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Introduction  

 

        L’hémorragie du post partum (définie par des pertes sanguines supérieures à 

500cc après la délivrance), est la première cause de mortalité maternelle dans les 

pays développés (1,6 décès/100.000 accouchement) (1). Selon le rapport de la haute 

autorité de santé en 2017, elle complique environ 7 à 12% des accouchements. La 

principale étiologie est l’atonie utérine. 

La technique du tamponnement intra utérin est décrite depuis le XIXe siècle. Elle a été 

abandonnée dans les années 1950, craignant qu’elle ne masque des plaies et des 

saignements continus et qu’elle provoque des infections.  

 

         La prise en charge de l’HPP a été bien codifiée par les recommandations pour 

la pratique clinique émises par le collège national des gynécologues-obstétriciens de 

France (CNGOF) et par la société française d’anesthésie et de réanimation (SFAR) 

(2). Dans un premier temps, elle consiste en la mise en place de moyens simples 

comme la révision utérine, l’examen du col et du vagin et le massage utérin. 

Parallèlement, il est recommandé d’administrer des utérotoniques comme l’oxytocine 

et les prostaglandines (3). Au début du siècle, l’échec de cette première phase pour 

arrêter l’hémorragie conduisait à la réalisation de traitement invasif comme 

l’embolisation des artères utérines et la chirurgie (selon l’état hémodynamique de la 

patiente et le plateau technique disponible). L’apparition du TIU dans les protocoles a 

fait évoluer la prise en charge de l’HPP. Décrit sous sa forme actuelle depuis 2001, il 

a fait son apparition progressive dans les maternités françaises depuis une dizaine 

d’année (4). Selon les recommandations pour la pratique clinique, son utilisation est 

indiquée en cas d’échec de la sulprostone (prostaglandine E2) et avant la réalisation 

de traitement invasif, ou lorsque le transfert vers un autre centre hospitalier est indiqué. 

 

         Son efficacité globale est estimée entre 69% et 91% selon les études (5) et 

plusieurs analyses comparatives ont démontré son efficacité dans la réduction du 

recours au traitements invasifs (6–9). Dans l’ensemble des études, la fréquence des 

complications (notamment l’infertilité et les troubles du cycle) attribuées au TIU est 

faible (<6,5%) (10–12).  
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Dans les pays en voie de développement et / ou lors d’accouchements dans des zones 

isolées où aucun plateau technique n’est disponible pour réaliser une embolisation, le 

TIU se place comme un moyen efficace pour diminuer la morbi-mortalité des HPP (13). 

Plusieurs mécanismes peuvent expliquer son efficacité : compression directe des 

vaisseaux utérins, particulièrement ceux du segment inférieur, réduction du flux 

sanguin des artères utérines lié à la pression hydrostatique du ballon et enfin la 

contraction musculaire de l’utérus lié au gonflement du ballon. (12),(14–16).  

        

         A ce jour, plusieurs facteurs de risque d’échec de TIU ont été mis en évidence. 

Une coagulopathie, une mauvaise estimation des pertes sanguines au moment de 

l’insertion du TIU, l’importance des pertes sanguines totales, un taux de fibrinogène 

abaissé et un délai allongé entre l’introduction de la sulprostone et la mise en place du 

TIU sont reconnus comme étant des facteurs de risque d’échec du TIU (17–22).  

Plusieurs études se sont intéressées plus particulièrement à la place TIU en cas 

d’anomalie de la placentation. Concernant les placenta prævia, les taux de succès 

rapportés dans la littérature varient entre 69,8% et 87,5%. En revanche en cas de 

placenta accreta ils ne s’élèvent qu’à 16,7% (18 ,23–25). 

Concernant le mode d’accouchement, Revert et Aderoba en 2017 mettaient en 

évidence que l’accouchement par césarienne était associé à plus d’échec de TIU que 

lors de son utilisation après un accouchement par voie basse (20). (26).  

         Peu d’études de niveau de preuve élevé se sont intéressées à l’impact d’autres 

facteurs antepartum, caractérisant les patientes ou le déroulement de la grossesse et 

de l’accouchement, sur l’efficacité du TIU. Or l’identification de tels facteurs de risque 

d’échec permettrait de déployer plus précocement des moyens de seconde ligne et 

ainsi de réduire significativement la morbidité de ces hémorragies.  

 

         Notre étude avait pour objectif principal de mettre en évidence les facteurs de 

risque d’échec du TIU dans la prise en charge de l’HPP. Les objectifs secondaires 

étaient d’évaluer l’incidence et l’efficacité du TIU ainsi que la morbi-mortalité des 

patientes en cas de succès ou d’échec du TIU.  
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Matériels et méthodes  

 

Schéma de l’étude et population 

          Il s’agissait d’une étude rétrospective, observationnelle, multicentrique nationale 

menée en France entre Mars 2019 et Mars 2020. Les données ont été recueillies à 

partir du programme de médicalisation du système information (PMSI).  

Les patientes inclues dans cette étude étaient les patientes dont l’accouchement s’était 

compliqué d’une HPP et qui ont bénéficié d’un TIU. 

Nous avons inclus toutes les patientes ayant à la fois un code CCAM d’HPP et un code 

TIU (JNBD002) après un code d’accouchement, et ce dans un délai maximum de 24h 

après celui-ci.  

