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DADOUN Frédéric (disponibilité)
DALES Jean-Philippe
DARIEL Anne

DAUMAS Aurélie
DEGEORGES/VITTE Joélle
DELLIAUX Stéphane
DESPLAT/JEGO Sophie
DEVILLIER Raynier
DUBOURG Grégory
DUCONSEIL Pauline
DUFOUR Jean-Charles

FOLETTI Jean- Marc

FRANKEL Diane

FROMONOT Julien

GASTALDI Marguerite
GELSI/BOYER Véronique
GIUSIANO Bernard

GIUSTIANO COURCAMBECK Sophie
GONZALEZ Jean-Michel
GOURIET Frédérique

GRAILLON Thomas

GUERIN Carole

GUENOUN MEYSSIGNAC Daphné
GUIDON Catherine

GUIVARCH Jokthan
HAUTIER/KRAHN Aurélie
HRAIECH Sami

KASPI-PEZZOLI Elise

L'OLLIVIER Coralie
LABIT-BOUVIER Corinne
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina
LAGARDE Stanislas

LAGIER Aude (disponibilité)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude
LEVY/MOZZICONACCI Annie
LOOSVELD Marie

MAAROUF Adil

MACAGNO Nicolas

MAUES DE PAULA André

MEGE Diane

MOTTOLA GHIGO Giovanna
NINOVE Laetitia

NOUGAIREDE Antoine

PAULMYER/LACROIX Odile
PESENTI Sébastien
RADULESCO Thomas
RESSEGUIER Noémie
ROBERT Philippe

ROBERT Thomas

ROMANET Pauline
SABATIER Renaud
SARI-MINODIER Iréne
SAVEANU Alexandru

SECQ Véronique (disponibilité)
STELLMANN Jan-Patrick
SUCHON Pierre

TABOURET Emeline

TOGA Caroline

TOGA Isabelle

TOMASINI Pascale
TOSELLO Barthélémy
TROUSSE Delphine
TUCHTAN-TORRENTS Lucile
VELY Frédéric

VION-DURY Jean
ZATTARA/CANNONI Héléne

MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES
(mono-appartenants)
DESNUES Benoit
MARANINCHI Marie
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky

ABU ZAINEH Mohammad
BARBACARU/PERLES T. A.
BERLAND Caroline

RUEL Jérome
THOLLON Lionel
THIRION Sylvie

BOYER Sylvie MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte VERNA Emeline
COLSON Sébastien POGGI Marjorie
DEGIOANNI/SALLE Anna POUGET Benoit

MAITRE DE CONFERENCES DES UNIVERSITES DE MEDECINE GENERALE
CASANOVA Ludovic

MAITRES DE CONFERENCES ASSOCIES DE MEDECINE GENERALE a MI-TEMPS

BARGIER Jacques

CALVET-MONTREDON Céline
FORTE Jenny
JANCZEWSKI Aurélie
NUSSLI Nicolas

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle

THERY Didier

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020



MAITRE DE CONFERENCES ASSOCIE a MI-TEMPS
BOURRIQUEN Maryline
EVANS-VIALLAT Catherine
LAZZAROTTO Sébastien
LUCAS Guillaume
MATHIEU Marion
MAYENS-RODRIGUES Sandrine
MELLINAS Marie
ROMAN Christophe
TRINQUET Laure

DRH Campus Timone MAJ 01.09.2020



PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

| ANATOMIE 4201 | ANTHROPOLOGIE 20 |
CHAMPSAUR Pierre (PU-PH) ADALIAN Pascal (PR)

LE CORROLLER Thomas (PU-PH)

PIRRO Nicolas (PU-PH) DEGIOANNI/SALLE Anna (MCF)

POUGET Benoit (MCF)
VERNA Emeline (MCF)
GUENOUN-MEYSSIGNAC Daphné (MCU-PH)
LAGIER Aude (MCU-PH) disponibilité | BACTERIOLOGIE-VIROLOGIE ; HYGIENE HOSPITALIERE 4501 |

THOLLON Lionel (MCF) (60eme section) CHARREL Rémi (PU PH)
DRANCOURT Michel (PU-PH)
FENOLLAR Florence (PU-PH)
FOURNIER Pierre-Edouard (PU-PH)

| ANATOMIE ET CYTOLOGIE PATHOLOGIQUES 4203 | NICOLAS DE LAMBALLERIE Xavier (PU-PH)

LA SCOLA Bernard (PU-PH)
CHARAFE/JAUFFRET Emmanuelle (PU-PH) RAOULT Didier (PU-PH) Surnombre
DANIEL Laurent (PU-PH)
FIGARELLA/BRANGER Dominique (PU-PH) AHERFI Sarah (MCU-PH)
GARCIA Stéphane (PU-PH) ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH) disponibilité
XERRI Luc (PU-PH) DUBOURG Grégory (MCU-PH)

GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)

DALES Jean-Philippe (MCU-PH) NINOVE Laetitia (MCU-PH)

GIUSIANO COURCAMBECK Sophie (MCU PH)

LABIT/BOUVIER Corinne (MCU-PH) CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
MACAGNO Nicolas (MCU-PH)

MAUES DE PAULA André (MCU-PH) LEVASSEUR Anthony (PR) (64&me section)
SECQ Véronique (MCU-PH) disponibilité DESNUES Benoit (MCF) ( 65eme section )

MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401 |
ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801 BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)
ALBANESE Jacques (PU-PH) GUIEU Régis (PU-PH)
BRUDER Nicolas (PU-PH) OUAFIK L'Houcine (PU-PH)
LEONE Marc (PU-PH)
MICHEL Fabrice (PU-PH) BUFFAT Christophe (MCU-PH)
VELLY Lionel (PU-PH) FROMONOT Julien (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
BOUSSEN Salah Michel (MCU-PH) ROMANET Pauline (MCU-PH)
GUIDON Catherine (MCU-PH) SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
| ANGLAIS 11 | BIOLOGIE CELLULAIRE 4403 |
BRANDENBURGER Chantal (PRCE) retraite mars 2021 ROLL Patrice (PU-PH)

