans la paroi du segment inférieur et dans le col, cheminent de nombreuses veines de calibre 

inférieur à celles du corps. 

Les veines de l’utérus 
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II. 
 

Rappel physiologique 

1. 
 

Physiologie de la délivrance 

La délivrance, troisième stade du travail, constitue le temps ultime de l’accouchement et 

comporte trois étapes successives : 

 décollement du placenta de la paroi utérine et hémostase ; 

 migration du placenta dans le segment inférieur, puis dans le vagin ; 

 expulsion du placenta et des membranes hors de la vulve. 
 

Sont distinguées : 

 la délivrance normale, où le décollement et la migration se font sous l’influence de 

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

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

contractions musculaires réflexes du périnée et des efforts maternels, et naturelle 

si l’expulsion est aidée par une tierce personne ; 

 la délivrance dirigée, où la rétraction et les contractions utérines sont renforcées 

artificiellement au moyen de médications utéro toniques, administrées dès le 

dégagement de l’enfant. 

 

1.1. 
 

La délivrance normale 

Activité contractile utérine, rétraction élastique et repos physiologique. Après le 

dégagement, l’utérus subit une rétraction élastique passive, respectant la zone d’insertion 

placentaire, dont les conséquences sont : 

− L’enchatonnement et le tassement physiologique du placenta, avec ébauche d’un 

clivage de la caduque entre la zone compacte et spongieuse ; 

− une diminution de la hauteur utérine (le fond utérin descend à l’ombilic). Dans le 

même temps, l’intensité des contractions utérines diminue. C’est la période de 

repos physiologique. 
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a. Contractions utérines : 

Après 10 à 15 minutes, des contractions plus intenses réapparaissent, cliniquement 

perceptibles à la main et parfois ressenties par la patiente. Ce renforcement de l’activité 

contractile est précédé de quelques minutes par l’augmentation des concentrations plasmatiques 

d’ocytocine, dont la sécrétion post-hypophysaire est stimulée par la distension vaginale lors de 

l’accouchement (réflexe de Ferguson). 

Cette augmentation de la sécrétion d’ocytocine n’affecte toutefois que la moitié des 

parturientes, chez lesquelles les concentrations plasmatiques sont multipliées en moyenne par 

quatre. Comme il n’existe pas 50 % d’inertie utérine dans la délivrance naturelle, l’intervention 

d’autres facteurs (innervation utérine et prostaglandines notamment) est probable, mais ce 

phénomène n’a pas fait l’objet d’une étude spécifique. Il apparaît que les prostaglandines jouent 

un rôle important. Les taux plasmatiques de PGE2, PGE2-alpha et surtout de PGFM s’élèvent 

durant le travail et marquent un pic maximal 5 à 10 minutes après l’accouchement, pouvant être 

en rapport avec le décollement placentaire, libérées par la décidua lors du clivage de la caduque. 
 

b. Décollement placentaire : 

Le plan du décollement siège dans l’épaisseur de l’endomètre remanié en caduque entre 

les couches compactes et spongieuses. La couche compacte, élément constitutif de la plaque 

basale, est éliminée avec le placenta ; la couche profonde régénèrera l’endomètre. 

La cause du décollement est la contraction utérine. L’enregistrement de l’activité 

électrique du myomètre montre que, même après l’expulsion fœtale, l’utérus conserve une 

activité contractile. Sous l’effet des contractions, se produit une rétraction utérine avec réduction 

dans toutes les directions de la surface d’insertion placentaire. 

Le clivage ouvre des sinus veineux et détermine une hémorragie formant un hématome 

inter-utéro-placentaire, qui parachève le décollement. 

 

c. Hémostase : 

Une hémostase temporaire est assurée immédiatement par la rétraction de l’utérus qui 

obture dans ses mailles les vaisseaux utérins (« ligatures vivantes » de Pinard). 
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L’hémostase définitive est assurée dans un second temps par les mécanismes habituels de la 

coagulation. 
 

Deux phénomènes préparent cette hémostase définitive et la rendent rapide et efficace : 

− les modifications de l’hémostase associées à la grossesse : augmentation de la 

plupart des facteurs de la coagulation, diminution des inhibiteurs de la 

coagulation comme l’antithrombine III ; 

− la richesse du placenta en thromboplastines pro coagulantes libérées lors du 

décollement. 

 

d. Migration placentaire : 

Elle se fait sous l’influence des contractions selon deux modalités distinctes : le mode de 

Baudelocque et le mode de Duncan. La première modalité est de loin la plus fréquente. 

Dans le mode de Baudelocque, le placenta décollé, mais retenu à sa périphérie par les 

membranes encore adhérentes, se retourne en doigt de gant et se trouve propulsé en direction 

du segment inférieur, face fœtale la première. Il entraîne avec lui les membranes, qui se 

décollent progressivement de haut en bas, réalisant une inversion du sac ovulaire. 

Le placenta, le sac membraneux et l’hématome contenu dans celui-ci pénètrent dans le 

segment inférieur, qui se déplisse et se distend pour recueillir la masse placentaire. Le corps 

utérin se trouve donc soulevé par cette masse et le fond utérin remonte au-dessus de l’ombilic. 

Une dernière contraction utérine et le placenta quitte le segment inférieur propulsé vers 

le vagin. Le fond utérin redescend : il forme au-dessus de la symphyse pubienne une masse 

arrondie et ferme, le globe de sécurité. 

Dans le mode de Duncan, habituellement révélateur d’une insertion placentaire basse, la 

migration s’effectue sans retournement par un mécanisme de glissement. Le bord placentaire le 

plus bas situé descend le premier, face maternelle la première. Les membranes, soumises à des 

tractions asymétriques, sont plus exposées au déchirement. 
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e. Expulsion hors du vagin : 

Elle peut se faire spontanément, sans l’aide d’une tierce personne. Dans les populations 

accouchant en position accroupie, l’expulsion est aidée par la gravité sans solliciter exagérément 

les efforts maternels. 

Dans les sociétés occidentales, où l’accouchement se fait en décubitus dorsal, c’est 

traditionnellement une tierce personne qui procède à l’expulsion. 

 

f. Critères du décollement : 

Six éléments d’inégale valeur permettent de reconnaître le décollement. 
 

 Position du fond utérin : Après la naissance, l’utérus est rétracté et globuleux, de 

consistance ferme. Le segment inférieur est replié sur lui-même et le fond utérin 

est à hauteur de l’ombilic. Après le décollement et la migration, le placenta 

occupe le segment inférieur et le déplisse, refoulant vers le haut le corps utérin. 

Celui-ci est de consistance plus ferme, ses dimensions transversales sont plus 

réduites puisqu’il n’est plus habité par le placenta, mais son fond est ascensionné 

au-dessus de l’ombilic et, assez souvent, latérodévié. 

 Hémorragie physiologique : Le décollement s’accompagne d’une hémorragie 

physiologique, de faible abondance, qui peut s’extérioriser à la vulve avant le placenta. 

Ce signe est très inconstant et ne garantit pas que le décollement soit complet. 

 Glissement du cordon : Le glissement du cordon hors de la vulve est facile à 

reconnaître si l’on a pris soin de placer une pince de Kocher sur le cordon. 

 Manœuvre de mobilisation de l’utérus vers le haut : Une main déprime la région 

sus-pubienne, empaume la partie basse de l’utérus et remonte celui-ci vers 

l’ombilic, si le placenta n’est pas décollé le cordon pendant à la vulve remonte 

avec l’utérus ; par contre lorsque le placenta est dans le vagin, la mobilisation 

utérine n’entraîne pas le cordon 
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 Toucher vaginal : Il n’est que rarement pratiqué pendant la délivrance 

physiologique. Lorsque le décollement est achevé, il révèle facilement la présence 

du placenta dans le vagin ou, à bout de doigts, dans le segment inférieur. 

 Écoulement du sang veineux ombilical : Certains auteurs ont proposé des signes 

de décollement placentaire basés sur l’observation de l’écoulement sanglant dans 

la veine ombilicale, en effet lorsque le cordon est clampé et le placenta non 

décollé, le sang veineux ombilical, refoulé vers le placenta par le pouce et l’index 

pinçant le cordon, a tendance à refluer vers le bas dès que la pression digitale est 

relâchée. Ce reflux s’affaiblit ou disparaît après le décollement. 

 

g. Extraction du placenta et des membranes : 

Deux manœuvres sont décrites dans la littérature : 

 la traction contrôlée sur le cordon : Une main est placée au-dessus de la symphyse, 

déprime la paroi abdominale, accroche l’utérus et le déplace en haut et en arrière 

pour déplisser le segment inférieur, tandis que l’autre main exerce sur le cordon une 

traction permanente et régulière, douce et ferme, sans aucun à-coup ; 

 la pression fundique : Une main empaume le fond utérin, le place dans l’axe du 

vagin et abaisse progressivement et fermement le fond, tandis que l’autre main 

saisit le cordon et lui imprime une légère tension dans le but d’orienter la sortie 

du placenta. Dans cette manœuvre, l’utérus est utilisé comme un piston pour 

propulser le placenta. 
 

Le choix entre ces deux manœuvres est affaire d’école. La pression sur le fond utérin 

peut solliciter exagérément les moyens de suspension de l’utérus. La traction contrôlée sur le 

cordon expose à la rupture de ce dernier. Mais, quelle que soit la manœuvre utilisée, elle 

suppose au préalable un décollement complet du placenta. Toute manœuvre prématurée 

contrarie la physiologie et risque de créer une complication. 
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Après l’extraction du placenta, celle des membranes ne soulève guère de difficultés. Il est 

possible d’aider leur sortie en déplissant le segment inférieur. Les membranes doivent sortir « en 

bavant ». On peut éviter leur déchirure en les vrillant sur elles-mêmes par un mouvement de 

torsion du placenta. 

 

h. Examen du délivre : 

L’accoucheur doit sans délai vérifier ce qui vient d’être expulsé pour s’assurer que la 

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

Chaque fois qu’il existe un doute sur l’intégrité du placenta et des membranes, un geste 

s’impose : la révision utérine. 

 

1.2. 

 

La délivrance dirigée 

a. Principe 

Le délai de la délivrance semble d’autant plus court et la délivrance d’autant plus 

complète qu’un pic d’ocytocine est observée immédiatement après la naissance. L’action de 

celle-ci se fait sur un utérus préparé par la rétraction spontanée qui a lieu lors de l’expulsion 

fœtale. La qualité et l’intensité de la contraction utérine étant les agents essentiels du 

décollement placentaire, de la migration et surtout de l’hémostase, il est volontiers proposé de 

la renforcer par une médication utéro tonique dès l’accouchement : c’est le principe de la 

délivrance dirigée. Cette proposition paraît d’autant plus logique que l’augmentation de la 

sécrétion d’ocytocine après la naissance est variable d’une femme à l’autre et reste médiocre 

environ une fois sur deux. 

 

b. Modalités de l’administration des agents utéro toniques : 

Elles sont variables selon les pays et les époques : 

− injection intramusculaire (IM) d’ocytocine (2 à 5 unités) ; 

− injection intraveineuse directe (IVD) de 5 unités d’ocytocine après l’expulsion de 

l’épaule antérieure ; 
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− mise en route ou accélération d’une perfusion intraveineuse (i.v.) d’ocytocine ; 

− injection d’ocytocine (10 à 20 unités) dans la veine ombilicale ; 

− certains ont également utilisé avec succès l’ergométrine (association d’ocytocique 

et d’un dérivé de l’ergot de seigle) et les prostaglandines de synthèse. 

 

III. 

 

PRISE EN CHARGE DE L’HÉMORRAGIE GRAVE DE LA 
DÉLIVRANCE  

1.  
 

Prise en charge initiale de l’HPP 

Nous avons choisi de restituer certaines conduites et mesures relatives à la pratique 

clinique dans la prise en charge initiale des hémorragies du post partum, recommandées par le 

Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) [3]. Pour cet organisme, la 

notion d’hémorragie du post-partum doit être immédiatement communiquée à tous les 

intervenants potentiels (obstétriciens, sages-femmes, anesthésistes-réanimateurs, infirmières), 

la prise en charge optimale étant multidisciplinaire et réalisée de manière conjointe et 

simultanée (accord professionnel). 

Pour le CNGOF le facteur temps étant primordial, il est important de noter l’heure initiale 

du diagnostic de l’hémorragie, d’évaluer quantitativement les pertes sanguines, et de débuter un 

relevé chronologique des éléments de surveillance et de prise en charge sur une feuille 

spécifique (accord professionnel). 

La cause du saignement doit être recherchée sans délai, les plus fréquentes étant l’atonie 

utérine, la rétention placentaire et les plaies cervico-vaginales (accord professionnel). 
 

La mise en condition minimale comporte : 

− la vérification qu’une voie veineuse fonctionnelle est en place ; 

− la mise en place d’une surveillance : scope, pression artérielle non invasive, 

oxymètre de pouls ; 

− la réalisation d’une expansion volémique initialement avec des cristalloïdes. 
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Une anesthésie adaptée à la pratique des gestes obstétricaux est réalisée dans les 

conditions de sécurité optimale et dans de brefs délais (accord professionnel). Si la femme ne 

dispose pas d’une RAI datant de moins de 3 jours, il est recommandé de faire une nouvelle RAI 

et de prévenir la structure transfusionnelle de la situation (accord professionnel). 

