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Liste  des  Abréviations  

  

AMP        Procréation  médicalement  assistée  

AVB        Accouchement  par  voie  basse  

BTIU        Ballon  de  tamponnement  intra-­utérin  

CHRU     Centre  hospitalier  régional  universitaire  

CPP        Comité  de  protection  des  personnes    

FCS        Fausse  couche  spontanée  précoce  

FCT        Fausse  couche  tardive  

HPP        Hémorragies  du  post-­partum  

IMG        Interruption  médicale  de  grossesse  

IVG        Interruption  Volontaire  de  Grossesse    

MAP        Menace  d’accouchement  prématuré  

MIU        Mort  in  utero  

PAG        Petit  poids  pour  l’âge  gestationnel  

SA        Semaines  d’Aménorrhée  

     



RESUME  

Contexte  :   A   ce   jour,   peu   de   données   sont   disponibles   quant   à   la   fertilité   des  

patientes  après  un  traitement  par  ballon  de  tamponnement  intra-­utérin  (BTIU)  dans  le  

cadre   d’une   hémorragie   du   post-­partum   (HPP)   après   un   accouchement   par   voie  

basse  (AVB).  De  nombreuses  études  ont  permis  de  conclure  à  l’absence  de  troubles  

de  la  fertilité  après  traitement  chirurgical  conservateur  ou  embolisation.  Le  BTIU  est  à  

ce   jour   un   traitement   essentiel   dans   la   prise   en   charge   de   l’HPP.   L’objectif   était  

d’évaluer  la  fertilité  post-­BTIU  ainsi  que  l’apparition  de  symptômes  gynécologiques.    

Matériel  et  méthode  :   Il  s’agit  d’une  étude  rétrospective  bicentrique  (Valenciennes,  

Lille,  France),  entre  2012  et  2017.  Les  données  ont  été  recueillies  par  questionnaire  

téléphonique  sur  la  fertilité  et  les  différents  symptômes  fonctionnels  gynécologiques.  

Résultats  :  Sur   les  86  patientes   incluses,  59  ont  consenti  à   la  participation  à  notre  

étude   avec   un   délai   de   12   à   84   mois   par   rapport   à   l’accouchement.   28,8%   (17  

patientes)  présentaient  un  désir  de  grossesse  après  l’évènement.  15  patientes  ont  eu  

une  nouvelle  grossesse  avec  un  délai  médian  de  conception  de  3  mois.  Concernant  

l’ensemble   de   la   population,   24   patientes   (40,7%)   ont   noté   l’apparition   de   troubles  

gynécologiques,  notamment  des  douleurs  pelviennes  et  ménorragies.    

Conclusion  :   La   fertilité  ultérieure  des  patientes  ne  semble  pas  être  altérée  par   le  

recours   au   BTIU.   Des   troubles   gynécologiques   apparaissent   chez   40,7%   des  

patientes,  mais   ceux-­ci   peuvent   être   en   lien   aussi   avec   le  mode  de   contraception,  

l’impact  de  l’HPP  et  de  la  grossesse.    

  

MOTS  CLES  

Hémorragie   de   la   délivrance,   accouchement   voie   basse,   capitonnage,   ligature  

vasculaire,  fertilité     



INTRODUCTION  

L’hémorragie   du   post-­partum   (HPP)   est   une   des   principales   complications  

maternelles  et  la  principale  cause  de  mortalité  maternelle  dans  le  monde  encore  à  ce  

jour  (1–4).  L’HPP  sévère  est  définie  par  des  pertes  sanguines  supérieures  à  1000  cc  

et  concerne  2%  des  accouchements  (5).    

Un   algorithme   de   prise   en   charge   a   été   établi   afin   d’homogénéiser   les  

pratiques   au   niveau   national   (6).   La   première   ligne   thérapeutique   consiste   en  

l’administration  d’agents  utérotoniques  type  Ocytocine  (SYNTOCINONÒ)  associée  à  

un   massage   utérin,   une   révision   utérine   et   un   examen   de   la   filière   génitale   sous  

valves.  La  seconde  ligne  comprend  le  traitement  par  prostaglandines  (NALADORÒ)  

et   le   ballon   de   tamponnement   intra-­utérin   (BTIU).   La   troisième   ligne   regroupe   les  

traitements   invasifs  :   traitements   chirurgicaux   de   type   capitonnage   ou   ligatures  

vasculaires   étagées   et   l’embolisation   sélective   des   artères   utérines.   L’embolisation  

est   une   alternative   aux   traitements   chirurgicaux,   réalisée   par   une   équipe   de  

radiologie   interventionnelle   (réalisable   dans   les   centres   référents).   Le   traitement  

ultime   reste   l’hystérectomie   d’hémostase   (6).   Le   BTIU   est   ainsi   devenu   une   étape  

fondamentale  dans  la  prise  en  charge  des  HPP  sévères  depuis  plusieurs  années  (7).  

