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Glossaire

ACR : Arrét Cardio-Respiratoire

AMP : Assistance Médicale a la Procréation

AVB : Accouchement Voie Basse

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

CEMS : Centre d’Expertise de la Mort Subite

CépiDc : Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de Déces
CNEMM : Comité National d’Experts sur la Mortalit¢ Maternelle
DS : Déviation Standard

ECMO : Extra Corporeal Membrane Oxygenation

ENCMM : Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles
GEU : Grossesse Extra-Utérine

HTA : Hyper Tension Artérielle

IMC : Indice de Masse Corporelle

INSERM : Institut National de la Santé et de la Recherche Médicale
InVS : Institut de Veille Sanitaire

IVG : Interruption Volontaire de Grossesse

LBA : Lavage Broncho-Alveolaire

RACS : Récupération d’une Activité Cardiaque Spontanée

RCP : Réanimation Cardio-Pulmonaire

RMM : Ratio de Mortalité Maternelle

SADS : Sudden Adult Death Syndrom

SADS/MNH : Sudden Adult Death Syndrom with a Morphologically Normal Heart

SUDEP : Sudent Unexplained Death in Epilepsy
TDM : Tomodensitométrie
VP : Voie Publique
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Introduction

A. Définitions

@ Mort subite de I’adulte

D’apres le Centre d’Expertise de la Mort Subite frangais [1] :

La mort subite dite certaine se définit comme une mort naturelle avec un arrét cardiaque
inattendu sans cause extracardiaque évidente, avec effondrement brutal devant témoin, ou en
I’absence de témoin, survenant moins d’une heure apres 1’apparition des premiers symptomes.

Elle est dite probable, s’il s’agit d’un arrét cardiaque inattendu sans cause extracardiaque
évidente, survenu en 1’absence de témoin moins de 24 heures aprés le dernier contact avec le
patient.

e Mort maternelle
D’aprés la Classification internationale des maladies (CIM) [2] :

- la mort maternelle est le décés d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un
délai de 42 jours apres sa terminaison, quelle qu’en soit la durée ou la localisation, pour une
cause quelconque déterminée ou aggravée par la grossesse ou les soins qu’elle a motivés, mais
ni accidentelle, ni fortuite ;

- la mort maternelle tardive, se définit comme le décés d'une femme résultant de causes
obstétricales directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins d'un an, apres la
terminaison de la grossesse.

La tendance internationale est d’étendre la fenétre d’étude de la mortalité maternelle jusqu’a 1
an apres la fin de la grossesse ; ¢’est ce que fait I’Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts
Maternelles (ENCMM) en France. Cependant, et notamment dans une perspective de
comparaison internationale, la mortalité maternelle survenant dans les 42 jours reste a
distinguer car la majorité des déces maternels surviennent pendant cette période, et la qualité
d’identification des décés maternels tardifs est plus aléatoire.
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B. La mort subite de I'adulte et le CEMS

La mort subite de 1’adulte est un des premiers modes de déces dans les pays occidentaux, elle

représente 10 % des décés annuels des adultes en France.

Un Centre d’Expertise Mort Subite (CEMS) a été fondé en France, en 2011, par le professeur
Xavier Jouven, cardiologue et chercheur, et recense, heure aprés heure, chaque mort subite dans
Paris et sa petite couronne, grace a la collaboration du Service d’Aide Médicale Urgente
(SAMU), de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP), et de I’Institut Médico-Légal
de Paris. Ces données recensées jour aprés jour ont permis, pour la premiere fois en France,
d’avoir des données épidémiologiques précises sur I’arrét cardiaque. En effet, les données
épidémiologiques disponibles dans ce domaine étaient jusqu’a présent peu nombreuses,

anciennes, et difficiles a extrapoler a partir de données internationales.

Ce registre francilien collige depuis 2011 tous les cas de morts subites survenant en extra
hospitalier et I’incidence estimée sur 3 ans, entre 2011 et 2014, est estimé entre 45 et 78 cas
pour 100 000 personnes-année (soit 23000 a 37000 adultes par an dans le contexte
extrahospitalier). Il y a eu 10 997 cas d’arréts cardiaques pris en charge par les secours
préhospitaliers. Parmi eux, 1658 étaient de cause extracardiaque évidente, et 9 339 étaient des
morts subites. Finalement, aprés exclusion des patients n’ayant pas bénéfici¢ de tentative de
réanimation par les premiers secours, 5827 patients répondaient a la définition d’une mort

subite certaine ou probable. [1]

La mort subite de 1’adulte survient 3 a 4 fois plus fréquemment chez les hommes avec un pic
de fréquence compris entre 45 et 70 ans. Les causes des morts subites de 1’adulte seraient
cardiovasculaires dans 90 % des cas (cardiomyopathies, coronaropathies, cardiopathies
arythmogenes ...) et le mécanisme de la mort subite est généralement un trouble du rythme
ventriculaire. [3] La documentation de la mort subite se fait a 1’aide de I’autopsie
macroscopique et histologique, qui peut ensuite étre complétée par une analyse génétique

appelée « autopsie moléculaire ».

Au niveau pronostic, sur les 5827 patients victimes d’une mort subite et ayant benéficié de
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manceuvres de réanimation inclus dans le registre francilien, 3777 (65 %) décedent avant
I’arrivée a 1’hopital, 2 050 patients (35 %) sont transportés vivants a 1’hopital, et 476 (8 %)

sortent vivants de I’hopital. [1]

La mort subite est donc un enjeu de santé publique majeur notamment du fait de son incidence,

mais également du fait de son mauvais pronostic.

C. Le CNEMM

Bien que la mort maternelle soit devenue un événement trés rare dans les pays a ressources
élevées, le Ratio de Mortalité Maternelle constitue toujours dans ces pays un important
indicateur de santé en général, et de santé maternelle en particulier. Le Comité National
d’Experts sur la Mortalité Maternelle (CNEMM), a ainsi été créé en 1995, avec la mission
d’examiner les morts maternelles documentées par une enquéte confidentielle, d’identifier les

facteurs en cause dans la survenue de ces déces et de proposer des mesures de prévention.

Une procédure actuelle en trois étapes [2]

Etape 1 : Identification des décés « associés a la grossesse »

La premiére étape consiste a inclure tous les décés « associés a la grossesse » c’est-a-dire
survenus pendant la grossesse ou jusqu’a 1 an suivant sa fin, quels que soient la cause et le

mode de terminaison.

Trois sources sont utilisées :

e Signalement direct par les réseaux de santé périnatale : I’ensemble de ces réseaux est invité
a signaler a la coordination de I’Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles
(ENCMM) (encmm@inserm.fr) la survenue de tout décés associé a la grossesse survenu dans
leur territoire jusqu’a 1 an apres la fin de la grossesse, et quelle que soit la cause. Cette
déclaration volontaire est faite spontanément ou aprées un rappel trimestriel au référent du réseau
par courrier électronique, garantissant le principe de confidentialité. Des la réception d’une

fiche signalant un décés associé a la grossesse, un bulletin de signalement a compléter sera
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envoyé par courrier au référent du réseau afin de collecter des informations nécessaires a
I’inclusion du cas et les coordonnées des médecins a contacter. Ce signalement direct n’a pas
identifié de déces qui n’auraient pas été inclus secondairement via les sources suivantes, mais
il permet d’accélérer considérablement le processus d’enquéte, sans attendre la consolidation

des bases médico-administratives.

e L es certificats de déceés : Le centre d’épidémiologie des causes médicales de décés (CépiDc),
service responsable du traitement des certificats de déces et de la production des statistiques
nationales de mortalité en France, sélectionne tous les certificats de décés de femmes
comportant : 1) une mention de contexte de grossesse en cours ou récente, ou d’événement
morbide en lien avec la grossesse dans la section décrivant les causes de déces, 2) et/ou une «
case grossesse » cochée ; cette case a été ajoutée au certificat de déces en France depuis 2000
et permet de signaler une grossesse en cours ou terminée depuis moins d’un an. Compte tenu
du délai de traitement des certificats de deces (toujours tres majoritairement rédigés en format
papier en France), cette sélection est disponible 2 a 3 ans apres la survenue des déces. Au
moment de la finalisation du rapport publié en 2017, la derniére année disponible était 2014.

C’est ce délai qui explique le décalage entre la survenue des déces et 1I’émission du rapport.
e Autres bases de données nationales :

Depuis 2007, d’autres bases de données médico-administratives sont utilisées afin de garantir

I’exhaustivité de 1’identification :

o Base nationale des bulletins de naissances de 1’Insee : le chainage de cette base avec le
RNIPP (Répertoire National d’Identification des Personnes Physiques) permet d’identifier les

femmes décédées dans [’année suivant une naissance.

o Base nationale du PMSI (Programme de Médicalisation du Systeme d’Information)
regroupant les résumés de sortie de tous les sé¢jours en établissement de santé, afin d’identifier

les déces hospitaliers de femmes dans un contexte obstétrical.

Cette identification multisources permet de garantir ’exhaustivité du repérage des déces «
associés a la grossesse », ¢’est-a-dire les déces ayant un lien temporel avec la grossesse. Au
sein de ces déces, le sous-groupe de ceux pour lesquels la grossesse a joué un réle causal, c’est-

a-dire les déces maternels, sera secondairement selectionné, au terme des étapes suivantes.
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Etape 2 : Documentation des décés

C’est I’Enquéte confidentielle a proprement parler. Pour chaque décés « associé a la grossesse
» identifié a partir de I’étape 1, le/les médecins ayant été en charge de la patiente sont informés

de la procédure de 1I’étude.

En I’absence d’accord du médecin certificateur (refus ou non réponse), pour la période couverte
par le rapport, I’enquéte confidentielle ne pouvait avoir lieu ; cette étape obligatoire a limité le
fonctionnement optimal de I’enquéte, car dans un nombre non négligeable de cas le médecin
certificateur n’envoie pas son accord. Dans ce cas de figure, il a néanmoins été possible de
réunir une certaine quantité d’information a partir du contenu du certificat de déces, des données
du bulletin de naissance ou du séjour PMSI quand ils étaient disponibles, ce qui a permis
d’attribuer une cause de déces et de pouvoir classer ces déces en tant que « morts maternelles

» 0u non.

Pour chaque cas signalé ou repéré, la coordination de I’enquéte (Inserm-Epopé) avise un
bindme d’assesseurs, qui sera chargé de la collecte d’information. Ce bindme est composé de
cliniciens bénévoles et associe un obstétricien ou une sage-femme et un anesthesiste-

réanimateur.