FRAISSE-MANGIALOMINI Jeanne (PRCE)
FRANKEL Diane (MCU-PH)
GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT LEVY-MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)
PERRIN Jeanne (PU-PH)



| BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301 | CARDIOLOGIE 5102 |
GUED) Eric (PU-PH) AVIERINOS Jean-Francois (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH) BONELLO Laurent (PU PH)
TAIEB David (PU-PH) BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
BELIN Pascal (PR) (69eme section) FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69eme section) HABIB Gilbert (PU-PH)
PAGANELLI Franck (PU-PH)
CAMMILLERI Serge (MCU-PH) THUNY Franck (PU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)
BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section) | CHIRURGIE VISCERALE ET DIGESTIVE 5202 |
BERDAH Stéphane (PU-PH)
BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE HARDWIGSEN Jean (PU-PH)
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604 MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
GAUDART Jean (PU-PH) SIELEZNEFF Igor (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH) TURRINI Olivier (PU-PH)
MANCINI Julien (PU-PH)
CHAUDET Hervé (MCU-PH) BEGE Thierry (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH) BEYER-BERJOT Laura (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH) BIRNBAUM David (MCU-PH)
DUCONSEIL Pauline (MCU-PH)
ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5eme section) GUERIN Carole (MCU PH)
BOYER Sylvie (MCF) (5eéme section) MEGE Diane (MCU-PH)
I CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002 I
ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH) | CHIRURGIE INFANTILE 5402 |
FLECHER Xavier (PU PH)
OLLIVIER Matthieu (PU-PH) GUYS Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
PARRATTE Sébastien (PU-PH) Disponibilité JOUVE Jean-Luc (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH) LAUNAY Franck (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH) MERROT Thierry (PU-PH)
VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH) détachement
DARIEL Anne (MCU-PH)
| CANCEROLOGIF : RADIOTHERAPIE 4702 | FAURE Alice (MCU PH)
PESENTI Sébastien (MCU-PH)
BERTUCCI Francois (PU-PH)
CHINOT Olivier (PU-PH)
COWEN Didier (PU-PH) I CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503 |

DUFFAUD Florence (PU-PH)
GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
LAMBAUDIE Eric (PU-PH)
PADOVANI Laetitia (PH-PH)
SALAS Sébastien (PU-PH)
VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)
TABOURET Emeline (MCU-PH)

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

FOLETTI Jean-Marc (MCU-PH)



I CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103 CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

COLLART Frédéric (PU-PH)

D'JOURNO Xavier (PU-PH) CASANOVA Dominique (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH) LEGRE Régis (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (PU-PH)

GARIBOLDI Vlad (PU-PH) BERTRAND Baptiste (MCU-PH)
MACE Loic (PU-PH) HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

THOMAS Pascal (PU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

I CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104 I

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH) EASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5203'
BARTOLI Michel (PU-PH)

BOUFI Mourad (PU-PH) BARTHET Marc (PU-PH)

MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH) DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

PIQUET Philippe (PU-PH) GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

SARLON-BARTOLI Gabrielle (PU PH) GRANDVAL Philippe (PU-PH)

VITTON Véronique (PU-PH)

I HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202 I

LEPIDI Hubert (PU-PH)

PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH) GONZALEZ Jean-Michel ( MCU-PH)
| DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | GENETIQUE 4704 I
BERBIS Philippe (PU-PH) BEROUD Christophe (PU-PH)
DELAPORTE Emmanuel (PU-PH) KRAHN Martin (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) NGYUEN Karine (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)
1 DUSI ]
TOGA Caroline (MCU-PH)
COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélene (MCU-PH)

BOURRIQUEN Maryline (MAST)
EVANS-VIALLAT Catherine (MAST)

LUCAS Guillaume (MAST) EYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403
MAYEN-RODRIGUES Sandrine (MAST)

MELLINAS Marie (MAST) AGOSTINI Aubert (PU-PH)

ROMAN Christophe (MAST) BOUBLI Léon (PU-PH) Surnombre

TRINQUET Laure (MAST) BRETELLE Florence (PU-PH)

CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
COURBIERE Blandine (PU-PH)
ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404 D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
CUNY Thomas (MCU PH)



[EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 |

HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701

AUQUIER Pascal (PU-PH)
BERBIS Julie (PU-PH)
BOYER Laurent (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH)

LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)
RESSEGUIER Noémie (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)

BLAISE Didier (PU-PH)

COSTELLO Régis (PU-PH)

CHIARONI Jacques (PU-PH)
GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
VEY Norbert (PU-PH)

DEVILLIER Raynier (MCU PH)

GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
LOOSVELD Marie (MCU-PH)

SUCHON Pierre (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eme section)

| IMMUNOLOGIE 4703

KAPLANSKI Gilles (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH)

FERON Francois (PR) (69&me section)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH)
CHRETIEN Anne-Sophie (MCU PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)

VELY Frédéric (MCU-PH)

MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

BARTOLI Christophe (PU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER-ALICOT Anne-Laure (PU-PH)
PIERCECCHI-MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)

BERLAND Caroline (MCF) (1ére section)

| MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

I MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

IBENSOUSSAN Laurent (PU-PH)

BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH)
MILLION Matthieu (PU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH)

STEIN Andréas (PU-PH)

ELDIN Carole (MCU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

| MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

| MEDECINE D'URGENCE 4805

ISARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

KERBAUL Francois (PU-PH) détachement
MICHELET Pierre (PU-PH)

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)
EBBO Mikael (PU-PH)
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH)

BENYAMINE Audrey (MCU-PH)



| MEDECINE GENERALE 5303 | NEPHROLOGIE 5203

GENTILE Gaétan (PR Méd. Gén. Temps plein) BRUNET Philippe (PU-PH)
BURTEY Stépahne (PU-PH)
CASANOVA Ludovic (MCF Méd. Gén. Temps plein) DUSSOL Bertrand (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
GUIDA Pierre (PR associé Méd. Gén. a mi-temps) retraite au 25/09/2(MOAL Valérie (PU-PH)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) ROBERT Thomas (MCU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
FORTE Jenny (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) | NEUROCHIRURGIE 4902

NUSSLI Nicolas (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

ROUSSEAU-DURAND Raphaélle (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) DUFOUR Henry (PU-PH)

THERY Didier (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps) (nomination au 1,FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

| NUTRITION 4404 JROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) CARRON Romain (MCU PH)
VALERO René (PU-PH) GRAILLON Thomas (MCU PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH) disponibilité
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66€me section)

NEUROLOGIE 4901

| ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)
ATTARIAN Sharham (PU PH)
CHABANNON Christian (PR) (66&me section) AUDOIN Bertrand (PU-PH)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section) AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
| OPHTALMOLOGIE 5502 IFELICIAN Olivier (PU-PH)
DAVID Thierry (PU-PH) PELLETIER Jean (PU-PH)

DENIS Daniele (PU-PH)
MAAROUF Adil (MCU-PH)

| PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Francois (PU-PH)

| OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501 |
GUIVARCH Jokthan (MCU-PH)
DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH) PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
MICHEL Justin (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) SIMON Nicolas (PU-PH)

TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

RADULESCO Thomas (MCU-PH)
BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (PAST) (Orthophonie) (7éme Section)



| PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

| PHILOSOPHIE 17

RANQUE Stéphane (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

MATHIEU Marion (MAST)

PHYSIOLOGIE 4402

| PEDIATRIE 5401

ANDRE Nicolas (PU-PH)
BARLOGIS Vincent (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
FABRE Alexandre (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)
OVAERT-REGGIO Caroline (PU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH)