En  effet,  leur  efficacité  est  démontrée,  avec  un  taux  de  succès  global  estimé  entre  69  

et  91%  (8–10)  et  a  ainsi  permis  de  diminuer  le  recours  à  une  méthode  de  troisième  

ligne  (11–13).      

   Dès   lors   se   pose   la   question   de   l’impact   à   distance   sur   la   fertilité   et   sur   la  

symptomatologie   post   BTIU.   Les   études   actuelles   ont   principalement   étudié   les  

suites  d’un  traitement  par  embolisation,  ligatures  artérielles  ou  capitonnage  (14–17).  

Concernant   l’embolisation   artérielle   sélective,   le   problème   théorique   reposerait   sur  

les   conséquences   à   long   terme   liée   à   l’ischémie   transitoire.   Plusieurs   études  



rétrospectives   rapportent   des   résultats   rassurants   concernant   les   cycles  

menstruels  ainsi  que   la   fertilité  ultérieure  (18–23).  Concernant   le  capitonnage  et   les  

ligatures  artérielles,  aucun  trouble  gynécologique  ni  trouble  de  la  fertilité  ne  sont  mis  

en   évidence   dans   les   études   réalisées   (24–28).   La   formation   de   synéchies,   les  

complications   infectieuses   ou   la   nécrose   utérine   après   capitonnage   sont   rarement  

décrites  dans  certaines  études  (29–31).  Quant  au  BTIU,  son  effet  à  long  terme  a  été  

moins  étudié.    

Ainsi,   l’objectif   était   d’évaluer   la   fertilité,   ainsi   que   l’apparition   de   troubles  

gynécologiques,  dans  les  suites  d’un  accouchement  par  voie  basse  (AVB)  compliqué  

d’une  hémorragie  de  la  délivrance  sévère  ayant  nécessité  la  pose  d’un  BTIU.  

     



MATERIEL  ET  METHODE  

   Il  s’agit  d’une  étude  rétrospective  bicentrique  dans  deux  maternités  de  niveau  

III  (Valenciennes,  Lille,  France)  réalisée  entre  2012  et  2017.  La  population  concernée  

était  les  patientes  ayant  accouché  par  voie  basse  avec  survenue  d’une  HPP  sévère  

ayant   nécessité   un   traitement   par   BTIU.   Les   critères   d’exclusion   étaient  

l’accouchement   par   césarienne,   l’échec   du   BTIU   avec   recours   aux   traitements  

invasifs   de   type   capitonnage,   ligature   étagée,   hystérectomie   d’hémostase   ou  

embolisation,  les  interruptions  médicales  de  grossesse  (IMG)  ou  mort  in  utero  (MIU),  

ainsi  que  les  patientes  sous  tutelle  ou  curatelle.    

Les   deux   centres   utilisaient   des   BTIU   pour   la   prise   en   charge   des   HPP  

sévères  type  ballon  de  Bakri  et  BTC  Easy  depuis  2012.  Ces  deux  centres  avaient  le  

même   protocole   de   prise   en   charge   pour   les   HPP   avec   notamment   un   plateau  

technique  spécialisé  en  radiologie  interventionnelle  pour  la  réalisation  d’embolisation  

des   artères   utérines.   Les   BTIU   étaient   posés   en   cas   d’échec   du   traitement   par  

prostaglandines  type  NALADORÒ.  Le  BTIU  était  posé  par  voie  basse  en  regard  du  

segment  inférieur  utérin,  gonflé  à  500mL  maximum.  Un  contrôle  échographique  était  

réalisé   immédiatement   pour   s’assurer   de   la   bonne   pause   du   ballon,   puis  

régulièrement   au   cours   du   suivi   pour   vérifier   l’absence   de   caillots   intra-­utérins   en  

amont  du  BTIU.    