 

Critères de jugement et variables étudiées 

          L’échec était défini comme le recours à un moyen de 2ème ligne (embolisation 

ou chirurgie conservatrice ou radicale) ou le décès. Pour cela nous avons identifié 

parmi notre population les patientes ayant au moins l’un des codages suivants dans 

un délai maximum de 7 jours après un séjour pour accouchement : hystérectomie 

(JNFA001-015-024-028-032), embolisation des artères utérines (EDSF011), ligatures 

des artères hypogastriques (EDSA002) ou décès. Nous avons listé en annexe 

l’ensemble des codages utilisés dans cette étude. Le succès était défini par l’absence 

d’échec.  

 

           Nous avons ensuite recueilli les facteurs de risques que nous souhaitions 

étudier toujours via le codage (Annexe 1). Une partie des facteurs était antepartum. Il 

s’agissait de facteurs démographiques liés aux patientes : indice de précarité, parité, 

âge, lieu de résidence et liés aux établissements : niveau I, II, III, privé, public, CHU 

CHR, privé à but non lucratif. Les facteurs étudiés liés au déroulement de la grossesse 

étaient : grossesse monofoetale ou multiple, obésité (IMC > 30), anomalie de la 

placentation, malformation utérine ou existence de fibromes, hydramnios ou 

oligoamnios, dysgravidie ou hypertension artérielle (HTA) pré existante, diabète 

gestationnel ou préexistant, macrosomie ou retard de croissance intra-utérine (RCIU), 

menace d’accouchement prématuré, mort fœtale in utero.  
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Les facteurs liés à l’accouchement étaient : mode d’accouchement (césarienne, 

accouchement instrumental, manœuvres obstétricales, accouchement par voie 

basse), présentation fœtale à l’accouchement, terme de l’accouchement, cinétique du 

travail, rupture prématurée des membranes, fièvre pendant le travail, rupture utérine. 

Les facteurs liés à la délivrance étaient : délivrance artificielle, hématome rétro 

placentaire, déchirure périnéale ou épisiotomie. 

Enfin nous avons observé des critères de morbidité postpartum incluant dans les 7 

jours après l’acte d’accouchement : transfusion, durée d’hospitalisation, ré-

hospitalisation, mortalité, admission en unité de soins intensifs, réanimation ou 

surveillance continue et durée de ce séjour, nécessité d’un transfert dans une autre 

unité hospitalière, nécessité d’un deuxième TIU.  

 

Analyses statistiques 

             Les variables quantitatives ont été présentées sous forme de moyenne et 

d’écart type. Les variables qualitatives sous forme de fréquence en pourcentage.  

Pour étudier les facteurs de risque d’échec, nous avons réalisé un modèle linéaire 

généralisé (avec fonction LOGIT) avec effet aléatoire sur l’établissement pour prendre 

en compte la corrélation intra-établissement des observations. La variable à modéliser 

était l’échec du tamponnement. Dans un premier temps nous avons estimé via ce 

modèle le coefficient de corrélation intraclasse afin de déterminer le pourcentage de 

variabilité (de l’échec de tamponnement) expliqué par le simple facteur établissement. 

Ensuite, nous avons introduit dans l’analyse multivariée, les facteurs significatifs de 

20% en analyse univariée (p<0.20) puis réalisé une stratégie d’élimination des 

données descendante. Les variables conservées dans le modèle final sont celles 

significatives au seuil alpha=0.05. L’intervalle de confiance était de 95% et le seuil de 

significativité p inférieur à 0,05. 

 

 

 

 

 



  6 

Résultats  

 

Description de la population d’analyse 

         De Mars 2019 à Mars 2020, nous avons recueilli 39 193 cas de femmes dont 

l’accouchement s’est compliqué d’une HPP en France. Parmi ces femmes, 1793 ont 

bénéficié de la mise en place d’un TIU (4,6% des HPP). Nous avons exclu de notre 

l’analyse 32 patientes car l’acte de tamponnement intervenait plus de 24 heures après 

l’acte d’accouchement. Ainsi, notre population d’étude comportait 1761 patientes 

ayant bénéficié d’un TIU dans les 24 heures après une HPP (Figure 1). 

Le taux d’efficacité global du TIU dans notre population était de 88,9%. Nous avons 

observé 195 échecs soit 11.1% des cas de TIU. Les échecs étaient répartis en 

105 chirurgies de triple ligature des artères utérines (53,8%), 78 embolisations par 

radiologie interventionnelle (40%), 36 hystérectomies d’hémostase (18,5%) et 2 décès 

(1%). Les 2 cas de décès sont des patientes n’ayant bénéficié ni d’embolisation, ni 

d’hystérectomie d’hémostase, pour l’une d’entre elle une ligature des artères utérines 

avait été réalisé. Parmi les 105 triples ligatures, 11 (10.5%) ont nécessité en plus une 

hystérectomie d’hémostase. Parmi les 78 embolisations, 10 (12.82%) ont nécessité 

une triple ligature, 5 une hystérectomie d’hémostase (6.41%). Parmi les 

36 hystérectomies d’hémostase, on ne note aucun décès (Figure 1). 