Les informations concernant les antécédents de la femme, le déroulement de sa grossesse, les
circonstances de survenue de 1’événement ayant conduit au décés et la prise en charge, sont
collectées a partir de la consultation des documents médicaux et de discussions avec les
membres de 1’équipe impliquée. Un questionnaire standardisé est rempli (extrait en annexe 1
pour la version utilisée pour les cas du trienum 2010-2012), comportant des questions fermées
et des plages pour description en texte libre, et y sont associées des copies des documents
médicaux importants. Tous ces éléments sont centralisés par 1’équipe Inserm et dé-identifiés

avant consultation par le comité d’experts.

Cette ¢tape est fondamentale et le role des assesseurs est central, car la richesse et I’objectivité
de I’'information collectée seront déterminantes pour la qualité des conclusions rendues par les
experts. Une fois le dossier dé-identifié et centralise a I'lnserm, il n'est plus possible de revenir

a la source pour demander des compléments d'information.
Etape 3 : Revue et classement des décés

C’est la mission spécifique du Comité national d’experts. Lors de réunions plénieres, chaque
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cas de déces qui a fait I’objet d’une enquéte est discuté collégialement, a partir des dossiers
complets, entierement dé-identifiés. Deux rapporteurs sont plus spécialement chargés de
rapporter le cas en séance afin de procéder a son expertise. A ’issue de la discussion collégiale,

le comité porte un jugement consensuel sur :

1. la cause du déces, ce qui permet de classer le décés comme une mort maternelle (lien causal

avec la grossesse) ou non maternelle (lien temporel mais non causal) ;
2. Pour les décés maternels :

- le lien direct ou indirect avec la grossesse, en fonction de la cause de déces.

- 1’adéquation des soins prodigués : les soins sont classés optimaux ou non
optimaux ; ce jugement est rendu distinctement, si cela est pertinent, pour les soins
préconceptionnels, la surveillance prénatale, et concernant la prise en charge de
I’événement fatal, pour les premiers secours, les soins obstétricaux, les soins
anesthésiques, et les soins de réanimation. Cette analyse est faite en se basant sur les
recommandations de pratique et les élements de connaissance disponibles au moment
du décés. Lorsque I’information collectée ne permet pas un jugement éclairé, la

conclusion est dite « non établie » ;

- le caractere évitable du décés : le décés est classé comme « non évitable », «
peut-étre évitable », ou « certainement évitable », selon I’existence de circonstances
dont la correction aurait pu éviter I’issue fatale. Pour les décés « peut-étre » ou «
certainement évitables », les facteurs d’évitabilité sont détaillés ; ils peuvent concerner
des aspects de la prise en charge et rejoindre le jugement sur les soins, mais aussi
d’autres aspects comme des facteurs liés a la patiente. Lorsque I’information collectée
ne permet pas un jugement éclairé, la conclusion concernant 1’évitabilité est dite « non

établie ». Les conclusions concernant 1’adéquation des soins et 1’évitabilité sont

souvent liées, mais pas toujours superposables. Par exemple, les soins peuvent avoir été
adequats mais le decés étre néanmoins considéré comme « évitable » si la patiente
n’avait pas refusé une hospitalisation ; a I’inverse, les soins peuvent étre considérés non
optimaux, mais le décés néanmoins inévitable car le pronostic vraisemblablement peu

influencé par cette inadéquation.
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Pour la période 2010-2012, 256 décés maternels survenus en France (France entiére, c’est- a-
dire la métropole et les DOM, Guadeloupe, Martinique, Guyane et Réunion) ont été identifiés
par ’Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) (y compris les
morts maternelles tardives au-dela de 42 jours et jusqu’a 1 an post-partum), pour 2 477 240
naissances vivantes, soit 85 décés annuels en moyenne. Ces chiffres représentent un Ratio de
Mortalité Maternelle (RMM) de 10,3 décés pour 100 000 naissances vivantes (IC 95 % 9,1-
11,7). [2] L’enquéte frangaise retrouvait un niveau stable par rapport a la période 2007-2009 ou
elle avait identifié 254 décés maternels pour 2 472 650 naissances vivantes soit un RMM de
10,3 déces pour 100 000 naissances vivantes (IC 95% 9,1-11,6). [4]

Les causes de mortalité maternelle principales du rapport du trienum de 2010-2012 sont : les
hémorragies obstétricales (11%), les thromboembolies veineuses (10%), les embolies

amniotiques (9%), les AVC (8%) et les maladies cardiovasculaires (7%). [5]

Lors de la publication de ce rapport du trienum de 2010-2012, 14% des morts maternelles n’ont
pu étre classée car I’étiologie n’a pas été établie. Dans deux tiers des cas, il s’agissait de morts
subites inexpliquées. Il est possible que la contribution croissante de ce groupe (5 % en 2007—
2009) corresponde a une évolution du classement des morts maternelles par le CNEMM, du
fait de 1’évolution des connaissances sur la mort subite et de I’intérét croissant pour cette entité.
Ainsi, il est possible que des tableaux similaires de « morts subites inexpliquées » aient été
classés comme « morts non maternelles » par le passé. [5]

Au total, 36 cas ont été analysés pour la premiére fois comme des morts subites parmi
I’ensembles des cas de morts maternelles de trienum 2010-2012 et 23 cas ont été considérés

comme des morts subites inexpliquées. [6]

La population que nous souhaitons étudier sort du contexte habituel de la mort subite de ’adulte
puisqu’il vise a étudier des femmes jeunes dans un contexte de survenue au cours de la période

de la grossesse.
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Obijectif de I'étude

L’objectif de cette étude était de répertorier les cas de patientes dont la mort est survenue de
facon brutale dans un contexte de grossesse évolutive ou récente (< 1 an) et qui, aprés expertise,
répondent a la définition de « mort subite de 1’adulte » dans sa survenue entre 2007 et 2012.
Certains cas de mort subite ont pu étre expliqués aprés les conclusions du groupe d’expert
(morts subites dites « expliquées »), d’autres non et ce dernier groupe constitue les morts
subites dites « inexpliquées ». Nous nous sommes intéressés a 1’ensemble de ces cas de « morts
subites » dans le but de décrire cette population et les causes retrouvees. Nous avons ensuite

analysé les facteurs associés aux nombreux cas restant inexpliqués.
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Matériel et Méthode

A. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude observationnelle multicentrique rétrospective a partir de la base
de données du CNEMM, qui étudie ’ensemble des cas de morts maternelles survenues en
France, en analysant les morts subites maternelles pour la période 2007-2012, soit six années

consécutives.

B. Criteres d’inclusion

Au sein de la base de données du CNEMM, nous avons sélectionné tous les dossiers répondant
a la définition de la mort subite certaine ou probable : soit une mort survenant dans un contexte
d’apparition brutale et inexpliquée (naturelle et ne faisant pas suite a une pathologie évolutive)
avec un arrét cardiaque survenant moins d’une heure apres 1’apparition d’éventuels premiers
symptdmes, au cours de 2 trienums qui sont 2007-2009 et 2010-2012.

Au cours du dernier trienum, ont été classés pour la premiére fois certaines morts maternelles
en mort subite. Néanmoins, tous les résumés des observations des experts ont été relus pour les
deux trienums pour s’assurer de 1’exhaustivité des cas. Tous les nouveaux cas du dernier
trienum et I’ensemble des cas repérés (par JL) pour 1’avant dernier trienum ont été revus pour

validation par un expert du CNEMM (EV).

C. Recueil des données

Nous avons repris toutes les synthéses réalisées par les experts du comité, ou si elles n’étaient
pas disponibles, les dossiers remplis par les assesseurs, et sélectionné tous les dossiers

correspondant a la définition de mort subite.

Pour chaque cas, nous avons ensuite repris le dossier rempli par les assesseurs ainsi que les

conclusions du comité d’experts et recueilli les parametres suivants :

» Caractéristiques maternelles
o Age
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Pays de naissance

Nationalité

Profession

Etat Matrimonial

Gestité et Parité

Antécédents médicaux et chirurgicaux significatifs
Antécédents obstétricaux

Taille, poids et IMC

Antécédents familiaux

© O 0O 0O O 0 O 0O O O

Prises de médicaments ou de toxiques

» Caractéristiques de la grossesse :

AMP

Nombre de feetus

Prise de poids

Traitement en cours

Suivi de la grossesse : par qui, lieu de suivi (privé ou public et niveau)
Complications de la grossesse

Terminaison de la grossesse : IVG, GEU, AVB ou césarienne

o O 0O O O O O O

Derniere Hémoglobine connue
» Caractéristiques de la mort subite
Trimestre de survenue de I’Arrét Cardio-Respiratoire (ACR)

Présence de prodromes avant la survenue de I’ACR, et description si présents

o

o

o Lieu et heure de survenue de 'ACR

o Prise en charge de I’ACR (témoins, RCP, transfert, durée de la réanimation...)
o

Les examens a visée étiologique réalisés
» Cause de la mort subite retenue par le comité

» L’adéquation des soins et I'évitabilité selon le comité

D. Déroulement de |’étude

Dans un premier temps, nous avons décrit les cas de mort subite maternelle suivant I’étude
des caractéristiques maternelles, le déroulement de la grossesse, les circonstances de survenue
de I’ACR et le diagnostic étiologique. Nous avons rapporté les conclusions du comité d’experts

pour I’ensemble de ces cas si les soins étaient optimaux ou non, et 1’évitabilité ou non.
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Dans un deuxieme temps, nous avons analysé les facteurs associés a 1’identification ou non

d’une cause retenue et ceux associés a la pratique ou non d’un scanner et/ou d’une autopsie.

E. Analyses statistiques

Nous avons utilisé le logiciel stata 10. Les variables des cas de morts subites ont tout d’abord
été présentées sous forme de nombre avec pourcentage pour la variables qualitatives et
moyennes +/- DS pour les variables quantitatives. Pour identifier les facteurs associés ou non a
une cause retenue et la pratique ou non du TDM et /ou autopsie, les variables qualitatives ont
¢té comparées a ’aide d’un test de Chi2 si les nombres théoriques étaient supérieurs ou égaux
a5, ou un test exact de Fisher si les nombres théoriques étaient strictement inférieurs a 5. Pour
les variables quantitatives, nous avons utilisé un test t de Student.

Les résultats étaient considérés comme significatifs si p < 0,05.
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Résultats

Entre 2007 et 2012, 83 déces maternels (33 entre 2007-2009 et 50 entre 2010-2012) ont été

considérés comme étant des morts subites sur I’ensemble des 510 morts maternelles et 4 949

890 naissances vivantes, soit un Ratio de Mortalité Maternelle de 1,67 pour 100 000 naissances

vivantes. La mort subite représente 16,3 % de 1’ensemble des décés maternels sur la période de

I’étude.