TOSELLO Barthélémy (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)

BREGEON Fabienne (PU-PH)

GABORIT Bénédicte (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
TREBUCHON/DA FONSECA Agnes (PU-PH)

BONINI Francesca (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)

LAGARDE Stanislas (MCU-PH)

RUEL Jérome (MCF) (69eéme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66&me section)

| PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)
NAUDIN Jean (PU-PH)
RICHIERI Raphaélle (PU-PH)

CERMOLACCE Michel (MCU-PH)

ASTOUL Philippe (PU-PH)
BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

GREILLIER Laurent (PU PH)
REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

IPSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE la

AGHABABIAN Valérie (PR)

LAZZAROTTO Sébastien (MAST)

TOMASINI Pascale (MCU-PH)

| RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

RHUMATOLOGIE 5001

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)

JACQUIER Alexis (PU-PH)

MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH) surnombre
PETIT Philippe (PU-PH)

VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH)

STELLMANN Jan-Patrick (MCU-PH)

ITHERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804 I

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

| REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

GAINNIER Marc (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

AMBROSI Pierre (PU-PH)
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

UROLOGIE 5204

BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101



Au Pr Ludovic CRAVELLO, je vous remercie d’avoir accepté de présider ce
travail. Je vous remercie également pour votre bienveillance et votre
implication pour I'’encadrement de notre formation.

Au Dr Julie BLANC, je te remercie de m’avoir fait '’honneur d’accepter de
diriger mon travail de these. Ta douceur et ton perfectionnisme, ont rendu ce
travail extrémement agréable pour moi. Je te remercie pour ta bienveillance,
et pour I'attention que tu portes aux internes. Je t‘'admire beaucoup, en tant
qu’obstétricienne bien slir mais aussi en tant que femme.

Au Dr Hélene HECKENROTH, je te remercie d’avoir accepté de faire partie de
mon jury de these. Avec Julie, vous avez été le premier contact avec ce monde
de la gynécologie a Marseille. Je me souviendrais toujours de vos mots
rassurants et de votre bienveillance. Je mesure la chance que nous avons, les
internes de ma génération, de vous avoir toi et Julie a nos cotés dans notre
formation.

Au Dr Pierre CASTEL, je te remercie d’avoir accepté de faire partie de mon
jury. Si je t'ai choisi c’est bien siir pour ton implication dans la recherche et
ton intéréet global pour la science. Mais c’est aussi et surtout pour ton
humanité et ta bienveillance. Je n’oublierai jamais que c’est toi qui m’as
appris a faire un profil. En te choisissant dans mon jury, j’espere me faire
pardonner pour avoir failli te transmettre le covid. As-tu remarqué qu’aucun
logo de 'OM ne s’est glissé dans ce travail ? Et bien c’est grace a toi ... ;).



A mes collégues de travail,

Aux obstétriciennes d’Aubagne, je vous remercie pour la place que vous m’avez fait dans
I’équipe. Merci de m’avoir fait confiance et de m’avoir guidée avec bienveillance. Aux
sages-femmes et AP d’Aubagne, merci pour ce semestre génial. Avec vous le « travail
d’équipe » prend tout son sens... ]'ai beaucoup appris aupres de vous toutes. Merci pour
ces fous rires, au moins je suis slire que vous penserez a moi pour toujours quand vous
ferez du vélo ou quand vous vous ferez emmerder dans le métro...

Au Dr Marie CHRISTOPHE, premiere co-interne, merci de m’avoir guidée dans mes
premiers pas... merci de m’avoir expliqué la base, que la grossesse « bon c’est 9 mois
environ », ce que voulait dire I'abréviations « EPF » et que « c’est toujours bien vu de
passer en suite de couche ».

(+timtim d’amour) grande sceur et future compagnon de galere, Eva pour les fous rires
(aigus...), Axelou pour cet aller sans retour en TGV pour rejoindre avec excitation cette
nouvelle vie, Alicou la surfeuse-globe trotteuse, Morganou pour m’avoir accueillie les bras
ouverts a Marseille (en manteau quand moi j'étais fierement en short), Lélé morello
I'exemple d’une vie réussie ;) Et a « anut », le +1 de cette team, merci pour les larges
horaires d’ouvertures du bureau des plaintes...

Qu’est-ce qu’on a ri, les parpaings a se raconter nos anecdotes les plus cocasses... C'est
génial de vous avoir. Merci pour votre bienveillance, et aussi pour les astreintes
téléphoniques et les avis séniorisés, ahaha... Meilleure promo toujours.



A ma famille,

A Marraine et J-P, je suis trés touchée que vous ayez fait le déplacement, c’est toujours un plaisir
de vous voir...

A mon frere, je te remercie de m’avoir ouvert le chemin a chaque étape, de la maternelle
jusqu’a la médecine, d’étre « passé le premier ». Je te remercie d’étre si bienveillant et de
ne jamais avoir montré I'ombre d’une animosité au moment ot j’ai eu ma P1. Etre mon
grand frére t'a entrainé, des le plus jeune age et a haut niveau, a la patiente. Félicitations,
tu es a I'épreuve des balles. Avec Cécile, empressez-vous de vite faire de moi une tatie
comblée.

A Papi et Mamita, je vous remercie de vous étre occupé avec autant d’'implication de nous
quatre quand nous étions petits. Il nous en reste des souvenirs merveilleux. Merci pour
les rébus, les charades et les chasses aux trésors... A Mamita particulierement, merci
d’avoir si bien poursuivi le projet que vous aviez entrepris a deux, garder les gibions unis.

Aux Gibions justement, a Tati et Tonton, Madeline et Violaine, merci pour ces mercredis,
je suis tellement nostalgique. Je mesure la chance que j’ai eu de naitre dans cette famille.
Nos réunions de famille a Noél ou a Center Parc font partie des plus beaux souvenirs de
ma vie. Merci de m’avoir permis de grandir et de m’épanouir dans un environnement
sécurisant. Merci Greg et Vio d’étre si présent dans ma vie, et surtout de m’avoir fabriqué
Elio d’'amour <3

A mes parents, je vous dois tout. Merci de m’avoir transmis la fibre de la Médecine. Je n’ai
pas toujours été tendre. J'aurai plusieurs fois mérité d’étre abandonnée sur une aire
d’autoroute, merci de ne pas l'avoir fait. Merci de m’avoir aimée (et supportée) et d’étre
aujourd’hui encore les personnes les plus importantes de ma vie.

A mon Papa, les mots n’existent pas. Merci de nous avoir emmenés a I’école chaque matin
pendant plus de 15 ans, pour qu’'on ne marche pas 800 m. Et plus généralement, merci
d’avoir eu depuis notre naissance comme unique préoccupation, maman et nous deux. Je
te remercie d’étre le meilleur papa du monde. Le futur pere de mes enfants, lui par contre
ne te remercie pas d’avoir placé la barre si haute...