Si la délivrance n’a pas eu lieu, une délivrance artificielle effectuée sous anesthésie est 

impérative pour permettre d’obtenir la vacuité utérine (accord professionnel). Si elle a déjà eu 

lieu, la révision utérine s’impose, même si la délivrance semble complète (accord professionnel). 

La vessie doit être vide et l’utérus massé s’il est hypotonique (accord professionnel). 

Un examen de la filière génitale sous valves est recommandé en cas de suspicion de 

lésion cervico-vaginale, ou systématiquement si une anesthésie générale est réalisée pour les 

gestes endo utérins (accord professionnel). Parallèlement, il est recommandé d’administrer des 

utéro toniques de façon systématique (grade C). L’ocytocine est préconisée en première 

intention à la posologie de 5 à 10 UI par injection intraveineuse lente (grade C). Un traitement 

d’entretien est ensuite instauré à l’aide d’une perfusion au débit de 5 à 10 UI par heure pendant 

deux heures. 

Les prostaglandines ne sont pas recommandées en première intention dans le traitement 

de l’HPP (accord professionnel).La réalisation de gestes endo-utérins est associée à la pratique 

d’une antibioprophylaxie à large spectre (grade C). 

Il est nécessaire de recourir aux phases suivantes du traitement si l’hémorragie persiste 

au-delà de 15 à 30 minutes (accord professionnel). Ce délai sera modulé en fonction de 

l’abondance de l’hémorragie, de son retentissement hémodynamique et des moyens 

thérapeutiques mis en œuvre pour maintenir l’état hémodynamique. [3] 
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Figure 8 : prise en charge de l’HPP après accouchement par voie basse (flow chart) 
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Figure 9 : prise en charge de l’HPP en cours d’accouchement par césarienne. 
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Figure 10 : prise en charge retardé de l’HPP après accouchement par césarienne 



Les ligatures vasculaires dans la prise en charge de l’hémorragie grave de la délivrance  

 

 

- 37 - 

2.  
 

Prise en charge secondaire  

Avant d’envisager une chirurgie d’hémostase, des gestes doivent être réalisés : 

• une révision utérine pour confirmer l’absence de rétention placentaire ou 

membranaire, donc la vacuité utérine ; 

• un examen sous valves de la filière génitale à la recherche d’une déchirure cervicale 

et/ou vaginale, ou de thrombus vaginaux 

• un massage utérin ; 
 

La révision utérine, associée à un massage utérin bi manuel tant que l’utérus n’est pas 

refermé. Après la suture de l’utérus, le massage du corps utérin saisi à deux mains, est 

également efficace. Conjointement une injection de produits ocytociques par voie veineuse ou 

par voie intra murale est réalisée. 

L’examen des voies génitales basses avec des valves vaginales doit être fait en cas 

d’hémorragie persistante postopératoire, surtout si la césarienne a succédé à des tentatives 

infructueuses d’extraction fœtale par voie basse. 

Si l’hémorragie persiste malgré ces moyens, on a le choix entre une ligature vasculaire ou une 

embolisation sélective du même territoire (mais l’accès à cette technique de radiologie conventionnelle 

reste limitée par l’absence du plateau technique au sein de la presque totalité de nos maternités). En 

cas d’échec de ces tentatives, il faut se résoudre à réaliser une hystérectomie d’hémostase. 

Toutes les techniques conservatrices sont réalisées au fil résorbable, le but étant de 

préserver la fertilité des patientes [4] et surtout une moindre morbidité. Pour que l’hémorragie 

soit contrôlée, la ligature du vaisseau responsable du saignement doit être effectuée le plus 

distalement possible par rapport à son origine, et de façon bilatérale pour éviter la reprise en 

charge de ce vaisseau par les anastomoses artérielles nombreuses à l’étage pelvien. 

La limite des techniques conservatrices est l’échec, et donc le recours au traitement radical, 

et surtout les troubles de l’hémostase à type de coagulation intra vasculaire disséminée (CIVD). 
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L’hémorragie, au cours d’une césarienne, résistant au traitement médical conservateur peut justifier 

le recours aux ligatures vasculaires, à l’embolisation artérielle sélective, ou enfin à l’hystérectomie. 

 

2.1. 
 

La Ligature bilatérale des artères hypogastriques 

Il s’agit de la plus ancienne technique chirurgicale réalisée dans le cadre du traitement 

conservateur des hémorragies grave du postpartum [5] le taux de succès de cette technique est 

très variable dans la littérature de 42 à 93% [6] 

Elle est efficace dans 50 % des cas en cas d’hémorragie secondaire à une atonie utérine 

et/ou de placenta accréta, et de loin moins efficace en cas de déchirures du ligament large et du 

dôme vaginal. Son application dans les hémorragies de la délivrance remonte à plus de 40 ans. 

Après avoir extériorisé l’utérus en le tractant du côté controlatéral à l’artère hypogastrique 

concernée, on aborde en premier lieu le trépied iliaque, par voie trans péritonéale en repérant la 

bifurcation iliaque au doigt. L’uretère est facilement repéré au-dessous du péritoine pariétal 

auquel il est adhérent ; il peut être récliné en dedans et isolé par un lac. Il est également possible 

d’ouvrir la gaine de l’artère iliaque externe, pour remonter jusqu’à la bifurcation iliaque afin de 

repérer plus facilement l’origine de l’artère hypogastrique. L’isolement de l’artère est réalisé sur 

2 cm depuis son origine jusqu’au-dessus de l’émergence de l’artère fessière. Le seul danger réel 

est la veine iliaque interne accolée à l’artère en arrière d’elle. L’artère reçoit une double ligature 

sans section avec du fil résorbable. 
 

Quatre pièges peuvent être rencontrés : 

1) une ligature de l’artère iliaque externe, grave, entraînant une ischémie des membres 

inférieurs ; pour éviter cette complication, une dissection soigneuse, l’identification 

des repères anatomiques et la palpation du pouls fémoral avant et après la ligature 

sont essentielles ; 

2) une déchirure des veines iliaques interne et externe, difficile à réparer, source 

d’hémorragie compromettant la vie de la patiente ; pour éviter cette complication, le 
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bout du dissecteur doit passer contre l’artère de la partie latérale à la partie médiale et 

non pas dans le sens contraire 

3) une plaie urétérale, qui peut être évitée en isolant l’uretère et en le basculant en 

dedans ; 

4) un hématome rétro péritonéal, si l’hémostase n’est pas adéquate. 

 

2.2. 

Il s’agit d’une technique ancienne facile et rapide à réaliser, les premiers cas de ligature 

bilatérale de artères utérines ont été publiés par Waters en 1952 [7] et O’learly en 1996 [8] ; elle 

permettrait de diminuer l’apport sanguin vers l’utérus d’environ 90%. 

La Ligature bilatérale des artères utérines 

Cette technique nécessite une voie d’abord abdominale utilisant l’incision de la 

césarienne. 

Le péritoine viscéral doit être dégagé latéralement, permettant d’objectiver les pédicules 

utérins droit et gauche. 

Elle consiste à lier en masse en s’appuyan 

 

t sur le myomètre, deux à trois centimètres en dessous du niveau de l’hystérotomie d’une 

césarienne, la branche ascendante des artères utérines avec le paquet veineux qui l’accompagne 

en profondeur [8]. Cette technique est simple, facilement reproductible avec un taux d’efficacité 

de plus de 4 fois sur 5, et toujours réalisable avant une chirurgie radicale. 

Les anomalies d’insertion placentaire semblent être la principale source d’échec de la 

technique, la faisant indiquer principalement dans les hémorragies de la délivrance par atonie utérine. 

Cette technique ne présente pas de risque particulier de complications, en dehors 

d’erreurs techniques : un positionnement en situation trop basse de la ligature comporte en effet 

un risque de lésions urétérales. 
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2.3. 

Elle consiste en une triple ligature (figure 1) qui associe la ligature bilatérale des 

pédicules utérins, des ligaments ronds et utéro-ovariens au fil résorbable [9]. 

La triple ligature de Tsirulnikov : 

Après section du ligament rond, qui assure une ligature du pédicule artériel du ligament 

rond et ouverture du péritoine vésico utérin, la ligature de la branche ascendante de l’artère 

utérine est effectuée selon la technique décrite par O’leary ; Une ligature du ligament utero 

ovarien est ensuite effectuée, la triple ligature est effectuée de la même manière du côté opposé. 

L’indication principale est l’atonie utérine. Cette technique présente les mêmes risques 

de complication urétérale que la ligature des artères utérines en cas d’erreur technique. 

 

 
Figure 11 : triple ligature de Tsirulnikov 
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2.4. 

Son principe est de faire une dévascularisation progressive des pédicules vasculaires de 

l’utérus, tout d’abord la ligature unilatérale puis bilatérale des artères utérines selon la technique 

décrite selon la technique de O’leary .(étape 1). 

La ligature étagée ou Stepwise : 

Si celle-ci ne permet pas le contrôle de l’hémorragie, la ligature basse des artères 

utérines, uni puis bilatérale est effectuée trois à cinq centimètres sous les ligatures précédentes, 

après décollement vésico-utérin et section des ligaments ronds (étape 2). 

En cas de persistance de l’hémorragie, une ligature bilatérale des pédicules lombo-

ovariens est réalisée (étape 3) [10]. Mais il semble que cette technique comporte un risque élevé 

d’insuffisance ovarienne. 

L’indication principale est préférentiellement l’atonie utérine. En cas d’anomalies 

d’insertion placentaire, la deuxième étape est effectuée permettant de dé vasculariser le 

segment inférieur et le col utérin. 

La rapidité de prise en charge est un facteur majeur d’efficacité du traitement chirurgical 

[11] le choix de la technique doit rester essentiellement en fonction de l’expérience de 

l’opérateur. Aucune technique de prise en charge chirurgicale conservatrice n’a fait la preuve 

d’une efficacité supérieure par rapport à l’autre, il parait donc logique de privilégier celle 

présentant le de risques de complication chirurgicales. 

 

Figure 12 :La ligature étagée ou stepwise La ligature étagée ou stepwise : ligature unilatérale 
puis bilatérale des artères utérines ( 1+2), ligature basse des deux artères utérines ( 3), ligature 

unilatérale puis bilatérale des pédicules lombo-ovariens ( 4+5). 
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2.5. 
 

Les techniques alternatives : les techniques de compression et de cloisonnement utérin 

Le principe de ces techniques est d’assurer une hémostase utérine en comprimant le 

myomètre par des sutures transfixiantes. 

Les deux techniques les plus couramment décrites sont la plicature selon B-lynch et al 

[12] et le capitonnage multipoint décrit par Cho et al [13] 

 

a. Les plicatures utérines : La technique de B-Lynch 

Elle consiste en une suture en bretelle autour de l’utérus, permettant de comprimer de 

façon durable l’utérus. Une hystérotomie est nécessaire. Les points d’entrée et de sortie du fil 

sont situés sur le segment inférieur sur la berge inférieure de l’hystérotomie (figure 3). 

L’indication préférentielle de cette technique est l’atonie utérine. Un test doit être fait avant de 

réaliser celle-ci : si l’hémorragie est contrôlée par la compression bi manuelle de l’utérus, la 

suture selon B-Lynch a toutes les chances d’être efficace. 

 

 
Figure 13 : Plicature utérine selon la technique de B-Lynch et al 
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b. Le capitonnage utérin ou sutures multipoints : la technique Cho et al. 

L’objectif de cette technique décrite par Cho et al. est d’assurer l’hémostase par 

compression en appliquant entre elles les parois antérieure et postérieure de l’utérus par des 

sutures multipoints en cadre du myome réalisant une compression par cloisonnement des faces 

utérines ;   Des points de suture simples transfixiants peuvent être également réalisés, tout en 

évitant la portion interstitielle des trompes L’atonie et les anomalies de l’insertion placentaire en 

sont les meilleures indications. 

Ces techniques ne présentent pas une efficacité supérieure aux ligatures vasculaires mais 

semble présenter un risque ultérieur de synéchies plus élevé, et ne sont pas à privilégier en 

première intention. 

Des équipes associent ces techniques de plicature et capitonnage aux ligatures vasculaires, 

 

 
Figure 14 : capitonnage utérin selon cho et al 

c. Traitement radical : l’hystérectomie d’hémostase 

Le risque principal est de retarder l’hystérectomie en cas de choc hémorragique, résistant 

aux différentes procédures conservatrices chirurgicales ou par radiologie conventionnelles [14] 

En cas d’urgence hémorragique, l’important est d’être rapide et efficace. Les plaies 

urétérales et vésicales surviennent essentiellement lors d’hystérectomies totales ; dans presque 
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tous les cas au cours de décollements vésicaux difficiles sur utérus cicatriciels. La prudence 

incite donc à préférer l’hystérectomie subtotale. 

Cependant, il reste des situations où hystérectomie totale est incontournable, notamment 

en cas d’anomalies d’insertion placentaire, de ruptures complexes du segment inférieur, ou de 

déchirure cervicale grave associée 

L’incidence des hystérectomies d’hémostase pour hémorragie de la délivrance est estimée de 

façon variée selon les auteurs, de 1/5000 à 1/1274 accouchements [15 , 16]. On assiste à une 

évolution parallèle de la fréquence des hystérectomies pour hémorragie du post-partum, et de la 

fréquence des accouchements par césarienne. La cicatrice utérine est un facteur favorisant les 

anomalies de la placentation. Les anomalies d’insertion placentaire sont la plus fréquente des causes 

d’hystérectomie d’hémostase au cours de césarienne (l’augmentation des taux de placenta prævia 

est ainsi liée à une inflation des césariennes), vient ensuite l’atonie utérine, cause beaucoup moins 

fréquente d’hystérectomie d’hémostase en raison d’une évolution de sa prise en charge, notamment 

par embolisation artérielle ou chirurgie conservatrice. 

