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> EDITORIAL // Editorial

REFLEXIONS SUR LE SIXIEME RAPPORT SUR LES MORTS MATERNELLES EN FRANCE,

2013-2015

// REFLECTIONS ON THE SIXTH REPORT ON MATERNAL DEATHS IN FRANCE, 2013-2015
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La France est I'un des rares pays disposant d’un
systéme renforcé de surveillance de la morta-
lité maternelle, 'Enquéte nationale confidentielle
sur les morts maternelles (ENCMM), qui identifie
chaque déces survenant pendant la grossesse,
le travail et 'accouchement et jusqu’a un an aprés
I’'accouchement. Ce systéme permet de produire
des rapports nationaux détaillés sur les causes et
les disparités régionales des décés maternels liés
a la grossesse. |l permet également de procéder
a des comparaisons avec d’autres pays a revenu
élevé qui possédent des systémes de surveillance
similaires?. L'objectif de ce systeme est d’améliorer
la qualité des soins pendant la grossesse et I'accou-
chement et de prévenir tout déces maternel évitable.
Cet éditorial met I'accent sur les principales conclu-
sions du 6° rapport de TENCMM, et sur la compa-
raison entre la France et d’autres pays européens
dotés de systemes renforcés de surveillance de la
mortalité maternelle.

Le 6°rapport de 'TENCMM rapporte 262 décées mater-
nels survenus en France entre 2013 et 2015, corres-
pondant a un ratio de mortalité maternelle (RMM)
de 10,8 déces pour 100 000 naissances vivantes 2.
Si le RMM n’a pas changé depuis les précédentes
éditions du rapport, deux constats importants sont
a retenir : une évolution des principales causes
de déces maternel et la persistance d’un taux de
mortalité élevé parmi les groupes sociodémogra-
phiques défavorisés. Ces deux constats méritent
une réflexion plus approfondie.

Selon le 6° rapport de 'ENCMM, et pour la
premiére fois depuis le début de ces enquétes,
I’lhémorragie obstétricale n’est plus la premiere cause
de mortalité maternelle®*. Cependant, cette baisse
de la mortalité due a des causes « directes » (obsté-
triques) est masquée par une hausse du nombre
des déceés dus a des causes « indirectes », en parti-
culier les maladies cardiovasculaires et le suicide,
qui représentent les principales causes de déces
dans de nombreux pays a revenu élevé?. Ainsi, en
France, les décés dus aux maladies cardiovascu-
laires représentaient 14% (36 cas) des décés mater-
nels, soit 30% si I'on inclut les accidents vasculaires
cérébraux, les embolies pulmonaires et I’hyperten-
sion durant la grossesse®. Bien que ces taux restent
plus faibles que dans les autres pays a revenu élevé?,
ils refletent probablement I’évolution démographique
des femmes enceintes en France. Les suicides
représentaient 13,4% (35 cas) sur I’ensemble
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des déces, dont la majorité (77%) survenue apres
le 42¢ jour post-partum, la moyenne se situant
a 4 mois post-partum®. Ces résultats rejoignent
ceux des enquétes confidentielles sur la mortalité
maternelle au Royaume-Uni® et soulignent I'impor-
tance d’inclure tous les déces maternels jusqu’a
un an aprés l'accouchement. Les facteurs de risque
de déces maternels fréquemment identifiés compre-
naient la précarité, 'isolement, les antécédents de
maladie mentale, les événements stressants et les
complications pendant la grossesse ou I'accouche-
ment®. De plus, par comparaison aux autres pays a
revenu éleve, la mortalité maternelle a la suite d’une
embolie du liquide amniotique était plus élevée en
France (28/196 déces, soit 14,3% des déces jusqu’a
42 jours post-partum)?.

Le deuxieme constat important est lié aux dispa-
rités régionales et sociales de la mortalité mater-
nelle, qui persiste au fil du temps. Les disparités
régionales sont attestées par une mortalité mater-
nelle trois fois plus élevée dans les départements et
régions d’outre-mer (DROM), a savoir la Martinique,
la Guadeloupe, la Guyane, la Réunion et Mayotte,
par rapport a la France métropolitaine'. Des dispa-
rités sociales sont observées également au niveau
de la France métropolitaine. Une analyse de
Sauvegrain et coll.”, réalisée a partir des 254 déces
maternels survenus en France de 2010 a 2012, s’est
focalisée sur les 110 cas de déces pour lesquels
une des causes identifiées était la qualité des soins.
Les auteurs ont utilisé le critere de qualité des soins
défini par I’Organisation mondiale de la santé sur la
base de trois retards de prise en charge : le retard
de type 1 concernant la décision de consulter, le
retard de type 2 I'arrivée dans un établissement de
santé et le retard de type 3 la délivrance d’une offre
de soins adaptée. Bien que cela soit statistique-
ment non significatif, les auteurs montrent que les
retards de type 1 et 2 étaient plus fréquents chez
les femmes nées en Afrique subsaharienne que
chez les femmes nées en France ou dans d’autres
pays (respectivement 41%, 29% et 29%, p=0,33).
De plus, dans ces trois groupes, ces retards ont
entrainé le décés de la femme dans 41% des cas,
contre respectivement 10% et 24% des cas (p=0,14).
Cette situation d’'un RMM plus élevé chez les
personnes nées a I'étranger n’est pas spécifique a
la France, mais n’est pas observée dans certains
pays a revenu élevé comme la Norvége?. Les liens
entre les caractéristiques sociodémographiques et
les indicateurs de santé maternelle dans les DROM'
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et les obstacles a I'accés aux soins chez certaines
populations en France?” suggerent que seule la mise
en ceuvre de mesures pour lutter contre ces inéga-
lités en matiere de santé permettrait de réduire le
RMM au sein de ces populations.

Contrairement aux statistiques nationales qui sous-
estiment de 36% la mortalité maternelle en France,
le rapport de FENCMM permet d’identifier les déces
liés a la grossesse, y compris les déces maternels
tardifs (entre 43 et 365 jours post-partum), qui repré-
sentent 25% du total des déces en France?. Le RMM
en France est stable et inférieur a celui de certains pays
a revenu élevé tels que le Royaume-Uni, I'ltalie et la
Slovaquie, mais il reste plus élevé que ceux rapportés
en Norvége, au Danemark et aux Pays-Bas. Parmi
les constats du 6° rapport de TENCMM qui donnent
a réfléchir : les soins ont été jugés insuffisants dans
deux cas de déces sur trois et dans plus de la moitié
des cas (58%), les déces auraient probablement
été évités en modifiant les stratégies de prévention,
I'organisation des soins ou les soins eux-mémes*.
En fournissant des détails précis sur les événe-
ments ayant entrainé les déces liés a la grossesse,
le rapport de 'TENCMM a pu formuler 30 messages
clés pour les professionnels de santé et les familles,
afin de réduire les causes évitables de déces mater-
nels, en se basant sur le principe d’'une « meilleure
compréhension pour une meilleure prévention »2,
Ces messages appellent a repenser les priorités en
matiére de politiques de santé en se concentrant sur
la santé cardiovasculaire et la santé mentale pendant
et apres la grossesse, et sur la réduction des inéga-
lités de soins liés a la grossesse.

Le dernier rapport de 'ENCMM suggere que la
France est entrée au stade IV de la transition
obstétricale®, dans laquelle les causes indirectes
de mortalité maternelle, en particulier celles liées
aux maladies non transmissibles, ont remplacé les
problémes obstétriques proprement dits comme
principales causes de déces. En mettant I'accent sur
la réduction des retards de soins au sein du systéme
de santé, le déploiement universel des mesures clés
proposées pour améliorer et maintenir la qualité des
soins, progresser dans la lutte contre la violence
structurelle et fournir des soins efficaces et équi-
tables aux populations vulnérables, la France pour-
rait prétendre accéder au stade V de la transition
obstétricale, I'objectif ultime étant de prévenir tous
les décés maternels évitables. B
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Résumé // Abstract

Le 6° rapport de I’Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles (ENCMM) apporte des ensei-
gnements sur la fréquence, les facteurs de risque, les causes, I'adéquation des soins et I'évitabilité des
morts maternelles survenues en 2013-2015 en France. Si le ratio de mortalité maternelle (RMM) global reste
stable, le profil des causes évolue : la mortalité par hémorragie obstétricale continue de diminuer ; les mala-
dies cardiovasculaires et les suicides deviennent les deux causes les plus fréquentes de mort maternelle.
Ce profil met en lumiére de nouvelles priorités, en rappelant que la santé maternelle ne se limite pas a
la sphere obstétricale, ainsi que I'importance de la prévention et de I’éducation en santé pour les futures
méres. Le rapport montre la persistance d’inégalités sociales et géographiques de mortalité maternelle.
Ces inégalités concernent notamment les départements et régions d’outre-mer (DROM) : 1 déces maternel
sur 7 survient dans les DROM, et le RMM est plus de trois fois supérieur a celui de la France métropolitaine
(32 contre 9,5 déces/100 000 naissances vivantes). La surmortalité des femmes migrantes reste une réalité :
2,5 fois celle des femmes nées en France.

The sixth report of the National Confidential Enquiries on Maternal Deaths (ENCMM for Enquéte nationale
confidentielle sur les morts maternelles) provides insights into the frequency, risk factors, causes and preventa-
bility of maternal deaths from 2013 to 2015 in France. While the overall ratio of maternal mortality remains
stable, the profile of its causes is changing, including a continued decrease in mortality due to obstetric
haemorrhage. A striking result of the 2013-2015 period is the preponderance of suicides and cardiovascular
diseases, the two leading causes of maternal mortality. This profile points to new priorities for mobilization, in
particular around the mental and cardiovascular health of women during pregnancy and in the year following
childbirth. The sixth report highlights persisting social and geographical inequalities in health. The maternal
mortality ratio in the French overseas departments is over 3 times as high as that in metropolitan France
(32 vs 9.5 deaths/100 000 live births). Mortality among migrant women remains higher than among women
born in France, particularly for women born in sub-Saharan Africa whose risk is 2.5 times higher.

Mots-clés : Mortalité maternelle, Enquéte confidentielle, Suicide maternel, Maladies cardiovasculaires, Hémorragie
du post-partum

// Keywords: Maternal mortality, Confidential enquiry, Maternal suicide, Cardiovascular diseases, Postpartum
haemorrhage

Introduction

La mortalité maternelle, malgré sa rareté dans les
pays riches, reste un indicateur fondamental de
santé maternelle. Elle est considérée comme un
« evéenement-sentinelle » dont la survenue témoigne
de dysfonctionnements, souvent cumulés, du
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systeme de soins’'. Outre les enseignements clas-
siques de la surveillance épidémiologique (nombre
de déceés, ratio de mortalité maternelle, et identi-
fication des sous-groupes de femmes a risque),
son étude permet, par une analyse précise du
parcours de chaque femme décédée, une mise
en évidence d’éléments améliorables du contenu
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ou de l'organisation des soins, dont la correction
permettra la prévention des décés, mais aussi des
événements morbides d’amont relevant des mémes
dysfonctionnements?.

La France est dotée d’un systéme renforcé et
permanent pour étudier les déces maternels
depuis 1966, ’Enquéte nationale confidentielle sur
les morts maternelles (ENCMM), coordonné par
I’équipe de recherche en épidémiologie obstétri-
cale périnatale et pédiatrique Epopé, de I'lnserm,
avec le soutien de Santé publique France?. Peu de
pays sont dotés d’un tel systeme. Ce dispositif est
rendu possible grace a I'implication collective des
professionnels de santé et des réseaux de santé
périnatale, qui contribuent a son fonctionnement.
Il identifie les morts maternelles en France de
maniére exhaustive, extrait toutes les informations
disponibles pour comprendre la séquence des
événements menant a la mort et en tirer des ensei-
gnements pour I'avenir.

Chaque année en France, prés de 100 femmes
meurent d’une cause liée a la grossesse, a I'accou-
chement ou a leurs suites, soit une tous les
quatre jours. Les résultats du 6° rapport de 'TENCMM
pour la période 2013-2015, montrent une évolution
dans le profil des causes et suggerent des moyens
d’améliorer les soins maternels sur la base de I'ana-
lyse de ces déceés. Son contenu est accessible au
public dans son intégralité“.

Lobjectif de cet article est de synthétiser les résul-
tats épidémiologiques marquants du 6° rapport de
’ENCMM et les pistes qu’il ouvre pour des travaux
futurs.

Méthodes
Le dispositif de FENCMM

LEnquéte nationale confidentielle sur les morts
maternelles (ENCMM) étudie I'ensemble des déces
maternels en France (métropole et DROM). La méthode
développée assure une identification exhaustive et
une analyse confidentielle des morts maternelles?®.

Elle est organisée en trois étapes :

1) tous les déces survenus pendant la grossesse
ou jusqu’a un an suivant sa fin, quels que soient
la cause et le mode de terminaison, sont inclus
(identifies 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 nationales des
séjours hospitaliers du Programme de médica-
lisation des systémes d’information (PMSI) ;

2)un bindbme d’assesseurs bénévoles (sages-
femmes, gynécologues-obstétriciens, anesthé-
sistes-réanimateurs, psychiatres) est chargé
de la collecte d’information (antécédents de la
femme, déroulement de sa grossesse, circons-
tances de survenue de I'événement ayant
conduit au déceés et prise en charge) ;
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3)le Comité national d’experts sur la mortalité
maternelle (Cnemm) passe en revue et classe
les déceés, il porte un jugement consensuel sur
la cause du déces, sur 'adéquation des soins
prodigués et sur le caractére évitable du déces,
selon I'existence de circonstances dont la
correction aurait pu éviter I'issue fatale.
Définitions
Le Cnemm retient comme mort maternelle « le déces
d’une femme survenu au cours de la grossesse ou
dans un délai d’un an aprés 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 ». Dans ce groupe, seront
distinguées les morts maternelles tardives surve-
nues a plus de 42 jours, mais moins d’un an apres la
terminaison de la grossesse. Cependant, et notam-
ment dans une perspective de comparaison inter-
nationale, la mortalité maternelle survenant dans les
42 jours reste a distinguer, car la majorité des déces
maternels surviennent pendant cette période, et
’homogénéité d’identification des déces mater-
nels tardifs est plus aléatoire. Certains des résul-
tats épidémiologiques de 'TENCMM sont présentés
pour la mortalité maternelle a 42 jours et d’autres
pour celle jusqu’a un an. A partir de 2013, le péri-
metre de I'enquéte a été élargi, géographiquement
avec linclusion de Mayotte, et conceptuellement
par une approche inclusive des suicides, telle que
recommandée par I’Organisation mondiale de la
santé (OMS)>®e.

Indicateurs

Les données sur les naissances vivantes, néces-
saires a I'estimation du ratio de mortalité maternelle
(RMM : rapport du nombre de décés maternels sur
le nombre de naissances vivantes pour la méme
période), proviennent de I'lnstitut national de la statis-
tique et des études économiques (Insee)™.

Dans cet article, nous rappelons les principaux
résultats épidémiologiques de la France entiére du
6° rapport de TENCMM*,

Résultats

Pour la période 2013-2015, 262 décés maternels
ont été identifiés pour la France entiéere, soit 1 mort
maternelle tous les 4 jours. Ce chiffre correspond a un
RMM jusqu’a 1 an de 10,8 décés pour 100 000 nais-
sances vivantes (NV) (intervalle de confiance a
95% (IC95%): [9,5-12,1]). Ce taux est stable par
rapport aux deux triennia précédents (2010-2012 et
2007-2009) (figure 1), et dans la moyenne des pays
européens. La mortalité maternelle limitée a 42 jours
entre 2013 et 2015 représente un RMM de 8,1 pour
100 000 NV. Ce RMM est passé de 11,1 en 2007
a 7,6 en 2015, diminution statistiquement non

(Mlnsee. Statistiques et études. Démographie. Théemes Naissance —
Fécondité. https://www.insee.fr/fr/statistiques?debut=0&idprec=65249
12&theme=2&categorie=5
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Figure 1

Evolution du ratio de mortalité maternelle 42 jours et 1 an apres la fin de la grossesse, France, 2001-2015.
Données de ’Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
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significative (figure 1). Globalement, 58% des décés
maternels sont considérés comme probablement
ou possiblement évitables par le Cnemm, et dans
66% des cas, les soins dispensés n’ont pas été
optimaux. Ces proportions doivent étre regar-
dées comme des marges d’amélioration. Lanalyse
détaillée du Cnemm, par cause, ouvre des pistes
spécifiques dans cet objectif.

Disparités territoriales

Lanalyse de la mortalité maternelle selon la région
de résidence des femmes montre que les DROM
et I'lle-de-France se distinguent par un RMM
plus élevé (différences statistiquement significa-
tives) (figure 2) : la différence la plus marquée est
observée pour les DROM, région de résidence de
14% des femmes décédées (pour 4,6% des nais-
sances vivantes) et dont le RMM est 3,4 fois celui de
la métropole. Le nombre limité de décés maternels
ne permet pas d’estimer de facon fiable la morta-
lité maternelle pour chague DROM. Les raisons qui
pourraient expliquer cette disparité régionale dans
les DROM sont étayées dans I'encadré.

Le profil des causes de mortalité maternelle

Pour la premiére fois depuis le premier rapport de
FENCMM en 1996, ’hémorragie obstétricale n’est
plus la premiére cause de mortalité maternelle (8%
des déces maternels jusqu’a 1 an aprés la fin de
grossesse, 11% jusqu’a 42 jours) et la fréquence de
cette cause de déceés a été divisée par 2 entre 2007
et 2015, passant d’'un RMM de 1,6 2 0,9. Les maladies
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cardiovasculaires et le suicide sont devenus les
deux principales causes de mortalité maternelle
(jusqu'a 1 an aprés la fin de la grossesse) pour la
période 2013-2015 (figure 6). Les maladies cardio-
vasculaires sont responsables de 36 déces sur le
triennium, soit 13,7% des morts maternelles, et ils
sont également la cause dominante de mortalité
maternelle jusqu’a 42 jours. Parmi les 36 décées mater-
nels de cause cardiovasculaire, les causes les plus
fréquentes sont les cardiomyopathies préexistantes
(10 femmes), les dissections aortiques (9 femmes) et
les cardiomyopathies du péri-partum (6 femmes).

