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Mon frere Christophe et sa petite famille, ma sceur Karine ta différence nous a enrichi.

Mes pouda brothers, Thierry dit bizarre man, et Christophe je suis admirative de la vie que
tu t'aies construite, tu as toujours été un exemple pour moi. Merci d’étre présent. Little
sister loves you.

A mes belles sceurs et a tous les petits poudas

Martine, tu es une femme forte et de bons conseils. Toujours disponible et a I'écoute, merci
pour ta présence qui me touche profondément.

\

Merci a mes oncles et tantes de champagne d’étre venus me soutenir. Chaque moment

\

passé a vos cotés me remplit de bonheur et de joie.

A ma marraine Céline, tu es une personne importante pour moi, merci d’étre présente en
ce jour avec ma Lulu.

A mon parrain, Sigfrid tu es d’une gentillesse infinie, tu resteras « sur le podium des hommes
de ma vie ».

A Baptiste, mon petit bonhomme qui grandit si vite et nous émerveille par sa malice

A Richard, mon amoureux. Je me sens plus forte a tes c6tés, tu me soutiens au quotidien,
m’apportes I"équilibre. Tu fais de moi une personne meilleure. Tu m’as redonné le sourire,
ensemble, nous batirons un merveilleux avenir. Je t'aime et je suis fiere de toi un peu plus
chaque jour.
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L’amitié est une valeur essentielle pour moi.

A Morgane et Charline, vous avez été les premieres, les vraies a « m’apprendre la vie »,
malgré le temps qui passe, j'ai I'impression d’avoir encore 18 ans a vos c6tés et rien ne
change. Vous étes les seules a m’avoir connu crédule et innocente. Heureuse de vous avoir
comme amies.

A mon asso, '’AEM2, I'asso tout risque. Cette expérience m’a enrichi, je n’en garderai que le
meilleur.

Mes copines d’abord, Manon et Marion. Vous étes beaucoup plus que des amies, vous étes
ma famille. Qu’importe la distance, qu’importe le temps et les épreuves, rien ne nous a
empéché de nous retrouver. Je suis fiere de vous et de votre parcours. Je vous souhaite
d’étre heureuse, je vous aime plus petit que trois.

A mon filleul, Mathias, mon loulou, mon rayon de soleil, d’'une créativité surprenante, et
d’une énergie inépuisable, je suis fiere d’étre ta Marraine Lolo.

A ma bande de débiles, qui me manque un peu plus chaque jour. Mon Pitou, ton
déplacement me touche énormément, mon ami je suis fiere de toi.

A sa majesté le Roi Adrien, mon ami de tous les éveénements, mon sudiste préféré perdu
dans le Ch’nord, ne t’en fais pas je viens te retrouver bientot.

A Elodie et Sophie, mes copines de l'aventure, des sommets enneigés a la Corse (« la
montagne Corse n’est pas haute, mais elle est dangereuse | ») en passant par la Lorraine
vous étes des amies en or, et je suis heureuse de m’étre perdue dans la Meuse en premier
semestre a vos cOtés. De nouvelles histoires nous attendent j'espere pour bientét.

A Sorci, mon colloc” mon ami, tu sais apprécier ma folie et la potentialiser, nos soirées me
manquent. Merci d’étre toujours présent pour moi.

A Caroline Piona, mon chat tu es une amie plus que précieuse. Je te souhaite d’étre
heureuse. A Béa et ta bonne humeur constante.

A Rémi, mon amour, mon « moi en homme » inséparables je suis heureuse de t’avoir dans
ma vie. Prét pour de nouvelles aventures ?

Et comme promis, a Claudine du 22, qui j'espére a appris que les médicaments pouvaient
étre sécables. « Alloooo Claudiiine ! »

A mon bébé, Caroline dont je suis si fiere. Je crois en toi, tu vas accomplir de grandes choses.
Je resterai toujours disponible pour te conseiller.

Les copains de l'internat de Verdun et I'équipe Diademes Princesses : Aurore, Lucille,
Orianne, Sélin, Mathias, Silvere Paul (mon Paulo d’amour !!1) et Caroline

A tous les Fresh Princes of Bel Air, et a ce bon vieux Jack. Vous avez fait de cet internat notre
lieu de vie, 6 mois d’'une immense colonie ou chaque souvenir me donne le sourire. Merci a
vous tous.
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A toute I’équipe de la maternité de Verdun, vous avez été comme une famille pour moi. Aux
sages-femmes, qui m’ont tout appris. Je ne vous oublierai jamais.