A ma maman, les mots n’existent pas. Merci de m’avoir montré 'exemple pour devenir
une femme forte et indépendante. En dehors de 'allaitement, j’ai toujours autant besoin
de toi qu'a mes 6 mois. C'est toi « I'appel » de toutes les inquiétudes, de toutes les bonnes
nouvelles, les moins bonnes parfois... Merci d’avoir vécu avec moi ce travail, comme tu
I’as fait pour tous mes gros devoirs depuis la primaire.



A mes amis,

A Constance, merci d’avoir pris ma main il y a 26 ans, pour que je trouve le courage de
quitter ma mere et d’affronter la maternelle. Merci de ne I'avoir jamais lachée depuis.
Merci d’étre 1a ce soir. Tu es tellement importante. A Catherine et ]J-M, j’ai toujours dit a
papa et maman qu’en cas de « gros pépin », j’essayerai de me faire adopter par vous. Merci
pour tous ces voyages. Catherine, j’espére que tu te rends compte que si j’ai choisi ce
métier, c’est grace a toi !!

A Lorinette et Morganou, les besta sista flex de toutes les bétises. On a tellement rit, c’était
génial d’étre une enfant, une ado et de devenir adulte avec vous comme acolytes. ]'espére
que nous garderons pour longtemps ces liens.

A Marie et Julien, les repéres... Je suis tellement contente de vous avoir proche de moi a
Marseille. Vous n’'imaginez pas comme vous étes rassurant.

Aux chippendales, a Lala bien siir merci d’avoir trouvé malgré toi le nom de cette team il
y a presque 10 ans, encore merci pour ton courage pour chasser mes souris. A Camillou,
ta gentillesse et ton attention au quotidien me manque, méme si tu ne me souhaites pas
ma féte spontanément. A Stanou et Théo, pour ce cours de surf qui a changé ma vie « mais
casse-toi connassseeee ». A Marion, j’espére que tu auras pu faire le déplacement ce soir
malgré ton handicap fonctionnel et momentané ! Tu es merveilleuse, je remercie le destin
de t'avoir glissé sur mon passage a Medisup (disons que le destin s’est bien rattrapé de ne
pas t'avoir laissé pécho mon mec... !), tu es une des plus belles rencontres de ma vie. Je te
remercie de m’aimer comme je suis vraiment et de ne jamais m’avoir jugé.

Aux lourdeaux et femmes de lourdeaux qui progressivement ont pris une grande place
dans mon cceur. Trop super les We avec vous, vous étes synonymes de vacances et de
franche rigolade. Je suis trop fiere d’avoir des amis de droite ! ;)

A la TEAM INTERNAT / MARTINIQUE, nouvelle famille Marseillaise. Pépé lulu, faufau
éveuh, théo d’amour, Poc, adé, mimi, camcam et 'adoré Axelou, Lenou, Mélou, yuyu et
muj’, flopi et Emma, Willy B, Fanny, Coline et Pauline.... Le sang de la veine, les fratés, tié
la famille pour toujours. Et aussi a ceux avec qui j'ai grave moins envie de partir en
vacances, les « pas calmes », mais avec qui on rit bien quand méme ;) Les futures co-
matelos, j’ai nommé : Valou Ydir hélo Clara... Et ceux que j'oublie. Tié la famille pour
toujours.

Aux participants du trés prestigieux « diner de vieux » : Charlotte et Damien, pépé et lulu,
yuyu et Muj. Longue vie au bon vin.



A la plus belle rencontre de ma vie,

Petite, je savais que tu serais blond avec les yeux bleus, que tu serais grand et que tu serais
gentil et surtout beau (et riche++, c’était important). Qu’on aurait pleins d’enfants, ceux
de la pub Nutella tu les vois ? Une belle maison bien rangée, et un chien, taille moyenne et
il serait beige.

Alors quand je t'ai vu, déguisé en pére noél ce 15 décembre 2017, bien fermenté, j’ai tout
de suite su... C’était toi.

Petite, je n’avais pas du tout imaginé ta patience, ta tolérance, ton extréme gentillesse, tes
petites lubies et passions si mignonnes. Je n’avais pas imaginé non plus ta bienveillance,
ni le bonheur que je ressentirai a l'idée de rentrer chez moi chaque soir et de te
retrouver...

Tu es mieux que le prince de quand j’'étais petite (par contre tu es nettement moins riche, que
s’est-il passé?). Je suis tellement excitée a 'idée de faire ma vie avec toi. J’ai trop de chance.
Je taime mon Arthur.

Ps : pour mes nombreux futurs enfants, si maman est la plus vieille de la réunion parents-profs...
voyez ¢a avec papa !!
Il n’était « pas prét » ...



Table des matieres

INTRODUCGTION ...t rnnsssn s ass s as s s an s e 2
MATERIELS ET METHODES...........ccoiriiiiiieerr s s 4
SCHEMA DE L'ETUDE ET POPULATION ......uuititutttttstseseet et seassces sttt tstse st sssesesisisie b es s 4
CRITERES DE JUGEMENT ET VARIABLES ETUDIEES......c.cotiuiuiiiiiieteisisesese sttt 4
ANALYSES STATISTIQUES ......cuvuiatuiuiueiietettsesesssese s st sasaseseeesasess et et s ecesesecaebebsasa e se et es s eceeeceeas 5
S U I 1N I 6
DESCRIPTION DE LA POPULATION D’ANALYSE ......euuvitttttttsesesettsscssesiebebeses e sesessseisiesesesesssseseanas 6
ANALYSE UNIVARIEE .......vvvitatettstseeteeaseete bt et ses et tstee bbb ettt b bbbttt bbb 9
RESULTATS CONCERNANT LES CARACTERISTIQUES DES PATIENTES ET DE L’ACCOUCHEMENT .........cocoevnee. 9
RESULTATS CONCERNANT LE LIEU D’ACCOUCHEMENT ......uvutuiiitieiaticiicteteieisase s 9
RESULTATS CONCERNANT LES TRANSFERTS DANS UN AUTRE ETABLISSEMENT .......c.cuiuuiiiinininierereeans 11
RESULTATS CONCERNANT LA MORBI-MORTALITE ......ttttttteeeesesesesesessessesessssesesssssssssesssssssssssnssas 12
RESULTATS DE L’ANALYSE MULTIVARIEE ......c.vututetstaeteseeeeeeeseesesesesssssesssesesssesesesessssssssssesesssesesesasssnsnssas 13
DISCUSSION .....ccceitiriiiiiss s ann e e e annnn e e n s 17
CONCLUSION ...ttt s e n s e s e e annn e 20
BIBLIOGRAPHIE........oo oot e 21
LISTE DES ABREVIATIONS.........ccc o ssss e 24
ANNEXES ...t 25



Introduction

L’hémorragie du post partum (définie par des pertes sanguines supérieures a
500cc aprés la délivrance), est la premiére cause de mortalité maternelle dans les
pays développeés (1,6 décés/100.000 accouchement) (1). Selon le rapport de la haute
autorité de santé en 2017, elle complique environ 7 a 12% des accouchements. La
principale étiologie est I'atonie utérine.

