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1. Introduction

RESUME

L'embolie amniotique reste la 3¢ cause de mort maternelle en France avec 21 décés maternels sur le
triennium 2016-2018. Parmi les dossiers de femmes décédées on relevait plus souvent des patientes
obéses (25 %), un travail déclenché (71 %) et une survenue dans une maternité de
taille < 1500 accouchements/an (45 %), comparativement a la population de référence (ENP 2016).
L’événement survenait majoritairement au cours du travail (95 %) et I'évolution était foudroyante avec
un délai symptémes-décés de 4H45 (min : 25 min-max : 8 j). Une évitabilité était proposée pour 35 %
des déceés expertisés avec des pistes d’amélioration relevées concernant les compétences techniques
(gestes d’hémostase, gestion de la polytransfusion), les compétences non techniques (communication)
et 'organisation des. Soins (ressources humaines, plan urgence vitale, accés large aux PSL). Une autopsie
était réalisée dans 38 % des déces.
© 2024 Les Auteurs. Publié par Elsevier Masson SAS. Cet article est publié en Open Access sous licence CC
BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

ABSTRACT

Amniotic embolism remains the 3rd leading cause of maternal death in France, with 21 maternal deaths
over the 2016-2018 triennium. The women who died were more likely to be obese (25%), to benefit from
induction of labor (71%) and be cared in a maternity hospital < 1500 deliveries/year (45%), compared
with the reference population (ENP 2016). The symptom occurred mainly during labor (95%) and the
course was rapid, with a symptom-to-fatality interval of 4 hours 45 minutes (min: 25 minutes - max:
8 days). Preventability was proposed for 35% of the deaths assessed, with areas for improvement
identified in terms of technical skills (haemostasis procedures, management of polytransfusion), non-
technical skills (communication) and health care organization (human resources, vital emergency plan,
wide access to PSL). An autopsy was performed in 38% of deaths.
©2024 The Authors. Published by Elsevier Masson SAS. This is an open access article under the CC BY-NC-
ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Sa fréquence lors des accouchements est difficile a mesurer car
dépendante du type d’évaluation (prospective ou rétrospective) et

L’embolie amniotique (EA) reste la 3¢ cause de mort maternelle
en France sur ce triennium 2016-2018 avec 21 décés maternels,
tous expertisés.

* Ce texte fait 'objet d’une copublication entre la revue Anesthésie & Réanimation
et la revue Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie, pour en assurer la plus large
diffusion, notamment auprés des gynécologues-obstétriciens d’une part et des
anesthésistes-réanimateurs d’autre part - et plus largement auprés des lecteurs des
deux revues.

* Auteur correspondant.

Adresse e-mail : estelle.morau@chu-nimes.fr (E. Morau).
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des définitions retenues mais il est communément admis que son
incidence se situe entre 2 et 6/100 000 naissances vivantes [1]. Son
taux de fatalité est actuellement évalué entre 17 et 40 % des cas
selon les études [1,2]. Le diagnostic d’EA est un diagnostic clinique
et/ou anatomopathologique, il n’y a actuellement aucun marqueur
biologique d’utilisation routiniére permettant d’affirmer le diag-
nostic d’EA.

Aux Etats-Unis quatre éléments nécessaires ont été proposés
afin de standardiser sa définition lors des recherches et
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publications : présence d'un arrét cardiaque ou d'un collapsus
cardiorespiratoire, coagulopathie biologique, absence de fiévre et
survenue pendant le travail ou dans les 30 minutes suivant la
délivrance [3]. Des auteurs rapportent néanmoins des présenta-
tions atypiques ou des situations ou la coagulopathie n’a pu étre
recherchée parce que le décés est intervenu rapidement [4-6].

En Grande Bretagne la définition de I'EA repose sur des
éléments cliniques : en I'absence de toute autre cause évidente,
on retient : soit la présence d’un collapsus maternel aigu associé a
une ou plusieurs des caractéristiques suivantes : arrét cardiores-
piratoire (ACR), trouble du rythme, coagulopathie, hypotension,
hémorragie maternelle, crise convulsive, essoufflement, ou autres
symptomes prémonitoires (agitation, engourdissement, agitation,
picotements)’ soit 4 I'examen postmortem la présence de squames
foetaux dans les poumons [2,6].