Aux Docteur Pannequin, Docteur Jabour, Docteur Balecoidjo. Vous m’avez connu a mes
débuts et m’avaient transmis votre passion.

Au Docteur Zirba, Kamal tu as été d’une gentillesse infinie, tu m’as soutenu et souri lors de
cette épreuve du premier semestre. Merci

A toute I’équipe de la maternité régionale de Nancy, ot autant de personnalités et de sourires
se mélangent. Vous m’avez appris beaucoup, j’en garde de trés bons souvenirs.

Au Docteur Mézan de Malartic Cécile, trés tot lors de mon internat vous m’avez encadré,
aidé. Je vous remercie pour votre disponibilité, votre gentillesse et votre culture médicale.
J'ai beaucoup appris a vos coOtés.

Au Docteur Perdriolle Estelle, tu m’as appris a faire ma table de césarienne au tout début,
puis ton investissement auprés des couples lors de mon passage en DPN m’a enrichi, je te
remercie pour tout ¢a.

Au Docteur Gauchotte Emilie, jadmire ton énergie et tes compétences, apprendre a tes
cotés fut un plaisir.

Au Docteur Zuily Lamy Catherine, je te remercie pour ta douceur et ta gentillesse

Au Docteur Routiot Thierry, a vos blagues typiques et idéales lors de vos consultations, merci
pour votre investissement dans notre formation

Au Docteur Patte Charlotte, nous n’avons que peu travailler ensemble, avec regret mais ce
fut a chaque fois un plaisir, je te remercie pour tes conseils et ta disponibilité. Je suis tes
traces.

Au Docteur Chamagne Matthieu, ton sarcasme et ton humour décalé tout en restant
rigoureux, te qualifient, je te félicite encore pour ton écrit d’écho. Je te souhaite une belle
carriere.

Au Dr De Souza Anais, tu as été attentionnée investie lors de nos gardes d’internes
communes. Tu es une personne que j'apprécie et je te souhaite beaucoup de bonheur.

Au Docteur Harter Sophie, Mme Harter, tu es un modéle pour moi, originale pleine d’énergie
et douée de tes 10 doigts, j'ai été ravie de t’avoir comme chef.

A tous les praticiens de cette belle Maternité Régionale que j’ai eu la chance de cbétoyer, Dr
Delaporte, Dr Vitton, Dr Dandachi, Dr Zaccabri, Dr Masias, Dr Koebele, Dr Abel

A toute I'équipe de Thionville, votre investissement et votre gentillesse m’ont marqué. Des
fous rires, les imitations et les blagues autour d’une tisane en salle resteront gravés dans ma
mémoire.

Au Docteur Olieric Marie France, votre sympathie et votre douceur m’ont fait progresser,
merci.
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Au Docteur Collin Phillippe, votre connaissance, votre envie de modernisation, vos idées
pour améliorer notre formation ont contribué a me faire grandir.

Au Docteur Rebstock Laure Emilie, on m’a surnommé ton « mimi Toi » les 2 infernales
lorsque I'on était ensemble. Tu m’as appris en chirurgie a étre patiente, et a « faire comme
lui ou pas ». Au Docteur Ferdilus Nélio qui m’a poussé a justifier mes diagnostics et améliorer
ma critique médicale.

A toute I'équipe de chirurgie digestive de Mercy. Vous étes formidables, vous accomplissez
un travail de titan en gardant toujours le sourire. Merci de m’avoir fait sentir comme chez
moi pendant 6 mois.

Au Docteur Serradori Thomas, méme si je parlais trop, je vais continuer pour te dire Bravo.
Tu es a la téte d’un service exemplaire avec une cohésion d’équipe incroyable, des qualités
autant techniques qu’humaines, je suis fiere d’avoir fait partie de cette équipe pendant 6
mois. Puis les courses pendant les astreintes le long de la Moselle restent un super souvenir.

Au Docteur Scherrer Marie Lorraine, tu restes a mes yeux un des meilleurs chirurgiens que
j’ai pu voir opérer lors de ma jeune carriere. Ta culture et ta gentillesse font de toi une
personne que jadmire.