La technique du tamponnement intra utérin est décrite depuis le XIX® siécle. 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 'HPP a été bien codifiée par les recommandations pour
la pratique clinique émises par le collége national des gynécologues-obstétriciens de
France (CNGOF) et par la société frangaise 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, 'examen du col et du vagin et le massage utérin.
Parallélement, il est recommandé d’administrer des utérotoniques comme I'oxytocine
et les prostaglandines (3). Au début du siécle, I'échec de cette premiere phase pour
arréter I'hémorragie conduisait a la réalisation de traitement invasif comme
'embolisation des artéres utérines et la chirurgie (selon I'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 'HPP. Décrit sous sa forme actuelle depuis 2001, il
a fait son apparition progressive dans les maternités frangaises 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 I'ensemble des études, la fréquence des
complications (notamment linfertilité et les troubles du cycle) attribuées au TIU est
faible (<6,5%) (10-12).



Dans les pays en voie de développement et/ ou lors d’'accouchements dans des zones
isolées ou 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, particulierement ceux du segment inférieur, réduction du flux
sanguin des arteres utérines lié a 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, 'importance des pertes sanguines totales, un taux de fibrinogéne
abaissé et un délai allongé entre I'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 particulierement a la place TIU en cas
d’anomalie de la placentation. Concernant les placenta praevia, les taux de succes
rapportés dans la littérature varient entre 69,8% et 87,5%. En revanche en cas de
placenta accreta ils ne s’élévent qu'a 16,7% (18 ,23-25).

Concernant le mode d’accouchement, Revert et Aderoba en 2017 mettaient en
évidence que I'accouchement par césarienne était associé a plus d’échec de TIU que
lors de son utilisation aprés un accouchement par voie basse (20). (26).

Peu d’études de niveau de preuve élevé se sont intéressées a I'impact d’autres
facteurs antepartum, caractérisant les patientes ou le déroulement de la grossesse et
de I'accouchement, sur l'efficacité du TIU. Or I'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 I'HPP. Les objectifs secondaires
étaient d’évaluer l'incidence et l'efficacité du TIU ainsi que la morbi-mortalité des

patientes en cas de succés ou d’échec du TIU.



Matériels et méthodes

Schéma de I'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 a
partir du programme de médicalisation du systéme information (PMSI).

Les patientes inclues dans cette étude étaient les patientes dont 'accouchement s’était
compliqué d’'une HPP et qui ont bénéficié d’'un TIU.

Nous avons inclus toutes les patientes ayant a la fois un code CCAM d’HPP et un code
TIU (JNBDO002) aprés un code d’accouchement, et ce dans un délai maximum de 24h

apres celui-ci.

Critéres de jugement et variables étudiées

L’échec était défini comme le recours & un moyen de 2°™ ligne (embolisation
ou chirurgie conservatrice ou radicale) ou le décés. Pour cela nous avons identifié
parmi notre population les patientes ayant au moins I'un des codages suivants dans
un délai maximum de 7 jours aprés un séjour pour accouchement : hystérectomie
(JNFA001-015-024-028-032), embolisation des artéres utérines (EDSF011), ligatures
des artéres hypogastriques (EDSA002) ou décés. Nous avons listé en annexe
'ensemble des codages utilisés dans cette étude. Le succes était défini par '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. |
s’agissait de facteurs démographiques liés aux patientes : indice de précarité, parite,
age, lieu de résidence et liés aux établissements : niveau |, Il, I, privé, public, CHU
CHR, privé a 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, diabéte
gestationnel ou préexistant, macrosomie ou retard de croissance intra-utérine (RCIU),

menace d’accouchement prématuré, mort foetale in utero.



Les facteurs liés a I'accouchement étaient : mode d’accouchement (césarienne,
accouchement instrumental, manceuvres obstétricales, accouchement par voie
basse), présentation fcetale a 'accouchement, terme de 'accouchement, cinétique du
travail, rupture prématurée des membranes, fievre pendant le travail, rupture utérine.
Les facteurs liés a la délivrance étaient : délivrance artificielle, hématome rétro
placentaire, déchirure périnéale ou épisiotomie.

Enfin nous avons observé des critéeres de morbidité postpartum incluant dans les 7
jours aprés 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 hospitaliére, nécessité d’'un deuxieme 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 modéle linéaire
geénéralisé (avec fonction LOGIT) avec effet aléatoire sur I'établissement pour prendre
en compte la corrélation intra-établissement des observations. La variable a modéliser
était 'échec du tamponnement. Dans un premier temps nous avons estimé via ce
modéle le coefficient de corrélation intraclasse afin de déterminer le pourcentage de
variabilité (de I'échec de tamponnement) expliqué par le simple facteur établissement.
Ensuite, nous avons introduit dans I'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 modéle final sont celles
significatives au seuil alpha=0.05. L'intervalle de confiance était de 95% et le seuil de

significativité p inférieur a 0,05.



Résultats

Description de la population d’analyse

De Mars 2019 a Mars 2020, nous avons recueilli 39 193 cas de femmes dont
'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
I'analyse 32 patientes car I'acte de tamponnement intervenait plus de 24 heures apres
'acte d’accouchement. Ainsi, notre population d’étude comportait 1761 patientes
ayant bénéficié d’'un TIU dans les 24 heures aprés 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 arteres utérines (53,8%), 78 embolisations par
radiologie interventionnelle (40%), 36 hystérectomies d’hémostase (18,5%) et 2 décés
(1%). Les 2 cas de décés sont des patientes n’ayant bénéficié ni d’embolisation, ni
d’hystérectomie d’hémostase, pour I'une d’entre elle une ligature des artéres 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 déces (Figure 1).

La moyenne d’age 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.