Les signes prémonitoires (e.g. agitation, angoisse, convulsion,
dyspnée, douleur thoracique ou abdominale, altération du RCF),
bien que non spécifiques, précédent fréquemment le collapsus
inaugural. Ces signes prémonitoires sont des éléments utiles pour
la pratique car, si leur présence ne signe pas I'EA, elle peut inciter a
une vigilance particuliére voire a la réalisation d’examens
complémentaires pouvant raccourcir le délai diagnostique (recher-
che d’'une coagulopathie typiquement présente dés les premiéres
minutes).

Savoir évoquer le diagnostic d’EA doit étre un réflexe en
maternité méme si tout état de choc ne doit pas étre considéré
comme une EA.

Les facteurs de risques maternels et obstétricaux d’EA sont
nombreux mais peu spécifiques (age avancé, grossesse multiple,
hydramnios, obésité). Néanmoins parmi les facteurs de risque
ayant les odd ratio les plus élevés figurent les pathologies
placentaires avec I'hématome rétroplacentaire, le placenta praevia
et le placenta accreta. Le déclenchement du travail est également
retrouvé dans les études plus récentes [1,2].

La prise en charge de I'EA met en jeu la réactivité de I'équipe
soignante qui doit mobiliser I'ensemble des forces le plus
précocement et rapidement possible. La prise en charge reste
symptomatique en I'absence de thérapeutique curative. Les axes
de prise en charge doivent étre simultanés réanimation
cardiopulmonaire (RCP) et soutien hémodynamique, gestion de
la coagulopathie et d’'une hémorragie sévére, réalisation de gestes
d’hémostase. ILn'y a pas de spécificité a ces prises en charge mais le
caractére concomitant des événements rend la réanimation
particuliéerement complexe. Pour servir de support lors de
I'événement ou lors d’'un entrainement une aide cognitive de
crise tenue a jour est mise a disposition par la SFAR et le CARO ([7],
Annexe 1). Elle permet d’accéder a la liste de vérification des
éléments majeurs de diagnostic et de prise en charge ainsi qu'au
nouveau protocole de prélévements a visée diagnostique.

L'accés rapide a des produits sanguins labiles (PSL) est un
préalable et cette question est a envisager dans chaque maternité
en fonction de la distance i I'Etablissement francais du sang et du
fonctionnement de ce dernier (permanence ou astreinte). La
possibilité de recours a du plasma lyophilisé stocké dans les
établissements est une option a envisager a I'instar des hémorra-
gies séveres [8].

2. Méthodes

L’enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
(ENCMM) étudie I'ensemble des décés maternels en France
(métropole et DROMs). La méthode développée assure une

! Il est précisé un critére d’exclusion : femmes dont I'hémorragie maternelle est le
premier symptome présenté et chez qui il n'y a pas de preuve de coagulopathie
précoce.
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identification exhaustive et multi-source des décés maternels et
une analyse confidentielle des morts maternelles [9].
Elle est organisée en 3 étapes :

e tous les décés survenus pendant la grossesse ou jusqu'a 1 an
suivant sa fin, quels que soient la cause et le mode de
terminaison sont inclus (identifiés via le signalement spontané
par les réseaux de santé périnatale, le certificat de déces, le
chainage des naissances avec le statut vital des méres dans
I'année qui suit la naissance, et les données de la base nationale
du PMSI) ;

e un binéme d’assesseurs bénévoles (sages-femmes, gynéco-
obstétriciens, anesthésistes-réanimateurs, psychiatres, liste en
Annexe 2) est chargé de la collecte d’information (antécédents
de la femme, déroulement de sa grossesse, circonstances de
survenue de I'événement ayant conduit au décés et prise en
charge) ;

e revue et classement des déces, c’est le role du comité national
d’experts sur la mortalité maternelle (CNEMM), il porte un
jugement consensuel sur la cause du déceés, sur I'adéquation des
soins prodigués et sur le caractére évitable du déceés, selon
I'existence de circonstances dont la correction aurait pu éviter
l'issue fatale.

En France, 272 morts maternelles sont survenues durant la
période 2016-2018, soit un ratio de mortalité maternelle (RMM)
de 11,8 décés pour 100 000 naissances vivantes (mortalité
maternelle jusqu'a 1 an de la fin de la grossesse).