Au Docteur Maleville Frederic, « le mercredi, c’est stomie ! » il m’aura fallu 2 mois de stages
pour voir une cholécystectomie simple a vos cOtés. Vous m’avez encadré pour mes
premieres appendicectomies et permis de me remettre a jour sur les blagues de Chuck
Norris et les génériques télévisés. Encore un coup des gynéco, celle |a |

Au Docteur Chatelain et au Docteur De Saint Roman pour ces bons moments passés lors des
astreintes (et au café du grand Mercy !)

A toute I'équipe de la maternité de Mercy, ma deuxiéeme maison. Vous m’avez vu grandir et
évoluer pour devenir « une vieille ». Vous étes une super équipe. Vous allez me manquer.

Au Docteur Eszto Marie Laure, vous étes celle que I'on surnomme maman est a juste titre
car nous former comme il faut vous tient a cceur. Je suis impressionnée de vous voir ceuvrer
tous les jours en échographie, et votre envie de perfectionnement pousse a étre meilleur
meédecin. Je suis heureuse de faire mon dernier semestre a vos cotés, votre bienveillance a
mon égard m’a touché. Merci pour tout ce que vous faites.

Au Docteur Dahlhoff Sandra, vous m’avez appris a étre rigoureuse et systématique.
Comment oublier le fameux nouvel an 2016 sous les projecteurs ? Votre analyse des
situations et vos compétences obstétricales ont été un exemple au cours de ma formation.

Au Docteur Secondé Aude, ton sourire et ta gentillesse te caractérisent et ce quelle que soit
I"heure du jour et (surtout) de la nuit. Nos passions communes pour le fromage et le sucre
donnent des gardes plutét agitées. Ton dévouement pour les internes est a honorer, merci
a toi.

Au Docteur Gunther Michel, mon papa spirituel de la chirurgie. J'ai tellement d’histoires et
d’anecdotes a vos cOtés que je ne saurais laquelle choisir. Vos 162 techniques de Gunther
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articulées autour des épisodes plutdt « houleux » de plus belle la vie, sont gravées dans ma
mémoire. Je vous remercie de m’avoir fait confiance, de m’avoir laisser faire et progresser
en chirurgie. Vous avez développé une passion chez moi. Le «fifille, tu n’es qu’une
effrontée » va me manquer.

Au Docteur Thouveny Ariane, au Docteur Baermann Pauline, au Docteur Bouscbacher
Laurianne, au Docteur Lerebours Arthur, Docteur El Bahja Dalila, Dr Margineanu Bogdan, Dr
Pierret Marion, Dr Cordary Delphine, Docteur Honoré Laetitia, Dr Cazaux Audrey, Docteur
Rieger Roger, Docteur Cassier, Docteur Renaud, Docteur Hayek, merci pour votre patience
et votre bienveillance.

A Ma fafa, ma copine je suis contente de t’avoir (enfin) rencontrée, tu es une excellente
professionnelle, une personne souriante, un petit bonheur que j'espere garder prés de nous
longtemps.

A toute I'équipe du CHU de Lille Jeanne de Flandre. Merci pour votre accueil, votre efficacité
votre sourire. Je suis heureuse de vous retrouver.

Héléne, tu as été ma premiere vraie co interne de gynéco, celle qui m’a soutenu et défendu.
Tu es devenue mon amie au fil des années, tu dégages une énergie motrice que jadmire. Je
te souhaite d’étre heureuse.

Christelle, ma maman puis ma confidente, tu m’as transmis cette rigueur alsacienne, et j’ai
découvert au fil des semestres quelle belle personne tu étais. Je te souhaite le meilleur pour
la suite.

A mes co internes de promo, Bérénice, Laure, Manon, Anne-Laure, Jonas et Julie et a nos
bons souvenirs lors des cours de DES.