La moyenne d’âge de notre population était de 30,7 ans et 54% des femmes étaient 

multipares. On observait un pourcentage de césarienne de 23%. Leurs principales 

caractéristiques sont reportées dans le tableau 1. 
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude 

 

Caractéristiques   n = 1761  

Age maternel (moyenne ± SD), années 30.7 ± 5,5 

Parité n (%) 

Primipare  

Multipare  

 

800 (45) 

961 (54) 

Indice de précarité n (%)  

Favorisée  

Défavorisée  

 

920 (52) 

704 (59) 

Obésité n (%) 247 (14) 

Grossesse multiple n (%) 114 (6) 

Mode d’accouchement n (%) 

Accouchement par voie basse 

Césarienne  

Accouchement instrumental  

 

1032 (59) 

420 (24) 

309 (17) 

Age gestationnel à l’accouchement (moyenne ± SD), 

semaines d’aménorrhée  

38.96 ± 2,3 

Poids néonatal (singletons) (moyenne ± SD), g  3416 ± 551 

Niveau maternité de l’accouchement n (%) 

Niveau I  

Niveau II  

Niveau III  

 

184 (10,8) 

695 (39,6) 

882 (49,6) 

Type de maternité n (%) 

CH 

CHU/R  

PSPH/EPBL 

Privé  

 

878 (50,3) 

671 (37,3) 

100 (5,7) 

112 (6,6) 
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Analyse univariée 

 

Résultats concernant les caractéristiques des patientes et de l’accouchement  

         En analyse univariée, plusieurs facteurs anténatals étaient associés à un risque 

majoré d’échec avec une différence significative : l’âge maternel (31,6 années dans le 

groupe échec contre 30,6 années dans le groupe succès, p = 0,01), une anomalie de 

la placentation (OR, 2,0 ; IC 95%, 1,1-3,6 ; p = 0,02) et une pré éclampsie (OR, 2,8 ; 

IC 95%, 1,7-4,8 ; p = 0,0002) (Tableau 2). En revanche, la parité, une obésité 

maternelle, ou encore l’existence de fibromes, d’une malformation utérine, d’une 

surdistention utérine (hydramnios, macrosomie, grossesse multiple) ou à l’inverse un 

petit contenu utérin (oligoamnios, RCIU, IMG, prématurité), n’étaient pas associés à 

un sur-risque d’échec (Tableau 2).  

 

         Pour les facteurs liés au travail ou à l’accouchement, l’âge gestationnel à 

l’accouchement (38,4 semaines d’aménorrhées dans le groupe échec contre 39,1 

dans le groupe succès, p = 0,01) et la rupture utérine était associée à un risque majoré 

d’échec du tamponnement (OR, 9,6 ; IC 95%, 0,9-100 ; p=0,058). Il en était de même 

pour l’accouchement par césarienne (OR, 4,07 ; IC 95%, 2,9-5,7 ; p < 0,001). En 

revanche, le caractère instrumental de l’accouchement, une présentation caudale, la 

cinétique du travail ainsi qu’une délivrance artificielle n’étaient pas associés à un risque 

majoré d’échec.  

 

Résultats concernant le lieu d’accouchement  

         Le coefficient interclasse était estimé à 0,17 (p<0,0001), indiquant que 17% de 

la variabilité de l’échec de tamponnement était lié à l’effet établissement. 

         Concernant les variables liées à l’établissement, les 1761 patientes de notre 

population ont accouché dans 278 maternités différentes, or seule 270 maternités ont 

été le lieu d’un acte de TIU (Tableau 3).  Ainsi, 8 maternités en France n’avaient pas 

eu recours au TIU sur l’année 2019 (5 CH et 3 privés). Parmi les accouchements avec 

acte de TIU dans les suites (n=1761), 59% avaient eu lieu en CH, 17% en CHU, 7% 

en PSPH (établissements de santé privés à but non lucratif) et 17% en privé. Les 

accouchements avaient lieu dans 29% dans une maternité de niveau I, 50% dans une 

maternité de niveau II et 21% dans une maternité de niveau 3. Concernant la 
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volumétrie, les maternités réalisant moins de 3000 accouchements par an ont eu 

sensiblement plus d’échec de TIU que les maternités en réalisant plus de 3000 (OR, 

1,34 ; IC 95%, 0,8-2,04 ; p = 0,17). Les établissements PSPH/EBNL présentaient le 

plus important taux d’échec en cas de TIU (15%), suivi par les établissements privés 

(13%) et les CHR/U (12%) puis les CH (9,6%). Concernant le niveau de la maternité 

où l’accouchement avait lieu, les niveaux 1 recensaient le plus important taux d’échec 

13,4%, 11,9% pour les niveaux 3 et enfin 9,4% pour les niveaux 2. Aucune différence 

significative n’a été mise en évidence en analyse univariée concernant les 

caractéristiques de l’établissement d’accouchement.  

 

Tableau 3 : Caractéristiques des établissements d’accouchement et de tamponnement 

 

Caractéristiques 

des 

établissements  

Lieu du TIU  

n= 270 

établissements (%) 

Succès  

n=1566 

femmes (%) 

Échec  

n=195 

femmes (%) 

Taux d’échec 

(%) 

CH 

Privé 

CHR/U 

PSPH/EBNL 

159 (59) 

47 (17,4) 

45 (16,7) 

19 (7)  

794 (51) 

98 (6) 

589 (38) 

85 (5) 

84 (43) 

14 (7) 

82 (42) 

15 (7) 

9,6 

12,5 

12,2 

15 

Niveau  

I  

II  

III  

 

77 (29) 

134 (50) 

59 (22)  

 

159 (10) 

630 (40)  

777 (50)  

 

25 (13)  

65 (33)  

105 (54) 

 

13,6 

9,4 

11,9 

Volumétrie  

< 3000  

> 3000  

 

 717 (41) 

1044 (59) 

 

621 (40) 

945 (60)  

 

96 (49)  

99 (51)  

 

28,1 

19,7 
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Résultats concernant les transferts dans un autre établissement  

         Parmi les patientes ayant bénéficié d’un TIU, 72 (4,1%) ont été transférées 

durant la séquence, 1689 (95,9%) n’ont nécessité aucun transfert. Parmi les patientes 

transférées, 57 femmes (3.2%) ont été transférées après la pose du TIU et 15 (0.8%) 

après l’accouchement et ont ensuite bénéficié de la pose du TIU (Figure 2). 