Les indications de l’hystérectomie pour hémorragie grave du post-partum sont 

finalement l’échec du traitement conservateur, le délabrement utérin (rupture utérine), et les 

anomalies de la placentation. 

 

d. Hystérectomie interannexielle 

Elle peut être réalisée lors d’une césarienne ou après un accouchement par voie basse. 

L’hystérectomie est faite en conservant la voie d’abord utilisée pour la césarienne, au 

besoin légèrement agrandie latéralement, en cas d’incision transversale, vers le haut, en cas 

d’incision médiane sous-ombilicale. Après un accouchement par les voies naturelles, la voie 

d’abord habituelle est transversale sus-pubienne, incision de Pfannenstiel ou de Mouchel ; 

− Après césarienne : L’hystérotomie est fermée par une suture grossière et rapide qui 

évite un saignement gênant des berges utérines. L’incision du péritoine viscéral est 

prolongée jusqu’aux ligaments ronds, à quelques centimètres des cornes utérines. Les 

ligaments ronds sont sectionnés entre deux pinces à hémostase, puis ligaturés avec 
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du fil à résorption lente. Le ligament large est ensuite ouvert en avant. Le temps 

suivant est la ligature des pédicules annexiels (ligaments utéro-ovariens et trompes) 

après section sur une pincée JL Faure ou de Bengoléa. En raison du calibre des 

vaisseaux, une ligature doublée au Vicryl® n° 0 est préférable. 
 

La mise en place d’une pince de Kocherlongue, verticalement sur la corne utérine assure 

l’indispensable hémostase de retour. Le feuillet postérieur du ligament large est aisément incisé 

verticalement et décollé. Ce geste permet d’éloigner l’uretère de l’artère utérine. La vessie est 

complètement réclinée par une valve à 90°. La traction vers le haut de l’utérus donne accès au 

pédicule utérin. Celui-ci est saisi par une pince de JL Faure, légèrement au-dessous du niveau de 

l’hystérotomie, puis ligaturé au Vicryl® n° 0. L’hystérectomie est terminée en prolongeant 

l’hystérotomie latéralement et en arrière (figure 5). La section est ainsi strictement segmentaire. 

L’hémostase de la tranche cervicale est assurée par des points en X ou deux hémisurjets. La fin 

de l’intervention ne présente pas de particularité : vérification de la qualité de l’hémostase, 

toilette péritonéale, drainage et fermeture pariétale. 

− Après accouchement par voie basse ou césarienne corpo réale : Le segment 

inférieur est intègre. Les modalités opératoires sont les mêmes que celles 

décrites plus haut. L’hystérectomie se fait sur le segment inférieur en adoptant 

un trajet oblique en bas et en dedans. La tranche utérine est suturée par des 

points en Xde fil à résorption lente ou par un surjet. 

  

e. Hystérectomie totale 

Les temps opératoires initiaux sont les mêmes que ceux décrits précédemment ;section 

et hémostase des ligaments rondset utéroovariens, dissection des ligaments larges, section et 

hémostase des artères utérines. 

La dissection de la vessie doit être plus poussée que pour une hystérectomie subtotale, 

jusque sur la face antérieure du vagin. Les ligaments utérosacrés sont coupés, sur pinces, au ras 

de l’utérus. L’hémostase des artères cervico-vaginales se fait en plaçant une pince de JL Faure 
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verticalement au contact direct du col. La pince ne doit pas être placée plus en dehors, où elle 

risquerait de blesser l’uretère. La vessie refoulée en permanence par une valve, l’ouverture du 

vagin est faite sur sa face antérieure. Le repère de la jonction col vagin se fait par la palpation si 

le col n’est pas dilaté. Si la dilatation a été importante, voire complète, la zone de section peut 

être très difficile à déterminer. Il faut alors inciser verticalement le segment inférieur sur la ligne 

médiane, puis le col, jusqu’à ce que le vagin soit atteint. La section circulaire du vagin est 

complétée latéralement, puis en arrière.  L’hémostase de la tranche vaginale est assurée par 

deux hémi surjets et quelques points en X au niveau des sangles. La péritonisation est inutile ; 

un drainage de la cavité est laissé en place pendant 48 heures. 

 

3.1. 
 

Les principales causes des hémorragies post-partum 

Ce sont l’atonie utérine (80 % des cas), la rétention placentaire, le placenta accréta, les 

plaies et hématomes vulvovaginaux, l’inversion utérine, la rupture utérine et les anomalies de 

l’hémostase. 

 

a. Atonie utérine 

Quand l’hémorragie de la délivrance est constatée après un accouchement par voie basse 

ou en cours de césarienne, les ligatures vasculaires doivent êtres entreprises en lre intention. Les 

ligatures des artères utérines sont les plus simples à réaliser. En cas d’atonie utérine, la méthode 

stepwise semble adaptée à la situation par son caractère progressif. Il peut être utile d’associer 

un capitonnage utérin (points de Cho). En cas de troubles majeurs de l’hémostase, une dé 

vascularisation maximale de l’utérus, comprenant la ligature des pédicules lombo-ovariens 

(étape 3 du stepwise), paraît être la technique la plus efficace (figure). 

Quand un traitement conservateur est réalisé, celui-ci doit être rapidement efficace sur 

l’hémorragie ; en cas d’échec, l’hystérectomie s’impose afin de ne pas multiplier les procédures 

conservatrices et retarder la prise en charge. 
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Figure 15 :Attitude en cas d’atonie utérine. 

b. Plaie cervico-vaginale et hématomes pelvi-périneaux 

En cas d’hémorragie non contrôlée par un traitement chirurgical local, on doit recourir à 

l’embolisation artérielle des artères utérines. Si l’embolisation n’est pas réalisable ou inefficace, 

la ligature bilatérale des artères hypogastriques reste la technique de référence. 

En cas d’hémorragie pelvienne diffuse, malgré ligature et hystérectomie d’hémostase, la 

seule solution est de laisser en place de façon provisoire des champs abdominaux (24 à 48 heures), 

afin de réaliser un tamponnement pelvien, le temps de corriger les troubles de la coagulation 

ou d’envisager une embolisation artérielle lorsque l’hémodynamique est stabilisée [17]. 
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c. Anomalies de la placentation 

Les anomalies d’insertion placentaire sont un risque d’échec pour le traitement chirurgical 

conservateur. En présence d’un placenta prævia, les sutures multipoints en cadre sur le lit d’insertion 

placentaire complètent l’étape 2 du stepwise. En présence d’un placenta suspect d’être accréta, une 

tentative douce de délivrance est effectuée. En cas de confirmation diagnostique et d’absence 

d’hémorragie, la partie accréta du placenta peut être laissée en place. En cas d’accréta total, la 

totalité du placenta est laissée en place. Certains réalisent systématiquement un traitement 

complémentaire par ligatures artérielles, embolisation ou méthotrexate. 

A distance, le reliquat placentaire, lorsqu’il n’est pas expulsé spontanément peut être 

évacué par curetage ou résection endoscopique. 

Les ligatures vasculaires apparaissent discutables chez la femme multipare, plus âgée, 

qui ne désire plus de grossesse : l’hystérectomie d’hémostase est légitime. 

En cas d’hémorragie modérée, une ligature artérielle, associée à un capitonnage utérin en 

cas de césarienne, ou une embolisation en cas de voie basse, peuvent être réalisés. 

L’hystérectomie s’impose en cas d’hémorragie grave d’emblée. 

 

d. Alternatives non chirurgicales : embolisation des artères utérines et tamponnement par 

ballonnet. 

L’embolisation artérielle d’hémostase est réalisé depuis plusieurs décennies en cas 

d’hémorragie incoercible, son utilisation en cas d’hémorragie de la délivrance est rapportée 

depuis une vingtaine d’années. 

Un abord artériel uni fémoral classique sous anesthésie locale précède le cathétérisme 

des artères hypogastriques. L’artériographie pré-embolisation permet le repérage et l’analyse de 

l’artère utérine [18]. 

Dans tous les cas, l’embolisation doit être bilatérale en raison de la richesse des 

anastomoses pelviennes, en particulier trans-utérines. L’occlusion vasculaire est habituellement 

effectuée à l’aide de fragments de gélatine résorbables (Curaspon®), ce qui entraîne une 

diminution temporaire du flux artériel de quelques jours. Pendant cette période, la 
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vascularisation utérine est assurée par des branches accessoires : artères ovariennes et du 

ligament rond essentiellement. Le taux de succès de l’embolisation rapporté dans la littérature 

est supérieur à 90%, indépendamment de l’étiologie. 

L’embolisation est réalisable secondairement en cas de reprise des saignements après 

une prise en charge chirurgicale conservatrice première, quel que soit la technique chirurgicale 

initiale [19]. 
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I. 
 

Matériels : 

1. 
 

Type de l’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective analytique descriptive mono-centrique 

 

2. 
 

Milieu de l’étude : 

Notre étude s’est faite au sein du service de gynéco obstétrique au CHU Mohamed VI de 

Marrakech 

 

3. 
 

Durée de l’étude : 

Notre étude s’est déroulée pendant un an et demi 

 

4. 
 

Période de l’étude : 

Depuis janvier 2011 à Mars 2016 : Soixante trois mois. 

 

5. 

 

Echantillon de l’étude : 

5.1. 

Toute les patientes ayant bénéficié d’une ligature vasculaire dans le cadre d’une 

hémorragie grave du post partum avec ou sans hystérectomie 

Critères d’inclusion : 

 

5.2. 
 

Critères d’exclusion : 

- Les patientes avec une hémorragie grave du post partum ayant été prises en 

charge uniquement par traitement médical 

- Les patientes ayant bénéficié d’un geste chirurgical radical sans ligature vasculaire 
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II. 
 

Méthode 

1. 
 

Support de données 

Nous avons consulté les données concernant : 

- Les dossiers médicaux aux archives de service de gynéco-obstétrique et au service 

de réanimation maternelle. 

- Le registre du bloc opératoire 
 

Les données recueillies ont été regroupées et notifié dans les fiches d’exploitation (voir annexe) 

 

2. 
 

Variables recueillies 

Nous avons recueilli principalement les variables suivantes : 

- Données cliniques 

- Données paracliniques 

- Données évolutives 

- Données thérapeutiques 

 

3. 
 

Analyse statistique 

Nous avons intégré les données des variables recueillies dans le logiciel Excel 2013. 

L’analyse statistique a été faite par ce même logiciel. 

 

4. 
 

Limites de l’étude 

Durant notre étude nous avons rencontré certaines limites à savoir : 

 Compte rendu opératoire déficient au sein des dossiers médicaux 

 Absence de compte rendu opératoire détaillé au sein des registres du bloc opératoire 
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 Absence de données cliniques, paracliniques et thérapeutiques au sein de 

plusieurs dossiers 

 Difficultés d’accès aux archives 

 Absence d’harmonisation dans la terminologie (concernant les techniques 

chirurgicales) 
 

 

 
Diagramme d’exploitation de dossiers 
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I. 
 

Données épidémiologiques 

1. 
 

Fréquence 

Le nombre total d’accouchements au CHU Mohamed VI à Marrakech entre 2011 et 2016 

est de 85390, dont 227 cas d’hémorragie grave du post partum. La prévalence est de 0.26% 

Sur les 227 cas répertoriés, 32 patientes (soit 14,09%) ont bénéficié de ligature 

vasculaire. Elles se répartissent comme suit : 
 

Tableau I : fréquences par année 

Année Nombre HPP Nombre cas de ligature vasculaire % 
2011 30 5 16,66 
2012 30 2 6,66 
2013 28 3 10,71 
2014 42 5 11,90 
2015 40 7 17,05 
2016 59 10 16,94 
TOTAL 227 32 14,09 

 

Nous constatons que plus de la moitié ont été opérées en 2015 et 2016, soit 53,12% (17 

cas), dont la majorité en 2016, soit 10 patientes (58.82%). 

 

2. 
 

Répartition d’âge 

La répartition selon la classe d’âge est représentée dans le tableau 2 : 
 

Tableau II : répartition d’âge 

Classe d'âge Effectif 
19-25 10 
26-32 5 
33-39 12 
40-46 5 

 



Les ligatures vasculaires dans la prise en charge de l’hémorragie grave de la délivrance  

 

 

- 56 - 

Les catégories d’âge inclues entre 19-25 ans et 33-39ans sont prédominantes. La 

première catégorie correspond à des jeunes mères qui représentent environ (31,25%). 

La moyenne d’âge de nos patientes est de 31 ans. 
 

 

 
Figure 16 : répartition selon la classe d’âge 

3. 
 

Origine géographique 

Tableau III : origine de référence 

Origine de référence 
Rhamna 1 
TlatYaakoub 1 
Loudaya 1 
Tantan 1 
Ourika 2 
Taroudant 2 
Chichaoua 3 
Kalaâ des Sraghna 7 
Marrakech 14 

 

L’origine géographique de nos patientes est très hétérogène. La majorité (soit 56,25%) 

provient de localités extérieures tandis que 43,75% sont issues de la ville de Marrakech. 
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4. 
 