3. Epidémiologie
3.1. Fréquence

Pour la période 2016-2018, 21 décés maternels ont été causés
par une EA, soit un ratio de Mortalité maternelle (RMM) de
0,9 déceés pour 100 000 naissances vivantes (NV) (IC 95 % 0,6-1,4),
et sans variation significative par rapport aux périodes précédentes
depuis 12 ans.

Les déces par EA représentent 7,7 % de I'ensemble des déces
maternels a 1 an (3° cause), 11 % des morts maternelles jusqu'a 42 j
(2€ cause). IIs constituent 22 % des morts maternelles directes soit
la premiére cause dans ce groupe.

3.2. Profil des femmes décédées

L’dge médian était de 33 ans et 7 femmes (33 %) étaient dgées de
> 35 ans (proportion de 21 % dans 'Enquéte nationale périnatale
[ENP] 2016 [10].

Huit (38 %) étaient nées hors de France (19 % dans 'ENP 2016).
Une vulnérabilité sociale était présente chez 19 % (4/21) d’aprés le
critére composite (voir chapitre 2) versus 22 % dans la population
générale de parturientes d’aprés 'ENP 2016.

Pour celles dont la parité était renseignée, 3/20 (15 %) étaient
nullipares (42 % dans 'ENP 2016), 40 % étaient primipares (36 %
dans I'ENP 2016), 45 % avaient de 2 a 3 accouchements antérieurs
(19 % dans 'ENP 2016). L'indice de masse corporelle (IMC) ou le
statut d’obésité était renseigné dans 20 des 21 dossiers, avec 25 %
d’obésité (5/20), soit deux fois plus que dans la population des
parturientes en France (11,8 % dans 'ENP 2016). Parmi les 21 décés
par EA, 11 sont survenus en per-partum, et les 10 autres en
postpartum, le plus souvent dans les 24 premiéres heures du
postpartum (8/10).

Le moment de survenue du déces est différent du moment de
survenue de I'EA elle-méme, I'accouchement ayant le plus souvent
lieu en urgence dans un contexte de symptomes en rapport avec
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I'EA. Ainsi parmi les 21 femmes décédées, les signes évocateurs
d’EA sont apparus au cours du travail ou de la naissance dans 95 %
des cas (20/21). Parmi les 20 femmes qui ont accouché, 40 % ont eu
un accouchement par voie basse instrumentale, 35 % par
césarienne en urgence, et 5 (25 %) un accouchement par voie
basse spontanée.

Pour 15 patientes sur 21 (71 %), le travail avait été déclenché,
soit une proportion supérieure au taux de déclenchement observé
dans la population générale des patientes a la méme période (22 %,
ENP 2016). Sur une période de 9 ans d’étude de la mortalité
maternelle (2009-2018), la proportion de déclenchement du
travail parmi les femmes décédées d’embolie amniotique est de
53 % (38/72 déces par EA).

Une autopsie a été pratiquée pour 8 décés parmi les 21 (38 %), et
le compte rendu était disponible dans 6 dossiers. Une autopsie a
été proposée et refusée par les proches dans 24 % des cas (5/21) et
dans les 8 autres cas, aucune notion de proposition d ‘autopsie n’a
été retrouvée.

3.3. Déces expertisés

Les 21 décés par EA ont été analysés par le comité d’experts. La
suite de ce chapitre porte donc sur I'analyse de ces 21 dossiers.

4. Casuistique

Les cas rapportés ici permettent d’illustrer les différentes
analyses et propositions d’amélioration des pratiques ou organi-
sations relayées par le CNEMM.