A Vanessa, petite méd gé perdue au milieu des gynécos, Priscillia ma princesse je suis fiere
de ton parcours, Marine Beaumont ta bonne humeur, tes carafes de thé et ton humour
m’ont fait apprécier le stage a tes cOtés, Anissa métisse d’lbiza (je sais que ca va te
manquer !)Julien, ma petite boucherie d’amour, mon Piffer le gendre idéal, et en plus d’étre
bon il est gentil Il A tous ceux avec qui j'ai rigolé, pleuré parfois et apprécié travailler,
Mathilde Marnat, Audrey, Ludivine, Marianne, Cécilia, Mathilde T, Anais K, Manuel,
Matthieu, Laetitia, Kévin, Claire, Lauréne, Fanny, Célia, Elisa, Pauline, et tous mes supers co
internes de mon inter CHU lillois, dédicace spéciale a Francois qui a compris mon humour,
et Jojo mon bindme, a nos parties de volley.

A tous mes copains de l'autre coté du champ, vous les anesthésistes , et surtout Julien Dit
Kendji, Sylvain mon acolyte et Alex le lillois. Sans oublier ma copine pédiatre ma Lulu, je vous
souhaite beaucoup de bonheur a toi et Clément ( et mini vous !)

Et en dernier, car tu es le numéro 4, Daniel mon super co interne alias le « joker » toujours
dévoué, souriant et prét a faire la féte pour « avoir mal a la crane » et dire le lendemain « je
suis complétement beurré » tu me manques mon ami.
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Je finirais par remercier tous ces couples, toutes ces familles que j'ai rencontré lors de mon
internat. Toutes ces expériences de vie m’ont fait grandir, m’ont marqué, m’ont touché. Elles
me rappellent ’humilité nécessaire pour I'exercice de notre métier.
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SERMENT

« l \u moment d'étre admise & exercer la médecine, je promets et

je jure d'étre fidele aux lois de I'honneur et de la probité. Mon
premier souci sera de retablir, de préserver ou de promouvoir la
santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et
sociaux. Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur
volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou leurs
convictions. J'interviendral pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme
sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances
contre les lois de I'humanité. J'informerai les patients des décisions
envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne
tromperai jamais leur confiance et n'exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes
soins a lindigent et a quiconque me les demandera. Je ne me
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la
gloire.

Admise dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me
sont confiés. Regue a lintérieur des maisons, je respecterai les
secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a corrompre les
moeurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne
prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais
la mort délibérément.

Je preserverai lindépendance nécessaire a l'accomplissement de
ma mission. Je n'entreprendrai rien qui depasse mes compeétences.
Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les
services qui me seront demandes.

J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu'a leurs familles dans
I'adversite.

Que les hommes et mes confréres m'accordent leur estime si je suis
fidele &8 mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j'y
manque »,
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1% partie : Introduction générale

1/LU’hémorragie du post partum
1.1 Définition

L’hémorragie du post partum(HPP)est la premiere cause de morbi-mortalité maternelle en
France selon la derniére enquéte nationale périnatale sur les morts maternelles (2010-
2012). Elle est définie, selon I'Organisation Mondiale de la Santé, par une perte sanguine
d’au moins 500 ml dans les 24 premiéres heures suivant un accouchement. Elle est dite
sévere lorsque les pertes sanguines sont supérieures a 1000ml. La premiére cause d’"HPP est
I’atonie utérine. Les autres causes d’"HPP sont la rétention placentaire, les |ésions de la filiere
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 mere (Parant, 2014).

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

La mortalité maternelle attribuée a I'HPP en France, est de 1,6 décés pour 100 000
naissances vivantes. Elle est ainsi la premiére cause de déces maternel (16% des causes de
mort maternelle), et est évitable dans 80% des cas (5™ rapport de I'enquéte nationale

confidentielle sur les morts maternelles 2010/2012).
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Elle est également la principale cause de morbidité maternelle sévére dans les pays
développés en étant la 1ére cause d’hospitalisation en unité de soins continus ou en service
de réanimation, devant les pathologies hypertensives, thrombo-emboliques, ou
infectieuses.

L'incidence de I'HPP associée a la césarienne varie de 3 a 15 % selon les études et les
définitions, versus 2 a 6 % apres un accouchement par voie basse (Sheehan SR, 2011 ;
Deneux-Tharaux, 2014). Les HPP sévéres surviennent au cours ou au décours immédiat d’un
accouchement par césarienne dans 40 a 50 % des cas. Elles sont diagnostiquées dans 60 a
80 % des cas en cours d’intervention, dans 15 a25 % des cas en salle de surveillance post-
interventionnelle (SSPI) et dans 5 a 15 % des cas environ dans le service des suites de
couches, aprés retour en chambre (données du réseau périnatal de Midi-Pyrénées

Matermip 2007—2012).