Parmi les patientes ayant bénéficié d’un transfert après la mise en place d’un TIU 

(n=57), le taux d’échec était de 40,4%. L’échec était dans 56% des cas une 

embolisation, dans 43% des cas une triple ligature, dans 13% des cas une 

hystérectomie d’hémostase. Il n’y a eu aucun décès dans cette catégorie de patientes. 

Ainsi, parmi les patientes ayant été transférées après la pose d’un TIU, 34 (59.7%) 

n’ont finalement pas nécessité de traitements supplémentaires.  

         Parmi les échecs, 85,6% ont eu lieu dans la maternité où l’accouchement s’est 

déroulé. Parmi les patientes n’ayant pas été transférées (n=1689, 95,9%), le taux 

d’échec était de 9,9%. L’échec était dans 54,5% des cas une chirurgie de triple ligature, 

dans 37,7% des cas une embolisation, dans 19,2 % une hystérectomie d’hémostase 

et on note 1 décès (0,06%). On note que 20 patientes (11,9%) ont bénéficié d’au moins 

2 actes de 2ème ligne. 
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Résultats concernant la morbi-mortalité 

         Concernant les facteurs post partum, on observait significativement plus 

d’hospitalisations en unité de soins intensifs dans le groupe échec par rapport au 

groupe succès (58,5% versus 14,6% ; p < 0,0001) (Tableau 4). La durée moyenne 

d’hospitalisation en unité de soins intensifs, tous services confondus, était de 2,2 jours 

en cas d’échec, contre 1,6 jours en cas de succès (p = 0,003).  
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Tableau 4 : Morbi-mortalité des patientes après succès ou échec du tamponnement 

intra-utérin  

 

Caractéristiques définissant la morbi-mortalité 

maternelle 

Succès 

n=1566 (%) 

Échec  

n=195 (%) 

p value  

Transfusion dans les 7j n (%) 509 (32.5) 154 (79.0) <0.0001 

Passage en SI n (%) 

USI  

Réanimation  

USC  

229 (14.6) 

16 (1.0) 

72 (4.6) 

154 (9.83) 

114 (58,5) 

11 (5.6) 

64 (32.8) 

57 (29.23) 

< 0,0001 

0.003 

< 0.0001  

< 0.0001 

Durée totale en SI (moyenne ± SD ; jours) 1,6 ± 2,1 2,23 ± 3,3 0,09 

Réhospitalisation dans les 7j, n (%) 40 (2,6) 7 (3,6) 0,05 

Durée d’hospitalisation (moyenne ± SD ; jours)  5.70 ± 4,1 8.73 ± 6,8 < 0.0001  

2ème tamponnement  

Nombre, n (%) 

Délais (moyenne ± SD ; heures)  

 

9 (0.57) 

1.4 ± 1,4  

 

4 (2.05)  

2 ± 2,2 

 

0.11 

0.58 

Mortalité dans les 42j, n (%) 0 2 (1%)  

 
USI : unité de soins intensifs 
SI : soins intensifs  
USC : unité de soins continus  
 

 

 

Résultats de l’analyse multivariée  

         Après analyse multivariée, le risque d’échec de TIU était significativement 

associé à l’accouchement par césarienne (ORa, 4,2 ; IC 95%, 2.9-6,0 ; p < 0.001), à 

la pré éclampsie (ORa, 2,3 ; IC 95%, 1.3-3.9 ; p = 0.004) et à la rupture utérine (3 cas 

dans le groupe sans échec, 4 cas dans le groupe échec) (ORa 14,1 ; IC 95% 2,4-83 ; 

p 0.003). (Tableau 5), 
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Tableau 5 : Facteurs périnatals associés à l’échec du tamponnement intra-utérin dans 

la prise en charge de l’hémorragie du postpartum : analyse multivariée  

 OR ajusté IC 95 % p value 

Césarienne  4,2 2,9 – 6,0 < 0,0001 

Pré éclampsie 2,3 1,3 – 4,0 0,004 

Rupture utérine  14,1 2,4 – 83 0,003 
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Discussion  

 

Cette étude de cohorte rétrospective nationale a montré qu’un accouchement 

par césarienne, une pré éclampsie et une rupture utérine apparaissaient comme des 

facteurs de risque d’échec de TIU en France en 2019. L’efficacité globale du TIU était 

de 88,9 %. Ce résultat est en accord avec ceux de la littérature qui rapportent un 

pourcentage global de réussite de 85,9% (5). 

Comme les études préalablement établies sur le sujet, nous avons mis en 

évidence que l’accouchement par césarienne présentait un taux d’efficacité de TIU 

plus faible que lors d’un accouchement par voie basse (75,5% en cas de césarienne 

versus 93,1% en cas d’accouchement voie basse). Revert et al. dans une cohorte 

prospective incluant 226 patientes ayant bénéficié d’un TIU mettait en évidence un 

taux de succès de 88,9% en cas d’accouchement par voie basse versus 65,5% en cas 

de césarienne (20). Aderoba and al. dans une étude prospective incluant 229 femmes 

ayant bénéficié d’un TIU montrait un taux de succès en cas d’accouchement par voie 

basse de 93,9% versus 70,6% en cas de césarienne (26). Une explication possible 

pour cette différence d’efficacité serait que les HPP en cas de césarienne sont moins 

souvent exclusivement attribuables à une atonie utérine mais parfois à des lésions 

vasculaires directes. Le TIU pourrait être moins efficace dans cette situation.  