Le  critère  de  jugement  principal  étudiait  la  survenue  d’une  infertilité  secondaire  

ou   l’apparition   de   troubles   gynécologiques   (aménorrhée,   oligoménorrhée,  

ménorragies,  dysménorrhées,  douleurs  pelviennes).  Les  critères  secondaires  étaient  

le   délai   d’obtention   d’une   nouvelle   grossesse,   les   complications   obstétricales   type  

petit   poids   pour   l’âge   gestationnel   (PAG),   menace   d’accouchement   prématuré  

(MAP),  fausse  couche  spontanée  précoce  (FCS),  fausse  couche  tardive  (FCT)  et  la  



récidive  d’une  HPP  lors  d’une  future  grossesse.  La  définition  médicale  de  l’infertilité  

retenue   est   le   fait   de   n’avoir   pas   obtenu   de   grossesse   après   12   ou   24   mois   de  

tentative.  

Les   données   obstétricales   ont   été   recueillies   sur   dossier.   Un   questionnaire  

téléphonique  était  réalisé  pour  chaque  patiente  incluse.  Après  envoi  d’un  courrier  de  

non  opposition  à  un  contact   téléphonique,   le  consentement  était   recueilli  oralement  

au   début   de   chaque   appel.   Les   données   recueillies   concernaient   les   troubles  

gynécologiques   antérieurs   à   la   grossesse,   le   type   de   contraception,   le   désir   de  

grossesse  après   l’épisode  étudié,   le   délai   d’obtention   d’une  nouvelle   grossesse,   le  

recours  à  la  procréation  médicalement  assistée  (AMP).  Il  était  également  recherché  

l’apparition  de   troubles  gynécologiques   tels  que   l’apparition  de  douleurs  pelviennes  

et   la  modification  des  cycles  menstruels.  En  cas  de  nouvelle  grossesse,   il   leur  était  

demandé  l’éventuelle  survenue  de  complications  et  la  récidive  d’une  HPP.  

Statistiques  

Il  s’agit  d’une  étude  descriptive  non  comparative.  

Ethique  

Un  dossier  au  Comité  de  Protection  des  Personnes  (CPP)  a  été  déposé  en  catégorie  

3   (dossier   déposé   le   27   avril   2018   après   1er   entretien   le   05   janvier   2018   avec   la  

cellule   de   Lille).   Il   a   été   convenu   d’un   premier   appel   téléphonique   (5   tentatives  

maximum  et  message   laissé  sur   répondeur   si   personnalisé)  pour   information  de   la  

patiente   du   déroulement   de   l’étude,   puis   envoi   d’une   lettre   de   non   opposition   aux  

patientes.   Sans   réponse   d’opposition   de   la   patiente   dans   les   10   jours,   elle   était  

recontactée  afin  de  réaliser  le  questionnaire  téléphonique.  

  

     



RESULTATS  

La  population  de   l’étude  était  de  113  patientes.  27  patientes  ont  été  exclues  

(24  pour  échec  du   traitement  par  BTIU,  deux  dans  un  contexte  d’IMG  et  une  sous  

curatelle).   86   patientes   étaient   donc   incluses   dans   l’étude   et   63   ont   répondu   à  

l’entretien   téléphonique   (73.2%).   59   de   celles-­ci   étaient   non   opposées   à   la  

participation  à  notre   étude   (trois   n’ont   pas   souhaité   participer   à   cette   étude  et   une  

présentait  une  barrière  du  langage)  (Figure  1).  

  

                                                                                              Figure  1  :  Flow  chart  
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Les   caractéristiques   de   la   population   sont   décrites   dans   le   tableau   1.   L’âge  

médian   des   patientes   était   de   31   ans.   Le   délai   d’obtention   d’une   grossesse   avant  

traitement  par  BTIU  était  de  3,5  mois  (délai  médian).  17%  de  notre  population  avait  

eu  recours  à  l’AMP  :  six  patientes  ont  eu  recours  à  une  fécondation  in  vitro,  quatre  à  

une   simple   stimulation   ovarienne.   44   patientes   (74,5%)   ne   présentaient   pas   de  

troubles   du   cycle   antérieurs   à   la   grossesse.   Les   troubles   du   cycle   étaient   répartis  

dans  notre  population   tels   que  :   des   cycles   longs   (>  45   jours)   pour   trois   patientes,  

des  cycles  courts   (<  25   jours)  pour   trois  autres,  une  aménorrhée  dans  un  contexte  

d’adénome  hypophysaire  pour  une  patiente  et  les  huit  patientes  restantes  décrivaient  

des  ménorragies.  On  notait  des  algoménorrhées  pour  neuf  patientes  (15%).  Le  BTIU  

était  laissé  en  place  pendant  12  heures  (médiane).    

                    Tableau  1  :  Caractéristiques  de  la  population  de  l’étude.  