Patientes ayant présenté une HPP
n=39.193

Patientes ayant bénéficié d'un TIU
n=1793 (4,6%)

apres d'accouchement
n=32

Patiente ayant présenté une HPP et
ayant bénéficié d'un TIU
n=1761 (4,5%)

Patiente exclues car acte > 1j ]

N
Echecs Succes
n=195 (11,07%) n=1566 (88,9%)
J

Hystérectomie
Déces
[ =36 (18,5%) J | n=2 (1%) |

Embolisation Chirurgie conservatrice
n=78 (40%) n=105 (53,8%)

Fig 1 : Flow chart



Tableau 1 : Caractéristiques de la population d’étude

Caractéristiques n=1761
Age maternel (moyenne = SD), années 30.7+£5,5
Parité n (%)

Primipare 800 (45)
Multipare 961 (54)

Indice de précarité n (%)

Favorisée 920 (52)
Défavorisée 704 (59)
Obésité n (%) 247 (14)
Grossesse multiple n (%) 114 (6)

Mode d’accouchement n (%)

Accouchement par voie basse 1032 (59)
Césarienne 420 (24)
Accouchement instrumental 309 (17)

Age gestationnel a l'accouchement (moyenne * SD), 38.96 + 2,3
semaines d’aménorrhée
Poids néonatal (singletons) (moyenne + SD), g 3416 £ 551

Niveau maternité de I'accouchement n (%)

Niveau | 184 (10,8)
Niveau Il 695 (39,6)
Niveau IlI 882 (49,6)

Type de maternité n (%)

CH 878 (50,3)
CHU/R 671 (37,3)
PSPH/EPBL 100 (5,7)

Privé 112 (6,6)



Analyse univariée

Résultats concernant les caractéristiques des patientes et de 'accouchement

En analyse univariée, plusieurs facteurs anténatals étaient associés a un risque
majoré d’échec avec une différence significative : 'dge maternel (31,6 années dans le
groupe échec contre 30,6 années dans le groupe succes, 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 a l'inverse un
petit contenu utérin (oligoamnios, RCIU, IMG, prématurité), n’étaient pas associés a

un sur-risque d’échec (Tableau 2).

Pour les facteurs liés au travail ou a l'accouchement, 'dge gestationnel a
'accouchement (38,4 semaines d’aménorrhées dans le groupe échec contre 39,1
dans le groupe succes, p = 0,01) et la rupture utérine était associée a un risque majoré
d’échec du tamponnement (OR, 9,6 ; IC 95%, 0,9-100 ; p=0,058). Il en était de méme
pour I'accouchement par césarienne (OR, 4,07 ; IC 95%, 2,9-5,7 ; p < 0,001). En
revanche, le caractére instrumental de 'accouchement, une présentation caudale, la
cinétique du travail ainsi qu’une délivrance artificielle n’étaient pas associés a un risque

majoré d’échec.

Résultats concernant le lieu d’accouchement

Le coefficient interclasse était estimé a 0,17 (p<0,0001), indiquant que 17% de
la variabilité de I'’échec de tamponnement était lié a I'effet établissement.

Concernant les variables liées a I'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 '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 a but non lucratif) et 17% en privé. Les
accouchements avaient lieu dans 29% dans une maternité de niveau |, 50% dans une

maternité de niveau Il et 21% dans une maternité de niveau 3. Concernant la



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
ou I'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 I'établissement d’accouchement.

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

Caractéristiques Lieu du TIU Succeés Echec Taux d’échec
des n= 270 n=1566 n=195 (%)
établissements  établissements (%) femmes (%) femmes (%)

CH 159 (59) 794 (51) 84 (43) 9,6
Privé 47 (17,4) 98 (6) 14 (7) 12,5
CHR/U 45 (16,7) 589 (38) 82 (42) 12,2
PSPH/EBNL 19 (7) 85 (5) 15 (7) 15
Niveau

I 77 (29) 159 (10) 25 (13) 13,6
I 134 (50) 630 (40) 65 (33) 9,4
M 59 (22) 777 (50) 105 (54) 11,9
Volumétrie

< 3000 717 (41) 621 (40) 96 (49) 28,1
> 3000 1044 (59) 945 (60) 99 (51) 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 aprés la pose du TIU et 15 (0.8%)
apres I'accouchement et ont ensuite bénéficié de la pose du TIU (Figure 2).
Parmi les patientes ayant bénéficié d’'un transfert aprés 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 ftriple ligature, dans 13% des cas une
hystérectomie d’hémostase. Il n’y a eu aucun déces dans cette catégorie de patientes.
Ainsi, parmi les patientes ayant été transférées aprés 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 ou '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 décés (0,06%). On note que 20 patientes (11,9%) ont bénéficié d’au moins

2 actes de 2°™ ligne.
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K Patientes transférées avant\
la pose du TIU
n=15
Population totale 10succes
n=1761 4 chirurgies conservatrice
2 embolisations
1 chirurgie radicale

u déces J

~

Patientes non Patientes transférées aprés
transférées pose duTIU
n= 1689 (96,7%) n=57 (4,1%)
Succés Echecs Succes Echecs
n=1522 n=167 n=44 n=167
97,2% dessucces 85,6% des échecs 2,8% des succes 9,9% des échecs
Chirurgie conservatrice n=91 (54,5%) Embolisation n=13 (56,5%)
Embolisation n=63(37,7%) Chirurgie conservatrice n= 10 (43,5%)
Chirurgie radicale n=32 (19,2) Chirurgie radicale n=3 (13%)
Décésn=1 Décésn=0

Figure 2 : Description des succés et échecs du tamponnement intra-utérin en
fonction du transfert de la patiente.

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 succes (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 succes (p = 0,003).
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Tableau 4 : Morbi-mortalité des patientes aprés succés ou échec du tamponnement

intra-utérin

Caractéristiques définissant la morbi-mortalité

maternelle

Transfusion dans les 7j n (%)

Passage en Sl n (%)

uUSI

Réanimation

USC

Durée totale en S| (moyenne + SD ; jours)
Réhospitalisation dans les 7j, n (%)
Durée d’hospitalisation (moyenne + SD ; jours)
2%me tamponnement

Nombre, n (%)

Délais (moyenne = SD ; heures)

Mortalité dans les 42j, n (%)

USI : unité de soins intensifs
S| : soins intensifs
USC : unité de soins continus

Résultats de ’analyse multivariée

Succes
n=1566 (%)
509 (32.5)
229 (14.6)
16 (1.0)

72 (4.6)
154 (9.83)
1,621
40 (2,6)

5.70 £ 4,1

9 (0.57)
14£14

0

Echec
n=195 (%)
154 (79.0)
114 (58,5)
11 (5.6)
64 (32.8)
57 (29.23)
2,23+ 3,3
7 (3.6)

8.73+6,8

4 (2.05)
2+£22

2 (1%)

p value

<0.0001
< 0,0001
0.003

< 0.0001
< 0.0001
0,09
0,05

< 0.0001

0.11

0.58

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

associé a I'accouchement par césarienne (ORa, 4,2 ; IC 95%, 2.9-6,0 ; p < 0.001), a

la pré éclampsie (ORa, 2,3 ; IC 95%, 1.3-3.9; p = 0.004) et a 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 a I'échec du tamponnement intra-utérin dans

la prise en charge de 'hémorragie du postpartum : analyse multivariée

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 I'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 succes 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 succés 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 a une atonie utérine mais parfois a des Iésions
vasculaires directes. Le TIU pourrait étre moins efficace dans cette situation.