2/ Prise en charge de I'HPP en cas de césarienne

2.1 Recommandations CNGOF 2014

Sa prise en charge a fait I'objet de recommandations en 2014, par le College National des
Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF) pour les accouchements par voie basse ainsi
gue 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

e =
Diagnostic d'HPP: |
Mesure du volume aspiré

(sans liguide amniotique =500 ml

+ pesée des champs

+/- altération des constantes maternelles

Equipe obstétricale Equipe anesthésique

- Oxytocine 5 & 10 Ul IV Lente (40 Ul au max)
- Feuille de surveillance HPP
- Maintien de I'némodynamigue

(expansion volémigue par cristalloides)

Hémostase chirurgicale rapide Communication
(hystérorraphie, suture des plaies) | =77 7777777

' HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques '
(échec de la prise en charge initiale)

I

- 2*m= yoie veineuse périphérigue > 16G

Utérotoniques (Sulprostone) - bilan biclogique initial: NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne +I-
hémocue ®
- Mise en réserve de culots de globules rouges
Echec
| - Oxygéne
Hémostase chirurgicale conservatrige : 27 h's\ - Prévention de I'hypothermie
capitonnage ou compression P o - Maintien de la pression artérielle
etfou ligatures vasculaires (LBAU ou )|« “ remplissage cristalloides +/- colloides
+/- vasopresseurs
- Conversion éventuelle en AG,
si instabilité hémodynamique
| Echec | - Limiter la concentration des
halogénés,
prmmm > notamment si atonie
i +/- Acide Tranéxamique
o Hystérectomie inter-annexielle +/- Transfusion de culots de globules
Vil (fotale ou subtotale) rouges

1 +/- Plasma frais congelé

i l +/- Fibrinogéne

s +/- Plaquettes

AG : anesthésie géndrale ; HPP : hémorragie du post-partum ; IV : intraveinsuse ;
NFSp : numération formule sanguine plaguettes ; LAAH : ligature bilatérale des
artéres hypogastrigues ;| LBAU ! Ngature bilatérale dés artéres utérines [ rFUNl :
factour VIl recambinant (Novoseven®) ;| TCA : temps de céphaline activé ; TP :
temps de prothrombine,
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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. Déja décrite au XIXeme siecle 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 'idée du ballonnet a placer dans 'utérus. Plusieurs types de ballonnets sont décrits
en commengcant par 'utilisation de préservatifs reliés a des sondes, dispositif actuellement
utilisé dans les pays en voie de développement et ancétre de ballonnet plus adapté a la
forme ovoide de I'utérus, comme le ballonnet de Bakri® (Akhter, 2005). Connu depuis 1999,
il permet I’évacuation et la quantification du sang provenant de la cavité utérine, et peut

étre utilisé apres un accouchement voie basse ou apres une césarienne (Raynal P, 2011).

2.2.2 Description du ballonnet de Bakri®

Il s’agit d’une technique de prise en charge de deuxieme 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 étre placé en intra-utérin lors de la prise en charge de I'HPP. Le

ballonnet de Bakri® est stérile et a usage unique. Il est constitué a 100% de silicone.
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[l est constitué d’une sonde de 58 cm de long et 8 mm de diameétre, et d’un ballonnet de 8
cm. L'extrémité proximale au-dessus du ballonnet mesure 3,6 cm, elle est percée par un
double ceillet de 5 mm qui permet I'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 a urines), et un pour le gonflage du ballonnet (Figure 2).

Le ballonnet doit étre gonflé avec du sérum physiologique, mais jamais avec de |'air en raison
du risque d’embolie gazeuse en cas de rupture du ballonnet. Le volume de gonflage
recommandé est de 250 a 500 mL. Le ballonnet de Bakri® peut étre mis en place par les
voies naturelles en exposant le col avec des valves ou un spéculum, ou au cours d’une
césarienne a travers I’hystérotomie. Il est possible également de poser le ballon de Bakri
®par voie basse apres ou pendant une césarienne (figures 3 et 4).1l est recommandé de ne
pas gonfler le ballonnet a plus de 500 mL dans le cas d’une césarienne afin de ne pas altérer
I"hystérorraphie. Il peut étre laissé en place jusqu’a 24h mais peut étre également retiré au
bout de 12h.Une antibioprophylaxie est également conseillée pour prévenir les infections
lites au corps étranger intra-utérin. Avant de retirer le ballonnet de Bakri®, il est
recommandé de le dégonfler de moitié, a la moitié du temps total de pose, afin de s’assurer

de I'absence de reprise des saignements.