   Répondantes  n  =  59  
Age  maternel  (années)   31  (20  ;;  37,1)  
Indice  de  masse  corporel  (kg/m²)   24  (18,3  ;;  35)    
Nulliparité  [n  (%)]   19  (32,2)  
Cycles  réguliers  avant  évènement  [n  (%)]   44  (74,5)  
Délai  moyen  d’obtention  d’une  grossesse  
(mois)  

3,5  (1  ;;  24)  

Recours  AMP  [n  (%)]   9  (15)  
Age  gestationnel  de  naissance  (SA)   39,5  (34,6  ;;  41,3)  
Grossesse  multiple  [n  (%)]   8  (13,5)  
Antécédents  d’HPP  [n  (%)]   10  (16,9)  
Travail  spontané  [n  (%)]   37  (62,7)  
Utilisation  d’ocytocine  pendant  le  travail  [n  (%)]   33  (55,9)  
Durée  totale  du  travail  (minutes)   355  (38,1  ;;  862,1)  
Poids  du  nouveau-­né  (grammes)   3543,5  (1070  ;;  

5160)  
Durée  BTIU  (heures)   12  (5,8  ;;  18)  
Contraception  après  évènement  [n  (%)]   43  (72,8)  
Allaitement  [n  (%)]   30  (50,8)  
Durée  allaitement  (semaines)   11  (1  ;;  58,6)  
Délai  retour  de  couches  (semaines)   6  (3  ;;  18,8)  

                    Les  données  sont  en  médiane  (5e  percentile  ;;  95e  percentile)  ou  en  nombre  n  (%).  
  



Le   tableau   2   présente   la   fertilité   et   la   symptomatologie   des   patientes   à  

distance  de  l’accouchement.  17  (28,8%)  ont  présenté  un  désir  de  grossesse.  88,2%  

(15/17)  ont  obtenu  une  nouvelle  grossesse  avec  comme  délai  médian  3  mois.  Deux  

patientes  ont  eu  un  parcours  d’AMP.  Celles-­ci  présentaient  une  infertilité  antérieure,  

avec   recours   à   l’AMP   pour   les   grossesses   précédentes.   On   ne   retrouvait   aucune  

fausse  couche  précoce  ni  tardive.  Des  complications  obstétricales  étaient  retrouvées  

dans   deux   cas   sur   les   dix   grossesses   menées   à   terme   avec   une   menace  

d’accouchement   prématuré   et   un   placenta   inséré   bas.   Toutes   les   patientes   ont  

accouché   à   un   terme   supérieur   à   37   semaines   d’aménorrhée   (SA).   Une   récidive  

d’HPP  était  retrouvée  pour  cinq  patientes  (50%).  Toutes  les  récidives  d’HPP  ont  été  

résolutives  sous  utérotoniques  seuls.  Les  sept  grossesses  restantes  étaient  encore  

en  cours  au  moment  du  recueil  de  données  (celles-­ci  n’étaient  pas  compliquées  au  

moment   du   questionnaire).   Les   deux   patientes   ayant   un   désir   de   grossesse   sans  

grossesse  obtenue  au  moment  de  l’appel,  présentaient  un  désir  de  grossesse  de  3  et  

4  mois.  A  noter,  l’obtention  d’une  grossesse  pour  deux  patientes  qui  ne  présentaient  

pas   de   désir   de   grossesse.   Ces   deux   grossesses   n’étaient   pas   compliquées   au  

moment  de  l’étude.  

24   (40,7%)   décrivaient   des   symptômes   gynécologiques   anormaux   à   type  

d’aménorrhée  pour  une  patiente,  une  oligoménorrhée  pour  cinq  patientes  (8,5%)  et  

des  ménorragies  pour  18  (30,5%).  Parmi  ces  24  patientes,  huit  (33%)  décrivaient  des  

troubles   gynécologiques   antérieurs   à   l’évènement   étudié.   Ainsi,   16   (27%)  

présentaient   des   symptômes   nouveaux   par   rapport   à   la   période   anté  

conceptionnelle.  Le  mode  de  contraception  pour  ces  patientes  avec  troubles  du  cycle  

était  hormonal  pour  13  d’entre  elles  dont  10  par  progestatifs  seuls  (pilule  ou  dispositif  

intra-­utérin),   et   3   par   pilule   combinée   œstro-­progestative.   Dans   cette   population  



spécifique,  la  symptomatologie  correspondait  principalement  à  des  ménorragies.  On  

notait  une  patiente  avec  une  aménorrhée  liée  probablement  à  la  prise  de  progestatif.  

Seulement  deux  patientes  décrivaient  une  oligoménorrhée  sans  pouvoir   réellement  

être  considérée  comme  des  spottings  sous  progestatifs.    

