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CNGOF…….…………………………………………… Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français 
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1ère partie : Introduction générale  
 

1/L’hémorragie du post partum 
 

1.1 Définition 
 

L’hémorragie du post partum(HPP)est la première cause de morbi-mortalité maternelle en 

France selon la dernière enquête nationale périnatale sur les morts maternelles (2010-

2012). Elle est définie, selon l’Organisation Mondiale de la Santé, par une perte sanguine 

d’au moins 500 ml dans les 24 premières heures suivant un accouchement. Elle est dite 

sévère lorsque les pertes sanguines sont supérieures à 1000ml. La première cause d’HPP est 

l’atonie utérine. Les autres causes d’HPP sont la rétention placentaire, les lésions de la filière 

génitale, la rupture utérine, les anomalies d’insertion placentaire (placenta praevia ou bas 

inséré, et placenta accreta). D’autres causes peuvent se surajouter comme des troubles de 

la coagulation chez la mère (Parant, 2014). 

 

1.2 Epidémiologie 
 

Son incidence est d’environ 5% en France (Deneux-Tharaux,2014).  

La mortalité maternelle attribuée à l’HPP en France, est de 1,6 décès pour 100 000 

naissances vivantes. Elle est ainsi la première cause de décès maternel (16% des causes de 

mort maternelle), et est évitable dans 80% des cas (5ème rapport de l’enquête nationale 

confidentielle sur les morts maternelles 2010/2012). 
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Elle est également la principale cause de morbidité maternelle sévère dans les pays 

développés en étant la 1ère cause d’hospitalisation en unité de soins continus ou en service 

de réanimation, devant les pathologies hypertensives, thrombo-emboliques, ou 

infectieuses. 

L’incidence de l’HPP associée à la césarienne varie de 3 à 15 % selon les études et les 

définitions, versus 2 à 6 % après un accouchement par voie basse (Sheehan SR, 2011 ; 

Deneux-Tharaux, 2014). Les HPP sévères surviennent au cours ou au décours immédiat d’un 

accouchement par césarienne dans 40 à 50 % des cas. Elles sont diagnostiquées dans 60 à 

80 % des cas en cours d’intervention, dans 15 à25 % des cas en salle de surveillance post-

interventionnelle (SSPI) et dans 5 à 15 % des cas environ dans le service des suites de 

couches, après retour en chambre (données du réseau périnatal de Midi-Pyrénées 

Matermip 2007—2012). 

 

2/ Prise en charge de l’HPP en cas de césarienne 

 

2.1 Recommandations CNGOF 2014 

 

Sa prise en charge a fait l’objet de recommandations en 2014, par le Collège National des 

Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) pour les accouchements par voie basse ainsi 

que pour les césariennes. 

L’algorithme décisionnel devant une hémorragie survenant au cours ou dans les suites d’une 

césarienne est présenté dans la Figure 1.  
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Figure 1 : Algorithme décisionnel devant une hémorragie en cours de césarienne  

 

 

 

Prise en charge d'une HPP en cours de césarienne 

1 

Diagnostic d'HPP: 
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(sans liquide amniotique ~500 ml 
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Equipe anesthés ique 

Hémostase ch i rurgicale rapide 
(hystérorraphie, suture des plaies} 

Communication 
~---------~ 

- Oxytocine 5 à 1 0 U 1 IV l ente ( 40 U 1 au max.) 
- Feuille de surveillance HPP 
- Maintien de l'hémodynamique 

1 

{expansion volémique par cristalloïdes) 

[ 
HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques 1 

(échec de la prise en charge initiale) 

Utérotoniques {Sulprostone) 
• 2 éme voie veineuse périphériq ue~ 16G 
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- Mise en réserve de culots de alobules roug,e,~s-.................................... ..J 

[ Echec J 

- Oxygène ..... Hémostase chirurgicale conservat rice : ,, 
capitonnage ou oompression ,,' ......... 

