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Introduction

L’hémorragie du post-partum (HPP) constitue la péeencause de mortalité maternelle en France.
Elle est également a l'origine d’'une importante Ipiité maternelle. Plusieurs mesures ont été
prises pour réduire cette morbi-mortalité matemeltles enquétes nationales confidentielles, les
recommandations du Collége national des gynécotoghbstétriciens (CNGOF) de 2004 et des

évaluations des pratiques professionnelles.

L’HPP survenant le plus souvent en I'absence dé femteur de risque, sa prévention primaire
n'est pas possible. L'amélioration de sa prise barge passe par un diagnostic précoce de
I’'hémorragie, une collaboration efficace entre Ietervenants et I'application immédiate des

mesures thérapeutiques les plus appropriées.

La prise en charge de I'HPP fait partie intégraés compétences des sages-femmes, comme
requis par le Référentiel métier et compétencesdgas-femmes (Annexe |, p.51). En particulier,
la sage-femme doit savoir poser le diagnostic H®P et assurer la coordination des différentes
actions de la prise en charge : une bonne conmaissdes conduites a tenir est par conséquent
nécessaire. Celle-ci permet d’anticiper les actiangenir et donc, de gagner du temps, élément

fondamental pour le pronostic maternel.

C’est dans ce contexte que je me suis intéresdé&analoi du ballonnet de Bakri, récemment
intégré dans la prise en charge de I'HPP de certa@pitaux francais. Ce ballon, spécialement
adapté a la cavité utérine, est placé dans l'uté@pues un accouchement par voie basse ou par
césarienne en cas d’HPP ne cédant pas aux ut&nossniSon utilisation est recommandée par les
sociétés savantes anglo-saxonnes et suisses. BoeFmnaéme si le CNGOF mentionne cette
méthode dans les recommandations de 2004, cefleqoparait pas dans I'algorithme de prise en

charge de I'HPP suivi par la plupart des établissgm

A travers I'étude présentée ici, nous tenteronsalieer I'efficacité de la sonde de Bakri dans la
prise en charge de I'HPP. Son emploi permet-ilétiire le recours aux procédures invasives que
constituent les ligatures artérielles, le capitgenatérin, I'hystérectomie et I'embolisation et, ce

faisant, la morbidité maternelle induite par ceshoédes ?



Dans une premiere partie, nous aborderons 'HPR das aspects épidémiologique, préventif,
étiologique, diagnostique et thérapeutique. Pasuige, nous présenterons le ballon de Bakri et
résumerons les premiéres études publiées a sdn agat de s'intéresser a la place qu'il occupe
aujourd’hui dans la prise en charge de 'HPP. Léhodologie de I'enquéte, réalisée entre 2008 et
2012 a I'nopital de Pitié-Salpétriere avant et aptiatroduction du ballonnet de Bakri au protocole

de prise en charge de I'HPP, sera détaillée dammrte « matériel et méthode ». Apres avoir

expose les résultats, nous les discuterons dandaunire partie.



Premiere partie : Contexte

[ - hémorragie du post-partum

L'hémorragie du post-partum constitue la premieaese de mortalité maternelle dans le monde.
Elle représente 25% de I'ensemble des déces miteaannuels, soit 140 000 décés sur un total
d’environ 500 000.Les pays en voie de développersemit de loin les plus touchés. L’hémorragie
du post-partum demeure cependant la principaleecdasmortalité maternelle en France, notre

pays faisant figure d’exception au sein de I'Unénmopéenne.

L'histoire de la lutte contre 'hémorragie du ppsttum est récente en France. Jusqu'a la fin des
années 1980, le probleme de la mortalité materégdie ignoré. Dans une premiére période, elle a
fait I'objet de recherches épidémiologiques a tansdes autres pays européens. Des enquétes
confidentielles ont été lancées en 1992 dans ledliévaluer la qualité de la prise en charge des

patientes et de déterminer les causes et le cezactitable » ou non des décés maternels.

Le dernier rapport en date du Comité national déetgpsur la mortalité maternelle — 2001-2006,
établi apres enquéte nationale confidentielle,r&sgtsortir que 25 % des décés maternels intervenus
entre 2004 et 2006 sont imputables & une hémordagost-partum. Avec 2,4 décés pour 100 000
naissances vivantes, la France connait un tauédesdnaternels par hémorragie du post-partum
trois fois supérieur a celui du Royaume-Uni (0,800 000). Ce rapport souligne en outre que
86 % des déces par HPP, survenus sur la périodeZlB, auraient pu étre évités (1) (Annexes Il
et lll, p.52). Pendant cette période, le CNGOF asissait du probleme en émettant en 2004 des

recommandations pour la pratique clinique (2).

Un accouchement normal s’accompagne d’'une hémernalgysiologique comprise entre 50 et
300mL.

a- L’hémorragie du post-partum
L'HPP est définie par un volume de pertes sanguises/enant dans les 24 heures suivant la
naissance, supérieur ou égal & 500 mL en cas d’accouchement par voie basseao0000 mL

en cas de césarienne. Elle est constatée dans\bfbredes accouchements (2).



Il a également été proposé de définir 'THPP par dimeinution de 10% du taux d’hématocrite.
Cette définition s’avére utile dans certains protes de recherche pour évaluer les facteurs de

risque d’hémorragie ou pour comparer I'efficacigedifférents traitements.

En outre, un auteur a qualifié d’HPP toute situati@cessitant une transfusion sanguine. Or, cette
définition pose probléme car les attitudes desicesvet des praticiens quant aux transfusions
différent (3).

b- L’hémorragie sévere du post-partum

Les HPP sévéres, correspondant & des saignerrert®00 mL, représentent 1,3% des

accouchements (2).

c- L’hémorragie grave du post-partum

Dans la moitié des cas, le stade précédent évaue wne HPP grave, définie par des pertes
sanguines> 1500 mL, une chute de I'hémoglobine de 4g/dL 24rée apres la naissance, la
nécessité d'une transfusion d’au moins 4 culotbuyhlires ou, plus récemment, un dosage du
fibrinogéne< 2 g/L (4,5).

d- L’hémorragie menagant la vie
Ce dernier stade impose un traitement radical inemédl qu'une embolisation, des ligatures
artérielles ou une hystérectomie d’hémostase, BEssat une prise en charge réanimatoire

(transfusion massive, correction d’une coagulogatiinines vasopressives) (4).

Dans le but d’éviter un retard au diagnostic, diesssune surveillance accrue et d'anticiper les
gestes thérapeutiques, certaines études ont ch&neciaétre en évidence I'existence de facteurs de

risques prédisposant a la survenue d’'une HPP (Anhéxp.53).

a- Facteurs de risques avant le travail

- ge de la mere : risque x3 quands ans ; risque x8 quaad40 ans (2,6) ;
-origine ethnique : patientes originaires d’AsieSld-Est (6) ;

-maladie de Willebrand (6) ;

-pré-éclampsie (6,7) ;

-chorioamniotite (7) ;

- placenta praevia ;

-grossesses multiples (6) ;

-anémie pendant la grossesse (6) ;

-lieu de I'accouchement : présence ou non d’unépégobstétrico-anesthésiste de garde sur place

).



b- Facteurs de risques pendant le travail

-déclenchement du travail (6,7,8) ;

-césarienne en urgence (2,6) ;

-travail long (2,6,7) ;

-efforts expulsifs prolongés(2,6) ;

-délai de la délivrance > 30 min (2) ;

-poids de naissance de I'enfard500g (6).

L'influence de la pré-éclampsie, de I'hypertensastérielle chronique, du diabete de type 2 et de

I'épilepsie est sujette a controverse (6).

Les résultats de ces études ne permettent pastelendéer avec une sensibilité et une spécificité
suffisantes les patientes devant faire I'objet desumes spécifigues de prévention pendant la

grossesse. En effet, les HPP surviennent dansaeusur trois en I'absence de facteur de risque.

La plupart des HPP étant imprévisibles, les priegige base de prévention de 'HPP s’appliquent

a toutes les parturientes.

a - Au sein de I'établissement

Il est indispensable que chaque établissemenbrippre protocole de prise en charge de 'HPP,
avec mention des numéros de téléphone, des notes @osologies des spécialités thérapeutiques
utilisées. L’'organisation de réunions de misesuit files connaissances théoriques, notamment a
I'occasion de la parution de nouvelles recommandatiparticipe d’'un projet d’amélioration de la
prise en charge thérapeutique de I'HPP. La présedteans la grossesse, de la carte de groupe
sanguin et des résultats de recherche d’agglutinimégulieres (RAI) dans le dossier de la
patiente, permet d’anticiper I'approvisionnemenpenduits sanguins labiles dont I'acheminement
jusqu’a I'nopital doit étre réalisé en moins derBihutes. Les hopitaux fonctionnent en réseau :
des accords sont passés de maniere a effectugradsterts préférentiels permettant un acces a un

service de réanimation maternelle ou a un platéamkblisation. (2).

b- Lors de I'accouchement

» Ladirection de la délivrance
En 2003, la Fédération internationale de gynécelegid’obstétrique (FIGO) et la Confédération
internationale des sages-femmes (ICM) ont déclargomtement I'importance d’ une prise en
charge active du troisieme stade du trava(l9), afin de réduire la fréquence des HPP dusasea
atonie utérine. Cette prise en charge vise a faciliexpulsion du placenta en augmentant les
contractions utérines. Le CNGOF a, lui aussi, etd2@mis des recommandations allant dans ce

sens. La direction de la délivrance associe 3 typanesures :



1. 'administration d’'un utérotonique. Il a été prouyée I'injection de 5 Ul d’ocytocine par
voie intra-veineuse lente (IVL) lors du dégagenamit’épaule antérieure du nouveau-né, réalisée
coude de la patiente en extension et suivie d'wmgmentation du débit de la perfusion, est
associée a une diminution par 2 ou 3 du risque B’'H®dérées et graves. Le délai de la délivrance
s’en trouve également réduit puisque seulement &8délivrances n’ont pas eu lieu a 20 min de
I'accouchement et 3% a 30 min (2).Le CNGOF pré@#igalement I'emploi d’ocytociques lors
des césariennes en remplacement des délivranceslesnimmeédiates.

2. la traction contr6lée du cordon ombilical assocéeine contre-pression sus-pubienne
effectuée par la main abdominale (2,10).

3. le massage de l'utérus aprés la délivrance, siimed@ fréquence optimale de sa
réalisation n'a pour le moment pas été étudiée IGO0 et I'ICM (2003) préconisent néanmoins
de l'effectuer toutes les 15 minutes pendant lese@res qui suivent I'accouchement (9).Le
CNGOF souligne limportance d'éviter toute stimidat du fond utérin avant I'expulsion du

placenta, a I'origine de complications iatrogenesaddélivrance (2).

En 2009, la Cochrane a effectué une analyse dicéeité des mesures de prise en charge active
de la troisieme période de l'accouchement a paltir5 essais comparatifs randomisés. Les
méthodologies des essais étant différentes, ipa&été possible de mettre en évidence le bénéfice
respectif lié a chaque mesure de prise en charggnmoins, cette revue a montré que I'association
des trois mesures énoncées par la FIGO, I'ICM eENGOF est a l'origine d’'une réduction
significative des saignements, du risque d’HPPisiiue de transfusion sanguine et de la durée de
la phase de délivrance (10,11).

* La mise en place d’'un sac de recueil des pertegLsaas
La Haute Autorité de Santé (HAS) et le CNGOF s’adeat sur le fait que la quantification peut
étre facilitée par la mise en place d’'un sac deusicplacé sous la patiente dés I'expulsion
foetale (grade C12). En effet, I'estimation visuelle des pertesganes les sous-estiment de 50 a
75 %. L'utilisation d'un sac de recueil permet dehir une estimation significativement plus
proche du réel volume sanguin perdu. En outres sat de recueil est gradué, I'estimation permet
quasiment d’égaler la réelle quantité perdue (13).

* Lasurveillance attentive du post-partum immédiat
Toute accouchée doit faire I'objet d'une surveilaméguliére au cours des deux heures qui suivent
'accouchement. Ainsi, toutes les vingt minutesiem; la sage-femme est tenue de mesurer la
tension artérielle, le pouls, la température dpdiente. Elle doit s’assurer de la bonne tonidité
globe utérin et masser l'utérus dans un but préventhérapeutique de I'atonie utérine (9). Le
volume des pertes sanguines est évalué et la petsda caillots notée. La vessie doit

éventuellement étre vidée afin de permettre unendanvolution utérine. Le contenu de la



perfusion doit étre également noté. Il est habiareFrance d’administrer de I'ocytocine par voie
intra-veineuse lente (IVL) méme si une dose de ifsinnternationales (Ul) a préalablement été
injectée lors du dégagement de I'épaule antérie@ependant, une étude menée en 2001 ne
constate pas de diminution des HPP selon que dlioje d’ocytocine ait lieu avant ou apres la
délivrance (14). Les recommandations de 2004 du @RGndiquent d’ailleurs: gette
administration peut étre faite soit au moment dgadgment de I'épaule antérieure de I'enfant soit

apres I'expulsion du placenta(2).

Pour que la délivrance se déroule sans complicgtibest nécessaire que I'utérus soit vide, qu'il

se contracte bien, que le placenta soit normalemsété et que 'hémostase soit efficace.

a - L’atonie utérine

L’atonie utérine se définit par I'absence de carttoms de I'utérus. Elle constitue la premiére
cause d’hémorragie du post-partum dont elle eporesable & 60%.

L’atonie utérine peut faire suite a une surdistemsiutérine, notamment en cas de grossesse
gémellaire, d’hydramnios ou de macrosomie fcetald 14 15). L’épuisement du myomeétre par un
travail long ou, au contraire trés rapide, déclénoln dirigé, peut aussi provoquer une atonie
utérine (11,16). L'absence de contractilité dedfus peut également s’expliquer par une vessie
pleine ou une chorioamniotite (4,1Eg placenta praevia peut encore entrainer une HPRtpnie.

En effet, la musculeuse étant tres fine a cet dndaocontractilité utérine s’en trouve réduitd)l
Enfin, des malformations utérines et la présencgrde fibromes sont également susceptibles de

provogquer une atonie (3,16).Toutes ces causedmritaune atonie dite « primaire ».

b - La rétention placentaire

En cas de rétention placentaire totale ou partighembranes ou cotylédons), I'utérus ne se
contracte pas correctement, entrainant alors urie pdlP atonie qualifiée de « secondaire ». Ainsi,
toute atonie justifie la réalisation d’'une révisiotérine. La rétention placentaire est fréquemment
observée en cas d’anomalies d’'implantation a typepldcenta accreta. Les villosités choriales
envahissent le myomeétre et il n'existe pas d'endmnélécidualisé entre le placenta et le

myometre.

c- Les traumatismes du tractus génital

Les déchirures du col utérin, du vagin, de la vubee du périnée ainsi que les épisiotomies
constituent la 2eme cause la plus importante d’HEPPoutre, les saignements qu’elles engendrent
sont souvent sous-estimés (11). Les déchiruresotinterviennent notamment au moment des
efforts expulsifs ou de Il'utilisation d’instrumen&dors que le col n'est pas complétement dilaté

(16). Le thrombus vaginal, favorisé par les insteais et la présence de varices vulvo-vaginales,



correspond a un hématome qui diffuse dans I'épaishevagin. Cette hémorragie interne, pouvant
étre massive, constitue toutefois une cause r&PRlI'(15). Bien qu’habituellement rencontrée en
cours de travail chez une patiente présentant@émsiticatriciel, la rupture utérine peut auss étr

I'origine d’'une HPP. Enfin, suite & une césarieritgmorragie peut étre due a une extension de

I'hystérotomie (3).

d- Les troubles constitutionnels ou acquis de 'hémostase
Les troubles constitutionnels de [I'hémostase prienatels qu’'une thrombopénie, une
thrombopathie, une hémophilie ou une maladie ddeWhnd, peuvent entrainer une HPP, au

méme titre que les déficits en facteur de coaguiaiu troubles de I'hémostase secondaire.

Les troubles dits « acquis » de 'hémostase pdidtea secondaires a une pathologie obstétricale
telle qu'une pré-éclampsie, un HELLP syndrome, éma&tome rétro-placentaire ou encore une
embolie amniotique. En effet, ces dernieres exgosemn risque plus élevé de coagulation
intravasculaire disséminée (CIVD) et de fibrinolyka prise d’anticoagulants (héparines de bas
poids moléculaire) ou d’antiagrégant plaquettaeasp(rine) est également susceptible de causer des

troubles de I'hémostase (3,16).

L'HPP grave peut-elle-méme étre a l'origine de Ihdes de 'hémostase secondaires. Les troubles
de la coagulation constituent plus fréequemmentagmséquence de I'HPP que sa cause initiale, car
I’'hémostase est avant tout mécanique dans le posimp immédiat. C'est pourquoi, méme quand

la patiente présente un trouble constitutionnel’ldémostase ou une pathologie obstétricale a

risque accru, il est important de rechercher syat€uement une autre étiologie a I'HPP.

e- L’inversion utérine

L’inversion utérine complique 1 accouchement sud @00 en France. C’est une complication
grave de la délivrance qui se définit par un retearent de I'utérus en doigt de gant. Elle se
manifeste notamment a la suite d’'un accouchemerdeadans le cas d’'une adhérence placentaire
anormale ou d’'une atonie utérine. L'inversion utérpeut également étre induite par une traction
précoce, brutale et répétée du cordon ombilicalcés a une expression utérine importante. Elle

est a 'origine d’'une HPP massive entrainant uhdgahoc immeédiat.