A. Caractéristiques maternelles

11 s’agissait de femmes d’origine francaises dans la majorité (n=54, 68,4%) avec un 4ge moyen
de 32,3 ans +/- 5,7 DS. Pour la plupart, ces femmes étaient mariées (n= 52, 62,65%). L’ IMC

moyen de cette population est de 27,7 kg/m2 +/- 8 DS.

Aucun antécédent familial de mort subite n’a été notifié dans les dossiers.

Tableau 1. Caractéristiques des patientes décédées par mort subite

Pays de Naissance (n=79) France 54 (68,4%)
Autres 25 (31,7%)

Nationalité (n=78) Francaise 65 (83,3 %)
Autres 13 (16,7 %)

Age (n=83) (ans, moy. +/- DS) 32,3 +/-5,7

Statut matrimonial (n=79) Célibataire 18 (21,7 %)
Concubinage 9 (10,8%)
Marié 52 (62,7 %)

Statut professionnel : actif (n=64)

48 (75 %)

IMC (n=62) (kg/m2, moy. +/- DS)

27,7 +/-8

Obésité (n=71)

18 (25,4 %)

Parité (>3) (n=80)

37 (46,6%)

Tabagisme actif (n=79) 9 (11,4 %)
HTA chronique (n=81) 8 (9,9%)
Diabete pré-existant (n=81) 5 (6,2%)
Epilepsie (n=81) 7 (8,6%)
Cardiopathie (n=81) 4 (4,9%)
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B. Caractéristiques de la grossesse

Aucune grossesse n’avait ¢té médicalement déconseillée. Il s’agissait principalement de
grossesses spontanées et uniques suivies en secteur public, avec des taux respectifs de 91,55%,
94,87% et 65,08%.

La complication la plus fréqguemment rencontrée était une HTA gravidique (14,47%).

Tableau 2. Déroulement et suivi de la grossesse

Grossesse obtenue par AMP (n=71) 6 (8,5%)
Grossesse gémellaire (n=78) 4 (5,1%)
Complications en cours de grossesse 31 (40%)
(n=76) HTA gravidique 11 (14,5%)
Diabéte 0
gestationnel 8 (10,5%)
Pré-éclampsie 2 (2,6%)
RCIU 5 (6,6%)
Crises 4 (5,3%)
convulsives
Suivi en secteur privé (n=63) 22 (34,9%)
Niveau de la maternité de suivi (n=62) 1: 17 (27,4%)
2 : 22 (35,5%)
3:23(37,1%)

C. Caracteéristiques de la mort subite

Parmi ces cas de mort subite maternelle :
> 62,65% (52/83) sont survenus pendant une grossesse évolutive ; avec une moyenne de
29,8 SA +/-10,8DS :
- 8au ler trimestre,
- 10 au 2e trimestre
- 34 au 3e trimestre (dont 16 cas en per-partum).
> 37,35% (31/83) sont survenus en post-partum ; avec une moyenne de 17,9 jours +/- 18,4

DS en post partum dont 3 cas de mortalité maternelle tardive (> 42j).

Le lieu de I’ACR était le domicile (ou autre lieu extrahospitalier) dans 55 cas sur 83 soit 66,3%

des cas de morts subites et I’hopital dans 28 cas soit 33,7%.
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L’ACR était précédé de prodromes dans 63,9 % des cas (53/83). Les prodromes les plus

fréquents étaient un malaise (30,1%), une dyspnée (25,3%) ou des convulsions (21,7%).

L’événement a eu licu en présence de témoins dans 78,3% des cas.

Pour les cas extrahospitaliers, une réanimation a été débutée par les témoins dans 31,7% des

cas. Dans 2 cas, aucune tentative de réanimation n’a ét¢ faite et un transfert en milieu hospitalier

a eu lieu uniqguement dans 50,9% des cas.

Le No flow moyen était de 7.3 min +/- 10,3 DS. Une ECMO (Oxygénation par membrane

extra-corporelle) a été pratiquée dans 9 cas, et dans 4 cas discutée mais les patientes récusées.

Tableau 3. Caractéristiques de ’ACR et de sa prise en charge

Lieu de survenue de I’ACR (n=83) | Domicile 51 (61,5%)
Voie publique 4 (4,8%)
Hopital 28 (33,7%)

Moment de survenue de I’ACR | Grossesse évolutive 52 (62,7%)

(n=83) Post-partum 31 (37,4%)

Présence de prodromes avant la 53 (63,9 %)

survenue de I’ACR (n=83) Dyspnée 21 (25.3%)
Asthenie 3 (3,6%)
Douleur thoracique 9 (10,8%)
Convulsion 18 (21,7%)
Malaise 25 (30,1%)
Agitation 6 (7,2%)
Cyanose 9 (10,8%)

Présence de témoins (n=83)

41 (74,5%) en extra hospitalier (n=55)

65 (78,3%)

Réanimation par témoins pour les
cas extrahospitaliers (n=41)

13 (31,7%)

Si ACR extrahospitalier : transfert
(n=55)

28 (50,9%)

Premier Rythme chocable (n=61)

15 (34,9%) en extra-hospitalier (n=43)

26 (42,6%)

1 seul ACR (n=78)

52 (66,7%)

No flow (n=57) (min, moy. +/-DS)

7.3 +/-10,3

Low flow (n=67) (min, moy. +/-
DS)

61,3 +/-47,3

Durée de la réanimation (n=74)
(min, moy. +/-DS)

768,8 +/-2351,9
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D. Etiologies

Parmi ces 83 déces, 51 sont expliqués soit 61,4% et 32 sont inexpliqués soit 38,6%.

Pour les cas de morts subites expliquées, les causes retrouvées étaient :

- 19 embolies pulmonaires (37,3% des causes expliquées ou 22,9% des cas de morts
subites),

- 14 embolies amniotiques (27,5% ou 16,9%),

- 10 étiologies cardio-vasculaires (19,6% ou 12,1%) avec 7 cardiopathies, 1 Infarctus du
myocarde, 1 cas de dissection de I’ Artére splénique sur un syndrome d’Elhers Danlos
et 1 dissection de I’ Artére rénale,

- 5crises d’Epilepsie (9,9% ou 6%),

- 2 Accidents Vasculaires Cérébraux (3,9% ou 2,4%),

- 1 embolie gazeuse (2% ou 1,2%).

Dans les 7 cardiopathies, nous avons retrouvé 4 myocardiopathies hypertrophiques, 2

cardiomyopathies arythmogenes et une cardiopathie congénitale (Malformation cardiaque, avec CIV
et interruption de crosse aortique, opérée 2 fois dans I’enfance et bien suivie, avec lors de la derniére consultation,
un accord pour une grossesse (petite fuite tricuspide avec souffle, Bonne fonction du VG FR 45% sans

hypertrophie)).

Une autopsie a été réalisee chez 34 patientes, soit dans 41 % des cas. Un TDM a éte effectué
dans 15 cas, soit 18 %, dont 3 en post mortem. Au total, 43 femmes (51,8%) ont eu une autopsie

et/ou Un TDM. Une recherche génétique a éte effectué dans 2 cas.

Dans 2/3 des cas, la cause a été retrouvée grace a des examens complémentaires.
Dans 19 cas, I’étiologie du déces a été confirmée par I’autopsie. Dans un cas, ¢’est un examen
anatomopathologique, d’une pi¢ce d’hystérectomie, qui a permis de faire le diagnostic d’une
embolie amniotique.
Dans 7 cas, le scanner a permis de faire le diagnostic et dans 4 cas c’est I’échographie cardiaque
qui a permis de conclure a un diagnostic d’embolie pulmonaire.
Pour 3 cas d’embolic amniotique, le diagnostic a été confirmé par un Lavage Broncho-

Alvéolaire.
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Enfin, la cause du déces a été basée sur une présomption clinique dans 1/3 des cas, soit pour
17 femmes, avec 5 embolies amniotiques, 4 embolies pulmonaires, 4 cardiopathies et 4

épilepsies.

E. Conclusions du comité

Les soins ont été considérés optimaux dans 62,7% des cas (n=47/75) et non optimaux dans
22,7% (n=17/75) des cas.

Concernant 1’évitabilité du déces : 54,7% des décés (n=41/75) ont été jugés « non évitable »,
1 déces était « évitable » (1,3%) et dans 16% des cas « peut étre évitable » (n=12/75).

F. Causes expliquées versus inexpliqguées

Tableau 4. Comparatif des populations selon I’identification ou non d’une cause retenue

Causes expliquées Causes inexpliquées p
(n=51) (n=32)

Age (n=83) (ans, moy. +/- 32 +/-52 32.7 +/-6.5 0.6
DS)
IMC (n=62) (kg/m2, moy. 27.3 +/-1.6 28.5 +/-8.8 0.57
+/- DS)
Nationalité francaise 40 (83.3%) 25 (83.3%) 1
(n=78)
Femme mariée (n=79) 33 (68.8%) 19 (61.3%) 0.56
Multipare (>3) (n=80) 21 (42.7%) 16 (51.6%) 0.44
Complications en cours de 23 (48.9%) 8 (29.3%) 0.05
grossesse (n=76)
ACR survenu au cours de 33 (64.7%) 19 (59.4%) 0.62
la grossesse
Présence de prodromes 36 (70.6%) 17 (53.1%) 0.11
avant la survenue de
I’ACR
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ACR survenu a I’hopital 24 (47.1%) 4 (12.5%) 0.001
ACRsurvenu la  nuit 27 (56,3%) 17 (65,38%) 0.44
(n=74)

Présence de témoin(s) 44 (86.3%) 21 (65.6%) 0.02
Déces survenu a I’hépital 42 (84%) 15 (46.9%) 0.000
(n=82)

Réalisation d’une autopsie 24 (47.1%) 10 (31.3%) 0.15
Réalisation d’un TDM 15 (29.4%) 0 (0%) 0.001
TDM et/ou autopsie 33 (64.7%) 10 (31.3%) 0.003

Quelques caractéristiques différaient entre le groupe des causes expliquées et celui des causes

inexpliquées.

Les causes du déces étaient significativement plus souvent expliquées si I’ACR a cu lieu en
milieu hospitalier (47,1 vs 12,5%, p=0,001), il en est de méme si le décés avait eu lieu a I’hopital
(84 vs 46,9%, p=0,000). La presence de temoins eétait significativement plus fréquente dans les
cas expliqués (86,3 vs 65,6% p=0,03).

Dans le groupe des causes expliquées, il y a eu significativement plus de scanner effectués (29,4
vs 0%, p=0,001) ou scanner et/ou autopsie (64,7% vs 31,3%, p=0,003).

Cependant, la différence n’était pas significative si on compare la réalisation d’une autopsie
seule (47,1% vs 31,3%, p=0,15).

