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Introduction 
 

 

A. Définitions 

 

● Mort subite de l’adulte  

D’après le Centre d’Expertise de la Mort Subite français [1] : 

La mort subite dite certaine se définit comme une mort naturelle avec un arrêt cardiaque 

inattendu sans cause extracardiaque évidente, avec effondrement brutal devant témoin, ou en 

l’absence de témoin, survenant moins d’une heure après l’apparition des premiers symptômes.  

 

Elle est dite probable, s’il s’agit d’un arrêt cardiaque inattendu sans cause extracardiaque 

évidente, survenu en l’absence de témoin moins de 24 heures après le dernier contact avec le 

patient. 

 

 

● Mort maternelle  

D’après la Classification internationale des maladies (CIM) [2] :  

- la mort maternelle est le décès d’une femme survenu au cours de la grossesse ou dans un 

délai de 42 jours après 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 décès d'une femme résultant de causes 

obstétricales directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins d'un an, après la 

terminaison de la grossesse.  

La tendance internationale est d’étendre la fenêtre d’étude de la mortalité maternelle jusqu’à 1 

an après la fin de la grossesse ; c’est ce que fait l’Enquête 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 à 

distinguer car la majorité des décès maternels surviennent pendant cette période, et la qualité 

d’identification des décès maternels tardifs est plus aléatoire.  
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B. La mort subite de l’adulte et le CEMS 

   

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

représente 10 % des décès 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 après heure, chaque mort subite dans 

Paris et sa petite couronne, grâce à la collaboration du Service d’Aide Médicale Urgente 

(SAMU), de la Brigade des Sapeurs-Pompiers de Paris (BSPP), et de l’Institut Médico-Légal 

de Paris. Ces données recensées jour après jour ont permis, pour la première fois en France, 

d’avoir des données épidémiologiques précises sur l’arrêt cardiaque. En effet, les données 

épidémiologiques disponibles dans ce domaine étaient jusqu’à présent peu nombreuses, 

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

 

Ce registre francilien collige depuis 2011 tous les cas de morts subites survenant en extra 

hospitalier et l’incidence estimée sur 3 ans, entre 2011 et 2014, est estimé entre 45 et 78 cas 

pour 100 000 personnes-année (soit 23000 à 37000 adultes par an dans le contexte 

extrahospitalier). Il y a eu 10 997 cas d’arrêts cardiaques pris en charge par les secours 

préhospitaliers. Parmi eux, 1658 étaient de cause extracardiaque évidente, et 9 339 étaient des 

morts subites. Finalement, après exclusion des patients n’ayant pas bénéficié de tentative de 

réanimation par les premiers secours, 5827 patients répondaient à la définition d’une mort 

subite certaine ou probable. [1] 

La mort subite de l’adulte survient 3 à 4 fois plus fréquemment chez les hommes avec un pic 

de fréquence compris entre 45 et 70 ans. Les causes des morts subites de l’adulte seraient 

cardiovasculaires dans 90 % des cas (cardiomyopathies, coronaropathies, cardiopathies 

arythmogènes …) et le mécanisme de la mort subite est généralement un trouble du rythme 

ventriculaire. [3] La documentation de la mort subite se fait à l’aide de l’autopsie 

macroscopique et histologique, qui peut ensuite être complétée par une analyse génétique 

appelée « autopsie moléculaire ». 

Au niveau pronostic, sur les 5827 patients victimes d’une mort subite et ayant bénéficié de 
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manœuvres de réanimation inclus dans le registre francilien, 3777 (65 %) décèdent avant 

l’arrivée à l’hôpital, 2 050 patients (35 %) sont transportés vivants à l’hôpital, et 476 (8 %) 

sortent vivants de l’hôpital. [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 très rare dans les pays à 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 enquête confidentielle, d’identifier les 

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

 

Une procédure actuelle en trois étapes [2] 

Étape 1 : Identification des décès « associés à la grossesse »  

La première étape consiste à inclure tous les décès « associés à la grossesse » c’est-à-dire 

survenus pendant la grossesse ou jusqu’à 1 an suivant sa fin, quels que soient la cause et le 

mode de terminaison.  

