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Lien d’intérêt

Aucun en lien avec cette présentation



« Ce que dit la santé maternelle nous dit beaucoup de la place des 
femmes, la santé des femmes et globalement la santé de la population »

Catherine Deneux, directrice scientifique de ENCMM



Depuis 1997…..ENCMM

ASSESSEURS 

Experts
CNEMM

Tous les 3 ans

Axes d’améliorations énoncés

Environ 90 femmes par an en France

Décès potentiellement évitables

Appropriation déclinaison =  local, régional, national



Particularités du rapport 2021 (2013-2015)

• Inclusion de Mayotte (7000 accouchements/an)

• Identification et exploration des suicides









Rapport 2021 (2013-2015)

Changement du profil de la 
mortalité maternelle en 

France

L’hémorragie obstétricale n’est 
plus la 1ère cause de mort 

maternelle en France
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Décès par hémorragie : Bilan à 10 ans

• La mortalité maternelle par hémorragie obstétricale a diminué de moitié en 10 ans
• La mortalité par atonie utérine a diminué de 80% en 10 ans



Processus vertueux
Travail collectif national, régional, local

Réseaux périnataux 2006

Commission Régionale des naissances
RMM, EPP 2005

Protocoles locaux, régionaux, 
Aides Cognitives

Audits de pratiques

Recommandations Nationales 2004



Les nouveaux défis

• Actions ciblées: hémorragie, embolie amniotique, infection

• Accès à l’autopsie

• Préparation aux situations de crise qqsoit la maternité

• Implication dans les « nouvelles organisations »

• Amélioration de la communication

Actions Ciblées et Grands Principes 



Les nouveaux défis

Actions Ciblées Grands Principes

• Hémorragie
• Embolie Amniotique
• Infection
• HTA

Commun à plusieurs causes
• Autopsie
• Communication
• Organisations





Accès à 
autopsie

2nde Pare, 35 ans, utérus cicatriciel
Pas de pathologie connue
Travail spontané
8cm de dilatation : ACR sans prodrome
RCP +  césarienne à 4 min 
Réanimation prolongée (05h30), hémorragie
Hypothèse diagnostique EA ou EP

Autopsie : cœur d’un poids excessif avec cardiomyopathie par dysplasie 
arythmogène du VD. Probable trouble du rythme fatal dans ce contexte 
d’effort et de stress

Pathologie héréditaire (autosomique dominante) : enquête familiale 
nécessaire



Améliorer l’accès aux autopsies et leur qualité lors 
de mort maternelle

La mort maternelle est une des situations où l’autopsie 

est fortement recommandée (directive européenne) 

 30% des dossiers de MM

Obstacles: organisationnels, financiers et culturels

Reprise systématique des CR (E Beaumont)

 45% de qualité insuffisante, non conformes aux 

recommandations européennes

Travail local, régional

Maillage, centre de référence ?



Hémorragies

• Hémorragie occulte post césarienne

• Contextualisation hémorragie

• Hémorragie Embolie Amniotique



Détecter et traiter précocement les hémorragies 
occultes

Deux axes d’amélioration

Surveillance post césarienne
Stratégie diagnostique



Hémorragies occultes et 
surveillance post césarienne

Le lieu de la surveillance

Le type de surveillance: rapprochée, standardisée, tracée 

Définir seuils alerte / standardiser les procédures:

 Maternal Early Warning System ?

 Shock Index rapide (FC > PAS) ?

S’y tenir….



Stratégie Diagnostique 

• Faisceaux arguments:
• FC, PAS , Shock Index

• Hemoccue, hemoglobine

• Douleur, malaise, périmètre abdominal

• Examens 
• Echographie abdominale, à répéter

• Scanner abdominal pour les cas complexes



Coagulopathie Renfort

Criticité n’est pas seulement un débit hémorragique….

	
Weight  Total blood volume*  15% blood volume loss  

50kg  5000mls  750mls  

55kg  5500mls  825mls  

60kg  6000mls  900mls  

65kg  6500mls  975mls  

70kg  7000mls  1050mls  

Contextualisation l’hémorragie 

Patiente

• Age

• Anémie 

• Comorbidités

• Petit gabarit

Etiologie

• Anomalies 
d’insertion 
placentaire

• Embolie 
Amniotique

Environnement

• Situation 
isolement 
géographique



Particularité de l’hémorragie dans 
embolie amniotique

• Coagulopathie précède l’hémorragie

• L’hémorragie est la conséquence de la coagulopathie

• Elle est d’emblée cataclysmique et persistante

• Elle est +/_ associée à une mauvaise adaptation cardiaque voire à une 
défaillance cardio-circulatoire



Hémorragie dans Embolie Amniotique

• Assurer une « réanimation hors les murs » (20/28)
• Mobilisation rapide de ressources supplémentaires

• Protocoles de transfusion massive (ratio preétabli)

• Equipement de réanimation: accélérateur-rechauffeur, voie artérielle, accès 
échographie

• Envisager le recours ECMO

• Attitude radicale du geste obstétrical : hysterectomie si état de choc 
(seulement 11/20 dont 6 tardives)