L’interprétation des résultats concernant la rupture utérine doit être prudente, 

en raison du caractère exceptionnel et quasiment systématiquement sévère de 

l’hémorragie qu’elle induit. A notre connaissance il s’agissait du nombre le plus 

important de cas analysé en rapport avec le TIU. Dans plus de la moitié des cas (n=4, 

57,1%) un geste de 2ème ligne a été nécessaire.  

A notre connaissance, la pré-éclampsie n’a jamais été décrite comme facteur 

de risque d’échec du TIU. Cependant Revert et Kong ont montré qu’une anomalie de 

la coagulation augmentait le risque d’échec (18,20). L’augmentation des échecs en 

cas de pré éclampsie dans notre population pourrait être liée in fine à une 

coagulopathie compliquant la dysgravidie. Nous n’avons pas pu dans ce travail étudier 

le facteur coagulopathie indépendamment comme un facteur de risque d’échec. En 

effet, nous ne pouvions pas définir avec les codages si l’anomalie correspondait à une 

situation clinique préalable à l’accouchement ou au contraire s’il s’agissait d’une 

complication de l’HPP. Ce sur-risque d’échec n’est pas retrouvé en cas d’hypertension 
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essentielle sans dysgravidie. Le faible effectif de cas d’éclampsie dans notre étude ne 

permettait pas non plus de mettre en évidence cette différence d’efficacité. 

            Il n’y a pas de données robustes dans la littérature concernant l’efficacité du 

TIU en cas d’accouchement prématuré. Kong et al. a montré dans son étude de 2018 

(n=81 TIU) que l’âge gestationnel moyen était plus bas dans le groupe ayant nécessité 

une hystérectomie d’hémostase malgré la mise en place d’un TIU (37 ± 2,2 SA) par 

rapport au groupe TIU seul ou TIU et chirurgie conservatrice (18).  Au travers de cette 

étude, nous avons souhaité observer si l’absence de segment inférieur constitué, site 

d’action du TIU, entraînait une diminution de son efficacité. Même si les résultats ne 

sont pas significatifs, on peut noter une tendance à un risque majoré d’échec pour les 

accouchements inférieurs à 28 SA (taux d’échec 31% entre 22 et 28 SA, versus 11% 

après 37SA). Une fois de plus, l’évènement était très rare (4 accouchements entre 22 

et 28 SA), l’interprétation doit être prudente et des études supplémentaires sont 

nécessaires. 

Une autre hypothèse était qu’une surdistention utérine (macrosomie, grossesse 

gémellaire, hydramnios) pouvait être à l’origine d’un échec de tamponnement (à 

volume gonflé égal). Nous n’avons pas mis en évidence cette différence et le TIU 

gonflé au volume usuel semble également efficace dans cette population. 

Grange et al. dans une étude prospective (n=108) a mis en évidence que 

l’obésité était un facteur de risque d’échec (OR 4,4) (27). Pour Revert et al, l’obésité 

était également associée à un sur-risque d’échec en cas d’accouchement par 

césarienne (OR 1,8 ; IC95 % 1,0-3,1, p = 0,04). Le taux d’obésité dans notre population 

était de 14%, concordant avec le taux de 12% rapporté par l’enquête nationale de 

périnatalité de 2016 (28). Nous n’avons pas mis en évidence ce sur-risque d’échec. 

Une explication possible est un biais d’information via un défaut de codage de 

l’obésité, ou encore un défaut de définition de l’obésité en fin de grossesse. Il est 

également possible qu’il y ait eu des échecs de mise en place de TIU dans cette 

population et le recours d’emblée à un moyen de deuxième ligne. 

Concernant les anomalies de la placentation, malgré une tendance à un sur-

risque d’échec en analyse univariée, notre étude n’a pas permis de mettre en évidence 

de différence significative d’efficacité du TIU en analyse multivariée. Les anomalies de 

placentation concernaient 88 patientes de notre population ; avec une efficacité dans 

cette situation de 78%, en accord avec les résultats de la littérature (18,23–25). C’est 

particulièrement en cas de placenta accreta que Kong et Maher ont décrit des taux 
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d’échecs importants, 83% sur 12 cas de placenta accreta (18,25). Malheureusement, 

nous n’avons pas pu apporter d’informations supplémentaires sur le cas précis des 

placentas accreta ou percreta puisque la distinction avec les placentas praevia n’était 

pas possible via les codages. 