Les   douleurs   pelviennes   récurrentes   après   BTIU   concernaient   14   patientes  

(23,7%).   Aucun   examen   complémentaire   (échographie,   IRM   ou   hystéroscopie)  

gynécologique  n’a  été  réalisé  dans  notre  population  après  l’évènement  étudié  afin  de  

caractériser  ces  troubles.    

  

  
Tableau  2  :  Fertilité  et  symptomatologie  gynécologique  

  
  

   Répondantes  n  =  
59  

Fertilité  
Désir  de  grossesse   17  (28,8)  
Grossesse  désirée  obtenue   15/17  (88,2)  
Délai  d’obtention  (mois)   3  (0  ;;  12,8)  
Recours  PMA   2  (11,8)  
Grossesse  non  désirée   2    
Désir  sans  grossesse  (délai  3  mois)   2  (11,8)  
Complications  obstétricales   2/10  (20)  
Récidive  HPP   5/10  (50)  

Symptomatologie  gynécologique  
Troubles  du  cycle   24  (40,7)  
Aménorrhée   1  (1,7)  
Oligoménorrhée   5  (8,5)  
Ménorragies   18  (30,5)  
Douleurs  pelviennes   14  (23,7)  

            Les  données  sont  en  n  (%)  ou  en  médiane  (5e  percentile  ;;  95e  percentile).  
  

  

  

  

     



DISCUSSION  

Le   BTIU   prend   désormais   une   place   majeure   dans   le   traitement   de   l’HPP  

sévère.   Autant   les   techniques   invasives   ont   été   étudiées   à   distance   (embolisation,  

ligature  vasculaire  et  capitonnage  utérin),  autant   les  données  actuelles  sur   l’impact  

du   BTIU   sont   pauvres   dans   la   littérature.   Ainsi,   nous   avons   évalué,   dans   la  

population  spécifique  des  HPP  sévères  après  AVB,  la  fertilité  et  la  symptomatologie  

gynécologique  des  patientes  et  nous  retrouvons  une  absence  d’impact  sur  la  fertilité  

et   l’apparition   de   troubles   du   cycle,   pouvant   aussi   être   en   lien   avec   le   mode   de  

contraception  et  l’impact  propre  de  l’HPP  et  de  la  grossesse.  

Les   données   de   la   littérature   sont   peu   nombreuses   mais   rassurantes  

concernant   la   fertilité  post  BTIU   (Tableau  3).  Alouini  et  al.  ont   réalisé  en  2015  une  

étude  rétrospective  de  61  patientes  traitées  par  BTIU  pour  une  HPP  sévère  après  un  

AVB  ou  une  césarienne.  Le  terrain  d’étude  était  comparable  au  notre  (une  maternité  

de  niveau   III  avec  accès  à  un  plateau  d’embolisation).  Le   taux  de  succès  du  BTIU  

était   de  89%   (55   cas)  dans   la  population  générale  et   93%  pour   les  AVB.  Le  BTIU  

était  gonflé  à  350mL  et  laissé  en  place  pendant  7  heures  en  moyenne.  La  technique  

de  pose  décrite  dans  cette  étude  ainsi  que  la  surveillance  initiale  était  sensiblement  

identique  à  notre  protocole.  Néanmoins,  on  notait  une  durée  beaucoup  plus  réduite  

du  BTIU  comparativement  à  notre  étude,  avec  un  retrait  de  celui-­ci  dès  deux  heures  

en   l’absence  de   récidive  des  saignements.  Dans  cette  population,  38  patientes  ont  

pu  être  contactées  en  post-­partum  afin  d’évaluer  la  fertilité.  Les  patientes  avec  échec  

de   BTIU   n’étaient   pas   exclues.   9   d’entre   elles   (14%)   présentaient   un   désir   de  

grossesse.  La  totalité  de  ces  patientes  (9)  ont  présenté  une  nouvelle  grossesse  avec  

un  délai  moyen  de  23  mois.  Le  recours  à  une  technique  d’AMP  n’était  pas  précisé.  