......... 
- Prévention de l'hypothermie 
- Maintien de la pression artérielle 

et/ou ligatures vasculaires {LBAU ou ) ' remplissage cristalloïdes +/- colloïdes 
+/- vasopresseurs 

l Echec J 
- Conversion éventuelle en AG, 

si instabilité hémodynamique 
- Limiter la concentration des 
halogénés, 

!.·--·----------·----·--------------------··• 
Hystérectomie inter-annexielle 
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notamment si atonie 

+/- Acide Tranéxamique 
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rouges 

+/­
rFV IIa 

~-----------------------------------------31> 1 
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2.2 Place du tamponnement intra utérin 
 

2.2.1 Histoire du tamponnement intra-utérin 

 

L’idée du tamponnement intra-utérin pour la prise en charge des hémorragies du post-

partum n’est pas nouvelle. Déjà décrite au XIXème siècle avec des bandes de gaze, les 

différents moyens de tamponnement ont évolué depuis les années 1950 en raison des 

risques infectieux majeurs, des traumatismes et du fort taux d’échec (Day LA, 1948). Ainsi 

est née l’idée du ballonnet à placer dans l’utérus. Plusieurs types de ballonnets sont décrits 

en commençant par l’utilisation de préservatifs reliés à des sondes, dispositif actuellement 

utilisé dans les pays en voie de développement et ancêtre de ballonnet plus adapté à la 

forme ovoïde de l’utérus, comme le ballonnet de Bakri® (Akhter, 2005). Connu depuis 1999, 

il permet l’évacuation et la quantification du sang provenant de la cavité utérine, et peut 

être utilisé après un accouchement voie basse ou après une césarienne (Raynal P, 2011). 

2.2.2 Description du ballonnet de Bakri® 

 

Il s’agit d’une technique de prise en charge de deuxième ligne, en cas d’échec du traitement 

médical par sulprostone. Le but du tamponnement utérin est d'appliquer une pression 

interne en cas d'atonie utérine. Le mode d'action de ce ballonnet serait triple : compression 

du lit placentaire, contraction utérine réactionnelle, diminution du flux vasculaire utérin 

(Bakri YN,2001 ; Condous, 2003). 

Actuellement, dans de nombreuses maternités en France, le tamponnement est réalisé avec 

ce ballonnet de Bakri® ou Bakri SOS Balloon® (Surgical Obstetrics Silicone), commercialisé 

par Cook Medical ®.  

Ce dernier a été créé pour être placé en intra-utérin lors de la prise en charge de l’HPP. Le 

ballonnet de Bakri® est stérile et à usage unique. Il est constitué à 100% de silicone.  
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Il est constitué d’une sonde de 58 cm de long et 8 mm de diamètre, et d’un ballonnet de 8 

cm. L’extrémité proximale au-dessus du ballonnet mesure 3,6 cm, elle est percée par un 

double œillet de 5 mm qui permet l’écoulement du sang. L’extrémité distale présente deux 

embouts : un permettant de quantifier les pertes sanguines en le branchant sur une poche 

de recueil graduée (type poche à urines), et un pour le gonflage du ballonnet (Figure 2). 

 

Le ballonnet doit être gonflé avec du sérum physiologique, mais jamais avec de l’air en raison 

du risque d’embolie gazeuse en cas de rupture du ballonnet. Le volume de gonflage 

recommandé est de 250 à 500 mL. Le ballonnet de Bakri® peut être mis en place par les 

voies naturelles en exposant le col avec des valves ou un spéculum, ou au cours d’une 

césarienne à travers l’hystérotomie. Il est possible également de poser le ballon de Bakri 

®par voie basse après ou pendant une césarienne (figures 3 et 4).Il est recommandé de ne 

pas gonfler le ballonnet à plus de 500 mL dans le cas d’une césarienne afin de ne pas altérer 

l’hystérorraphie. Il peut être laissé en place jusqu’à 24h mais peut être également retiré au 

bout de 12h.Une antibioprophylaxie est également conseillée pour prévenir les infections 

liées au corps étranger intra-utérin. Avant de retirer le ballonnet de Bakri®, il est 

recommandé de le dégonfler de moitié, à la moitié du temps total de pose, afin de s’assurer 

de l’absence de reprise des saignements. 

 

Son efficacité est rapportée à hauteur de 80 à 90% selon les études, en relai d’un traitement 

médical premier (Georgiou C, 2009).  