Lieu de référence 

 

 
Figure 17 : lieu de référence 

 

Tableau IV : origine de référence 

Lieu de référence 
CHU 10 31.25% 
Maison d'accouchement 7 21.88% 
Hôpital (CHP ou CHR) 15 46.88% 

 

La majorité de nos patientes sont référées par des hôpitaux régionaux ou provinciaux 

(46,88%) tandis que 31.25% des cas se sont présentées d’elles-mêmes pour accouchement au 

service des urgences obstétricales du CHU Mohamed VI. Près de 22% sont issues de maisons 

d’accouchement. 
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II. 
 

Données obstétricales 

1. 
 

Age gestationnel 

 

 

FIGURE 18 : répartition selon l’âge gestationnel 

Nous rapportons que 29 patientes soit 91% étaient à terme. 

 

2. 
 

Gestité/parité 

Tableau V : statut obstétrical 

Primiparité Multiparité Grande multiparité 
P1 P2 / P3/P4 P > ou = à 5 
11 14 7 

 

Un tiers des patientes (34,37%) sont primipares tandis que la grande multiparité 

(P>ou=à5) représente 21.87%. 
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Figure 19 : Statut obstétrical 

Le tableau suivant illustre le détail de la gestité/parité par nombre de patientes : 
 

Tableau VI : gestité / parité 

Gestité / Parité 
G2/P1 1 
G3/P2 1 
G5/P5 1 
G7/P6 1 
G6/P6 2 
G4/P4 3 
G7/P7 3 
G3/P3 4 
G2/P2 6 
G1/P1 10 

 

Nous constatons que sur 32 patientes, 10 sont nullipare. 

 

3. Suivi de grossesse 

Tableau VII : suivi de grossesse 

Suivies 2 
Non suivies 17 
Mal suivies 13 
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Seul 6.25% de nos patientes étaient suivies durant la grossesse. Plus de la moitié parmi 

elles n’ont bénéficié d’aucun suivi et 40,62% étaient mal suivies. 
 

 

 

Figure 20 : suivi de grossesse. 

III. 
 

Données d’accouchement 

1. 
 

Mode d’accouchement 

Tableau VIII : mode d’accouchement 

Mode d’accouchement 
Voie basse sans épisiotomie 7 
Voie basse avec épisiotomie 5 
Césarienne 20 

 

Le nombre de patientes ayant bénéficié d’une césarienne était majoritaire, soit 62.5%. 
 

 
Figure 21 : mode d’accouchement 
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2. 
 

Indication de césarienne 

Parmi les 20 cas de césarienne, les indications étaient : 
 

 

 

Figure 22 : indication de césarienne 

Nous remarquons que la rupture utérine avec un taux de 25% ainsi que les dystocies 

mécaniques avec un taux de 20% représentent les principales indications de césarienne. 

 

IV. 
 

Données étiologiques 

Tableau IX : étiologie responsable des HPP graves 

Etiologies 
PATHOLOGIES Nombre de patientes 
Défaut d’insertion placentaire 5 
-placenta prævia : 1 
-placenta accreta : 2 
-placenta prævia / accreta 1 
-rétention placentaire 1 
Inertie utérine 15 
Rupture utérine 8 
Déchirure cervico vaginale 2 
Trouble de la coagulation HRP 2 
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Dans notre étude, l’étiologie principale responsable des HPP graves est représentée par 

l’inertie utérine avec un taux de 46.87%, suivie des ruptures utérines avec un taux de 25%. 
 

 

 
Figure 23 : étiologies responsables des HPP graves. 

V. 
 

Données de prise en charge 

1. 

Les patientes ayant bénéficié d’une prise en charge médicale initiale sont représentées 

dans la figure suivante 

Prise en charge médicale initiale 

 

 
Figure 24 : Prise en charge initial 
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Nous constatons que 10 patientes sur 32, soit 31% ont bénéficié d’une prise en charge 

initiale. 

 

2. 
 

Prise en charge chirurgicale 
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VI. 
 

Complications 

1. 
 

Complications liées à l’hémorragie 

Tableau X : complications liées à l’hémorragie 

Etiologie Technique Morbidité / Mortalité 

Inertie utérine : 15 cas 

LBAH : 6 cas 
-  CIVD : 2 cas 
-  Reprises de l’hémorragie : 4 cas 

Triple Ligature : 8 cas 
- CIVD : 2 cas 
- Reprises de l’hémorragie : 3 cas 
- Décès : 1 cas 

Stepwise 1° tps avec LBAH 2° tps : 1 cas Néant 

Rupture utérine : 8 cas 

Triple ligature :5 cas Reprise de l’hémorragie : 1 cas 

LBAH : 2 cas 
- CIVD : 1 cas 
- Etat de choc : 1 cas 

Hystérectomie totale 1er
- Etat de choc sur CIVD : 1 cas 

 temps avec LBAH 2° 
tps : 1 cas 

 



Les ligatures vasculaires dans la prise en charge de l’hémorragie grave de la délivrance  

 

 

- 65 - 

Tableau X : complications liées à l’hémorragie « suite » 

Etiologie Technique Morbidité / Mortalité 

Placenta Prævia : 1 cas                            
Défaut d’insertion placentaire : 5 cas 

Placenta Accréta : 2 cas 
Placenta Prævia avec Placenta Accreta :1 cas 
Rétention Placentaire : 1 cas 

 
-LBAH : 1cas 
-LBAH : 2 cas 
-LBAH : 1 cas 
-LBAH : 1 cas 

 
-Reprise de l’hémorragie : 1 cas 
-Reprise de l’hémorragie : 1 cas 
-Néant 
-Néant 

Trouble de la coagulation 
HRP : 2 cas 

LBAH 1° tps avec Plicature 2° tps : 1 cas Etat de choc sur CIVD 

Triple ligature + B.Lynch : 1 cas 
 
Etat de choc sur CIVD 
 

Lésion cervico vaginale : 2 cas 

-Ligature de l’artère utérine avec 
capitonnage : 1 cas 
 

Néant 

-LBAH : 1  cas Décès par CIVD  

 

2. 
 

Complications liées à la chirurgie 

Nous n’avons trouvé aucune complication liée aux ligatures vasculaires. 
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VII. 

Le tableau suivant représente l’évolution et le pronostique en fonction de l’étiologie 

Pronostique et évolution 

Tableau XI : évolution et pronostic en fonction de l’étiologie 

Etiologie Technique Morbidité/Mortalité Pronostique et évolution 

Inertie utérine : 15 cas 

LBAH : 6 cas 
- CIVD : 2 cas 
- Reprises de l’hémorragie : 4 cas 

-Hystérectomie totale : 2 cas 
-Hystérectomie subtotale : 2 cas 
-Succès : 2 cas 

Triple Ligature : 8 cas 
- CIVD : 2 cas 
- Reprises de l’hémorragie : 3 cas 
- Décès : 1 cas 

-LBAH 2° tps : 2 cas 
-Capitonnage : 1 cas 
-Hystérectomie totale : 2 cas (1 décès) 
-Hystérectomie subtotale : 1 cas 
-Succès : 2 cas 

Stepwise 1° tps 
LBAH 2° tps : 1 cas 

Néant -Succès. 

Rupture utérine : 8 cas 

Triple ligature : 
5 cas 

Reprise de l’hémorragie : 1 cas -Hystérectomie totale : 1 cas 

LBAH : 2 cas - CIVD : 1 cas 
- Etat de choc : 1 cas 

Hystérectomie subtotale : 1 cas 
Hystérectomie totale : 1 cas 

 
 

Hystérectomie totale 
1er - Etat de choc sur CIVD  temps avec LBAH 2° 
tps : 1 cas 

-Succès. 
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Tableau XI : évolution et pronostic en fonction de l’étiologie « suite » 

Etiologie Technique Morbidité / Mortalité Pronostique et évolution 

Défaut d’insertion placentaire  

Placenta Prævia : 1 cas                            
5 cas : 

Placenta Accréta : 2 cas 
Placenta Prævia avec Placenta 
Accreta :1 cas 
Rétention Placentaire : 1 cas 

 
-LBAH : 1cas 
-LBAH : 2 cas 
-LBAH : 1 cas 
-LBAH : 1 cas 

 
-Reprise de l’hémorragie : 3cas 
-Néant : 2 cas 
 

 
 
-Hystérectomie totale : 1 
cas 
-Plicature en 2° tps : 1 cas 
-Hystérectomie totale : 1 
cas 
-Succès : 2 cas 

Trouble de la coagulation 
HRP : 2 cas 

LBAH 1° tps avec  
Plicature 2° tps : 1 cas 

Etat de choc sur CIVD -Hystérectomie subtotale 

Triple ligature + B.Lynch : 1 cas 
 
Etat de choc sur CIVD 
 

-Succès 

Lésion cervico vaginale : 2 cas 

-Ligature de l’artère utérine 
 avec capitonnage : 1 cas 
 

Néant -Succès 

-LBAH : 1  cas Décès par CIVD  -hystérectomie totale 
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Le tableau suivant rapporte le taux de succès selon la technique chirurgicale réalisée : 
 

Tableau XII : taux de succès selon la technique chirurgicale réalisées 

Techniques Etiologies Nombre de cas 
Nombre d’échec d’arrêt de 

saignement 

LBAH 

Inertie utérine 9 4 (44%) 
Rupture utérine 3 2 (66.6%) 
Défaut d’insertion placentaire 5 2 (40%) 
Trouble de la coagulation (HRP) 1 1 (100%) 
Lésions cervico-vaginales 1 1 (100%) 

Total : 19 10 (52,63%) 
LBAU Lésion cervico-vaginale 1 0 (0%) 

Triple ligatures 

Inertie utérine 8 5 (62.5%) 
Rupture utérine 5 1 (20%) 
Trouble de la coagulation (HRP) 1 0 (0%) 

Total :  14 6 (42,85% 
Stepwise Inertie utérine 1 1 (100%) 
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1. Mortalité maternelle 
 

Nous rapportons deux décès maternels dans notre service, leurs caractéristiques sont notifiées dans le tableau suivant. 
 

Tableau XIII : caractéristiques des décès maternels 

 Décès 1 Décès 2 
Age 34 ans 32 ans 
Gestité/parité 2G/2P 2G/1P 
Antécédent obstétrical RAS Avortement 
Suivi de grossesse Non suivie Non suivie 
Terme de grossesse A terme A terme 
Travail de plus de 13h Oui Oui 
Complications de la grossesse RAS RAS 
Lieux de l’accouchement CHP Maison d’accouchement 
Mode d’accouchement Voie basse (forceps) Voie basse 
Saignement Modéré important 
Délai de prise en charge de plus de 1h Oui Oui 
Etiologie Inertie utérine Lésions cervico-vaginal 

Chirurgie 
Triple ligature + hystérectomie 
secondaire 

LBAH + hystérectomie 

Complications Embolie amniotique - 
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I. Données épidémiologiques 
 

1. Fréquence 
 

Durant la période d’étude nous avons recensé 85390 accouchements dont 227 cas d’HPP. 

Dont 32 cas soit 14.09% qui ont bénéficié de ligature ce qui rejoint Chelli et al (23) avec un taux 

de 15.70% 

 

2. Répartition d’Age 
 

Tableau XIV : âge moyen en  comparaison avec la littérature 

Etude Pays Age moyen 
Moujoudi[20] Maroc (Fès-2006) 27.6 ans 
Evrard[21] France 28 ans 
Koné et al[22] Cote d’ivoire 31.12 
Chelli[23] Tunisie 31 ans 
Notre étude Maroc (Marrakech-2017) 31 ans 

 

La moyenne d’âge varie entre 27.6 ans et 31 ans, nous constatons que notre moyenne 

d’âge rejoint la littérature. 

 

3. Lieu de référence 
 

Parmi les 32 cas présentés dans notre série, 68.75% avaient fait l’objet d’une référence 

depuis des maisons d’accouchement ou des hôpitaux régionaux. A titre indicatif selon une étude 

faite par Koné et al [22] en 2009 sur une série de 159 cas, 87.4% ont été référées depuis des 

centres médicaux périphériques. 

 

 

 



Les ligatures vasculaires dans la prise en charge de l’hémorragie grave de la délivrance  

 

 

- 72 - 

II. Données obstétricales 
 

1. Gestité/parité 
 

Tableau XV : parité moyenne en fonction de la littérature 

Etude Pays Parité moyenne 
Chelli[23] Tunisie 1.8 
Evrard [21] France 1.8 
Kone et al [22] Cote d’ivoire 3.73 
Moujoudi[20] Maroc (Fès) 2.6 
Notre étude Maroc (Marrakech) 2.9 

 

La moyenne de parité varie entre 1.8 et 2.9, cependant certains auteurs tels que Koné et 

al (22) rapportent des parités moyennes plus élevées de l’ordre de 3.73 

Ainsi nous expliquons cette parité moyenne par le fait que nos chirurgiens le plus 

souvent préfèrent réaliser d’emblée l’hystérectomie d’hémostase quand il s’agit d’une grande 

multipare. 

 

2. Suivi de grossesse 
 

Dans 93.75% des cas, nos patientes étaient non ou mal suivies selon le programme 

national du ministère de la santé qui recommande au minimum 4 consultations prénatales. Ce 

taux de grossesse non suivie est beaucoup trop élevé malgré les efforts du ministère de la santé 

qui a donné comme objectifs dans son plan d’action 2012-2016 une augmentation du taux de 

consultation prénatale de 77% à 90%. 

Selon Chelli et al [23]la majorité des patientes soit 90.6% étaient considérées comme bien 

suivies en prénatal selon le programme national de périnatalité de Tunisie. 