L’interprétation des résultats concernant la rupture utérine doit étre prudente,
en raison du caractere exceptionnel et quasiment systématiquement sévére de
’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 2°™ 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 étre liée in fine a 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 'anomalie correspondait a une
situation clinique préalable a I'accouchement ou au contraire s’il s’agissait d’une

complication de '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 I'efficacité du
TIU en cas d’accouchement prématuré. Kong et al. a montré dans son étude de 2018
(n=81 TIU) que I'age 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 'absence de segment inférieur constitué, site
d’action du TIU, entrainait une diminution de son efficacité. Méme si les résultats ne
sont pas significatifs, on peut noter une tendance a un risque majoré d’échec pour les
accouchements inférieurs a 28 SA (taux d’échec 31% entre 22 et 28 SA, versus 11%
aprés 37SA). Une fois de plus, 'événement était trés rare (4 accouchements entre 22
et 28 SA), l'interprétation doit étre prudente et des études supplémentaires sont
nécessaires.

Une autre hypotheése était qu’une surdistention utérine (macrosomie, grossesse
gémellaire, hydramnios) pouvait étre a l'origine d’'un échec de tamponnement (a
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
'obésité était un facteur de risque d’échec (OR 4,4) (27). Pour Revert et al, 'obésité
était également associée a un sur-risque d’échec en cas d’accouchement par
césarienne (OR 1,8 ;1C95 % 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 'enquéte 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
I'obésité, ou encore un défaut de définition de I'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 a un moyen de deuxiéme ligne.

Concernant les anomalies de la placentation, malgré une tendance a 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

particulierement 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
[, le nombre d’'HPP et donc le recours au TIU est plus rare. Le taux d’échec selon les
niveaux de maternité est a interpréter prudemment. En effet, en cas d’échec de
tamponnement, la majorité des patientes sont transférées dans un niveau lll. Ainsi
dans notre étude alors méme que le tamponnement avait lieu en maternité de niveau
[, 'événement échec était comptabilisé en niveau lll, augmentant « artificiellement »
ce pourcentage. Il est probable qu’il existe une courbe d’apprentissage avec le TIU et
gu’un opérateur peu expérimenté I'utilise moins ou I'utilise de maniére moins efficiente
par rapport a 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 Il était
associé a un recours plus important aux procédures invasives qu’en niveau | (OR 5,22 ;
IC95 % 2,5-10,8 ; p < 0 ,01) (7). L'une des hypothéses était que l'accés a
I'embolisation était de plus en plus facile, incitant ainsi les équipes en disposant a 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
séveres aient bénéficié directement d’'une méthode de seconde ligne si 'opérateur
n’était pas initié a 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 caractére
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 a 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 I'accouchement et de ’hémorragie. Il est ainsi
clairement établi qu'une hémorragie d’emblée importante (pertes sanguines
supérieures a 1000ml) ou un retard dans la prise en charge de I'HPP est associé a 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 a un biais d’'information. |l s’agit l1a 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 I'ensemble des maternités appliquent
les mémes recommandations de prise en charge de 'HPP. En dehors de cette
situation, les taux d’échecs pourraient étre liés a 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 évenements 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 a risque, le TIU pourrait étre envisagé plus
tét dans l'algorithme de prise en charge et il serait possible d’anticiper le recours a un
moyen de 2°™ 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 'HPP dans la plupart des situations obstétricales.
Cette étude porte a penser que son utilisation en césarienne ou en cas de rupture
utérine devrait systématiquement nécessiter I'anticipation d’'un moyen de 2°™ ligne a
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 a ce jour comme une
situation a 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 :
TIU :

IC :
OR:

ORa:

SA:

AVB :

SD:

hémorragie du post partum
tamponnement intra-utérin
intervalle de confiance
Odds ratio

Odds ratio ajusté

nombre

p-value

semaines d’aménorrhées
accouchement voie basse

standard déviation
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Annexes

Annexe 1 : Codes et libellés utilisés

Code

Libellé

Diagnostic d’hémorragie

0670
0678
0679
0720
0721
0722

Hémorragie pendant I'accouchement avec anomalie de la coagulation
Autres hémorragies pendant I'accouchement

Hémorragie pendant I'accouchement, sans précision

Hémorragie de la délivrance [troisieme période]

Autres hémorragies immédiates du postpartum

Hémorragie du postpartum, tardive et secondaire

Acte de tamponnement

JNBDO002

Embolisation
EDSF011

Ligature
EDSA002

ELSAO002

Hystérectomie

JNFAOQO1
JKFAO015
JKFA024
JKFAO028

JKFAO032

Tamponnement intra-utérin ou intravaginal, pour hémorragie obstétricale

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

Ligature des artéres iliaques internes [hypogastriques] pour hémorragie du
post-partum, par laparotomie

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

Hystérectomie pour complications obstétricales, par laparotomie
Hystérectomie totale, par laparotomie

Hystérectomie subtotale, par laparotomie

Hystérectomie totale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
laparotomie

Hystérectomie subtotale avec annexectomie unilatérale ou bilatérale, par
laparotomie

Acte d’accouchement

JQGD002
JQGDO003

JQGDO004
JQGDO010
JQGD013

JQGAO002
JQGAO003
JQGAO004

JQGAO005
JQGDO001
JQGDO005

Accouchement multiple par voie naturelle, chez une primipare
Accouchement unique par le siege par voie naturelle avec petite extraction,
chez une primipare

Accouchement unique par le siége par voie naturelle, chez une primipare
Accouchement céphalique unique par voie naturelle, chez une primipare
Accouchement unique par le siége par voie naturelle avec grande
extraction, chez une primipare

Accouchement par césarienne programmeée, par laparotomie
Accouchement par césarienne au cours du travail, par laparotomie
Accouchement par césarienne en urgence en dehors du travail, par
laparotomie

Accouchement par césarienne, par abord vaginal

Accouchement unique par le siége par voie naturelle, chez une multipare
Accouchement unique par le sieége par voie naturelle avec grande
extraction, chez une multipare
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JQGDO007 Accouchement multiple par voie naturelle, chez une multipare

JQGDO008 Accouchement unique par le siége par voie naturelle avec petite extraction,
chez une multipare