           Dans les maternités avec une faible volumétrie d’accouchement ou de niveau 

I, le nombre d’HPP et donc le recours au TIU est plus rare. Le taux d’échec selon les 

niveaux de maternité est à interpréter prudemment. En effet, en cas d’échec de 

tamponnement, la majorité des patientes sont transférées dans un niveau III. Ainsi 

dans notre étude alors même que le tamponnement avait lieu en maternité de niveau 

I, l’évènement échec était comptabilisé en niveau III, augmentant « artificiellement » 

ce pourcentage. Il est probable qu’il existe une courbe d’apprentissage avec le TIU et 

qu’un opérateur peu expérimenté l’utilise moins ou l’utilise de manière moins efficiente 

par rapport à un opérateur initié. A l’inverse, Revert et al. dans son étude comparant 

le taux de procédures invasives dans un groupe de maternité utilisant le TIU et un 

groupe ne l’utilisant pas, mettait en évidence qu’un accouchement en niveau III était 

associé à un recours plus important aux procédures invasives qu’en niveau I (OR 5,22 ; 

IC95 % 2,5-10,8 ; p < 0 ,01) (7).  L’une des hypothèses était que l’accès à 

l’embolisation était de plus en plus facile, incitant ainsi les équipes en disposant à en 

avoir recours précocement. Nous n’avons pas mis en évidence dans notre étude de 

différence d’efficacité du TIU que ce soit selon la volumétrie ou le niveau de la 

maternité. Il est néanmoins possible que certaines femmes présentant des HPP 

sévères aient bénéficié directement d’une méthode de seconde ligne si l’opérateur 

n’était pas initié à la technique du TIU. Ainsi cette population de patiente n’apparait 

pas dans notre étude.  

 

La principale force de notre étude est d’abord son effectif et son caractère 

multicentrique et national.  A notre connaissance, il s’agit de la plus grande cohorte de 

patiente ayant bénéficié d’un TIU dans la littérature. De plus, nous nous sommes 

intéressés à certains facteurs peu voire jamais étudiés dans cette situation de 

tamponnement. En effet, la plupart des facteurs préalablement étudiés dans la 

littérature concernaient la cinétique de l’accouchement et de l’hémorragie. Il est ainsi 

clairement établi qu’une hémorragie d’emblée importante (pertes sanguines 

supérieures à 1000ml) ou un retard dans la prise en charge de l’HPP est associé à un 

risque d’échec et de complications majoré. (17–20,27) 
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           En réalisant une étude rétrospective utilisant les codages comme source 

d’information, nous nous sommes exposés à un biais d’information. Il s’agit là de la 

principale limite de notre étude.   

Cependant notre population d’étude était pour chaque facteur, comparable avec les 

caractéristiques nationales des parturientes en France (28) .  Ensuite, nos résultats ne 

sont interprétables qu’en partant du postulat que l’ensemble des maternités appliquent 

les mêmes recommandations de prise en charge de l’HPP. En dehors de cette 

situation, les taux d’échecs pourraient être liés à un autre facteur (par exemple une 

mise en place plus précoce de la Sulprostone).  Enfin, la méthodologie de notre étude 

n’était pas optimale pour observer des évènements rares, ainsi les résultats 

concernant ces facteurs manquent de puissance (grossesse multiple, fibrome, 

anomalie de la placentation, rupture utérine). 

 

Conclusion  

 

           L’objectif principal de ce travail était d’identifier les facteurs périnatals de risque 

d’échec de TIU. En identifiant ces femmes à risque, le TIU pourrait être envisagé plus 

tôt dans l’algorithme de prise en charge et il serait possible d’anticiper le recours à un 

moyen de 2ème ligne et ainsi d’éviter une perte de temps et une augmentation de la 

morbi-mortalité maternelle. 

            Les résultats de cette étude sont encourageants, le TIU est efficace et trouve 

sa place dans la prise en charge de l’HPP dans la plupart des situations obstétricales. 

Cette étude porte à penser que son utilisation en césarienne ou en cas de rupture 

utérine devrait systématiquement nécessiter l’anticipation d’un moyen de 2ème ligne à 

mettre en place rapidement en cas d’échec, voire que le recours au TIU est discutable 

dans ces cas. Concernant la pré-éclampsie, non identifiée à ce jour comme une 

situation à risque d’échec du TIU, des études supplémentaires sont nécessaires, 

notamment pour établir la part de responsabilité des troubles de la coagulation. 
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Liste des abréviations 

 

HPP :  hémorragie du post partum   

TIU :  tamponnement intra-utérin  

IC :  intervalle de confiance  

OR :  Odds ratio  

ORa :  Odds ratio ajusté 

n :  nombre  

p :  p-value  

SA :  semaines d’aménorrhées  

AVB :  accouchement voie basse  

SD :  standard déviation  
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Annexes 

Annexe 1 : Codes et libellés utilisés 
 
Code  Libellé  
Diagnostic d’hémorragie  
O670 Hémorragie pendant l'accouchement avec anomalie de la coagulation 
O678 Autres hémorragies pendant l'accouchement 
O679 Hémorragie pendant l'accouchement, sans précision 
O720 Hémorragie de la délivrance [troisième période] 
O721 Autres hémorragies immédiates du postpartum 
O722 Hémorragie du postpartum, tardive et secondaire 
Acte de tamponnement  
JNBD002 Tamponnement intra-utérin ou intravaginal, pour hémorragie obstétricale 
Embolisation  

EDSF011 Embolisation des artères iliaques internes [hypogastriques] et/ou de ses 
branches pour hémorragie du post-partum, par voie artérielle transcutanée 