Les 2 groupes ne différaient pas sur les caractéristiques maternelles : age, IMC, nationalite,
statut matrimonial, statut professionnel, présence d’antécédents médicaux (€pilepsie, diabéte,
HTA ou cardiopathie) ou obstétricaux. Les groupes était également comparable pour le moment
de survenu de I’ACR que ce soit pendant la grossesse ou le Post-Partum et la présence de

prodromes.

Il n’y avait pas non plus de différence significative entre le trienum de 2007 a 2009 et celui de
2010 a 2012.

34



G. Examens complémentaires demandés

Tableau 5. Comparatif des populations selon la réalisation ou non d’une autopsie et/ou TDM

suivi (n=62) | 2

10 (33,3%)

12 (37,5%)

3

15 (50%)

8 (25%)

Absence d’autopsie et de | Réalisation d’une autopsie | p

TDM etfou TDM

(n=40) (n=43)
Age (ans, moy. +/- DS) 33 +/-6,1 31,6 +/-53 0,27
Femme mariée ou 27 (69,2 %) 34 (85%) 0,02
concubinage (n=79)
Nationalité ~ francaise 31 (81,6%) 34 (85%) 0,69
(n=78)
Antécédents médicaux 28 (71,8%) 20 (47,62%) 0,02
(n=81)
IMC  (n=62) (kg/mz, 28,5 +/- 8,6 26,9 +/-7,5 0,43
Moy. +/- DS)
ACR survenu au cours 28 (70%) 24 (55,8%) 0,13
de la grossesse
Présence de prodromes 28 (70%) 25 (58,1%) 0,26
avant la survenue de
I’ACR
ACR survenu en extra- 29 (72,5%) 26 (60,5%) 0,25
hospitalier
ACR survenu la nuit 21 (58,3%) 23 (60,5%) 0,85
(n=74)
Présence de témoin(s) 35 (87,5%) 30 (69,8%) 0,05
Déceés survenu a 28 (70%) 629 (9,1%) 0,93
1’hopital (n=82)
Suivi en secteur privée 5 (16,67%) 17 (51,52%) 0,004
(n=63)
Niveau de la | 1 5 (16,7%) 12 (37,5%)
maternité de 0,078

Des examens complémentaires ont significativement été plus souvent demandés pour les

patientes mariées ou en concubinage (85 vs 69,2 %, p= 0,024), celles qui ne présentaient pas

d’antécédent médical (p=0,027) ou si la grossesse était suivie dans le privé (p= 0,004).
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L’age des patientes et leur IMC était similaires dans les 2 groupes. La demande d’examen
complémentaire n’était pas significativement différente selon le lieu ou ’heure de I’ACR. Le
moment de survenu de I’ACR (au cours de la grossesse ou non) ne différait pas
significativement. La présence de prodromes n’avait pas influencé la demande d’examen
complémentaire.

Il n’y avait pas non plus de différence significative entre le trienum de 2007 a 2009 et celui de
2010 a 2012.
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Discussion

A. Résumé des résultats

Les morts subites représentent 16,3% de 1I’ensemble des morts maternelles survenue au cours

des deux derniers trienums et 38,6% d’entre elles sont inexpliquées.

11 s’agit d’une population de femmes jeunes avec un age moyen de 32,3 ans +/- 5,7 DS d’origine
francaises dans la majorité (68,4%) et en surpoids avec un IMC moyen de 27,7 +/- 8 DS. Dans
I’Enquéte Nationale Périnatale (ENP) frangaise de 2010, 1’age moyen est de 29,7 ans +/- 5,4
avec un IMC > 25 chez 27,2% des femmes et une origine frangaise dans 81,7% des cas.

Dans les antécédents médicaux, on retrouve 9,9% d’HTA, 6,2% de diabéte (vs respectivement
1% et 0,5% de la population de I’ENP 2010) [7], 8,6% d’épilepsie (I'épilepsie a une prévalence
de 0,5 %) et 4,9% de cardiopathie (la fréquence des cardiopathies congeéniales est estimée a
0,8%).

Les grossesses obtenues par PMA représentent 8,5% des déces maternels par mort subite,
proportion plus élevée que celle rapportée parmi 1’ensemble des parturientes (2,3 % de
Fécondation in vitro et 1% d’insémination artificielle dans I’ENP 2010) [7].
Pour ce qui est des complications survenues au cours de la grossesse, on retrouve une HTA
dans 14,5% des cas, 2,6% de pré-éclampsie (vs respectivement 2,8 et 2% selon I’ENP 2010) et
du diabete gestationnel dans 10,5% des cas (vs 7,2% selon I’ENP 2010) [7].

61,5% des cas de morts subites maternelles sont survenues a domicile ; en présence de témoins
dans 74,5% des cas. Pour ces cas extrahospitaliers, une réanimation a été débuté par les témoins

dans 31,7% des cas. Un transfert en milieu hospitalier a été effectué dans 50,9% des cas.

Le taux de rythme initial chocable observé, en extra-hospitalier, est de 34,88% dans notre étude
contre seulement ¥ dans la littérature [8-9], mais il s’agit d’une donnée non directement
renseignée dans les dossiers que les accesseurs doivent remplir. 66,67% des cas ont eu un seul
ACR, et donc n’ont eu aucune Récupération d’une Activité Cardiaque Spontanée (RACS)

méme temporaire.
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Une autopsie n’a eu lieu que dans 41 % des cas et un TDM a éteé effectué dans 18,1 % des cas
dont uniquement 3 en post mortem. Au total, la réalisation d’une autopsie et/ou d’un TDM n’a

concerné que 51,8% des déces.

Les principales causes de morts subites expliquées sont: les embolies pulmonaires, les
embolies amniotiques et les cardiopathies. Il y a également 5 cas de crises d’épilepsie
(probablement secondaires en partie a des arréts cardiaques hypoxiques, connues sous
I'acronyme de SUDEP (« Sudent Unexplained Death in Epilepsy »)) [10]

Les Accidents Vasculaires Cérébraux sont moins fréquents (nous en dénombrons 2) et on ne

retrouve qu’un seul cas d’Infarctus du myocarde.

Les cas hospitaliers sont plus souvent expliqués malgré une différence non significative sur la
réalisation d’autopsie et/ou TDM, probablement parce que les dossiers sont plus complets,
permettant un diagnostic étiologique par présomption clinique.

La présence de témoins est plus fréquente dans les cas expliqués. Il est possible qu’il s’agisse
d’un facteur confondant car ils sont plus souvent présents en milieu hospitalier, mais un résultat
similaire a été rapporté par 1’étude Danoise de Winkel et al, en comparant les cas de mort subite
expliqués par l'autopsie aux cas inexpliqués, qui constatait une proportion plus élevée de déces

expliqués avec témoins (62 contre 34%, p <0,0005). [11]

Il'y a eu significativement plus de TDM et TDM et/ou autopsie pour les causes expliquées. Dans
notre étude, pour le facteur réalisation d’une autopsie, la différence n’est pas significative, mais
dans les dossiers consultés le compte-rendu d’autopsie était a plusieurs reprises non disponible

et donc n’a pas permis d’étayer un diagnostic lors de 1’analyse du dossier par les experts.

B. Avantages et limites de I'étude

1. Limites

Il s’agit d’une étude rétrospective ce qui engendre beaucoup de données manquantes.

Dans certains cas, nous n’avons pas eu acces aux dossiers obstétricaux.

38



Lorsque ’ACR ou le déces ont eu lieu a domicile, le déroulement de la prise en charge est
souvent trés synthétique, et nous n’avons pas toujours les informations du dossier SAMU.

Les critéres d’Ustein [8] qui ont été définis afin d’uniformiser la collection de données dans le
cadres de I’Arrét Cardiaque extrahospitalier ne sont pas explicitement présents dans les
dossiers.

Plusieurs dossiers sont incomplets avec notamment des comptes rendus d’autopsie non

disponibles.

Il existe des dossiers qui n’ont pas été expertisés par le comité suite & un manque de données :
Pour 2010-2012, 82 % des morts maternelles ont été expertisés (210 déces) et 73% pour 2007-
2009 (185 déces).

Les études sur la mort subite prennent principalement en compte les causes cardio-vasculaires,
cependant elles ne représentent dans notre étude que 19,6% des cas expliqués ou 12,1% sur la
totalit¢ des cas. Et surtout le taux faible d’autopsie, engendre un risque d’erreur diagnostique

important.

2. Points forts

La mort subite chez la femme jeune est étudiée depuis peu, il n’existe pas de données sur la
mort subite maternelle en France, il en existe cependant sur ’ACR extra-hospitalier dans le

cadre de la grossesse [12].

Cette ¢tude repose sur les données d’une enquéte nationale multicentrique avec une
identification multisource qui permet de garantir I’exhaustivité du repérage des déces « associés
a la grossesse ». De plus, les cas de décés maternels sont par la suite analysés par un comité
composé de 14 experts qualifiés (six gynécologues-obstétriciens, cing anesthésistes-
réanimateurs, deux sages-femmes et un spécialiste de médecine interne), ainsi que de trois
membres de droit (un épidémiologiste de 1’Inserm U1153-EPOPé qui assure la coordination
scientifigue du comité, un épidémiologiste du Centre d'épidémiologie du CépiDC, et un

épidémiologiste de Santé Publique France).
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C. Mort subite de I'adulte et mort subite maternelle

De multiples études sur I’incidence de la mort subite en population générale ont été réalisées
dans des pays divers (Etats-Unis, Australie, Irlande, Gréce...). L’incidence rapportée est trés
discordante, de 20 a 100 cas pour 100 000 personnes-année, principalement du fait de
I’hétérogénéité des définitions utilisées.

En France, un Centre d’Expertise Mort Subite (CEMS) est né en 2011 sur Paris et sa petite
couronne permettant la mise en place d’un registre francilien. La mort subite de I’adulte (SADS)
est un enjeu de santé publique, elle représente 10 % des décés annuels des adultes en France,
avec une incidence estimée entre 45 et 78 cas pour 100 000 personnes-année (soit 23.000 a
37.000 adultes par an dans le contexte extrahospitalier).

L’age moyen de survenue de I’arrét cardiaque est de 65 ans avec une prédominance masculine

(deux tiers des cas). [3]

Les séries autopsiques et coronarographiques identifient une cause cardiaque dans 70-80 % des
cas. Dans 20 % a 30% des cas, la mort subite est non cardiaque (accident vasculaire cérébral,
épilepsie, embolie pulmonaire, hémorragie, asthme, intoxication...). [11, 13-15] La cause la
plus fréquente de mort subite d’origine cardiaque est la maladie coronaire (80 %), suivie des
cardiomyopathies (10-15%) : dilatées ou hypertrophiques, puis des restrictives. Les autres
causes, notamment chez les sujets jeunes, sont des cardiopathies électriques primitives (5-10%),

sans anomalie structurelle (syndromes de Brugada ou de Wolf-Parkinson-White...). [3, 13]

On note cependant une variation de la répartition des étiologies de la mort subite selon 1’age,

avec une hégémonie des anomalies électriques avant 35 ans.