Il présente l’intérêt d’être une alternative intéressante aux traitements de seconde ligne 

plus invasifs tels que l’embolisation des artères utérines, les ligatures vasculaires, le 

capitonnage utérin voire l’hystérectomie d’hémostase. 
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 Il apparait dans les recommandations françaises de 2014 (CNGOF 2014) après un 

accouchement voie basse, non mentionné lors des césariennes, ainsi que dans les 

recommandations américaines et anglaises qui ne définissent pas clairement son utilisation 

per césarienne (Guidelines, prevention and management of Post Partum Hemorrhage BJOG 

2017 ; Recommendations to treat Postpartum-haemorrhage ACOG 2017). 

 

 

Figure 2 : Le ballon de Bakri ®, Cook Medical ®. 
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Figure 3 : insertion du ballon de Bakri® après un accouchement voie basse  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : insertion du ballonnet de Bakri® par l’hystérotomie lors des césariennes 
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3/ Problématique et objectifs de l’étude 
 

L’utilisation du ballonnet de Bakri® est recommandée par le CNGOF au cours de la prise en 

charge d’une HPP survenant au cours d’un accouchement voie basse.  

En revanche, sa place n’est pas précisée en cas d’hémorragie survenant au cours d’une 

césarienne bien que le fabriquant autorise son utilisation dans cette situation. Il a pourtant 

été démontré que le tamponnement intra-utérin par ballonnet de Bakri® permettait de 

réduire les procédures invasives quel que soit le mode d’accouchement (Gauchotte E, 2017). 

Il existe peu de séries dans la littérature sur le tamponnement intra-utérin en cas de 

césarienne. Selon Wright et Al dans une revue de la littérature, son efficacité en cas de 

césarienne était estimée à 67% (182/273). Cependant, la plupart des études analysées 

présentaient des effectifs très faibles (inférieurs à 20 patientes), et l’utilisation du ballonnet 

était très fréquemment couplée à d’autres méthodes plus invasive (capitonnage utérin) 

(Yoong W, 2012 ; Diemert A, 2012).  

Dans notre centre universitaire de type 3, nous utilisons le tamponnement intra-utérin par 

ballonnet de Bakri® en cas d’HPP lors des césariennes. Notre protocole inclut son utilisation 

dans l’algorithme de prise en charge en cas d’HPP résistante aux utérotoniques ou de façon 

systématique lors d’anomalies de l’insertion placentaire.  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité du tamponnement intra-utérin 

par ballonnet de Bakri® lors d’hémorragie du post-partum au cours d’une césarienne. Les 

objectifs secondaires étaient d’identifier des facteurs prédictifs de réussite et de décrire les 

procédures invasives réalisées en cas d’échec du tamponnement intra-utérin. 
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2ème partie : Article 
Introduction  
 

L’hémorragie du post-partum (HPP) est la première cause de mortalité maternelle en France 

(1). Selon le rapport d’enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles, 56% des 

décès maternels secondaires à une HPP seraient évitables (2). Une prise en charge optimale 

et rapide en cas de survenue d’hémorragie du post-partum parait être une priorité. 

L’incidence de l’hémorragie du post-partum associée à la césarienne varie de 3 à 15 % 

(versus 2 à 6 % après un accouchement par voie basse) selon les études et les définitions. 

Les HPP sévères surviennent au cours ou au décours immédiat d’un accouchement par 

césarienne dans 40 à 50 % des cas (données du réseau périnatal de Midi-Pyrénées Matermip 

2007–2012).Le tamponnement intra-utérin par ballonnet de Bakri® est une technique 

efficace en cas d’hémorragie du post-partum après un accouchement par voie basse en 

réduisant le taux de procédures invasives, de traitement non conservateur, de transfusion 

et d’hospitalisation en réanimation  (3)(4).  Son apprentissage est aisé, la pose est facile et 

rapide (5). Il présente un intérêt particulier dans les centres ne disposant pas d’un plateau 

technique d’embolisation à disposition. Il apparait dans les recommandations françaises de 

2014  pour la prise en charge de l’hémorragie du post-partum après un accouchement voie 

basse ainsi que dans les recommandations américaines et anglaises (6)(7)(8). Cependant, 

son utilisation au décours d’une césarienne n’est actuellement pas définie et n’a pas 

démontré son intérêt.  