 

Trois sources sont utilisées :  

● Signalement direct par les réseaux de santé périnatale : l’ensemble de ces réseaux est invité 

à signaler à la coordination de l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles 

(ENCMM) (encmm@inserm.fr) la survenue de tout décès associé à la grossesse survenu dans 

leur territoire jusqu’à 1 an après la fin de la grossesse, et quelle que soit la cause. Cette 

déclaration volontaire est faite spontanément ou après un rappel trimestriel au référent du réseau 

par courrier électronique, garantissant le principe de confidentialité. Dès la réception d’une 

fiche signalant un décès associé à la grossesse, un bulletin de signalement à compléter sera 
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envoyé par courrier au référent du réseau afin de collecter des informations nécessaires à 

l’inclusion du cas et les coordonnées des médecins à contacter. Ce signalement direct n’a pas 

identifié de décès qui n’auraient pas été inclus secondairement via les sources suivantes, mais 

il permet d’accélérer considérablement le processus d’enquête, sans attendre la consolidation 

des bases médico-administratives.  

● Les certificats de décès : Le centre d’épidémiologie des causes médicales de décès (CépiDc), 

service responsable du traitement des certificats de décès et de la production des statistiques 

nationales de mortalité en France, sélectionne tous les certificats de décès 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 décès, 2) et/ou une « 

case grossesse » cochée ; cette case a été ajoutée au certificat de décès 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 décès (toujours très majoritairement rédigés en format 

papier en France), cette sélection est disponible 2 à 3 ans après la survenue des décès. Au 

moment de la finalisation du rapport publié en 2017, la dernière année disponible était 2014. 

C’est ce délai qui explique le décalage entre la survenue des décès et l’émission du rapport.  

● Autres bases de données nationales :  

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

l’exhaustivité de l’identification :  

  ○ Base nationale des bulletins de naissances de l’Insee : le chaînage de cette base avec le 

RNIPP (Répertoire National d’Identification des Personnes Physiques) permet d’identifier les 

femmes décédées dans l’année suivant une naissance.  

  ○ Base nationale du PMSI (Programme de Médicalisation du Système d’Information) 

regroupant les résumés de sortie de tous les séjours en établissement de santé, afin d’identifier 

les décès hospitaliers de femmes dans un contexte obstétrical.  

Cette identification multisources permet de garantir l’exhaustivité du repérage des décès « 

associés à la grossesse », c’est-à-dire les décès ayant un lien temporel avec la grossesse. Au 

sein de ces décès, le sous-groupe de ceux pour lesquels la grossesse a joué un rôle causal, c’est-

à-dire les décès maternels, sera secondairement sélectionné, au terme des étapes suivantes.  
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Étape 2 : Documentation des décès  

  C’est l’Enquête confidentielle à proprement parler. Pour chaque décès « associé à la grossesse 

» identifié à partir de l’étape 1, le/les médecins ayant été en charge de la patiente sont informés 

de la procédure de l’étude.  

En l’absence d’accord du médecin certificateur (refus ou non réponse), pour la période couverte 

par le rapport, l’enquête confidentielle ne pouvait avoir lieu ; cette étape obligatoire a limité le 

fonctionnement optimal de l’enquête, 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 à partir du contenu du certificat de décès, des données 

du bulletin de naissance ou du séjour PMSI quand ils étaient disponibles, ce qui a permis 

d’attribuer une cause de décès et de pouvoir classer ces décès en tant que « morts maternelles 

» ou non.  

Pour chaque cas signalé ou repéré, la coordination de l’enquête (Inserm-Epopé) avise un 

binôme d’assesseurs, qui sera chargé de la collecte d’information. Ce binôme est composé de 

cliniciens bénévoles et associe un obstétricien ou une sage-femme et un anesthésiste- 

réanimateur.  

Les informations concernant les antécédents de la femme, le déroulement de sa grossesse, les 

circonstances de survenue de l’événement ayant conduit au décès et la prise en charge, sont 

collectées à partir de la consultation des documents médicaux et de discussions avec les 

membres de l’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 l’équipe Inserm et dé-identifiés 

avant consultation par le comité d’experts.  

Cette étape est fondamentale et le rôle des assesseurs est central, car la richesse et l’objectivité 

de l’information collectée seront déterminantes pour la qualité des conclusions rendues par les 

experts. Une fois le dossier dé-identifié et centralisé à l'Inserm, il n'est plus possible de revenir 

à la source pour demander des compléments d'information.  