La mort subite a cceur morphologiquement normal (SADS/MNH) est une entité émergente, se
définissant par une autopsie ne présentant aucune anomalie macroscopique ou
histopathologique du cceur (ni d'aucun autre organe) pouvant expliquer leur mort et un dépistage
de drogues cardio-actives (comme la cocaine) négatif. Il s’agit donc d’un diagnostic d’exclusion

dans un scénario cliniqgue compatible. [16]

Ces déces sont présumés arythmiques et la majorité resulte d'une arythmie ventriculaire

maligne : résultat final d'une interaction complexe entre un substrat cardiaque anormal et des
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déclencheurs émotionnels, environnementaux ou physiologiques. Le substrat cardiaque
anormal, une anomalie subtile et histologiquement invisible du systeme de conduction et/ou de
son interaction avec les cellules du muscle cardiague, est déterminé génétiquement dans

certains cas. [16]

Des études réalisées chez les sujets jeunes ont retrouvé une part importante de SADS.
Notamment une étude Danoise, de Winkel et al [11], rapporte un taux de 10% de mort subite
dans une population de 1 a 35 ans, avec un age médian de 29 ans et une prédominance masculine
(67% vs 33%). Une autopsie a été réalisée dans 75% des cas. Parmi les cas autopsiés, on
retrouve 33% de causes non cardiaque et 29% de causes inexpliquées faisant suspecter un
SADS/MNH. Une étude Irlandaise, de Margey et al [14], retrouve des résultats similaires dans
une population de 14 a 35 ans, avec au sein des morts subites 30,8% de causes non cardiaque,
39,7% de causes cardiaques et 29,5% de cas non classés dont 13,7% a cause de 1’absence
d’examen post-mortem. L’age moyen pour les morts subites présumées cardiaques est de 25,8

ans avec 26,7% de SADS/MNH.

Il a également été démontré des différences étiologiques selon le sexe [9,17] : chez la femme,
avec un age médian de 71 ans, la coronaropathie est responsable de moins de la moitié des cas
(45 %), alors que des pathologies cardiaques non-ischémiques, notamment a type de
cardiomyopathie dilatée (19 %) ou valvulaires (13 %), sont plus souvent retrouvées. L’ arrét
cardiaque survient sur des coeurs structurellement normaux chez 10 % des femmes versus 3 %

des hommes. [9]

Notre étude est basée sur une population différente puisqu’elle concerne des femmes jeunes
mais surtout avec une survenue de la mort subite dans un contexte de grossesse, ce qui entraine
des facteurs de risque différents avec notamment : I’embolie amniotique, un risque de

thrombose et de cardiopathie.

La mort subite maternelle, en France, est un chapitre qui est apparu lors de la publication du
dernier rapport de ’Enquéte Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM)
2010-2012 paru en septembre 2017.

Cette entité était déja présente dans 1I’enquéte confidentielle britannique sur les décés maternels
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de 2011 [18]. En 2016, I’enquéte décrit la mort subite a coeur morphologiquement normal
(SADS / MNH) qui était la cause la plus fréquente de décés cardiaque dans cette enquéte,

causant plus du tiers des déces cardiaques. [16]

53 femmes (35% de tous les déces cardiaques recensés) sont décédées des suites de SADS /
MNH, ce qui représente un taux de mortalité maternelle (comprenant les mort maternelles
tardives) de 1,03 sur 100 000 au Royaume-Uni et en Irlande entre 2009 et 2014 (IC 95% : 0,8
a1,4). 47 (88,7%) des femmes atteintes de SADS / MNH avaient subi une autopsie, ce qui est
bien supérieur au taux que nous rapportons dans notre étude. Chez 31 femmes (66%), la
pathologie cardiaque a été examinée par un pathologiste cardiague possédant une expertise en

SADS / MNH, afin de confirmer la morphologie normale.

Caractéristiques des femmes : Ses femmes dont les dossiers médicaux ont été examinés, étaient
principalement de race blanche (75%). La parité médiane des femmes décédées était de 1
(extrémes de 0 a 6) et I'age médian de 31 ans (extrémes de 17 a 42 ans). Leur indice de masse
corporelle (IMC) médian était de 27 (extrémes 17-57).

Moment de la mort : 21 femmes sont décédées avant I'accouchement, & une gestation médiane
de 32 semaines (extrémes 8 et 39 semaines). Aprés lI'accouchement, les femmes sont décédées
en moyenne 6 semaines aprés I'accouchement (intervalle allant de 1 heure a 39 semaines aprés

I'accouchement).

Ce taux de mortalité maternelle d'environ 1 sur 100 000 observé ici est comparable au taux
annuel de décés par SADS / MNH chez les femmes adultes non enceintes dans les quelques
enquétes complétes disponibles, réalisées au Danemark et en Irlande [11,14]. Il semble donc

que la grossesse n’affecte pas le taux de mortalité global.

Dans notre étude, le taux de mort subite d’origine cardiovasculaire est bien plus faible, et il est
difficile de conclure pour les causes inexpliquées a cause du faible nombre d’autopsie de

31,3% : les morts subites inexpliquées de notre étude sont-elles des SADS / MNH ?

Un examen histopathologique approfondi est nécessaire pour mener une enquéte approfondie
sur le décés de ces femmes, ainsi que, idéalement, un dépistage toxicologique complet, une
estimation de la tryptase des mastocytes pour I’anaphylaxie et un examen par un pathologiste

cardiaque.
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D. La prise en charge de I’ACR

1. Généralités

Malgré la qualité de nos équipes d’urgences pré hospitalicres et ’amélioration des soins de
réanimation, la survie des morts subites en population générale reste tres faible : <10%.

En France, un témoin met en moyenne quatre a six minutes pour reconnaitre 1’arrét cardiaque
et appeler les premiers secours. 20 a 40% des témoins entreprennent des manceuvres de
réanimation. Le délai d’intervention des secours est de 10 a 30 minutes alors que les chances
de survie diminuent de 10 % toutes les minutes passées sans réanimation...

Il est donc essentiel d’améliorer le pronostic des morts subites extrahospitalieres en impliquant
les premiers témoins afin de permettre une défibrillation précoce optimale. En effet,

I’'immédiateté des gestes élémentaires permet de tripler la survie. [8,13]

Par ailleurs, certaines études constatent que les témoins effectuent moins de massage cardiaque
et de défibrillation précoce chez la femme que chez I’homme, en mettant notamment en cause

la pudeur vis-a-vis des femmes. [9,19]

Dans notre étude le pourcentage de RCP par un témoin est concordant, il est de 31,7%.

La prise en charge de la mort subite en France est désormais bien codifiée, notamment gréce

aux recommandations formalisées d’experts de 2006 [20] misent a jour avec les nouvelles

guidelines de I’ACR paru en 2015. [21]

Pour réduire la mortalité cardiovasculaire, la fédération francaise de cardiologie a choisi de

faire campagne sur le théme de 1’arrét cardiaque. Sa mission dans le cadre de cette campagne

est principalement 1’éducation du grand public avec le message :
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Figure 1. Chaine de survie

- une vie = trois gestes : appeler, masser, défibriller ;

o appeler : appeler les secours en France, c’est faire le 15 ou 112;

o masser : le massage cardiaque est sans aucun doute le geste de base et parfois suffisant
pour la réanimation cardio pulmonaire ;

o défibriller : la défibrillation doit &tre la plus précoce possible. Idéalement, elle est

réalisée par un des témoins, avant méme 1’arrivée des secours.

2. Particularité de la femme enceinte

Pour la femme, de nombreux changements physiologiques ont lieu pendant la grossesse. Les
deux modifications relatives aux recommandations de réanimation cardiaque, qui sont
particulierement importantes, sont la compression aorto-cave et des modifications de la

physiologie pulmonaire. [22-23]

o La compression aorto-cave

Si la femme est a au moins 20 semaines d'age gestationnel, soit, si I'utérus est au niveau ou au-
dessus de l'ombilic, les manceuvres de décompression aorto-cave doivent toujours étre mises

en ceuvre immédiatement. (Cette manceuvre n’a été décrite dans aucun des dossiers étudiés)
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Figure 2. . Technique de déviation utérine gauche a 2 mains.

Figure 3. Technique de déviation utérine gauche a 1 main.

La défibrillation et tous les médicaments de réanimation habituels doivent étre utilisés, comme

ils le seraient en réanimation en dehors de la grossesse.
Lorsque la decompression aorto-cave et les mesures de réanimation habituelles ne permettent
pas la Récupération d’une Activité Cardiaque Spontanée (RASC) aprés 4 min, une césarienne

péri mortem doit étre envisagée a partir de 20 semaines d’age gestationnel. (cf annexe 2)

La césarienne péri mortem est la seule méthode permettant de soulager complétement la

compression aorto-cave en décompressant 1’utérus lors de 1’accouchement du feetus. Elle doit
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étre pratiquée sur le site de I’arrét cardiaque de la mére ; la femme ne devrait pas €tre transportée
dans une salle d'opération, car cela causerait des retards et entrainerait une diminution de la

qualité de la réanimation cardiopulmonaire (RCP).

o Les modifications de la physiologie pulmonaire

Pendant la grossesse, le risque d'insuffisance du sphincter gastro-oesophagien et le risque
d'inhalation pulmonaire du contenu gastrique sont plus importants. Bien que les femmes
enceintes courent un risque d'inhalation, I'oxygénation et la ventilation constituent la priorité
par rapport a la prévention de celle-ci. Une intubation trachéale précoce facilitera toutefois la

ventilation des poumons en cas de pression intra-abdominale accrue.

Un tube trachéal plus petit (de 0,5 a 1 mm de diametre interne) que celui utilisé chez une femme
non enceinte de taille similaire peut étre nécessaire en raison du rétrécissement des voies

respiratoires maternelles.

o Autres
Les autres modifications apportées a la réanimation de la femme enceinte, surtout au 3e
trimestre, consistent notamment a placer les mains un peu plus haut sur le sternum en vue d’une

compression thoracique, en veillant a ce que I’acces intraveineux soit au-dessus du diaphragme,

et & rechercher une hypovolémie avec un indice de suspicion plus élevé.