Les  complications  obstétricales  n’étaient  pas  précisées.  Sur  les  trois  patientes  ayant  



menées   leur   grossesse   à   terme,   deux   ont   présenté   une   récidive   d’HPP   modérée  

(650  et  900mL).  Les  troubles  gynécologiques  n’étaient  pas  étudiés  après  l’utilisation  

du  BTIU  (32).  Cette  étude,  tout  comme  la  notre,  n’était  pas  comparative.  Gao  et  al.  

ont   étudié   les   complications   post-­BTIU,   après   AVB   ou   césarienne,   dans   une  

population  de  109  patientes  en  2013  (étude  publiée  en  chinois).  Le  taux  de  succès  

du  BTIU   était   de   93,6%   (102   patientes).   La   durée   de  BTIU   était   de   22   heures   en  

moyenne.   Un   suivi   sur   six  mois   était   réalisé   à   la   recherche   de   complications   post  

BTIU.  Il  n’a  pas  été  mis  en  évidence  de  complications  infectieuses  ni  échographiques  

dans   cette   population   (33).   Kong   et   al.   ont   réalisé   une   étude   en   2018   étudiant   la  

fertilité  et  l’apparition  de  troubles  gynécologiques  chez  39  patientes  traitées  par  BTIU  

comparativement   à   un   groupe   contrôle   de   161   patientes,   correspondant   à   une  

population  ayant  présenté  une  HPP  sévère   résolutive  sous  utérotoniques  seuls.  La  

durée   du   BTIU   était   au   maximum   de   24   heures.   Les   critères   d’exclusion   étaient  

similaires  aux  notres,  notamment   le  recours  à  un  traitement   invasif.  Cependant,   les  

accouchements  par  césarienne  étaient  inclus.  Le  critère  de  jugement  principal  était  le  

pourcentage   de   patientes   présentant   une   reprise   ad   integrum   de   leur   cycle  

menstruel.  Un  des  critères  secondaires  était  le  pourcentage  de  patientes  présentant  

une  nouvelle  grossesse  après  l’évènement.  Le  taux  de  succès  du  BTIU  était  de  75%  

(45/60).  39  patientes  ont  répondu  au  questionnaire  envoyé,  soit  un  taux  de  réponse  

de  86,7%.  Chacune  des  39  patientes  présentait  une   reprise  des  cycles  menstruels  

après   l’évènement   étudié   et   87,2%   d’entre   elles   retrouvaient   des   cycles   réguliers.  

Les  troubles  du  cycle  observés  étaient  principalement  des  ménorragies  dans  15,4%  

ou   une   oligoménorrhée   dans   15,4%,   des   dysménorrhées   modérées   pour   20,5%.  

Aucune  patiente  ne  décrivait  des  douleurs  sévères  ou  des  spanioménorrhées.  Aucun  

des   troubles   du   cycle   ne   présentait   de   différence   significative   avec   le   groupe  



contrôle.  Le  taux  de  grossesse  dans  le  groupe  BTIU  était  de  42,9%  comparativement  

à  45,9%  dans  le  groupe  contrôle  (p  =  0,81).  Il  n’était  donc  pas  retrouvé  de  différence  

entre   les  deux  groupes  en  ne  considérant  que   les  patientes  n’ayant  pas   recours  à  

une   méthode   de   contraception.   Le   recours   à   l’AMP   n’était   pas   précisé.   Le   délai  

d‘obtention   des   grossesses   était   de   28,4   et   28,6   mois,   sans   étudier   le   délai   par  

rapport  au  désir  de  grossesse,  sans  notion  de  désir  de  grossesse.  Il  n’était  pas  mis  

en   évidence   de   complications   obstétricales   type   PAG   ou   MAP   pour   les   cinq  

grossesses   menées   à   terme.   Deux   patientes   ont   présenté   une   récidive   d’HPP  

modérée,  résolutive  sous  Ocytocine  (34).  Georgiou  et  al.  ont  eux  évalué  les  mêmes  

critères  sur  cinq  patientes  ayant  présenté  une  HPP  avec  BTIU  après  AVB  en  2014.  

Leur  protocole  de  prise  en  charge  de   l’HPP  est  différent  de  nos  techniques  avec   le  

recours   à   du   Misoprostol   par   voie   intra-­rectale   et   de   l’Ergometrine   par   voie  

intramusculaire   associé   à   l’Ocytocine.   Les   BTIU   étaient   gonflés   au   maximum   à  

450mL.  Ils  ont  conclu  à  l’absence  de  troubles  du  cycle  chez  toutes  les  patientes  avec  

retour  à  un  cycle  menstruel  inchangé  (flux,  durée).  Une  échographie  pelvienne  était  

réalisée   pour   quatre   patientes   et   ne   retrouvaient   aucune   anomalie.   Les   cinq  

patientes  ont  présenté  une  grossesse  spontanée  après  BTIU  avec  un  délai  allant  de  

15  à  29  mois  par  rapport  à  l’évènement  étudié.  On  ne  retrouvait  pas  de  complications  

obstétricales.  Une  seule  patiente  a  présenté  une  récidive  d’HPP  modérée,  résolutive  

sous  Ocytocine  (35).      