4.1. Cas exemplaire n° 1

Il s’agit d’'une femme d’une trentaine d’année, sans antécédents
médicaux hormis une obésité. Lors d'un précédent accouchement
elle a présenté une hémorragie du postpartum (HPP) ayant
nécessité la mise en place d’'un ballon de Bakri, de sulprostone
et d’'acide tranexamique. Sa grossesse actuelle est suivie dans un
établissement de type 1 qui réalise moins de 1500 accouchements/
an, bénéficie d’'un stock de sang pour l'urgence vitale et d’'une
équipe de garde présente sur site. Le suivi de cette grossesse est
régulier, elle n'est pas anémique et un déclenchement est
programmeé a 41SA + 3. Aprés la mise en place de dinoprostone
intravaginal elle se met en travail et bénéficie de la pose d'une
analgésie péridurale suivie d’une rupture spontanée de la poche
des eaux. Dans les minutes qui suivent la rupture la patiente
présente un malaise, des convulsions puis un collapsus (pression
artérielle systolique imprenable) associé a une bradycardie foetale.
L'équipe obstétricale et anesthésique est présente moins de
5 minutes apreés les premiers symptomes. La dilatation cervicale
étant compléte I'enfant est extrait instrumentalement par voie
basse. La patiente est décrite « consciente et désorientée ». La
délivrance artificielle est suivie de métrorragies abondantes et
fluides motivant une révision utérine et la mise en place de
sulprostone. Une seconde voie veineuse est posée et la réalisation
d'un bilan objectivera secondairement une coagulopathie avec
fibrinolyse majeure (fibrinogéene < 0,4 g/L, TP a 26 %). Un ballon de
Bakri est mis en place aprés 30 min de saignements devant
I'inefficacité du traitement médicamenteux. Une transfusion est
débutée avec les concentrés globulaires (CGR) du stock d'urgence
ainsi que des concentrés de fibrinogéne et une commande d’autres
CG est envoyée a I'EFS sans inclure de PFC ni de plaquettes. Le
diagnostic d’embolie amniotique n’est pas évoqué. A 60 min
postextraction les pertes sanguines sont évaluées a plus 3000 mL.
L’équipe présente a ce moment est constituée par une SF, un GO et
un MAR. Un seul renfort MAR arrivera 1h30 aprés le début des
symptomes. La patiente présentera un arrét cardiaque a H2 pour

233

Gynécologie Obstétrique Fertilité & Sénologie 52 (2024) 231-237

lequel I'équipe des urgences sera appelée en renfort. Une RCP sera
débutée et en I'absence de retour a une circulation spontanée le
déceés sera déclaré aprés 35 minutes. L'autopsie confirmera la
présence d’emboles amniotiques dans les vaisseaux pulmonaires.

4.1.1. Commentaires

Cette présentation clinique est typique du tableau d’EA
dramatique : la coagulopathie est a l'origine de I'hémorragie
cataclysmique tandis que la défaillance cardiocirculatoire induite
par I'embolie limite les capacités physiologiques d’adaptation au
saignement. La prise en charge dans ce contexte se révéle étre
d’'une haute complexité et nécessite de pouvoir rassembler
rapidement autour de la patiente une équipe entrainée et équipée.
L'accés a des professionnels en renfort est la pierre angulaire
permettant de mettre en place les différentes lignes de
traitements : polytransfusion, soutien hémodynamique et gestes
d’hémostase. Dans ce dossier la premiére ligne de traitement de
I’'hémorragie est rapidement mise en place par les trois pro-
fessionnels présents mais I'escalade thérapeutique nécessaire
semble difficile a déployer, probablement par manque de
ressources humaines la mise en place d'un accélérateur/
réchauffeur de perfusions, I'intensification de la transfusion avec
administration précoce de plasma frais congelé (PFC) puis de
plaquettes, I'administration continue d’amines pressives, la
réalisation d'un geste d’hémostase radical.

Les ressources humaines habituelles des salles de naissances ne
permettent pas, le plus souvent, de faire face a une crise de cette
ampleur. C'est pourquoi il est proposé depuis quelques années de
réfléchir en amont 4 une organisation et a des procédures pour
mobiliser d’autres professionnels compétents lors d'une crise
grave en maternité [11].

Il apparait que le diagnostic d’EA n’a pas été envisagé d’emblée
dans ce dossier. Cest également le cas dans 8/17 dossiers ou cela
est rapporté. Envisager le diagnostic précocement aurait pu
permettre a I'équipe d’avoir la méme conscience de la gravité de
la situation et ainsi de mettre en place les mesures de renfort et de
recours exceptionnels standardisés dans [I'’établissement. La
conscience de la situation est un élément fort du travail en équipe
dans les études sur les facteurs humains en santé. Elle reléve de la
perception et de la compréhension des situations de crise qui,
associées a une communication factuelle entre les équipes,
permettent de définir la stratégie de prise en charge adéquate [12].