Au total, 35 suicides maternels ont été enregistrés
pour la période, soit 13,4% des morts maternelles,
soit environ 1 par mois, la grande majorité survenant
apres l'accouchement (34/35, 1 seul pendant la
grossesse) avec une médiane de survenue a 4 mois
post-partum. Enfin, pour 14% des morts maternelles,
I’étiologie n’a pas été établie ; dans plus de la moitié
des cas, ces décés sont survenus dans un tableau
de mort subite.

Facteurs de risque de mortalité maternelle

Le risque de mortalité maternelle augmente avec
I’dge maternel, en particulier a partir de 30 ans
(figure 7). Par rapport a la classe d’age la moins a
risque, 25-29 ans, le risque est multiplié par 2,9
pour les femmes agées de 35-39 ans ([2,0-4,3]),
et par 4 au-dela de 40 ans ([2,6-6,6]). Ce profil par
age est globalement le méme que celui observé sur
la période 2007-2009 (figure 7).
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Figure 2

Ratio de mortalité maternelle jusqu’a un an, apres la fin de grossesse selon la région du domicile des femmes décédées,
France, 2013-2015. Données de I’Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
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Encadré
La mortalité maternelle en outre-mer

Lanalyse plus détaillée des données de mortalité maternelle dans les DROM, au-dela du constat de son niveau
3 fois plus élevé qu’en métropole (figure 2), ouvre quelques pistes pour expliquer cette disparité marquée.

Des parturientes plus souvent a risque de complications maternelles

Le tableau montre, par rapport a la métropole, une place particuliere des grossesses chez les femmes
adolescentes, ce groupe étant a la fois plus fréquent parmi I’ensemble des parturientes (8% versus <1%),
et avec un ratio de mortalité maternelle (12,3/100 000 naissances vivantes) plus grand que celui des
femmes des DROM agées de 20-24 ans, et également plus grand que celui observé chez les adolescentes
en métropole. La proportion de femmes migrantes, autre sous-groupe vulnérable, est également plus
grande dans les DROM qu’en métropole parmi les parturientes (27% versus 21%). De plus, le surrisque de
mortalité maternelle chez les migrantes par rapport aux femmes natives est plus marqué dans les DROM
(facteur 2,5) qu’en métropole (facteur 1,5). Les DROM se caractérisent donc par une prévalence plus impor-
tante des groupes a risque de complications maternelles parmi les parturientes, et par un différentiel de
risque de mortalité maternelle pour ces sous-groupes plus grand dans les DROM gu’en métropole.

Des éléments suggérant une implication des soins

D’autres éléments suggérent que des mécanismes en lien avec le systéme de soins pourraient aussi contri-
buer au surrisque de mortalité maternelle dans les DROM. Comme le montre la figure 3, la disparité de
niveau de mortalité maternelle entre DROM et métropole est particulierement marquée pour la mortalité
maternelle dans les 42 jours post-partum, une période ou la mortalité maternelle est considérée comme un
marqueur particulier de la qualité des soins obstétricaux, et ce, sans réduction de I'’écart DROM — métro-
pole depuis 2007. Dans le méme sens, la proportion de décées maternels pour lesquels le Comité d’Experts
a jugé les soins prodigués non optimaux, et celle des déces jugés évitables, sont plus grandes dans les
DROM qu’en métropole, sans réduction de I'’écart au cours du temps, voire une augmentation (figure 4).
Enfin, le profil des causes de mortalité maternelle, s’il ne montre pas de différence évidente par rapport a
la métropole, montre surtout la grande proportion des déces dont la cause reste inconnue (prés de 50%
dans les DROM versus 10% en métropole) (figure 5), ceci témoignant d’un défaut du suivi des femmes et
de qualité du dossier médical, contribuant a I'absence d’information contributive disponible.
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Tableau

Mortalité maternelle jusqu’a un an aprés I'accouchement selon les caractéristiques des femmes, selon le lieu de résidence
des femmes décédées, France métropolitaine et DROM, 2013-2015

Toutes 112 093 100,0 36 100,0
Groupe d’age

<20 ans 8132 7.7 1 3,0
20-24 22294 21,1 2 6,1
25-29 26 735 25,3 5 15,2
30-34 25534 24,1 10 30,3
35-39 16 573 15,7 11 33,3
>40 6 546 6,2 4 12,1
Pays de naissance?

France 77 611 733 18 56,3
Etrange 28 203 26,7 14 43,8

32,1 2323209 | 100,0 221 100,0 915
12,3 34725 1,5 2 0,9 58

9,0 265013 11,4 18 8,1 6,8
18,7 704 513 30,3 38 17,2 54
39,2 792717 34,1 79 35,7 10,0
66,4 408 943 17,6 59 26,7 14,4
61,1 117 298 5,0 25 11,3 21,3
20,6 1838710 79,1 153 72,2 8,3
49,5 484 499 20,9 59 27,8 12,2

NV : naissances vivantes ; RMM : ratio de mortalité maternelle pour 100 000 NV.
' Parmi les 262 morts maternelles identifiés par 'ENCMM, 5 déces de femmes résidant hors France ne sont pas pris en compte dans ce tableau (3 déces

survenus en métropole et 2 dans les DROM).
2 Données manquantes parmi les déces : DROM n=4 ; métropole n=9.

Figure 3

Evolution de la mortalité maternelle a 42 jours du post-

partum de 2007 a 2015, selon le lieu de résidence

des femmes décédées, France métropolitaine et DROM
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La mortalité maternelle en France montre également
des disparités sociales, en particulier la surmortalité
des femmes migrantes (figure 8). Ceci est particuliére-
ment marqué pour les femmes nées en Afrique sub-
saharienne, dont la mortalité équivaut a 2,5 fois celle
des femmes nées en France (RMM de 25 contre 9 pour
les femmes nées en France/100 000 NV). Un groupe plus
hétérogéne, celui des « autres pays », montre également
un exces de risque de mortalité maternelle, multiplié
par 3,1 par rapport aux femmes nées en France.
Pour les femmes nées en Afrique du Nord, le surrisque
de mortalité maternelle par rapport aux femmes nées
en France qui avait été trouvé en 2007-2009 (risque
multiplié par 2), n’existe plus en 2013-2015 (figure 8).

48 | 14 mars 2023 | BEH 3-4

Cette variété des profils de risque selon 'origine géo-
graphique des femmes migrantes souligne 'impor-
tance de distinguer des sous-groupes de statut
migratoire et d’explorer les hypothéses explicatives.

Lobésité figure également parmi les facteurs de
risque ; globalement 24% des décés maternels
sont survenus chez des femmes obeéses, soit une
prévalence de I'obésité deux fois plus grande dans
les décés maternels que dans la population géné-
rale des parturientes (11,8%, Enquéte nationale
périnatale 2016)".

Discussion

Que nous dit le 6° rapport sur la mortalité
maternelle en France ?

Entre 2013 et 2015, en France, une mort maternelle
est survenue tous les quatre jours d’une cause liée
a la grossesse, a I'accouchement ou a leurs suites.
Le RMM France entiere, de 8,1 jusqu’a 42 jours
(la fenétre considérée dans les comparaisons inter-
nationales), se trouve dans la moyenne européenne,
sans changement significatif au cours du temps pour
les dernieres années disponibles.

Cette stabilité, a premiére vue décourageante, peut
étre considérée comme un succés, en raison de
changements concomitants qui tendent a augmenter
la mortalité maternelle. D’'une part, les caractéris-
tiques des femmes enceintes changent, les placant
de plus en plus dans des catégories a risque accru
de déces maternel. Lage maternel en particulier ne
cesse d’augmenter et ’age avancé est un facteur
de risque connu. Ainsi, les femmes agées de 35 ans
et plus, un groupe ou le risque de mortalité mater-
nelle est trois fois plus élevé que celui des femmes
agées de 25-29 ans, représentaient 12% des femmes
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Figure 4

Evolution de 2007 a 2015 de la proportion de soins sous-optimaux et de morts évitables parmi les décés maternels,
selon le lieu de résidence des femmes, France métropolitaine et DROM
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enceintes en 1995, 16% en 2003 et 21% en 20167.
D’autre part, le périmetre de I'enquéte a été élargi,
géographiquement avec I'inclusion de Mayotte pour
ce dernier rapport, territoire comptant 11 morts mater-
nelles et 23 000 naissances (RMM 47,8/100 000 NV)
pour la période 2013-2015; et conceptuellement
par une approche inclusive des suicides, suivant la
recommandation de 'OMS depuis 2014, de classer
tous les suicides survenant pendant la grossesse et
jusgu’a un an du post-partum comme mort mater-
nelle sans essayer d’isoler le réle causal joué par
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[ Métropole

la grossesse®. Enfin, cette stabilité contraste avec
laugmentation de la mortalité maternelle observée
dans certains pays, notamment aux Etats-Unis, ol le
RMM a atteint un niveau record de 23,8/100 000 NV
en 2020, soit trois fois le niveau francgais?®.

La diminution majeure de la mortalité par hémor-
ragie obstétricale est un réel succes. Pour la
premiere fois depuis la premiére enquéte confiden-
tielle, ce n’est plus la premiére cause de mortalité et
la fréequence de cette cause de déces a été divisée
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Figure 6

Mortalité maternelle a 42 jours et a un an apres la fin de grossesse par cause, France entiére, 2013-2015.
Données de ’Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
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*Parmi les hémorragies obstétricales ; **Y compris cardiomyopathie du péri-partum ; ***Parmi les causes inconnues.

Figure 7

Risque de mortalité maternelle par groupe d’age des femmes
en France, 2007-2009 et 2013-2015
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par 2 en 10 ans. Cette claire amélioration montre
que l'alerte donnée par les premiers résultats de
FENCMM, mettant en évidence une forte contri-
bution des hémorragies a la mortalité, a permis
a I'ensemble de la communauté obstétricale de
se mobiliser efficacement pour améliorer sa prise
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Figure 8

Risque de mortalité maternelle par pays de naissance
des femmes en France, 2007-2009 et 2013-2015
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en charge. Ce succeés illustre le réle d’« événement
sentinelle » que joue la mortalité maternelle, justi-
fiant son étude approfondie, et montre la voie afin
que d’autres succeés de ce type soient obtenus pour
les causes actuellement préoccupantes. Enfin,
une part non négligeable des morts maternelles
demeure sans étiologie identifiée. Ce résultat est
a mettre en rapport avec le faible taux d’autopsies
maternelles en France, 30% pour la période 2013-
2015, ce qui est trés peu par rapport a d’autres
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pays d’Europe®. Ceci souligne I'importance de
promouvoir et faciliter la pratique de l'autopsie
maternelle, notamment dans un contexte de mort
subite. En France, des obstacles organisation-
nels, financiers et culturels limitent actuellement la
pratique de l'autopsie en cas de déces maternel.

Inégalités territoriales et sociales persistantes

Certaines inégalités de mortalité maternelle restent
inchangées et sont préoccupantes dans le contexte
frangais, qui repose sur le principe de l'acces
universel a des soins de qualité, en particulier pour
les femmes enceintes, ce qui doit conduire a une
plus grande mobilisation. Ce sont des disparités
métropole - DROM : 1 décés maternel sur 7 survient
dans les DROM, et le RMM dans les DROM consi-
dérés ensemble est plus de trois fois celui de la
France métropolitaine“. Ce surrisque s’inscrit dans
un contexte d’indicateurs de santé périnatale globa-
lement plus défavorables dans les DROM, dont les
causes semblent multiples. Si I'on schématise les
mécanismes possibles du surrisque en deux volets,
non exclusifs, que seraient d’une part un profil
spécifique des parturientes dans les DROM qui les
rendraient plus a risque de complications graves,
et d'autre part une moins bonne qualité des soins
prodigués, les informations issues de I'analyse des
données de mortalité maternelle suggerent que ces
deux meécanismes sont vraisemblablement impli-
qués. Pour mieux cerner les leviers d’amélioration
dans les DROM, au-dela des morts maternelles
qui restent un événement rare, il est nécessaire
de disposer de données en amont sur les carac-
téristiques des femmes enceintes et de la prise en
charge de leur grossesse et de leur accouchement,
y compris en cas de complication. Cette analyse est
a mener dans chacun des DROM, tant les contextes
géographiques, humains et sanitaires sont variés.
Dans cette perspective, les résultats a venir des
extensions de I'ENP 2021 conduites dans chaque
DROM seront trés probablement éclairants®.

La surmortalité des femmes migrantes reste égale-
ment une réalité. Des travaux conduits dans le
contexte frangais ont montré I'implication possible
d’un suivi prénatal inadéquat chez ces femmes,
mais aussi celui du statut légal™ ou des comorbi-
dités". Lhypothese de soins différenciés selon le
statut migratoire a été documentée dans le cadre de
la pré-éclampsie ™ et a fait I'objet d’'un programme
de recherche en cours, le programme BIP . Dans
ce numeéro, l'article de Sauvegrain et coll. relate
une analyse spécifique, parmi les morts maternelles,
du parcours de soins des femmes migrantes.

Nouveaux défis

Les maladies cardiovasculaires et le suicide sont
les deux principales causes de mortalité maternelle
(jusqu’a un an apres la fin de la grossesse). Ce profil
montre I'importance de considérer la santé mater-
nelle au-dela de la sphere directement obstétricale,
et la nécessité pour les soignants de ne pas limiter
I’entretien et 'examen des femmes enceintes, ou qui
viennent d’accoucher, a cette sphére.
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Les maladies cardiovasculaires sont responsables
de 14% des décés maternels. Bien que leur contri-
bution demeure plus faible que dans d’autres pays,
I’évolution du profil des femmes enceintes, en parti-
culier 'augmentation de I’age et de I'indice de masse
corporelle (IMC), souligne la nécessité d’intégrer cet
aspect de la santé dans la préparation et 'accompa-
gnement des grossesses et leurs suites.

Le suicide devient la co-premiere cause de morta-
lit¢ maternelle, 13% des déces maternels, avec
une survenue médiane a 4 mois post-partum. Le
6¢ rapport de 'ENCMM est le premier a fournir une
image fiable des suicides maternels en France. |l
met en évidence la priorité que constitue la santé
mentale maternelle, dont I'importance pour le déve-
loppement de I'enfant a été également soulignée
dans le « rapport sur les 1 000 premiers jours » ™.

Pour ces deux causes dominantes de morta-
lité¢ maternelle, I'analyse du Cnemm? distingue
les femmes ayant des maladies préexistantes
connues (maladies cardiovasculaires ou psychia-
triques), pour lesquelles les pistes d’amélioration
concernent la mise en place effective pour chaque
femme d’un parcours coordonné de soins multidis-
ciplinaires entre équipes d’obstétrique, de spécia-
listes concernés et les médecins généralistes et
sages-femmes de ville, tout au long de la période
du préconceptionnel au post-partum. En I'absence
de maladie connue, les facteurs d’évitabilité sont
souvent liés a des défauts ou retards diagnos-
tiques pour ces pathologies, soulignant la néces-
sité de formation des soignants de I'obstétrique aux
aspects de la santé cardiovasculaire et mentale de
la mére.

Dans tous les cas, I'organisation d’une offre de soins
graduée et de parcours de soins coordonnés pour
les femmes enceintes et récemment accouchées sur
un territoire, semble un enjeu majeur.

Conclusion

Au travers de la description des morts maternelles
survenues en France, le 6° rapport de 'TENCMM
fournit des informations sur les priorités actuelles pour
améliorer la santé maternelle, en particulier les dispa-
ritts DROM — métropole : sociales, santé cardiovas-
culaire et santé mentale. C’est maintenant a chacun
de s’emparer de ces résultats pour les décliner en
travaux de recherche, et en actions d’amélioration des
soins et de leur organisation, aux différents échelons.
Lexemple historique de la diminution de la mortalité
maternelle par hémorragie illustre qu’un tel succes est
possible, et doit étre recherché dans ces domaines de
la santé non strictement obstétricaux. W
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Résumé // Abstract

Introduction -La mortalité maternelle demeure un indicateur clé de santé maternelle et de performance du
systéme de soins maternels, méme dans les pays riches, ou elle est devenue rare. Les comparaisons entre pays
peuvent mettre en lumiere des profils communs ou des singularités, et alors révéler des mécanismes causaux
et des pistes d’amélioration possibles. Les données de routine de mortalité ne permettent pas une caractérisa-
tion fiable des morts maternelles. Notre objectif était de comparer la mortalité maternelle entre pays européens
dotés de dispositifs renforcés d’étude de cette mortalité.

Méthodes - Une étude descriptive comparative a été menée a partir des données de huit pays européens dotés de
dispositifs renforcés pour identifier, documenter et examiner les décés maternels (Danemark, Finlande, France, Italie,
Pays-Bas, Norvege, Slovaquie et Royaume-Uni). Les ratios de mortalité maternelle (RMM), jusqu’a 42 jours apres
la fin de la grossesse et définis comme le nombre de déces maternels pour 100 000 naissances vivantes au cours
d’une période donnée, ont été calculés puis comparés a ceux obtenus avec les statistiques officielles de mortalité.
Les RMM par age, par origine géographique/ethnicité des femmes et par cause de déces ont également été calculés.