  

  

  

  

  



Tableau  3  :  Revue  de  la  littérature  techniques  invasives  et  BTIU  

  

                  Les  données  sont  données  en  N  (nombre)  ou  %.  
                NP  :  non  précisé  ;;  G  :  grossesse.  

  

  

  

  

  

  

  

  
  

N   Taux  
succès  
(%)  

Fertilité    
(%)  

Complications  
obstétricales  

Récidive  HPP  
(%)  

Ballon  de  tamponnement  intra  utérin  
Alouini  et  al.   61   89   100   NP   66  
Kong  et  al.   39   75   42,9   0   40  
Georgiou  et  al.   5   100   100   0   20  
Notre  étude   59   78,7   88,2   1MAP,  1  

anomalie  
placentaire  

50  

Embolisation  
Gaia  et  al.     113   99   62   1  FCS   4,3  
Sentilhes  et  al.     68   100   56   4FCS,  2IVG,  

2  anomalies  
placentaires  

NP  

Chauleur  et  al.   46   90   100   2IVG,  1FCS   0  
Shim  et  al.   41   95   100   1FCS,  1MAP   2  

Capitonnage  
Baskett  et  al.   28   82   35   0   0  
Sentilhes  et  al.   15   73   100   NP   NP  
Ouahba  et  al.   20   95   75   NP   13,3  

Ligature  vasculaire  
Papp  et  al.   28   40   100   0   0  
Lèdèè  et  al.   48   89   70   1  FCS   0  
Sentilhes  et  al.   58   72   75   2  FCS,  1  G  

ectopique  
9,2  

Blanc  et  al.   56   23   100   1  PAG,  1  
FCS  

7  



Les  études  sont  plus  nombreuses  concernant  les  techniques  chirurgicales  ou  

l’embolisation  et  sont  rassurantes  en  terme  de  fertilité  (Tableau  3).  Une  méta-­analyse  

de   Gizzo   et   al.   regroupait   46   études   publiées   entre   1997   et   2012   concernant   les  

différentes  techniques  (16).  La  ligature  étagée  était  la  technique  la  plus  utilisée  avec  

taux   de   succès   variant   entre   23   et   100%.   Il   existait   un   certain   nombre   de  

complications  à  type  de  plaie  artérielle,  plaie  urétérale  ou  échec.  La  fertilité  ultérieure  

variait   selon   les   études   entre   50   et   100%.   Concernant   les   complications  

obstétricales,   il   est   retrouvé   une   augmentation   des  PAG  et   un   taux   de   césarienne  

évalué  à  60%  (16).  La  2ème  technique  chirurgicale  étudiée  était  le  capitonnage  utérin.  

Il   existe   différentes   techniques   décrites   et   le   taux   de   succès,   toutes   techniques  

confondues,   était   de   72   à   100%.   Les   complications   retrouvées   étaient   les  

hémorragies  retardées,  les  infections  et  les  synéchies.  Le  taux  de  fertilité  variait  entre  

10  et  100%  selon  les  techniques  et   les  études.  Concernant  l’embolisation  sélective,  

le  taux  de  succès  variait  entre  75  et  100%.  Les  complications  retrouvées  étaient  les  

lésions   vasculaires   du   point   de   ponction,   l’extravasation   du   produit   de   contraste,  

l’hématome  péri  vasculaire.  L’intérêt  par   rapport  à   la   ligature  étagée  est   l’approche  

sélective  de  la  technique.  Le  taux  de  fertilité  variait  entre  12  et  100%  (16).  

La   difficulté   pour   étudier   la   symptomatologie   gynécologique   en   post-­partum  

peut  être   liée  à   la  confusion  avec   la  prise  de  contraceptifs  hormonaux.  Leurs  effets  

sont  bien  connus  quel  que  soit  le  type  de  contraceptif  utilisé.  Les  pilules  combinées  

œstro-­progestatives,  quel  que  soit  la  voie  d’administration,  permettent  généralement  

une   diminution   des   dysménorrhées   et   des   ménorragies   fonctionnelles   mais  

également   une   diminution   de   la   fréquence   des   kystes   fonctionnels   ovariens   et   la  

récidive  d’endométriose  après  chirurgie  complète  notamment   (36).  Les  progestatifs  

ont   un  effet   très   variable   selon   les  patientes  et   il   est   ainsi   difficile   de  déterminer   à  



l’avance  l’effet  escompté.  On  note  dans  certains  cas  une  aménorrhée  complète  mais  

il   est   possible   de   retrouver   des   spottings   permanents   ainsi   que   des   ménorragies,  

quelque  soit  la  voie  d’administration.    