Une fois le diagnostic d’'HPP posé, la prise en ghast débutée immédiatement selon le protocole
du service. La précocité du diagnostic conditiodaec beaucoup le pronostic de la patiente. Bien
entendu, la surveillance attentive des différentgamétres du post-partum immédiat est

indispensable pour éviter une méconnaissance éendiragie. Malgré I'utilisation d’'un sac de



recueil gradué, I'évaluation du volume des pertegygines reste souvent imprécise et les pertes
sous-estimées. Ceci rend le diagnostic d’'HPP ass@plexe. En outre, les définitions de 'HPP
fondées sur le taux d’hématocrite ou sur la négesune transfusion sanguine sont inutiles en
pratigue puisqu’elles reposent sur des paraméti@sgimues mesurés rétrospectivement. Par
ailleurs, le diagnostic est rendu plus difficile gnésence d’'une hémorragie interne, comme en cas

de thrombus vaginal ou d’hémopéritoine.

Le diagnostic est donc plutdt une question d’éu@naclinique subjective du praticien. Il est
souvent posé par la sage-femme, habituellemenbhamye des accouchées, face a des saignements
qui lui paraissent supérieurs a la normale maisiagdsvant une tachycardie, un trouble de la
conscience, une faiblesse ou une angoisse et edecastuation dépassée d' une hypotension
(Annexe V, p.53). Il faut garder a I'esprit que gestes sanguines relativement faibles peuvent étre
dangereuses pour certaines patientes, notammeaseate pré-éclampsie ou d'anémie. A l'inverse,
d’autres patientes tolerent bien, sur le plan hgmanhique, une HPP sévere. Aprés avoir pose le

diagnostic et apprécié sa gravité, les mesuresisie gn charge de 'HPP débutent.

a- Du diagnostic a 15-30 minutes

S’il N’y en avait pas, il faut placer sous les tessle la patiente un sac de recueil gradué afin de
quantifier les pertes sanguines. Le monitoragepdeametres vitaux de la patiente : le pouls, la
tension artérielle et la saturation en oxygéene @iné effectué en continu et noté sur une feuile d
surveillance prévue a cet effet. Il est fondamed&ahoter I'heure précise du début de la prise en
charge de I'accouchée. Simultanément, l'alerte &oé donnée a tous les intervenants concernés, a

savoir I'obstétricien, l'interne, I'anesthésistifirmiere anesthésiste et la sage-femme.

Il faut, dans un premier temps, réaliser un sondeigeire a la patiente (de préférence a demeure).
Avant d’agir sur 'utérus, une cause évidente dgreament doit étre éliminée. Une épisiotomie
pouvant étre a l'origine de saignements abondafits sera suturée rapidement. Si I'expulsion du
placenta n'a pas eu lieu, il faut pratiquer unevdahce artificielle. Une révision utérine s'impose
dans tous les cas. Celle-ci permet en effet ddieéla vacuité et I'intégrité de la cavité utérine
notamment en cas d’utérus cicatriciel. Ce faisantmassage intense du fond utérin sera effectué
par la main abdominale de I'opérateur. Par la slatéliére génitale doit étre examinée a l'aide d
valves, tout particulierement en cas d'utilisatibimstruments pour I'accouchement ou lorsque I'on
rencontre des difficultés de suture de I'épisiotmmnii’étiologie la plus fréquente d’HPP étant
I'atonie utérine, 5 Ul d’ocytocine sont adminisiséear IVL puis en perfusion au débit de 10 Ul par

heure pendant deux heures. Le bon fonctionnement d®ie intraveineuse est contrblé, une



estimation du taux d’hémoglobine par HemoCue® vainebilan biologique sont réalisés et, si
besoin, des cristalloides ou colloides sont paapéss cette premiére évaluation clinique. Des
antibiotiques sont également prescrits de manigsphylactique du fait des gestes endo-utérins.
Par ailleurs, on vérifie I'existence d’une cartegideupe sanguin valable et de RAI datant de moins
de trois jours. On peut considérer que l'ocytocest inefficace si I'hémorragie persiste ou
s’aggrave apres 15 minutes de traitement (2). lgegtion d’ocytocine n’est pas conseillée. En
effet, celle-ci est potentiellement délétere supl@n hémodynamique et retarde inutilement le
recours a la sulprostone (18).
Figure 1 : Prise en charge initiale de 'HPP selon les RPC de 2004 du CNGOF
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b- Persistance de ’'hémorragie au-dela de 15- 30 minutes

Si les saignements se prolongent, on a recours sull@ostone (Nalador®), analogue a la
prostaglandine E2, qui constitue le traitement d&rence de l'atonie utérine résistante a
I'ocytocine. Pour avoir le meilleur taux de réussita sulprostone doit étre administrée dans un
délai de 30 minutes apres le diagnostic d’HPP gokologie de 1 ampoule de 500 pug en 1 heure
par voie intraveineuse a la seringue électriquéusk@ment .D’un point de vue anesthésique, un
bilan sanguin complet et un dosage capillaire kdéntioglobine (par HEmoCue®) sont réalisés lors
de la pose d’'une seconde voie veineuse périphédeumn calibre (16G) qui servira notamment a
'administration de colloides (Voluven®). Apres avimformé la structure transfusionnelle, et si
’hémorragie reste active, on débutera une traimiusle culots globulaires lorsque le taux
d’hémoglobine est 9g/dL rapidement associés au plasma frais cor§&I€) si TP< 65% avec

un ratio de 1/1, de plaquettes (P) si P < 80 000@&tIde fibrinogéne (Fg) si Fg2g/L (19). Une
sonde urinaire & demeure est mise en place, shi@lait pas été fait auparavant, et la diurése est
attentivement surveillée. Par ailleurs, une oxytiéé@pie nasale peut étre instaurée. On veillera

également au réchauffement de la patiente (2).
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Figure 2 : Prise en charge d’une HPP qui persiste au-dela de 15-30 minutes selon les RPC de 2004
du CNGOF
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Il nest pas possible de donner de délai préciesapequel le traitement par sulprostone est
considéré comme un échec car cela dépend de I'tampm de I'hémorragie, de I'état clinique
maternel et des moyens mis en ceuvre. Néanmoingpréis 30 minutes de perfusion, les
saignements et linstabilité hémodynamique pensisteu que des troubles de I'hémostase

apparaissent, le recours a des procédures invasingsse.

a - Le capitonnage

La technique de B-Lynch, décrite en 1997, congsteine reprise de I'hystérotomie segmentaire
apres décollement vésico-utérin et extériorisatler'utérus. Il s’agit de passer un fil en bretelle
autour du fond utérin ; les points d’entrée et deies sont noués sur le segment inférieur. Cette
méthode présente un taux de réussite de 95%. &llendiquée principalement en casatnie
utérine. Un placenta percreta ou une coagulatima-irasculaire disséminée (CIVD) peuvent étre a

I'origine d’'un échec du capitonnage (15).

b - Les ligatures artérielles

La ligature bilatérale des artéres hypogastrigeesiste en une diminution de la pression artérielle
de la circulation pelvienne afin de la transforreercirculation veineuse. Elle présente des taux
d’efficacité variables de 42 & 93% selon le lieuréalisation de la ligature (qui doit étre la plus

distale possible de la bifurcation) et selon sdaidée réalisation. Elle est réalisée principalemen
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en cas de plaies cervico-vaginales ou de thromhgmaux. On peut également ligaturer les deux
arteres utérines. Cette technique obtient un tawédssite de 80 a 96% et son indication premiére

est I'atonie utérine (16).

c - L’embolisation

Cette technique est recommandée en cas :

- d’atonie résistante au traitement médical, surtoucas d’accouchement par voie basse ;
- d’'HPP d’origine cervico-utérine (notamment enpa avec un placenta praevia) ;

- de déchirure cervico-vaginale complexe, non aibkschirurgicalement.

Ce geste est réalisé dans un service de radiolntgeventionnelle, sous anesthésie locale, en
présence d'un obstétricien et d’'un anesthésistie &insiste en l'occlusion des deux artéres
utérines et éventuellement des troncs antérieurbadere hypogastrique par des fragments de
gélatine résorbables (Curapson®). La durée de kdisdiion varie, en fonction de I'hémorragie,
de quelques heures a quelques semaines. Pendamue I'utérus est vascularisé par les arteres
ovariennes et les arteres du ligament rond. Largstipne doit étre arrétée au moins 30 minutes
avant le geste de maniere a diminuer le risquepdsnse artériel et donc d’échec de I'embolisation.
Le taux de succeés de la technique varie de 80% 9Blon les études et les étiologies d’HPP. La
principale cause d’échec de I'embolisation estdegnta accreta (12, 20).

Il faut noter par ailleurs que la ligature préagaties artéres hypogastriques ou utérine complajue |
technique (16).

d - L’hystérectomie d’hémostase

Il s’agit d’'une hystérectomie inter-annexielle satbte laissant le col utérin en place sauf en eas d
placenta praevia ou accreta. En effet, dans cekcles saignements proviennent principalement
du segment inférieur et du col de l'utérus. Cetterurgie radicale est employée en cas
d’hémorragie persistant malgré une tentative deepdn charge par les mesures chirurgicales
conservatives décrites ci-avant. Une hémorragiacbamique empéchant un transfert vers une
unité d’embolisation, ainsi que les cas de ruptuégine ou de placenta accreta étendu, imposent
aussi la pratique d’'une hystérectomie. Cette teglans’accompagne d’une morbidité élevée du fait
de la gravité de I'hnémorragie la précédant et Hespitalisation de longue durée en service de

réanimation qu’elle peut induire (16).
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II - Le Ballonnet de Bakri

La technigue du tamponnement intra-utérin (TIU)t& é
décrite pour la premiére fois auI®siécle avant d'étre
abandonnée dans les années 1950 par crainte guéelle
masque des saignements continus et ne provoque des
infections. Ce tamponnement a tout d’abord étéséal
I'aide de bandes de gaze. Par la suite, des padiemntt

été traitées avec succes par des sondes de Foley

(vésicales), de  Sengstaken-Blakemore  (gastro-

entérologie), ou de Rush (urologie) (21).

Figure 3 : Le ballonnet de Bakri

(A : extrémité proximale, B : extrémité permettant le gonflage au sérum physiologique, C : extrémité reliée d la poche

de recueil)

La « sonde », ou « ballon », ou encore « ballonrds Bakri a été présentée pour la premiére fois
en 1999 par son inventeur Bakri Y.N., un obsté&ricsaoudien. Il s’agit d’'un ballonnet en silicone

(100%) créé spécifiguement pour s’adapter a lat€aviérine (21). Il a une forme ovoide, une

hauteur de 8 cm et est relié a une sonde de 58eclong et de 8 mm de diamétre. L’'extrémité

proximale du ballonnet est percée d’'un double teilléie 5 mm permettant I'écoulement du sang
dans une poche de recueil graduée afin de quaré§ig@ertes sanguines (22) (Figure 3).

Le mécanisme d’action du ballon est basé tout dthlsur I'application des parois de celui-ci
contre le myometre, ce qui obstrue les vaissealit dlacentaire restés béants (21,23). De plus, en
réaction a cette pression interne, I'utérus seraote (21). Le ballon comprime les arteres utérines

entrainant alors une diminution de leur débit san{R4).

Ce ballonnet est fabriqué par la société Cook Md@icsituée a Bloomington (Etats-Unis) et son

colt unitaire est de 302,64 euros.
Le ballon peut étre mis en place en salle de naigsaapres un accouchement par voie basse.

Aucune analgésie n'est nécessaire. Il faut expeseol utérin grace a des valves ou un spéculum.

Le ballonnet est inséré dans l'utérus sous con&éfmgraphique, en veillant a le placer au-dela de
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I'orifice interne du col (21,22,25) (Figure 4).rk doit pas étre monté en force, toute résistance
devant faire reconsidérer la procédure. La sondBakei peut également étre posée pendant une
césarienne par I'hystérotomie. L’opérateur faitgesida sonde a travers le col tandis qu’un assistan
tire la tige du ballonnet jusqu’a ce que la basdallonnet, alors dégonflé, entre en contact avec
I'orifice interne du col (22,25). L’hystérotomietemnsuite suturée. Le ballon doit étre uniquement
gonflé avec 250 & 500 mL de sérum physiologiqu&ide d'une seringue de 60 mL branchée a

l'extrémité distale (21,22,25,26). Certains recomdent de gonfler dans un premier temps le

ballon avec 300 mL et d'adapter le remplissagéndplortance des saignements (27). De maniére a
optimiser I'effet du tamponnement, il faut tiregérement sur la sonde avant de la fixer a la jambe
de la patiente ou y suspendre un poids de 500 gmmax (22,25,26). Le ballonnet est laissé en

place 12 a 24 heures. L’administration d’ocytoadede sulprostone est classiqguement poursuivie

sans que la preuve de l'efficacité de cette astiouiait été apportée(21,28).

Figure 4 : Positionnement correct du ballonnet de Bakri

Proper Placement Improper Placement

e 2

Des céphalosporines sont habituellement prescsts,en une seule dose prophylactique, soit
pendant toute la durée de pose du ballonnet (2B26.a sonde vésicale & demeure, installée lors
des mesures initiales de prise en charge de I'hé@gier du post-partum, doit étre laissée en place
tout le temps de pose de la sonde de Bakri (2225lRest conseillé de dégonfler de moitié le

ballon a mi-temps de la durée totale de pose ainahstater I'évolution des saignements (21). Le
retrait en lui-méme est trés simple. Il suffit g@aer tout le sérum physiologique du ballonnet, de
relacher la tension exercée sur la tige, puisrde dioucement sur la sonde (25,26). La surveillance

des saignements et des constantes doit alorsa@weochée.

Le ballonnet de Bakri a été proposé comme mesureimasive de prise en charge des HPP
résistantes a la sulprostone. Son indication prengét I'atonie utérine (16,21,30). Néanmoins, la
premiéere étude consacrée a la sonde a montré ficac#é dans cing cas d’'HPP due a un placenta

preevia(31).
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Par ailleurs, la sonde a également été employéeagrde Iésions périnéo-vaginales rebelles au
traitement chirurgical par sutures. Dans ce calallen est placé dans le vagin et rempli avec 100

millilitres de sérum physiologique (21).

Le ballon de Bakri présente un grand intérét etinpet de déterminer rapidement s’il y a ou non
nécessité d'une prise en charge chirurgicale. @stiappelé « tamponade test » par les anglo-
saxons. Le ballonnet est considéré comme efficade saignement s’arréte dans les minutes
suivant sa pose (21,22,26,32). Il présente l'aggnteertain de limiter I'hnémorragie et de la
quantifier avec précision lors des transferts dieeptes d’un hopital & un autre pour bénéficiemd’u

service de réanimation maternelle ou de radiologarventionnelle (30,33).

La chorioamniotite et le cancer du col de I'utécosstituent des contre-indications a I'utilisation
de la sonde de Bakri (21,22,28). Par ailleurs,as®e me peut étre envisagée qu'aprés avoir verifié
la vacuité utérine et suturé les plaies cervicanalgs. Il est a noter que la présence de fibromes

utérins peut compliquer la pose du ballonnet et &tforigine d’un échec de la méthode (27).

I11- Les premiéres études sur le ballonnet de Bakri

La premiére étude sur le ballonnet a été réakse@001 par Bakri, son inventeur, en Arabie

Saoudite. L'efficacité de la sonde de Bakri a é&iée sur la prise en charge de cing cas d'HPP
ayant pour étiologie un placenta preevia et un da&smbrragie due a une grossesse cervicale. Dans
trois des cas, I'accouchement a eu lieu par vasséat la sonde de Bakri, seule, a permis d’arréter
les saignements. Pour les deux cas d’accouchempant®sarienne, il a été nécessaire d'y associer

une ligature des artéres hypogastriques (16,25).

Aux Etats-Unis, une seconde étude a été menée @n Hle a porté sur 23 cas de patientes
présentant une HPP sévere. Dans trois cas, la ¢wdeallonnet a échoué : un cas d'utérus
myomateux, un cas de ballon perforé et un autr@ dapitonnage par B-Lynch préalablement

réalisé et ayant empéché la montée du ballonnet.
La sonde de Bakri a été utilisée 15 fois et catlé&Sdngstaken-Blakemore 5 fois. La sonde de Bakri,

seule, a alors été efficace dans 10 cas sur 1153 €%. Concernant les échecs, la pratique d’'une

embolisation des artéres utérines a été nécesgatg trois dentre eux. Enfin, deux
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hystérectomies d’hémostase ont été réaliséesrehaigre dans un contexte de placenta accreta a

15 semaines d’aménorrhée et l'autre dans le cadne @mbolie amniotique (27).

Nelson et O'Brien ont mené une étude aux Etats-8ni2007 a partir de patientes présentant une

HPP due a une atonie utérine aprés un accouch@aeoésarienne.

Aprés échec des méthodes médicamenteuses, unntegyto par B-Lynch a été réalisé chez ces
patientes. Dans cing cas, celui-ci n'a pas suftiret sonde de Bakri a alors été posée. Les auteurs
ont nommé cela « the uterine sandwich ».Cette adgnta été efficace dans les cing cas.
Cependant, cette série, de petit effectif, ne pepas de mettre en évidence une efficacité propre
au ballonnet de Bakri (34).