Résultats - Les RMM, jusqu’a 42 jours apres la fin de la grossesse, variaient d’un facteur 4, allant de 2,7 en
Norvége et 3,4 au Danemark a 9,6 au Royaume-Uni et 10,9 en Slovaquie pour 100 000 naissances vivantes.
Les statistiques officielles de mortalité sous-estimaient la mortalité maternelle de 36% ou plus partout sauf
au Danemark. Les RMM par age étaient plus élevés pour les meres les plus jeunes et les plus agées (Risques
relatifs (RR) poolés : 2,17, avec un intervalle de confiance a 95%, 1C95%: [1,38-3,43] pour les femmes agées de
plus de 20 ans, 2,10 [1,54-2,86] pour celles agées de 35 a 39 ans, et 3,95 [3,01-5,19] pour celles dgées de 40 ans
et plus, par rapport aux femmes agées de 20 a 29 ans). Excepté en Norvége, les RMM étaient généralement
plus élevés chez les femmes nées a I'étranger ou d’origine ethnique minoritaire, définies différemment selon
les pays. Les maladies cardiovasculaires étaient une des principales causes de mortalité dans tous les pays.
Seulement deux pays, la France et le Royaume-Uni, disposent d’un systéme fiable de mesure de la mortalité
maternelle jusqu’a un an apres la fin de la grossesse ; dans ces deux pays, le suicide maternel était la deuxieme
cause de mortalité maternelle jusqu’a un an apreés la fin de la grossesse, aprés les maladies cardiovasculaires.

Conclusion - Des dispositifs renforcés d’étude de la mortalité maternelle, comme I'Enquéte nationale confi-
dentielle sur la mortalité maternelle en France, sont essentiels pour recueillir des données fiables sur la morta-
lité maternelle. Parmi les pays européens avec de tels dispositifs, il existe des différences de niveau et de
causes de mortalité maternelle jusqu’a 42 jours, non liées a des variations de mesure de la mortalité maternelle.
Des analyses approfondies des différences de qualité des soins et des performances des systemes de santé
au niveau national sont nécessaires pour réduire davantage la mortalité maternelle en tirant des enseignements
des meilleures pratiques et de I'expérience des autres pays. Les maladies cardiovasculaires et la santé mentale
des femmes pendant et aprés la grossesse doivent étre considérées comme des priorités dans tous les pays.

Introduction — Maternal mortality remains a key indicator of maternal health and of the performance of the maternal
care system, even in rich countries where it has become rare. Cross-country comparisons can highlight common
patterns or singularities, shedding light on causal mechanisms and possible opportunities for improvement. Routine
mortality data do not allow a reliable characterization of maternal deaths. Our objective was to compare maternal
mortality between European countries with enhanced maternal mortality surveillance systems.

Methods - A comparative descriptive study was conducted using data from eight European countries with
enhanced systems for identifying, documenting, and reviewing maternal deaths (Denmark, Finland, France, Italy,
the Netherlands, Norway, Slovakia, and the United Kingdom). Maternal mortality ratios (MMRs) up to 42 days
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after the end of pregnancy, defined as the number of maternal deaths per 100 000 live births in a given period,
were calculated and compared with those obtained from routine mortality statistics. MMR by age, geographic
origin/ethnicity of women, and cause of death were also calculated.

Results - MMRs up to 42 days after the end of pregnancy varied by a factor of 4, ranging from 2.7 in Norway
and 3.4 in Denmark to 9.6 in the United Kingdom and 10.9 in Slovakia per 100 000 live births. Routine mortality
statistics underestimated maternal mortality by at least 36% in every country except Denmark. Age-specific
MMRs were higher for the youngest and oldest mothers, compared with women aged 20-29 years: pooled
relative risk = 2.17 (95% CI 1.38-3.43) for women aged of more than 20 years, 2.10 (1.54-2.86) for women aged
35-39 years, and 3.95 (3.01-5.19) for women aged of 40 years and above. Except in Norway, MMRs were gene-
rally higher among foreign-born women or women of minority ethnicity (defined differently according to study
country). Cardiovascular disease was a leading cause of death in all countries. Only two countries, France and
the United Kingdom, have a reliable system for measuring maternal mortality up to 1 year after the end of preg-
nancy. In these two countries, maternal suicide was the second leading cause of maternal death up to 1 year
after the end of pregnancy, after cardiovascular disease.

Conclusion - Strengthened maternal mortality study systems, such as the National Confidential Enquiries
on Maternal Mortality (ENCMM, for Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles) in France, are
essential for collecting reliable data on maternal mortality. Among European countries with such systems, there
are differences in the level and causes of maternal mortality up to 42 days, unrelated to variations in maternal
mortality measurement. In-depth analyses of differences in quality of care and health system performance at
the national level are needed to learn from best practices and experience in other countries and further reduce
maternal mortality. Cardiovascular disease and women’s mental health during and after pregnancy should be
considered priorities in all countries.

Mots-clés : Mortalité maternelle, Grossesse, Europe
// Keywords: Maternal mortality, Pregnancy, Europe

et permettraient ainsi de garantir que la variabilité
de mortalité maternelle observée entre pays n’est
pas due a des différences de méthodes de collecte
de données. Le réseau « International Network
Obstetrical Surveillance System » (Inoss), fondé
en 2011, est une collaboration internationale de cher-
cheurs et de cliniciens recueillant des données de
morbidité maternelle sévere et de mortalité mater-
nelle en population, grace a laquelle il a été possible
de rassembler et de comparer ces données .

Introduction

La mortalité est un indicateur fondamental de
santé maternelle, y compris dans les pays riches,
ou elle est a un niveau historiquement bas. Dans
ces pays, les décés maternels sont de plus en plus
liés a des pathologies non obstétricales, mais ils
demeurent en majeure partie évitables, soulignant
la nécessité d’identifier les axes d’amélioration 2.
Comparer la mortalité maternelle entre les pays
peut mettre en évidence des similitudes ou des
différences, suggérant des spécificités nationales
et pouvant notamment étayer des hypothéses sur
d’éventuelles prises en charge inadéquates. Cela
a été le cas pour la mortalité par hémorragie du
post-partum en France et en Italie®* et par maladie
thromboembolique au Royaume-Uni®. Ces compa-
raisons internationales permettent ainsi de déter-

Notre objectif était de comparer le profil de mortalité
maternelle entre pays européens dotés de dispositifs
renforcés d’étude de cette mortalité.

Méthodes

miner les priorités en matiére de santé maternelle,
communes a tous les pays, ou spécifiques d’un
contexte national.

Historiquement, les comparaisons de mortalité
maternelle entre pays ont quasi-exclusivement été
réalisées avec les données de statistiques offi-
cielles de mortalité établies a partir des certificats
de déces. Cependant, ces données sont suspec-
tées de sous-estimer la mortalité maternelle et
de fournir des informations erronées sur la cause
du déces, empéchant ainsi des comparaisons inter-
nationales pertinentes®-'3. Pour pallier ces limites,
plusieurs pays ont mis en place des systemes
renforcés de surveillance de la mortalité maternelle,
dont I'objectif est d’optimiser et de standardiser les
étapes d’identification, de documentation, et d’ana-
lyse des déces maternels ™. Ces systemes renforcés
fournissent des données fiables et comparables,
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Sources de données

Huit pays disposant d’un dispositif renforcé de
la mortalité maternelle ont participé a I'étude : le
Danemark, la Finlande, la France, 'ltalie, les Pays-Bas,
la Norvege, la Slovaquie et le Royaume-Uni™. Les
dispositifs de surveillance étaient définis comme
renforcés sous trois conditions :

¢ |'exhaustivité de 'identification des cas de déces
assurée par au moins un type de chainage entre
le registre de mortalité et une des autres bases
de données parmi le registre des naissances,
celui des avortements/fausses-couches ou
la base nationale des séjours hospitaliers
(en France, base nationale du Programme
de médicalisation du systéme d’information
(PMSI)), excepté pour le systeme néerlandais,
considéré comme renforcé malgré I'absence
de chainage, car il s’agit d’un pays relativement
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petit ou la déclaration des décés maternels est
obligatoire jusqu’a un an apres la fin de la gros-
sesse, ce qui pouvait garantir I'exhaustivité du
repérage ;

¢ |a documentation de chaque cas, qui nécessite
d’aller au-dela du simple contenu du certificat
de décés et d’inclure des données prove-
nant des dossiers médicaux ou d’une enquéte
confidentielle ;

e |'étude des cas, qui doit étre menée par un
comité auditant tous les déces maternels5'6-21,

Données collectées

Les données agrégées les plus récentes ont été
collectées sur une période dont la durée variait
selon le nombre de naissances dans chaque pays :
une période de trois ans pour la France, I'ltalie et le
Royaume-Uni, et une période de cing ans pour le
Danemark, la Finlande, les Pays-Bas, la Norvege et
la Slovaquie.

Seuls deux pays, la France et le Royaume-Uni,
identifiaient de facon fiable les morts maternelles
tardives, survenues a plus de 42 jours mais moins
d’un an apres la fin de la grossesse de fagon fiable 22,
Dans les autres pays, soit il n’y avait pas du tout
d’identification des morts associées a la grossesse
au-dela de 42 jours apres la fin de celle-ci, soit il n’y
avait pas d’enquéte confidentielle pour ces morts
tardives, ce qui ne permettait donc pas d’identifier
les morts maternelles dans ce sous-groupe.

Les données agrégées provenant des dispositifs
de surveillance renforcés ont été recueillies pour
chaque pays : les décés associés a la grossesse
(déces survenus a tous termes de la grossesse et
jusqu’aun an apreés la fin de la grossesse, quelle que
soit la durée et/ou la localisation de la grossesse), les
morts maternelles (le décés d’une femme survenu
au cours de la grossesse ou jusqu’a 42 jours apres
la fin de celle-ci, ou jusqu’a 1 an pour les dispositifs
étudiant aussi les morts maternelles tardives, quelle
qu’en soit la durée ou la localisation, pour une cause
quelconque liée ou aggravée par la grossesse, mais
ni accidentelle ni fortuite), les morts maternelles
par age et selon l'origine géographique et I’ethni-
cité définie par les catégorisations disponibles dans
chaque pays ; enfin, le nombre de morts maternelles
par cause, selon la Classification internationale des
maladies — Mortalité maternelle adaptée aux pays
développés, a aussi été recueilli?2,

Analyses

Les ratios de mortalité maternelle (RMM) définis
comme le nombre de morts maternelles surve-
nues pendant la grossesse jusqu’a 42 jours pour
100 000 naissances vivantes? et leurs intervalles
de confiance a 95% ont été calculés a partir des
données des dispositifs renforcés de surveillance
et comparés a ceux obtenus avec les statistiques
officielles de mortalité. Les RMM par age et selon
I'origine géographique et I’ethnicité (sur la base de
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la nationalité, le pays de naissance ou du groupe
ethnique) ont été calculés pour chaque pays. Pour
I’age, nous avons également calculé les risques
relatifs poolés et leurs 1C95% par groupe d’age
maternel, en incluant les données de tous les pays
ayant recours au chainage pour lidentification
des cas, avec les femmes agées de 20 a 29 ans
comme groupe de référence, et en utilisant un
modele de méta-analyse a effets aléatoires avec
pondération de la variance inverse et la méthode de
DerSimonian et Laird 2. Enfin, dans chaque pays, les
RMM par cause ont été calculés. Les analyses ont
été réalisées avec Stata® v13 (StataCorp, College
Station, TX, USA).

Résultats

Les données finlandaises correspondaient a la
période 2008-2012, et les autres pays ont fourni
des données a partir de 2013 (tableau 1). Les
RMM jusqu’a 42 jours variaient d’'un facteur 4
entre les pays. Les RMM les plus bas étaient pour
la Norvege (2,7, 1C95%: [1,2-5,4]) et le Danemark
(3,4 [1,6-6,2]), et les plus élevés au Royaume-Uni
(9,6 [8,4-11,0]) et en Slovaquie (10,9 [7,4-15,5]),
tous pour 100 000 naissances vivantes. Les statis-
tiques officielles de mortalité sous-estimaient de
36% ou plus le nombre de décés maternels et
le RMM correspondant dans tous les pays, sauf
au Danemark.

La figure 1 illustre les RMM par age avec une courbe
en U dans la plupart des pays, les RMM les plus
élevés étant observés chez les femmes les plus
jeunes et les plus agées. Dans l'analyse poolée
utilisant les données de tous les pays, a I'excep-
tion des Pays-Bas, les femmes &gées de moins
de 20 ans avaient un risque plus élevé de morta-
lité maternelle que celles agées de 20 a 29 ans
(risque relatif (RR) : 2,17 [1,38-3,43]), tout comme les
femmes agées de 35 a 39 ans (RR : 2,10 [1,54-2,86))
et celles agées de plus de 40 ans (3,95 [3,01-5,19]).
En Finlande et en Slovaquie, tous les décés sont
survenus chez des femmes ayant la nationalité du
pays et nées dans le pays. Pour les autres pays,
des disparités de mortalité maternelle selon l'ori-
gine des femmes ont été observées quelle que soit
la catégorisation utilisée, avec des RMM supérieurs
de 50% ou plus dans les sous-groupes des mino-
rités par rapport aux sous-groupes de référence,
sauf en Norvege (figure 2). Parmi les 3 pays dispo-
sant de données sur la nationalité, les RMM étaient
plus élevés pour les femmes de nationalité étran-
gere en France et en ltalie, mais pas en Norvége.
Les femmes nées a I’étranger avaient un RMM plus
élevé que celles nées au Danemark et en France ;
ce n’était pas le cas au Royaume-Uni et en Norvége.
Dans les 2 pays recueillant des données sur l'ori-
gine ethnique, les femmes qui n’étaient pas cauca-
siennes avaient des RMM plus élevés.

Les maladies cardiovasculaires étaient une
des principales causes de déces maternels
avant 42 jours dans tous les pays (figure 3).
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Tableau 1

Décés maternels et ratios de mortalité maternelle pour 100 000 naissances vivantes selon les dispositifs renforcés
de surveillance et les statistiques de I’état civil

( 2[’05‘1”36_"213:“7) 297 835 10 | 3401662 9 3,0[1,4-57] 10

(Zgg‘é‘:‘ggﬁz) 301169 22 | 73[46-11,00 | 119 | 36[1,8-65] 50

(zoﬁrg_nzcg1 : 2 435 583 196 | 80[7,0-93 | 125 | 51[42-61] 36 262 | 10,8[9,5-12,1]
20 . 5 1281986 | 112 | 87[7,2-105 | 48 | 37[2850] 57

R 856 572 40 | 47[3364 | 25 | 29[1943] 38

(2(')\'10;"33‘1’ . 292 315 8 | 27[1,2-54] 3 | 1,0002-30] 62

(250'%‘:“2‘3298) 283930 31 | 10974155 | 12 | 42[22-74] 61

ngigm&“g 2261090 217 | 96[84-11,0] | 95 | 4,2[34-51] 56 432 | 19,1[17,0-21,0]

1C95% : intervalle de confiance a 95% ; n : nombre ; RMM : ratio de mortalité maternelle.

2 Mortalité maternelle jusqu’a 42 jours apres la fin de la grossesse.

® Mortalité maternelle jusqu’a 1 an apres la fin de la grossesse.

¢ Nombre de déces maternels jusqu’a 42 jours apres la fin de la grossesse selon le systéme de surveillance renforcée (SSR)-nombre de déces maternels
selon les statistiques vitales/selon I'SSRx100.

4 En Finlande, les statistiques vitales n’incluent pas les suicides dans les déceés maternels.
¢ Nombre de décés maternels au Royaume-Uni d’aprés les statistiques vitales de 2015 a 2017.

Figure 1
Ratios de mortalité maternelle selon I’age des femmes, dans les pays avec systémes renforcés de surveillance*
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RMM : ratios de mortalité maternelle.
* Mortalité maternelle jusqu’a 42 jours apres la fin de la grossesse.
Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance a 95% pour les RMM.

56 | 14 mars2023 | BEH3-4 NN Vortalité maternelle en France : accomplissements, inégalités, et défis a relever



Figure 2
Ratios de mortalité maternelle selon I'origine des femmes, selon diverses catégorisations, dans les pays avec systéemes
renforcés de surveillance*

R e e e EEEE LTS

P e e e EEE L LR TR PR EE STy
[Z]
s
s
£ 15
(]
2
[=]
[=]
o
(=]
o
Z 10
=
=
o

5

0

Danemark France [talie Pays-Bas Norvege Royaume-Uni
I Citoyenneté nationale Nationalité étrangére 1 Née dans le pays
T2 Née a I'étranger [ Origine caucasienne [ Autre origine

* Mortalité maternelle jusqu’a 42 jours apres la fin de la grossesse ; les catégories présentées sont celles disponibles dans chaque pays.

Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance a 95% pour les RMM.

Comme tous les déces maternels en Finlande et en Slovaquie sont survenus chez des femmes qui étaient citoyennes et natives du pays, ces pays ne
sont pas présentés dans cette figure.

Figure 3
Ratios de mortalité maternelle par cause, dans les pays avec systemes renforcés de surveillance*
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[ Cause inconnue
RMM : Ratios de mortalité maternelle.

* Mortalité maternelle jusqu’a 42 jours apres la fin de la grossesse. Les pays sont classés du RMM toutes causes confondues du plus bas au plus élevé.
Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance a 95% des RMM toutes causes confondues jusqu’a 42 jours apres la fin de grossesse.
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Figure 4

Ratios de mortalité maternelle jusqu’a 1 an apreés la fin de la grossesse par cause, en France et au Royaume-Uni*
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RMM : ratios de mortalité maternelle.
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* Deux seuls pays avec une mesure fiable de la mortalité maternelle jusqu’a un an apres la fin de grossesse.
Les barres d’erreur représentent les intervalles de confiance a 95% des RMM toutes causes confondues jusqu’a un an apres la fin de grossesse.

En outre, des causes spécifiques contribuaient nota-
blement plus a la mortalité maternelle dans certains
pays que dans d’autres. |l s’agit notamment des
maladies thromboemboliques au Royaume-Uni
et aux Pays-Bas, des troubles hypertensifs aux
Pays-Bas, des embolies amniotiques en France,
des hémorragies en ltalie, des accidents vasculaires
cérébraux en Slovaquie et des suicides en Finlande.
Au Royaume-Uni et en France, les 2 seuls pays parti-
cipants avec des données fiables sur la mortalité
maternelle jusqu’a 1 an apres la fin de la grossesse,
les 2 causes dominantes étaient les maladies cardio-
vasculaires et le suicide (figure 4).