Étape 3 : Revue et classement des décès  

  C’est la mission spécifique du Comité national d’experts. Lors de réunions plénières, chaque 
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cas de décès qui a fait l’objet d’une enquête est discuté collégialement, à partir des dossiers 

complets, entièrement dé-identifiés. Deux rapporteurs sont plus spécialement chargés de 

rapporter le cas en séance afin de procéder à son expertise. À l’issue de la discussion collégiale, 

le comité porte un jugement consensuel sur :  

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

avec la grossesse) ou non maternelle (lien temporel mais non causal) ;  

2. Pour les décès maternels :  

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

   -  l’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 

l’évènement 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 éléments de connaissance disponibles au moment 

du décès. Lorsque l’information collectée ne permet pas un jugement éclairé, la 

conclusion est dite « non établie » ;   

   -  le caractère évitable du décès : le décès est classé comme « non évitable », « 

peut-être évitable », ou « certainement évitable », selon l’existence de circonstances 

dont la correction aurait pu éviter l’issue fatale. Pour les décès « peut-être » 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 à la patiente. Lorsque l’information collectée 

ne permet pas un jugement éclairé, la conclusion concernant l’évitabilité est dite « non 

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

souvent liées, mais pas toujours superposables. Par exemple, les soins peuvent avoir été 

adéquats mais le décès être néanmoins considéré comme « évitable » si la patiente 

n’avait pas refusé une hospitalisation ; à l’inverse, les soins peuvent être considérés non 

optimaux, mais le décès néanmoins inévitable car le pronostic vraisemblablement peu 

influencé par cette inadéquation. 
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  Pour la période 2010-2012, 256 décès maternels survenus en France (France entière, c’est- à-

dire la métropole et les DOM, Guadeloupe, Martinique, Guyane et Réunion) ont été identifiés 

par l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) (y compris les 

morts maternelles tardives au-delà de 42 jours et jusqu’à 1 an post-partum), pour 2 477 240 

naissances vivantes, soit 85 décès annuels en moyenne. Ces chiffres représentent un Ratio de 

Mortalité Maternelle (RMM) de 10,3 décès pour 100 000 naissances vivantes (IC 95 % 9,1-

11,7). [2] L’enquête française retrouvait un niveau stable par rapport à la période 2007-2009 où 

elle avait identifié 254 décès maternels pour 2 472 650 naissances vivantes soit un RMM de 

10,3 décès 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 être classée car l’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 à une évolution du classement des morts maternelles par le CNEMM, du 

fait de l’évolution des connaissances sur la mort subite et de l’intérêt 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 première fois comme des morts subites parmi 

l’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 l’adulte 

puisqu’il vise à étudier des femmes jeunes dans un contexte de survenue au cours de la période 

de la grossesse.  
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Objectif de l’étude 
 

 

 

  L’objectif de cette étude était de répertorier les cas de patientes dont la mort est survenue de 

façon brutale dans un contexte de grossesse évolutive ou récente (< 1 an) et qui, après expertise, 

répondent à la définition de « mort subite de l’adulte » dans sa survenue entre 2007 et 2012. 

Certains cas de mort subite ont pu être expliqués après 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 à l’ensemble de ces cas de « morts 

subites » dans le but de décrire cette population et les causes retrouvées. 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 à partir de la base 

de données du CNEMM, qui étudie l’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. Critères d’inclusion 

 
  Au sein de la base de données du CNEMM, nous avons sélectionné tous les dossiers répondant 

à 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 à une pathologie évolutive) 

avec un arrêt cardiaque survenant moins d’une heure après l’apparition d’éventuels premiers 

symptômes, au cours de 2 trienums qui sont 2007-2009 et 2010-2012. 

Au cours du dernier trienum, ont été classés pour la première 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 l’exhaustivité des cas.  Tous les nouveaux cas du dernier 

trienum et l’ensemble des cas repérés (par JL) pour l’avant dernier trienum ont été revus pour 

validation par un expert du CNEMM (EV). 

 

C. Recueil des données 

 

  Nous avons repris toutes les synthèses 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 à 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 paramètres suivants :  

 

➢ Caractéristiques maternelles  
o Age 
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o Pays de naissance 

o Nationalité 

o Profession  

o Etat Matrimonial 

o Gestité et Parité 

o Antécédents médicaux et chirurgicaux significatifs 

o Antécédents obstétricaux 

o Taille, poids et IMC 

o Antécédents familiaux 

o Prises de médicaments ou de toxiques 

 

➢ Caractéristiques de la grossesse :  

o  AMP 

o Nombre de fœtus 

o Prise de poids 

o Traitement en cours 

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

o Complications de la grossesse 

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

o Dernière Hémoglobine connue  

 

➢ Caractéristiques de la mort subite 

o Trimestre de survenue de l’Arrêt Cardio-Respiratoire (ACR) 