Concernant la gestion de la transfusion, I'absence d’apport
d’emblée de facteurs de la coagulation (aucune demande de PFC)
dans le cadre de cette hémorragie cataclysmique a probablement
participé a sa pérennisation. L'acceés a des protocoles de transfusion
massive (comme en traumatologie) dans ces situations complexes
peut étre une aide a la prescription et la mise a disposition. Le
recours a du plasma lyophilisé stocké en établissement est une
autre possibilité.

Parmi les recours exceptionnels envisageables en cas de
défaillance cardiocirculatoire réfractaire, 'Extra Corporeal Mem-
brane Oxygenation (ECMO), figure désormais dans les recomman-
dations de la prise en charge du collapsus réfractaire et de 'ACR
chez la femme enceinte [13]. Ce recours a été sollicité lors de ce
triennium dans 4 cas avec 2 échecs de pose et 2 refus de prise en
charge par les équipes d’ECMO. Dans le cadre de I'EA, pour
permettre le fonctionnement de 'ECMO le syndrome hémorra-
gique doit étre traité agressivement (transfusion-chirurgie). La
rédaction conjointe de la procédure et des conditions d’appel de
I’ECMO en maternité en amont des situations critiques pourrait
permettre de faciliter les échanges avec ces équipes classiquement
peu sollicitées en obstétrique. Une récente publication issue de
deux centres frangais rapporte une survie de 7/10 patientes prises
en charge par ECMO au décours d’'une EA dans leurs centres
respectifs [14]. Les patientes ont toutes bénéficié d'une assistance
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mobile dans un contexte de défaillance cardiocirculatoire associée
a une coagulopathie. Les auteurs rappellent que, bien que
complexe, la prise en charge par ECMO d'une patiente a
coagulation non restaurée est envisageable. Dans cette série les
3 déces étaient liés a une mort encéphalique dans 2 cas et a une
défaillance polyviscérale consécutif de I’événement initial dans un
cas. Cela témoigne de I'importance d’'une réanimation optimale
dans l'attente de I'arrivée de 'ECMO. Cette réanimation & mener
dans la salle de naissance nécessite de s’y étre préparé, tant sur le
plan matériel qu’humain. Une liste des compétences et matériels a
développer/rassembler est proposée en Annexe 2.

Ce cas clinique permet également d’illustrer un certain nombre
de messages « forts », déja proposés lors du rapport 2013-2015 qui,
renforcés par les dossiers de ce triennium 2016-2018, sont
présentés en 6 [11].

4.2. Cas exemplaire n° 2

Il s’agit d’'une patiente trentenaire qui est accueillie en maternité
pour un déclenchement d’indication médicale. L’établissement
réalise moins de 1500 accouchements/an avec un GO présent
H24 ainsi qu'un MAR présent H24 dans I'établissement mais non
dédié a la maternité. Un stock d’urgence de sang est disponible. La
patiente rompt spontanément la poche des eaux pendant la nuit et
présente immédiatement une perte de conscience et des convul-
sions. Le diagnostic d'EA est immédiatement envisagé par les
équipes. Les paramétres hémodynamiques montrent une fré-
quence cardiaque a 114 bpm et une pression artérielle a 145/100.
La patiente est dirigée en urgence vers le bloc opératoire pour la
réalisation d’'une césarienne en code rouge (équipe sur place en
5 minutes). Rapidement aprés I'induction anesthésique (séquence
rapide associant hypnotique et curare) elle présente un ACR pris en
charge par le MAR qui appelle en renfort une IADE et le réanimateur
de garde. Une échographie cardiaque rapide de débrouillage met en
évidence une dilatation du ventricule droit. L’'hémoglobine est
mesurée a 8,7 g/dL au lit de la patiente et I'utérus est atone. Une
hystérectomie est rapidement décidée ; I'équipe d’ECMO du CHU
voisin est sollicitte mais ce dernier ne bénéficie pas d’ECMO
mobile. Une transfusion de 4 CGR et de 4 PFC est débutée. Ces
gestes sont réalisés durant les 30 premiéres minutes de prise en
charge. La RCP est prolongée (EtCO2 > 15) et I'adrénaline est
relayée en perfusion continue. Une voie veineuse centrale ainsi
qu’'un cathéter artériel sont posés. Le premier bilan réalisé a 40 min
montrera : Hb 9,6 g/dL, fibrinogéne < 0,40 g/L, plaquettes 98 G/L,
TP <10 % et TCA > 180s. Lors d’'un épisode de retour a une
circulation spontanée le centre d’ECMO est a nouveau sollicité (pH
6,88, lactates 18 mmol/L) et une équipe de SAMU se rend sur place
pour un éventuel transfert. A leur arrivée et en concertation avec le
centre receveur, le transport de la patiente par le SAMU vers le
centre d'ECMO est jugé inenvisageable devant I'état clinique. La
patiente est admise en soins critiques ou elle décédera moins de 4H
aprés les premiers symptomes. Le LBA ne sera pas contributif et
l'autopsie est refusée par la famille.