Une étude de plus grande envergure a été réalis2e08 a Londres a partir de 27 patientes. Dans
22 cas, 'hémorragie a été endiguée, soit 81%idafité. Parmi les cas d’échecs, 4 hystérectomies
ont été pratiquées dont une dans un contexte dn@mniotique qui s’est soldée par un décés

maternel. Enfin, un ballonnet de Bakri a été exp(B5).

En 2009, au Royaume-Uni, Vitthala a publié uneeséé 15 cas d’'HPP séveres.

Huit patientes ont présenté une atonie utérinesapnéaccouchement par voie basse et toutes ont
été efficacement traitées par le ballon de Bakain® les sept patientes ayant accouché par
césarienne, I'hémorragie a été résolue par la godmllon pour quatre d’entre elles. Pour les trois
autres, le recours a une ligature des artéres lagpagues et a deux hystérectomies a été nécessaire

dans le cadre d’anomalies placentaires (deux plasgmeevia et un placenta accreta) (30).

IV - La place du ballonnet de Bakri dans la prise en charge de 'HPP

Bien que provenant uniquement de séries de faéffestifs, les résultats attractifs des études ont
conduit les sociétés savantes anglaises, amércaganadiennes et suisses a recommander
I'utilisation de la méthode du tamponnement inttérn en premiére intention aprés échec des

méthodes médicamenteuses (2,29,36) (Annexe VI).p.54
Ainsi, le ballon de Bakri est mis en place lorsr@uHPP résistante a la sulprostone. Il permet de

réaliser le ¢amponade test (32) c'est-a-dire d’évaluer, en 10 a 15 minulasnécessité de

recourir ou non a des procédures plus invasivesasnde test positif (arrét de I’'hémorragie), le
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ballonnet est laissé en place 12 a 24 heures &damuteurs. En cas de test négatif (poursuite ou
aggravation de I'hémorragie) et d’accouchement yuae basse, I'embolisation sera envisagée,

sous réserve que I'hémorragie ne soit pas catamyemnque la patiente soit hémodynamiquement
stable et, donc, en état d'étre transférée en lagi@ interventionnelle. Devant une réponse

négative et en cas d'accouchement par césarieenegcours au capitonnage sera préféré,
permettant alors la réalisation d’'un « uterine sackl », efficace dans une série de 5 cas réalisée
en 2007 (34). Par la suite, des ligatures artégetiu une hystérectomie seront pratiquées si

nécessaire.

En France, dans la version longue des RPC de BO@NGOF a rapporté I'emploi de la méthode
du tamponnement intra-utérin dans plusieurs sé@ependant, celle-ci n'apparait pas dans la

version courte des RPC, utilisée pour la diffusies pratiques dans les maternités francaises (2).

En 2009 et 2010, plusieurs auteurs francais seist@ressés a I'évaluation de I'efficacité de la
sonde de Bakri. Au vu des données de la littératleda simplicité d’utilisation et du faible colt
du ballonnet de Bakri, une anesthésiste, JC Sleggese la révision des RPC du CNGOF pour y
intégrer la méthode dans I'algorithme de prisetarge (36).

Pendant I'année 2011, deux autres études rétrogpeant été réalisées, dont une en Guyane. Le
centre hospitalier guyanais a utilisé la sonde idéoh-Nachlas (sonde gastrique en latex) chez 16
patientes présentant une HPP résistante a la stdpe Dans 15 cas, soit a 93%, les saignements
ont été arrétés. Dans le dernier cas, la sond@& @&xtulsée une heure aprés sa pose. L'atonie
utérine était la cause de 'HPP dans 10 des cas. |P® cas restants, il s'agissait de métrorragies
persistantes aprés une délivrance artificiellenBjee cette série n'utilise pas la sonde de Bakri,

elle met en évidence l'efficacité du tamponnemetraiutérin (37).

En 2011 est également parue une étude saoudiesamt \A évaluer l'efficacité d’'une nouvelle
technique de mise en place du ballonnet de Bakdaaus des césariennes. Il s'agit de faire un
nceud au niveau de I'extrémité proximale du ballotkecfaire passer le fil a travers la cavité ugrin
puis la paroi abdominale. Ainsi, bien appliqué ocerda paroi utérine, le ballon ne risque pas de
migrer vers le vagin notamment, apres l'avoir a tirdodégonflé pour évaluer I'évolution de

I’lhémorragie sans tamponnement (38).

Tout récemment, au mois d’octobre 2012 deux noesdtudes ont été publiées.

17



Tout d’abord, en Finlande, sur un collectif de Bigntes, la pose du ballonnet a permis d’éviter a
86% I'emploi de méthodes plus invasives (embolisatrtérielle, ligatures artérielles, capitonnage
utérin, hystérectomie). Par ailleurs, les auteugationnent I'intérét de son utilisation aussi Idts
temps de préparation d’'une intervention chirurgical en cas de transfert vers un autre hopital
(39).

La seconde étude a été menée a I'nbpital de PBais-Germain sur un effectif de 685 patientes.
Elle a montré une diminution significative du reroa I'embolisation (p=0,006), aux ligatures et
au capitonnage (p=0,03), apres un accouchementvpiar basse, depuis l'introduction de

I'utilisation de la sonde de Bakri dans le protecalu service. Par contre, aucune différence
significative n'a été observée dans le cas des HE&HR-césariennes (embolisation p = 0,30;

ligatures +capitonnage p = 0,91 ; hystérectomieDgs¥) depuis l'usage de la sonde (40).
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Deuxieme partie : Matériel et methode

I - Les objectifs et les hypotheses

Cette étude a pour but d'évaluer I'efficacité destande de Bakri comme traitement de seconde
ligne des HPP sévéres, soit apres échec du Naladar®idéré comme traitement de premiere

ligne.

Elle s’inscrit dans une démarche d’amélioratiorladprise en charge de I'HPP en visant a réduire

la morbidité et la mortalité qui I'accompagne.

Ainsi, l'efficacité de la sonde s’évalue en terntBévolution du taux de recours aux méthodes
invasives, telles que I'embolisation artérielle l@tchirurgie (capitonnage, ligatures artérielles,

hystérectomie).

L’objectif principal de cette étude est donc de parer le taux de recours a I'embolisation et a la

chirurgie avant et aprés l'introduction du ball@nBekri.

Les objectifs secondaires sont I'évaluation du r@udes pertes sanguines, la variation du taux
d’hémoglobine et le recours a la transfusion aeamipres 'introduction de la sonde de Bakri dans

la procédure de prise en charge de 'HPP.

Les hypothéses de travail émises sont :
- le ballon de Bakri permet une diminution du taiexrecours a I'embolisation ;
- le ballon de Bakri permet une diminution du rasad la chirurgie ;

- le ballon de Bakri permet une diminution du talexrecours a la transfusion.

IT - La méthodologie de '’enquéte

Nous avons mené une étude transversale, comparativant-apres », rétrospective et mono-
centrique au sein de la maternité de la Pitié-$adpé, de niveau lIA, située dans le®13
arrondissement de Paris. Cette étude a porté périade mars 2008-mai 2012, soit sur une durée

de 4 ans et 2 mois.

19



Le critére d’inclusion dans I'étude était la nédésde recours au Nalador® dans la prise en charge
de I'HPP. Les 360 patientes ayant recu du Nalador®e mars 2008 et mai 2012 ont été incluses
dans I'étude. La détermination de cette cohortééar@lisée grace a l'utilisation du code PMSI

« Nalador », a partir du logiciel informatique «skan ».

Cette population a été scindée en deux en fondgola date d’accouchement. Ainsi, les patientes
ayant présenté une HPP avant le 19 mars 2010,adatguelle le premier ballon de Bakri a été
posé, ont été classées dans la période « contrdld’imverse, les patientes ayant accouché apres

cette date ont été rangées dans la période « gtude

Le dossier obstétrical de chacune des patientésses dans I'enquéte a été étudié afin de relever
les données nécessaires a l'analyse. Une grillecleeil de données a été établie (Annexe VI,

p.55-56) qui comporte les variables suivantes :

a - Caractéristiques générales et obstétricales

L’age, la gestité et la parité des patientes anteeveées.

L’'existence de facteurs de risque de distensiomingétels que la macrosomie, la grande
multiparité et les grossesses multiples a été notée

La macrosomie a été définie a partir de courbesatétes qui prennent en compte le terme de
naissance, le poids et le sexe de I'enfant.

La grande multiparité a été fixée pour une pari&

Les grossesses multiples correspondent a au mdoesu2.

Les antécédents de gestes utérins constituentreéatdcteurs de risque. Ont ainsi été pris en
compte pour chaque patiente la présence d’au mniles antécédents suivants :

- 1 césarienne ;

- 2 IVG par curetage ou aspiration ;

- une myomectomie ou présentant un utérus myomateusalforme.

Les antécédents d’'HPP ont également été consignés.

b - Grossesse actuelle
Le nombre de foetus a été noté.
Les pathologies obstétricales telles qu'une prérépbkie, une chorioamniotite, une mal-

placentation ou des troubles de la coagulatiorétintecherchées.
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La lecture de la consultation d’anesthésie a pedmigelever le score de la classification de I'ASA

(American Society of Anesthesiologists) de chacatéeepte.

c - L’'accouchement

Les moyens de mise en travail ont été notés : itras@ontané, dirigé, déclenchement ou
maturation, ainsi que la vitesse maximale d’ocytediSyntocinon®) administrée.

Un travail long est également associé a un suaeisiHPP. Un travail d’'une duréel0 heures a
été considéré comme long.

Ont été recueillis également le terme, la voie cbachement (voie basse naturelle, instrumentale,
césarienne) et I'heure de la naissance, afin drilealles délais de prise en charge.

Le poids de naissance du nouveau-né est relevé eoemistence d'une épisiotomie
hémorragique.

Enfin, nous avons noté le type de délivrance (edleyrdirigée, artificielle, ou manuelle immédiate

lors d’'une césarienne).

d - L’HPP

L'étiologie de I'HPP a été relevée et classée pdesi catégories suivantes : atonie utérine,
déchirures, rétention placentaire, troubles de&malation et indéterminée.

La pratique d’une révision utérine ou sous-valvégséarecherchée.

Nous avons consigné I'heure de Il'administration lde sulprostone (Nalador®), la durée
d’administration des ampoules et 'injection d'@ndktiques.

Les gestes thérapeutiques chirurgicaux suivantgtnhotés : aspiration, reprise d’hystérotomie,
ligature des artéres hypogastriques, des arteéeses, B-Lynch et hystérectomie.

De la méme maniére, la réalisation d’'une embobgadi été recherchée ainsi que son heure.

Nous avons relevé la pose d’'un ballonnet de Bakn,heure, le volume de gonflage du ballon et le
volume de sang recueilli.

Enfin, I'estimation des pertes sanguines a étégadl Il s’agit de I'estimation du volume sanguin
perdu avant la mise en place du traitement par ddaB Les estimations ont été réalisées

visuellement de mars 2008 a septembre 2009, piaigla d’'un sac de recueil gradué.

e - La biologie

Les valeurs avant et aprés 'HPP de I'hémoglobkig) ( des plaquettes, du taux de prothrombine
(TP), du taux de céphaline activée (TCA) et duriibgéne ont été transcrites.

Le delta Q) de 'hémoglobine a ainsi été calculé : Hb du npricédant I'accouchement ou moins,
en cas de pathologie préexistante ou obstétrigadessitant un suivi biologique régulier — Hb la
plus basse au cours des 48h suivant 'HPP et paétéuhe éventuelle transfusion de culots

globulaires.
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Nous avons également noté la réalisation d’'unestuaion de culots globulaires (CG), de plasma

frais congelé (PFC), de plaguettes (PLA), de fibgiéne (Fg) et le nombre de culots administrés.

Enfin, nous avons analysé les criteres de grawt€HPP que constituent une transfusiora 4

culots globulaires et un nadir du fibrinogéna 2g/L.

Les variables quantitatives sont exprimées en teaeemoyenne et d’écart-type ou de médiane et
d’intervalle interquartile utile, selon la distrifian normale ou non de la variable au sein de

I’échantillon.

Les variables qualitatives sont, elles, expriméestegmes d’effectif et de pourcentage avec

intervalle de confiance a 95%.

Les comparaisons des variables quantitatives éntégtlisées a partir du test d’ANOVA lorsque

« p Barlett »> 0, 05 et grace au test de Mann-Whitney-Wilcoxomsda cas opposeé.

Les variables qualitatives sont analysées selotede du Chi-2 ou de Fisher en cas de petits

échantillons, n attendu$. Une variable de p < 0,05 est retenue commefiigtive.

Les tests statistiques ont été réalisés a partirlodiciel « Epi-Info» et du site internet

« Biostatgv ».

Le protocole de prise en charge de I'HPP de |&Stlpétriere a été révisé au mois de janvier
2010 afin d'y intégrer I'utilisation de la sonder(#exe VIII, p.57-59).

En cas d’'HPP aprés un accouchement par voie bassgésolue par I'administration pendant 30
min de Nalador®, le protocole prévoit la pose dhallonnet de Bakri par voie transcervicale a
I'aide d'un spéculum. Le dispositif est gonflé avd@0mL de sérum physiologique, comme prévu
par la notice d'utilisation (Annexe IX, p.60), ebrs bon positionnement est contrélé a

I'échographie.

22



Si les saignements persistent 15 min apres la g@da sonde, on considere qu’il y a échec de la
méthode. Le ballonnet est alors immédiatement éett un traitement par radiologie
interventionnelle ou par chirurgie (B-Lynch, ligegudes artéres hypogastrigues ou utérines,

hystérectomie) s’avere nécessaire.

A linverse, en cas de tarissement des saignemknfzatiente est attentivement surveillée et le
Nalador® est poursuivi jusqu’a une dose totale elexdois 500 g, puis un relais par ocytocine est

mis en place.

Dans tous les cas, I'antibioprophylaxie par Augrmedtet Gentamycine, réalisée du fait des gestes

endo-utérins, est poursuivie pendant 48h.

Dans le cas de saignements survenant pendantdaeréee, un traitement chirurgical est d'emblée
envisagé. Si les saignements se déclarent en pégttoire, un épanchement abdominal est
recherché, lequel induit une reprise de I'hystérigo En I'absence d’épanchement, un ballon de

Bakri est posé et la conduite a tenir est la méa'engcas d’accouchement par voie basse.

23



Troisieme partie : Résultats

Cette étude s’est déroulée de mars 2008 & mai 80itZur une période de 4ans et 2 mois pendant
laquelle 9044 accouchements ont été enregistrésraternité de la Pitie-Salpétriere. Au cours de
cette période, 360 patientes (soit 3,98% des abewoents) ont présenté une HPP nécessitant le
recours au Nalador®. Il faut noter que trois padenont été exclues de I'étude car, bien

gu’'apparaissant dans la recherche informatiques eflavaient en réalité pas recu de Nalador®.

Pour cette étude, cette population a été divisédear en fonction de la date d’accouchement. Les
165 patientes ayant accouché avant la premiére gdaaeballon de Bakri, soit avant le 19 mars
2010, ont été classées dans la période « contr@elles ayant accouché aprés cette méme date

sont rangées dans la période « étude », compakécdaatientes.

Avec un taux d'HPP de3, 64% pendant la périodedutaat I'utilisation du ballon de Baki contre
4,32% apres, il n'a pas été mis en évidence derdifte significative quant au taux d’'HPP
nécessitant un recours au Nalador® au cours ddetespériodes successives (p = 0,11).

I - Comparaison des caractéristiques démographiques et obstétricales
au cours des deux périodes étudiées

L’étude des caractéristiques générales (age matagestité, parité, terme, ASA et poids du
nouveau-né), décrites dans le tableau 1 ci-desseusgvéle pas de différence significative entre

les deux périodes.

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques générales des patientes des périodes « contréle »
et « étude »

Période Période Valeur de
« controle » « étude » p
n=165 n=195
A%z::‘éteesr)‘;el 32 (27 - 35) 31 (27 - 36) p=0,69
Gestité* 2 (1-4) 2 (1-4) p=0,94
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Période Période Valeur de
« controéle » « étude » p
n =165 n =195
Parité* 2(1-3) 2(1-3) p=0,54
Terme _
(jours)* 275 (267 - 283) 278 (269 - 285) p=0,26
ASA* 1(1-1) 1(1-1) p=0,978
ml:::‘lz:;il:lé 3400 (2960 - 3350 (3910 - 030
" 3850) 3650) p=5
(grammes)

*: expression en médiane (1er-3¢éme quartile)

Les résultats, présentés dans le tableau 2 ciddesemt apparaitre que le taux de mal-placentation
est de 10,9% chez les patientes de la période trOt®m, contre 4,1% pour les patientes relevant
de la période « étude ». Il existe donc une difféeesignificative (p = 0,01 OR = 2,86 IC95% =

[1,21; 6,77]) du taux d’exposition a ce facteuridgue entre les deux groupes. En revanche, il n'a
pas été mis en évidence de différence significagiviee les deux groupes pour les autres facteurs

de risques étudiés.