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité du tamponnement intra-utérin 

par ballonnet de Bakri® lors d’hémorragie du post-partum au cours d’une césarienne. Les 

objectifs secondaires étaient d’identifier des facteurs prédictifs de réussite et de décrire les 

procédures invasives réalisées en cas d’échec du tamponnement intra-utérin. 
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Matériel et méthodes 
 

Il s’agissait d’une étude rétrospective monocentrique descriptive réalisée au sein d’un 

centre universitaire de type III de janvier 2013 à avril 2017. Toutes les femmes ayant 

bénéficié d’un tamponnement intra-utérin par ballonnet de Bakri® dans les 24h suivant une 

césarienne ont été incluses. Dans notre centre, nous avons fréquemment recours à 

l’utilisation du tamponnement intra-utérin pour la prise en charge d’une hémorragie du 

post-partum après un accouchement par césarienne en cas de résistance aux utérotoniques 

habituels (CNGOF 2014). Cette pratique s’est rapidement développée depuis les 

recommandations de 2014 et principalement pour des raisons d’accessibilité limitée à 

d’autres méthodes comme l’embolisation des artères utérines (la maternité n’étant pas sur 

le même site géographique que le plateau technique d’embolisation). La technique de pose 

est celle décrite par le fabriquant (Cook médical. P.O Box 489 750 Daniels way Bloomington. 

IN 47402-0489. USA), qui recommande une insertion soit à travers l’hystérotomie (per-

opératoire), soit par les voies naturelles (post-opératoire). En cas d’insertion par 

l’hystérotomie, l’extrémité distale du ballonnet est poussée à travers le col pour 

s’extérioriser hors du vagin où elle est maintenue par un aide, positionné en voie basse. 

L’hystérotomie était ensuite refermée sur le ballonnet qui était gonflé par l’aide en voie 

basse sous contrôle de la vue du chirurgien. L’inflation du ballonnet était stoppée lorsque le 

chirurgien considérait que la tension sur la suture de l’hystérotomie était suffisante, sans 

dépasser 500mL. Nous placions des champs vaginaux pour prévenir l’expulsion du ballonnet 

si nécessaire. L’insertion par voie haute était privilégiée en cas d’anomalie d’insertion 

placentaire avec impossibilité de réaliser une délivrance complète. Le ballonnet était 

dégonflé de moitié à 12 heures puis la totalité à 24 heures. 
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 Une gestion de la douleur était incluse dans notre prise en charge avec maintien du cathéter 

de péri durale en place, ou utilisation d’une pompe à morphine. Une surveillance régulière 

horaire de la poche de recueil ainsi que des paramètres maternels étaient organisés. Il n’y 

avait pas d’antibioprophylaxie systématique surajoutée (une céphalosporine de 2ème 

génération était déjà administrée en per césarienne de façon systématique en l’absence 

d’allergie). 

Le critère de jugement principal était l’efficacité du tamponnement intra-utérin, définit par 

l’absence de recours à une technique invasive de deuxième ligne (embolisation des artères 

utérines, ligature vasculaire, capitonnage utérin, hystérectomie).  

Les dossiers ont été trouvés en croisant les données du PMSI (Codage césarienne) avec les 

données de la pharmacie (délivrance nominative des ballonnets de Bakri®) et les données 

ont été recueillies à partir des dossiers médicaux papiers et informatiques. Les données 

concernaient l’âge maternel, les antécédents obstétricaux (parité, cicatrice utérine), les 

caractéristiques de la grossesse actuelle (nombre de fœtus, âge gestationnel, la position 

placentaire, la présence ou non d’une suspicion d’anomalie d’insertion placentaire), les 

caractéristiques per-opératoires (indication de la césarienne, période de réalisation, 

position du placenta) et les données concernant l’hémorragie du post-partum, définie par 

des pertes sanguines supérieures ou égales à 500 ml selon l’OMS  (pertes estimées, taux 

d’hémoglobine, transfusion, traitement curatif utilisé) (9). Les indications de césarienne 

étaient réparties selon le motif :  fœtal (altérations du rythme cardiaque fœtal, suspicion de 

macrosomie), maternel (métrorragies, pré éclampsie), obstétrical (refus ou contre-

indication à la voie basse, stagnation de la dilatation ou de la présentation), placentaire 

(placentas bas insérés, suspicion d’anomalie d’insertion placentaire). 
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 L’antécédent de cicatrice utérine regroupait à la fois les antécédents de césarienne et les 

antécédents de myomectomie.  