Discussion

Cette comparaison de la mortalité maternelle
provenant de dispositifs renforcés de surveillance
dans huit pays européens montre que les taux
de mortalité maternelle jusqu’a 42 jours apres la
fin de la grossesse variaient d’un facteur 4 : de 2,7
pour 100 000 naissances vivantes en Norvége
et 3,4 au Danemark a 9,6 au Royaume-Uni et 10,9
en Slovaquie. Lanalyse montre des similitudes entre
les pays pour les sous-groupes de femmes a haut
risque (les femmes plus agées et issues de mino-
rité ethnique) dont les maladies cardiovasculaires
sont la principale cause de déceés, mais aussi des
disparités entre les pays pour d’autres causes de
mortalité maternelle. Notre analyse confirme que
les statistiques officielles de mortalité ne sont
pas une source valable pour la surveillance de la
mortalité maternelle dans les pays développés,
comme indiqué précédemment par des données
plus anciennes de certains de ces pays®'°. La
sous-estimation substantielle de la mortalité
maternelle par les statistiques officielles de morta-
lit¢ montre que les rapports précédents sur la
mortalité maternelle dans le monde utilisant cette
source de données pour les pays développés sont
peu informatifs pour cette catégorie de pays?5-26,
Ceci conforte l'initiative actuelle de I’Organisation
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mondiale de la santé (OMS) visant a intégrer les
données des systémes renforcés de surveillance,
dans les pays ou ils existent, pour les comparaisons
internationales de mortalité maternelle "2,

Le profil particulier de mortalité maternelle constaté
aux Pays-Bas pourrait s’expliquer par I'absence
de chainage (rendu impossible pour des questions
d’autorisation reglementaire) qui pourrait entrainer
'omission de certains déces, en particulier les
morts maternelles tardives ou les morts de causes
non obstétricales. Nous faisons aussi le constat
que le soutien financier des agences nationales de
santé pourrait aider a améliorer le fonctionnement
de ces systéemes ; en effet, les deux pays qui ont
étendu la surveillance renforcée jusqu’a un an apres
la fin de la grossesse, la France et le Royaume-Uni,
recoivent un financement public spécifique pour
faire fonctionner le systeme?.

Nos résultats montrent que la mortalité mater-
nelle, jusqu’a 42 jours apres la fin de la grossesse,
variait d’'un facteur 4 entre les pays participants.
Les méthodes d’identification et de classification
des déces maternels jusqu’a 42 jours étant tres simi-
laires d’un pays a l'autre (a I'exception des Pays-Bas),
nous estimons donc que les différences de niveau
et de profil des causes de mortalité maternelle ne
sont pas ou que trés peu liées a des variations de
mesure. Plusieurs hypothéses pourraient expliquer
ces variations. Premiérement, elles pourraient étre
lites a des différences de distribution des carac-
téristiques des femmes enceintes, et notamment
de la prévalence des facteurs de risque de morta-
lité maternelle entre les pays. Ainsi, les comparai-
sons entre pays de I'age et de 'origine des femmes
parmi ’ensemble des naissances vivantes montrent
des différences?’. Une standardisation des
variables sociodémographiques recueillies pour
chaque déces maternel et chaque naissance, non
seulement sur 'origine géographique, mais aussi
sur d’autres dimensions du statut social, permettrait
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d’approfondir cette hypothése. D’autres caractéris-
tiques des femmes, non étudiées dans notre étude,
telles que I'indice de masse corporelle (IMC), varient
également d’un pays a 'autre, ce qui pourrait expli-
quer aussi les variations de mortalité maternelle,
notamment de cause cardiovasculaire, dans notre
étude?8. Alternativement, les variations du RMM
jusqu’a 42 jours entre les pays pourraient aussi
refléter des différences dans la qualité des soins
prodigués ou la performance des systemes de soins
entre les pays. Les différences de mortalité mater-
nelle attribuées a des causes qui ne sont pas forte-
ment liées aux caractéristiques individuelles, telles
que ’lhémorragie ou I’embolie amniotique, sont en
faveur d’une hypothese de différence de qualité de
soins. Enfin, I'organisation des soins dans les pays
avec un nombre important de naissances et de
maternités est probablement plus difficile qu’au sein
de ceux ou lacommunauté périnatale est plus petite.
Des recherches futures portant sur les données
individuelles seront nécessaires pour explorer ces
hypotheses explicatives non exclusives.

Bien que des différences dans les principales
causes de déces aient été mises en évidence
dans certains pays, des similitudes ont également
été notées. En particulier, les maladies cardiovas-
culaires qui constituaient les principales causes
de déceés maternels dans la plupart des pays.
Méme si I'importance croissante des causes
cardiovasculaires dans les déces maternels a déja
été soulignée dans les rapports nationaux indivi-
duels, la principale contribution de notre analyse
consiste a comparer ces profils nationaux avec
des données homogénes. Par exemple, la mortalité
cardiovasculaire est la premiére cause de morta-
lité maternelle jusqu’a 42 jours en France et au
Royaume-Uni, mais le RMM spécifique di a cette
cause est deux fois plus important au Royaume-Uni
(2,2/100 000 versus 1,2 naissances vivantes). Ce
profil commun souligne 'importance actuelle de la
santé cardiovasculaire des femmes et la nécessité
de développer des stratégies avant, pendant et apres
la grossesse pour prévenir la morbidité et la morta-
lité qu’elles peuvent entrainer?. Il s’agit d’un défi de
taille, puisque la prise en charge de ces pathologies
implique une coordination de différentes disciplines
médicales et niveaux de soins, de la préconception
au post-partum.

Conclusion

Nous rapportons des variations des taux de mortalité
maternelle jusqu’a 42 jours apres la fin de grossesse
entre les pays européens dotés de systémes renforcés
de surveillance qui minimisent la variabilité des
mesures. Bien que ces variations puissent résulter de
différences dans les caractéristiques sociodémogra-
phiques des femmes entre les pays, elles soulevent
également des questions sur la qualité des soins et
la performance des systemes de santé. La préven-
tion et la prise en charge des maladies cardiovas-
culaires des femmes pendant et apres la grossesse
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apparaissent comme une priorité dans tous les
pays. H
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Résumé // Abstract

En France, comme dans d’autres pays européens, les femmes immigrées ont un risque accru de morta-
lité maternelle, en particulier celles nées en Afrique subsaharienne (ASS). Parmi les morts maternelles, une
moindre qualité des soins prodigués a ces femmes par rapport aux femmes natives a déja été rapportée,
mais I'analyse porte essentiellement sur la qualité des soins prodigués une fois la femme en contact avec
les soignants. Le cadre des trois retards de I’Organisation mondiale de la santé (OMS) permet d’aller plus
loin en distinguant le retard pour (ou absence de) : décider de consulter (type 1), arriver a I'établissement
de santé (type 2), et recevoir un traitement adéquat (type 3). Lobjectif était d’analyser les parcours de soins
jugés globalement non optimaux dans I’Enquéte nationale confidentielle frangaise sur les morts maternelles
de femmes natives, femmes immigrées nées en ASS et femmes nées hors Afrique et Europe (« Ailleurs »). Ceci
permettrait d’identifier les éventuels retards de type 1 et 2 et de les comparer entre les trois groupes.

Parmi les 254 femmes décédées de mort maternelle en 2010-2012 en France, I'analyse a porté sur 110 femmes
ayant recu des soins globalement non optimaux selon 'Enquéte nationale confidentielle sur les morts mater-
nelles (ENCMM), soit 72 femmes natives, 17 femmes nées en ASS et 21 nées « Ailleurs ». Chaque parcours de
soins a été analysé par un groupe d’experts par jugement consensuel sur la présence de chacun des trois retards
et leur implication dans la survenue du déceés.

La fréquence des retards 1 ou 2 était de 29% chez les femmes natives, 41% chez celles d’ASS et 29% chez
les femmes nées Ailleurs (p=0,33). Ces retards étaient impliqués dans la survenue du déceés chez 24%, 41% et
10% et des femmes, dans ces trois groupes respectivement (p=0,14). Le retard de type 3 était, par définition,
présent dans les trois groupes, puisqu’il est di au défaut de soins habituellement caractérisé par 'ENCMM.

Au-dela de la qualité des soins prodigués, et bien que la significativité statistique ne soit pas atteinte dans
notre étude, la plus grande fréquence des retards de type 1 et 2 chez les femmes d’ASS et nées « Ailleurs »
suggeére 'implication d’obstacles spécifiques a I'acces aux soins pour elles. Une meilleure documentation de
ces obstacles pourrait découler de ce travail, notamment en appliquant ce cadre d’analyse aux femmes ayant
eu une complication sévere non Iétale en période périnatale.

In France, as in other European countries, there is an increased risk of maternal mortality among immi-
grant women, particularly those born in sub-Saharan Africa (SSA). Lower quality of care for these women
compared to native women has already been associated with maternal deaths, but the analysis mainly
focused on the quality of care provided once women are in contact with health care providers. The World
Health Organization’s “Three Delays” model provides a deeper framework by distinguishing between delays
in making the decision to consult (Type 1), in reaching the health facility (Type 2) and in receiving adequate
treatment (Type 3). The objective of the present study was to analyse the care pathways assessed as globally
sub-optimal in the French National Confidential Survey on Maternal Deaths in order to identify possible
Type 1 and Type 2 delays, and to compare results between native women, immigrant women born in SSA and
those born outside Africa and Europe (“elsewhere”).

Among the 254 maternal deaths that occurred in France between 2010 and 2012, the analysis focused
on 110 women who received globally sub-optimal care according to the National Confidential Enquiries
into Maternal Deaths (ENCMM for Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles), i.e., 72 native
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women, 17 women born in SSA and 21 women born “elsewhere”. Each care pathway was analysed by a group
of experts using consensual evaluation on the presence of each of the three delays and its implication in the
death event.

Delays of Type 1 or 2 were present in 29% of native women, 41% of SSA women and 29% of women born
“elsewhere” (p=0.33). The delays were involved in the deaths of 24%, 41% and 10% of women in these three
groups, respectively (p=0.14). Type 3 delay was present in all three groups as this corresponds to the definition
of sub-optimal care as characterized by the ENCMM.

Beyond the quality of care provided, and although statistical significance was not reached in our study, the
greater frequency of Type 1 and 2 delays in SSA women and those born “elsewhere” suggests the implication
of specific barriers to accessing care in these groups. The present study shows a need for better documenta-
tion of these barriers, particularly by applying the same analysis framework to women who have experienced
severe non-lethal maternal complications.

Mots-clés : Migration, Mortalité maternelle, Qualité des soins, 3 retards
// Keywords: Migration, Maternal mortality, Quality of care, Three delays model

Introduction

La mortalité maternelle est un événement rare
dans les pays a fortes ressources. Mais elle reste
un indicateur de santé des femmes en age de
procréer d’'une part, et de la qualité et de I'effi-
cience du systéme de soins, d’autre part’2.
En France, les femmes immigrées ont un risque
accru de mortalité maternelle, en particulier celles
nées en Afrique subsaharienne (ASS)3, donnée
retrouvée ailleurs en Europe®. Une explication
possible serait une moindre qualité des soins,
qui a déja été rapportée en France parmi les
morts maternelles survenues chez ces femmes
par rapport aux femmes natives®. Cependant,
I’'analyse du parcours de soins faite dans le cadre
de I'Enquéte nationale confidentielle sur les
morts maternelles (ENCMM) qualifie globalement
la prise en charge d’optimale ou non. Elle porte
essentiellement sur les soins prodigués une fois
la femme en contact avec le systéme de soins et
ne distingue pas les difficultés d’acces a ceux-ci.
Dans une approche globale du parcours de soins,
le cadre des trois retards développé par Thaddeus
et Maine®, repris par I'Organisation mondiale de
la santé (OMS) permet d’aller plus loin en distin-
guant, au sein du parcours de soins, le retard pour
décider de consulter (ou absence d’une telle déci-
sion) (type 1), le retard pour arriver a I'établisse-
ment ou au professionnel de santé (type 2) et le
retard pour recevoir un traitement adéquat dans
I’établissement (type 3). Concu initialement pour
les pays a ressources faibles et intermédiaires, il
a eté adapté aux pays a fortes ressources par une
équipe suédoise, seul exemple a ce jour d’analyse
dans ce type de contexte’. LENCMM, organisée
conjointement en France par I'lnserm et Santé
publique France, documente tous les cas de mort
maternelle. Elle comprend un volet audit, en aval
duquel s’est située I'étude présentée dans cet
article. Lobjectif etait de réanalyser selon le cadre
des trois retards les parcours des femmes décé-
dées de mort maternelle en France avec des soins
jugés globalement non optimaux par ’TENCMM et
de comparer la présence des retards de type 1
et 2 entre femmes immigrées et natives.
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Méthodes

Design

Il s’agit d’'une étude rétrospective pour laquelle
les analyses conduites ont permis tout a la fois de
quantifier les évenements étudiés et de les quali-
fier un a un selon une grille formalisée d’expertise
des dossiers.

Population

LENCMM fonctionne par triennium, et au moment
de notre analyse, le plus récemment complété
était la période 2010-2012. Toutes les morts mater-
nelles sont documentées par deux assesseurs
de 'ENCMM, puis chaque dossier est analysé
par le comité d’experts qui conclut sur I'optima-
lité des soins et I'évitabilité du déces. Durant ces
trois années, 254 femmes sont décédées de mort
maternelle en France. Un total de 19 femmes a été
exclu des analyses, car leur pays de naissance n’était
pas renseigné. Parmi les 235 femmes pour lesquelles
cette donnée était disponible, nous avons exclu
les femmes nées en Europe et en Afrique du Nord
(N=14), parce gqu’elles ne présentent pas de surrisque
de mortalité maternelle par rapport aux femmes
natives, résultat vérifié pour ce triennium (tableau 1),
comme pour les précédents et le suivant.

A partir de I'analyse du parcours de soins réalisée par
le comité d’experts de 'TENCMM, nous avons sélec-
tionné les femmes dont les parcours de soins avaient
éte jugés globalement non optimaux. Ainsi, nous avons
d’abord exclu 43 dossiers dont la qualité des soins
n’avait pas pu étre établie, car '’enquéte confidentielle
par les assesseurs n'avait pu étre réalisée ou était
incompléte. Nous avons également exclu les femmes
dont le déces avait été jugé non évitable avec des
soins optimaux, car elles n’étaient pas a méme de
renseigner notre question de recherche.

Au total, notre analyse a inclus 110 femmes décé-
dées en 2010-2012, avec des soins jugés globale-
ment non optimaux dans 'TENCMM, dont 72 femmes
natives, 17 femmes nées en ASS et 21 femmes nées
« Ailleurs ». La figure 1 reprend les étapes de sélec-
tion de la population.
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Tableau 1

Mortalité maternelle selon le pays de naissance des femmes, France, 2010-2012, ratio de mortalité maternelle
et proportion de soins non optimaux

France 2013 622 81,3 161 63,4 8,0 6,8-9,3 58,0
Autre Europe 69 400 2,8 4 1,6 58 1,6-14,8 33,0
Afrique du Nord 175 630 71 10 3,9 5,7 2,7-10,5 70,0
Afrique subsaharienne 100 353 41 28 11,0 28,0 18,5-40,3 65,0
Ailleurs® 118 235 4,8 32 12,6 27,1 18,5-38,2 75,0

N : nombre ; IC95% : intervalle de confiance a 95%.

2 e pourcentage de soins non optimaux, ou évitabilité parmi les morts maternelles, est calculé sur le nombre total de décés avec information disponible
pour évaluer ces aspects (figure 1).

® Femmes nées hors Europe et Afrique parmi les morts maternelles : 9 d’Haiti ; 3 de Turquie ; 3 du Surinam ; 2 du Vietnam ; 1 d’Australie ; 1 du Canada ;
1 de Chine ; 1 des Comores ; 1 de Mayotte ; 1 d’Iran ; 1 de Honduras ; 1 d’Indonésie ; 1 de Malaisie ; 1 d’Ouzbékistan ; 1 du Pérou ; 1 du Sri Lanka ;
1 d’Ukraine ; 1 de Taiwan ; 1 de République dominicaine.

Figure 1
Sélection de la population

Morts maternelles en France
2010-2012
N=254

Pays de naissance
non renseigné
N=19

Morts maternelles
avec pays de naissance renseigné

N=235
Exclues : femmes nées en Europe
et Afrique du Nord
N=14
Nées en France Nées en ASS Nées «Ailleurs »
N=161 N=28 N=32
Exclues :
23% 7% 12,5% jugement
(37/161) (2/28) (4/32) sur évitabilité
et soins non établis
Nées Nées Nées
en France enASS «Ailleurs »
N=124 N=26 N=28
Exclues :
0, 0, 0,
(524/21 204) (g/?ZE/;) (72;?25/;) MM jugées
avec soins optimaux
Femmes Femmes Femmes
nées en France, nées en ASS nées « Ailleurs »
avec soins jugés avec soins jugés avec soins jugés
globalement globalement globalement
non optimaux non optimaux non optimaux
N=72 N=17 N=21

N : nombre ; ASS : Afrique subsaharienne ; MM : morts maternelles ; « Ailleurs » : nées hors Europe et Afrique.
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Analyse

Nous avons établi pour cette étude basée sur le
cadre des trois retards une grille de recueil forma-
lisée. Celle-ci a été construite par les experts selon
la typologie proposée par ’OMS des trois retards.
La nature des retards de type 1 (retard ou absence
de recours aux soins) et de type 2 (retard a atteindre
le systeme de soins ou non atteint) était précisée,
selon qu’il s’agissait d’une consultation tardive ou
non faite, d’un examen complémentaire tardif ou
non fait, ou d’'un défaut d’observance. Des facteurs
contributifs a la survenue du retard ont ensuite été
identifiés. Pour les retards de type 1, il s’agissait de
|'isolement social, des conduites addictives, de la
défiance vis-a-vis du systeme de soins, de la vulné-
rabilité mentale ou d’'une grossesse non désirée.
Pour les retards de type 2, les facteurs contribu-
tifs recherchés étaient la barriere de la langue,
I’'absence de couverture sociale ou médicale et les
problémes de transport (distance et colts).