Tableau 2 : Comparaison des facteurs de risque d’HPP au sein des deux groupes

Période Période Valeur de p
«controle » | « étude »

n=165 n=195
Distension utérine n (%)
Macrosomie 26 (15,9) 20 (10,3) p=0,06
Parité> 5 13 (7,9) 8 (4,1) p=0,13
Grossesse multiple 8 (4,9) 10 (5,1) p=0,90
Gestes utérins n (%)
Césarienne 29 (17,5) 27 (13,8) p=0,33
Aspiration/Curetage 2 20 (12,1) 13 (6,6) p =0,07
Utérus myomateux/Myomectomie/Malfo utérine 7(4,2) 10 (5,1) p = 0,69
Antécédents d'HPP n (%) 23 (13,9) 24 (12,3) p=0,65
Choriomaniotite n (%) 1(0,6) 4(2,1) p=0,38
Pré-éclampsie n (%) 11 (6,8) 15 (7,7) p=0,75
Mal-placentation n (%) 18 (10,9) 8(4,1) p=0,01
Troubles de la coagulation n (%) 12 (7,3) 12 (6,2) p=0,67
Travail >10h n (%) 12 (7,3) 15 (7,7) p=0,88
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La césarienne, geste chirurgical, expose a davartagisque d’'HPP. En outre, plusieurs études
(2,6,7,8) ont montré une différence du taux d’HEBRrs le mode d’entrée en travail de la patiente,

le recours ou non a I'ocytocine, et selon son d#bdiministration.

L’étude du mode d’entrée en travail, présentée tatableau 3 ci-apres, fait apparaitre un taux de
maturation significativement plus important penddat période « étude » que la période
« contréle ». Concernant le débit d’'ocytocine etd&ée d’accouchement, aucune différence n’a été
retrouvee.

Tableau 3 : Comparaison des données de I'accouchement entre les deux périodes
*: expression en médiane (1er-3éme quartile)

Période Période
« controle » « étude » Valeur de p
n =165 n=195
Mode d'entrée
en travail n (%)
Cesarienne 39 (23,6) 31 (15,9) p=0,06
programmeée
Travail spontané 70 (42,4) 80 (41) p=0,79
Travail dirigé 11 (6,7) 17 (8,7) p=0,47
Déclenchement 31 (18,8) 37 (19) p=0,96
Maturation 14 (8,5) 30 (15,4) p=0,046
Vitesse
maximale de _
oo 15 (0-60) 30 (0-60) p=0,57
(mL/h)*
Voie
d'accouchement
n (%)
Césarienne 75 (45,5) 80 (41) p=0,40
VB naturelle 72 (43,6) 85 (43,6) p=0,99
VB instrumentale 18 (10,9) 30 (15,4) p=0,21
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Nous avons relevé pour chaque dossier I'étiologe’HPP. L’'atonie utérine et la rétention
placentaire apparaissent respectivement comme dmi@re et la deuxiéme cause. Les HPP
d’étiologie indéterminée sont significativementpftéquentes pendant la période « controle ».

Le type de délivrance (naturelle, dirigée, artditd, artificielle + révision utérine en cas de
césarienne) réalisée ne differe pas significativeraa sein des deux échantillons.

La médiane du délai « naissance-Nalador® » esffisigiivement plus courte pendant la période
« étude » que la période « contrdle ». Par ailldarmédiane d’estimation des pertes sanguines est

significativement plus basse pendant la périodieigies».

L'ensemble de ces résultats est présenté darnsléated suivant :

Tableau 4 : Comparaison des caractéristiques de I’'HPP au sein des périodes « contréle »
et« étude »

Période Période
« controle » « étude » Valeur de p
n=165 n=195
Etiologie de
I'HPP n (%)
Atonie utérine 96 (58,2) 104 (53,3) p=0,36
Rétention .
Sl 36 (21,8) 60 (30,8) p=0,06
Déchirures 13 (7,9) 16 (8,2) p=0,91
Troubles de la _
coagulation 1(06) 4(21) p=038
Indéterminée 19 (11,5) 11 (5,6) p =0,04
Type de
délivrance n (%)
Naturelle 4(2,4) 3(1,5) p=0,71
Dirigée 70 (42,4) 91 (46,7) p=0,42
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Période Période
« controle » « étude » Valeur de p
n =165 n =195
Artificielle 15(9,1) 21(10,8) p=0,60
Césarienne 76 (46,1) 80 (41) p=0,34
ESt";‘:g‘;: des | 1000 (600- | 600 (500- p = 0,02
sanguines (mL)* 1000) 1000)
Délai
"naissance- =
Nalador®" 65 (35-150) 51 (30-99) p=0,01
(min)*

*: expression en médiane (1er-3éme quartile)

Il - Evolution du taux de recours aux méthodes thérapeutiques
invasives

Cette étude a pour principal objectif d’analyséwrdélution du taux de recours a I'embolisation et &
la chirurgie - dont les ligatures artérielles étyBtérectomie -, depuis I'introduction de ['utiligm

du ballon de Bakri au protocole de prise en chdegHPP a la Pitie-Salpétriére.

Ainsi, les taux d’embolisation et de chirurgie @té calculés dans les populations des périodes
« controle » et « étude », tout d’abord quelle go# la voie d’accouchement, puis en tenant
compte de celle-ci.

Le tableau 5 ci-dessous met en évidence une dilmmsignificative du recours a I'embolisation
depuis l'utilisation de la sonde de Bakri (p=0,dR2=3,60 IC=[1,55 ; 8,31]).

Tableau 5 : Comparaison du recours a I'embolisation et la chirurgie au cours des deux périodes

Période Période
« controle » « étude » Valeur de p
n=165 n=195
Embolisation
n (%) 22 (13,3) 8(4,1) p=0,002
B- p=0,99
Lynch/Ligatures
artérielles 1(0.6) 2(1)
n (%)
Hystérectomie _
n (%) 0(0) 4(2) p=0,13
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Figure 5 : Histogramme de comparaison du taux global de recours a I'embolisation et a la

chirurgie entre les périodes « contréle » et « témoin »
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Ces résultats sont appréciés au regard de la vamalichement dans les deux paragraphes

suivants.

2) Evolution du taux de recours aux méthodes invasives en cas d’accouchement par voie

basse
Le tableau 6 ci-dessous ne rend compte d’aucufiéelice significative des taux d’embolisation
et de chirurgie entre les deux périodes en casdimhement par voie basse.

Tableau 6 : Comparaison du recours a I'embolisation et a la chirurgie

en cas d’accouchement par voie basse entre les deux périodes

Période Période
AVB n=205 « controle » « étude » Valeur de p
n=90 n=115
Embolisation n (%) 11 (12,2) 7 (6,1) p=0,12
B-Lynch/Ligatures - 099
artérielles 0 (0) 1(0,9) p=5
n (%)
Hystérectomie _
n (%) 0(0) 1(0,9) p=0,99
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Figure 6 : Histogramme de comparaison du taux ad®ues a 'embolisation et a la chirurgie entre

les patientes des périodes « contrble » et « étuajgrés un accouchement par voie basse
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3) Evolution du taux de recours aux méthodes invasives en cas d'accouchement par
césarienne

Le tableau 7 ci-dessous met en évidence une dimmuignificative (p=0,002 OR=11,60 IC=
[1,61 ; 509,98]) du recours a I'embolisation depliirgroduction du ballonnet de Bakri chez les

patientes ayant accouché par césarienne.

Tableau 7 : Comparaison du recours a I'embolisation et a la chirurgie en cas d’accouchement

par césarienne entre les deux périodes

Période Période
Césarienne n=155 «controle » «étude » Valeur de p
n=75 n=80
Embolisation _
n (%) 11 (14,7) 1(1,3) p=0,002
B-Lynch/Ligatures
artérielles 1(1,3) 1(1,25) p=0,99
n (%)
Hystérectomie _
n (%) 0(0) 3(3,75) p=0,25
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Figure 7 : Histogramme de comparaison du taux de recours a I'embolisation et a la chirurgie

entre les patientes des périodes « contrile » et « étude » aprés un accouchement par césarienne
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I[II -Evolution du taux de variation de 'hémoglobine, du recours a la
transfusion et du taux d’"HPP graves

1) Comparaison du taux de variation de 'hémoglobine, et du nombre de patientes

présentant un A Hb = 3 et 4 g/dL entre les deux périodes

La médiane dw de I'hémoglobine ne differe pas de maniére sigaifive d’un groupe a l'autre. Il

en va de méme du taux de patientes présentakitibn 3g/dL et unA > 4g/dL.

Tableau 8 : Comparaison de la variation du A de ’'hémoglobine, et du nombre de patientes ayant
un A Hb = 3 et 4 g/dL * : expression en médiane (1¢r-3¢me quartile)

Période Période
« controéle » « étude » Valeur de p
n=165 n=195
2l 23(1,25-35) | 22(1-33) p=0,58
Patientes
ayant A )
Hb>3g/dL 57 (34,5) 58 (29,7) p=0,33
n (%)
Patientes
ayant A .
Hb24g/dL 32 (194) 31 (15,9) p=0,38
n (%)

31



2) Comparaison du taux de transfusion entre les deux périodes

On entend ici par transfusion, I'administrationalgots globulaires, indépendamment du fait que
les patientes aient pu recevoir également du pldsais congelé et/ou des culots plaquettaires
et/ou du fibrinogéne.

Avec 20 transfusions pendant la période « contsébentre 38 pendant la période « étude », la
figure 8 ci-dessous ne met pas en évidence derafiifé significative (p = 0,159) du taux de

transfusion entre les deux échantillons étudiés.

Figure 8 : Histogramme de comparaison du taux global de transfusion entre les

groupes « contréle » et « étude »
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Dans les figures 9 et 10 suivantes, le taux destusion est envisagé au regard de la voie
d’accouchement. Avec 19 cas de transfusion penidap€riode « étude » contre 6 pendant la
période « contrble », le taux de transfusion egtiicativement plus élevé chez les patientes de la
période « étude» aprés un accouchement par voge lfas 0,030R = 0,36 1C95% = [0,14;
0,94)).
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Figure 9 : Histogramme de comparaison du taux de transfusion entre les patientes des périodes

« contréle » et « étude » apres un accouchement par voie basse
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Les résultats présentés dans la figure 10 ci-ape2snettent pas en évidence de différence
significative (p = 0,98) du taux de transfusionreres deux groupes aprés un accouchement par

césarienne.

Figure 10 : Histogramme de comparaison du taux de transfusion entre les patientes des périodes

« contréle » et « étude » apres un accouchement par césarienne
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3) Comparaison du taux d’"HPP graves entre les deux périodes
Les résultats du tableau 9 ci-aprés ne metten¢p@sidence de différence significative quant au
nombre d’'HPP graves entre les deux périodes.

Tableau 9 : Comparaison du nombre de patientessfteges d’au moins 4 culots globulaires et

ayant un taux de fibrinogére2g/L entre les deux périodes

Période "controle" r’ernod?’ Valeur
étude
n=165 n=195 dep
Taux global
Transfusion >4 CG 7 (4,2) 11 (5,6) p=0,54
Fr———
AlflieE oS 2 11(6,7) 23 (11,8) p=0,10
g/L
Voie basse
Transfusion >4 CG 1(1,1) 4 (3,5) p=0,39
Tho s
Al 2 4 (4,4) 12 (10,4) p=0,12
g/L
Césarienne
Transfusion = 4 CG 6 (8) 7 (8,8) p=0,99
Tho s
Fibrinogene < 2 7(9,3) 11(13,8) 0= 0,46
g/L
IV - Comparaison des délais de prise en charge « Nalador®-

embolisation » et « Nalador®-Bakri » au cours de la période « étude »

La médiane du délai « Nalador®-Bakri » est de 469&,7) minutes. Elle difféere significativement
de celle du délai « Nalador®-embolisation » quidesfi15 (67,5-197,5) minutés < 0,001).
Figure 11 : Histogramme des délais « Nalador®-embolisation » et « Nalador®-Bakri »

**:p<0,01
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V - Comparaison des cas de succes et des cas d’échec du ballon de
Bakri dans le groupe « étude »

Le tableau 10 ci-dessous met en évidence un tgaXisativement plus élevé d’'HPP graves parmi
le groupe « Echec Bakri » par rapport au groupace&s Bakri ».

Par ailleurs, on ne retrouve pas de différencasfaigtives en termes de facteur de risque d’'HPP,
de délais de prise en charge et voie d’accoucheemgrg les patientes, ayant bénéficié avec succes

de la pose d’'un ballon de Bakri, comparées aweptes pour qui le ballon de Bakri a été un échec.

Tableau 10 : Comparaison du taux de facteur de risque d’HPP, des délais « Naissance-
Nalador® », «Nalador®-Bakri », du taux d’HPP grave et de la voie d’accouchement dans les cas

de succes et d’échec du ballon de Bakri

Succes Echec Valeur
Bakri Bakri dep
n=32 n=9
Facteur de risque 19 (59,4) 6 (66,7) - 0.99
d'HPP> 1 n (%) ' ' P=5
Délai "Naissance- 53,5 (29- 80 (50- =074
Nalador"* 120) 160) P=5
Délai "Naissance- 123 (48- _
. 266) 97(77-111) p=0,41
HPP grave _
n (%) 3(9,4) 7(77,7) p = 0,0002
Voie
basse(%) n 22 (69) 6 (66,6) p=0,90
Cesarienne 10(31,2)  3(33,3) p=0,90

n (%)
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Quatrieme partie : Discussion

I - Les résultats principaux

Le principal objectif de cette étude est de complreaaux de recours a I'embolisation et a la
chirurgie avant et apres l'introduction du ballom Bakri. Notre second objectif est de mesurer
'impact de cette méthode sur la variation du tathémoglobine et le recours a la transfusion

sanguine.

Il nous semble important de préciser, en préalabbette discussion, que la littérature relative a
notre sujet est peu abondante. En effet, une seute étude d’effectifs semblables est parue a ce
jour. Elle a été menée au Centre Hospitalier lot@munal (CHI) de Poissy-Saint-Germain-en-
Laye entre juillet 2005 et décembre 2010 et pubtlées I'’American Journal of Obstetrics en
octobre 2012 (40).

Le principal résultat de notre étude est une ditinusignificative du taux global de recours a
I'embolisation au cours de la période suivant tiafction de l'utilisation du ballonnet de Bakri au

protocole de prise en charge de 'HPP & la Pitig&aére (cf. tableau 5, p.28).
Ce résultat permet donc de valider la premiere thgse de travail.

Le protocole de prise en charge de I'HPP a la Sisifpétriere, révisé au mois de janvier 2010, a
conduit a réaliser, en premier lieu, aprés échedaador®, une pose de ballon de Bakri dans les
cas d'accouchements par voie basse ou d'HPP retgpoét-césarienne. Les embolisations

constituaient, le plus souvent, jusque-la, la péeenimesure thérapeutique de seconde ligne. La
sonde de Bakri étant associée a une diminutionifigtive du taux d’embolisation, il semble

gu’elle ait permis d’éviter un certain nombre dientlles.

Néanmoins, le volume des pertes sanguines, leqmiatale prise en charge et les étiologies étant
différents selon la voie d’accouchement, il nousemnblé important d’'analyser ces résultats
séparément pour chaque voie d’accouchement. Reurail aucune autre étude n’a rendu compte a
ce jour d’'une évolution du taux global de recourembolisation. En effet, les résultats publiés pa

le CHI de Poissy n'ont été analysés qu’en fonctleria voie d’accouchement. Ce résultat global

ne peut donc étre comparé avec les résultats tdel¢grésentée ici.
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a - Evolution du taux de recours a I'embolisation en cas d’accouchement par voie basse

Le taux d’embolisation aprés un accouchement par basse a diminué de moitié (de 12,2% a
6,1%) entre la période précédant et suivant I'unstton de ['utilisation du ballon de Bakri.
Cependant, cette tendance a la diminution n’est giguificative (cf. tableau 6, p.29). Il est
probable que les effectifs limités des échantillafes deux périodes (90 pour la période
« contrble » et 115 pour la période « étude »grdoa 'origine d’'un manque de puissance de

I'étude sur ce critére pris isolément.

L'étude de Poissy a, quant a elle, observé unenditioin significative du taux d’embolisation aprés

un accouchement par voie basse (p = 0,006). Il fiatér que les effectifs de cette étude sont
supérieurs aux nétres (194 « avant Bakri » et 2aBrés Bakri »), ce qui a permis de mettre en
évidence une différence significative. En outréfute réalisée a Poissy a retenu comme critére
d’inclusion les patientes présentant une HPP ayaut seule étiologie I'atonie utérine. Or, I'une

des principales indications de I'embolisation éstohie utérine suite a un accouchement par les
voies naturelles. La difféerence de méthodologigeenes deux études ne permet donc pas de

comparer de maniére pertinente leurs résultats.

b - Evolution du taux de recours a I'embolisation en cas d’accouchement par césarienne

Cette étude fait apparaitre une diminution sigatfie du taux d’embolisation post-césarienne
pendant la période « étude » (cf. tableau 7, p.&H. résultat révele clairement que les
embolisations réalisées pendant la période prétddamoduction de la sonde de Bakri ont
largement été remplacées par la pose de celleaciaiteurs, le fait que le taux de recours a
I'embolisation ait significativement diminué de nine globale et en cas de césarienne va bien

dans le sens d’'un manque de puissance du résbitatuoen cas d’accouchement par voie basse.

A Tlinverse, l'équipe du CHI de Poissy n'a pas nes évidence de différence du taux
d’embolisation suite & une césarienne (p = 0,3fgull préciser qu’aucune embolisation n'avait été
pratiguée pendant la période précédant I'utilisatie la sonde (soit de juillet 2005 a mars 2008),
contre deux apres celle-ci (soit d'avril 2008 aafédbre 2010). En effet, le protocole de prise en
charge de I'HPP & Poissy prévoyait, jusqu’en 2@d8tervenir d’abord chirurgicalement chez les
patientes ayant accouché par césarienne. Le faidlx d’embolisations observé aprés
lintroduction du ballon de Bakri pourrait s’expligr par le fait que les obstétriciens et
anesthésistes aient conservé des habitudes despridearge chirurgicale dans les cas d’HPP post-

césarienne (sans que les taux de chirurgie n’aigginenté significativement).
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Ainsi, cette étude révele que l'utilisation du ballde Bakri est associée a une diminution

significative du taux global et post-césariennerdielisation.