La  force  de  cette  étude  est  le  caractère  sélectif  de  la  population  car  celle-­ci  ne  

concerne  que  les  accouchements  par  voie  basse.  Ainsi,  on  ne  retrouve  pas  de  biais  

liés   à   la   réalisation   d’une   césarienne   avec   notamment   les   risques   pour   une  

grossesse  ultérieure  (HPP,  rupture  utérine).  Les  résultats  nous  paraissent  importants  

pour   les  praticiens  afin  de   rassurer   les  patientes  concernant   leur   fertilité  ultérieure.  

Elle  contient   toutefois  des   limites.  L’entretien  était   téléphonique  et  à  durée  variable  

de  l’évènement  (12  à  84  mois).  Le  recueil  de  données  était  subjectif  car  rapporté  par  

les  patientes.  De  plus,  cette  étude  est  descriptive  et  sans  comparaison  à  un  groupe  

contrôle  avec  un  problème   lié  à  une  contraception  et   l’impact  de   la  grossesse  elle-­

même.  Ainsi   il  est  difficile  d’établir   la  part   réelle  des   troubles  gynécologiques   liés  à  

l’utilisation  d’un  BTIU.  

  

     



CONCLUSION  

La   fertilité  ultérieure  des  patientes  ne  semble  pas  être  altérée  par   le   recours  

au  BTIU  lors  d’un  accouchement  par  voie  basse  compliqué  d’une  hémorragie  de   la  

délivrance   sévère.   Des   troubles   gynécologiques   apparaissent   chez   40,7%   des  

patientes,  mais   ceux-­ci   peuvent   être   en   lien   aussi   avec   le  mode  de   contraception,  

l’impact  de  l’HPP  et  de  la  grossesse.     

Dès   lors,   notre   étude   étant   purement   descriptive,   il   sera   intéressant   de  

comparer   notre   population   à   celle   ayant   présenté   une   HPP   non   sévère   ou   un  

accouchement  physiologique,  mais  aussi  d’évaluer  l’impact  sur  la  grossesse  suivante  

dans  une  population  plus  importante.  
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Résumé  :    
Contexte.  A  ce  jour,  peu  de  données  sont  disponibles  quant  à   la  fertilité  des  patientes  après  
un  traitement  par  ballon  de  tamponnement  intra-­utérin  (BTIU)  dans  le  cadre  d’une  hémorragie  
du  post-­partum  (HPP)  après  un  accouchement  par  voie  basse  (AVB).  De  nombreuses  études  
ont   permis   de   conclure   à   l’absence   de   troubles   de   la   fertilité   après   traitement   chirurgical  
conservateur  ou  embolisation.  Le  BTIU  est  à  ce  jour  un  traitement  essentiel  dans  la  prise  en  
charge   de   l’HPP.   L’objectif   était   d’évaluer   la   fertilité   post-­BTIU   ainsi   que   l’apparition   de  
symptômes  gynécologiques.    
Matériel   et   méthode.   Il   s’agit   d’une   étude   rétrospective   bicentrique   (Valenciennes,   Lille,  
France),  entre  2012  et  2017.  Les  données  ont  été  recueillies  par  questionnaire   téléphonique  
sur  la  fertilité  et  les  différents  symptômes  fonctionnels  gynécologiques.  
Résultats.  Sur  les  86  patientes  incluses,  59  ont  consenti  à  la  participation  de  notre  étude  avec  
un   délai   allant   de   12   à   84   mois   par   rapport   à   l’accouchement.   28,8%   (17   patientes)  
présentaient   un   désir   de   grossesse   après   l’évènement.   15   patientes   ont   eu   une   nouvelle  
grossesse   avec   un   délai   moyen   de   conception   de   4,9   mois.   Concernant   l’ensemble   de   la  
population,  24  patientes  (40,7%)  ont  noté  l’apparition  de  troubles  gynécologiques,  notamment  
des  douleurs  pelviennes  et  ménorragies.    
Conclusion.  La   fertilité  ultérieure  des  patientes  ne  semble  pas  être  altérée  par   le   recours  au  
BTIU.   Des   troubles   gynécologiques   apparaissent   chez   40,7%   des   patientes,   mais   ceux-­ci  
peuvent   être   en   lien   aussi   avec   le   mode   de   contraception   et   l’impact   de   l’HPP   et   de   la  
grossesse.    
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