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

o Lieu et heure de survenue de l’ACR 

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

o Les examens à visée étiologique réalisés 

 

➢ Cause de la mort subite retenue par le comité  

 

➢ L’adéquation des soins et l’évitabilité selon le comité 

 

 

D. Déroulement de l’étude 

 

    Dans un premier temps, nous avons décrit les cas de mort subite maternelle suivant l’étude 

des caractéristiques maternelles, le déroulement de la grossesse, les circonstances de survenue 

de l’ACR et le diagnostic étiologique. Nous avons rapporté les conclusions du comité d’experts 

pour l’ensemble de ces cas si les soins étaient optimaux ou non, et l’évitabilité ou non.  
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  Dans un deuxième temps, nous avons analysé les facteurs associés à l’identification ou non 

d’une cause retenue et ceux associés à 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 à 

une cause retenue et la pratique ou non du TDM et /ou autopsie, les variables qualitatives ont 

été comparées à l’aide d’un test de Chi2 si les nombres théoriques étaient supérieurs ou égaux 

à 5, ou un test exact de Fisher si les nombres théoriques étaient strictement inférieurs à 5. Pour 

les variables quantitatives, nous avons utilisé un test t de Student.  

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

 

 

  



 29 

Résultats 
 

 

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

considérés comme étant des morts subites sur l’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 l’ensemble des décès maternels sur la période de 

l’étude. 

 

A. Caractéristiques maternelles  

 
 

  Il s’agissait de femmes d’origine françaises dans la majorité (n=54, 68,4%) avec un âge 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) Française 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%) 

Diabète pré-éxistant (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 été 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 fréquemment 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 

(n=76) 

31 (40%) 

HTA gravidique 11 (14,5%) 

Diabète 

gestationnel 

 

8 (10,5%) 

Pré-éclampsie 2 (2,6%) 

RCIU 5 (6,6%) 

Crises 

convulsives 

 

4 (5,3%) 

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. Caractéristiques 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 +/- 10,8 DS :  

- 8 au 1er 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 l’ACR était le domicile (ou autre lieu extrahospitalier) dans 55 cas sur 83 soit 66,3% 

des cas de morts subites et l’hôpital 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’évènement 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. Dans 2 cas, aucune tentative de réanimation n’a été faite et un transfert en milieu hospitalier 

a eu lieu uniquement 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 l’ACR et de sa prise en charge  

Lieu de survenue de l’ACR (n=83) Domicile 51 (61,5%) 

Voie publique 4 (4,8%) 

Hôpital 28 (33,7%) 

Moment de survenue de l’ACR 

(n=83) 

Grossesse évolutive 52 (62,7%) 

Post-partum 31 (37,4%) 

Présence de prodromes avant la 

survenue de l’ACR (n=83) 

53 (63,9 %) 

Dyspnée 21 (25,3%) 

Asthénie 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) 65 (78,3%) 

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

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) 26 (42,6%) 

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

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  +/- 2 351,9 
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D. Etiologies 

 

Parmi ces 83 décès, 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 l’Artère splénique sur un syndrome d’Elhers Danlos 

et 1 dissection de l’Artère rénale, 

- 5 crises 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 arythmogènes et une cardiopathie congénitale (Malformation cardiaque, avec CIV 

et interruption de crosse aortique, opérée 2 fois dans l’enfance et bien suivie, avec lors de la dernière consultation, 

un accord pour une grossesse (petite fuite tricuspide avec souffle, Bonne fonction du VG FR 45% sans 

hypertrophie)). 

 

  Une autopsie a été réalisée chez 34 patientes, soit dans 41 % des cas. Un TDM a été 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 été effectué dans 2 cas. 

 

  Dans 2/3 des cas, la cause a été retrouvée grâce à des examens complémentaires.  

Dans 19 cas, l’étiologie du décès a été confirmée par l’autopsie. Dans un cas, c’est un examen 

anatomopathologique, d’une pièce 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 l’échographie cardiaque 

qui a permis de conclure à un diagnostic d’embolie pulmonaire.  

Pour 3 cas d’embolie amniotique, le diagnostic a été confirmé par un Lavage Broncho-

Alvéolaire.  
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  Enfin, la cause du décès 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 l’évitabilité du décès : 54,7% des décés (n=41/75) ont été jugés « non évitable », 

1 décès était « évitable » (1,3%) et dans 16% des cas « peut être évitable » (n=12/75). 