La chirurgie (B-Lynch, ligatures artérielles, hysigomie), mesure thérapeutique la plus invasive,
est parfois indispensable pour arréter I'hémorragendant la période précédant I'utilisation de la
sonde de Bakri, I'hdpital de la Pitié-Salpétrieéalisait, en premier lieu, une prise en charge
chirurgicale dans les cas des HPP per-opératotread®-interventionnelle en cas d’'HPP post-
opératoires. Le recours a la chirurgie, durant desix périodes, intervient donc en cas de
saignements pendant I'opération, d’'HPP retardéeach@mique, ou encore d'échec de

I'embolisation.

Le taux d’hystérectomie étant un facteur impor@atmorbidité, nous avons analysé les résultats
en tenant compte de I'ensemble des gestes chiaurgienais aussi en séparant le capitonnage et

les ligatures des hystérectomies.

Nous n'avons pas mis en évidence de variation feigtive du taux de recours a la chirurgie (cf.

tableau 5, p.28). Ce résultat invalide la deuxiéym@othese de travalil.

Il faut noter qu'aucune hystérectomie n'a été prate pendant la période « contrdle » contre
quatre pendant la période «étude ». Celles-ci étdt réalisées dans des contextes de

chorioamniotite a 23+5sa, d’embolie amniotiquepld&enta recouvrant et placenta accreta.

L'étude de Poissy n'a pas analysé le taux globathdeurgie depuis I'introduction de la sonde de
Bakri.

a - Evolution du taux de recours a la chirurgie en cas d’accouchement par voie basse
Aucun geste chirurgical n’ayant été pratiqué pendarpériode « contréle » contre une ligature
artérielle puis une hystérectomie pendant la périectude », il n'apparait pas de différence

significative du taux de chirurgie aprés un accenodnt par voie basse (cf. tableau6, p.29).

L’équipe de Poissy a observé une diminution sigatfve du taux de ligatures artérielles et
capitonnage depuis I'utilisation de la sonde derBgk = 0,03). Il faut préciser que 10 gestes
chirurgicaux conservateurs avaient été réaliséata@n utilisation. Ce nombre plus important a
sans doute permis de mettre en évidence une ditférsignificative du taux de recours a la

chirurgie.
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b - Evolution du taux de recours a la chirurgie en cas d’accouchement par césarienne
Le nombre de ligatures artérielles et de capitoesast le méme au sein des deux périodes (cf.
tableau 7, p.30). Aucune hystérectomie n'a eu fiendant la période « contrble » contre trois

pendant la période « étude » dans des cas d’endnhéotique, placenta recouvrant et accreta.

L'étude menée a Poissy n'a pas non plus montréffégahce significative du taux de recours a la
chirurgie depuis l'introduction du ballon de BaKp = 0,91 pour les ligatures artérielles et

capitonnage et p = 0,67 pour les hystérectomies).

Le pronostic maternel dépendant du volume des pe@aguines, il nous a paru important de
s'intéresser a I'estimation des pertes sanguinedela de I’hémoglobine, ainsi qu'aux taux d’'HPP
graves et de transfusion, afin de voir si l'utilisa de la sonde de Bakri est associée a une

diminution de ces parametres.

a - Evolution de I'estimation des pertes sanguines
Cette étude montre une diminution significativelalanédiane d’estimation des pertes sanguines

avant et apres I'utilisation de la sonde de Batfrit@bleau 4, p.27).

Néanmoins, ce résultat est a prendre avec beautmppecautions. En effet, nous n’avons obtenu
que 36 résultats au cours de la période « contr@eit 21,8%), contre 110 au cours de la période
« étude » (soit 56,4%). En outre, I'estimation dedes a été réalisée visuellement jusqu’au milieu
de I'année 2009, puis a l'aide d’'un sac de reagreitiué. Or, comme montré dans plusieurs études,
I'estimation visuelle des pertes sanguines solisiest celles-ci de 50 a 75% (13). Par ailleurs,
I'estimation des pertes sanguines n’est pas tosijmalisée au méme moment de la prise en charge
par tous les soignants. Néanmoins, le délai «aate-Nalador® » étant significativement plus
court pendant la période « étude » (cf. tableap.27), ce résultat va plutdét dans le sens d’'une
probable diminution des pertes sanguines. Cepenlialtgence de standardisation de I'estimation
des pertes sanguines, ne permet pas de concluleusuévolution au cours des deux périodes

étudiées.

Aucune autre étude n'a évalué a ce-jour I'estinmatles pertes sanguines depuis l'introduction du

ballon de Bakri.
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b - Evolution du delta de 'hémoglobine et du nombre de patientes présentant un delta de
I'hémoglobine = 3 et 4 g/dL

Nous n’avons pas mis en évidence de variation deéldiane du delta de 'hémoglobine ainsi que
du nombre de patientes ayant présenté un deltehé@mdglobine> 3 et 4 g/dL entre les deux

périodes (cf. tableau 8, p.31).

Cependant, ces résultats ne permettent pas d’'appréellement I'importance de I'hémorragie. En
effet, si le prélevement sanguin a été pratiqué€sapemplissage vasculaire par cristalloides ou

colloides, le taux d’hémoglobine peut étre modsfiéraison de I’hnémodilution.

Pour étre interprétables, ces résultats doivert &8us d’'une prise en charge standardisée en
termes de remplissage, au moment du prélevemeguisarSeul un dosage de I'hnémoglobine
pratiqgué avant tout remplissage (lors de la posk deuxiéme voie veineuse périphérique) ou 24
heures aprés I'HPP permet d’obtenir un delta déntibglobine comparable entre les patientes car
affranchi des variations importantes de la volélmies au remplissage. En effet, on considére que

les effets du remplissage vasculaire se dissipehbat de 24 heures (41).

L'étude menée a Poissy rend compte d'une diminus@mnificative du nombre de patientes
présentant un delta de 'hémoglobire2g/dL apres un accouchement par voie naturellgaet

césarienne (respectivement p = 0,008 et p = ONERnmoins, il faut noter que I'étude ne précise
pas le moment du dosage de I'hémoglobine post-abemoent, ni par rapport au remplissage

vasculaire et ni par rapport a une éventuelle toaitn.

¢ — Evolution du taux de transfusion et d’HPP graves
Notre étude ne fait pas apparaitre de différengmifgiative concernant le taux global de
transfusion entre les périodes « contréle » etudeed (cf. figure 8, p.32). Ce résultat invalide la

derniere hypothese de travalil.

Nous avons également analysé ce taux en tenantteataga voie d’accouchement. Il en ressort
gue le taux de transfusion réalisée aprées accouwatitgrar voie basse a significativement augmenté
au cours de la période suivant I'introduction dlldmade Bakri (cf. figure 9, p.33). Or, pendant
cette méme période, il n'a pas été observé derdifte significative du taux d’HPP graves
(définies par une transfusion 4 culots globulaires et/ou un taux de Eg2 g/L). Cette
augmentation du taux de transfusion peut peutsdéeliquer par une modification des pratiques
en termes d'objectifs transfusionnels En effetna2®11, cet objectif se situait entre 7 et 8 gatL

depuis, plutét entre 9 et 10 g/dL.
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L’'analyse du taux de transfusion intervenant apmés césarienne n'a pas montré de différence
significative au sein des deux échantillons, tarmme celui d’HPP graves (cf. figure 10, p.33).

L’étude menée a Poissy n’a, quant a elle, montecéraa différence significative entre les périodes
étudiées et ce, quelle que soit la voie d’accouemer(p = 0,43 par voie basse et p = 0,62 par

césarienne).

Cette étude a permis de mettre en évidence quélde «INalador®-Bakri » est significativement
plus court que le délai « Nalador®-embolisatior> figure 11, p.34). Ce résultat est important car
non seulement le ballonnet de Bakri est associée diminution significative du recours a
I'embolisation mais il ne la retarde pas lorsquiéees est indiquée secondairement, en cas d’échec
du ballon de Bakri.

Il faut noter que nous avons analysé ces délaidtplgue ceux séparant la naissance de
I'embolisation ou de la pose du ballon de Bakri cere différence significative du délai
« naissance-Nalador® » a été mise en évidence E#rdeux périodes étudiées (cf. tableau 4,
p.27).

Ce résultat s’explique notamment par la rapiditéadmise en place du ballonnet qui ne nécessite
pas d’organisation particuliere. De plus, la décisidle son utilisation est peut-étre plus aisée a

prendre pour le médecin que celle de recourir anétode invasive.

L'étude conduite a Poissy a également fait ressamtidélai « Nalador®-Bakri » significativement
plus court (p = 0,001). Cette étude ayant obsengédiminution du recours a la chirurgie depuis
lintroduction de la sonde, le délai « Nalador®iohgie » a aussi été analysé. Il est

significativement plus long que le délai « Naladd@@kri » (p = 0,004).

a - Taux de succes du ballon de Bakri en cas d’accouchement par voie basse

28 ballons de Bakri ont été posés a la suite daoo@chement par voie basse, soit chez 24,3% des
patientes ayant nécessité du Nalador® apres acemggstt naturel au cours de la période « étude »
(28/115). Le ballon a suffi a arréter 'hémorradans 22 des cas, ce qui correspond a une efficacité
de 78,6%.

41



La seule autre étude rendant compte du taux desitéude la sonde de Bakri en cas
d’accouchement par voie basse est celle menée @il de Poissy. Elle affiche un taux de succes

de 83,8%, du méme ordre de grandeur que le nétre.

b - Cas d’échec du ballon de Bakri en cas d’accouchement par voie basse
Pour six patientes, il a été nécessaire de mettmaee d'autres thérapeutiques de prise en charge.
Ces cas d’échec du ballon de Bakri sont présert@sahiere synthétique ci-dessous et détaillés en

annexe (Annexe X, p.61-62).

La premiere patiente a accouché par voie basss amturation par Cytotec® dans un contexte de
chorioamniotite et de placenta bas inséré au telen23 semaines d’aménorrhée (sa) et 5 jours.
Elle a nécessité une embolisation, une ligatureall®ses utérines puis une hystérectomie. Une
transfusion de 18 CG, 10 PFC et 5 PLA s’est imposée

La deuxieme patiente a été déclenchée par ocytariB& sa dans un contexte de grossesse
gémellaire bi-choriale bi-amniotique, d’hypertemsiartérielle chronique et de diabéte insulino-
dépendant. Une suture cervicale a été pratiquiéeretours a I'embolisation a été nécessaire. 3 CG

et 5 PFC ont été transfusés a cette patiente.

Le troisiéme cas intervient dans le cadre d'unesggsse de déroulement normal et de mise en

travail spontané a terme Une épisiotomie hémorteggigt une déchirure cervicale ont été

retrouvées. Une embolisation a été réalisée eitlarge a été transfusée de 6 CG et 4 PFC.

La patiente suivante présentait un antécédent d’HleRNalador® a été administré 50 minutes
apres la naissance. Le recours a I'embolisatiost seéré nécessaire ainsi qu’'une transfusion de 3
CGet2 PFC

Le cinquiéme cas concerne une patiente présentaantécédent d’'HPP et une anémie chronique.
Elle a été déclenchée par ocytocine pour dépassatneierme et a donné naissance a un enfant

macrosome. Une embolisation a été réalisée. Autcansfusion n'a été nécessaire.
Enfin, la derniére patiente a accouché par voisdasstrumentale au terme d’'une grossesse de

déroulement normal. Une épisiotomie hémorragigaeéaetrouvée. Un recours a I'embolisation a

été nécessaire et la patiente a été transfusé€aeet 4 PFC.
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¢ - Taux de succes du ballon de Bakri en cas d’accouchement par césarienne

13 ballons de Bakri ont été posés a la suite dagsarienne au cours de la période « étude », soit
chez 16,2% des patientes ayant nécessité du Na@lagwes accouchement par voie haute (13/80).

Le ballon a suffi a arréter I'hnémorragie dans das.cCette étude rend ainsi compte d'un taux

d’efficacité de la méthode de 76,9% apres un adwment par césarienne.

L'étude de Poissy obtient, quant a elle, un taurédssite de 91,6% (11/13).

d - Cas d’échec du ballon de Bakri apreés un accouchement par césarienne
Pour trois patientes, la sonde de Bakri seule a®germis d'arréter 'hémorragie. (Annexe XlI,
p.63)

La premiére patiente a accouché par césarienne gtration par Cytotec® au terme de 39 sa
dans un contexte de pré-éclampsie. Une hystéreetpuis une annextomie ont été pratiquées en
urgence. La patiente a été mise en ECMO et trafsfade 18 CG, 14 PFC et 6 Fg. Elle est

néanmoins décédée d’'une embolie amniotique datiafmostic a été fait a posteriori.

La deuxiéme a accouché par césarienne en urgencengdrorragies dans un contexte de placenta
recouvrant au terme de 33sa. Une ligature deseartgrpogastriques puis une hystérectomie ont

été nécessaire ainsi que la transfusion de 6 GG ELC.

La derniere patiente a accouché par césarienne d@gleec de déclenchement au terme d’une
grossesse de déroulement normal. Un recours a ¢ksabon a été nécessaire et la patiente a été
transfusée de 3 CG et 3 PFC.

e - Taux global de succes du ballon de Bakri
Le ballon de Bakri a permis d’arréter 'hémorradéns 32 des 41 cas ou il a été mis en place, soit

une efficacité globale de 78%.

En 2007, Dabelea rapportait le succes du balloteres 10 cas sur 15, soit & 66% (21).
L'année suivante, I'étude menée par Doumouchtsimpatré un taux d’efficacité de la sonde de
Bakri de 81 % (31).

Vitthala et al ont observé en 2009 I'efficacitélalenéthode dans 12 cas sur 15, soit a 80% (24).
Plus récemment, une étude finlandaise a rapportauxnde 86% de réussite (35).

Enfin, I'étude conduite par le CHI de Poissy a égant rendu compte d’'un taux global de succes
de 86% (36).

43



Notre étude présente donc un taux comparable @yemne qui est de 80 % de succes quelle que
soit la voie d’accouchement. Ce résultat peut@&reparé au taux de réussite de I'embolisation qui
varie de 85 & 90% selon les études (13,20). Bienpgéisentant un taux global de succés supérieur
a celui obtenu par le ballon de Bakri, 'embolisatiartérielle présente tout de méme quelques
inconvénients. Tout d’abord, peu d’hopitaux dispbsEun service de radiologie interventionnelle.
De plus, le recours a cette méthode, invasive,ssteedavantage d’organisation logistique que la
pose d'une sonde de Bakri et présente un colt ietativement plus élevé. En outre, nous avons
montré que la pose d'un ballonnet de Bakri ne detgras la réalisation d’'une embolisation en cas
d’échec du ballon. L'utilisation de la sonde de Bakermettrait enfin de mieux définir les
indications formelles d’embolisation. La morbididé moyen et court terme des embolisations

artérielles reste par ailleurs encore a évaluer pugcision.

f-Analyse des cas d’échec du ballon de Bakri
Il semble important de s'intéresser aux cas d'édhedallonnet de Bakri afin de voir s'il se

dessine un « profil » particulier, davantage augsd’insuccés de la méthode.

Nous avons donc observé neuf cas d’échec donpsdsain accouchement par voie basse et trois
apres une césarienne. Il n'apparait pas de différaignificative du taux d’échec ou de succes
selon la voie d’accouchement. Dans six cas d'éshemeuf, la présence d'un facteur de risque
d’'HPP a été retrouvée. Cette proportion ne diffeae significativement de celle constatée au sein
du groupe « succes de Bakri » (cf. tableau 10,)pL3s délais « Naissance-Nalador® » ne varient
pas significativement entre les cas de succéséehdt du ballon de Bakri, tout comme le délai

« Naissance-Bakri » (cf. tableau 10, p.35).

De cette comparaison des caractéristiques des easuccés et d’échec ressort un élément
important : le taux d «HPP graves » observé ddmsgroupe «échec de Bakri» est
significativement plus élevé que celui du groupieces de Bakri ». L’échec du ballon de Bakri
est donc associé a I'existence d'une « HPP gra@es>pose alors la question de savoir si, lorsque
des criteres de gravité sont présents, une prishange radio-interventionnelle ou chirurgicale par
ligatures artérielles n’est pas d’emblée indique peut supposer que ces cas d’échec soient liés a
I'existence d'une coagulopathie déja présente agudlle I'action mécanique du ballon de Bakri
est de moindre effet. Cependant, la gravité de PHbRut aussi étre liée a 'augmentation du temps

nécessaire pour arréter I'hémorragie.

En résumé, le ballon de Bakri est associé a unadiion globale du recours a I'embolisation et ne

retarde pas la réalisation de cette derniére ltglgLest nécessaire. Notre étude montre un taux
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global de succés du ballon de Bakri de 78 %. Nwoms €galement constaté que I'échec de la

sonde de Bakri est plus souvent retrouvé en caBRl'gtaves.

[I- Les biais et limites de I'étude

Toute étude est exposée a des biais et comportdirdites. Nous avons mené une étude
rétrospective, comparative « avant-apres » et noemdrique. Ce type d'étude présente un faible

niveau de preuve scientifique (grade C selon 'HAS)nexe XIl, p.64).