•VVP gros 

calibre

•Accélérateur

•Réchauffeur

•KT Artérielle

•VVC

•Inotropes +/-

Tt défaillance 

VD

Sécurisation Voies Aériennes

Oxygénation

Correction pertes
sanguines

Tt troubles de 
coagulation

Césarienne

Ligatures/ Hystérectomie

ECMO

Echographie TT

Support
Hémodynamique

Axes 

de Prise 

en Charge

Equipe Cardiothoracique

Equipe 

Pédiatrique
EFS

Hématologue

Equipe Réanimation

•Intubation

• Pa02 > 60 mmHg

•Capnographie

•Bilans répétés

•Protocole 

transfusion 

massive

•Anti 

fibrinolytiques

•Ca2+

Equipe 

Obstétrico-

Chirurgicale

Equipe Anesthésie

Renfort SMUR



Communication de crise

● Primipare 30 ans travail spontané
● DC présentation OS, tentatives rotation 

manuelle
● Efforts expulsifs + ventouse
● Malaise Agitation Hypotension
● Hémorragie

● D’un coté du champ : IOT sur troubles 
conscience, amines pressives + polytransfusion

● De l’autre coté du champ : Révision utérine, 
suture en 3 plans de épisiotomie > 1h sans 
autre geste jusqu’à ACR



Communiquer en cas de crise

• Alerter : la précocité du diagnostic concourt a l’amelioration des prises 
en charge et permet envisager renfort. 

• Énoncer le diagnostic envisagé pour permettre une compréhension par 
chaque intervenant du niveau de gravité de la situation. 

• Annoncer les stratégies de prise en charge: verbalisation claire 
synthetique. Informer loyalement de la patiente.de l’appel jusqu’à la fin 
de prise en charge. Information « loyale » de la 

• Assurer régulièrement des points d’étapes.



Organisation en cas de crise

Etre prêt dans chaque maternité à une 
catastrophe obstétricale ?



Equipements FormationOrganisation

Capnographe

DSA

Chariot urgence

Médicaments 

Kit Césarienne

Echographe

Accélérateur 
réchauffeur

VVC, IO, KTA

Personnes ressources

Appel groupé

Aides Cognitives avec 
mémophone

Protocole de 
transfusion massive

Protocole ECMO

Formation initiale

Formation continue

Entrainement en 
équipe et  avec les 
personnes ressources

Simulations in situ



Course contre le Sepsis

• Identification précoce des signes de gravités

• Initialisation immédiate antibiothérapie

•Evacuation utérine



A. Rigouzzo



Hypertension et 
complications

• 3/6 décèdent AVC

• 4/5 retard thérapeutique antihypertenseurs et sulfate 
de magnésium

• Coagulopathie, hémorragie et HELLP



Premières Causes: 
Maladies Cardiovasculaires 

et Suicides

Evitabilité forte :  

• Cardiovasculaire : 60 % 
• Suicide: 90 %

Evitabilité qui porte sur des temps de prise 
en charge 

en amont et en aval de la grossesse



Premières Causes: 
Maladies Cardiovasculaires et Suicides

1. La santé des femmes enceintes dépasse la sphère obstétricale

2. Elle concerne tous les soignants (au dela de la communauté 
obstétricale)

3. Le taux d’évitabilité dans ces champs est important : 60 et 90%

4. Les patientes concernées pouvaient être connues pour une 
pathologie préexistantes ou non 



Les défis organisationnels liés à ces causes de 
mortalité

Dépassent le champ des consultations « classiques » de maternité

• Médicosocial: Précarité, Isolement, Profil migratoire

• Prise en charge hors consultation « classique » de maternité
• Consultation pre-conceptionnelle (pathologies pré existantes ++)

• Prise en charge conjointe avec spécialistes d’organe, RCP

• Accueil en service d’ urgence

• Lien ville maternité (suivi en alternance, post partum)



Place de ARO dans ces nouvelles organisations,
particulièrement dans les Réunions de 
Concertations Pluridisciplinaires



Concertation multidisciplinaire (préconceptionnel ou dès diagnostic) 
incluant la feuille de route: 

• Adaptations thérapeutiques

• Fréquence de surveillance et leur type, lieu et modalité 
d’accouchement

• Noms et coordonnés des référents

• Support de communication entre intervenants (dossier partagé ?)

• Recherche de situation de vulnérabilité, de précarité

• Education thérapeutique et aux symptômes d’alerte

• Suivi psychologique

Participation Active ARO

Evitabilité : défaut de conseil, d’orientation, de suivi



Conclusion

• Chaque trienium le rapport MM fournit des pistes d’amélioration des 
prises en charge, des défis à relever

• Actions proposées : ciblées par pathologie, plus générales dans 
l’organisation des soins

• Synthétisées sous forme de 30 messages forts en fin de rapport

• Besoin d’être relayées, déclinées adaptées à des échelles locales, 
régionales.

• www.epopé-inserm.fr



Besoin de tous !