De plus, pour chaque type de retard présent, le
groupe d’experts s’est prononcé sur son implica-
tion ou non dans la survenue du déceés. Le retard
de type 3 était, par définition, présent dans les
trois groupes, puisqu’il était di aux soins non opti-
maux habituellement caractérisés par TENCMM. La
grille a été testée par une pré-enquéte portant sur les
cing premiers dossiers, ce qui a permis de I'affiner,
puis de la stabiliser.

L’ensemble du dossier ENCMM de chaque femme a
donc été analysé selon le cadre des trois retards par
un groupe d’audit composé d’une épidémiologiste
méthodologiste, de deux obstétriciens, dont un épidé-
miologiste, d’une sage-femme sociologue et d’une
sage-femme membre du Comité national d’experts
sur la mortalité maternelle (Cnemm). Les experts
(celui qui présentait le dossier n’était pas impliqué
pour éviter des biais dans la présentation) évaluaient
d’abord indépendamment les uns des autres les
retards présents dans le dossier et leur implication
ou non dans la survenue du déces. En I'absence de
consensus initial, le dossier était immédiatement
rediscuté jusqu’a atteinte du consensus. Le comité
s’est réuni lors de six demi-journées de travail qui
se sont déroulées entre octobre 2018 et novembre 2019.

La fréquence de chaque type de retard et de leurs
sous-catégories a été décrite dans chaque groupe
par les nombres et les pourcentages et comparée
entre les trois groupes par un test de Chi2 ou Fisher,
selon les effectifs. Pour illustrer les résultats
retrouvés, des vignettes cliniques ont été sélec-
tionnées de maniere consensuelle. Elles ont un
caractére narratif et non représentatif du corpus de
dossiers étudiés.

Résultats

Sur la période 2010-2012, 29% des morts mater-
nelles sont survenues chez des femmes nées hors
de France, pour 18,8% des naissances vivantes.
Cependant, ce risque varie selon les pays de
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naissance. Ainsi, les femmes d’Afrique du Nord ou
d’autres pays européens ont un ratio de mortalité
maternelle non différent de celui des femmes nées
en France. A Iinverse, les femmes nées en Afrique
subsaharienne et nées « Ailleurs » montrent un exces
de risque de mortalité maternelle, de plus de 3 fois
celui des femmes natives (tableau 1).

Les taux de soins globalement sous-optimaux
(8SO) varient aussi selon les pays de naissance
des femmes. A I'exception de celles qui sont nées
en Europe hors de France, pour lesquelles des soins
globalement non optimaux sont retrouvés dans 33%
des cas, les femmes nées a I'étranger présentent plus
de SSO que les natives. En effet, ils concernent 59%
des femmes nées en France, 65% des femmes nées
en ASS et 75% des femmes nées « Ailleurs ». Cette
différence n’est cependant pas statistiquement signi-
ficative (p=0,4).

La fréquence des retards de type 1 (retard pour
décider de consulter) était de 26% chez les femmes
natives, 41% chez celles d’ASS et 19% chez
les femmes nées « Ailleurs » (p=0,33). Ces retards
étaient impliqués dans la survenue du décés chez
22%, 41% et 5% des femmes dans ces trois groupes
respectivement. Un exemple de retard de type 1 est
présenté dans I’encadré 1.

Le tableau 2 présente la répartition de la nature des
retards de type 1 et les facteurs ayant pu les favoriser
selon les trois groupes de femmes étudiés.

Le retard de type 2 est le plus difficile a caractériser
rétrospectivement, sans possibilité de recueillir ces
données auprés des femmes ou de leur entourage.
Les femmes présentant des retards de type 2 dans
cette étude sont trés contrastées selon les groupes.
Parmi les femmes nées en France, il concerne
trois femmes, dont deux ayant résidé en zone rurale,
éloignées du systeme de soins et ayant rencontré
des difficultés de transport ('une n’a pas du tout pu
consulter de ce fait). Pour les femmes immigrées, il
s’agit de femmes urbaines, mais ne maitrisant pas le
francais. Et, de la méme maniere, deux d’entre elles
n’ont pas du tout consulté. Un exemple de retard de
type 2 est présenté dans I'encadré 2. Le tableau 3
présente la répartition de la nature des retards de
type 2 selon les trois groupes étudiés et les facteurs
les favorisant.

Des retards de type 3, soit a recevoir des soins de
qualité une fois en contact avec le systéeme de soins,
ont été retrouvés dans I'ensemble des dossiers
analysés pour cette étude, puisqu’il s’agissait d’un
critere d’inclusion dans I'étude. D’ailleurs, pour la
plupart des dossiers, seuls des retards de type 3 sont
retrouvés.

Au total, parmi les femmes présentant un parcours
de soins non optimal, un « retard » de type 1 ou 2 était
identifié chez 29% des femmes natives, 41% de celles
d’ASS et 29% des femmes nées « Ailleurs » (p=0,33).
Ces retards étaient impliqués dans la survenue
du déceés chez 24%, 41% et 10% d’entre elles, dans
ces trois groupes respectivement (p=0,14).
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Tableau 2

Présence de « retards de type 1=retard ou défaut de recours aux soins » parmi les morts maternelles

selon le pays de naissance des femmes, France, 2010-2012

Facteur de type 1 présent

Type 1 — Nature*
Consultation tardive ou non faite 13
Examen tardif

(o}

Défaut d’observance

Type 1 - Facteurs contributifs
Isolement social

Conduite addictive

Défiance vis-a-vis du systéme de soins
Vulnérabilité psychique

D OO OO W N

Grossesse non désirée
Facteur de type 1 impliqué dans le décés 16

26

22

~
—_

~N O O W O w
- = =24 O O o

41

N : nombre ; ASS : Afrique subsaharienne ; « Ailleurs » : nées hors Europe et Afrique.
* Des retards de différentes natures peuvent étre retrouvés dans chaque dossier.

Encadré 1
Exemple de retard de type 1

La vignette clinique suivante présente I'histoire de madame A, née en Afrique subsaharienne, qui a présenté
un retard de type 1 impliqué dans son déceés.

Madame A est proche de la trentaine. Sans domicile fixe, elle est hébergée a I'hétel par le 115. Son compa-
gnon appelle les pompiers car madame A a fait un malaise. Elle se sait enceinte et malgré des douleurs
pelviennes depuis une semaine, elle n’a jamais consulté. Les pompiers la secourent dans sa chambre d’hétel,
mais madame A est si agitée qu’ils n’arrivent pas a lui prendre la tension. Elle est transférée rapidement aux
urgences générales. A son admission, les infirmiéres n’arrivent pas & la perfuser, ni a lui prélever un bilan
sanguin. 40 minutes plus tard, Madame A fait un arrét cardiaque et décede malgre les manceuvres réanima-
toires mises en place. Lautopsie montrera un hémopéritoine de 1,5 | et une grossesse extra-utérine estimée
a 13 semaines.

Lanalyse selon le cadre des trois retards identifie un retard de type 1 a recourir aux soins, avec comme
facteur contributif son isolement social et la précarité de son logement. En effet, la patiente n’a pas consulté
malgré des symptémes depuis une semaine. Ce retard est retenu comme impliqué dans le décés. Lanalyse
identifie également des retards de type 3 retenus comme impliqués dans le décés (déja identifiés par I'ana-

lyse classique de TENCMM, et non détaillés dans cet encadré).

Si I'on rapporte ces données a l’ensemble des
dossiers expertisés dans 'ENCMM, un « retard »
de type 1 et 2 était identifié chez 17% des femmes
natives, 27% de celles nées en ASS et 10%
des femmes nées « Ailleurs ». Ces retards étaient
impliqués dans la survenue du décés chez 14%,
27% et 7% d’entre elles, dans ces trois groupes
respectivement (p=0,11). Ces différences ne sont
donc pas statistiquement significatives.

Discussion

Limmigration en France depuis un pays a faible
ressource est un facteur de risque reconnu de morta-
lité maternelle. Cette étude, qui s’appuie sur le constat
d’un ratio de mortalité maternelle différent en France

Mortalité maternelle en France : accomplissements, inégalités, et défis a relever

selon le pays de naissance et sur un constat de soins
globalement non optimaux plus souvent retrouvés
chez les femmes immigrées que chez les natives,
permet de montrer que certains groupes de femmes
ont présenté, en amont de la qualité des soins regus,
des retards a décider de consulter (type 1) et/ou
a arriver a I'établissement de santé (type 2). Bien
qu’elles n’atteignent pas la significativité statistique
avec ces petits effectifs, ces différences soulévent
néanmoins des hypothéses importantes et ouvrent la
voie vers de futurs travaux.

Forces

Cette analyse secondaire de ’TENCMM montre que
le cadre des trois retards peut permettre de docu-
menter des opportunités d’amélioration du parcours
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Tableau 3

Présence de « retards de type 2=retard a atteindre I’établissement de soins ou non atteint » parmi les morts maternelles
selon le pays de naissance des femmes, France, 2010-2012

Facteur de type 2 présent 3 4 0 0 4 19
Type 1 - Nature

Consultation tardive ou non faite 2 0 2
Examen tardif

—_
o
N

Type 1 - Facteurs contributifs
Barriere de la langue
Couverture sociale incompléte
Difficultés de transport

- N O o
o O o o
- O O

Facteur de type 2 impliqué dans le décés 1,3

N : nombre ; ASS : Afrique subsaharienne ; « Ailleurs » : nées hors Europe et Afrique.

Encadré 2
Exemple de retard de type 2

La vignette clinique suivante présente I'histoire de madame B, née en Asie, qui a présenté un retard de
type 2 impliqué dans son déces.

Madame B est agée d’une trentaine d’années, mariée et sans profession. Madame B se trouve en France
depuis un an, mais ne parle pas le frangais. Multipare, elle a comme antécédent une césarienne pour siege
effectuée dans un autre pays d’Europe. Il apparait uniquement sur le dossier d’anesthésie (et non sur le
dossier obstétrical) que sa césarienne a été compliquée et a nécessité une reprise chirurgicale pour une
hémorragie dans le postopératoire immédiat.

Madame B consulte en urgence au troisieme trimestre de la grossesse pour des métrorragies abondantes
dans un contexte de placenta recouvrant et d’utérus unicicatriciel. La césarienne réalisée en urgence a
été marquée par une délivrance difficile et une hémorragie majeure résistante au sulprostone (Nalador®) et
amenant a réaliser une hystérectomie d’hémostase. Une rapide dégradation hémodynamique, a la suite de
pertes sanguines estimées a 6 litres et a une hémostase défaillante, malgré une importante transfusion des
produits sanguins, conduit la patiente au déceés.

Lanalyse selon le cadre des trois retards retient le retard de type 2 a accéder au systeme de soins, malgré
le signe d’alerte que sont les métrorragies, comme di a une barriere de la langue qui n’a pas permis a
madame B de se faire prendre en charge suffisamment t6t par les secours. Elle est aussi arrivée seule aux
urgences. Lanalyse identifie également des retards de type 3 retenus comme impliqués dans le déceés (déja
identifiés par I'analyse classique de TENCMM et non détaillés dans cet encadré).

de soins non clairement mises a jour par I'analyse et de la parution du rapport de 'TENCMM est, en
classique faite par le Cnemm. Outil initialement lui-méme, un temps long puisque le rapport concer-
développé pour les contextes a faible niveau sani- nant le triennium 2013-2015 est paru en janvier 2021.
taire, nous montrons dans cette étude, a la suite des De plus, il faut noter les limites de ce cadre quand
Suédois, qu’il contribue a analyser les parcours de on ne peut pas interroger les familles des femmes
soins de populations vulnérables dans les pays a pour compléter les données disponibles dans les
fortes ressources. dossiers. Enfin, la rareté des décés maternels rend

difficile, voire impossible une analyse quantitative

Limites plus détaillée pertinente des spécificités du parcours
Un seul triennium a été analysé & cause du temps de soins de ces femmes (type de professionnels,
nécessaire a cette étude et des difficultés a convo- établissements, régions du suivi prénatal). La
quer de maniére itérative un groupe d’experts. Les présente analyse a le mérite de faire émerger des
données sont un peu anciennes, du fait du temps hypothéses sur I'acceés aux soins qui pourront étre
nécessaire a mettre en place et réaliser I'étude, utilement explorées dans une étude portant sur les
dont les données s’appuient sur celles issues de événements de morbidité maternelle d’amont, dont
FENCMM. Le temps de collecte, d’analyse des cas le nombre est beaucoup plus important.
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Discussion au regard de la littérature

Les femmes d’ASS continuent a constituer un profil
a part pour les évenements de mortalité maternelle
en France, ce qui persiste avec les données plus
récentes, tout comme le groupe de femmes nées
« Ailleurs » .

Au sein du comité mis en place pour cette
recherche, et grace aux éléments collectés au sein
de PTENCMM dans les dossiers médicaux comme
dans les commentaires des assesseurs, la diversité
des expertises a permis de faire émerger un juge-
ment global consensuel sur I'existence de vulnéra-
bilités sociales ou psychologiques et leurs impacts
en termes de retard a recourir aux soins ou a s’y
rendre. Si Binder et coll. notent que, dans le cadre
des trois retards, « l'ordre chronologique est mis
en évidence : la décision de demander des soins
(phase 1), ou les retards résultent principalement
d’obstacles réels ou percus qui dissuadent d’agir ;
l’infrastructure nécessaire pour atteindre une struc-
ture médicale (phase 2), ou les retards peuvent
résulter d’obstacles réels tels que le codt et le trans-
port (@ambulances et réseaux routiers adéquats) ;
et enfin, la réception d’un traitement approprié et
adéquat (phase 3), ou les retards résultent d’obsta-
cles réels dans la structure de soins, tels que le
manque d’accoucheuses qualifiées, d’équipements
technologiques et de fournitures médicales »7, notre
étude retrouve une transposition de ces probléma-
tiques aux sociétés des pays a fortes ressources,
ou les situations de grande précarité entrainent
une priorisation dans les besoins des femmes, des
renoncements aux soins et/ou une défiance vis-a-vis
du systéme de soins. En ce qui concerne les retards
de type 2, bien qu’il reste pour certaines femmes
vivant dans des zones rurales de réelles difficultés
d’acces géographiques aux soins, ils peuvent aussi
étre évoqués dans les impossibilités a communiquer
pour les femmes qui ne maitrisent pas, ou peu, la
langue frangaise. Aprés avoir construit grace a des
entretiens auprés de femmes et de professionnels
de santé I'opportunité d’un cadre d’analyse « des
trois retards en migration » 7, I'’équipe suédoise 'avait
appliqué a des femmes décédées en Suéde sur la
période 1998-20108, migrantes et natives. Leurs
conclusions sont extrémement proches des nétres
et soulignent les risques de confiance mutuelle
brisée entre les femmes et les prestataires de soins
maternels qui s’expriment par les choix des femmes
de s’inscrire en retard, de ne pas respecter les
régles ou de prendre des décisions inappropriées.
lls concluent a 'importance de protocoles cliniques
cohérents, d’un personnel suffisant en nombre a
cause des temps de coordination nécessaires, et
a la nécessité d’avoir recours a des interpréetes.

Enfin, une tendance intéressante et a suivre dans le
temps est la représentation parmi les femmes nées
« Ailleurs » de femmes haitiennes, noires, issues le
plus souvent en France des classes sociales les
moins favorisées, que ceci soit dans la continuité
de leur situation dans leur pays de naissance ou
du fait d’'un déclassement social post-migratoire.
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Ce résultat pourrait étre un argument pour pour-
suivre nos travaux antérieurs sur les représen-
tations ethno-raciales au sein des services de
périnatalité et leurs conséquences sur la qualité
des soins qui leur sont dispensés®'®, mais aussi
pour initier des travaux sur les impacts des discri-
minations multiples sur la santé des femmes.

Notre étude donne également des pistes pour
appuyer 'utilité d’éléments qui font maintenant partie
du questionnaire de 'ENCMM et qui ont pu étre
étudiés de maniéere épidémiologique et individuelle
pour le triennium 2013-2015. Il s’agit d’items explo-
rant plus spécifiguement des dimensions variées du
statut social : emploi, couverture sociale, logement
ou encore isolement. Dans le futur, il serait sOre-
ment intéressant de compléter TENCMM avec des
données recueillies aupres des familles pour mieux
décrire le statut socio-économique des femmes
décédées, documenter plus finement les barrieres
dans l'accés aux soins, mais aussi apporter des
éléments qui permettent d’affiner les avis des
experts, comme nous avons pu le montrer dans le
cadre d’un audit des déces périnatals conduits en
Seine-Saint-Denis ™.

Conclusion

Au-dela du retard de type 3, le plus facile a carac-
tériser rétrospectivement et par la méthodologie
de PENCMM qui s’appuie essentiellement sur les
données des dossiers médicaux, il est possible de
mettre en évidence des retards de type 1 et 2 parmi
les morts maternelles, dans un contexte de pays a
fortes ressources comme la France. Leur plus grande
fréquence chez les femmes d’ASS suggére I'implica-
tion d’obstacles spécifiques a I'accés aux soins dans
le risque accru de mort maternelle dans ce groupe.
Par ailleurs, les retards de type 1 sont majoritairement
le reflet de vulnérabilités sociales et/ou psychiques,
qui entrainent une priorisation dans les besoins
des femmes ou une défiance vis-a-vis du systeme
de soins. Les retards de type 2 sont beaucoup moins
fréquents et peuvent étre retrouvés pour les femmes
vivant dans des zones rurales et n’étant pas véhicu-
Iées, ou parmi les femmes qui ne maitrisent pas la
langue frangaise. Une meilleure documentation de ces
obstacles pourrait découler de ce travail, notamment
en appliquant ce cadre d’analyses a celles ayant eu
une complication non létale en période périnatale. ®

Liens d’intérét
Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét au regard

du contenu de I'article.
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Résumeé // Abstract

La période périnatale (grossesse et premiere année post-partum) est une période de vulnérabilité a la
survenue/l’laggravation de symptoémes/troubles psychiatriques chez les meres pouvant conduire jusqu’au
suicide. A partir des données du dernier rapport de I’Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
en France et de résultats majeurs de la littérature internationale, I'objectif de cet article est : i) de présenter
et de discuter les principales données épidémiologiques concernant les suicides maternels (fréquence,
caractéristiques, facteurs de risque, évitabilité), ii) de lister les principaux outils de dépistage et les inter-
ventions en prévention.