Ligature  
EDSA002 Ligature des artères iliaques internes [hypogastriques] pour hémorragie du 

post-partum, par laparotomie 
ELSA002 Ligature des pédicules vasculaires de l'utérus pour hémorragie du post-

partum, par laparotomie 
Hystérectomie  
JNFA001 Hystérectomie pour complications obstétricales, par laparotomie 
JKFA015 Hystérectomie totale, par laparotomie 
JKFA024 Hystérectomie subtotale, par laparotomie 
JKFA028 Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par 

laparotomie 
JKFA032 Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par 

laparotomie 
Acte d’accouchement  
JQGD002 Accouchement multiple par voie naturelle, chez une primipare 
JQGD003 Accouchement unique par le siège par voie naturelle avec petite extraction, 

chez une primipare 
JQGD004 Accouchement unique par le siège par voie naturelle, chez une primipare 
JQGD010 Accouchement céphalique unique par voie naturelle, chez une primipare 
JQGD013 Accouchement unique par le siège par voie naturelle avec grande 

extraction, chez une primipare 
JQGA002 Accouchement par césarienne programmée, par laparotomie 
JQGA003 Accouchement par césarienne au cours du travail, par laparotomie 
JQGA004 Accouchement par césarienne en urgence en dehors du travail, par 

laparotomie 
JQGA005 Accouchement par césarienne, par abord vaginal 
JQGD001 Accouchement unique par le siège par voie naturelle, chez une multipare 
JQGD005 Accouchement unique par le siège par voie naturelle avec grande 

extraction, chez une multipare 
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JQGD007 Accouchement multiple par voie naturelle, chez une multipare 
JQGD008 Accouchement unique par le siège par voie naturelle avec petite extraction, 

chez une multipare 
JQGD012 Accouchement céphalique unique par voie naturelle, chez une multipare 

 
O321 Soins maternels pour présentation du siège 

Anomalie de la placentation  
O432 Placenta adhérent pathologique 
O440 Placenta prævia précisé sans hémorragie 
O441 Placenta prævia avec hémorragie 
Fibrome utérin  
O341 Soins maternels pour tumeur du corps de l'utérus 
D25- Léiomyome de l'utérus 
Autre facteurs étudiés 
O340 Soins maternels pour malformation congénitale de l'utérus 
O40 Hydramnios 
O410 Oligoamnios 
O366 Soins maternels pour croissance excessive du fœtus 
O365 Soins maternels pour croissance insuffisante du fœtus 
O364 Soins maternels pour mort intra-utérine du fœtus 
O63- Travail prolongé 
O623 Travail trop rapide 
O42- Rupture prématurée des membranes 
O752 Pyrexie au cours du travail, non classée ailleurs 
O45- Décollement prématuré du placenta [hématome rétroplacentaire] 
Grossesses multiples  
O300 Jumeaux 
O301 Triplés 
O302 Quadruplés 
O308 Autres grossesses multiples 
O309 Grossesse multiple, sans précision 
O318 Autres complications spécifiques à une grossesse multiple 
O325 Soins maternels pour grossesse multiple avec présentation anormale d'un 

ou plusieurs fœtus 
Z372- Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants 
Z373- Naissance gémellaire, l'un des jumeaux né vivant, l'autre mort-né 
Z374- Naissance gémellaire, jumeaux mort-nés 
Z375- Autres naissances multiples, tous nés vivants 
Z376- Autres naissances multiples, certains enfants nés vivants 
Z377- Autres naissances multiples, tous mort-nés 
O632 Accouchement retardé du deuxième jumeau, triplé, etc. 
O661 Dystocie gémellaire 
O840 Accouchements multiples, tous spontanés 
O841 Accouchements multiples, tous avec forceps et ventouse 
O842 Accouchements multiples, tous par césarienne 
O848 Autres accouchements multiples 
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O849 Accouchements multiples, sans précision 
HTA pré existante / Pré éclampsie  
I10 Hypertension essentielle (primitive) 
I11- Cardiopathie hypertensive 
I12- Néphropathie hypertensive 
I13- Cardionéphropathie hypertensive 
I15- Hypertension secondaire 
O10- Hypertension préexistante compliquant la grossesse, l'accouchement et la 

puerpéralité 
O11 Prééclampsie surajoutée à une hypertension chronique 
O140 Prééclampsie légère à modérée 
O141 Prééclampsie sévère 
O150 Éclampsie au cours de la grossesse 
O151 Éclampsie au cours du travail 
Diabète 
O244 Diabète sucré survenant au cours de la grossesse 
E10- Diabète sucré de type 1 
E11- Diabète sucré de type 2 
O240 Diabète sucré préexistant, de type 1 
O241 Diabète sucré préexistant, de type 2 
Prématurité  
O600 Travail prématuré sans accouchement 
O602 Travail prématuré spontané avec accouchement à terme 
O200 Menace d'avortement 
Déchirure périnéale  
O70- Déchirure obstétricale du périnée 
O713 Déchirure obstétricale du col de l'utérus 
JMPA006 Épisiotomie 
Rupture utérine  
O710 Rupture de l'utérus avant le début du travail 
O711 Rupture de l'utérus pendant le travail 
Accouchement instrumental / Manœuvrier  
JQGD006 Extraction instrumentale au détroit inférieur sur présentation céphalique 
JQGD009 Extraction instrumentale au détroit moyen sur présentation céphalique 
JQGD011 Extraction instrumentale sur tête dernière, au cours d'un accouchement par 

le siège 
O810 Accouchement par forceps bas 
O811 Accouchement par forceps (moyen) à la partie moyenne de l'excavation 
O812 Accouchement par forceps (moyen) à la partie moyenne de l'excavation, 