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

médical premier (Georgiou C, 2009).

Il présente I'intérét d’étre une alternative intéressante aux traitements de seconde ligne
plus invasifs tels que I'embolisation des artéeres utérines, les ligatures vasculaires, le

capitonnage utérin voire I"hystérectomie d’hémostase.

30



Il apparait dans les recommandations francaises de 2014 (CNGOF 2014) aprés 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® aprés un accouchement voie basse

Figure 4 : insertion du ballonnet de Bakri® par I’hystérotomie lors des césariennes
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3/ Problématique et objectifs de I'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 a 67% (182/273). Cependant, la plupart des études analysées
présentaient des effectifs tres faibles (inférieurs a 20 patientes), et I'utilisation du ballonnet
était treés fréquemment couplée a 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 I'algorithme de prise en charge en cas d’HPP résistante aux utérotoniques ou de fagon

systématique lors d’anomalies de l'insertion placentaire.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer |'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.

33



2°M€ partie : Article

Introduction

L’'hémorragie du post-partum (HPP) est la premiére cause de mortalité maternelle en France
(1). Selon le rapport d’enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles, 56% des
déces maternels secondaires a une HPP seraient évitables (2). Une prise en charge optimale
et rapide en cas de survenue d’hémorragie du post-partum parait étre une priorité.
L'incidence de I'"hémorragie du post-partum associée a la césarienne varie de 3 a 15%
(versus 2 a 6 % aprés un accouchement par voie basse) selon les études et les définitions.
Les HPP séveres surviennent au cours ou au décours immeédiat d’'un accouchement par
césarienne dans 40 a 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 apres 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 intérét particulier dans les centres ne disposant pas d’un plateau
technique d’embolisation a disposition. Il apparait dans les recommandations francaises de
2014 pour la prise en charge de I'"hémorragie du post-partum apres 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 intérét.

L’objectif principal de cette étude était d’évaluer |'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 Ill de janvier 2013 a 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 fréguemment recours a
I"utilisation du tamponnement intra-utérin pour la prise en charge d’'une hémorragie du
post-partum aprés 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 a
d’autres méthodes comme I'embolisation des artéres utérines (la maternité n’étant pas sur
le méme site géographique que le plateau techniqgue 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 a travers I’hystérotomie (per-
opératoire), soit par les voies naturelles (post-opératoire). En cas d’insertion par
I"hystérotomie, l'extrémité distale du ballonnet est poussée a travers le col pour
s’extérioriser hors du vagin ou elle est maintenue par un aide, positionné en voie basse.
L’hystérotomie était ensuite refermée sur le ballonnet qui était gonflé par I'aide en voie
basse sous contréle de la vue du chirurgien. L'inflation du ballonnet était stoppée lorsque le
chirurgien considérait que la tension sur la suture de I'hystérotomie était suffisante, sans
dépasser 500mL. Nous placions des champs vaginaux pour prévenir I'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 compléte. Le ballonnet était

dégonflé de moitié a 12 heures puis la totalité a 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 a morphine. Une surveillance réguliére
horaire de la poche de recueil ainsi que des parameétres maternels étaient organisés. Il n’y
avait pas d’antibioprophylaxie systématique surajoutée (une céphalosporine de 2¢me
génération était déja administrée en per césarienne de fagon systématique en 'absence
d’allergie).