La confirmation de la présence d’une anomalie de l’insertion placentaire était faite en per-

opératoire par un praticien expérimenté ou après analyse histologique de la pièce en cas 

d’hystérectomie d’hémostase.  

Il a été réalisé une analyse comparative selon le résultat du tamponnement intra-utérin afin 

de mettre en évidence des facteurs prédictifs de succès du tamponnement intra-utérin en 

analyse univariée. Les variables qualitatives sont présentées en effectif et en pourcentage. 

Les variables quantitatives sont présentées en moyenne +/- écart type ou médiane+/-IQR en 

fonction de leur distribution. Les analyses comparatives ont été réalisées par des tests de 

Chi2 ou de Fisher exact pour les variables qualitatives et par des tests de Student pour les 

variables quantitatives. Le seuil de significativité était fixé à p inférieur à 0.05. Les analyses 

ont été réalisées à partir du logiciel STATA version 13.0 (StataCorp. College Station. TX. USA).  

L’étude a été approuvée par le comité d’éthique de la recherche en gynécologie-obstétrique 

(CEROG) sous le numéro 2018-OBS-0704.  
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Résultats 
 

Durant la période d’étude, le taux d’hémorragie du post-partum après un accouchement par 

césarienne était évalué à 4% (111/2750) (Figure 1).  Le taux d’utilisation du ballonnet de 

Bakri® était de 46% (51/111), dont 70.6% posés en per opératoire (36/51) et principalement 

par voie vaginale (28/36 soit dans 77.8% des cas). 

Les caractéristiques de la population sont présentées dans le Tableau 1 et les 

caractéristiques per opératoires sont dans le tableau 2. Une anomalie d’insertion placentaire 

(AIP) était suspectée dans 41.2% des cas (21/51) et confirmée dans seulement 15% (8/51) 

des cas. Une transfusion a été nécessaire chez 58.8% des patientes (30/51), avec une 

médiane de 2.3 concentrés de culots globulaires (2.3 +/- 2 (0-10)) et 1.1 de plasma frais 

congelé (1.1+/- 1(0-6)). Le taux d’efficacité du tamponnement intra-utérin était de 62.7% 

(32/51). En excluant les anomalies d’insertion placentaire, le taux d’efficacité du ballonnet 

de Bakri® atteignait 70% (31/44). Nous n’avons pas identifié de facteurs associés à sa 

réussite (Tableau 3).  

Les différentes techniques invasives utilisées après échec du ballonnet de Bakri® sont 

décrites dans le tableau 4.  Soixante-quinze pour cent des traitements non conservateurs 

sont survenus dans un contexte d’anomalie d’insertion placentaire (3/4).  
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Figure n°1 : Flow chart de janvier 2013 à avril 2017 
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Tableau 1 : Caractéristiques maternelles et obstétricales 

 

 N= 51 

Age (années), moyenne +/- SD 
Age (min-max) 

33 +/- 5 
(24-45) 

Nulliparité, n (%) 14 (27.5) 

Antécédent, n (%) 
- Fausse couche spontanée 

- Geste endo-utérin (aspiration, hystéroscopie) 

- Hémorragie du post-partum 

 
21 (41) 

13 (25.5) 
6 (11.7) 

Utérus cicatriciel, n (%) 
- Myomectomie 

- Césarienne 

28 (54.9) 
2 (3.9) 

26 (50.9) 

Grossesse multiple, n (%) 4 (7.8) 

Anomalie d’insertion placentaire, n (%) 
Anomalie d’adhésion placentaire, n (%) 

- Accreta 

- Percreta 

18 (35.3) 
7 (13.7) 

4 (8) 
3 (6) 

 

SD : déviation standard 
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Tableau 2 : Caractéristiques peropératoires 

 

 N= 51 

Age gestationnel (en SA), moyenne +/- SD 
Age gestationnel (min- max) 

36 +/- 3 
(27-41) 

Césarienne en urgence, n (%) 31 (60.8) 

Indication opératoire, n (%) 
- Motif fœtal 

- Motif maternel 

- Motif obstétrical 

- Motif placentaire 

 

 
12 (24) 
9 (17) 

12 (24) 
18 (35) 

Voie d’insertion vaginale, n (%) 43 (84) 

Pose de Bakri® en per-césarienne 
- Dont insertion par voie vaginale 

Pose de Bakri® en post-césarienne 
- Dont insertion par voie vaginale 

36 (70.6) 
28/36 (77.8) 
15/51 (29.4) 