En France, sur la période 2013-2015, les suicides représentaient la premiére cause connue de déces maternels en
période périnatale (13,4% de I'ensemble des déceés), soit 1,4 femmes pour 100 000 naissances vivantes (intervalle
de confiance a 95% (IC95%): [1,0-2,0]). La majorité des suicides (77%) s’étaient produits apres le 42° jour post-
partum et en médiane vers le 4° mois post-partum. Les différents facteurs de risque retrouvés en France comme
a l'international étaient notamment : la précarité, I'isolement, des événements de vie douloureux, des antécédents
psychiatriques et des complications pendant la grossesse ou I'accouchement. Les données nationales et interna-
tionales montrent également qu’une grande part de ces décés serait évitable. Parmi les stratégies de prévention,
un dépistage précoce et répété des femmes a risque, et tout spécifiguement de celles présentant des troubles
psychiatriques déja connus ou incidents, et une prise en charge graduée sont a retenir. En France, le projet gouver-
nemental « 1 000 premiers jours », les entretiens prénatals précoces et post-natals obligatoires vont dans ce sens.
Néanmoins, seul un déploiement national et universel de ces mesures pourra infléchir cette problématique majeure.
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The perinatal period (pregnancy and the first year postpartum) is a period when mothers are vulnerable to the
onset/aggravation of psychiatric symptoms/disorders that can lead to suicide. Based on data from the latest
report of France’s National Confidential Enquiries on Maternal Deaths along with major findings from the inter-
national literature, the objectives of the present study were: i) to present and discuss the main epidemiological
data concerning maternal suicides (frequency, characteristics, risk factors, avoidability), and ii) to list the main
screening tools and prevention interventions.

In France, over the period 2013-2015, suicide represented the leading known cause of maternal death in the
perinatal period (13.4% of all deaths), i.e. 1.4 women per 100 000 live births (95%CI: [1.0-2.0]). The majority of
suicides (77%) occurred after the 42" day postpartum and on average around the 4" month postpartum. The
various risk factors found in France and internationally were: precariousness, isolation, painful life events, psy-
chiatric history, and complications during pregnancy or childbirth. National and international data also show that
a large proportion of these deaths are avoidable. Among the prevention strategies, early and repeated screening
of women at risk and more specifically those with psychiatric disorders (incident or previously diagnosed), as well
as graduated treatment are to be retained. In France, the government’s “1 000 First Days (“1 000 premiers jours”)
project and the mandatory early prenatal and postnatal interviews are a step in this direction. Nevertheless, only
a national and universal deployment of these measures will have a lasting impact on this major problem.

Mots-clés : Suicide, Mort maternelle, Période périnatale, Prévention des suicides
// Keywords: Suicide, Maternal death, Perinatal period, Suicide prevention

Introduction

La période périnatale, comprenant la grossesse, la
naissance et jusqu’a la premiere année post-partum,
est une période de remaniements profonds sur les
plans biologique, physiologique, social et émotionnel
susceptible de rendre les femmes plus vulnérables a
la survenue ou a I'aggravation de symptémes ou de
troubles psychiatriques. Souvent négligés ou sous-
déclarés par les femmes, leur entourage mais égale-
ment par le corps médical, ces troubles psychiatriques
peuvent avoir des conséquences déléteres, tant sur la
meére que sur I'enfant, la dyade ou la famille : risque
plus élevé de prématurité, faible poids a la naissance,
trouble du développement social, cognitif, difficultés
a mettre en place le lien mére-enfant'2. Lorsqu’ils
sont séveres, ils peuvent conduire au suicide de la
mére3. |l s’agit donc d’un probléme majeur de santé
publique, d’autant plus important qu’une grande part
de ces morts pourrait étre évitée selon des experts au
Royaume-Uni* et en France®, notamment en mettant
en place des stratégies de promotion, de préven-
tion, mais aussi en repérant plus systématiquement
les signaux d’alerte d’une dégradation de leur santé
mentale des le début de la grossesse.

Depuis 2012, I'Organisation mondiale de la santé (OMS)
recommande que: i)tous les déces survenant
pendant la période périnatale soient considérés
comme des déces maternels et ii) que tous les déces
par suicide soient classés comme ayant une cause
obstétricale directe (i.e. le suicide résulterait d’une
complication directe de la grossesse ou du post-
partum). En France, cette recommandation a été
appliquée par I'Enquéte nationale confidentielle
sur la mortalité maternelle (ENCMM) dées 2013 tout
en faisant le choix de ne pas caractériser la cause
du déceés par suicide de « directe » ou « indirecte ».
En effet, sachant qu'une part importante des
suicides concerne des femmes ayant des antécé-
dents psychiatriques, le décés par suicide pourrait
tout aussi bien étre considéré comme étant « indi-
rectement » lié a la grossesse et au post-partum
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(i.e. le déces par suicide résulterait de I'aggrava-
tion d’une pathologie mentale préexistante dans le
contexte physiologique particulier de la grossesse
et du post-partum). Ainsi, en France, dans le cadre
de ’TENCMM, les suicides maternels sont considérés
comme un groupe a part, distinct des décés de
causes obstétricales directes et indirectes. De plus,
dans un souci de comparaison temporelle et inter-
nationale de la mortalité maternelle, et aussi parce
qu’un peu plus de la moitié des déces maternels
en France (52% sur le triennum 2013-2015) surve-
naient dans le post-partum précoce(’), les données
de PENCMM sont présentées selon deux fenétres
distinctes : la mortalité maternelle jusqu’a 42 jours
post-partum et celle jusqu’a un an post-partum®.

A partir des données issues du dernier rapport de
'ENCMM et de résultats majeurs de la littérature
internationale, notre objectif était de présenter et de
discuter les principales données épidémiologiques
concernant les décés maternels par suicide

i) fréquence, ii) caractéristiques, iii) facteurs de risque
et iv) évitabilité. Nous listons également quelques
outils de dépistage et présentons les interventions
en prévention spécifiques aux femmes durant cette
période charniéere de leur vie.

Suicide maternel : données
épidémiologiques récentes

Fréquence en France et a l'international

En France, dans le dernier rapport de FTENCMM pour
la période 2013-2015, 35 décés par suicide ont été
rapportés sur un total de 262 déces maternels en
période périnatale. Les suicides représentent donc
13,4% des déces maternels et deviennent la premiere
cause connue de mortalité maternelle en France a
un an post-partum?. Sur le triennum 2010-2012, les
suicides représentaient 3,9% des déces maternels,
a raison de 10 suicides sur un total de 254 déces

42 premiers jours suivant I’accouchement.
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maternels périnatals. Cette forte augmentation du
nombre de cas (+250%) entre les deux périodes analy-
sées est, au moins en partie, due a I'application des
recommandations de 'OMS détaillées ci-dessus,
aux efforts des membres et experts de 'TENCMM
pour mieux repérer les cas et a un intérét accru des
professionnels de santé qui déclarent plus fréquem-
ment les suicides maternels qu’auparavant. Ainsi, les
résultats de ’TENCMM portant sur la période 2013-
2015 ne peuvent étre comparés a des données fran-
caises antérieures concernant les déces par suicide.

Si 'on exprime les décés maternels par suicide
en ratio spécifique de mortalité maternelle (RMM)
pour 100 000 naissances vivantes (NV) comme le
veulent les conventions internationales, ce taux en
période périnatale est de 1,4 pour 100 000 NV (soit
environ 1 déces par suicide de femmes enceintes ou
en post-partum par mois) sur le triennum 2013-2015
(figure 1). Celui de la mortalité maternelle périna-
tale, toutes causes confondues, est de 10,8 pour
100 000 NV (soit environ 7 déces maternels par mois).

Dans plusieurs pays comparables a la France,
c’est-a-dire ayant mis en ceuvre des méthodologies
similaires de repérage et de classement des déces
maternels, le suicide maternel en période périnatale
est depuis plusieurs années ou décennies une cause
importante de déces maternel. Ainsi, aux Etats-Unis,
récemment, Trost et coll. ont montré qu’environ 11%
des déces maternels de causes connues survenus
entre 2008 et 2017 avaient pour origine des troubles
psychiatriques liés a la grossesse dont 63% étaient

Figure 1

des décés par suicide’. Au Royaume-Uni et en
Irlande, sur la période 2017-2019, le pourcentage
de meres décédées par suicide était de 5,2% et
18% sur les périodes allant de la grossesse jusqu’a
42 jours post-partum et du 43¢ jour jusqu’a 1 an post-
partum respectivement. Sur la période comprenant
la grossesse et le post-partum précoce, le suicide
était en quatrieme position aprés les décés en lien
direct avec des pathologies thromboemboliques,
hémorragiques et infectieuses*. En Australie, sur la
décade 2010-2019, les déceés par suicide représen-
taient 10,5% des décés maternels survenus pendant
la grossesse et le post-partum précoce. |l s’agit de
la 3° cause de déces maternels apres les problemes
cardiovasculaires (14%) et les hémorragies non
obstétricales ou les sepsis (11%)8.

Si I'on considére le RMM par suicide en période
périnatale (grossesse et jusqu’a une année post-
partum), il est de 2,0 pour 100 000 NV aux Etats-Unis
(période 2003-2007) et de 2,6 pour 100 000 NV pour
le Royaume-Uni selon les données les plus récem-
ment publiées (figure 1)*°. En Australie, les déces
sont colligés jusqu’a 42 jours aprés I'accouchement
uniquement et le RMM obtenu sur la décade 2010-
2019 est comparable & ceux observés aux Etats-Unis
ou au Royaume-Uni sur les périodes les plus récentes
(figure 1)8.

Au Canada, le processus de classement des dossiers
de méres décédées est moins renforcé qu’en France
(les dossiers de suicide ne sont pas examinés par
des experts en psychiatrie), mais il a fait ressortir que

Comparaison internationale des ratio de mortalité maternelle par suicide dans plusieurs pays ayant des systémes

de surveillance plus ou moins renforcée*

Ratio de morts maternelles (RMM)** par suicide

France [6] o 0.3

(2013-2015) 1.4

Royaume-Uni [4] ’— 0,5

(2013-2015) "
(2016-2018) I_ :

Pays

(2017-2019) _ 0,5

12,6 ~ avec surveillance

Etats-Unis [9] |

(2003-2007)

Australie [8] |— 07

(2010-2019) |

Suede [11]

renforcée

13,7

(1988-2007) _

Canada [10] T

Pays avec

12,6 surveillance

(1994-2008) _

Italie [13]

moins renforcée

12,3

(2006-2012)

I 42 jours

2,5 3 3,5 4
[ 1an

* Méthodologie de surveillance intégrant plusieurs processus de repérage et de classement des déces maternels (notamment avec I'aide d’experts

psychiatres).

** RMM calculé pour 100 000 naissances vivantes. Au Royaume-Uni et en Australie, le RMM est calculé pour 100 000 accouchements (et non naissances
vivantes) sans impact sur les résultats finaux étant donné les effectifs nationaux considérés.
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le suicide périnatal était de 2,6 pour 100 000 NV © et
représentait 5,3% des décées maternels périnatals sur
la période 1994-2008. De méme, en Suede, méme
si la proportion de décées maternel par suicide en
période périnatale a fluctué entre 1988 et 2007, elle
était en moyenne aux alentours de 18% et le RMM
relatif était de 3,7 pour 100 000 NV ™.

Ainsi, pour les déceés maternels par suicide comme
pour les décés maternels toutes causes confon-
dues, les RMM sont moins élevés en France que
dans les pays utilisant des méthodologies compa-
rables (figure 1). Le ratio de suicide périnatal est 1,4
et 1,8 fois moins élevé en France qu'aux Etats-Unis
et au Royaume-Uni (1,4 vs 2 et 2,6 pour 100 000 NV
respectivement). De méme, le ratio de mortalité
périnatale toutes causes confondues en France est
1,6 et 2,1 fois moins élevé que celui observé aux
Etats-Unis et au Royaume-Uni (10,8 vs 17,4 et 22,9
pour 100 000 NV respectivement)*®.

Concernant les suicides, ces différences entre pays
pourraient étre liées a des variations dans I'offre et
dans l'acces aux soins psychiatriques des femmes
enceintes ou nouvellement accouchées ; dans les
modalités de repérage et de suivi médical mises
en ceuvre en période en ante- et en post-partum.
D’autres spécificités nationales pourraient égale-
ment expliquer ces différences de RMM entre les
pays : profil sociodémographique particulier (isole-
ment social accentué, age maternel plus élevé, etc.),
profil médical a risque (fréquence plus élevée de
certaines pathologies connues comme associées a
une santé mentale dégradée telles I'obésité morbide
ou I'hypertension artérielle). Enfin, il est égale-
ment possible que la qualité des données collec-
tées ne soit pas comparable entre les différents
pays selon leur niveau de retour d’expériences sur
les suicides périnatals. Des analyses particulieres
seraient nécessaires pour explorer ces différentes
hypotheses.

Au total, les données internationales, et notamment
une revue récente de la littérature, font ressortir
qu’il existerait entre 1,4 et 5 femmes suicidées en
période périnatale pour 100 000 NV dans les pays
développés®2. || s’agit donc d’une probléma-
tique importante de santé publique qui, selon les
pays, a émergé ou s’est accentuée a la suite des
recommandations internationales concernant la prise
en compte des décés maternels dans I'année et non
plus jusqu’au 42¢ jour suivant 'accouchement.

Principales caractéristiques des déces
par suicide

Les derniers résultats de I'ENCMM analysant
les décés maternels survenus entre 2013-2015
montrent que 77% des suicides maternels (n=27/35)
se sont produits dans le post-partum tardif®

@Pregnancy Mortality Surveillance System (PMSS) (https://www.cdc.gov/
reproductivehealth/maternal-mortality/pregnancy-mortality-surveillance-
system.htmi##fags).

®Entre le 43¢ jour et I'année suivant I'accouchement.
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Figure 2
Mode de suicide périnatal en France, 2013-2015
Mode de suicide périnatal
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et 23% (n=8/35) dans les 42 premiers jours du post-
partum?®. Quatre femmes (13%) se sont suicidées a
la suite du décés de leur enfant. Le délai médian
de survenue du suicide en post-partum était de
126 jours, soit vers le 4 mois suivant I'accouche-
ment. Ces données sont également décrites dans
la littérature internationale ou plus de deux tiers des
suicides maternels surviennent au moins trois mois
apres I'accouchement #10-13,

Les données de la littérature concernant les moyens
utilisés par les femmes en période périnatale pour
mettre fin a leur vie*®'®"" corroborent les données
rapportées dans le dernier rapport de 'ENCMM
(figure 2). Il s’agit majoritairement de moyens violents :
pendaison, précipitation sous un train, défénestration
ou arme a feu ; avec un moindre recours aux intoxi-
cations médicamenteuses volontaires par rapport
aux femmes suicidées au méme age hors du contexte
périnatal5°.

Ces méthodes violentes de suicide périnatal sou-
lignent une forte volonté des femmes d’en finir avec
la vie, tandis que leur temporalité traduit I'existence
d’une souffrance psychologique intense apparue ou
majorée tres rapidement aprées I'accouchement, voire
en période anténatale.

Facteurs de risque

Le suicide périnatal est associé a divers facteurs
démo-socio-économiques et environnementaux tels
que le jeune age lors de la grossesse ou une gros-
sesse non désirée, les conflits familiaux, les violences
subies (dans I'enfance ou conjugales) ou encore I'iso-
lement, I'absence de conjoint ou le fait de subir des
discriminations, d’avoir de faibles revenus, un faible
niveau d’études, ou de résider dans une zone rurale
ou éloignée ™. Dans 'TENCMM, 43% des femmes
suicidées présentaient des facteurs de vulnérabilité
psychosociale, des antécédents de violence, des
expulsions du domicile, des difficultés financiéres®.
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De fagon récurrente dans la littérature internationale
et également dans le rapport de TENCMM 2013-
2015, plusieurs facteurs cliniques ont été montrés
comme aggravant significativement le risque de
suicide périnatal. Il s’agit notamment des antécé-
dents personnels ou familiaux de troubles psychia-
triques®5'*. Dans 'ENCMM, 33% des femmes qui
se sont suicidées avaient des antécédents psychia-
triques connus. En effet, lorsque les femmes ont
des antécedents de trouble psychiatrique, elles
présentent alors un risque important de décompen-
sation de leur trouble en période périnatale,
augmentant considérablement leur risque suici-
daire®. Cela est particulierement criant en cas de
trouble bipolaire ou les décompensations peuvent
se manifester par des épisodes plus ou moins
bruyants, allant de I'anxiété a I'épisode caractérisé
sévere ®, Ce risque est majoré en cas de comorbi-
dités psychiatriques et d’addictions (tabac, alcool,
cannabis, etc.). Une complication de la grossesse
ou de 'accouchement pouvant constituer un trau-
matisme (pré-éclampsie, mort feetale intra-utérine,
détresse fceetale, hémorragie du post-partum,
etc.) est également fréquemment retrouvé chez
les femmes suicidées ™. Par ailleurs, toujours en
lien avec un désordre psychique avant la grossesse,
des pensées suicidaires ou un antécédent de tenta-
tive de suicide sont significativement associées a
un risque suicidaire accru en période périnatale ™.
Une récente revue systématique de la littérature
retrouve qu’environ 8% (IC95%: [7-10]) des femmes
présentent des idées suicidaires en période périna-
tale, avec 10% en période ante-partum et 7% en
période de post-partum°,

Parmi les pathologies psychiatriques diagnosti-
quées avant la grossesse chez les femmes suici-
dées en période périnatale, on retrouve des
troubles anxieux, des troubles liés a I'utilisation de
substances psychoactives, des troubles psycho-
tiques, des troubles bipolaires ou encore d’autres
troubles de I'hnumeur'. D’aprés Oates et coll.,
68% des femmes qui se suicident souffraient de
troubles mentaux séveres (psychoses ou troubles
dépressifs séveres) 7. Selon Kim et coll., I'intensité
de la symptomatologie dépressive est associée au
suicide périnatal'®. Dans I'’enquéte sur les morts
maternelles britanniques de 2017-2019, la dépres-
sion est le diagnostic le plus fréquent observé chez
les femmes suicidées (55% des femmes décédées
par suicide) suivie par les psychoses probables
ou avérées (28% d’entre elles). Enfin, 6,5%
des femmes anglaises ou irlandaises suicidées
présentaient un trouble lié a 'usage de substances®.