 

F. Causes expliquées versus inexpliquées  

 

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

 Causes expliquées 

(n=51) 

Causes inexpliquées 

(n=32) 

p 

Age (n=83) (ans, moy. +/- 

DS) 

32   +/- 5.2 32.7 +/- 6.5 0.6 

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

+/- DS) 

27.3 +/-7.6 28.5 +/- 8.8 0.57 

Nationalité française 

(n=78) 

40 (83.3%) 25 (83.3%) 1 

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 

grossesse (n=76) 

23 (48.9%) 8 (29.3%) 0.05 

ACR survenu au cours de 

la grossesse  

33 (64.7%) 19 (59.4%) 0.62 

Présence de prodromes 

avant la survenue de 

l’ACR 

36 (70.6%) 17 (53.1%) 0.11 



 34 

ACR survenu à l’hôpital  24 (47.1%) 4 (12.5%) 0.001 

ACR survenu la nuit 

(n=74) 

27 (56,3%) 17 (65,38%) 0.44 

Présence de témoin(s) 44 (86.3%) 21 (65.6%) 0.02 

Décès survenu à l’hôpital 

(n=82) 

42 (84%) 15 (46.9%) 0.000 

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 décès étaient significativement plus souvent expliquées si l’ACR a eu lieu en 

milieu hospitalier (47,1 vs 12,5%, p=0,001), il en est de même si le décès avait eu lieu à l’hôpital 

(84 vs 46,9%, p= 0,000). La présence de témoins était 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 : âge, IMC, nationalité, 

statut matrimonial, statut professionnel, présence d’antécédents médicaux (épilepsie, diabète, 

HTA ou cardiopathie) ou obstétricaux. Les groupes était également comparable pour le moment 

de survenu de l’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 à 2009 et celui de 

2010 à 2012. 
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G. Examens complémentaires demandés 

 

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

 Absence d’autopsie et de 

TDM 

(n=40) 

Réalisation d’une autopsie 

et/ou TDM 

(n=43) 

p 

Age (ans, moy. +/- DS) 33  +/- 6,1 31,6  +/- 5,3 0,27 

Femme mariée ou 

concubinage (n=79) 

27 (69,2 %) 34 (85%) 0,02 

Nationalité française 

(n=78) 

31 (81,6%) 34 (85%) 0,69 

Antécédents médicaux 

(n=81) 

28 (71,8%) 20 (47,62%) 0,02 

IMC (n=62) (kg/m2, 

Moy. +/- DS) 

28,5 +/- 8,6 26,9 +/- 7,5 0,43 

ACR survenu au cours 

de la grossesse  

28 (70%) 24 (55,8%) 0,13 

Présence de prodromes 

avant la survenue de 

l’ACR 

28 (70%) 25 (58,1%) 0,26 

ACR survenu en extra-

hospitalier 

29 (72,5%) 26 (60,5%) 0,25 

ACR survenu la nuit 

(n=74) 

21 (58,3%) 23 (60,5%) 0,85 

Présence de témoin(s) 35 (87,5%) 30 (69,8%) 0,05 

Décès survenu à 

l’hôpital (n=82) 

28 (70%) 629 (9,1%) 0,93 

Suivi en secteur privé 

(n=63) 

5 (16,67%) 17 (51,52%) 0,004 

Niveau de la 

maternité de 

suivi (n=62) 

1 5 (16,7%) 12 (37,5%)  

0,078 

 2 10 (33,3%) 12 (37,5%) 

3 15 (50%) 8 (25%) 

 

 

 

  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’âge 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 l’heure de l’ACR. Le 

moment de survenu de l’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 à 2009 et celui de 

2010 à 2012. 
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Discussion 
 
 

A. Résumé des résultats 

 

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

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

 

Il s’agit d’une population de femmes jeunes avec un âge moyen de 32,3 ans +/- 5,7 DS d’origine 

françaises dans la majorité (68,4%) et en surpoids avec un IMC moyen de 27,7 +/- 8 DS. Dans 

l’Enquête Nationale Périnatale (ENP) française de 2010, l’âge moyen est de 29,7 ans +/- 5,4 

avec un IMC ≥ 25 chez 27,2% des femmes et une origine française dans 81,7% des cas. 

Dans les antécédents médicaux, on retrouve 9,9% d’HTA, 6,2% de diabète (vs respectivement 

1% et 0,5% de la population de l’ENP 2010) [7], 8,6% d’épilepsie (l'épilepsie a une prévalence 

de 0,5 %) et 4,9% de cardiopathie (la fréquence des cardiopathies congéniales est estimée à 

0,8%). 