L’OMS insiste sur la nécessité d’un bon suivi des grossesses qui est l’une des mesures les 

plus importantes pour lutter contre l’HPP 
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III. Données étiologiques 
 

Selon la littérature, la réalisation d’une LBAH est décrite dans le traitement conservateur 

de l’HPP dans toutes les situations : 

- Lésions obstétricales délabrantes : rupture utérine, extension latérale étendue de 

l’hystérotomie, hématome extensif du ligament large, déchirure cervico-vaginale et 

hématome puerpéraux ; 

- Anomalies d’insertion placentaire ; 

- Atonie utérine. 
 

Dans le tableau comparatif suivant, l’inertie utérine demeure la cause principale rapportée 

dans des séries étudiées en France, en Tunisie, et au Maroc (Fès 2006) et Marrakech 2017) : 
 

Tableau  XVI : étiologies responsables des HPP graves selon les études  

Etudes 
total 
des 
cas 

Inertie 
utérine 

Anomalie 
d’insertion 

Lésion 
cervico-
vaginal 

Rupture 
utérine 

Trouble de la 
coagulation 

Chelli et al. 
(Tunisie) [23] 

57 
34 

(59.64%) 
3 (5.26%) 2 (3.5%) 

11 
(19.29%) 

2 (3.5%) 

Evrard (France) 
[21] 

27 
24 

(88.88%) 
2 (7.4%) - - 1 (3.70%) 

Koné et al. 
(Afrique : Côte 
d’ivoire) [22] 

 
68 

(42.8%) 
14 (10.7%) - 

24 
(15.1%) 

50 (31.4%) 

Moujoudi (Fès) 
[20] 

10 8 (80%) 1 (10%) - - 1 (10%) 

Notre étude 32 
15 

(46.87%) 
5 (15.62%) 2 (6.25%) 8 (25%) 2 (6.25%) 
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IV. Prise en charge chirurgicale 
 

Au niveau des critères de jugement, il a été entendu par : 

- Succès : arrêt de l’hémorragie après ligature sans recours à un deuxième temps 

chirurgical, 

- Echec : persistance de l’hémorragie après ligature nécessitant une hystérectomie 

secondaire ou encore le décès de la patiente suite à la persistance du saignement. 

 

1. Techniques de ligature vasculaire 

 

1.1. Ligature bilatérale des artères hypogastriques (LBAH) 

Nous rapportons une série de LBAH réalisées au centre de gynécologie obstétrique au 

CHU Mohamed VI comparées aux données de la littérature. Le tableau suivant représente le taux 

de succès de la ligature des artères hypogastriques dans différentes études de la littérature. 
 

TABLEAU XVII : Taux de succès de la LBAH dans les HPP graves  
en fonction de l’étiologie selon la littérature 

Etudes 
 

Année 

Nbre 
total 
de 

LBAH 

Succès (%) 

échec 
dans 

l’atonie 
utérine 

Echec 
dans les 

anomalies 
d’insertion 
placentaire 

Echec 
dans les 
ruptures 
utérines 

échec dans 
trouble de 

coagulation 

Ledee et al [24] 2001 48 43 (89%) 11% 17% - - 
Joshi et al [25] 2006 88 51 (61%) 36% 14% 79% - 
Chelliet 
al.(Tunisie) et al 
[23] 

2009 57 -(82.45%) 22% 3 cas 2 cas - 

Camuzcuogluh 
et al [26] 

2010 24 18 (75%) - - - - 

Una et al [27] 2011 58 51 (87.9%) - - 0% - 
Koné et al [22] 2009 159 134(84.3%) 21.6% 17.6% 12.5% 10% 
Moujoudi (Fès) 
[20] 

2007 3 33.33% 50% 100% - - 

Notre série 2017 19 9 (48%) 44% 40% 66.6% 100% 
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Dans le cas de l’inertie utérine, deux ligatures des LBAH ont été réalisées en deuxième 

temps après échec de la triple ligature dans deux cas. Une LBAH a été pratiquée en deuxième 

temps après échec d’une Stepwise. 

Dans le cas de la rupture utérine, deux échecs ont été observés, ayant nécessité une 

hystérectomie d’hémostase. Pour le troisième cas une hystérectomie a été réalisée en première 

intention, cependant l’absence de tarissement de l’hémorragie a amené la prise de décision 

d’une LBAH en deuxième temps, avec une bonne évolution. 

Dans le cas d’un placenta accréta, une LBAH a été associée à une plicature. 

Dans le cas d’une HRP, une LBAH a été pratiquée en premier temps et une plicature 

utérine en deuxième temps. Mais la patiente s’est compliquée d’une CIVD et une hystérectomie 

subtotale a été nécessaire. 

L’efficacité de la LBAH varie dans la littérature de 61% à 89%, dans notre série cette efficacité a 

été de 48%. Cette efficacité incomplète des LBAH peut être expliquée par une revascularisation des 

artères utérines comme l’ont montré Fargeaudou et al [28] en réalisant une artériographie après 

reprise du syndrome hémorragique après LBAH le nombre faible de cas des séries rapporté ne permet 

pas d’indiquer la réalisation préférentielle de la LBAH dans une étiologie d’HPP plutôt qu’une autre. 

La réalisation rapide de la LBAH après la délivrance semble être un facteur pronostique 

essentiel à la réussite de la technique, nous attribuons un taux faible de réussite essentiellement 

aux facteurs temps et non à l’expérience de nos chirurgiens, puisque la majorité des patientes 

ont été admises après échec des mesures médicales et obstétricales, en plus d’un délai long 

entre le diagnostic de l’HPP et la chirurgie. 

Il semble donc évident que le facteur temps joue un rôle important, ce qui conditionne la 

réussite de la LBAH. Dans ce sens, pour Ledee et al [24] l’efficacité de cette technique dépend 

essentiellement de l’étiologie de l’HPP et du délai de réalisation de l’opération, ainsi que par 

rapport à sa réalisation en première intention ou non. 

Les troubles d’hémostases CIVD, peuvent également mettre en échec la LBAH. 

Idéalement, la réalisation de celle-ci nécessite un bilan d’hémostases normal. Dans la série de 
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Chelli et al [23], la LBAH a été faite dans 28 cas avec trouble d’hémostases avec un taux de 

succès de 77.7%. 

Pour certains auteurs, cette technique reste associée à une mauvaise réputation 

chirurgicale, du fait de la difficulté de réalisation et de la morbidité associé [29-30-15-31-32]il 

s’agit d’une chirurgie à risque de plaie de la veine iliaque ou de l’artère iliaque externe, de 

ligature urétérale, de claudication fessière et de lésion nerveuse périphérique. Le taux de 

complication varie selon les séries rapportées de 0 à 13%, et semble dépendre de l’expérience 

des opérateurs. 

Selon la littérature, les complications deviennent rares en cas de respect d’une procédure 

chirurgicale rigoureuse incluant une sécurisation systématique des uretères et la dissection des 

vaisseaux dans sa chemise [29-15] 

 
Figure 25 : ligature de l’artère hypogastrique côté gauche après hystérectomie 
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Figure 26 : ligature de l’artère hypogastrique du côté droit sans hystérectomie 

 

1.2. Ligature bilatérale des artères utérines (LBAU) 

La technique de ligature des artères utérines est une technique chirurgicale simple 

conservatrice, rapide et souvent efficace. La plus vaste série est rapportée en 1995 selon O’Leary 

et al [33]sur 265 ligatures des artères utérines avec 96.6% de taux de succès, la principale 

indication était l’atonie utérine. 
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Palacios-Jaraquemada et al [34] a publié en 2011 une série de 61 LBAU avec un taux de 

succès de 86%. Dans notre série nous ne rapportons qu’un seul cas de LBAU, avec un taux de 

succès de 100%. Compte tenu du nombre de cas qui est assez réduit, aucune évaluation n’a pu 

être effectuée afin de pouvoir émettre des recommandations en ce qui concerne la LBAU. 
 

Tableau XVIII :  Taux de succès de la LBAU dans la littérature 

Etudes Nombre DE CAS Taux de succès 
o’Leary et al [33] 265 96.6% 
Palacios-jaraquemada et al [34] 61 86% 
Notre série 1 100% 

 

Dans notre étude, une LBAU a été réalisée le cadre d’une lésion cervico-vaginale, en 

association à un capitonnage et ont été jugés efficaces. 

 

1.3. Triple ligature 

Cette technique consiste en la ligature première des afférences vasculaires de l’utérus. 

Elle comprend un temps initial de la ligature avec fil à résorption rapide des ligaments ronds et 

utéroovariens, puis du pédicule ovarien. [35] 

Cette technique intéresse les artères distales et pourrait être suivie d’une ligature 

secondaire des artères hypogastrique en cas d’échec. 
 

Tableau XIX : Taux de succès de la stepwise dans la littérature 

Etudes nombre de cas Taux de suucès 
Blanc et al [36] 56 23% 
Tsirulnikov [9] 24 100% 
Moujoudi (Fès) [20] 4 50% 
Notre série 14 57.14% 

 

Dans le cadre de l’inertie utérine, nous avons enregistré la réalisation de huit (8) triples 

ligatures dont cinq (5) ont échoué. Parmi ces 5 échecs, deux ont été suivies de LBAH, ce qui a 

abouti à un arrêt du saignement, deux autres ont été suivies d’une hystérectomie d’hémostase. 
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Le dernier cas a bénéficié d’une hystérectomie secondaire, mais s’est compliqué d’une embolie 

amniotique ce qui a abouti au décès la patiente. 

Parmi les succès de la triple ligature dans le cadre de l’inertie utérine, trois (3) techniques 

ont été associées à un capitonnage. 

Dans le cadre de la rupture utérine, nous avons relevé cinq cas dont un échec qui a 

nécessité une hystérectomie d’hémostase totale. 

Selon Tsirulnikov [9], l’efficacité de la triple ligature est de l’ordre de 100% sur une série 

de 24 patientes, traitées pour arrêter une HPP résistant au traitement médical, l’atonie utérine 

étant la première indication. 
 

  

 
Figure 27 : ligature du ligament rond 

Les deux techniques de LBAU et la triple ligature, sont des techniques rapides et susceptibles 

d’être mises en œuvre par tout obstétricien, aucune dissection des organes pelviens n’est 

nécessaire. Elles peuvent également constituer le premier temps d’une hystérectomie en cas 

d’échec de la simple ligature [35]. 
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Figure 28 : ligature du ligament utéroovarien 

 

 
Figure 29 : ligature de l’artére utérine 
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Figure 30 : vue d’ensemble de la triple ligature 
 

1.4. Stepwise (ligature étagée) 

Nous rapportons un seul cas de ligature étagée dans le cadre d’une inertie utérine qui a 

été jugée inefficace avec reprise de l’hémorragie, ce qui a conduit à la réalisation d’une LBAH en 

deuxième temps avec bonne évolution. 

Selon la littérature, Abdrabbo[10] a rapporté en 1994 un taux d’efficacité de 100%, 

l’atonie utérine étant la principale indication. Sentilhes et al [37] ont rapporté une efficacité sur 

l’arrêt du saignement de 72.4% sur une série de 58 cas d’HPP. 
 

Tableau XX : efficacité de la stepwise 

Études Nombre de cas Pourcentage d’échec 
Abdrabbo et al [10] 103 0% 
Sentilhes et al [37] 58 18% 
Moujoudi (Fès) [20] 4 25% 
Notre étude 1 100% 
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2. Techniques associées 
 

Devant l’échec d’un traitement chirurgical conservateur en première intention, trois 

options thérapeutiques sont possibles. Elles devront tenir compte des antécédents obstétricaux, 

de l’âge, de la parité et du désir de grossesse ainsi que de la cause de l’hémorragie, le degré 

d’urgence liée à l’état hémodynamique de la patiente, les moyens techniques et humains 

disponibles et enfin la situation obstétricale (césarienne ou vois basse). La réalisation en 

deuxième ligne d’un traitement conservateur peut être effectuée au cours de l’intervention 

chirurgicale, si l’état hémodynamique est stable et après concertation avec le médecin 

anesthésiste. 

Cependant l’option chirurgicale la plus raisonnable est la réalisation d’une hystérectomie 

d’hémostase. Plus celle-ci sera réalisé tôt, plus son efficacité sera élevée [36] 

 

2.1. Plicature ou compression utérine 

Le recours à une deuxième technique chirurgicale au cours de la chirurgie conservatrice 

initiale comme l’ont rapporté de nombreux auteurs, associant une ligature vasculaire et une 

compression utérine en cas d’échec de l’une de celles-ci, pourrait avoir une efficacité sur l’arrêt 

du saignement. 