Selon Esscher et coll., il pourrait y avoir des profils
de risque différents avant les 6 premiers mois de
post-partum et entre 6 mois et 1 an post-partum.
Les femmes qui se suicident au cours des 6 premiers
mois de post-partum ont moins souvent d’antécé-
dents psychiatriques et utilisent plus souvent des
modes violents de suicides que ne le font les femmes
qui se suicident sur la fin du post-partum tardif . De
méme, une étude menée par Gressier et coll. sur
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1439 femmes frangaises hospitalisées dans des
unités mere-enfant montre que celles qui tentent
de se suicider pendant la grossesse présentent des
profils de risque psychopathologiques et contex-
tuels différents de celles qui passent a l'acte en
post-partum°.

Mortalité « évitable » ?

En France, le comité d’experts sur les morts mater-
nelles conclut a une mort maternelle « probable-
ment évitable » ou « peut-&tre évitable » si I’'analyse
de I'histoire du déces montre qu’une ou plusieurs
modifications du parcours de soins de la patiente
auraient pu changer l'issue fatale. Cette notion se
superpose souvent avec l'optimalité des soins,
mais ce n’est pas toujours le cas. Les suicides
qui ont été jugés « non évitables » par les experts
du Cnemm sont ceux pour lesquels I’étayage et
le suivi médical psychiatrique étaient optimaux,
sans signal précurseurs d’une dégradation en
cours ; le suicide survenant de fagon imprévisible.
LENCMM retrouve que 91% des suicides mater-
nels suffisamment documentés pour étre évalués
sur le plan de I'évitabilité sont peut-étre ou proba-
blement évitables (n=21/23), avec une inadéquation
des soins dans 100% des cas (n=21/21)5. Parmi
ces décés évitables, Vacheron et coll. soulignent :
i) une prise en charge inadaptée (90% des cas
évitables) : modification du traitement psychotrope
par le psychiatre référent sans orientation vers une
structure adaptée ni information de la maternité ou
réévaluation en post-partum, ii) un défaut diagnostic
(non fait ou avec retard) (62%) : absence de dépis-
tage de vulnérabilité ou d’une sous-évaluation des
risques périnatals dans les services d’obstétriques
ou les urgences générales, ou encore iii) un défaut
d’organisation des soins (dans 81% des suicides
évitables versus 47% pour I’ensemble des morts
maternelles évitables) : un manque de communica-
tion entre les professionnels de soins et un manque
de suivi dans la mise en place d’'une consultation
psychiatrique par exemple®. Un autre facteur d’évi-
tabilité important souligné par Vacheron et coll.
réside dans l'interaction entre la patiente/famille et
le systeme de soins. Beaucoup de femmes avec
des difficultés psychiatriques ou leur entourage
refusent les soins qui leur sont proposés (dans
71% des suicides évitables vs 29% de I'ensemble
des morts maternelles) et cela pour différentes
raisons, notamment une banalisation ou une mini-
misation de I’état clinique de la femme, mais égale-
ment un manque de préparation en ante-partum
des femmes ou de leur proche a I’éventualité d’une
hospitalisation en unité mere-enfant. Cela souligne
un besoin important d’une meilleure communica-
tion entre les soignants des différentes structures
de soins et les femmes/familles.

Cette notion d’évitabilité des déces est également
retrouvée au Royaume-Uni, ou l'on estime que
la moitié des suicides de femmes atteintes d’un
trouble psychiatrique sévere aurait pu étre évitée ;
en particulier grace a l'identification systématique
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des antécédents psychiatriques lors de l'inscription
en maternité et la mise en place de protocoles de
prise en charge durant la période de post-partum™.

Mesures de prévention, dépistage
du risque suicidaire

Prévention du suicide en population générale

La santé mentale, et plus particulierement le risque
suicidaire éventuellement associé, sont influencés
par I'entrelacement de nombreux facteurs, a la fois
individuels, mais également sociaux et environ-
nementaux (situation vis-a-vis du travail, revenus,
exposition aux violences, a I'isolement, accés aux
dispositifs de prévention et de prise en charge...).
Dans cette approche socio-écologique, le suicide
apparait, d’aprées Du Roscoéat et coll., comme
« [’expression d’un non-choix, d’une absence
d’alternative percue, visant a mettre un terme a une
souffrance ou a une situation devenue intolérable.
Ainsi, les actes suicidaires ne relevent pas seule-
ment de la responsabilité d’un individu, mais égale-
ment d’une responsabilité collective et sociale »?°.
Face au risque suicidaire, de nombreux travaux ont
montré I'efficacité de certaines stratégies préven-
tives. Celles reconnues comme les plus efficaces
sont la limitation de I'accés aux moyens létaux, le
maintien du contact, aprés leur hospitalisation,
avec les patients ayant fait une tentative de suicide
(cf. le projet VigilanS® initié dans les Hauts-de-
France en 2015, et déployé a compter de février 2022
dans 14 régions dont 4 régions d’outre-mer?’) et
la mise en place de centres d’appels d’urgence.
D’autres catégories d’intervention peuvent contri-
buer de maniere significative a la prévention du
suicide : la formation des médecins généralistes,
la réorganisation des soins, ou encore les interven-
tions comme les programmes dans les écoles et les
campagnes d’information?2. En France, une feuille de
route gouvernementale « Santé mentale et psychia-
trie » donne les principales lignes d’une politique de
prévention de la survenue de troubles mentaux en
population générale, donc sur le risque suicidaire.

Prévention du suicide en période périnatale

Pour ce qui est des femmes en période périnatale, diffé-
rentes recommandations internationales proposent
d’améliorer le dépistage et les soins psychiatriques
périnatals, afin de diminuer le suicide maternel.

Au cours de la période périnatale, les femmes sont
en contact régulier avec des professionnels de santé,
que ce soit pour le suivi de leur grossesse ou lors
des examens de santé des nouveau-nés. Ce suivi
fréquent et régulier offre 'opportunité de repérer et
dépister d’éventuelles difficultés psychiques, des
pathologies psychiatriques et éventuellement des
idées suicidaires (voir tableau pour les outils de dépis-
tage des idées suicidaires), et d’orienter les femmes
a risque vers une prise en charge adaptée. Il est donc

@ https://solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/
la-prevention-du-suicide/article/le-dispositif-de-recontact-vigilans
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Tableau

Outils validés permettant de repérer les idées suicidaires
en période périnatale

Edinburgh Postnatal Depression | Scale for Suicide Ideation (SSRI)>°
Scale (EPDS)?

Suicide Probability Scale (SPS)°®

Columbia-Suicide Severity Rating
Scale (C-SSRS)°*

a:Litem 10 « Durant la semaine qui vient de s’écouler, il m’est arrivé de
penser a me faire du mal. » permet de repérer des idées suicidaires chez
les femmes en période périnatale.

b : Echelles non spécifiques de la période périnatale.

¢ : Echelles 4 utiliser en consultation par des professionnels formés.

indispensable que tous les soignants de premiére
ligne (que ce soit en médecine générale, obstétrique,
mais aussi les cliniciens psychologues ou psychiatres)
puissent bénéficier d’'une formation dédiée a la santé
mentale périnatale. Plusieurs recommandations inter-
nationales et guides de bonnes pratiques cliniques
récents invitent a un dépistage précoce et répéte,
tout au long de la période périnatale, des vulnérabi-
lités psychosociales et psychiques ou des troubles
psychiatriques. Pour les femmes dépistées comme
ayant des troubles psychiatriques en période péri-
natale : une prise en charge graduée et coordonnée
est préconisée. Elle integre des interventions et des
thérapies considérées comme efficaces selon les
recommandations de bonnes pratiques cliniques 2324,
Par ailleurs, cette approche graduée serait colt-
efficace pour la société?+2,

Le Royaume-Uni fait office de précurseur, avec le
développement de la Maternal Mental Health Alliance,
dont I'objectif est de permettre a toute femme un
acces a des soins d’intensité adaptée, accessibles et
de qualité, pour soutenir leur santé psychique pendant
la grossesse et dans 'année qui suit la naissance de
leur enfant. Ses objectifs principaux sont de constituer
un parcours de soins de psychiatrie périnatale graduée
et coordonné, réparti sur 'ensemble du territoire ; de
donner acces aux péres et aux méres a des thérapies
considérées comme efficaces selon les recomman-
dations de bonnes pratiques ; d’ouvrir un acces large
aux thérapies de la relation parents-enfants ; d’ouvrir
'acces, dans chaque maternité, a un spécialiste de
santé mentale périnatale (pouvant appartenir a diffé-
rents corps de métiers : sage-femme, psychologue,
psychiatre)26. En France, le projet gouvernemental
« 1000 premiers jours », dans la continuité des
recommandations émises par le rapport d’experts
éponyme?’, prévoit la mise en ceuvre d’un parcours
identifiant trois moments clefs au cours desquels
I’évaluation de la santé mentale et des facteurs de
vulnérabilité psychologiques et sociales devrait étre
réalisée par des professionnels de santé (médecin
ou sage-femme dans la majorité des cas) : i) au cours
du 4° mois de grossesse a l'aide de I'entretien prénatal
précoce (EPP) devenu obligatoire en 2020, mais encore
peu réalisé en 2016 comme en 2021 (28,5% et 36,5%
des femmes enceintes ayant participé a I'Enquéte
nationale périnatale 2016 ou 2021 déclaraient en avoir
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bénéficié respectivement) ; ii) lors du séjour a la mater-
nité ; iii) lors du retour au domicile a I'aide de I'entretien
postnatal obligatoire depuis juillet 2022 et réalisé entre
les 4¢ et 8° semaines qui suivent 'accouchement?®
(voir encadré). Ce projet gouvernemental offre aussi la
possibilité aux parents qui le souhaitent de renseigner
I’Edinburgh Postnatal Depression Scale via I'application
« 1 000 premiers jours », et d’étre orientés, en fonction
de leur score, vers un référent de I'association de pairs
« maman blues® ». Le projet « 1 000 premiers jours »
et la feuille deroute « Santé mentale et psychia-
trie »® prévoient également le renforcement des visites
a domicile, effectuées notamment par les sages-
femmes ou puéricultrices de la Protection maternelle
et infantile (PMI) dans des situations de vulnérabilités
psychosociales, en se basant sur les programmes
structurés de visites a domicile centrées sur le soutien

® https://www.maman-blues.fr/

© Assises de la santé mentale et, de la psychiatrie. Une ambition refondée
pour la santé mentale et la psychiatrie en France. 2021. https://solidarites-
sante.gouv.fr/IMG/pdf/dp_sante_mentale-ok_01.pdf

Encadré

a la relation parent-enfant (comme le projet Panjo”) par
exemple) ; le déploiement de nouvelles unités méres-
parents/enfants et la mise en place de nouvelles
équipes mobiles en psychiatrie périnatale. Des pro-
positions de refonte des autorisations administratives
demandées aux structures pour proposer des soins
en psychiatrie périnatale sont en cours de concer-
tation (cf. les propositions de réforme des autorisa-
tions réglementaires en cours®). Par ailleurs, la Haute
Autorité de santé ainscrit dans son programme de
travail I'élaboration d’une recommandation de bonnes
pratiques sur le theme « Repérage, diagnostic et prise
en charge des troubles psychiques périnatals »©, dont
I'objectif est de favoriser le repérage, le diagnostic et

@ https://www.santepubliquefrance.fr/la-sante-a-tout-age/la-sante-a-
tout-age/les-1000-premiers-jours/I-etude-panjo

® https://www.legifrance.gouv.fr/jorf/id/JORFTEXT000046338159
®Haute Autorité de santé. Repérage, diagnostic et prise en charge des
troubles psychiques périnatals — Note de cadrage [Internet]. 2020.
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3234406/fr/reperage-diagnostic-et-
prise-en-charge-des-troubles-psychiques-perinatals-note-de-cadrage

Nouveautés 2022 : Séances de suivi aprés I’'accouchement (extrait de ’amendement au projet de loi de financement
de la Sécurité sociale de 2022) et cotation des actes de psychiatrie périnatale (extrait du Bulletin officiel N° 2022/4 bis

Fascicule spécial)

patiente ou couple ;

e Au maximum, peuvent étre pris en charge :

e |’entretien postnatal précoce sera effectué par un médecin ou une sage-femme entre la 4¢ et la 8° semaine
qui suit 'accouchement. Il est pris en charge par ’Assurance maladie, a hauteur de 70%.

e Un deuxieme entretien pourra étre proposé entre la 10° et la 14° semaine qui suit 'accouchement, si la
meére en exprime le besoin ou si des signes de dépression post-partum sont constatés.

e Concernant les séances de suivi postnatal, I'avenant 5 a la convention nationale prévoit que les séances
de suivi post natal peuvent désormais étre réalisées :

— du 8¢ jour jusqu’a la 14° semaine apres I'accouchement ;

— en individuel (au domicile ou en cabinet) ou en collectif (jusqu’a 6 femmes ou couples au maximum).
e Ces séances sont valorisées dans les conditions suivantes :

— pour la séance dispensée a 1 seule femme ou couple : SP 9 (27 €) par séance par patiente ou couple ;

— pour la séance dispensée a 2 ou 3 femmes ou couples, simultanément : SP 7 (21 €) la séance par

— pour la séance dispensée a 4 femmes ou couples et plus et jusqu’a un maximum de 6 femmes ou
couples : SP 6 (18 €) par séance par patiente ou couple.

— un entretien postnatal systématique suivi d’un deuxieme entretien pour les femmes éligibles ;
— deux séances de suivi postnatal (individuelle et/ou en collectif).
Ces mesures sont entrées en vigueur le 5 septembre 2022.

Depuis janvier 2022, ’Agence technique de I'information sur I'hospitalisation permet également aux pro-
fessionnels de coter les actes de psychiatrie périnatale :

e code « GP » : ce code doit étre recueilli pour décrire la prise en charge conjointe des parents-bébés en
psychiatrie périnatale. Cet acte requiert la présence a minima du bébé et d’au moins un parent lors du
temps de la prise en charge conjointe. Parent(s) et bébé(s) pris en charge, considérés chacun comme
patients, devront alors faire I'objet du recueil de cet acte ;

e code 01P Hospitalisation a temps plein en psychiatrie périnatale ;
e code 20P Hospitalisation de jour en psychiatrie périnatale ;

e code 31P Prise en charge en ambulatoire, en psychiatrie périnatale, par d’autres dispositifs que le centre
meédico-psychologique et le centre d’accueil thérapeutique a temps partiel.
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la prise en charge des troubles psychiques durant la
grossesse et dans la période postnatale, jusqu’a ce
que I'enfant atteigne I'age de 1 an.

Les principales autres actions de prévention du suicide
s’axent sur une information sur la santé mentale et
sur I'amélioration de la coordination des soins.

Concernant I'information en santé mentale, comme le
souligne la feuille de route « Santé mentale et psychia-
trie »°, le manque d’informations en santé mentale
et la stigmatisation des troubles mentaux constituent
une perte de chance car ils entrainent un retard de
diagnostic. lls sont, en effet, un obstacle a 'acces aux
soins et contribuent au manque d’inclusion sociale des
personnes vivant avec des troubles mentaux. En France,
pour la période périnatale, 'ensemble des outils d’infor-
mation a destination des parents portés par le projet
« 1000 premiers jours » integrent des informations sur le
bien-étre et la santé psychique. lls visent a sensibiliser
les futurs parents et parents de jeunes enfants au fait
que c’est une période au cours de laquelle un soutien
peut étre nécessaire (site Internet https://www.1000-
premiers-jours.fr/fr développé par Santé publique
France, application 1000-premiers-jours développée
par le ministére des Solidarités et de la Santé, livret de
nos 1 000 premiers jours distribués aux futurs parents),
et ainsi diminuer les obstacles a la recherche d’aide ou
a son acceptation. De plus, la feuille de route « Santé
mentale et Psychiatrie » a permis le lancement en
octobre 2021 d’'un numéro national de prévention du
suicide, le 311419, En plus d’étre un numéro d’aide
pour les personnes en détresse ou ayant des pensées
suicidaires, il permet a I'ensemble de la population et
aux professionnels de santé d’obtenir de I'informa-
tion sur la prévention du suicide ou un avis spécialisé.
Pour les femmes avec des pathologies psychiatriques
connues, des consultations ante-conceptionnelles
sont proposées, afin de les informer sur les risques
et bénéfices d’'une médication pendant la grossesse
et/ou I'allaitement, mais aussi pour discuter avec elles
les risques de rechute ou de difficultés dans la relation
mere-bébé en cas d’arrét de traitement°.