avec rotation 
O813 Accouchements par forceps, autres et sans précision 
O814 Accouchement par extraction pneumatique 
O815 Accouchement par association d'un forceps et d'une ventouse 
O841 Accouchements multiples, tous avec forceps et ventouse 
O830 Extraction par le siège 
O831 Autres accouchements par le siège avec assistance 
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O832 Autres accouchements avec l'aide de manipulations 
Délivrance artificielle  
O730 Rétention du placenta sans hémorragie 
O731 Rétention partielle du placenta et des membranes, sans hémorragie 
JPGD001 Extraction manuelle du placenta complet 
Statut du fœtus  
Z370 Naissance unique, enfant vivant 
Z372 Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants 
Z375 Autres naissances multiples, tous nés vivants 
Z3710 Naissance unique, enfant mort-né 
Z3740 Naissance gémellaire, jumeaux mort-nés 
Z3770 Autres naissances multiples, tous mort-nés 
Z3730 Naissance gémellaire, l'un des jumeaux né vivant, l'autre mort-né 
Z3760 Autres naissances multiples, certains enfants nés vivants 
Z3711 Naissance unique, enfant mort-né 
Z3741 Naissance gémellaire, jumeaux mort-nés 
Z3771 Autres naissances multiples, tous mort-nés 
Z3731 Naissance gémellaire, l'un des jumeaux né vivant, l'autre mort-né 
Z3761 Autres naissances multiples, certains enfants nés vivants 
Présentation anormale  
O641 Dystocie due à une présentation du siège 
O801 Accouchement spontané par présentation du siège 
O830 Extraction par le siège 
O831 Autres accouchements par le siège avec assistance 
O642 Dystocie due à une présentation de la face 
O643 Dystocie due à une présentation du front 
O644 Dystocie due à une présentation de l'épaule 
O645 Dystocie due à une présentation complexe 
O648 Dystocie due à d'autres positions et présentations anormales 
O649 Dystocie due à une position et une présentation anormales, sans précision 
Facteurs du post partum  
Z5130 Séance de transfusion de produit sanguin labile 
FELF001 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur à une 

demi masse sanguine, au cours d'une intervention sous anesthésie 
générale ou locorégionale 

FELF004 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur à une 
demi masse sanguine chez l'adulte ou à 40 millilitres par kilogramme 
[ml/kg] chez le nouveau-né en moins de 24 heures 

FELF011 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume inférieur à une 
demi masse sanguine 

 
 
 
 
 
 



SERMENT D'HIPPOCRATE 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure 
d’être fidèle aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la 

santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et 

sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans 
aucune discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai 

pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans 
leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas 

usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de 
leurs conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité 

des circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je 

ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la 
gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront 
confiés. Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des 
foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les moeurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas 

abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma 
mission. Je n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les 

entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 
me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans 
l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle 

à mes promesses ; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 



 

   



 

Résumé  
 
Facteurs de risque d’échec du ballonnet de tamponnement intra-utérin dans la prise en 
charge de l’hémorragie du post partum.  
 
Contexte 
Le tamponnement intra-utérin (TIU) permet de limiter le recours aux méthodes de seconde 
ligne (embolisation ou chirurgie) dans la prise en charge de l'hémorragie du post-partum 
(HPP). Dans le contexte de ces HPP sévères, l'utilisation du TIU dans des situations 
inappropriées peut être associée à une augmentation de la morbimortalité maternelle.  
 
Objectif 
L'objectif de cette étude était d'identifier les facteurs prédictifs d’échec du TIU après un 
accouchement par voie basse ou par césarienne. 
 
Méthodes 
Il s'agissait d'une étude nationale, rétrospective et observationnelle basée sur les données du 
Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information français. Nous avons inclus toutes 
les femmes ayant reçu un TIU de mars 2019 à mars 2020 en France et avons comparé les 
échecs et les succès. L'échec était défini comme le recours à une méthode de seconde 
intention (embolisation, chirurgie conservatrice ou radicale) survenant dans les 7 jours suivant 
le tamponnement. Nous avons identifié les facteurs associés à l'échec du TIU par des analyses 
univariées. Ensuite, l'indépendance des facteurs a été testée à l'aide de modèles de 
régression logistique généralisée multivariés (avec interception aléatoire sur l’établissement) 
pour obtenir des odds ratios (OR) ajustés et un intervalle de confiance (IC) à 95%. 
 
Résultats 
De Mars 2019 à Mars 2020, 39 193 femmes ont présenté une HPP. Parmi ces patientes, 1761 
(4,5%) ont bénéficié d’un TIU pour une hémorragie persistante. Le taux de réussite était de 
88,9%. Pour 195 d'entre elles (11,1%), un moyen de seconde intention a été nécessaire. Nous 
avons observé que les patientes ayant subi un échec de TIU avaient un âge maternel plus 
élevé, un âge gestationnel moyen plus faible, plus souvent une anomalie placentaire, une pré-
éclampsie, une césarienne et une rupture utérine. Après analyse multivariée, seule la 
césarienne (aOR, 4,2 ; IC 95 %, 2,9-6,0), la prééclampsie (aOR, 2,3 ; IC 95 %, 1,3-4,0) et la 
rupture utérine (aOR, 14,1 ; IC 95 %, 2,4-83,0) étaient indépendamment associées à l'échec 
de TIU. 
 
Conclusion 
Le TIU est un moyen efficace de prise en charge de l'HPP. Cependant, l'accouchement par 
césarienne, la prééclampsie et la rupture utérine semblent être significativement associés à 
un risque accru d'échec.  
 
Mots-clés :  
Tamponnement intra utérin, hémorragie du post partum, prééclampsie, rupture utérine, 
césarienne. 
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