En effet, tout d’abord, les populations étudiéesard pas soumises a randomisation.

De plus, la période sur laguelle s’étend notre etest relativement longue (quatre ans et deux
mois). Or, les pratiqgues évoluent au cours du teprpant alors des biais a I'étude. Ainsi, a
I'occasion de la révision du protocole de priselarge de 'HPP a I'hopital de la Pitié-Salpétriere
en janvier 2010, le personnel soignant a été séieéild un diagnostic et une prise en charge plus
précoces de I'HPP. Les outils de travail peuvemtagent changer, comme cela a été le cas avec
l'introduction de Il'utilisation d'un sac de recugitadué des pertes sanguines en septembre 2009.
De nouvelles thérapeutiques peuvent étre introsluifénsi, depuis le début de l'année 2012,
certains anesthésistes de la Pitie-Salpétrieresartitils, de maniére non protocolaire, un anti-
fibrinolytique, I'Exacyl® parallelement au Nalador®ar ailleurs, de nouvelles lignes de conduite

en matiére de transfusion sanguine ont récemmeénmréposées.

Nous voyons bien que les pratiqgues ont évolué auscdes périodes étudiées, introduisant alors
des biais d’analyse ne permettant de conclure gpggassociation entre l'introduction de la sonde

Bakri et les variations observées et non a undeenausalité.

Outre ces variations temporelles de prise en chdegdHPP, l'analyse des caractéristiques
générales, obstétricales, de I'accouchement, ¢H&® au cours des deux périodes a révélé des

différences entre celles-ci.
Ainsi, nous avons observe, au cours de la périodmide », une tendance a la diminution du

nombre de nouveau-nés macrosomes, d’antécédentsndims deux aspirations ou curetages (cf.

tableau 2, p.25). Cela est trés probablement ddlactuations d’échantillonnage.
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Concernant le mode d’entrée en travail, nous aconstaté une tendance a la diminution du taux
de césarienne programmée et une augmentationisgivié du taux de maturation pendant la
période « étude » (cf. tableau 3, p.26). Ceci auts doute s’expliquer par une politique de
réduction du nombre de césariennes dans le butedeagprocher du taux conseillé par
I'Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Les pcotes obstétricaux de la Pitie-Salpétriére ont
été modifies dans le sens d’'une augmentation dastitees d’accouchement par voie basse,

notamment dans les cas de diabete gestationnel.

Par ailleurs, méme si cette augmentation n’estsjgasficative, la médiane du débit d’ocytocine a
doublé entre la période « contrble » et « étudef» t@bleau 3, p.26) traduisant & encore un
changement dans les stratégies de prises en atesgeatientes entre les deux périodes et rendant

compte ainsi d'un biais supplémentaire.

Le taux de mal-placentation apparait significatigabdiminué au cours de la période « étude » (cf.
tableau 2, p.25). Ce résultat peut peut-étre sguel par la création de la maternité de I'hépital
Trousseau membre du réseau « HOpitaux UniveesitaiEst-Parisien ». En effet, suite a la
fermeture de I'hdpital Rotschild, les patientesspréant des grossesses a risque, dont des cas de
mal-placentation, étaient transférées a I'hopital ld Pitié-Salpétriere. Depuis, I'ouverture de
I’hdpital Trousseau, ces patientes sont répartiee €es deux hdpitaux.

Il est étonnant de constater que malgré une diiimgignificative du taux de mal-placentation
pendant la période « étude », nous avons obsergétemdance a l'augmentation du taux de

rétention placentaire pendant cette méme périddeafdeau 4, p.27).

Le taux d’'étiologie « indéterminée » a égalementiniué significativement au cours de la période

« étude » (cf. tableau 4, p.27). Ce résultat péngt &ttribué a un travail de sensibilisation du

personnel soignant a 'HPP et a une meilleure telesedossiers obstétricaux.

L’évolution de I'estimation des pertes sanguinepuike I'introduction de la sonde Bakri est un
critere important de son efficacité. Or, le rédulddsant apparaitre une diminution significative d
I'estimation des pertes sanguines pendant la perioétude » est difficilement interprétable (cf.
tableau 4, p.27). Tout d'abord, I'estimation degg® sanguines pendant la durée de notre étude a
été réalisée selon deux méthodes différentes eNesnent ou a I'aide d’'un sac de recueil gradué.
De plus, selon les intervenants, I'estimation naiées le dossier médical n'a pas toujours été

réalisée au méme moment de la prise en charget(kvanise en route du Nalador® ou apres

46



ablation du ballon de Bakri). Nous proposerons dansous-partie suivante une méthode plus

pertinente d’estimation des pertes sanguines.

[II- Les propositions

Cette étude « avant-aprés » ne permet de conclige upe association entre un résultat et

['utilisation de la sonde de Bakri.

Afin de déterminer avec un meilleur niveau de peescientifique le taux de succes du ballon de
Bakri et I'impact de son utilisation sur les taugrdbolisation et de chirurgie, il faudrait mener un
essai comparatif, randomisé, ouvert et multicen&wigAprés accord préalable du Comité de
protection des personnes, le consentement éaihktes patientes devrait étre obtenu. L’étude se
déroulerait dans plusieurs hépitaux afin de réunireffectif suffisant permettant de conclure de
maniére probante et de limiter les biais géogigEs ou ethniques. Il est important que I'étude ne
se prolonge pas trop dans le temps afin d'éviter lolais d'évolution des pratiques. Tous les
hépitaux participants devraient appliquer un prolecommun de prise en charge de 'HPP. Ainsi,
pour chaque patiente présentant une HPP, il siagiea déterminer en tirant au sort quelle

thérapeutique utiliser (ballon de Bakri ou embdiaou chirurgie selon le protocole prévu).

Par ailleurs, certains hopitaux qui ont intégrdilisation du ballon de Bakri a leur protocole de
prise en charge de I'HPP ont, dans le méme tendisitd 'emploi de 'Exacyl®. Il semblerait des
lors intéressant de réaliser une analyse multéearide ces variables afin d'évaluer

indépendamment I'efficacité de chacune d’entreselle

Nous pouvons tout de méme nous interroger surrtdsgmes éthiques que pourraient soulever la
réalisation d’'une telle étude. En effet, malgrédence de résultats de haut niveau de preuve
scientifique sur l'efficacité de la sonde Bakri dep2011, celle-ci a été « adoptée » par un grand
nombre d’hépitaux franciliens (Trousseau, Les Diesses, Tenon, Robert Debré, Lagny-sur-
Marne...) devant le constat de son efficacité (Annéike p.65). Ainsi, il pourrait étre discutable
de recourir d’emblée & une méthode invasive chezpdgentes pour qui un ballon de Bakri aurait
pu suffire a arréter 'hémorragie. D’un autre pailet vue, il peut étre ennuyeux d’employer une
méthode pour laquelle aucun essai n'a réellememtod#&é l'efficacité et donc son impact en

matiere d’embolisation et de chirurgie.
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Nous avons vu que les modalités d’estimation degepesanguines dans notre étude n’ont pas
permis de conclure de fagon pertinente quant & deolution depuis I'introduction du ballon de
Bakri. Dans le cas ou une autre étude sur le ssgehit menée, qu’'elle soit randomisée
multicentriqgue ou de type « cas-témoin », I'estioratdes pertes sanguines devra, pour étre
interprétable, étre réalisée a posteriori seldoraule suivante :

(A Ht x VST x 100) / 35 + PSC (41)

Avec AHt : Hématocrite a H24 — Hématocrite initiale

VST : volume sanguin total = poids (kg) x 65 x 1,4

PSC : pertes sanguines compensées, soit le volarsand transfusé en mL

Ce calcul permet en effet d'apprécier avec préaiseo volume des pertes sanguines car il est
adapté au volume sanguin total de chaque patignead en compte les éventuels apports

sanguins transfusionnels.

Au travers de ce mémoire, nous avons vu combiestildifficile d’évaluer la seule efficacité du
ballon de Bakri. En effet, outre les biais assoai€étude, c’est tout le protocole de prise errgba

de I'HPP qui a été revu a I'hépital de la Pitieéfgdtiere au moment de I'intégration de I'utilisatio
de la sonde de Bakri. La vigilance du personnajrenit face a ces situations d’urgence s’en est
trouvée accrue. Or, nous avons vu l'importance dliagnostic et d’'une prise en charge précoces
de I'HPP.

Ces situations d’urgence, génératrices de strésgsnitent une bonne connaissance des conduites
a tenir et thérapeutiques pour étre efficacemeisepren charge. C'est a ce niveau que la sage-
femme joue un réle important. C’'est souvent ellé dpnne I'alerte puis qui aide a la prise en
charge anesthésique (peu de maternités dispodafitndieres anesthésistes), contacte la banque
du sang, ou encore, prépare le matériel nécesaaitebstétricien. Ainsi, une connaissance
compléte de la prise en charge et des thérapestigiilisées en cas d’'HPP permet-elle d’anticiper

les actions a venir, de gagner du temps et, padépéliorer le pronostic maternel.

Il semble donc important que les sages-femmes @i lors de leur formation initiale, une
bonne connaissance de la conduite a tenir an dd®RJ)'d’'un point de vue obstétrical et
anesthésique. La participation obligatoire des Sé@mmes a des journées de développement
professionnel continu (DPC) sur le théeme permeimg¢tre a jour leurs connaissances dans le

domaine. Le Colléege national des sages-femmes (CdS¥galement pour mission d'assurer la
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diffusion de l'information sur le sujet & 'occasiale congrés. Au sein des hépitaux, les révisons
des protocoles de prise en charge de 'HPP, do&eat’occasion de sensibiliser et d’'informer les
sages-femmes. Une simulation a la gestion de I'BlfAmannequins pourrait étre organisée dans

chaque hopital afin d’acquérir des automatismegride en charge adaptés au service
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Conclusion

L'HPP constitue la premiére cause de mortalité matke en France et, selon le rapport du Comité

national d’experts sur la mortalité maternelle-2Q0D6, 86% de ces décés seraient évitables.

C’est dans ce contexte d’amélioration de la priseclkearge de 'HPP que nous nous sommes
intéressés a l'utilisation du ballon de Bakri, disiif intra-utérin recommandé par les sociétés

savantes anglo-saxonnes et mis en place aprés deiNalador®.

Nous avons ainsi mené une étude « avant-aprestsotuction de la sonde de Bakri au protocole
de prise en charge de I'HPP a I'hopital de la Pit@dpétriere entre 2008 et 2012 afin d'évaluer
I'efficacité de cette méthode et son impact sutal@x d’embolisation et de chirurgie (ligatures

artérielles et hystérectomie).

Notre étude a montré que l'utilisation de la sortle Bakri est associée a une diminution
significative du taux de recours a I'embolisatidmicune différence n’est apparue quant au taux de
chirurgie d’hémostase. Le ballon de Bakri présésitan taux de réussite de 78%, soit légerement

inférieur & la moyenne de 80% retrouvée dans léssséntérieures.

Cette étude a également permis de montrer quéidaiton du ballon de Bakri ne retarde pas le
recours a I'embolisation quand celle-ci est indguéanalyse des cas d’échec du ballon de Bakri a

révélé que ceux-ci sont significativement plus fighats en cas d’HPP grave.

Le ballon de Bakri ne se substitue a aucune thétipe mais s’ajoute aux possibilités de prise en
charge de I'HPP. Il est séduisant par sa simpliditgilisation, la rapidité de sa mise en place,
'absence de caractére invasif et d'effets secoadaiécrits a ce jour, ainsi qu'en raison de son

faible colt comparé a I'embolisation et a la chgrer

L'utilisation de la sonde de Bakri apres échec dalador® semble donc justifiee au vu des
résultats de cette étude méme si, seul un essddomage multicentrique permettrait de conclure
réellement quant a I'efficacité et I'impact de lgthode en termes de recours a I'embolisation et a

la chirurgie, ainsi qu’en termes de pertes sanguihel’épargne transfusionnelle.
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Comme suggéré par JC.Sleth, a I'occasion d’unehgioe révision des recommandations sur la
prise en charge de I'HPP, le CNGOF pourrait vousarposer la question de l'introduction de la

sonde de Bakri a celles-ci (36).

Nous pouvons tout de méme nous interroger suréf@tde I'emploi de cette méthode en cas
d'HPP grave, compte tenu du taux d’échec obserué dette situation. Il semblerait intéressant
d’étudier, de maniére plus approfondie, les cash#é du ballon de Bakri afin de voir s'il existe

des facteurs de risque d'échec et, par conséqdest,situations dans lesquelles un recours

immeédiat a I'embolisation ou la chirurgie s'impose.

Par ailleurs, I'utilisation du ballon de Bakri poait s’avérer intéressante dans les cas de trasisfer
de patientes par le SAMU vers un hdpital équipéndiateau d’embolisation. En effet, si on

constate un échec du « tamponade test » et qa¢ liémodynamique de la patiente le permet, le
ballon de Bakri pourrait étre laissé en place dafire son action mécanique temporise les

saignements durant le transfert vers un servigadielogie interventionnelle.

Je conclurai en disant que ce mémoire a, tout dhb&té I'occasion pour moi de découvrir la
maniére dont on méne un travail de recherche g Le travail en collaboration avec les
médecins m’'a beaucoup intéressée et appris. J'mi'exercer a la lecture d’articles anglophones.
Enfin, j'ai acquis grace a ce mémoire une bonnenamsance de la prise en charge de I'HPP qui

me permettra, je 'espére, d’'affronter plus sensieet et efficacement cette situation d’urgence.
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Annexes

Situation 5

DIAGNOSTIQUER ET PRENDRE EN CHARGE L’HEMORRAGIE DE LA
DELIVRANCE (QUEL QUE SOIT LE LIEU ET AU-DELA DU POST PARTUM

IMMEDIAT)
Réaliser un - en accueillant la patiente
diagnostic - en anticipant sur Porganisation matérielle et la disponibilit¢ des

ressources
- en recueillant les détails de F'accouchement
- en relevant dans son dossier médical les évenements et les
Thérapeutiques administrées
- en vérifiant la carte de groupe sanguin et la recherche des agglutinines
irréguliéres
' - en identifiant la gravité du risque hémorragique, en réalisant une
anamnése et un examen général
- en quantifiant les pertes sanguines
- en prenant les constantes
- en évaluant I'état hémodynamique
- en évaluant la tonicité de Futérus
- en examinant col, vagin, périnée et utérus pour réaliser un diagnostic
différentiel de I'origine de 'hémorragie
- en questionnant la femme sur I'évolution de sa douleur et de ses pertes
- en examinant P'utérus : en particulier le globe utérin et son éventuelle
sidération
- dans les cas d’examen de routine, en différant 'autorisation de sortie, si
l'utérus est atone

Décider de - en mettant en place la prise en charge en cas de confirmation de
Pindication et ’hémorragie ‘ )
d’une stratégie - en posant une voie veineuse et une sonde urinaire a demeure et en

débutant les thérapeutiques adaptées
- en sollicitant d’autres professionnels
Cas 1 : en dehors d’'une structure :
- en ayant a sa disposition une liste & jour des ressources
humaines et matérielles qu'il est possible de mobiliser :
= SAMU, cellule de transfert
= établissements capable de réaliser les embolisations
= liste & jour des personnes ressources de I'environnement
- en s'assurant de la prise en charge du nouveau-né, soit dans
'environnement familial, soit en gérant sa réadmission
Cas 2 : au sein d’une structure :
- en prévenant lanesthésiste, l'obstétricien, et le radiologue interventionnel
en cas de risque d’embolisation
- en assurant la possibilité de faire un acte transfusionnel
- en réalisant les prélévements sanguins nécessaires
= en veillant au positionnement de la patiente et a sa température
- en s’assurant que la patiente a compris la situation et en informant la
famille

de prise en
charge

Effectuer un - en veillant 2 la coordination des différents intervenants
suivi et assurer - en s’assurant que le professionnel qui prend le relai a bien recu les
la continuité de informations . . o
la prise en > en tra’nsmettant dans le dos3|eriles_ dopnges médicales et les gestes
charge effectués pour assurer une transmission écrite . .

- en suivant ’évolution de la patiente et en adaptant les thérapeutiques
- en étudiant rétroactivement le dossier pour analyser et améliorer sa
pratique, en particulier en vérifiant la pertinence des gestes et décisions
(en dialoguant avec un autre professionnel)
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2001-2003 2004-2006 Taux?

i Causes Effectifs % Effectifs % 2001-2003  2004-2006
| Causes obstétricales directes 178 nz2 156 7%% L -
. Hémorragies 61 24,4 35 Z'E'? n‘_"z ;:
l\ Consécutive a grossesse ectopique 7 2,8 ” 2'.L- e =
| Consécutive avortement 0 0 v el %
Placenta praevia, placenta accreta 4 16 4 I
Hémorragie p nrécédant 'accouchement 2 0.8 1 0.5
Hémorragie pendant I'accouchement 2 0.8 1 0.5
Hématome rétro piaceniaire 4 1,6 2 0.9
| Hémorragie du post-partum 28 1.2 33 15,5
o 1 4.4 2 0,9
Kupture uterine ’
S L T 3 1:2 2 0,9
U Plaies chirurgicales et iésions :
Source : Rapport du Comité national d’expertdaunortalité maternelle (CNEMM) 2001-2006
1902-2000 2001-2003
N Non Total % Non N Non Totai % Non
évitables évitables d'évitabilité® conclus évitables évitables d'évitabilité conclus
Hémorragies 37 4 25 67,6 8 37 3 32 86,5 2
Embolie amniotique 16 15 0 0,0 1 17 15 2 11,8 0
Complications HTA 17 3 9 52,9 5 16 5 7 43,8 4
Thrombo-embolies 17 1 4 23,5 2 14 7 6 42,9 1
Infections 7 2 5 na 0 1 1 10 90,9 0
Causes indirectes 42 22 12 28,6 8 64 43 16 25,0 5
Tous 146 58 59 40,4 29 171 78 78 . 45,6 15

a Nombre de cas évitables et peut étre évitables divisé par le nombre total de cas expertisés.