15 (100) 

Pertes sanguines estimées (en mL), moyenne +/- SD  1824 +/- 1050 

Transfusion  
- Culots globules rouges (CGR), médiane ; EIQ 

- Plasma frais congelé (PFC), médiane ; EIQ 

30 (58.8) 
2.3 +/- 2 (0 – 10) 

1.1 +/- 1 (0-6) 
 

 

SA : semaine d’aménorrhée ; SD : Déviation Standard ; EIQ : Etendue interquartile 
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Tableau 3 : Facteurs associés à un succès du tamponnement intra-utérin lors d’HPP per 

césarienne en analyse univariée 

 

 Groupe 1 Réussite 
N = 32 (62.7%) 

Groupe Echec 
N = 19 (37.3%) 

p 

Age maternel (moy+/- sd) 
Age gestationnel, (moy+/- sd) 

33.2+/-4.8 
35 +/- 3 

 

32.5 +/- 5.3 
36 +/- 4 

 

0.62 
0.38 

Nulliparité, n (%) 9/32 (28.1) 5/19 (26.3) 0.57 

Antécédent d’HPP 
Antécédent de curetage 
Utérus cicatriciel 

5/32 (15.6) 
10/32 (31.2) 
16/32 (50) 

1/19 (5.3) 
3/19 (15.8) 

12/19 (63.2) 

0.26 
0.18 
0.26 

Placenta bas inséré 
Anomalie d’adhésion placentaire 
Grossesse multiple 
Diabète gestationnel 
Césarienne en urgence 
Pose post-césarienne 
Insertion par voie haute 

11/32 (34.4) 
3/32 (9.4) 
3/32 (9.4) 

6/32 (18.7) 
21/32 (65.6) 
10/32 (31.2) 
4/32 (12.5) 

7/19 (36.8) 
4/19 (21) 
1/19 (5.3) 

3/19 (15.8) 
10/19 (52.6) 
5/19 (26.3) 
4/19 (21) 

0.54 
0.22 
0.52 
0.55 
0.26 
0.48 
0.33 

 

 

 

 

Tableau 4 : Procédures invasives utilisées après échec de tamponnement intra-utérin 
 

 
 

 

 n/N % 

Embolisation des artères utérines 
- Suivie d’une hystérectomie d’hémostase 

5/19 
2/19 

26 

Capitonnage utérin 
- Seul 
- Associé à une ligature vasculaire 

2/19 
1/19 
1/19 

11 

Ligature vasculaire 
- Suivie d’une hystérectomie d’hémostase 

10/19 
1/19 

52.5 

Hystérectomie d’hémostase  
- Dont hystérectomie d’emblée 

4/19 
2/19 

21 
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Discussion 
 

Dans notre série, le taux d’hémorragie du post-partum après un accouchement par 

césarienne était de 4% ce qui est comparable aux données de la littérature où les séries 

rapportent des taux entre 3 et 15% (10). Cependant, ce taux est probablement sous-estimé 

en raison du caractère rétrospectif de l’étude où les données ont été obtenues à partir du 

PMSI. Le taux d’utilisation du tamponnement intra-utérin par ballonnet de Bakri® était de 

46%. Ce chiffre est difficile d’interprétation car l’utilisation du tamponnement intra-utérin 

était laissée à l’appréciation du praticien et il est possible qu’il n’ait été utilisé qu’en cas 

d’hémorragie considérée comme sévère. Pour cette même raison, nous avons fait le choix 

de ne pas réaliser d’étude comparative avec un groupe n’ayant pas bénéficié d’un 

tamponnement intra-utérin car nous aurions introduit un biais d’indication rendant 

impossible l’interprétation des résultats. L’efficacité du tamponnement intra-utérin en cours 

de césarienne est estimée à 62.7% dans notre étude. Ce chiffre n’est pas comparable avec 

les données de la littérature car les séries actuellement publiées ne sont ciblées que sur les 

césariennes réalisées dans un contexte d’anomalie d’insertion placentaire (11–13). Nous 

n’avons pas mis en évidence de facteurs associés à sa réussite, probablement en raison d’un 

manque de puissance de notre étude.   