 

Les grossesses obtenues par PMA représentent 8,5% des décès maternels par mort subite, 

proportion plus élevée que celle rapportée parmi l’ensemble des parturientes (2,3 % de 

Fécondation in vitro et 1% d’insémination artificielle dans l’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 l’ENP 2010) et 

du diabète gestationnel dans 10,5% des cas (vs 7,2% selon l’ENP 2010) [7].  

 

61,5% des cas de morts subites maternelles sont survenues à 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 ¼ 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) 

même temporaire. 
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Une autopsie n’a eu lieu que dans 41 % des cas et un TDM a été 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 décès. 

 

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 à des arrêts cardiaques hypoxiques, connues sous 

l'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 l’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 décès 

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 à plusieurs reprises non disponible 

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

 

 

B. Avantages et limites de l’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 accès aux dossiers obstétricaux.  
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Lorsque l’ACR ou le décès ont eu lieu à domicile, le déroulement de la prise en charge est 

souvent très synthétique, et nous n’avons pas toujours les informations du dossier SAMU. 

Les critères d’Ustein [8] qui ont été définis afin d’uniformiser la collection de données dans le 

cadres de l’Arrêt 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 à un manque de données :  

Pour 2010–2012, 82 % des morts maternelles ont été expertisés (210 décès) et 73% pour 2007-

2009 (185 décès).  

 

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 

totalité 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 l’ACR extra-hospitalier dans le 

cadre de la grossesse [12].  

 

Cette étude repose sur les données d’une enquête nationale multicentrique avec une 

identification multisource qui permet de garantir l’exhaustivité du repérage des décès « associés 

à la grossesse ». De plus, les cas de décès maternels sont par la suite analysés par un comité 

composé de 14 experts qualifiés (six gynécologues-obstétriciens, cinq anesthésistes-

réanimateurs, deux sages-femmes et un spécialiste de médecine interne), ainsi que de trois 

membres de droit (un épidémiologiste de l’Inserm U1153-EPOPé qui assure la coordination 

scientifique 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 l’adulte et mort subite maternelle 

 

  De multiples études sur l’incidence de la mort subite en population générale ont été réalisées 

dans des pays divers (États-Unis, Australie, Irlande, Grèce…). L’incidence rapportée est très 

discordante, de 20 à 100 cas pour 100 000 personnes-année, principalement du fait de 

l’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 l’adulte (SADS) 

est un enjeu de santé publique, elle représente 10 % des décès annuels des adultes en France, 

avec une incidence estimée entre 45 et 78 cas pour 100 000 personnes-année (soit 23.000 à 

37.000 adultes par an dans le contexte extrahospitalier).  

L’âge moyen de survenue de l’arrêt 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 % à 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 l’âge, 

avec une hégémonie des anomalies électriques avant 35 ans. 

 

La mort subite à cœur morphologiquement normal (SADS/MNH) est une entité émergente, se 

définissant par une autopsie ne présentant aucune anomalie macroscopique ou 

histopathologique du cœur (ni d'aucun autre organe) pouvant expliquer leur mort et un dépistage 

de drogues cardio-actives (comme la cocaïne) négatif. Il s’agit donc d’un diagnostic d’exclusion 

dans un scénario clinique compatible. [16] 

Ces décès sont présumés arythmiques et la majorité résulte 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 système de conduction et/ou de 

son interaction avec les cellules du muscle cardiaque, 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 à 35 ans, avec un âge 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 à 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% à cause de l’absence 

d’examen post-mortem. L’âge 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 âge médian de 71 ans, la coronaropathie est responsable de moins de la moitié des cas 

(45 %), alors que des pathologies cardiaques non-ischémiques, notamment à type de 

cardiomyopathie dilatée (19 %) ou valvulaires (13 %), sont plus souvent retrouvées. L’arrêt 

cardiaque survient sur des cœurs 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 : l’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 l’Enquête Nationale Confidentielle sur les Morts Maternelles (ENCMM) 

2010-2012 paru en septembre 2017.  

Cette entité était déjà présente dans l’enquête confidentielle britannique sur les décès maternels 
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de 2011 [18]. En 2016, l’enquête décrit la mort subite à cœur morphologiquement normal 

(SADS / MNH) qui était la cause la plus fréquente de décès cardiaque dans cette enquête, 

causant plus du tiers des décès cardiaques. [16] 

53 femmes (35% de tous les décès 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 

à 1,4). 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 cardiaque 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 

(extrêmes de 0 à 6) et l'âge médian de 31 ans (extrêmes de 17 à 42 ans). Leur indice de masse 

corporelle (IMC) médian était de 27 (extrêmes 17–57). 