4.2.1. Commentaires

Le parcours de prise en charge de cette femme décédée d’EA ne
montre aucun élément d’évitabilité du déces. Ce cas illustre toutes
les avancées dans la prise en charge de cette terrible complication :
I'appel a I'aide est précoce et multispécialités, la prise en charge des
défaillances concerne les deux axes hémodynamique et hémorra-
gique. Elle est réalisée en équipe dans des délais trés courts
témoignant d’'un entrainement probable a ces gestes. La RCP est
longue incluant la mise en alerte de I'ECMO et le geste
hémostatique est rapide et radical par hystérectomie. La poly
transfusion ainsi que I'administration des supports vasopresseurs
sont menées simultanément.
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La réalisation précoce d'une échographie de débrouillage au lit
de la patiente est un élément qui peut permettre de confirmer
rapidement le diagnostic et de prendre la mesure de la défaillance
cardiaque associée. L’échographie de débrouillage au lit du patient
s'est développée ces derniéres années avec l'introduction des
appareils d’échographie dans I'arsenal matériel des anesthésistes
réanimateurs pour I'ALR ou la pose de voies veineuses. L'accés a
une sonde cardiologique adaptable sur ces appareils d’échographie
peut permettre, avec des connaissances basiques, de compléter les
éléments anamnestiques cardiopulmonaires : taille des ventricules
droit et gauche, aspect visuel de la contractilité globale du coeur et
par segments comme rapporté dans I'’Annexe 3. Quelques publi-
cations peuvent permettre de se familiariser avec cette technique
et ces images [15-17].

Un autre élément de confirmation du diagnostic dans ce
contexte de collapsus inopiné sans saignement initial est I'accés
rapide aux tests de coagulation et en particulier au dosage du
fibrinogéne. La présence d'une hypofibrinogénémie majeure
inaugurale en dehors de toute pathologie intercurrente est un
signal fort de diagnostic et un marqueur du suivi de la prise en
charge thérapeutique. Son évaluation rapide au lit du patient se
développe grace a I'automatisation des tests viscoélastiques et leur
miniaturisation. Durant ce triennium 17 patientes ont bénéficié
d’un bilan biologique a la phase initiale dont 15 concernaient le
dosage du fibrinogéne 14/15 présentaient un dosage de
fibrinogéne < 0,5 g/L dés le premier prélévement.

Dans ce dossier, I'autopsie aurait également pu permettre de
confirmer la cause du décés. Dans un contexte de mort inattendue
elle doit étre systématiquement proposée. Durant ce triennium
elle a été réalisée dans 8 cas sur 21 cas avec confirmation du
diagnostic dans 6/8 résultats auxquels les experts ont eu accés. Elle
a été refusée par la famille dans 5 cas sur 21. Cette proportion de
refus des familles interroge et questionne sur la possibilité
d’améliorer la demande par I'’équipe soignante et 'accompagne-
ment de la famille dans cette démarche souvent trés proche de
I'annonce du déces.

La recherche de cellules amniotiques et de marqueurs
spécifiques dans le sang ou le lavage bronchoalvéolaire peuvent
permettre d’étayer le diagnostic mais leur absence ou négativité ne
I'élimine cependant pas [18].

Les messages forts illustrés par ce dossier sont présentés en
section 6.

