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INTRODUCTION

La prise en charge des hémorragies graves de la délivrance doit
être rapide, simple et conservatrice si possible [1]. Les premières
mesures sont toujours les mêmes et sont toujours associées : il faut
assurer la vacuité utérine, vérifier la filière génitale et renforcer la
contracture utérine. Si l'hémorragie perdure, il y a deux options : l'em-
bolisation ou la chirurgie. L'embolisation est la technique de choix si
l'hémodynamique est stabilisée, si la patiente a le ventre fermé et si le
plateau technique est adapté. Dans tous les autres cas, la chirurgie doit
garder la préférence. Les insuffisances et retards de prises en charge
sont parfois le reflet d'une hésitation de l'opérateur à devoir pratiquer
un geste compliqué qu'il ne maîtrise pas (hystérectomie, ligature des
hypogastriques). L'objectif est donc de proposer une technique simple,
efficace, reproductible et conservant l'utérus.
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Les ligatures artérielles distales participent de cette volonté de sim-
plification. Elles ont déjà été décrites [2-4]. Elles intéressent les deux
ligaments ronds, les deux ligaments utéro-ovariens et les deux pédi-
cules utérins. Ces derniers peuvent être liés deux fois (« Stepwise »).
Pour pratiquer sans dommage, les ligaments ronds sont sectionnés, la
vessie est largement décollée et l'utérus est extériorisé. En termes de
fertilité et de grossesses ultérieures, le pronostic de ces ligatures distales
paraît bon, bien qu'il n’y ait encore que peu de publications de suivi
au long cours [5-10].

Les plicatures utérines (B- Lynch, Hayman, Cho… et autres) sont
de description plus récente [11]. Elles aussi sont simples et rapides.
Leurs auteurs les utilisent en première intention, mais peu de cas ont
été reportés [12]. Depuis 2002, quelques complications (pyométrie ou
nécrose de l’utérus) ont été publiées avec ces techniques [13-15]. Le
peu de recul et le retentissement éventuel que l'on peut craindre sur
la cavité utérine nous les font pour l'instant (depuis 2003) réserver aux
hémorragies persistantes après ligatures distales [8].

TECHNIQUES

1. Le « B-Lynch »

C'est en 1989 que Christopher B-Lynch a pratiqué pour la première
fois sa technique de compression utérine par suture chez une femme qui
refusait l'hystérectomie d'hémostase, en cours de césarienne.

La patiente est en décubitus dorsal, l'opérateur est à droite, un
aide est entre les jambes, un sac de recueil est mis en place. L'utérus
est extériorisé, l'hystérotomie est laissée ouverte, le premier aide
assure une compression bimanuelle continue. La vessie est décollée et
abaissée.

Le fil utilisé est résorbable (Vicryl 1/0, Ethicon, Neuilly-sur-Seine,
France), ou plus récemment mono filament résorbable, 90 cm
(Monocryl, Ethicon).

On commence en avant, 3 cm sous l'hystérotomie, à droite, de
dehors en dedans, et on reprend son aiguille, de dedans en dehors, 3 cm
au-dessus de l'hystérotomie (Figure 1), et à 4 cm du bord de l'utérus.
Le fil passe au-dessus du fond utérin à 4 cm de la corne droite. En
arrière (Figure 2), l'aiguille transfixie l'utérus, de dehors en dedans, au
niveau de l'insertion du ligament utéro-sacré droit. Elle est conduite
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horizontalement dans la cavité et de nouveau extériorisée, à gauche,
pour revenir cravater le fond utérin à 4 cm de la corne gauche. On
pénètre une dernière fois dans la cavité utérine, 3 cm au-dessus de
l'hystérotomie et à 4 cm du bord utérin gauche. L'aiguille est enfin
reprise, 3 cm sous l'hystérotomie en transfixiant de dedans en dehors
le segment inférieur.

L'hystérotomie doit être fermée, avant que le B-Lynch ne soit mis
en tension et noué, par crainte de ne pas correctement contrôler les
angles de l'incision. Durant toute la procédure, le premier aide doit
exercer une forte compression bimanuelle sur l'utérus pour que le fil
soit posé, sans traction pour qu'il ne coupe pas.
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Figure 1 : Suture selon B-Lynch : vue antérieure

Figure 2 : Suture selon B-Lynch



2. Variantes du B-Lynch selon Hayman

L'obligation qui est faite de travailler avec une cavité utérine
ouverte est franchement une limite de la technique princeps de
B-Lynch. En effet, la fermeture rapide de l'hystérotomie fait partie des
gestes conseillés pour assurer l'hémostase. On répugne à juste titre à
rouvrir l'utérus si l'hémorragie survient après l'hystérorraphie. De
même, il est difficile de suivre Christopher B-Lynch quand il recom-
mande de faire une hystérotomie pour pratiquer sa technique lors
d'une hémorragie de la délivrance grave après un accouchement par
les voies naturelles.

C'est pour cette raison que Hayman [16] a décrit une technique
sans ouverture ou réouverture de la cavité en 2002 (Figure 3). Le principe
est le même, l'exposition également. Il faut utiliser deux résorbables
sur aiguille droite, les deux ligatures étant indépendantes l'une de
l'autre. Hayman, quand il le faut, complète par deux points de capiton-
nage latéraux horizontaux au niveau du segment inférieur (Figure 3).