Moment de la mort : 21 femmes sont décédées avant l'accouchement, à une gestation médiane 

de 32 semaines (extrêmes 8 et 39 semaines). Après l'accouchement, les femmes sont décédées 

en moyenne 6 semaines après l'accouchement (intervalle allant de 1 heure à 39 semaines après 

l'accouchement).  

Ce taux de mortalité maternelle d'environ 1 sur 100 000 observé ici est comparable au taux 

annuel de décès par SADS / MNH chez les femmes adultes non enceintes dans les quelques 

enquêtes complètes 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 à 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 enquête approfondie 

sur le décès de ces femmes, ainsi que, idéalement, un dépistage toxicologique complet, une 

estimation de la tryptase des mastocytes pour l’anaphylaxie et un examen par un pathologiste 

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

 

1. Généralités  

 

Malgré la qualité de nos équipes d’urgences pré hospitalières et l’amélioration des soins de 

réanimation, la survie des morts subites en population générale reste très faible : <10%. 

En France, un témoin met en moyenne quatre à six minutes pour reconnaître l’arrêt cardiaque 

et appeler les premiers secours. 20 à 40% des témoins entreprennent des manœuvres de 

réanimation. Le délai d’intervention des secours est de 10 à 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 extrahospitalières en impliquant 

les premiers témoins afin de permettre une défibrillation précoce optimale. En effet, 

l’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 l’homme, en mettant notamment en cause 

la pudeur vis-à-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 grâce 

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

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

 

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

faire campagne sur le thème de l’arrêt cardiaque. Sa mission dans le cadre de cette campagne 

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

 

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

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

       ∘ masser : le massage cardiaque est sans aucun doute le geste de base et parfois suffisant 

pour la réanimation cardio pulmonaire ; 

       ∘ défibriller : la défibrillation doit être la plus précoce possible. Idéalement, elle est 

réalisée par un des témoins, avant même l’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 

particulièrement importantes, sont la compression aorto-cave et des modifications de la 

physiologie pulmonaire. [22-23]  

 

o La compression aorto-cave  

 

Si la femme est à au moins 20 semaines d'âge gestationnel, soit, si l'utérus est au niveau ou au-

dessus de l'ombilic, les manœuvres de décompression aorto-cave doivent toujours être mises 

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

 

 

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

 

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

ils le seraient en réanimation en dehors de la grossesse. 

 

Lorsque la décompression aorto-cave et les mesures de réanimation habituelles ne permettent 

pas la Récupération d’une Activité Cardiaque Spontanée (RASC) après 4 min, une césarienne 

péri mortem doit être envisagée à partir de 20 semaines d’âge gestationnel. (cf annexe 2) 

 

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

compression aorto-cave en décompressant l’utérus lors de l’accouchement du fœtus. Elle doit 
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être pratiquée sur le site de l’arrêt cardiaque de la mère ; la femme ne devrait pas être transportée 

dans une salle d'opération, car cela causerait des retards et entraînerait 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, l'oxygénation et la ventilation constituent la priorité 

par rapport à 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 à 1 mm de diamètre interne) que celui utilisé chez une femme 

non enceinte de taille similaire peut être nécessaire en raison du rétrécissement des voies 

respiratoires maternelles. 

 

o Autres 

 

Les autres modifications apportées à la réanimation de la femme enceinte, surtout au 3e 

trimestre, consistent notamment à placer les mains un peu plus haut sur le sternum en vue d’une 

compression thoracique, en veillant à ce que l’accès intraveineux soit au-dessus du diaphragme, 

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

 

E. La place de l’autopsie  

 

Seulement 41 % des décès maternels par mort subite ont donné lieu à une autopsie, et seulement 

31,3% pour les causes inexpliquées. Même si le diagnostic étiologique est amélioré par 

l’autopsie quelle que soit la cause, certaines étiologies peuvent être diagnostiquées à partir 

d’examens paracliniques, ce qui peut expliquer l’absence d’autopsie. Mais, cette faible 

proportion globale d’autopsie est très regrettable car le diagnostic de certitude de la cause de la 

mort maternelle est souvent posé par cet examen. En l’absence de diagnostic certain, la 

pertinence des messages de prévention issus de l’analyse des décès maternels est certainement 

altérée.  
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Cette situation française contraste avec celles des autres pays avec un dispositif renforcé d’étude 

de la mortalité maternelle, en particulier européens, où la pratique de l’autopsie est très 

fréquente voire systématique en cas de mort maternelle. Nous pouvons notamment citer 

l’enquête 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 l’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 l’ENCMM.  Cocher la case de l’obstacle médico-légal sur le certificat 

médical de décès suffirait à en provoquer la réalisation dans la majorité des situations, même et 

y compris en cas d’opposition de la famille. 