Selon B-Lynch [11], l’association de point de compression utérine, après échec de 

ligature utérine, ont été rapporté dans 5 séries avec un taux d’arrêt de l’HPP compris en 44% et 

100%. Blanc et al ont publié une série de 43 patientes ayant bénéficié d’une triple ligature et de 

capitonnage utérin selon Cho [12]. Ils ont constaté que la méthode de compression utérine était 

réalisée de façon prophylactique suite à l’atonie utérine provoquée par la dévascularisation 

utérine. Nous représentons dans le tableau 21les différentes séries de la littérature associant une 

technique de plicature ainsi que la ligature vasculaire et leur taux de succès. 
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Tableau XXI : Taux de succès des techniques de ligatures vasculaires en association avec des 
techniques de plicature ou compression utérine 

Etudes Technique n1 Technique n2 
Nombre 

CAS 
Taux de 
réussite 

Van den brink et al 2009[38] LBAH B-Lynch 1 1/1 (100%) 

Rathat et al  2011.[39] Ligature vasculaire Cho/B-Lynch 29 
13/29 
(44,82%) 

Blanc et al 2012. [40] Triple ligature Cho 43 38/43(88,37%) 
Gezginc et al  2012. [41] Triple ligature B-Lynch 8 7/8(87,05%) 

Akbayir et al  2013. [42] LBAU 
B-Lynch 
modifié 

11 11/11(100%) 

Notre série 

Triple ligature capitonnage 1 1/1 (100%) 
B-Lynch Triple ligature 1 1/1(100%) 

LBAU capitonnage 1 1/1(100%) 
LBAH Plicature 2 1/2( 50%) 

 

Dans notre série des techniques de compression ont été réalisées en association avec des 

ligatures pour optimiser le contrôle de l’HPP de façon systématique, généralement effectué avec 

une LBAH ou une triple ligature.  

Dans la littérature, le taux de succès de ces techniques associées varie entre 44,82% et 

100%. Dans notre série il se situe  à 80%, ce qui rend ces techniques intéressantes en association 

aux techniques de ligature dans la prise en charge conservatrice des HPP graves.  

 

2.2. Hystérectomie 

Après échec d’un traitement chirurgical conservateur devant une HPP, une hystérectomie 

d’hémostase est l’option thérapeutique la plus raisonnable. Même après échec de l’association 

d’une technique de compression utérine et d’une technique de ligature, un traitement 

complémentaire après hystérectomie d’hémostase peut être nécessaire dans environs 10% des 

cas [43-44]. La LBAH peut être effectuée immédiatement après hystérectomie d’hémostase à 

titre préventif afin d’éviter une possible intervention pour hémorragie [45-46] 

Devant l’absence d’une réponse rapide au traitement médical et chirurgical conservateur, 

une hystérectomie d’hémostase devra être réalisée sans délai. Le risque de tentative de 
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traitement conservateur est de retarder la réalisation de cette dernière. Dans certaines situations 

d’HPP massive ou devant une instabilité hémodynamique, une hystérectomie d’hémostase 

s’impose d’emblée, même si cela reste l’une des décisions les plus difficiles à prendre en 

obstétrique. En pratique, cette décision est souvent prise assez tard et après installation des 

troubles de la coagulation [47]. Il n’existe pas de critères médicaux catégoriques à la réalisation 

d’une hystérectomie d’hémostase [48], la fréquence de cette intervention est extrêmement 

variable, comprise entre 0.2 et 5/1000 naissances [48-49-43]. 

Dans notre série nous avons eu 17 échecs de traitement conservateur en première 

intention soit 53.12%. Parmi ces échecs 15 hystérectomies ont été pratiquées dont une a été 

réalisée en première intention dans le cadre d’une rupture utérine. Néanmoins, devant des 

difficultés d’hémostase, la prise en charge a été optimisée par la réalisation d’une LBAH en 

deuxième intention ce qui a abouti à l’arrêt du saignement. Les 12 autres hystérectomies ont été 

réalisées en deuxième intention soit 37.5%. Enfin, une hystérectomie totale a été pratiquée chez 

7 patientes, une subtotale chez 5 patientes. 
 

Tableau XXII : Pourcentage des cas d’hystérectomie réalisée en fonction de l’étiologie 

ETUDES Atonie Rupture 
Anomalie d’insertion 

placentaire 
Trouble 

d’hémostase 
Lésion cervico-

vaginale 
Brugier et al 
[50] 

57.1% 14.3% 14.3% - - 

Ducarme et 
al[51] 

43.8% 16.6% 31.3% - - 

Notre série 46.66% 26.66% 13.33% 6.66% 6.66% 
 

2.3. Embolisation des artères utérines 

L’embolisation pelvienne est utilisée, à visée d’hémostase, depuis près de 30 ans pour 

contrôler les hémorragies incoercibles après un traumatisme grave du bassin ou en rapport avec des 

cancers gynécologiques ou urologiques inopérables. L’embolisation utérine d’hémostase a été 

utilisée avec succès pour la première fois en 1979 chez une femme qui présentait une hémorragie 

grave du post-partum immédiat persistant après ligature vasculaire et hystérectomie. Son utilisation 
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comme alternative au traitement chirurgical dans la prise en charge des hémorragies graves du post-

partum immédiat connait actuellement un regain d’intérêt. [52] 

L’embolisation artérielle est pratiquée dans une salle d’angiographie disposant d’un 

matériel de réanimation permettant la surveillance de la patiente pendant toute la procédure. 

L’embolisation est habituellement pratiquée sous anesthésie locale sauf si l’état hémodynamique 

de la patiente impose une anesthésie générale. La procédure ne doit être pratiquée qu’après une 

évaluation initiale de la gravité, prise en charge par les anesthésistes-réanimateurs, et 

confirmation de la cause de l’hémorragie lors d’un examen gynécologique. Ainsi, l’embolisation 

ne sera discutée qu’après la révision utérine, l’examen du col sous valve et l’échec des utéro 

toniques. L’indication d’embolisation doit être posée après une discussion pluridisciplinaire 

entre radiologue vasculaire, obstétricien et anesthésiste-réanimateur. De même, la procédure 

sera réalisée en radiologie sous la surveillance constante de l’équipe de réanimation de l’hôpital 

d’accueil. Après l’embolisation, la surveillance de la patiente dans une salle de réveil, 

réanimation ou soins intensifs est indispensable de façon à pouvoir proposer une nouvelle 

embolisation ou un geste chirurgical rapide en cas d’échec initial de l’embolisation. [53] 

Après mise en place d’un introducteur artériel par voie fémorale, les deux artères 

hypogastriques, puis les deux artères utérines sont successivement étudiées. 

Le spasme artériel peut rendre difficile ou impossible le cathétérisme sélectif des artères 

utérines [54]. Il est observé dans 18 à 24 % des cas en contexte d’hémorragie du post-partum. Dans 

cette situation, il est possible d’arrêter l’administration intraveineuse d’utéro tonique en salle 

d’angiographie pour permettre l’obtention d’un calibre artériel plus favorable au cathétérisme [55]. 

L’embolisation sélective des deux artères utérines doit être réalisée en cas d’atonie utérine. Si 

un vasospasme artériel est présent ou en cas de difficulté de cathétérisme, l’embolisation non 

sélective du tronc de division antérieur de l’artère hypogastrique peut être proposée. L’embolisation 

du tronc antérieur est efficace permettant de raccourcir la durée de la procédure et l’irradiation 

pelvienne. Le taux d’efficacité de cette stratégie parait satisfaisant et le taux de complications 

comparable à celui observé lors de l’embolisation sélective des artères utérines [56]. 
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Figure 31 : Angiographie avec embolisation des artères utérines réussie chez une patiente de 31 

ans présentant une HPP sévère. 
 
A : l’angiographie initiale du pelvis permet de repérer les deux artères utérines (flèches noires) 
B : après cathétérisme sélectifs de l’artère utérine gauche (tête de flèche noire), mise en évidence d’extravasation de 

produit de contraste au niveau d’une branche terminale (flèche noire), traduisant un saignement. 
C : Le contrôle angiographique final montre une occlusion complète des artères utérines. 
 

En cas d’hémorragie cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de déchirure de la filière 

génitale suturée, l’exploration et l’embolisation complémentaire des pédicules cervico-vaginaux 

est le plus souvent nécessaire [53]. 

Les complications de l’embolisation en contexte d’hémorragie du post-partum immédiat 

sont relativement rares, car il s’agit de femmes jeunes dont les artères sont saines. Le flux 

préférentiel vers l’utérus post gravide limite également les risques de reflux de matériel 

d’embolisation vers d’autres territoires anatomiques [54]. Néanmoins, des complications 

générales peuvent survenir : il existe des risques d’insuffisance rénale (où `la toxicité´ du 

produit de contraste iodé vient aggraver l’insuffisance rénale liée au choc), un risque 

d’hématome au point de ponction (notamment en cas de coagulopathie), une fièvre transitoire, 

un syndrome post embolisation. Enfin, l’embolisation des branches du tronc de division 

postérieur de l’artère hypogastrique peut entrainer une ischémie sciatique, crurale, voire 

médullaire qui peut être transitoire ou définitive [57]. Trois cas de nécrose utérine post 

embolisation ont été publiés [58-59]. 

Après embolisation utérine d’hémostase pour des indications gynécologiques et 

obstétricales variées (hémorragie du post-partum immédiat, malformation artérioveineuse, mole 

hydatiforme), il semble que le potentiel de reproduction des femmes traitées ne soit pas modifié 
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[60-61-]. Dans notre série, aucune patiente n’a pu bénéficier d’une embolisation vu l’absence du 

plateau technique dans notre formation. 

Nous expectons le recours à cette technique dans un avenir proche. Cette technique ne 

saura en  aucun cas une procédure concurrente aux techniques de ligature vasculaire mais 

trouvera surement sa place dans la prise en charge des hémorragies graves du post partum, 

dans certaines indications qui seront validées en concertation avec nos confrères radiologues 

interventionnels. 

 

V. Complications 
 

1. Complications liées à la chirurgie 
 

Nous n’avons relevé aucun incident peropératoire vu que nos chirurgiens respectent une 

procédure chirurgicale rigoureuse incluant une sécurisation systématique des uretères et la 

dissection des vaisseaux dans leur chemise vasculaire. 

Contrairement à la série de Chelli [23] qui a réalisé une reprise chirurgicale suite à une 

ligature de l’artère iliaque primitive avec une évolution favorable. 

La série de Koné [22] a rapporté deux plaies accidentelles de la veine iliaque interne et 

une section accidentelle de l’uretère gauche, ces lésions ont toutes été réparées avec succès. 

 

2. Complications liées à l’hémorragie 
 

La coagulation intravasculaire disséminée (CIVD) est un syndrome acquis secondaire à 

une activation systémique et excessive de la coagulation rencontrée dans de nombreuses 

situations cliniques. Il se définit par l’association d’anomalies biologiques avec ou sans signes 

cliniques témoins de la formation exagérée de thrombine et de fibrine, et de la consommation 

excessive de plaquettes et de facteurs de la coagulation. 

Le diagnostic de CIVD biologique est retenu si les D-dimères sont augmentés et s’il 

existe un critère majeur ou deux critères mineurs de consommation : 
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- Critère mineur : Numération plaquettaire comprise entre 50 et 100 (G/L) ; Taux de 

prothrombine compris entre 50 et 65 (%) ; Concentration en fibrinogène ≤ 1 (g/L). 

- Critère majeur : Numération plaquettaire ≤ 50 (G/L) ;Taux de prothrombine < 50 (%). 
 

Le diagnostic de CIVD clinique est retenu en présence de signes hémorragiques ou 

thrombotiques, qui peuvent la révéler. Ils n'ont pas de caractères spécifiques en dehors de 

quelques situations particulières : les manifestations thrombotiques prédominent dans le 

Purpura Fulminans, le syndrome hémorragique prédomine dans les CIVD obstétricales. 

Les troubles de l’hémostase (CIVD) peuvent mettre en échec les ligatures vasculaires, 

idéalement la réussite de celle-ci nécessite un bilan d’hémostase normal, mais un effet 

hémostatique peut être obtenue malgré les troubles de la coagulation, certains auteurs comme 

Negura [62] préconisent la ligature des hypogastrique en cas de CIVD résistante au traitement 

médical avec ou sans lésions organiques. Selon Chelli et al. [23], la LBAH a été faite dans 28 cas 

avec troubles d’hémostase dont 77.7% de succès. 

Dans notre série, parmi les 32 cas de ligatures vasculaires, 9 cas ont présenté une CIVD 

soit 28.12% avec un taux de succès de 22% (2/9). 

Selon Chelli toujours la LBAH en cas de troubles majeurs de l’hémostase est à discuter car 

la dissection du rétropéritoine en cas de CIVD peut engendrer des hématomes importants. 

Là encore de nouvelles techniques, telle que l’embolisation constitue une option 

thérapeutique plus simple, moins agressive et non contre indiquée en cas de non coagulation. 

 

VI. Pronostique et évolution 
 

1. Morbidité maternelle 

 

1.1. Fertilité après ligature vasculaire 

Selon la littérature, beaucoup d’études ont évalué les conséquences à long terme de ces 

techniques conservatrices sur la fertilité ultérieure et le déroulement de grossesse. Dans notre 
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série, cette évaluation n’a pu être réalisée vu que la plupart des patientes sont perdues de vue à 

leur sortir de l’hôpital, ce qui est considéré comme une limite de notre étude à côté de son 

caractère rétrospectif ainsi que l’absence de groupe témoin. Dans ce sens, la nécessité de 

conduire une étude prospective plus large devrait valider des résultats sur la fertilité après 

ligature vasculaire. 

Capmas et al [63] ont évalué un groupe de 85 patientes ayant bénéficié d’une ligature des 

artères hypogastriques. Parmi elles 13 ont eu une hystérectomie, et sur les 72 patientes 

contactées par les chercheurs, ces derniers ont enregistré 23 naissances vivantes dont 6 avec 

récidives d’hémorragies, et 4 fausses couches spontanées. 