5. Evitabilité et sous-optimalité des prises en charge

Sur ce triennium I'EA représente a nouveau la troisiéme cause
de mortalité maternelle avec 21 cas. Parmi toutes les causes de
mort maternelle 'EA figure parmi celles pour lesquelles la
proportion de cas considérés comme « évitables » est la plus
faible : seuls 7 décés par EA sur les 20 pour lesquels un avis pouvait
étre donné (35 %) ont été classés « peut-étre » ou « probablement »
évitables, une proportion en baisse comparativement au dernier
triennium (27 cas analysables et une évitabilité mesurée a 52 %).
Cette évolution, a considérer avec prudence compte tenu des petits
effectifs, peut étre le reflet d'une amélioration des prises en charge
de cette pathologie grace a I'’évolution des pratiques réanimatoires
et chirurgicales, ainsi que les entrailnements aux situations de crise
réalisés dans les établissements.

Huit patientes sur 20 (38 %) sont nées en dehors du territoire
francais mais I'analyse de ces cas ne retrouve pas de facteurs
d’évitabilité en lien avec I'interaction de la patiente avec le systéme
de soins, notamment la de notion de barriére de la langue qui aurait
pu retarder I'expression de prodromes et leur intégration par les
soignants.

Concernant les déclenchements, leur fréquence a augmenté
comparativement au dernier triennium avec 15 patientes sur
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21 qui ont été déclenchées (71 %). Selon les données de I'ENP, la
part des femmes ayant eu un déclenchement artificiel du travail est
restée stable a 22 % jusqu’en 2016 avec une augmentation récente
autour de 26 % [10,19]. On observe également aux Etats-Unis une
augmentation du taux de déclenchement du travail [20]. Le
déclenchement du travail qui concerne actuellement une femme
sur quatre en France est un facteur de risque établi d’EA [21]. Dans
un seul cas I'indication et la technique du déclenchement se sont
avérées discutables : métrorragies minimes sur un placenta non
bas inséré a 40 SA avec enchainement de 3 doses de prosta-
glandines, puis un relais par oxytocine.

Concernant les sept cas potentiellement évitables, les points
d’amélioration concernaient essentiellement I'anesthésie-réani-
mation et les soins obstétricaux. Six dossiers (86 %) présentaient
des axes d’amélioration dans ces deux champs. Dans cinq cas le
délai d’arrivée des équipes ou un manque de ressources humaines
étaient retenus.

Sur le plan anesthésique et réanimatoire on retrouvait 2 cas de
RCP non conformes portant sur des durées de RCP qui auraient pu
étre prolongées dans ce contexte d’ACR intrahospitalier chez des
sujets jeunes et sains. La non-mobilisation d'une ECMO mobile n’a
pas été retenue comme facteur d’évitabilité sur ce triennium car
cette pratique n’était pas encore accessible a tous. Un contact a
cependant été établi entre les équipes obstétricales et les équipes
d’ECMO dans 4 des 10 cas d’ACR au bloc obstétrical ou chirurgical.
Dans les 6 autres aucun contact n'a été établi et la réanimation
arrétée au terme d'un délai variable.

Bien que le délai médian entre les premiers symptomes et le
déces restait extrémement court avec une médiane a 4H45
(minimum : 25 min-maximum : 8 j), le transfert vers un service
de soins critiques (réanimation ou soins continus) a été un peu
plus fréquent sur ce triennium (12/21 patientes versus 10/
23 pour le triennium précédent). Dans deux cas des facteurs
d’optimisation liés aux prises en charge en soins critiques ont été
trouvés concernant la surveillance de la dégradation clinique et
biologique.

La gestion de la transfusion était I'un des axes les plus
fréquemment retrouvés dans les motifs de sous optimalité. Cet
axe de prise en charge est crucial et critique car il nécessite d’avoir
fait le diagnostic précoce de coagulopathie, I'intensité de la réponse
devant étre a la hauteur de la profondeur de cette derniére. Le ratio
transfusionnel doit permettre d’apporter massivement des fac-
teurs de la coagulation, du fibrinogéne puis des plaquettes. L’accés
au plasma lyophilisé et aux protocoles de transfusion massive
peuvent étre des atouts pour les centres distants d’'un EFS. La
disponibilité en concentrés plaquettaires, doit également étre
anticipée.