JQGDO012 Accouchement céphalique unique par voie naturelle, chez une multipare

0321 Soins maternels pour présentation du siege

Anomalie de la placentation

0432 Placenta adhérent pathologique

0440 Placenta preevia précisé sans hémorragie

0441 Placenta preevia avec hémorragie

Fibrome utérin

0341 Soins maternels pour tumeur du corps de l'utérus

D25- Léiomyome de l'utérus

Autre facteurs étudiés

0340 Soins maternels pour malformation congénitale de I'utérus

040 Hydramnios

0410 Oligoamnios

0366 Soins maternels pour croissance excessive du foetus

0365 Soins maternels pour croissance insuffisante du foeetus

0364 Soins maternels pour mort intra-utérine du foetus

063- Travail prolongé

0623 Travail trop rapide

042- Rupture prématurée des membranes

0752 Pyrexie au cours du travail, non classée ailleurs

045- Décollement prématuré du placenta [hématome rétroplacentaire]

Grossesses multiples

0300 Jumeaux

0301 Triplés

0302 Quadruplés

0308 Autres grossesses multiples

0309 Grossesse multiple, sans précision

0318 Autres complications spécifiques a une grossesse multiple

0325 Soins maternels pour grossesse multiple avec présentation anormale d'un
ou plusieurs foetus

Z372- Naissance gémellaire, jumeaux nés vivants

Z373- Naissance gémellaire, I'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

0632 Accouchement retardé du deuxiéme jumeau, triplé, etc.

0661 Dystocie gémellaire

0840 Accouchements multiples, tous spontanés

0841 Accouchements multiples, tous avec forceps et ventouse

0842 Accouchements multiples, tous par césarienne

0848 Autres accouchements multiples
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0849 Accouchements multiples, sans précision
HTA pré existante / Pré éclampsie

110 Hypertension essentielle (primitive)

111- Cardiopathie hypertensive

12- Néphropathie hypertensive

13- Cardionéphropathie hypertensive

[15- Hypertension secondaire

010- Hypertension préexistante compliquant la grossesse, I'accouchement et la
puerpéralité

O11 Prééclampsie surajoutée a une hypertension chronique

0140 Prééclampsie légere a modérée

0141 Prééclampsie sévére

0150 Eclampsie au cours de la grossesse

0151 Eclampsie au cours du travail

Diabéte

0244 Diabéte sucré survenant au cours de la grossesse

E10- Diabéte sucré de type 1

E11- Diabéte sucré de type 2

0240 Diabete sucré préexistant, de type 1

0241 Diabéte sucré préexistant, de type 2

Prématurité

0600 Travail prématuré sans accouchement

0602 Travail prématuré spontané avec accouchement a terme

0200 Menace d'avortement

Déchirure périnéale

070- Déchirure obstétricale du périnée

0713 Déchirure obstétricale du col de I'utérus

JMPA006 Episiotomie
Rupture utérine

o710 Rupture de I'utérus avant le début du travail

o711 Rupture de I'utérus pendant le travail

Accouchement instrumental / Manceuvrier

JQGDO006 Extraction instrumentale au détroit inférieur sur présentation céphalique

JQGDO009 Extraction instrumentale au détroit moyen sur présentation céphalique

JQGDO011 Extraction instrumentale sur téte derniére, au cours d'un accouchement par
le siege

0810 Accouchement par forceps bas

0811 Accouchement par forceps (moyen) a la partie moyenne de I'excavation

0812 Accouchement par forceps (moyen) a la partie moyenne de I'excavation,
avec rotation

0813 Accouchements par forceps, autres et sans précision

0814 Accouchement par extraction pneumatique

0815 Accouchement par association d'un forceps et d'une ventouse

0841 Accouchements multiples, tous avec forceps et ventouse

0830 Extraction par le siége

0831 Autres accouchements par le siége avec assistance
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0832 Autres accouchements avec I'aide de manipulations
Délivrance artificielle

0730 Rétention du placenta sans hémorragie

o731 Rétention partielle du placenta et des membranes, sans hémorragie
JPGDO001 Extraction manuelle du placenta complet

Statut du feetus

Z370 Naissance unique, enfant vivant

2372 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, I'un des jumeaux né vivant, I'autre mort-né
Z3760 Autres naissances multiples, certains enfants nés vivants

Z3711 Naissance unique, enfant mort-né

23741 Naissance gémellaire, jumeaux mort-nés

Z3771 Autres naissances multiples, tous mort-nés

Z3731 Naissance gémellaire, I'un des jumeaux né vivant, l'autre mort-né
Z3761 Autres naissances multiples, certains enfants nés vivants
Présentation anormale

0641 Dystocie due a une présentation du siége

0801 Accouchement spontané par présentation du siége

0830 Extraction par le siége

0831 Autres accouchements par le siége avec assistance

0642 Dystocie due a une présentation de la face

0643 Dystocie due a une présentation du front

0644 Dystocie due a une présentation de I'épaule

0645 Dystocie due a une présentation complexe

0648 Dystocie due a d'autres positions et présentations anormales
0649 Dystocie due a une position et une présentation anormales, sans précision
Facteurs du post partum

Z5130 Séance de transfusion de produit sanguin labile

FELFOO1 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur a une

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

FELFO004 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume supérieur a une
demi masse sanguine chez I'adulte ou a 40 millilitres par kilogramme
[ml/kg] chez le nouveau-né en moins de 24 heures

FELFO11 Transfusion de concentré de globules rouges d'un volume inférieur a une
demi masse sanguine
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Résumé

Facteurs de risque d’échec du ballonnet de tamponnement intra-utérin dans la prise en
charge de I’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 I'hémorragie du post-partum
(HPP). Dans le contexte de ces HPP sévéres, l'utilisation du TIU dans des situations
inappropriées peut étre associée a une augmentation de la morbimortalité maternelle.

Objectif
L'objectif de cette étude était d'identifier les facteurs prédictifs d’échec du TIU aprés 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 Systémes d'Information frangais. Nous avons inclus toutes
les femmes ayant recu un TIU de mars 2019 a mars 2020 en France et avons comparé les
échecs et les succes. L'échec était défini comme le recours a une méthode de seconde
intention (embolisation, chirurgie conservatrice ou radicale) survenant dans les 7 jours suivant
le tamponnement. Nous avons identifié les facteurs associés a I'échec du TIU par des analyses
univariées. Ensuite, l'indépendance des facteurs a été testée a l'aide de modéles de
régression logistique généralisée multivariés (avec interception aléatoire sur I'établissement)
pour obtenir des odds ratios (OR) ajustés et un intervalle de confiance (IC) a 95%.

Résultats

De Mars 2019 a 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 a4ge maternel plus
élevé, un age gestationnel moyen plus faible, plus souvent une anomalie placentaire, une pré-
éclampsie, une césarienne et une rupture utérine. Aprés 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 a I'échec
de TIU.

Conclusion

Le TIU est un moyen efficace de prise en charge de I'HPP. Cependant, I'accouchement par
césarienne, la prééclampsie et la rupture utérine semblent étre significativement associés a
un risque accru d'échec.

Mots-clés :
Tamponnement intra utérin, hémorragie du post partum, prééclampsie, rupture utérine,
césarienne.
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