3. Les autres techniques de capitonnage

À la suite de B-Lynch et Hayman, de très nombreuses équipes ont
imaginé des techniques de capitonnage. Le principe est toujours le
même, appliquer les parois utérines antérieures et postérieures l'une
contre l'autre par des points transfixiants. Ont été décrits des points en
cadre, des points en U et des localisations diverses, médianes, trans-
versales, obliques….
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Figure 3 : Variante du B-Lynch selon Hayman (utérus fermé)
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L'une des plus connues (Figure 4) est celle de Cho [17] et ses mul-
tiples points en cadre (plus de 32 passages !). En France (Figure 5),
l'équipe de Robert Debré [19] a publié une belle série (20 femmes)
simple dans sa réalisation (2 points obliques, 2 points transversaux
médians). Il y a aussi (Figure 6) celle de Pereira [18], souvent citée qui
combine de multiples sutures, verticales transfixiantes et horizontales
sous séreuses.

Hackethal [20] est le dernier en 2008 à décrire une technique de
points en U horizontaux (6 à 16), du fond utérin au col.

Figure 4 : Capitonnage selon CHO

Figure 5 : Quadruples points de capitonnage selon Robert Debré



DISCUSSION

Il est difficile de se faire une idée très précise sur l'efficacité du
B-Lynch. Celle-ci est bien réelle, mais elle va dépendre de la cause de
l'hémorragie de la délivrance et de la gravité du tableau initial.
Certains auteurs commencent par le B-Lynch, d’autres l’utilisent de
façon prophylactique, d’autres après échec des ligatures distales.

Quatre séries de B-Lynch pratiquées en dernier recours avant
l’hystérectomie d’hémostase paraissent relativement homogènes. Il y a
celles de Sentilhes (15 cas), de Baskett (28 cas), de Wohlmuth (22 cas)
et celle d’Allahdin (11 cas). Les échecs immédiats paraissent peu nom-
breux, conduisant à l'hystérectomie d'hémostase dans 20 % des cas
[21-24].

À moyen terme, il a été décrit des hématométries, des pyomé-
tries. Les mécanismes invoqués sont des sténoses isthmiques, des
« séquestres », des synéchies [25-27].

Les grossesses ultérieures sont possibles. 10 grossesses après B-Lynch
ont été reportées dans la littérature [17, 21-23]. Toutes les patientes ont
accouché par césarienne d’enfants eutrophes et en bonne santé. Une
de ces grossesses s’est compliquée de récidive de pré-éclampsie et il a
fallu faire une hystérectomie d’hémostase [23].

Les quelques descriptions qui sont données des aspects de la
cavité utérine en hystéroscopie, à distance de l'hémorragie, sont très
rassurantes [21]. Le retour de couches, l’abondance et la régularité des
règles ne sont pas modifiés.

Le devenir des autres techniques de capitonnage est moins bien
documenté. Si l’hystérectomie d’hémostase semble là aussi pouvoir
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Figure 6 : Capitonnage selon Pereira



être évitée dans un bon nombre de cas, les suites plus lointaines méritent
d’être étudiées. Les points transfixiants et transversaux sur le segment
inférieur font en particulier craindre les hématométries.

CONCLUSION

Il faut connaître les techniques chirurgicales simples d’hémostase,
conservant l’utérus. Elles sont accessibles à tous et permettent d’éviter
les retards de prise en charge et les transferts dangereux. Elles auto-
risent les grossesses ultérieures. Pour l’instant, la préférence va à la
triple ligature distale, complétée si besoin par un B-Lynch, modifiée
selon Hayman (utérus fermé).

Résumé

Les hémorragies graves de la délivrance restent dans nos pays une source de mor-
bidité et de mortalité maternelle importante. Des progrès ont été faits depuis quelques
années avec la standardisation des protocoles, l’usage large des prostaglandines, et les
développements de l’embolisation. Malheureusement, on constate encore trop souvent des
retards de prise en charge ou bien des transports hasardeux. L'objectif est donc de pro-
gresser dans la prise en charge chirurgicale conservatrice rapide des hémorragies de la
délivrance sévères au sein de la maternité où elles se produisent. Les ligatures artérielles
distales et maintenant les capitonnages utérins sont efficaces et évitent l'hystérectomie
d'hémostase dans 80 % des cas. Ces techniques doivent être connues de tous car elles
sont faciles à exécuter. Les premiers travaux portant sur le devenir à plus long terme
des capitonnages sont, pour le B-Lynch, rassurants. En effet, les cycles, la fertilité et les
grossesses ultérieures ne sont pas affectés. Pour les autres techniques, ces travaux sur le
long terme sont encore insuffisants.

Enfin, il reste encore à préciser l'ordre chronologique des différents gestes chirurgi-
caux, ligatures distales avant capitonnage ou bien capitonnage avant ligatures distales.
Dans l'état actuel des connaissances publiées, c'est la première séquence (ligatures dis-
tales +/- capitonnage) qu'il faut préférer.

Mots clés : délivrance, hémorragie, capitonnage
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