Sur le plan chirurgical il a été observé de facon récurrente le
retard, I'absence ou l'insuffisance des gestes d’hémostase en
contexte hémorragique. Dans 12 cas, une hémorragie sévére était
présente d’emblée : seules 6/12 patientes (50 %) ont bénéficié
d'une hystérectomie dont 3 jugées tardives. Dans 9 cas, une
technique conservatrice (7 poses d’un ballon de compression intra-
utérin et 2 techniques de ligatures/plicature) a été initialement
choisie. Un transfert pour embolisation a également été réalisé
chez une patiente en état de choc hémorragique aprés décision de
ne pas réaliser d’hystérectomie d’hémostase en raison de la
coagulopathie majeure. L'hémorragie massive et la coagulopathie
sont des facteurs de risque d’échec de procédures d’hémostase par
embolisation ou ballon de compression utérin [22,23]. En cas
d’atonie utérine et/ou d’hémorragie persistantes et sévéres dans un
contexte d EA, une décision d’hystérectomie d’hémostase est
préférable, court-circuitant les techniques conservatrices habi-
tuellement recommandées dans I'HPP. Cette prise en charge non
conservatrice s'appuie également sur des connaissances physio-
pathologiques arguant que l'utérus est 'organe responsable de
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libération de facteur tissulaire en lien avec la pérennisation de la
fibrinolyse.

Parmi les 20 cas survenant en établissement de santé (1 EA est
survenue a domicile) 9 (45 %) concernaient des établissements
réalisant moins de 1500 accouchements annuels alors que ceux-ci
n’assuraient que 33 % des accouchements en France [19]. Dans 5/
9 cas des éléments d’amélioration liés a I'organisation des soins et
possiblement impliqués dans l'issue fatale, étaient relevés en
complément des éléments relatifs a la prise en charge : le délai
d’arrivée des équipes (2/5), I'accés a des ressources humaines
suffisantes pour assurer la prise en charge (5/5), I'accés large aux
PSL (2/5), 'amélioration de la communication entre les équipes (3/
5). L'absence sur site d’équipe MAR et GO au moment de
I'événement est un facteur reconnu de décés dans les EA
[21,24]. Parmi les 11 cas survenus dans des établissements de
plus de 1500 accouchements par an, des facteurs d’amélioration
ont été relevés pour 2 cas ; ils concernaient I'organisation des soins
avec des difficultés d’accés aux PSL pour I'un et des difficultés de
communication au sein de I'équipe pour I'autre.

6. Messages forts

e En cas de situation de crise en maternité, il est nécessaire de
pouvoir mobiliser des recours supplémentaires. Une organisa-
tion interne devrait permettre d’établir les procédures et les
modalités d’appels.

e L'échographie cardiaque rapide au lit de la patiente peut faciliter
le diagnostic d’EA. La présence d'une sonde cardiologique
(phase-array) sur I'appareil d’échographie est a discuter dans
les équipes de maternité.

¢ Un fibrinogéne effondré dans les minutes suivant les premiers
symptomes est un argument fort en faveur du diagnostic d’EA.
Son dosage rapide (en biologie délocalisée) pourrait constituer
une aide au diagnostic précoce.

e La conscience situationnelle et la communication de crise sont
des compétences non techniques nécessaire au travail en équipe
et qui nécessite de se former a linstar des compétences
techniques.

o La transfusion en cas d’EA doit étre rapide et massive associant
d’emblée PFC, CGR et fibrinogéne puis plaquettes. L'utilisation de
protocoles de transfusion massive peut étre une aide a la
prescription et a la mise a disposition. L'accés au plasma
lyophylisé peut étre un atout pour les maternités distantes des
EFS ou lorsque ce dernier fonctionne en astreinte.

e L’hystérectomie doit étre envisagée sans délai en cas d’hémor-
ragie profuse et concomitamment aux procédures de réanima-
tion maternelle.

e Le recours a 'ECMO mobile lors d'une EA peut étre envisagée
(méme en présence de coagulopathie) et devrait étre formalisée
par une procédure d’appel.

7. Conclusion

En présence d'une EA, la précocité, I'intensité et la qualité de la
réanimation initiale associées aux gestes chirurgicaux d’hémos-
tase, sont actuellement les seules armes thérapeutiques pour lutter
contre cette complication obstétricale gravissime.
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