Le critére de jugement principal était I'efficacité du tamponnement intra-utérin, définit par
I’absence de recours a une technique invasive de deuxieme ligne (embolisation des artéres
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 a partir des dossiers médicaux papiers et informatiques. Les données
concernaient I’age maternel, les antécédents obstétricaux (parité, cicatrice utérine), les
caractéristiques de la grossesse actuelle (nombre de feetus, age 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 I’hémorragie du post-partum, définie par
des pertes sanguines supérieures ou égales a 500 ml selon 'OMS (pertes estimées, taux
d’hémoglobine, transfusion, traitement curatif utilisé) (9). Les indications de césarienne
étaient réparties selon le motif : foetal (altérations du rythme cardiaque feetal, suspicion de
macrosomie), maternel (métrorragies, pré éclampsie), obstétrical (refus ou contre-
indication a 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 a 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 apres analyse histologique de la piéce 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 succes 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
Chi? ou de Fisher exact pour les variables qualitatives et par des tests de Student pour les
variables quantitatives. Le seuil de significativité était fixé a p inférieur a 0.05. Les analyses

ont été réalisées a 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 2018-0BS-0704.
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Résultats

Durant la période d’étude, le taux d’hémorragie du post-partum aprés un accouchement par
césarienne était évalué a 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 a sa

réussite (Tableau 3).

Les différentes techniques invasives utilisées aprés 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 & avril 2017
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Tableau 1 : Caractéristiques maternelles et obstétricales

N=51
Age (années), moyenne +/- SD 33+/-5
Age (min-max) (24-45)
Nulliparité, n (%) 14 (27.5)
Antécédent, n (%)
Fausse couche spontanée 21 (41)
Geste endo-utérin (aspiration, hystéroscopie) 13 (25.5)
Hémorragie du post-partum 6(11.7)
Utérus cicatriciel, n (%) 28 (54.9)
Myomectomie 2(3.9)
Césarienne 26 (50.9)
Grossesse multiple, n (%) 4 (7.8)
Anomalie d’insertion placentaire, n (%) 18 (35.3)
Anomalie d’adhésion placentaire, n (%) 7 (13.7)
Accreta 4 (8)
Percreta 3 (6)

SD : déviation standard
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Tableau 2 : Caractéristigues peropératoires

N=51
Age gestationnel (en SA), moyenne +/- SD 36+/-3
Age gestationnel (min- max) (27-41)
Césarienne en urgence, n (%) 31 (60.8)
Indication opératoire, n (%)
Motif feetal 12 (24)
Motif maternel 9(17)
Motif obstétrical 12 (24)
Motif placentaire 18 (35)
Voie d’insertion vaginale, n (%) 43 (84)
Pose de Bakri® en per-césarienne 36 (70.6)

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

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 a un succeés du tamponnement intra-utérin lors d’HPP per

césarienne en analyse univariée

Groupe 1 Réussite Groupe Echec o
N =32 (62.7%) N =19 (37.3%)
Age maternel (moy+/- sd) 33.2+/-4.8 32.5+/-5.3 0.62
Age gestationnel, (moy+/- sd) 35+/-3 36 +/-4 0.38
Nulliparité, n (%) 9/32 (28.1) 5/19 (26.3) 0.57
Antécédent d’'HPP 5/32 (15.6) 1/19 (5.3) 0.26
Antécédent de curetage 10/32 (31.2) 3/19 (15.8) 0.18
Utérus cicatriciel 16/32 (50) 12/19 (63.2) 0.26
Placenta bas inséré 11/32 (34.4) 7/19 (36.8) 0.54
Anomalie d’adhésion placentaire 3/32 (9.4) 4/19 (21) 0.22
Grossesse multiple 3/32 (9.4) 1/19 (5.3) 0.52
Diabéte gestationnel 6/32 (18.7) 3/19 (15.8) 0.55
Césarienne en urgence 21/32 (65.6) 10/19 (52.6) 0.26
Pose post-césarienne 10/32 (31.2) 5/19 (26.3) 0.48
Insertion par voie haute 4/32 (12.5) 4/19 (21) 0.33

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

n/N %
Embolisation des arteres utérines 5/19 26
Suivie d’'une hystérectomie d’hémostase 2/19
Capitonnage utérin 2/19 11
Seul 1/19
Associé a une ligature vasculaire 1/19
Ligature vasculaire 10/19 52.5
Suivie d’'une hystérectomie d’hémostase 1/19
Hystérectomie d’hémostase 4/19 21
Dont hystérectomie d’emblée 2/19
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Discussion

Dans notre série, le taux d’hémorragie du post-partum aprés un accouchement par
césarienne était de 4% ce qui est comparable aux données de la littérature ou les séries
rapportent des taux entre 3 et 15% (10). Cependant, ce taux est probablement sous-estimé
en raison du caractere rétrospectif de I'étude ou les données ont été obtenues a 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 'utilisation du tamponnement intra-utérin
était laissée a |'appréciation du praticien et il est possible qu’il n"ait été utilisé qu’en cas
d’hémorragie considérée comme sévere. Pour cette méme 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 I'interprétation des résultats. L’efficacité du tamponnement intra-utérin en cours
de césarienne est estimée a 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 a sa réussite, probablement en raison d’un

manque de puissance de notre étude.