Source : Rapport du Comité national d’expertdaunortalité maternelle (CNEMM) 2001-2006
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Annexe IV -Etude des facteurs de risque de I'hémorragie sévere du post-partum

Risk factor

Number (%) Percentage wit Adjusted OR
seveie hae‘:ﬁ‘ﬁ‘hage {85% Ci), muitivariate®
Demographic factors
Age, years (missing: n = 74)
15-19 7727 (2.51) 0.80 0.81(0.62-1.06)
20-24 46 928 (15.26) 1.00 0.95 (0.85-1.06)
25-29 (reference) 105 944 (34.46) 1.10 1.00
30-34 100 722 {32.46) 1.20 1.11(1.01-1.20)
35-39 39 704 (12.91) 1.30 1.14(1.03-1.21)
& 6316 (2:05) 80 1.41 (1.16-1.74)
Parity (missing: n=478)
e 135 078 (43.94) 1.10(1.02-1.19)
s —
1-4 (reference) 170 461 (55.45) 1.00 1
>5 1398 (0.45) 1.40 1.19 (0.76~1.86)
Ethnicity
European (reference) 275 225 (89.52) 1.10 1
iviiddie Eastern 6503 (2.11) 0.70 0.60 (0.45-0.81)
6136 (1.99) m 1.77 (1.48-2.12)
Others 19 551 (6.36) 1.10 0.90 (0.78-1.04)
Smoking during pregnancy
No (reference) 232 581 (75.65) 1.10 1
Yes 38 780 (12.61) 1.00 1.01(0.91-1.12)
Unknown 36 054 (11.73) 1.60 1.43 (1.30-1.56)
Medical factors
Cardiac disease 1489 (0.50) 1.10 1.50 (1.02-2.18)
65 (0.02) IR 3.31(1.01-10.85)
e =SS b Sl L0
Pregnancyllabour factors
VI : 6361 (2.10) 50" 2.34(2.02-2.70)
maemoglobm <9 g/dl) 1445 (0.50) 20 2.20 (1.63-3.15)
| Us caesarean delivery 15 811 (5.14) 2130 1.46 (1.02-2.20)
HELLP syndrome 514 (0.20) 4.10 1.88 (1.15~2.84)
induction of iabour 33 228 (10.80) 1.90 1.60 (1.46-1.75)
Prolonged labour 20 301 (6.60) 2.40 1.14 (1.02-1.29)
eeRirth A STARE S A A 14 490 (4.71) IR0 1.93(1.71-2.17)
Mode of delivery
Normal vaginal (reference) 238 393 (77.50) 0.80 1
Forceps 3465 (1.12) 1.70 1.87 (1.40-2.42)
Vacuum 19 436 (6.32) 1.70 1.83 (1.56-2.07)
Elective caesarean section 162 68 (5.30) 2.20 2.47 (2.18-2.80)
Efnerge an: sect 26 099 (8.50) 5 3.61(3.28-3.95)
Assisted breec 3754 (1.22) 0.80 0.95 (0.60-1.39)

*Adjusted for all variables included in the table.

Source : Prevalence and risk factors of seveseetic haemorrhage. BJOG. 2008

Annexe V- Evaluation clinique de 'hémorragie du post-partum

TABLEAU 1

HEMORRAGIE POSTPARTUM : OBSERVATIONS CLINIQUES

Degré de choc

» Compensation Légere Modérée Grave
Pertes sanguines 500-1000 ml 1000-1500 ml | 1500-2000 ml | 2000-3000 ml
10-15 % 15-25 % 25-35 % 35-45 %
Changement de la | aucune chute légere chute sensible | effondrement
tension artérielle (80-100 mm Hg)| (70-80 mm Hg) | (50-70 mm Hg)
(pression systolique)
Symptomes et palpitations faiblesse agitation collapsus
signes étourdissements | sudation paleur respiration de
tachycardie tachycardie oligurie Kussmaul
anurie J_

Source : Journal de la Société d'obstétriquesafythécologie du Canada avril 2000
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Annexe VI -Place du ballon de Bakri dans I'algorithme de prise en charge de ’'HPP selon
le RCOG

APPENDIX I : A flow chart of the different steps for the management of major postpartum haemorrhage

Resuscitation, monitoring, investigation and treatment should occur simultaneously

Major obstetric haemorrhage
Blood loss > 1000 ml
Continuing major obstetric
haemorrhage or clinical shock

Call for help
Senior midwife/obstetrician and anaesthetist
Alert haematologist
Alert blood transfusion laboratory
Alert consultant obstetrician on-call

=
Resuscitation
Airway
Breathing
Circulation
Oxygen mask (15 litres)
Fluid balance (2 litres Hartmann’s, 1.5 litres colloid)

Blood transfusion (O RhD negative or group-specifiec blood)
Blood products (FFP, PLT, cryoprecipitate, factor Viia)

Keep patient warm
e

==

Monitoring and investigations
14-g cam‘uli Xz Ui Medical treatment
FBC, coagulation, U&Es, LFTs Bimanual uterine compression
Crossmatch (4 units, FFP, PLT, cryoprecipitate) Empty bladder
ECG, oximeter Oxytocin 5 iux2
Foley catheter Ergometrine 500 micrograms
Hb bedside testing Oxytocin infusion (40 u in 500 ml) R
Blood products Carboprost 250 micrograms |M every 15 minutes up to 8 times
gonsider centralrgni artterial lines Carboprost (intramyometrial) 0.5 mg
ommence record charl £ ;
Weigh all swabs and estimate blood loss Misaprostol toco micrograms rectally

F 1 I
Theatre
Is the uterus contracted?
Examination under anaesthesia
Has any clotting abnormality been corrected?

r"——‘{’.

u
Consider interventional radiology
417 7)

Surgery
Bilateral uterine artery ligation
Bilateral internal iliac ligation
Hysterectomy (second consultant)
Uterine artery embolisation

A5
=
Consider high-dependency unit

or intensive care unit

RCOG Green-top Guideline No. 52 210f 24 © Royal College of Obstetricians and Gynaecologists

Source : Royal College of Obstetricians and Gyolaegsts Green-top Guideline No. 52



Date d’accouchement

Terme d’accouchement

Age maternel

Gestité / Parité

Facteurs de risques de distension utérine (grandigarité, macrosomie fcetale, grossesse
multiple)

Antécédents de gestes utérins (césarienne, caretagspirations 2, myomectomie ou utérus
myomateux)

Antécédent d’'HPP

Chorioamniotite

Pré-éclampsie

Anomalie placentaire

Troubles de la coagulation

Travail long & 10 h)

ASA

Nombre de feetus

Mode d’entrée en travail (césarienne programmégynadon, déclenchement, direction, spontané€)
Vitesse maximale de Syntocinon®

Voie d’accouchement

Heure d’accouchement

Episiotomie hémorragique

Poids de naissance du nouveau-né

Etiologie de 'HPP

Délivrance (naturelle, dirigée, artificielle, matiag

Révision utérine

Révision sous valves

Dose cumulée de Syntocinon® pour la délivrance

Estimation des pertes sanguines

Heure du Nalador® et délai « Naissance - Nalador® »

Durée f"®et Z™ampoule de Nalador®

Antibiothérapie

Chirurgie : B-Lynch, ligatures artérielles, hyst#mmie et délai « Naissance — Chirurgie »
Embolisation et délai « Naissance — Embolisation »

Ballon de Bakri : volume de gonflage et délai «$8ance — Bakri »
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Hb initiale et Hb la plus basse au cours des 48rasul’accouchement et avant transfusion

P initiales et P les plus basses au cours desub&ms I'accouchement et avant transfusion
TP initial et TP le plus bas au cours des 48h suikaccouchement et avant transfusion

TCA initial et TCA le plus haut au cours des 48ifvant I'accouchement et avant transfusion
Fg initial et Fg le plus bas au cours des 48h siilaccouchement et avant transfusion
Nombre de CG

Nombre de PFC

Nombre de PLA

Nombre de Fg

Commentaires
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Annexe VIII- Protocole de prise en charge de 'HPP a la Pitié-Salpétriere révisé en janvier

2010

Auteurs :
D VAUTHIER-BROUZES (GO)
M HARIF (GO)
GROUPE HOSPITALIER PITIE SALPETRIERE J NIZARD (GO)

Service de gynécologie Obstétrique S LE STRAT(A)

Professeur M DOMMERGUES A CORNET (A)

L DUMITRU (A)
Date rédaction : septembre 09
Date révision : janvier 10

HEMORRAGIE DU POST-PARTUM

Numéros utiles

Bip chef de garde maternité : 261

Bip anesthésiste maternité : 897

Bip interne de maternité : 125

Réveil Gaston Cordier : 77311/12/21

Embolisation : 77333 ou 77337

Pour bipper : 38 — 1 — numéro de bip — numéro de poste - raccrocher

Définition :
Saignement > 500 ml survenant dans les 24H du post-partum.

Traitement préventif :

Délivrance dirigée systématique : 10 Ul de Syntocinon® IV ou IM lors du dégagement des épaules
associée a une traction douce du cordon.

Massage utérin

Sac a sang

Réfection précoce de I'épisiotomie

10 Ul Syntacinon® IV lent dans 250 mi sérum physiologigue sur une heure. (Poche neuve)

Traitement curatif :
1. En premiére intention {T0 a T30 mn)
- Délivrance Artificielle et/ou Révision Utérine,
- Révision sous valves (recherche de plaies cervico-vaginales)
- Sondage vésical a demeure.
De fagon simultanée :
- 10 Ul Syntocinon® IV direct apres la RU et continuer la perfusion IVL
- Massage utérin concomitant
Sans oublier:

- Aviser l'équipe d'anesthésie

Mai 2010
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- Veérifier : 2 déterminations de Groupe, avec Phénotype Rhésus, Kell, RAI<72 heures.
- en cas defficacité, 10 Ul Syntocinon® en perfusion sur deux heures et passage en suites de

couches si stable et arrét des saignements.

2. En cas d’inefficacité immédiate (T30 a T60 mn)
- Pose d'une 2°™ voie veineuse +/- remplissage
- Compléter le bilan : hemocue, NFS, hémostase compléte, Ca ionisé.
Débuter sans délai NALADOR 500° (au plus tard 30 mn aprés le début de 'hémorragie) :
- 500 pg (0,5mg) soit: 1 ampoule sur 1 heure puis 1 seconde ampoule sur 5 heures diluée dans 50
ml de sérum physiologique au pousse-seringue électrique
- Contre-indications absolues : coronaropathie, HTAP, asthme sévére décompensé
- Réserver et/ou commander des culots globulaires + PFC
- Mise en place d'un scope cardio-tensionnel
- Transfert en SSPI si évolution favorable sous Nalador.

Parallélement :

- Remplissage vasculaire concomitant (cristalloides jusqu’a 2 litres puis colloides (VOLUVEN® ou
PLASMION®, et au besoin culots globulaires, PFC...)

- Antibiothérapie: AUGMENTIN® : 2g IVDL puis 1g/8h IVDL (en cas d’allergie aux bétalactamines :
DALACINE® 1200mg en 30’ puis 1200mg/j en 2 injections) + GENTAMYCINE 3 mg/kg en 30" a la
seringue électrique puis 3 mg/kg en 1 injection par jour pendant 48h

- Surveillance biologique : Hemocue, NFS, plaquettes, hémostase, ionogramme * gaz du sang +
lactates/ ECG / + troponine

- Prendre contact avec le service de radiologie interventionnelle (77333 ou 77337)

- Poursuivre et adapter I'antibiothérapie 5 jours, adapter a un éventuel antibiogramme, si contexte
septique.

3. En Il'absence d’efficacité aprés 30 min de NALADOR® + massage (T60...)
* Si accouchement Voie Basse:
- Pose d"un ballonnet endoutérin de Bakri : efficacité jugée dans les 10—15 min
- Si échec, embolisation ou traitement chirurgical (sutures compressives, ligatures
artéres hypogastriques, voire hystérectomie)
* 8i accouchement par césarienne
- Saignement per-opératoire: traitement chirurgical
- Saignement post-opératoire: — faire un contrdle écho de la vacuité utérine et
rechercher un épanchement intrapéritonéal
—  si épanchement intra-abdominal : reprise chirurgicale
— si absence d‘épanchement : Méme conduite a tenir que lors d’un
accouchement voie basse (Ballonnet de Bakri, puis eventuellement embolisation ou
chirurgie).
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- En cas de décision d’'embolisation, appeler au 77311/1 2/21 le réveil Gaston Cordier
sur indication de I'anesthésiste et prévenir 'embolisation au 77333 ou 77337.

4. En cas de troubles majeurs de la coaguiation

Aprés avis de l'anesthésiste, une tentative de controle de 'hémorragie peut étre tentée par
injection IVD de facteur VIl activé recombinant (NovoSeven®). L'effet thérapeutique doit étre
observé dans un délai de 10 & 15 minutes suivant son administration.

L’'usage du NovoSeven® ne doit &tre considéré que comme un dernier recours.

La surveillance post-opératoire de la patiente sera réalisée en SSPI Gaston Cordier.

Les recommandations d’utilisation du facteur VIl activé recombinant sont les suivantes :

Perte d’au moins 1,5 masse sanguine
Hb > 7g/dL

INR<1,56 TP>40%

Plaguettes = 50 10°/L

Fibrinogéne = 1g/L

Bolus de 60 a 90 pyg/kg
En pratique, le NovoSeven® se présente sous forme de flacons dosés a 60 KUI (1.2 mgj), et 120 KUI
(2.4 mg), et 4.8 mg

5. Procédure a suivre pour une embolisation des artéres utérines

o Appeler le réveil Gaston Cordier au 77311/77312/21  sur  indication de
Ianesthésiste/obstétricien et prévenir 'embolisation au 77333 ou 77337

e Prévoir le ftransport accompagné par lobstétricien ou [I'anesthésiste en radiologie
interventionnelle.

En cas d’hémorragie du Post Partum ne pas hésiter a appeler un 2™ senjor d’obstétrique a son

domicile.
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Annexe IX- Notice d’utilisation du ballonnet de Bakri (Cook Medical)

i

BALLONNET DE BAKRI POUR TAMPONNEMENT POSTPARTUM
Utilisé pour maitriser 'hémorragie utérine postpartum. A usage unique.
CONTENU
« Ballonnet de Bakri pour tamponnement postpartum
- Seringue
 MISEEN GARDE : En vertu de la législation fédérale des Etats-Unis, ce dispositif ne peut étre vendu
que par un médecin (ou un praticien autorisé) ou sur ordonnance médicale.
ATTENTION : Stéril I pas été ouvert Ne pas utilis
est rompu.

. :Ce dispositif est congu en tant que moyen temporaire d'obtenir I'hémostase si la prise

" en charge non invasive d'une hémorragie utérine postpartum est indiquée.

| AVERTISSEMENT : Ne pas laisser ce dispositif 3 demeure pendant plus de vingt-quatre (24) heures.

:Le gonflage est de 500 ml.

| AVERTISSEMENT : Les données cliniques validant la sécurité d'emploi et frefficacité du ballonnet de Bakri
pour tamponnement postpartum dans le cadre d'une atonie utérine sont limitées. Il convient de surveiller

| de prés les patientes chez qui ce dispositif est utilisé pour détecter tout signe d'aggravation de I'hémorragie
et/ou d it i inée (CIVD). Dans de tels cas, suivre le protocole de I'hépital
pour une intervention d'urgence.
AVERTISSEMENT : Il nexiste pas de données cliniques validant Futilisation de ce dispositif dans le cadre

+ d'une CIVD.

AVERTISSEMENT : Le monitorage de la patiente fait partie intégrante de la prise en charge d'une
é p Des signes de ion ou un état qui ne s'améliore pas exigent un traitement
et une prise en charge plus agressifs de 'hémorragie utérine de la patiente. :

IMPORTANT : Survelller le débit urinaire de la patiente lors de I'utilisation du ballonnet de Bakri pour {
tamponnement postpartum.
MISE EN GARDE

+ Eviter d'utiliser une force excessive lors de [nsertion du ballonnet dans I'utérus.

" INDICATIONS : L'utilisation de ce dispositif a pour but de temporairement controler ou réduire une
| hémorragie utérine postpartum lorsqu'une prise en charge non invasive est justifiée. L

L'UTILISATION DE CE DISP EST CO! DANS LES CAS
. ie artérielle nécessi o icale ou
+ Cas dans lesquels une hystérectomie est indiquée
- Grossesse

« Cancer du col utérin

« Infection purulente du vagin, du col ou de 'utérus

- Anomalie utérine non traitée

« Coagulation intravasculaire disséminée

- Site chirurgical ibl &cher le dispositif d i 'hémorragi
IMPORTANT : Pour maximiser effet de tamponnement, la paroi du ballonnet doit étre apposée contre la
surface des tissus sous une pression constante. Pour exercer et maintenir cette pression, tirer légérement
sur la tige du ballonnet avant de la fixer & la jambe de la patiente, ou y suspendre un poids de 500 g
maximum.
TECHNIQUES DE POSE RECOMMANDEES
Pose transvaginale
1. D le volume utérin par ion directe ou sous échographie.
2. Sous contrale échographique, insérer la partie a ballonnet du cathéter dans I'utérus en veillant @ insérer

Fintégralité du ballonnet au-dela du canal du col et de f'ostium interne.