 

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

l’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 décès. En 

effet, plusieurs pathologies cardiaques à 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 être accessibles à une autopsie soigneuse 

(cardiomyopathie hypertrophique, dysplasie arythmogène du ventricule droit, myocardite…) 

alors que les cardiopathies arythmogènes à cœur anatomiquement intact, pour lesquelles 

l’autopsie sera « blanche », nécessitent des investigations génétiques nommées « autopsie 

moléculaire » (seulement 2 analyses génétiques dans notre étude). L’examen 

anatomopathologique doit être réalisé par un spécialiste de l’anatomopathologie du cœur car, 

avant de se prononcer pour une cardiopathie arythmogène à cœur macroscopiquement et 

microscopiquement normal, il faut savoir éliminer des causes plus difficiles à 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 à un spécialiste est 

indispensable dans ce contexte de mort maternelle. 

 

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

à la compréhension croissante de la maladie. Mais, ces examens ont également un intérêt pour 



 48 

les parents au premier degré (frères, soeurs et enfants) de ses femmes décédées soudainement 

car ils devraient être référés pour un dépistage clinique associé à un ECG, une 

échocardiographie, un Holter‐ECG, une biologie standard et une analyse génétique afin 

d'identifier l’éventuel même 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 l’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 décès 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, épilepsie, 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 l’arrêt 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 bénéficier de la même rapidité et intensité de prise en charge que le reste de la population : 

l’algorithme de la prise en charge est le même, mais il faut ajouter un geste de latéro-déviation 

de l’utérus à 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 très 

faible en France et en l’absence de diagnostic certain, la pertinence des messages de prévention 

issus de l’analyse des décès maternels est certainement altérée. L’analyse des obstacles, 

organisationnels, financiers et culturels, à une pratique étendue de l’autopsie en cas de mort 

maternelle en France est nécessaire.  

 

  L'investigation pathologique détaillée, avec un examen anatomopathologique réalisé par un 

spécialiste de l’anatomopathologie du cœur avant de se prononcer pour une cardiopathie 

arythmogène à cœur normal et une analyse génétique en cas d’autopsie blanche a un double 

enjeux dans ces décès maternels. Premièrement, elle apporte une contribution importante à la 

compréhension croissante de la maladie. Deuxièmement, le diagnostic post-mortem peut 

également permettre la prise en charge adéquate des apparentés des victimes. 
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 Mnémonique pour faciliter la prise en charge des femmes enceintes présentant un arrêt 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, IV: intravenous, IO: intraosseous, PMCS: perimortem caesarean section, 

ECLS: extracorporeal life support, min: minutes.  

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

LEVIEL Juliette  
Etude rétrospective sur la Mort subite maternelle à partir de l’Enquête Nationale 
française sur la Mortalité Maternelle de 2007 à 2012 
Th. D. Médecine, Rouen, 2019 

Introduction : La mort subite de l’adulte se définissant comme un arrêt cardiaque (ACR) inattendu 

sans cause extracardiaque évidente, représente 10 % des décès 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 enquête 

confidentielle. La population que nous souhaitons étudier sort du contexte habituel de la mort subite 

de l’adulte puisqu’il vise à 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 à la définition de « mort subite de l’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 à 

partir de la base de données du CNEMM pour la période 2007-2012. Nous avons sélectionné tous 

les dossiers répondant à 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 à l’identification ou non d’une cause retenue et ceux 

associés à la pratique ou non d’un scanner et/ou d’une autopsie. 

Résultats : 83 cas ont été considérés comme des morts subites sur l’ensemble des 510 morts 

maternelles, soit 16,3 % de l’ensemble des décès maternels sur la période de l’étude. Il s’agissait de 

femmes d’origine françaises dans la majorité (n=54) avec un âge 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’évènement 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 

décès sont significativement plus souvent expliquées si l’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 et/ou 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 décès 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 très 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, arrêt cardiaque 
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