Le tableau suivant rapporte les issues de grossesse après ligatures des artères 

hypogastriques pour HPP publié : 
 

Tableau XXIII : issues de grossesse après LBAH pour HPP publiées 

ETUDES 
Nre de 

patientes 
Nre de 

grossesses 
Nbre 

d’accouchements 
GA/IVG/GEU 

Récidive 
hémorragique 

Nizar et al 
(2003) (64) 

45 21 13 (62%) 3(14%)/-/- 3(23%) 

Wagarachchi 
et al (2000) 
(65) 

10 4 2 2/0/0 0 

Pap et al 
(1996) (66) 

CR 1 1 0/0/0 0 

Capmas et al 
(2012) [63] 

72 32 23(72%) 5(16%)/2(9%)/2(9%) 6(26%) 
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Fertilité et grossesse après ligature des artères utérines, triple ligature et ligature étagée 

pour HPP publié : 

Tableau XXIV : fertilité et grossesse après LBAU, Triple ligature  
et ligature étagée pour HPP publiées. 

Etudes 
Nombre de 

patiente 
suivie 

Nombre d’oligo 
aménorrhée 

Nombre de 
patientes 
enceintes 

Nombre 
d’accouchements 

Nombre 
d’HPP 

Ligatures utérines 
O’Leary et al 
(1980) [67] 

11 0 11 12 3 

Fahmy et al 
(1987) [68] 

5 0 3 3 0 

Abdrabo et al 
(1994) [10] 

90 0 6 6 0 

Sentilhes et al 
(2008) [37] 

10 0 4 4 1 

Ligatures utérines et ligaments utéroovariens 
Tsirulnikov et 
al (1979)[9] 

24 0 2 2 0 

Sentilhes et al 
(2008) [37] 

18 0 3 3 1 

Ligatures utérines et lombo-ovariens 
Abdrabo et al 
(1994) [10] 

13 0 5 5 0 

Sentilhes et al 
(2008) [37] 

12 4 5 6 2 

Blanc et al 
(2011)[36] 

23 NP 11 11 2 
 

Globalement les données de la littérature sur de nombreux cas de grossesse suite à un 

traitement chirurgical conservateur devant une HPP massive indiquent dans la majorité un 

déroulement normal, quel que soit la technique utilisée, avec notamment aucun élément en 

faveur d’un éventuel retentissement sur la croissance fœtale. La pratique de ligature vasculaire 

ne semble donc pas affecter la fertilité et le devenir obstétrical des patientes, cependant la 

réalisation d’une ligature des pédicules lomboovariens dans le cadre d’une ligature étagée a été 
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associée dans certains cas à la survenue d’insuffisance ovarienne. Les cas d’infertilité secondaire 

étant très peu nombreux et souvent rattachés à une cause extérieure. 

Selon Capmas et al [63], la conclusion principale et la recommandation qu’il faut faire aux 

femmes qui ont eu un antécédent d’hémorragie grave du post partum ayant nécessité une ligature 

ou une embolisation, d’être prise en charge dans des centres bénéficiant d’un plateau technique 

nécessaire à la gestion des hémorragies graves du post partum (réanimation maternelle, équipe 

chirurgicale entrainée, support transfusionnel, et service de radiologie interventionnelle). 

 

1.2. Fertilité après embolisation 

La réalisation d’une embolisation d’hémostase peut être proposée dans les cas d’HPP 

après échec d’une prise en charge chirurgicale conservatrice, les résultats publiés ont montré un 

taux d’efficacité de plus de 90%. Même si l’ischémie attendue est de durée transitoire le 

problème posé est ses conséquences à long terme sur la vascularisation utérine ou ovarienne. 
 

Tableau XXV : issues de grossesse après embolisation des artères utérines publiées 

 N 
Nombre de 
grossesse 

Naissance 
vivantes 

GA/IVG/GEU 
Récidive 

hémorragique 
Chauleur et al 
2008 (72) 

46 16 15 1/0/0 1 

Erickson et al 
2007 (73) 

20 8 7 1/0/0 0 

Gaia et al 
2009 (74) 

- 19 18 1/0/0 3 (17%) 

Fiori et al 
2009 (75) 

- 20 12 3/4/1 - 

Sentilhes et al 
2009 (76) 

85 26 19 4/2/1 6 (31.6%) 

Capmas et al 
2012 (63) 

87 28 31 4/3/0 12 (39%%) 
 

Le tableau présente les issues de grossesse après embolisation des artères utérines 

publiées par la littérature. 



Les ligatures vasculaires dans la prise en charge de l’hémorragie grave de la délivrance  

 

 

- 92 - 

Après embolisation les données de la littérature sont plus importantes qu’après ligature 

vasculaire, le taux de grossesse obtenue chez les patientes avec un désir de grossesse varie 

entre 60% et 94% selon les séries et les résultats rapportés sont concordants. 

La sévérité des récidives des HPP semble plus importante après embolisation nécessitant 

plus de traitement invasif et de transfusion, mais aucune conclusion n’est possible en absence 

d’une étude prospective plus puissante. 

Dans notre étude, nous n’avons enregistré aucun cas vu la non disponibilité du plateau 

technique dans notre formation. 

 

a. Mortalité maternelle 

Dans notre série nous rapportons deux décès maternels : 

La première patiente était âgée de 34 ans, résidente en milieu urbain et n’avait pas 

d’antécédents particuliers, 2 gestes 2 pares, elle avait présenté une HPP par inertie utérine suite à un 

accouchement par voie basse avec utilisation de forceps. L’accouchement a eu lieu dans un hôpital 

périphérique qui l’a référée dans notre formation pour complément de prise en charge. Une triple 

ligature a été réalisée mais la reprise de l’hémorragie a nécessité la réalisation d’une hystérectomie 

secondaire. La patiente s’est compliquée d’une embolie amniotique ce qui a causé son décès. 

La seconde patiente était âgée de 32 ans, 2 gestes 1 pare, résidente en milieu urbain et avait 

comme antécédent obstétrical un avortement. Elle s’est présentée au CHU dans un contexte d’une 

HPP après accouchement qui s’est déroulé par voie basse dans une maison d’accouchement vu 

l’absence de tarissement de l’hémorragie, une LBAH a été effectuée sans succès, ce qui a nécessité 

une hystérectomie d’hémostase. Une CIVD associée à l’état de choc hypovolémique a causé un arrêt 

cardiorespiratoire et le décès de la patiente. 
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Tableau XXVI : taux de mortalité maternelle pour HPP grave dans la littérature 

Etudes Pays 

Nombre de patientes 
ayant bénéficié d’une 

ligature vasculaire suite à 
une HPP 

Décès (pourcentage) 

Chelli el al [23] Tunisie 57 2 (3.5%) 
Koné et al [22] Cote d’ivoire 159 22 (13.8%) 
Moujoudi[20] Maroc (Fès) 10 3 (30%) 
Notre étude Maroc (Marrakech) 32 2 (6.25%) 

 

L’hémorragie obstétricale est responsable de 25% des 600 000 décès maternelle dans le 

monde [69] en Afrique, c’est la première cause de décès maternel, et elle est simultanément une 

cause de morbidité en rapport avec une chirurgie souvent non conservatrice et son cortège de 

problèmes psychoaffectifs et sociaux [70] 

Selon Fenomanana et al [71]la répartition des causes de décès par HPP est représentée 

selon le tableau suivant : 
 

Tableau XXVII : répartition des causes de décès pour HPP grave selon Fénoménana et al. [71] 

CAUSES DECES % 
ATONIE UTERINE 15 44.11% 
RETENTION PLACENTAIRE 1 2.94% 
DECHIRURE CERVICALE 4 11.76% 
PLACENTA ACCRETA/PERCRETA 2 2.94% 
RUPTURE UTERINE 6 17.64% 
CESARIENNE 4 11.76% 
TOTAL 34 100% 
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Dans une étude faite à Antananarivo (Madagascar) par Fenomanana et al en 2009 [71], les 

facteurs de risque de mortalité en rapport avec une HPP retrouvés étaient : 

- l’âge maternel supérieur à 35 ans, 

- une parité supérieure à 4, 

- un travail de plus de 13h, 

- une transfusion de moins d’un culot globulaire, 

- un délai de prise en charge de plus d’une heure et la présence d’une inertie utérine 

ou d’une rupture utérine. 

Nous retrouvons ces principaux facteurs de risque essentiellement le travail prolongé 

supérieur à 13 heures et le délai de prise en charge de plus d’une heure dans nos deux cas de 

décès.  
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L’hémorragie du post partum reste une urgence obstétricale grave, qui constitue la 

première cause de mortalité maternelle au Maroc. Sa prise en charge ne cesse de faire l’objet de 

recommandations nationales par le Ministère de la Santé Publique. 

 

Ce travail rétrospectif, mené au sein du CHU Mohamed VI et couvrant une période six ans 

a permis de faire le point sur un nombre important de données, notamment celles relatives à la 

pratique chirurgicale des ligatures vasculaires, leur contexte et leur efficacité. L’inertie utérine 

s’est révélée la première étiologie de l’hémorragie grave du post partum dans cette étude suivie 

de rupture utérine et des défauts d’insertion placentaire. 

 

Les techniques chirurgicales conservatrices sont souvent proposées en première intention 

dans plusieurs cas. Leur taux de réussite parait optimisé en association au capitonnage des 

parois utérines et en fait des techniques de référence à encourager dans la prise en charge de 

l’hémorragie grave du post partum. En outre, le recours précoce aux techniques chirurgicales 

conservatrices efficaces permet de réduire la morbidité et le risque de complications 

peropératoires, par rapport à l’hystérectomie d’hémostase. 

 

Dans ce sens, l’apprentissage des techniques chirurgicales de ligatures vasculaires est 

indispensable pour les gynécologues et les obstétriciens en formation qui seront probablement 

confrontés dans leur exercice futur à des cas d’hémorragie du post partum car la maitrise des 

différentes techniques chirurgicales conservatrices en cas d'HPP est indispensable. 
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Annexes 1 
 

LES LIGATURES VASCULAIRES DANS LA PRISE EN CHARGE DES 
HEMORRAGIES GRAVES DU POST PARTUM 

 

 Date :  
 Identité : 

Nom =             Age =          NE =        Gestité = 
Parité = 

 Admise pour :  
Accouchement      HRP                      Hémorragie du 3éme trimestre                               
Autres  

 ATCDS : 
Anémie                   HTA                          Diabète                                   
Allo-immunisation  
Troubles de la coagulation                         Hémorragie antérieure     
Césarienne antérieure                                    Si oui nombre          
Myomectomie                                                       Curetage                                     
Avortement  

 Grossesse  
Terme                    suivi =                        Nombre de fœtus =                 
HU=           
Labstix =                          OMI =         
 
FDR :                          Macrosomie                 Hydramnios                                    
Infection Ovulaire  
HRP                           PP        Pré éclampsie    UC                     
Autres  

 Accouchement  
Durée du travail         Dystocie dynamique        Dystocie mécanique       
Déroulement du travail : 
Spontané     Artificiel       Cytotec   si oui Nombre de pose      
Mode d’accouchement : 
 Voie basse                       * Sans intervention  
* Avec intervention :     épisiotomie  
                                                           Ventouse  
                                                              Forceps 
* Indication  

Césarienne              Indication  
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Lieu de l’accouchement : à domicile    maison d’accouchement    Hôpital   CHU  
L’état du nouveau né :    normal       Dirigée                            Après        mn  
Au moment du diagnostic : 
Signes d’hypovolémie :            graves  modérées        absents   
Saignement :          important      modéré    minime  
Globe des sécurités :                    bon                     non satisfaisant      
Examen sous valves : endoutérin    déchirure cervicale   déchirure vaginale  
Etiologies :  
Défaut d’insertion :  Rétention placentaire      placenta accreta   Placenta preavia 
Inertie utérine  rupture utérine  
Trouble de la coagulation :  HRP               lésion cervico-vaginale                  
Causes associées  
Paraclinique :  
HB =                                HB de contrôle J  
Hte =                               Hte de contrôle J  
PLA=                                PLA de contrôle J  
Bilan d’hémostase : 
- PLA                                   Contrôle J = 
- TCA                                  Contrôle J = 
- Créatinine                      Normal                            Anormal  

 Prise en charge  
• Délai : Entre l’accouchement et l’hémorragie = 

- Entre diagnostique de l’hémorragie et les 1ére d’urgences =  
- Entre l’hémorragie et la transfusion = 
- Entre l’hémorragie et la chirurgie =  
- Entre l’hémorragie et l’admission pour les patients transférées =  

Ocytocines              délivrance artificielle        Révision utérine  
 
Transfusion :         CG                 si oui nombre = 
                              CP                 si oui nombre = 
                              PFC               si oui nombre = 
Hospitalisation en réanimation              si oui durée 
Ligature vasculaire           si oui utérine        hypogastrique       triple ligature  
Hystérectomie          totale        subtotale       
     - délai entre le diagnostic de l’hémorragie et l’hystérectomie =  
     - délai par rapport à la ligature vasculaire = 

• Complications  
Hémorragie :  
Choc hypovolémique                     CIVD         
  IR      si oui dialyse            nombre de séance = 
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Décès                 délai par rapport à l’hémorragie  
• Chirurgie : 

Hystérectomie ; fièvre                 infection   lésions : vessie  uretère  
Ligature vasculaire :    ligature de l’uretère  

• Hospitalisation en réanimation  
Infection nosocomiale                maladie thromboembolique      escarres 

 Durée totale de l’hospitalisation : 
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Annexe 2 
Liste des figures 

 

Figure 1  : Terminaisons de l’artère iliaque interne : P.Kamina, Anatomie gynécologie et 

obstétrique  ; Maloine s.a éditeur Paris, page 118 

Figure 2  : distribution de l’artère iliaque interne : M.S.B.M.   Anatomie 2001-2002 

Figure 3  : Voles de supléance pierre kamina anatomie clinique organes urinaires et 

génitaux tome 4 Edition maloine 2009 

 

Figure 4 :       Branches collatérales de l’artère hypogastrique : P.Kamina, Anatomie gynécologie 

et obstétrique ; Maloine s.a éditeur Paris, page 121. 