3. Si ce nest déja fait, poser pe de de Foley 3 dans la vessie pour recueillir les
urines et en surveiller le débit.

Pe Je apra

1. Déterminer le volume utérin par ion directe

pos
2. Par un abord supérieur et via lincision de la césarienne, faire passer le ballonnet de tamponnement,
orifice de gonflage d'abord, 3 travers Futérus et e col.
3. Demander 3 un assistant de tirer la tige du ballonnet 3 travers le canal vaginal jusqu’a ce que la base du
ballonnet dégonflé entre en contact avec fostium interne du col.
4. Refermer Fincision selon la technique habituelle en veillant  éviter de perforer le ballonnet pendant fa
suture.

METHODE DE GONFLAGE DU BALLONNET RECOMMANDEE

AVERTISSEMENT : Toujours gonfler le ballonnet avec un liquide stérile. Ne jamais utiliser d'air, de CO, ou

un autre gaz.

1. Si ce est déja fait, poser 3 P de de Foley 3 d dans la vessie pour recueillir les
urines et en surveiller le débit.

AVERTISSEMENT : Ne pas surgonfler le ballonnet. Consulter I'étiquette du produit et le mode demploi

pour le volume de gonflage maximum.

IMPORTANT : Pour sassurer de remplir le ballonnet au volume voull, il est recommandé de préparer le

volume de liquide prédéterminé dans un récipient séparé, plutdt que de se baser sur les graduations dela

 seringue pour vérifier la quantité de liquide injectée dans le ballonnet. . .-
3 Afaide de la seringue fournie, commencer a remplir e ballonnet parle rabinct jusquau volume

oy vt b tact entre le ballonnet et la surface des
3. Tirer légérement sur la tige du ballonnet pour assurer un bon contact en!
llssus.égour ‘maintenir cette tension, fixer la tige du ballonnet 3 la jambe de la patiente ouy suspendre un
poids de 500 g maximum. )
REMARQUE : Pour maximiser Peffet de tamponnement, on peut appﬁq\_ler_ une contre-pression en
remplissant fe canal vaginal de gaze vaginale imbibée diode ou d’antlh:onquel.l s
5 der l'orifice de drainage a une poche de recueil de liquide pour surveiller 'hémostase.
TAPORTANT : P sun o v liminer tous les caillots de forificeet de fa tubulun

+ Pour surveill s t 5
de drainage du ballonnet en les ringant avec du sérum physiologique stérile.
5. Surveiller a pati tout sigs jon de de crampes
utérines. K
RETRAIT DU BALLONNET
La duréde 3 demeure maximum est de vingt-quatre (24) heures. Le médecin peut retirer le ballonnet plus t&
si 'hémostase est assurée.

1. Relacher la tension sur la tige du ballonnet.

2. Retirer le tamponnement vaginal. X
3. Alaide dune seringue adaptée, aspirer le contenu du baflonnet jusqu'a son dégonflage complet.

4, Retirer doucement le ballonnet de 'utérus et du canal vaginal, puis I'éliminer.
5. Surveiller la patiente pour tout signe d’'hémorragie.

REF e ding” ional
Y. N. Bakri, A. Amri, F. Abdul Jabbar: “Tamponade balloon for
Journal of 74 (2001) 139-142.

Source : www.cookmedical.com
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Premier cas: Il s'agit d’'une patiente, £0°geste, 3™ pare de 41 ans qui présentait comme facteur
de risque d’HPP deux antécédents de curetage.aEdlecouché par voie basse naturelle aprés
maturation par Cytotec® dans un contexte de chowdatite et de placenta bas inséré a 23
semaines d’aménorrhée (sa) et 5 jours. Une détierartificielle pour non-décollement placentaire
a été nécessaire. Le Nalador® a été débuté 35 esimyres la naissance. L’estimation des pertes
sanguines n’a pas été notée. Aprés 50 minutes @i&tration du Nalador®, I'état de la patiente a
nécessité une embolisation des artéres utérineballon de Bakri a été posé suite au geste radio-
interventionnel, soit 2 heures et 25 minutes apeésiaissance. Il faut préciser ici que la
chorioamniotite constitue, en principe, une coimrieation a la pose d’'un ballonnet de Bakri. Au
bout de 15 minutes de pause, 1600 mL de sang @meéteillis dans la poche du ballon de Bakri.
Il a alors été décidé de réaliser une ligatureaai®ses hypogastriques puis, devant la poursuge de
saignements, une hystérectomie d’hémostase. Lanpatiprésentait: uaHb = 6,4g/dL, P =

20 000 et Fg = 0,5¢/L. La transfusion de 18 CGcllwts de PFC et 5 culots de (PLA) a été

nécessaire.

Deuxiéme cas Mme B., 4™ geste, 3™ pare de 36 ans présentait une grossesse géméilaire
choriale bi-amniotique dans un contexte d’hypeitanartérielle chronique et de diabete insulino-
dépendant. Un antécédent d’'aspiration et de cweradagté retrouvé chez cette patiente. Elle a été
déclenchée par ocytocine a la vitesse maximalel@earil/h et a accouché naturellement d'enfants
eutrophes au terme de 37 sa. Une délivrance diag#é réalisée et celle-ci a été compléte. L'HPP
avait pour étiologie I'atonie utérine. L'estimatiates pertes sanguines n’apparait pas dans le
dossier. Un délai de 35 minutes s’est écoulé datreaissance et la mise en route du Nalador®.
Une suture cervico-vaginale a été pratiquée. Ruisout de 45 minutes de Nalador®, un ballon de
Bakri a été mis en place. L’hémorragie n’a pasestdiguée et le recours a I'embolisation s’est
imposé 1 heure et 30 minutes apres la pose denldeste Bakri. Pour cette patienta :Hb =
3,1g/dL, P = 108 000 et Fg = 1,6 g/L ont été retés. 3 CG et 5 PFC ont été transfusés a cette

patiente.

Troisiéme cas :Il s’agit d’une patiente °° geste 1®pare de 26 ans, sans facteur de risque d’HPP,
qui a accouché par voie basse instrumentale awtdendl sa apres mise en travail spontané. Une
délivrance artificielle a été nécessaire devantdR® importante pour épisiotomie hémorragique.
Une suture cervicale a également été réalisée. dladdr® a été instauré 20 minutes apres la
naissance. Puis, au bout d’'une heure et demi dlen@nt médicamenteux, un ballon de Bakri a été

posé aprés gonflage par 450 mL de sérum physialegiQevant des saignements persistants, une
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embolisation a été pratiquée sept heures apressiaen place de la sonde de Bakri. L’estimation
totale des pertes sanguines s’éléve a 3500 mL.plaeamétres biologiques suivants ont été
retrouvés A Hb = 2,6 g/dL, P = 67 000, Fg = 1,4 g/L. Il a étcessaire de transfuser la patiente
de 6 CG et 4 PFC.

Quatriéme cas : Mme D., 3™ geste, 2™ pare de 28 ans présentant un antécédent d’HPP, a
accouché par voie basse naturelle apres une mideil spontané au terme de 39 sa. Une
délivrance artificielle a été nécessaire pour nécotlement placentaire. Le Nalador® a été
administré 50 minutes aprés la naissance. PuismipQtes apres le début du traitement par
sulprostone, un ballonnet de Bakri a été mis eoepsgores avoir été gonflé avec 500 mL de sérum
physiologique. Au bout de deux heures de pausealionnet, les saignements ont repris et 300 mL
de sang ont été perdus en 20 minutes. Une embaotisaés arteres utérines s’est alors imposée.
L'estimation des pertes sanguines totales s’élel@0® mL. UnA Hb = 3,9 g/dL, P = 132 000 et

Fg = 3,1 g/L ont été retrouvés. La transfusion @¥=3et 2 PFC a été réalisée.

Cinquiéme cas :Il s’agit d’'une patiente 4* geste, #™ pare de 34 ans présentant un antécédent
d’HPP et une anémie chronique. Elle a accouché&garbasse naturelle aprés un déclenchement
par ocytocine au terme de 41 sa. Elle a donnéaraiesa un enfant macrosome. Une direction de la
délivrance a été pratiquée qui a mené a une délier complete. Une atonie utérine a conduit a
débuter un traitement par Nalador® 50 minutes arésissance. Puis, au bout de 25 minutes, un
ballon de Bakri gonflé avec 500 mL de sérum phygjmjue a été posé. Un recours a
I'embolisation a été décidé 45 minutes aprés s& plevant un recueil de 150 mL de pertes
sanguines. Au total, une perte de 1000 mL de saéig aapportée. Les paramétres biologiques
suivants ont été retrouvés : ar- 1,4 g/L, P= 135 000 et Fg = 1,6 g/L.

Sixiéme cas Mme M., F®geste, 1°pare de 31 ans, ne présentant pas de factewscie i’HPP,

a accouché par voie basse instrumentale au terndd da apres mise en travail spontané. Une
délivrance dirigée compléte a été pratiquée. CEP avait pour étiologie une épisiotomie
hémorragique et une atonie utérine. Le Nalador@adébuté 50 minutes aprés I'accouchement.
Un ballon de Bakri a été posé 20 minutes plus ttes gonflage par 500 mL de sérum
physiologique. Au bout de dix minutes de pause, B0 de sang ont été recueillis rendant
nécessaire le recours a I'embolisation. L'estimmatimtale des pertes sanguines s’éleve a 2000 mL.
Devant unA Hb = 4,9 g/dL, P = 100 000, et Fg = 1,5 g/L, ltigpae a été transfusée de 4 CG et 4
PFC.
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Premier cas :Il s'agit d’une patiente 2" geste, 1° pare de 40 ans ayant accouché par césarienne
apres maturation par Cytotec® au terme de 39 sa wamontexte de pré-éclampsie. Le Nalador®
a été débuté 45 minutes aprés la naissance. Ume éeguart plus tard, un ballon de Bakri a été
posé. Avec 200 mL de sang recueillis aprés dix temde pose, une hystérectomie a été réalisée
en urgence et dans le méme temps une prise enectégimatoire intensive. Devant la poursuite
des saignements, une annexectomie a été pratigugatiente a été mise en ECMO et transfusée
de 18 CG, 14 PFC et 6 fibrinogéne. Malgré celpatiente est décédée et I'analyse biochimique a
conclu a une embolie amniotique. Il s’agit du sééités survenu pendant la durée couverte par

cette étude.

Deuxiéme cas Mme L., 5™ geste, #™pare, a accouché par césarienne en urgence aziderss

sa pour métrorragies dans un contexte de placectzuvrant. Une atonie utérine importante a
conduit a la mise en route du Nalador® une heuresal naissance. Trente minutes plus tard, un
ballonnet de Bakri a été posé. Celui-ci a étééeiu bout de deux heures devant un volume de
pertes sanguines recueillies de 300 mL. Une ligatles artéres hypogastrigues a alors été
pratiguée, suivie d’'une hystérectomie. Un deltal'iémoglobine a 4,7 g/dL, un nadir des
plaquettes a 100 000 et une fibrinogénémie a 170gt été retrouvés. 6 CG et 6 PFC ont été

transfusés a cette patiente.

Troisiéme cas 1l s’agit d’une patiente, * geste, ° pare de 30 ans qui a accouché par césarienne
apres échec de déclenchement au terme de 39 satbthie utérine immédiate a fait débuter le
Nalador® cing minutes apres la naissance. Au bewtalix heures, un ballonnet de Bakri a été mis
en place. Cinquante minutes plus tard, le recourendbolisation s'est avéré nécessaire. Il faut
noter que suite au geste radio-interventionnel,nonveau ballon de Bakri a été posé. Les
parametres biologiques suivants ont été retrouudsdelta de I’hémoglobine a 2,7 g/dL, un nadir
des plaquettes a 158 000 et une fibrinogénémie.alL4, patiente a été transfusée de 3 CG et 3
PFC.
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Annexe XII- Tableau des niveaux de preuve scientifique

NG NIVEAUX de PREUVE SCIENTIFIQUE & GRADES des
Accue RECOMMANDATIONS (HAS)

Grade des

Niveau de preuve scientifique fourni par la littérature (études thérapeutiques) recommandations

|| Niveau 1 (NP1) Preuve scientifique
® FEssais comparatifs randomisés de forte puissance. établie
@ Méta-analyse d’essais comparatifs randomisés
|| ® Analyse de décision basée sur des études bien menées A
Niveau 2 (NP2) Présomption
@ Essais comparatifs randomisés de faible puissance. scientifique
® Ftudes comparatives non randomisées bien menées
® Etudes de cohorte B

Niveau 3 (NP3)

® Etudes cas-témoins Faible niveau de
Niveau 4 (NP4) predve
e Ftudes comparatives comportant des biais importants C

® Ftudes rétrospectives
® Séries de cas

Chaque article sélectionné a été analysé selon les principes de lecture critique de la littérature. Sur la base de cette analyse de la littérature, le groupe de travail a proposé, chaque fois
que possible, des recommandations. Selon le niveau de preuve des études sur lesquelles elles sont fondées, les r dations ont un grade variable, coté de A a C selon
I"échelle proposée par I’ANAES.

En I'absence d’'études, les recommandations sont fondées sur un ACCORD
PROFESSIONNEL. :

Source : www.cngof.asso.fr
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Annexe XIII- Algorithme de prise en charge de I'HPP intégrant le ballon de Bakri a
I'hépital Trousseau

Hémorragie en salle de maissance

Noter heure Installer monitorage Appeler aide

Vidange wésicale :
DA + RU :
Oxytocine Cristaloides
Examen sous 10-20 VI perf £ IVL
valves Massage utérin

Belion de Beckri

. (FFVIZIa??)
Ligatuses L J Embolisation

rFVIIa
e Hystérectomic
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Glossaire des abréviations

A.S.A : American society of anesthesiologists

C.H.I : Centre hospitalier intercommunal

C.G. : culot globulaire

C.LV.D. : coagulation intra-vasculaire disséminée
C.N.G.O.F. : Collége national des gynécologuesatisiens
C.N.S.F. : College national des sages-femmes

dL : décilitre

D.P.C : développement professionnel continu
E.C.M.O. : oxygénation par membrane extra-corperell
Fg : fibrinogéne

F.I.G.O : Fédération internationale de gynécolegid’obstétrique
g : gramme

H.A.S : Haute autorité de santé

Hb : hémoglobine

H.P.P. : hémorragie du post-partum

Ht : hématocrite

I.C. : intervalle de confiance

I.C.M : Confédération internationale des sages-fesim
I.V.D. : intra-veineuse directe

l.V.L. : intraveineuse lente

L : litre

mL : millilitre

O.M.S : Organisation mondiale de la santé

O.R.: Odds ratio

p : probabilité
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P : plaquettes

P.F.C. : plasma frais congelé

P.L.A. : culot plaquettaire

P.S.C : pertes sanguines compensées

R.A.l. : recherche d’'agglutinines irrégulieres

R.P.C. : recommandations pour la pratique clinique
S.F.A.R : Société francaise d’anesthésie et damgadion
T.C.A. : taux de céphaline activée

T.1.U. : technique du tamponnement intra-utérin
U.L.: unité internationale

V.S.T : volume sanguin total

V.V.P : voie veineuse périphérique
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Résumé :

L'hémorragie du post-partum est la premiere calsemortalité maternelle en France.
Certaines maternités ont introduit le ballon de lBakispositif intra-utérin posé apres échec de la
sulprostone, comme nouveau moyen de prise en chartigémorragie du post-partum, a coté de
'embolisation et de la chirurgie.

Afin d'apprécier l'efficacité du ballon de Bakrit ¢ évolution du taux de recours a
'embolisation, la chirurgie et la transfusion di&pson utilisation, hous avons mené une étude
« avant-aprés », entre 2008 et 2012, auprés dpa@tites de I'hdpital de la Pitie-Salpétriére.

Ses résultats révelent que le ballon de Bakragsocié a une diminution significative du
taux d’embolisation sans retarder cette-derniérggldelle est indiquée. Il n’a pas été observé de
modification du taux de chirurgie d’hémostase etrdasfusion. Le ballon de Bakri obtient ici un
taux de succés de 78%. Une étude randomisée, emitilgue, permettrait d’obtenir des résultats
d’'un meilleur niveau de preuve scientifique.

Abstract:

Postpartum haemorrhage is the leading cause @rnatdeath in France. A few maternity
hospitals have introduced the Bakri balloon, amaiuterine device applied after the failure of
sulprostone, as a new means against the postpdra@morrhage, next to embolization and
surgery.

In order to measure the efficiency of the Bakrildmn and the evolution of the rate of
recourse to embolization, surgery and transfusiorests implementation, we have lead a “before-
after” investigation, from 2008 to 2012, on 360igats of the Pitié-Salpétriere hospital.

Its results reveal that the Bakri Balloon is rethto a significant decrease of the rate of
embolization, without delaying it when it is recommded. There was no change observed in the
rate of haemostasis surgery and transfusion. The Balloon obtained here a 78% success rate. A

randomized, multicentre study, would allow obtagniresults of a greater level of scientific

evidence.
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