Concernant l'organisation des soins, les données
de 'TENCMM 2013-2015 soulignent en particulier un
manque de communication et de coordination entre les
professionnels de soins, notamment dans le domaine
de la santé mentale (81% des suicides évitables
sont liés a un défaut dans l'organisation des soins,
versus 47% pour I'ensemble des morts maternelles
évitables). Pour favoriser l'interdisciplinarité et la coor-
dination entre les acteurs du champ, I'expérimentation
RéEPAP « Référent parcours périnatalité »" a été mise
en place. Elle a pour objet la création d’un interlocuteur
unique pour les familles, pouvant les accompagner
de la grossesse jusqu’aux 3 mois de I'enfant, en lien
et coordination avec les autres professionnels inter-
venant en période périnatale. Le renforcement des staffs

(0 https://3114.fr/

(" https://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/familles-
enfance/1000jours/proposer-aux-futurs-parents-un-accompagnement-
adapte-a-leurs-besoins/article/experimentation-referent-parcours-pe
rinatalite-repap-pour-un-accompagnement
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médico-psycho-sociaux intra-hospitaliers, ainsi que
de l'articulation ville-maternité-PMI annoncés dans ce
projet répondent également au besoin de continuité
de la prise en charge des femmes dépistées. Ces
actions complétent celles prévues par la feuille de route
« Santé mentale et Psychiatrie », qui embrasse des
enjeux similaires d’articulations des différents acteurs
sur le territoire et de mise en place de parcours coor-
donnés avec une volonté d’intégration des services
en santé mentale périnatale dans le systeme global
des soins périnatals (en collaborant étroitement avec
les équipes des PMI par exemple).

Conclusion

Ainsi, la mortalité maternelle par suicide, concer-
nant entre 1,4 et 5 femmes pour 100 000 NV dans
les pays développés, est un probléme majeur de
santé publique. Différents facteurs de risques sont
retrouvés, qu’ils relevent de la précarité, de l'isole-
ment, d’antécédent(s) psychiatrique(s) ou encore
d’évenements de vie douloureux ou de compli-
cations pendant la grossesse ou l'accouche-
ment. Les données nationales et internationales
s’accordent sur le fait que la majorité de ces déces
seraient évitables. Leur prévention passe notam-
ment par un dépistage des femmes a risque
et/ou présentant un trouble psychiatrique. Elle implique
un grand nombre de professionnels, et pas unique-
ment des spécialistes de la santé mentale. Il est donc
indispensable que ces intervenants de premiére ligne,
mais aussi les cliniciens psychiatres ou psychologues
puissent bénéficier d’une formation pour dépister et
orienter convenablement les femmes présentant une
vulnérabilité ou une symptomatologie psychiatrique
durant cette période particuliere. En paralléle, des
solutions d’aval sont a organiser de fagon a mettre
en adéquation les pathologies dépistées et une offre
de soin adaptée dans les territoires. En France, le
projet gouvernemental « 1000 premiers jours », les
entretiens prénatals précoces et post-natals vont
dans ce sens. Néanmoins, seul un déploiement
effectif de ces mesures permettant a chaque femme
d’y avoir acces sur I'ensemble du territoire pourra
infléchir cette problématique majeure. B

Remerciements

Tous nos remerciements a Enguerrand du Roscoat et
Alexis Vanhaesebrouck pour leur relecture attentive du manus-
crit et les éléments de réflexion apportés.

Liens d’intérét

Les auteurs déclarent ne pas avoir de liens d’intérét au regard
du contenu de larticle.

Références

[1] Grigoriadis S, Graves L, Peer M, MamisashviliL, Tomlinson G,
Vigod SN, et al. Maternal anxiety during pregnancy and the
association with adverse perinatal outcomes: Systematic
review and meta-analysis. J Clin Psychiatry. 2018;79(5):
17r12011.

[2] Sliwerski A, Kossakowska K, Jarecka K, Switalska J,
Bielawska-Batorowicz E. The effect of maternal depression
on infant attachment: A systematic review. Int J Environ Res
Public Health. 2020;17(8):2675.

BEH 3-4 | 14 mars 2023 | 75


https://www.1000-premiers-jours.fr/fr
https://www.1000-premiers-jours.fr/fr
https://3114.fr/
https://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/familles-enfance/1000jours/proposer-aux-futurs-parents-un-accompagnement-adapte-a-leurs-besoins/article/experimentation-referent-parcours-perinatalite-repap-pour-un-accompagnement
https://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/familles-enfance/1000jours/proposer-aux-futurs-parents-un-accompagnement-adapte-a-leurs-besoins/article/experimentation-referent-parcours-perinatalite-repap-pour-un-accompagnement
https://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/familles-enfance/1000jours/proposer-aux-futurs-parents-un-accompagnement-adapte-a-leurs-besoins/article/experimentation-referent-parcours-perinatalite-repap-pour-un-accompagnement
https://solidarites-sante.gouv.fr/affaires-sociales/familles-enfance/1000jours/proposer-aux-futurs-parents-un-accompagnement-adapte-a-leurs-besoins/article/experimentation-referent-parcours-perinatalite-repap-pour-un-accompagnement

[8] Johannsen BM, Larsen JT, Laursen TM, Bergink V, Meltzer-
Brody S, Munk-Olsen T. All-cause mortality in women with
severe postpartum psychiatric disorders. Am J Psychiatry.
2016;173(6):635-42.

[4] Knight M, Bunch K, Tuffnell D, Patel R, Shakespeare J,
Kotnis R, et al. Saving lives, improving mothers’ care -
Lessons learned to inform maternity care from the UK and
Ireland confidential enquiries into maternal deaths and morbi-
dity 2017-19. University of Oxford; 2021. https:/www.npeu.
ox.ac.uk/mbrrace-uk/reports/confidential-enquiry-into-
maternal-deaths

[56] Vacheron MN, Tessier V, Rossignol M, Deneux-Tharaux C,
Comité national d’experts sur la mortalité maternelle. Gynecol
Obstet Fertil Senol. 2021;49(1):38-46.

[6] Santé publique France. Les morts maternelles en France :
mieux comprendre pour mieux prévenir. 6°rapport de
I’Enquéte nationale confidentielle sur les morts maternelles
(ENCMM) 2013-2015. 2021 https://www.santepubliquefrance.fr/
import/les-morts-maternelles-en-france-mieux-comprendre-
pour-mieux-prevenir.-6e-rapport-de-l-enquete-nationale-
confidentielle-sur-les-morts-maternelles

[7] Trost SL, Beauregard JL, Smoots AN, Ko JY, Haight SC,
Moore Simas TA, et al. Preventing pregnancy-related mental
health deaths: Insights from 14 us maternal mortality review
committees, 2008-17. Health Aff (Millwood). 2021;40(10):1551-9.

[8] Australian Institute of Health and Welfare. Maternal deaths
in Australia. Canberra: AIHW; 2020. https:/www.aihw.gov.au/
reports/mothers-babies/australias-mothers-babies/data

[9] Palladino CL, Singh V, Campbell J, Flynn H, Gold KJ.
Homicide and suicide during the perinatal period: Findings
from the national violent death reporting system. Obstet
Gynecol. 2011;118(5):1056-63.

[10] Grigoriadis S, Wilton AS, Kurdyak PA, Rhodes AE,
VonderPorten EH, Levitt A, et al. Perinatal suicide in Ontario,
Canada: A 15-year population-based study. CMAJ. 2017;
189(34):E1085-92.

[11] Esscher A, Essén B, Innala E, Papadopoulos FC,
Skalkidou A, Sundstrém-Poromaa |, et al. Suicides during
pregnancy and 1 year postpartum in Sweden, 1980-2007. Br
J Psychiatry. 2016;208(5):462-9.

[12] Chin K, Wendt A, Bennett IM, Bhat A. Suicide and maternal
mortality. Curr Psychiatry Rep. 2022;24(4):239-75.

[13] Lega I, Maraschini A, D’Aloja P, Andreozzi S, Spettoli D,
Giangreco M, et al. Maternal suicide in ltaly. Arch Womens
Ment Health. 2020;23(2):199-206.

[14] Orsolini L, Valchera A, Vecchiotti R, Tomasetti C, lasevoli F,
Fornaro M, et al. Suicide during perinatal period: Epidemio-
logy, risk factors, and clinical correlates. Front Psychiatry.
2016;7:138.

[15] Sharma V, Burt VK, Ritchie HL. Bipolar Il postpartum
depression: Detection, diagnosis, and treatment. Am J
Psychiatry. 2009;166(11):1217-21.

[16] Xiao M, Hu Y, Huang S, Wang G, Zhao J, Lei J. Preva-
lence of suicidal ideation in pregnancy and the postpartum:
A systematic review and meta-analysis. J Affect Disord.
2022;296:322-36.

[17] Oates M. Perinatal psychiatric disorders: A leading cause of
maternal morbidity and mortality. Br Med Bull. 2003;67:219-29.

[18] Kim JJ, La Porte LM, Saleh MP, Allweiss S, Adams MG,
Zhou Y, et al. Suicide risk among perinatal women who
report thoughts of self-harm on depression screens. Obstet
Gynecol. 2015;125(4):885-93.

76 | 14 mars 2023 | BEH 3-4

[19] Gressier F, Guillard V, Cazas O, Falissard B, Glangeaud-
Freudenthal NM, Sutter-Dallay AL. Risk factors for suicide
attempt in pregnancy and the post-partum period in women
with serious mental ilinesses. J Psychiatr Res. 2017;84:284-91.

[20] du Roscoat E, Broussouloux S, Walter M, Vaiva G. Prévenir
le suicide : connaissances et interventions. La Santé en action.
2019;(450):1-52.  https://www.santepubliquefrance.fr/import/
la-sante-en-action-decembre-2019-n-450-prevenir-le-sui
cide-connaissances-et-interventions

[21] Plancke L, Amariei A, Danel T, Debien C, Duhem S,
Notredame CE, et al. Effectiveness of a French program to
prevent suicide reattempt (VigilanS). Arch Suicide Res. 2021;
25(3):570-81.

[22] Mann JJ, Michel CA, Auerbach RP. Improving suicide
prevention through evidence-based strategies: A systematic
review. Am J Psychiatry. 2021;178(7):611-24.

[23] National Institute for Health and Care Excellence.
NICE. Antenatal and postnatal mental health: clinical mana-
gement and service guidance. Leicester (UK): NICE; 2014.
https://www.nice.org.uk/guidance/cg192

[24] World Health Organization. WHO recommendations on
maternal and newborn care for a positive postnatal expe-
rience. Geneva: WHO; 2022. https://www.who.int/publica
tions-detail-redirect/9789240045989

[25] Bauer A, Parsonage M, Knapp M, lemmi V, Adelaja B. The
costs of perinatal mental health problems. Centre for Mental
Health; 2014. 44 p. https://www.centreformentalhealth.org.uk/
sites/default/files/2018-09/costsofperinatal.pdf

[26] Sananés S, Collomb N, Dugnat M, Poiso F, Grégoire A.
Santé mentale périnatale outre-Manche: une inspiration
possible pour la France ? Spirale. 2019;92(4):117-20.

[27] Commission des 1 000 premiers jours. Les 1 000 premiers
jours. La ou tout commence. rapport de la commission des
1 000 premiers jours. Paris: ministére des Solidarités et de la
Santé; 2020. https://solidarites-sante.gouv.fr/actualites/presse/
communiques-de-presse/article/remise-rapport-1000-jours

[28] Ministere des Solidarités et de la Santé. Instruction
N° SGMCAS/2022/106 du 12 avril 2022 relative a la déclinaison
pour 2022 de la politique relative aux 1000 premiers jours
de I'enfant. Paris: ministére des Solidarités et de la Santé; 2022.
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_2022_
1000_pj.pdf

[29] Ministére des Solidarités et de la Santé. Feuille de route
de la santé mentale et de la psychiatrie. Paris: ministere des
Solidarités et de la Santé; 2018. https://solidarites-sante.gouv.
fr/prevention-en-sante/sante-mentale/Feuille-de-route-de-la-
sante-mentale-et-de-la-psychiatrie-11179/

[30] Sutter-Dallay AL, Glangeaud-Freudenthal NM, Gressier F.
Perinatal mental health around the world: priorities for research
and service development in France. BJPsych Int. 2020;
17(3):53-5.

Citer cet article

Doncarli A, Gorza M, Gomes E, Cardoso T, Vacheron MN,
Regnault N, et al. Suicide en période périnatale : données
épidémiologiques récentes et stratégies de prévention. Bull
Epidémiol Hebd. 2023;(3-4):68-76. http://beh.santepublique
france.fr/beh/2023/3-4/2023_3-4_4.html

I Vlortalité maternelle en France : accomplissements, inégalités, et défis a relever


https://www.npeu.ox.ac.uk/mbrrace-uk/reports/confidential-enquiry-into-maternal-deaths
https://www.npeu.ox.ac.uk/mbrrace-uk/reports/confidential-enquiry-into-maternal-deaths
https://www.npeu.ox.ac.uk/mbrrace-uk/reports/confidential-enquiry-into-maternal-deaths
https://www.santepubliquefrance.fr/import/les-morts-maternelles-en-france-mieux-comprendre-pour-mieux-prevenir.-6e-rapport-de-l-enquete-nationale-confidentielle-sur-les-morts-maternelles
https://www.santepubliquefrance.fr/import/les-morts-maternelles-en-france-mieux-comprendre-pour-mieux-prevenir.-6e-rapport-de-l-enquete-nationale-confidentielle-sur-les-morts-maternelles
https://www.santepubliquefrance.fr/import/les-morts-maternelles-en-france-mieux-comprendre-pour-mieux-prevenir.-6e-rapport-de-l-enquete-nationale-confidentielle-sur-les-morts-maternelles
https://www.santepubliquefrance.fr/import/les-morts-maternelles-en-france-mieux-comprendre-pour-mieux-prevenir.-6e-rapport-de-l-enquete-nationale-confidentielle-sur-les-morts-maternelles
https://www.aihw.gov.au/reports/mothers-babies/australias-mothers-babies/data
https://www.aihw.gov.au/reports/mothers-babies/australias-mothers-babies/data
https://www.santepubliquefrance.fr/import/la-sante-en-action-decembre-2019-n-450-prevenir-le-suicide-connaissances-et-interventions
https://www.santepubliquefrance.fr/import/la-sante-en-action-decembre-2019-n-450-prevenir-le-suicide-connaissances-et-interventions
https://www.santepubliquefrance.fr/import/la-sante-en-action-decembre-2019-n-450-prevenir-le-suicide-connaissances-et-interventions
https://www.nice.org.uk/guidance/cg192
https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240045989
https://www.who.int/publications-detail-redirect/9789240045989
https://www.centreformentalhealth.org.uk/sites/default/files/2018-09/costsofperinatal.pdf
https://www.centreformentalhealth.org.uk/sites/default/files/2018-09/costsofperinatal.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/actualites/presse/communiques-de-presse/article/remise-rapport-1000-jours
https://solidarites-sante.gouv.fr/actualites/presse/communiques-de-presse/article/remise-rapport-1000-jours
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_2022_1000_pj.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/IMG/pdf/instruction_2022_1000_pj.pdf
https://solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/Feuille-de-route-de-la-sante-mentale-et-de-la-psychiatrie-11179/
https://solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/Feuille-de-route-de-la-sante-mentale-et-de-la-psychiatrie-11179/
https://solidarites-sante.gouv.fr/prevention-en-sante/sante-mentale/Feuille-de-route-de-la-sante-mentale-et-de-la-psychiatrie-11179/
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2023/3-4/2023_3-4_4.html
http://beh.santepubliquefrance.fr/beh/2023/3-4/2023_3-4_4.html

	ÉDITORIAL // Editorial
	Réflexions sur le sixième rapport sur les morts maternelles en France, 2013-2015
	Références
	Citer cet article


	La mortalité maternelle en France, évolutions récentes et défis actuels : résultats marquants de l’Enquête nationale confidentielle sur les morts maternelles, 2013-2015
	Résumé // Abstract
	Introduction
	Méthodes
	Le dispositif de l’ENCMM
	Définitions
	Indicateurs

	Résultats
	Figure 1 
	Disparités territoriales
	Figure 2 
	Encadré 
	Tableau 


	Le profil des causes de mortalité maternelle
	Figure 3 

	Facteurs de risque de mortalité maternelle
	Figure 4 
	Figure 5 
	Figure 6
	Figure 7
	Figure 8


	Discussion
	Que nous dit le 6e rapport sur la mortalité maternelle en France ?
	Inégalités territoriales et sociales persistantes
	Nouveaux défis

	Conclusion
	Remerciements
	Liens d’intérêt
	Références
	Citer cet article

	Analyse comparative des profils de mortalité maternelle entre pays européens avec système renforcé de surveillance*
	Résumé // Abstract
	Introduction
	Méthodes
	Sources de données
	Données collectées

	Analyses
	Résultats
	Tableau 1
	Figure 1 
	Figure 2 
	Figure 3
	Figure 4

	Discussion
	Conclusion
	Liens d’intérêt
	Références
	Citer cet article

	Comprendre la surmortalité maternelle chez les femmes immigrées en France : une analyse de l’accès à des soins de qualité selon le cadre conceptuel des trois retards
	Résumé // Abstract
	Introduction
	Méthodes
	Design
	Population
	Tableau 1 
	Figure 1 

	Analyse
	Tableau 2 


	Résultats
	Encadré 1 
	Tableau 3 
	Encadré 2 
	Tableau 3 

	Discussion
	Forces
	Limites
	Discussion au regard de la littérature

	Conclusion
	Liens d’intérêt
	Références
	Citer cet article

	Suicide en période périnatale : données épidémiologiques récentes et stratégies de prévention
	Résumé // Abstract
	Introduction
	Suicide maternel: données épidémiologiques récentes
	Fréquence en France et à l’international
	Figure 1 

	Principales caractéristiques des décès par suicide
	Figure 2 

	Facteurs de risque
	Mortalité « évitable » ?

	Mesures de prévention, dépistage du risque suicidaire
	Prévention du suicide en population générale
	Prévention du suicide en période périnatale
	Tableau 
	Encadré 


	Conclusion
	Remerciements
	Liens d’intérêt
	Références
	Citer cet article