E. La place de 'autopsie

Seulement 41 % des déces maternels par mort subite ont donné lieu a une autopsie, et seulement
31,3% pour les causes inexpliquées. Méme si le diagnostic étiologique est amélioré par
I’autopsie quelle que soit la cause, certaines étiologies peuvent étre diagnostiquées a partir
d’examens paracliniques, ce qui peut expliquer 1’absence d’autopsie. Mais, cette faible
proportion globale d’autopsie est trés regrettable car le diagnostic de certitude de la cause de la
mort maternelle est souvent posé par cet examen. En I’absence de diagnostic certain, la
pertinence des messages de prévention issus de I’analyse des décés maternels est certainement

altérée.
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Cette situation frangaise contraste avec celles des autres pays avec un dispositif renforcé d’étude
de la mortalit¢ maternelle, en particulier européens, ou la pratique de ’autopsie est trés
fréquente voire systématique en cas de mort maternelle. Nous pouvons notamment citer
I’enquéte confidentielle britannique avec 88,7% d’autopsie pour les cas de mort subite
inexpliquée. [16]

La France est pourtant signataire, sans formulation de réserves, de la recommandation R (99) 3
en date du 02/02/99 du conseil de 1I’Europe [24-25], qui indique la pratique systématique d’une
autopsie en cas de mort subite inexpliquée, ou lorsqu’il existe un risque d’engagement de la
responsabilité médicale, deux circonstances présentes dans la quasi-totalité des cas de morts
maternelles explorées par "TENCMM. Cocher la case de 1’obstacle médico-1égal sur le certificat
médical de deces suffirait a en provoquer la réalisation dans la majorité des situations, méme et

y compris en cas d’opposition de la famille.

L’analyse des obstacles, organisationnels, financiers et culturels, a une pratique étendue de

I’autopsie en cas de mort maternelle en France est nécessaire.

L’autopsie d’une victime de mort subite est essentielle pour déterminer la cause du déces. En
effet, plusieurs pathologies cardiaques a l’origine d’une mort subite sont génétiquement
déterminées et le diagnostic post-mortem peut permettre la prise en charge adéquate des
apparentés des victimes. Les anomalies « organiques» cardiaques qu’elles soient
macroscopiques ou microscopiques, peuvent étre accessibles a une autopsie soigneuse
(cardiomyopathie hypertrophique, dysplasie arythmogene du ventricule droit, myocardite...)
alors que les cardiopathies arythmogénes a coeur anatomiquement intact, pour lesquelles
I’autopsie sera « blanche », nécessitent des investigations génétiqgues nommeées « autopsie
moléculaire » (seulement 2 analyses génétiques dans notre étude). L’examen
anatomopathologique doit étre réalisé par un spécialiste de 1’anatomopathologie du cceur car,
avant de se prononcer pour une cardiopathie arythmogéne a cceur macroscopiquement et
microscopiquement normal, il faut savoir éliminer des causes plus difficiles a expertiser (pont
myocardique sur une coronaire, sténose localisée d’une coronaire). Les protocoles autopsiques
standards ne sont pas suffisants pour une telle démarche et le recours a un spécialiste est

indispensable dans ce contexte de mort maternelle.

L'investigation pathologique détaillée des décés maternels apporte une contribution importante

a la compréhension croissante de la maladie. Mais, ces examens ont également un intérét pour
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les parents au premier degre (freres, soeurs et enfants) de ses femmes décédées soudainement
car ils devraient étre référés pour un dépistage clinique associé a un ECG, une
échocardiographie, un Holter-ECG, une biologie standard et une analyse génétique afin
d'identifier 1’éventuel méme syndrome et d’éviter les morts subites chez les apparentés.
Actuellement, seule une minorité de parents au premier degré sont dépistés dans les cas de

syndrome de mort subite de 1’adulte en dehors de la grossesse [26].
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Conclusion

La mort subite maternelle n’est donc pas un événement rare et nécessite de plus amples
investigations. Les principales causes de morts subites expliquées dans cette étude sont : les
embolies pulmonaires, les embolies amniotiques et les cardiopathies. Mais une part non

négligeable de ces décés par mort subite est inexpliquée (38,6% des cas).

Sa prévention primaire doit reposer sur un interrogatoire et un examen généraliste en début de
grossesse afin de rechercher des facteurs de risque : antécédents familiaux de mort subite,

antécédent de malaises étiquetés vagaux, epilepsie, facteurs de risques thromboemboliques...

Afin d’améliorer le pronostic de ce syndrome de mort subite, il semble également
indispensable de sensibiliser la population générale et de mettre en place des campagnes
d’information et de formation pour impliquer d’avantage les citoyens dans la prise en charge
de P’arrét cardiaque extrahospitalier avec les gestes de premiers secours : alerter / masser /
défibriller.

Il faut aussi diffuser les particularités dans le contexte obstétrical, puisque la femme enceinte
doit benéficier de la méme rapidité et intensité de prise en charge que le reste de la population :
’algorithme de la prise en charge est le méme, mais il faut ajouter un geste de latéro-déviation

de I’utérus a partir de 20 semaines de gestation pour lever la compression aorto-cave.

La réalisation d’une autopsie est essentielle pour le diagnostic de certitude de la cause de la
mort maternelle, mais la proportion de réalisation de cet examen est malheureusement tres
faible en France et en I’absence de diagnostic certain, la pertinence des messages de prévention
issus de I’analyse des déceés maternels est certainement altérée. L’analyse des obstacles,
organisationnels, financiers et culturels, a une pratique étendue de 1’autopsie en cas de mort

maternelle en France est nécessaire.

L'investigation pathologique détaillée, avec un examen anatomopathologique réalisé par un
spécialiste de 1’anatomopathologie du cceur avant de Sse prononcer pour une cardiopathie
arythmogéne a cceur normal et une analyse génétique en cas d’autopsie blanche a un double
enjeux dans ces déces maternels. Premiérement, elle apporte une contribution importante a la
comprehension croissante de la maladie. Deuxiemement, le diagnostic post-mortem peut

également permettre la prise en charge adéquate des apparentés des victimes.
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Annexes

Annexe 1 Questionnaire type de 'lENCMM

COMITE NATIONAL D’EXPERTS SUR LA MORTALITE MATERNELLE
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Rapport confidentiel & usage médical

Priére de retoumner le dossier avantle: __/__ /. Dossier:
A : Catherine Deneux-Tharaux

e D:D:D
Matemité de Port Royal, 6e étage

53, avenue de l'observatoire
75014, Paris.

stz 1|1 !nserm

de la santé et de la recherche médicale

Inserm U1153-EPOPé : Epidémiologie obstétricale, périnatale et pédiatrique.

I. INFORMATION EXTRAITE DU CERTIFICAT DE DECES

e rien inscrire dans cette partie prévue pour le codage

«+ Date de naissance: ! /

NENEE
1 01

H

« Date du déces: ! ’

« Pays de naissance 2: Autre |Si autre, & préciser:

« Profession (en clai

Situation: Ason compte

o [h ) <o | i étrangére, a
Nationalité: |1: Francaise |2: Etrangere | > € T808CS

« Etat matrimonial:|1: Cativataire [2: Mariée]3: Veuve |

: Divorcée ‘5; En concubinage

ogement, [ 2: Etablissement
domicile __|hospitalier
Si autre, a préciser:

4: Autre ‘

« Lieu du déces ‘ 3: Clnique
privée

* Autopsie:

CONSIGNES POUR LE REMPLISSAGE DU QUESTIONNAIRE

De la qualit¢ des informations recueilies dans ce dossier dépendront
directement la validit¢ de l'analyse qui sera effectuée et la pertinence des
recommandations qui en découleront.

Le contenu de ce dossier doit étre traité de facon strictement confidentielle. Le
nom de la femme, les noms des médecins concernés et de I'établissement, ne
doivent jamais figurer dans ce rapport.

Les copies des partogramme, fiche d’anesthésie, comptes-rendus opératoires,
comptes-rendus du séjour en réanimation et rapport d’autopsie (si disponibles)
doivent étre impérativement jointes. Il est conseillé de vérifier le caractere
anonyme des informations et des documents inclus.

La partie droite en couleur verte est réservée pour le codage, ne rien inscrire
sur les cases. La partie observations, au verso de chaque page, vous permettra de
détailler des points que vous considérez importants ou bien des informations qui ne
figurent pas sous forme de question.

Exemples du remplissage :

% Espace réservé au choix des réponses proposées. Entourer la bonne réponse.

o Intervenant : N 3 : Médecin de garde
FSAMWZ. Pompiers | ou d’urgences

4. Autre

4 Cocher la case correspondante

« Traitement entrepris :

z
B
E]

NORCIX
OXRCIXRC]g

Stéroides
Anticonvulsivants
Sulfate de magnésium
Antihypertenseurs

Anticoagulants

& Espace réservé pour inscrire une information en clair :

Si autre a préciser : ..
Motif(s) de Uintervention :...

OBSERVATIONS

II. PRISE EN CHARGE INITIALE HORS ETABLISSEMENT

(Remplir en cas de prise en charge & domicile, sur la voie publique, en cabinet médical ou autre lieu)

+ Moment de lintervention
Si la femme était enceinte, préciser lage gestationnel (AG)
auquel est survenue lintervention (sem + nb jours):

oo cooodoHd

Nb de jours
Sila femme avait accouché récemment, préciser le délai entre
laccouchement et lintervention (en J):

g

 Lieu de Uintervention: | 1: Vote publique [2: bomicile [3: Cabinet médical |

4:Autre |Si autre, a préciser:

3: Médecin de garde] (2 intervenants

J
L0

< ervenan;[1-500 [z s e |

ou durgences possibles)
« Motif(s) de lintervention:
« Etat de la femme a larrivée de lintervenant: Glasg FC FR
Glasgow: Frequence. Fréquence X
cardiaque: respiratoire:
Pression artérielle . " . .
« Prise en charge: 02 (U/mn)
Ventilation au masque: 0: Non 1: Oui Intubation: lon ‘!: Oui |

Massage cardiaque
externe:

L]
LJL]

0:Non |1:0ui [Défibrillation: ‘O:Non li:ouv ‘

Abord veineux: Si oui, précisez:

Autre(s) intervention(s),  préciser:

il

Délai en min
- Evolution: |1: Amélioration ‘z: Stabilisation ‘3: Aggravation ‘4: Déces ‘
i décés, indiquer le délai entre [arrivée de lintervenant et la constatation
du décés (en min):
« Transfert dans un établissement hospitalier ~ |0: Non Délai en min

Si oui, indiquer le délai entre (arrivée de lintervenant et [arrivée a
[établissement hospitalier (en min):

]
[ DDDD
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IIl. CIRCONSTANCES DU DECES EN ETABLISSEMENT
« Service darrivée:

Date et heure darrivée dans [établissement:
/ /

Si service de gynécologie-obstétrique ou maternité,
indiquez le le type de soins périnatals:

e rien inscrire dans cette partie prévue pour le codage

Diagnostic porté a larrivée

sey |1 Parses propres
2
La patiente est arrivée? |1 "' S

« Service oll a eu lieu le décés:

Date et heure darrivée dans ce service:
/ /

Si le service ol a eu lieu le déceés est différent du service d'arrivée, précisez
le type de transfert:

Transfert:

Etat de la femme a larrivée dans le service:

Indiquez le score IGSII

Cause(s) du déces: [

Date et heure du décés:

/ /

IV. EXAMENS POST MORTEM

]
Si oui, était-ce pour une raison? |1: Diagnostiue
S
Si oui, veuillez joindre une copie du CR

+ s ramenspostmortm rven_[-00_

Si oui, précisez le(s)que(s):

« Autopsie:

Le compte rendu est-il disponible?