Cette étude est originale car il s’agit, à notre connaissance, de la première série rapportant 

l’efficacité du tamponnement intra-utérin en cours de césarienne, quelle que soit la 

situation clinique. Le choix du critère de jugement permettant d’évaluer l’efficacité d’un 

dispositif en cas d’hémorragie n’est pas aisé. En effet, une hémorragie est dite maitrisée 

lorsque le débit du saignement est inférieur à 50ml/10 minutes.  
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Cependant, nous savons qu’il est difficile pour l’obstétricien d’évaluer objectivement le débit 

de saignement en pratique clinique. Ce critère ne pouvait donc pas être choisi et ceci 

d’autant plus qu’il s’agit d’une étude rétrospective. L’intérêt principal de l’utilisation du 

tamponnement intra-utérin étant d’éviter la réalisation de procédures plus invasives, nous 

avons choisi l’absence de procédures invasives comme critère d’efficacité du 

tamponnement. Ce choix conduit également à un biais d’indication puisque la réalisation de 

procédures invasives reste à l’appréciation du praticien au cours de la prise en charge. 

Cependant, nous pensons que ce biais est négligeable car les procédures invasives 

chirurgicales ne sont habituellement réalisées qu’en cas d’hémorragie non maîtrisée. Bien 

que la plupart des auteurs aient utilisés le même critère que nous, certains ont choisi 

d’évaluer le taux de traitement non conservateur ou la quantité de pertes sanguines (Maher, 

Cho, Revert, Beckman, Soyama). Nous avons pensé que notre étude était d’effectif trop 

faible pour évaluer le taux de traitement non conservateur car il s’agit d’un événement peu 

fréquent. Cependant, si ce critère avait été choisi, le taux de succès du tamponnement intra-

utérin aurait atteint 92% (47/51).  Dans notre centre, la moitié des procédures invasives 

réalisées sont des ligatures vasculaires, en complément du tamponnement intra-utérin. 

Cette procédure est privilégiée car elle permet de laisser en place le ballonnet de 

tamponnement, à la différence des techniques de capitonnage pour lesquels il faut retirer 

le ballonnet. Elle est également privilégiée par rapport à l’embolisation radiologique car le 

plateau technique d’imagerie interventionnelle n’est pas à proximité du bloc obstétrical. En 

effet, l’accès à ce plateau technique nécessite un transfert en ambulance médicalisée avec 

un délai pas toujours compatible avec l’urgence de l’hémorragie. 

L’association ligature vasculaire et tamponnement intra-utérin se révèle efficace avec une 

diminution du taux d’HPP de 31% à 4.4% (14). 
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 Une étude comparative entre le capitonnage de type B-lynch et le tamponnement intra-

utérin par ballonnet de Bakri® retrouve un taux d’efficacité semblable entre les 2 techniques 

(80% versus 79%) (15). Le capitonnage par B-lynch a l’inconvénient d’être une technique 

plus invasive avec un risque de synéchies et nécessitant une formation technique plus 

complexe pour les praticiens (16).  

Les limites de notre étude sont liées au caractère rétrospectif et monocentrique de l’étude 

et à son faible effectif. L’utilisation du tamponnement intra-utérin en cours de césarienne 

ne semble pas présenter de risque particulier pour la femme que ce soit à court ou long 

terme. Bien que quelques complications aient été rapportées, comme la survenue d’une 

hémorragie massive après perforation utérine par ballonnet de Bakri®, l’insertion après une 

césarienne ne semble pas présenter de surrisque(17). Cependant, les séries publiées sont, 

bien sûres, trop peu fréquentes et de faible effectif pour conclure avec certitude. Les 

conséquences sur la fertilité ultérieure des patientes sont également très peu étudiées dans 

la littérature. Nous avons trouvé une seule étude évaluant le taux de grossesse ultérieure 

selon l’utilisation ou non d’un tamponnement intra-utérin lors d’une précédente grossesse. 

Aucune différence sur le taux de grossesse ultérieure (à 45 mois) n’est retrouvée entre les 

deux groupes (18). 

L’utilisation du tamponnement intra-utérin en cas d’hémorragie du post-partum au cours 

d’une césarienne semble efficace pour éviter les procédures invasives et les traitements non 

conservateurs. Il ne fait actuellement pas partie de l’algorithme de prise en charge en cas 

d’HPP en cours de césarienne car le niveau de preuve reste très faible.  