Figure 5  :Croisement de l’artère utérine et de l’uretère (d’après PATURET) : vue antérieure : 

supléance pierre kamina anatomie clinique organes urinaires et génitaux tome 4 

Edition maloine 2009 

Figure 6 : branche collatérale de l’artère utérine supléance pierre kamina anatomie clinique 

organes urinaires et génitaux tome 4 Edition maloine 2009 

Figure 7  : modifications des rapports entre les uretères et les artères utérines durant la 

grossesse : chirurgie en obstétrique, P.Deruelle, G.Kayem, L.Sentilhes. Techniques 

chirurgicales-gynécologie obstétrique, collection dirigée par Michelle cosson. 

Figure 8  : prise en charge de l’HPP après accouchement par voie basse (flow chart) (35) 

Figure 9  : prise en charge de l’HPP en cours d’accouchement par césarienne. (35) 

Figure 10 : prise en charge retardée de l’HPP après accouchement par césarienne (35) 

Figure 11       : triple ligature de Tsirulnikov : chirurgie en obstétrique, P.Deruelle, G.Kayem, 

L.Sentilhes. Techniques chirurgicales-gynécologie obstétrique, collection dirigé 

par Michelle cosson. 
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Figure 12 : La ligature étagée ou stepwise : chirurgie en obstétrique, P.Deruelle, G.Kayem, 

L.Sentilhes. Techniques chirurgicales-gynécologie obstétrique, collection dirigée 

par Michelle cosson. 

Figure 13 : Plicature utérine selon la technique de B-Lynch et al : chirurgie en obstétrique, 

P.deruelle, G.Kayem, L.Sentilhes. Techniques chirurgicales-gynécologie 

obstétrique, collection dirigée par Michelle cosson. 

Figure 14  : capitonnage utérin selon cho et al : chirurgie en obstétrique, P.Deruelle, 

G.Kayem, L.Sentilhes. Techniques chirurgicales-gynécologie obstétrique, 

collection dirigée par Michelle cosson. 

Figure 15  : Attitude en cas d’atonie utérine. S. Fournet Hémorragies de la délivrance : prise 

en charge chirurgicale. J Chir 2008,145, N°3 • 2008. Elsevier Masson SAS 

Figure 16 : répartition selon la classe d’âge 

Figure 17  : lieu de référence 

FIGURE 18 : répartition selon l’âge gestationnel 

Figure 19  : Statut obstétrical 

Figure 20  : suivi de grossesse. 

Figure 21  : mode d’accouchement 

Figure 22  : indication de césarienne  

Figure 23  : étiologies responsables des HPP graves. 

Figure 24 : Prise en charge initiale  

Figure 25  : ligature de l’artère hypogastrique côté gauche après hystérectomie : bloc 

opératoire de gynécologie obstétrique au sein du CHU Mohamed VI  

Figure 26  : ligature de l’artère hypogastrique du côté droit sans hystérectomie : bloc 

opératoire de gynécologie obstétrique au sein du CHU Mohamed VI 

Figure 27 : ligature du ligament rond : bloc opératoire de gynécologie obstétrique au sein du 

CHU Mohamed VI 
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Figure 28  : ligature du ligament utéroovarien : bloc opératoire de gynécologie obstétrique au 

sein du CHU Mohamed VI 

Figure 29 :  ligature de l’artère utérine : bloc opératoire de gynécologie obstétrique au sein du 

CHU Mohamed VI 

Figure 30  : vue d’ensemble de la triple ligature : bloc opératoire de gynécologie obstétrique 

au sein du CHU Mohamed VI 

Figure 31: Angiographie avec embolisation des artères utérines réussie chez une patiente de 

31 ans présentant une HPP sévère : 

http://titan.medhyg.ch/mh/formation/art/33520.html 

http://titan.medhyg.ch/mh/formation/art/33520.html�
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Résumé 
 

Etude rétrospective analytique du profil épidémiologique clinique et paraclinique des 

patientes ayant bénéficié des techniques de ligatures vasculaires, suite à une hémorragie grave 

du post partum, au CHU Mohamed VI à Marrakech entre janvier 2011 et mars 2016. Ce travail a 

pour objectif de mettre en lumière l’intérêt des différentes techniques de ligatures vasculaires 

pratiquées, de déterminer leur place dans le protocole de prise en charge, et d’en évaluer 

l’efficacité et les complications. 

La prévalence d’HPP est de 0.26% pour la période indiquée. Sur 227 patientes, 32 soit 

(14,09%) ont bénéficié de ligature vasculaire avec l’inertie utérine comme principale étiologie 

responsable (46.87%), suivie des ruptures utérines (25%). Dans le cas de l’inertie utérine, 19 

ligatures des artères hypogastriques (LBAH) et huit 8 triples ligatures ont été effectuées.  9 LBAH 

sont pratiquées dont deux après échec de la triple ligature et une après échec d’une Stepwise. 

Nous rapportons 17 échecs de traitement conservateur en première intention soit 53.12% dont 

deux décès et 15 hystérectomies. Des techniques de compression ont été réalisées en 

association avec des ligatures pour optimiser le contrôle de l’HPP de façon systématique, 

généralement effectué avec une LBAH ou une triple ligature. Parmi les succès de la triple ligature 

dans le cadre de l’inertie utérine, trois (3) techniques ont été associées à un capitonnage. Enfin, 

parmi les 32 patientes 9 ont présenté une CIVD soit 28.12% avec un taux de succès de 22%. 

L’efficacité de la LBAH varie selon la littérature de 61% à 89%, dans notre série elle est de 

48%. Le nombre faible de cas des séries étudiées ne permet pas d’indiquer la réalisation 

préférentielle d’une technique de ligature vasculaire dans une étiologie d’HPP plutôt qu’une 

autre. Nous n’avons pas relevé d’incident peropératoire vu la rigueur de la procédure 

chirurgicale incluant une sécurisation systématique des uretères et la dissection des vaisseaux. 

En outre ces techniques de ligatures peuvent être réalisées en association avec un geste 

chirurgical radical. 
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Néanmoins l’hystérectomie d’hémostase reste le geste ultime de sauvetage maternel, la 

connaissance et la maîtrise des techniques et des traitements conservateurs revêtent une grande 

importance. En tout cas, le choix du type de traitement et de la technique chirurgicale est à 

adapter à chaque patiente, au plateau technique et à l’expérience de l’équipe obstétricale. 
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Abstract 
An analytical retrospective study of the clinical and paraclinical epidemiological profile of 

patients who benefited from vascular ligation techniques following severe postpartum haemorrhage 

(HPP). It takes part at the Mohamed VI CHU in Marrakech between January 2011 and March 2016. 

This work aims to highlight The interest of the various techniques of vascular ligatures practiced, to 

determine their place in the protocol of care, and to evaluate their effectiveness and complications. 

The prevalence of HPP is 0.26% for the period indicated. Out of 227 patients, 32 (14.09%) 

received vascular ligation with uterine inertia as the main responsible etiology (46.87%), followed 

by uterine ruptures (25%). In the case of uterine inertia, 19 hypogastric artery ligatures (LBAH) 

and eight triple ligatures were performed. 9 LBAH are practiced including two after failure of the 

triple ligature and one after failure of a Stepwise. We report 17 first-line conservative treatment 

failures,  53.12%, including two deaths and 15 hysterectomies. Compression techniques have 

been performed in association with ligatures to optimize the control of HPP in a systematic 

manner, generally performed with an LBAH or a triple ligature. Among the successes of the triple 

ligation in the context of uterine inertia, three (3) techniques have been associated with padding. 

Finally, of the 32 patients, 9 had a DIC score of 28.12% with a success rate of 22%. 

The effectiveness of the LBAH varies according to the literature from 61% to 89%, in our 

series it is 48%. The small number of cases of the series studied does not indicate the 

preferential realization of a vascular ligation technique in one etiology of HPP rather than 

another. There was no intraoperative incident due to the rigor of the surgical procedure, 

including systematic securing of the ureters and dissection of the vessels. In addition, these 

ligation techniques can be performed in association with a radical surgical procedure. 

Nevertheless, the haemostasis hysterectomy remains the ultimate gesture of maternal 

rescue, knowledge and control of techniques and conservative treatments are of great 

importance. In any case, the choice of the type of treatment and the surgical technique must be 

adapted to each patient, to the technical platform and to the experience of the obstetric team. 
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 ملخص
 

دراسة استعادية تحليلية للوضع السريري والوبائي لدى المرضى الذين خضعوا لتقنيات ربط يتعلق الامر ب

ومارس  2011محمد السادس بمراكش بين يناير المستشفى الجامعي بالنزيف الحاد لما بعد الولادة،  دبع الدمويةالأوعية 

تقنيات ربط الأوعية الدموية المختلفة المستخدمة،من أجل تحديد  ىيهدف هذا العمل الى تسليط الضوء عل. 2016

 .الناجمة عن التدخل أهميتها في العلاج، وتقييم فعاليتها ودراسة المضاعفات

أي نسبة  32مريضة،  227بين  من. ٪ للفترة المشار إليها0.26لنزيف الحاد ما بعد الولادةا بلغت نسبة انتشار

، )٪46.87 بنسبة(كانت كلها في حالة الجمود الرحمي كمسبب رئيسيخضعن لعملية ربط الأوعية الدموية ) 14.09٪(

 عملية ربط الشرايين الحرقفي 19الجمود الرحمي ،و قد أجريت في حالات).٪25(متبوعة بحالات تمزق الرحم 

(LBAH)  وثمانية عمليات الربط الثلاثي)( stepwise    كما تم تنفيذ تسع عمليات LBAH  بينهم اثنان بعد فشل

حالة فشل للعلاج  17 وكشفت الدراسة عن. الأوعية المتعدد المرحلي فشل ربط عملية ربط الأوعية الثلاثي وواحدة بعد

ء الى تقنيات الضغط كما تم اللجو. حالة استئصال الرحم 15٪ من بينها حالتا وفاة و53.12المحافظ كإجراء أولي بنسبة 

. أو الربط الثلاثيLBAHالنزيف بشكل منهجي، ودلك أثناء تنفيذ كإجراء مرفوق مع الأربطة لتحسين السيطرة على

وأخيرا، من بين .لحشوبتقنيات ا) 3(سياق الجمود الرحمي، ارتبطت ثلاثة عمليات ثي في من بين نجاحات الربط الثلاو

٪ مع نسبة 28.12بنسبة)CIVD(من قبيل التجمد الدموي الداخلي للأوعية  حالات مضاعفات 9مريضة أظهرت  32

 .٪22نجاح 

التي اشتغلنا  ٪ بينما أظهرت السلسلة89٪ إلى 61من  LBAHحسب الأبحاث التي اطلعنا عليها تتفاوت فعالية

تقنية معينة لربط  ونشير بأن عدد الحالات ضمن السلاسل موضوع الدراسة لا يسمح بتأكيد أفضلية. ٪48عليها نسبة 

كما أننا لم نلاحظ أي إشارة الى وجود حوادث جانبية أثناء العملية مما يؤكد درجة . أخرى على الأوعية الدموية

علاوة على ذلك . الصرامة والدقة في إجراء العمليات الجراحية بما في ذلك التأمين المنهجي للمسالك وتشريح الأوعية

 .توليفة مع جراحة جذرية يمكن أن تؤدى هذه التقنيات في

الى استئصال الرحم في نهاية المطاف قد يشكل الاختيار النهائي من أجل إنقاذ الأمهات فان  ا كان اللجوءذا

وفي أيحال، قد يتم تكييف اختيار نوع العلاج . المعرفة والتمكن من التقنيات والعلاجات المحافظة تبقى لها أهمية كبيرة

 .مع خصوصيات كل حالة، ومع التسهيلات التقنية ومدى خبرة فريق التوليدالجراحية  ونوع التقنية
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 العظَِيم بِا� أقْسِم
 .مِهْنَتيِ في الله أراقبَ  أن

 الظروف كل في أطوَارهَا كآفةِّ  في الإنسان حياة أصُونَ  وأن
 والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باذلا والأحَوال 

 .والقلَقَ والألمَ

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، اسِ لِلنَ  أحفظََ  وأن  .سِرَّ
 الطبية رِعَايَتي الله، باذلا رحمة وسائلِ من الدوَام عَلى أكونَ  وأن

 .والعدو والصديق ،طالحوال للصالح والبعيد، للقريب

رَه العلم، طلب على أثابر وأن  .لأذاَه لا ..الإِنْسَان لِنَفْعِ  أسَخِّ
ً  وأكون يَصْغرَني، مَن وأعَُلمَّ  مَني،عَلَّ  مَن أوَُقرَّ  وأن  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

بِّيةَ المِهنةَِ   الطِّ

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعَاونِينَ 
 يشُينهَا مِمّا نَقِيَّة وَعَلانيَتي، سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

  تجَاهَ 

 .وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله

 داشهي أقول ما على والله
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 في الفحص بالأشعة أستاذ مبرز
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