Détaillez les résultats:

Veuillez joindre une copie de ces résultats

OBSERVATIONS

Antécédents médicaux:

Indiquez comment ils ont été pris en charge et quelles décisions ont été prises (traitements, surveillance accrue de cette
grossesse)

Conduites addictives:

Antécédents obstétricaux:
Indiquez comment ils ont été pris en charge et quelles décisions ont été prises (traitements, surveillance accrue de cette
grossesse)

V. ANTECEDENTS DE LA FEMME AVANT LA GROSSESSE CONSIDEREE

« Taille (cm): Poids (kg): D]]
« Antécédents médicaux:
Hypertension artérielle: 0:Non  [1: Oui ‘ Diabéte: |0:Nor\ ||:0uv |
T e R e e
acquisels):
Asthme: 0:Non |1: Oui Maladie(s) 0:Non | 1: Oui
Si maladie immunitaire, précisez la(es)quelle(s) : D

Transfusion(s):

Si autre, précisez quel(s) autre(s) antécédent(s):

0000

«+ Conduites addictives:

Tabagisme (= Plus de 5 + Oui, AVANT La [1
cigarettes par jour): grossesse o

Toxicomanie: 51 oul, precisez quelle(s)

. obstétricaux:

ion

+ Oui, PENDANT la |3: Oui, AVANT
rossesse. et PENDANT

antérieures:

Détaillez les grossesses antérieures de la plus récente  la plus ancienne quelle quaif &
leur évolution (y compris les avortements spontands, les IVG, les IMG ef les GEU):

Durée (AG Mode de Efur de ['enfant Sexe Poids (kg) Pathologies durant la
en'SA¥) ferminaison & la naissance grossesse Amnée A

e [(TIT] [

Année

e rien inscrire dans cette partie prévue pour le codage

Fingr  Etat

Path

logle

«+ Antécédent(s) diinfertilité (en dehors de la grossesse

2.V |3: Autre

considérée):

Si oui,quel traitement a été utilis

Aucun

1: Stimulation
hormonale seule

Pricisez sil Sagit dune grossesse ectopique, d'un avorfement (provoqué ou spontanz), d'un accouchement (par voie

* Mode de terminaison by .
basse ou par césarienne), d'une grossesse simple ou mulfiple

OBSERVATIONS
Consultations au cours de la grossesse:
Par qui ? Conclusions:
Rang Date i;";‘fl":j:'g:f’é’“”“‘" (spécifiez: RAS, Avis demandé d un spécialiste, Changement détablissement de surveillance
aécologie prénatale, dans dinscription, dans un autre

établissement, Raison médicale,

Risque particulier décelé en cours de grossesse, pathologie grave:

(Spécifiez les circonstances, le moment, les décisions prises; En cas de présence de pathologie grave, indiquez la
chronologie des événements.)
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VI. HISTOIRE DE LA GROSSESSE CONSIDEREE

« Sagit-il dune grossesse spontanée? |0z Non |1: Oui

1: Stimulation
hormonale seule

Si non, quel traitement a été utilisé? |0z Aucun ‘z; % ‘3:Autrs ‘

SiFIV, y a-t-il eu don dovocytes? |0 Non |1z Oui

L rosese i e méicatement consttéerovn [rrou |

Si oui, précisez la raison:

+ La grossesse a-t-elle été suivie?

Non |1: Oui Si oui:

AG (54) & la Tére Nombre total de Veuillez remplir le
consultation: consultations: tableau ci-contre
. 1: Médecin 3: Gynécologue,
2 : Sage- 3
Qui a suivi la grossesse ? ‘genémm‘e |z. sage-femme |30 YICOS

« Date des derniéres régles: / i

Date prévue pour laccouchement: /

!
Confirmation pr échographie au fer trimestee:  [0:Non [ 1:0u1 |
+ Sagit-il dune grossesse multiple? Sk nombre
« Prise de poids total au cours de la grossesse (kg):
« Prescription de fer au 3éme trimestre de a grossesse: [0:Non[1:0ui |
- Bilan sanguin 4 (a fin du 3éme trimestre de la grossesse:  [0:on [1:0u1 |

Hémoglobine(g/dl): Hématocrite (%): Plaquettes (10°):
« Pathologie(s) de la grossesse: |0: Non |1: Oui Si oui, veuillez les détailler:
Pathologie AG & la défection (SA *) Pathologie AGala

détection (SA *)

* A= semaines daménorrhée

1 2

« Hospitalisation(s) au
cours de la grossesse:

N R Si oui, y a-t-il ey un| .
0: Non 1: Oui transfert? 0: Non 1: Oui

En cas de transfert, merci de remplir la fiche hospitalisation/transfert en page 17

« Caractéristiques de I‘établissement oi la femme avait prévu d'accoucher:

1: CHU/ ‘z- CHG |3 Etablissement privé
CHR i participant au service public

4: Etablissement
privé

Nature :

‘S:Autre ‘

Si autre, précisez:

Type de soins périnatals: |11 |2:11 [3: 10 N"y’:"’"“"“‘”‘

naissances:

ne rien inscrire dans cette partie prévue pour le codage

E

Pathologie A

3

LI

Gynécol m “
nécologue-
et i e e smmte HEREIERERERE

Cochez les cases  Présent  Dastreinte  [Présent  Dastreinte  Présent  Dastreinte
correspondantes: dans le service dans le service dans (établissement

Non
Oui, de jour
Oui, de nuit

Nombre de sages-femmes présentes en

g nuit:
salle de naissance: te jour: a nuit;

i une seule sage-femme est présente, a-t-lle en o\ -
charge dautres secteurs?
Lieu de surveillance post-opératoire des femmes

ayant eu une césarienne:

Services présents dans  Banque de Dépdtde  Radiologie  Laboratoire danalyses
Uétablissement: sang sang  interventionnelle médicales chez les

Non eases corres-
ot pondantes

5i dépo: Nombre de culots disponibles

OBSERVATIONS

Si la grossesse s'est terminée sans accouchement:

(Indiquez de facon détaillée la c gie des é permettant de compi [‘évolution du cas et préciser
de fagon plus compléte le traitement entrepris, lintervention effectuée, ...)

VII. TERMINAISON DE LA GROSSESSE SANS ACCOUCHEMENT

+ Date de fin de grossesse: i i

Précisez lage gestationnel (AG) auquel est survenue la fin
de grossesse (sem + b jours).

« Mode de fin
de grossesse:

‘1:ch ‘z:\vc ‘3:»«. ‘A:GEU ‘s:m:le

6: Grossesse évolutive
(sans issue)

Si IMG, précisez lindication:
Si GEU, détaillez les circonstances du diagnostic:

Lieu et date du fer examen: ’ /

Lieu et date du diagnostic: / /

(I

Qui a établi le diagnostic:

Quels examens diagnostics ont
&té réalisés? (3 possibles)

sur quel(s) signe(s) le diagnostic
a-teil été établi?

« Etat clinique de la femme & son arrivée (décrivez-le):

« Traitement(s) entrepris: Médical: Chirurgical:
oo [row | rion Jrrow
Si oui, le(s)quel(s):
A quelle date? / / 1/ /

« Lieu de terminaison de

1: Maternité
la grossesse:

2: Service de
chirurgie

Si oui, veuillez_remplir la_fiche anesthésie située page 19

3: Centre
dIVG

4: Domicile ‘5: Autre ‘

Si autre, précisez:

« Y a-t-il eu une anesthésie?

1
=S

e rien inscrire dans cette partie prévue pour le codage

[]

HH-
H:
o

]

(]
]

[]

[]

VIIl. ACCOUCHEMENT

> DEBUT ET DEROULEMENT DU TRAVAIL
« Date et heure darrivée de la
femme & la maternité:

« Précisez lage gestationnel (AG) (sem + nb jours):

+ Présentation du (des) foetus:

« Début du travail: 1: Spontané ‘z: Dédenché‘}: Cesarienne avant
travail

En cas de césarienne avant travail, précisez [' (les) indication(s):

En cas de travail déclenché:

- précisez U (les) indication(s):

- précisez le (les) moyen(s): Cochez les cases correspondantes

Rupture artificielle ociociques  prostaglandines  Autre(s)  Si autre, précisez:
des membranes

= H H H H

OBSERVATIONS

Pathologie(s) grave( s)survenue(s) en cours de travail, les gestes entrepris et les traitements donnés:

Complication(s) survenue(s) lors de la naissance:
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VIIl. ACCOUCHEMENT (suite)

« Surveillance du travai

H min
R—— BN BN
Si du Syntocinon ® a été utilisé, indiquez: b H min
e P HEREEREN
« Rupture des membranes: | 1: Spontanée D
i min
‘ 0:Non | 1 Monitorage | 2: Monitorage
continu discontinu
Si possible, joignez une photocopie de 'enregistrement
- Pathologies présentes en cours de travail: [0: Non [1:0ui |
Si oui, précisez lafes)quelle(s): D | ‘ ‘ | D | ‘
e s 0ooo
Non
Oui

e ren nsrie dans cete partie prévue pour e codage
le nombre dunités administrées la durée de l'administration
s " A

Date et heure de la rupture des. , , D] D] D]]]

membranes:
- Quia surveilé e travai? [ sage-fermme
+ Thérapeutiques particuliéres en cours de travail:

Cochez les cases correspondantes

Si autre(s), précisez le(s)quel(s):

Si_analgésiques, veuillez_remplir la fiche anesthésie situé page 19

> NAISSANCE

comecthewedenasnce: 1 1] 1]

(en cas de grossesse multiple, indiquez I'heure de la 1ére naissance) [j

m
- Qui a effectué laccouchement? |1 Sage-femme [2: nterne _|3: Wédecin

Voie basse| I:Vmebasse‘ , ‘ D
Césarienne

[
B ——— O 000

Si manceuvre(s) , indiquez:
Si césarienne, indiquez:

+ Mode d'accouchement

- dans quelle(s) cir
1 Programmée et réalisée a|
temy

2: Programmée et réalisée

: Non programmée

- pour quelle(s) indication(s): ‘:’E D ,ru

« Nombre d'enfants nés:

« Etat du nouveau-né fer enfant 2éme enfant 3éme enfant

Cochez les cases cor
Ala naissance: [0: Né-vivant [T

[1: mort:

Au cours des 7 premiers  [0; Non décéde |
jours:

Décédé < 24h Décédé < 24h Décéde < 24n
2: Décédé entre Décédé entre Décédé entre
[24n et 7 jours 24h et 7 jours 24h et 7 jours

] [1z Mascutin | [1: Masculin |
| : Féminin

OO
OO0
0o o

(TT0) T

i

OBSERVATIONS

Pathologie(s) de la délivrance:

(Indiquez quand la complication a été détectée, quand le diagnostic a été fait, quel traitement a été entrepris)

Complication(s) survenue(s) lors de la naissance:

(Indiquez quand la complication a été détectée, quand le diagnostic a été fait, quel traitement a été entrepris)

Décés pendant l'accouchement ou dans les suites de couches:

VIIl. ACCOUCHEMENT (suite)

e rien inscrire dans cette partie prévue pour le codage.