Il est indispensable de conduire des études comparatives permettant d’évaluer son 

efficacité en cours de césarienne avec un niveau de preuve suffisant pour recommander son 

utilisation en pratique clinique. 
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3ème partie : Conclusion et perspectives 
 

D’après notre étude, le ballonnet de Bakri® apparait comme une technique efficace. Son 

utilisation par l’ensemble des praticiens de notre centre est de plus en plus fréquente lors 

des césariennes en raison de sa facilité d’utilisation et de surveillance. Il nous permet 

également de stabiliser les patientes pour un transfert sur le plateau technique 

d’embolisation, ne se trouvant pas sur le même site, notamment lors d’anomalie d’insertion 

placentaire, et d’éviter des procédures chirurgicales complexes, plus difficile 

d’apprentissage. 

Notre travail était purement descriptif, et montre l’utilité de cet outil qu’est le ballonnet de 

Bakri®. Disponible et facile d’utilisation, il serait pratique notamment dans les petites 

structures, qui ne disposent pas de plateau technique (embolisation radiologique) ou le 

temps d’un transfert vers une structure adaptée. 

Peu de séries sont publiées, alors qu’un sondage récent réalisé auprès des internes français 

(questionnaire adressé à toutes les inter régions de France) a montré qu’il était utilisé par 

88% des praticiens et ce quelle que soit la voie d’accouchement. Ils l’introduisent 

préférentiellement par voie basse après la césarienne. 

Cependant, notre effectif reste faible et le caractère rétrospectif de notre recueil n’a pas 

permis de mettre en évidence de facteurs favorisants sa réussite.  

D’autres études de plus grand effectif sont nécessaires pour mettre en évidence des facteurs 

prédictifs de réussite et ainsi orienter ses indications en fonction des situations cliniques.  
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Son utilisation étant à ce jour répandue, une étude randomisée serait difficilement 

envisageable, induisant une perte de chance pour les patientes notamment dans les petites 

structures. Cependant des études rétrospectives avant/après introduction du 

tamponnement intra utérin seraient une perspective intéressante à explorer lors des 

césariennes. 
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RESUME DE LA THESE 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Objectifs : Evaluer l’efficacité du tamponnement intra-utérin par ballonnet de Bakri® ® lors 

d’hémorragie du post-partum au cours d’une césarienne. Identifier des facteurs prédictifs de 

réussite et décrire les procédures invasives réalisées en cas d’échec. 

Matériel et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocentrique descriptive réalisée 

au sein d’un centre universitaire de type III de janvier 2013 à avril 2017. Toutes les patientes 

ayant eu une hémorragie du post-partum lors d’une césarienne avec pose de ballonnet de 

Bakri® ont été incluses. Le succès du tamponnement était défini par l’absence de recours à 

une technique invasive.  

Résultats : Cinquante et une patientes ont été incluses sur la période d’étude. L’efficacité du 

tamponnement intra-utérin était de 62.7% (32/51) et atteignait 73% (31/43) en excluant les 

anomalies d’adhésion placentaire. Aucun facteur associé à sa réussite n’a été identifié. 

Soixante-quinze pour cent des traitements non conservateurs sont survenus dans un contexte 

d’anomalie d’insertion placentaire (3/4).  

Conclusion : L’utilisation du tamponnement intra-utérin en cas d’hémorragie au cours d’une 

césarienne semble être une méthode efficace pour réduire le taux de procédures invasives et 

de traitement non conservateur.   

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

TITRE EN ANGLAIS 

Experience of intrauterine tamponnade in postpartum hemorrhage during cesarean : a serie 

of 51 cases.  
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Bakri® ; tamponnement intra-utérin 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

Intitulé et adresse :  

UNIVERSITE DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9, avenue de la forêt de Haye 

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex  

 

 


	AVERTISSEMENT
	Page de titre

	Professeurs
	Remerciements
	Serment
	Table des matières
	Abréviations
	1ère partie : Introduction générale
	1/L’hémorragie du post partum
	2/ Prise en charge de l’HPP en cas de césarienne
	3/ Problématique et objectifs de l’étude

	2ème partie : Article
	Introduction
	Matériel et méthodes
	Résultats
	Discussion

	3ème partie : Conclusion et perspectives
	Références
	RESUME DE LA THESE