Cette étude est originale car il s’agit, a notre connaissance, de la premiére série rapportant
I'efficacité du tamponnement intra-utérin en cours de césarienne, quelle que soit la
situation clinique. Le choix du critére de jugement permettant d’évaluer |'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 a 50ml/10 minutes.
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Cependant, nous savons qu’il est difficile pour I'obstétricien d’évaluer objectivement le débit
de saignement en pratique clinique. Ce critére ne pouvait donc pas étre choisi et ceci
d’autant plus gu’il s'agit d’'une étude rétrospective. L'intérét principal de I'utilisation du
tamponnement intra-utérin étant d’éviter la réalisation de procédures plus invasives, nous
avons choisi I'absence de procédures invasives comme critere d’efficacité du
tamponnement. Ce choix conduit également a un biais d’indication puisque la réalisation de
procédures invasives reste a |'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 maitrisée. Bien
que la plupart des auteurs aient utilisés le méme critere 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 critere avait été choisi, le taux de succés 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, a la différence des techniques de capitonnage pour lesquels il faut retirer
le ballonnet. Elle est également privilégiée par rapport a I'embolisation radiologique car le
plateau technique d’imagerie interventionnelle n’est pas a proximité du bloc obstétrical. En
effet, I'acces a ce plateau technigue nécessite un transfert en ambulance médicalisée avec

un délai pas toujours compatible avec I'urgence de I’hémorragie.

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

diminution du taux d’"HPP de 31% a 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’étre 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 caractére rétrospectif et monocentrique de I'étude
et a 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 a court ou long
terme. Bien que quelques complications aient été rapportées, comme la survenue d’une
hémorragie massive apres perforation utérine par ballonnet de Bakri®, I'insertion apres une
césarienne ne semble pas présenter de surrisque(17). Cependant, les séries publiées sont,
bien sdres, trop peu fréquentes et de faible effectif pour conclure avec certitude. Les
conséquences sur la fertilité ultérieure des patientes sont également trés peu étudiées dans
la littérature. Nous avons trouvé une seule étude évaluant le taux de grossesse ultérieure
selon "utilisation ou non d’un tamponnement intra-utérin lors d’une précédente grossesse.
Aucune différence sur le taux de grossesse ultérieure (a 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 'algorithme de prise en charge en cas
d’HPP en cours de césarienne car le niveau de preuve reste tres 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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3®Me partie : Conclusion et perspectives

D’apres notre étude, le ballonnet de Bakri® apparait comme une technique efficace. Son
utilisation par I’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 méme 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 |'utilité de cet outil gu’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 aupres des internes francais
(questionnaire adressé a 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. lls l'introduisent

préférentiellement par voie basse apres la césarienne.

Cependant, notre effectif reste faible et le caractere 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 a 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/apres introduction du
tamponnement intra utérin seraient une perspective intéressante a explorer lors des

césariennes.
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RESUME DE LA THESE

Obijectifs : Evaluer I’efficacité du tamponnement intra-utérin par ballonnet de Bakri® ® lors
d’hémorragie du post-partum au cours d’une césarienne. ldentifier des facteurs prédictifs de

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

Matériel et méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective monocentrique descriptive réalisée
au sein d’un centre universitaire de type III de janvier 2013 a 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 succes du tamponnement était défini par 1’absence de recours a

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 & 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 étre 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.

Mots-clés : : morbidité maternelle ; hémorragie du post-partum ; césarienne ; ballonnet de
Bakri® ; tamponnement intra-utérin

Intitulé et adresse :

UNIVERSITE DE LORRAINE

Faculté de Médecine de Nancy

9, avenue de la forét de Haye

54505 VANDOEUVRE LES NANCY Cedex

o1



	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