> DELIVRANCE
« Administration docytocique prophylactique:

i oui, a quet
| moment:

3: Alépaule et

1: Au passage de| Apres la
re aprés la délivrance]

‘épaule délivrance

‘a- Non ‘ oui

« Délivrance artificielle:
« Déchirure périnéale:  [0:Non |1:0ui | Autres lésions 0:Non  [1: 0ui D D

En cas d'autre(s) |

« Révision utérine:

i
]
)
L]

on(s), indiquez la(es)quelle(s) :

Si oui, précisez lafes)quelle(s): |:| D |I‘]
« Hémorragie de la m
détivrance:

« Anomalie(s) du placental

i oui, veuillez remplir la fiche spéciale "hémorragie” située page 23

« Autre(s) pathologie(s) du post-partum immédiat:

Si oui, précisez la(es)quelle(s):

D%

> SUITES DE COUCHES

Y a-t-il eu une fiche de surveillance pour les deux premiéres D
heures du post-partum?

« Sila femme a accouché par :
Voie basse Césarienne

Combien de temps est-elle restée en salle de Combien de temps est-elle restée en salle
naissance aprés l'accouchement (en min)? de réveil (en min)?
. N Si oui, précisez
«Pthologets) drat e st decovehes v [on | S0t 00111

& Si présence d'HTA, éclampsie, hémorragie, embolie amniotique ou pulmonaire, infection et/ou
AVC, veuillez remplir la(es) fiche(s) spéciale(s) située(s)
© page 23 si hémorragie
© page 29 si embolie amniotique
© page 33 si embolie pulmonaire
© page 37 si HTA, pré-éclampsie, éclampsie, Hellp syndrome
© page 41 si infection
© page 45 si accident vasculaire cérébral
© page 47 si pathologie chronique préexistante

= Si la patiente est morte durant 'accouchement ou pendant les suites de couches dans
d'autres circonstances, veuillez indiquer ci-contr

© quand la complication a &té détectée,
© quand le diagnostic a été fait
© quel type de traitement a &té entrepris.

= Si la pathologie a entrainé un transfert, une anesthésie et/ou une admission en réanimation
. en USI ou en surveillance continue, veuillez remplir les fiches correspondantes situées ...
© page 19 si analgésie, anesthésie

© page 49 si transfert en réanimation, en unité de soins intensifs ou en surveillance continue
|

OBSERVATIONS

Si I'accouchement n'a pas eu lieu dans ['établissement ou la femme avait prévu d'accoucher:
(Indiquez les raisons de ce changement)
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Fiches remplies

Dossier général
Hospitalisation -transfert
Anesthésie

Hémorragies graves
Embolie amniotique
Embolie pulmonaire

Prééclampsie sévére, éclampsie
et Hellp syndrome

Infection grave
Accident vasculaire-cérébral
Pathologie chronique préexistante

Réanimation

N

Documents source utilisés

Partogramme

Fiche(s) d’anesthésie

Compte rendu opératoire

Dossier de soins

Compte rendu du séjour en Réanimation
Examens biologiques

Rapport d’autopsie

Autres, précisez :

N

Assesseur gynécologue-obstétricien

Nom :

Copie

\_.
.
5
2
(]

N

Adresse :

Téléphone :

Courriel :

Assesseur anesthésiste-réanimateur

Nom :

Adresse :

Téléphone :

Courriel :

Date de retour du dossier a ’Inserm U953 : / /
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>

N

First level \L

’ Maternal OHCA during the prepartum period ‘

l

BLS team /),/ Confirm CA

at 4-10 min

\post-CA

\
\

v

AED + CC with ACD-D + Bag-mask ventilation
Request ALS + BLS reinforcement if needed

e
o
<
e
o
£
e Check the term
=} ) o J
S B i
. é Second level ~
E _ ALS team | Replace ACD-D by mCPR-D if necessary ‘
c 1 Confirm the term
2 V/iIoaccess | Look for the CA aetiology
(1] F: 2.5
£ :?‘rt‘:lg:aﬁon Traumatic origin? Chest Decompression + Transfusion
2 Ultrasound Pulmonary embolism? Thrombolysis )
g 3 “/,i‘\\:\ N, l ///
B 2/ Third level Multidisciplinary decision-making process
& if no ROSC Prehospital physician, intensivists care unit, obstetrician,

neonatologist

Consider to proceed:
- Urgent PMCS on the scene

\ - Or to go quickly to hospital
.

¥

| >20 weeks I

—

CPR with maternal left uterine deviation*

Hospital

In-hospital Resuscitation Teams

Neonatal team + obstetrician team (hysterotomy) + intensivist team (ECLS)

Mnémonique pour faciliter la prise en charge des femmes enceintes présentant un arrét cardiaque extra-

hospitalier.

OHCA: out-of-hospital cardiac arrest, CA: cardiac arrest, CPR: cardiopulmonary resuscitation, CC: chest
compressions, mCPR-D: mechanical CPR device, ACD-D: active compression-decompression device,

AED: automated external defibrillator, ROSC: return of spontaneous circulation, BLS: basic life support,
ALS: advanced life support, I'V: intravenous, 10: intraosseous, PMCS: perimortem caesarean section,
ECLS: extracorporeal life support, min: minutes.

*Truhlar et al. European Resuscitation Council Guidelines for Resuscitation 2015. [21]
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Résumé

LEVIEL Juliette
Etude rétrospective sur la Mort subite maternelle a partir de I’Enquéte Nationale

francaise sur la Mortalité Maternelle de 2007 a 2012
Th. D. Médecine, Rouen, 2019

Introduction : La mort subite de I’adulte se définissant comme un arrét cardiaque (ACR) inattendu
sans cause extracardiaque évidente, représente 10 % des déces annuels des adultes en France. Elle
survient plus fréquemment chez les hommes avec un pic de fréquence compris entre 45 et 70 ans.
Les causes seraient cardiovasculaires dans 90 % des cas. Le Comité National d’Experts sur la
Mortalité Maternelle (CNEMM) examine les morts maternelles documentées par une enquéte
confidentielle. La population que nous souhaitons étudier sort du contexte habituel de la mort subite
de I’adulte puisqu’il vise a étudier des femmes jeunes dans un contexte de survenue au cours de la
période de grossesse. L’objectif de cette étude était de répertorier les cas de mort maternelle qui
répondent a la définition de « mort subite de 1’adulte » dans sa survenue entre 2007 et 2012 dans le
but de décrire cette population et les causes retrouvées.

Matériel et méthode : Réalisation d’une étude observationnelle multicentrique rétrospective a
partir de la base de données du CNEMM pour la période 2007-2012. Nous avons sélectionné tous
les dossiers répondant a la définition de la mort subite. Nous avons recueilli les caractéristiques
maternelles, celles de la grossesse et de la mort subite, ainsi que les causes retenues par le comité.
Puis, nous avons analysé les facteurs associés a 1’identification ou non d’une cause retenue et ceux
associés a la pratique ou non d’un scanner et/ou d’une autopsie.

Résultats : 83 cas ont été considérés comme des morts subites sur 1’ensemble des 510 morts
maternelles, soit 16,3 % de I’ensemble des décés maternels sur la période de I’étude. 11 s’agissait de
femmes d’origine frangaises dans la majorité (n=54) avec un age moyen de 32,3 ans +/- 5,7 DS.
L’IMC moyen de cette population est de 27,7 kg/m2 +/- 8 DS. 52 cas sont survenus pendant une
grossesse évolutive et 31 en post-partum. 55 cas ont eu lieu en extrahospitalier. L’événement a eu
lieu en présence de témoins dans 78,3% des cas. Pour les cas extrahospitaliers, une réanimation a
été débutée par les témoins dans 31,7% des cas. 38,6% des cas sont inexpliqués. Une autopsie a été
réalisée dans 41 % des cas. 51,8% des femmes ont eu une autopsie et/ou un TDM. Les causes du
déces sont significativement plus souvent expliquées si I’ACR a eu lieu en milieu hospitalier (47,1
vs 12,5%, p=0,001). La présence de témoins est significativement plus fréquente dans les cas
expliqués (86,3 vs 65,6% p=0,03). Les causes expliquées ont eu significativement plus de scanner
(29,4 vs 0%, p=0,001) ou scanner etou autopsie (64,7% vs 31,3%, p=0,003). Des examens
complémentaires ont significativement été plus souvent demandés pour les patientes mariées ou en
concubinage (85 vs 69,2 %, p= 0,024), celles qui ne présentaient pas d’antécédent médical
(p=0,027) ou si la grossesse était suivie dans le privé (p=0,004).

Conclusion : La mort subite maternelle n’est donc pas un événement rare avec pour les causes
expliquées, principalement les embolies pulmonaires et amniotiques et les cardiopathies. Une part
non négligeable de ces déces est inexpliquée. La réalisation d’une autopsie est essentielle pour le
diagnostic de certitude de la cause de la mort maternelle, mais la proportion de réalisation de cet
examen est tres faible en France. Afin d’améliorer le pronostic de ce syndrome de mort subite, il
semble indispensable de sensibiliser la population générale aux gestes de premiers secours.

MOTS CLES : Mort subite, mort maternelle, autopsie, arrét cardiaque

JURY
Président : Mr Marpeau Loic, Professeur
Membres : Mr Verspyck Eric, Professeur

Mr Compere Vincent, Professeur

Mr Tournel Gilles, Professeur

DATE DE SOUTENANCE : 24 octobre 2019
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