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Résumé

 

Le propos de cet article est d’étudier la pertinence du taux de mortalité
maternelle comme indicateur de soins en Obstétrique dans les pays
européens où la mortalité maternelle est basse. L’objectif était de véri-
fier si des variations dans les taux reflétaient des différences de prise
en charge obstétricale dans les pays concernés sans comparer les
systèmes de soins en eux-mêmes.
Les données rapportées ici sont reprises de l’étude collaborative sur
la mortalité maternelle et la morbidité sévère en Europe (MOMS). Il
s’agissait d’une collecte de données rétrospective dans 13 pays
entre 1992 et 1995 incluant tous les décès maternels de façon exhaus-
tive à partir des certificats de décès. Les définitions ont été décrites
ailleurs par les auteurs [1] mais en résumé il s’agissait de tous les
décès survenant au cours de la grossesse ou dans l’année suivant
cette dernière quelle que soit la durée ou la localisation de la gros-
sesse. Ceci diffère de la définition de l’OMS qui recommande de ne
retenir que les décès survenant dans les 42 jours suivant la gestation
mais dans certains pays la lisibilité de ces durées étaient trop impré-
cise pour se limiter à cette courte période en post-partum. Un panel
d’experts a revu tous les décès répertoriés à partir des certificat de
décès et à partir des données médicalisées de comité d’expert natio-
naux ou des dossiers de ces patientes afin de déterminer si la cause
du décès était obstétricale de façon directe ou non.
Parmi les 437 décès identifiés, 294 ont été retenus avec une cause
obstétricale directe (n = 216) ou indirecte (n = 78). Seule 290 décès
ont été analysés car un cas en Irlande et 3 en Espagne n’étaient pas
exploitables ce qui limite l’étude à 11 pays. Ces derniers ont été répar-
tis en deux groupes selon leur taux de mortalité maternelle. Ceux à
faible taux étaient au nombre de 5 avec un taux moyen de
5,9 pour 100 000 naissances vivantes (minimum en Norvège avec 3,3
et maximum en Allemagne avec 7,6). La moyenne du groupe à
« forte » mortalité était de 10,2 avec un maximum de 11,9 en Hongrie
et un minimum de 9,0 au Portugal. La France était située dans ce
groupe avec 11,3.
Les analyses ont été faites en univarié pour les causes de la mort, la
date du décès et l’âge des patientes. Des ajustements par classe
d’âge ont ensuite été faits entre les deux groupes pour étudier s’il y
avait des différences dans les étiologies des décès et dans leur
moment de survenue.
La plupart des grossesses ont abouti à une naissance (72 %) mais
16 % des décès sont survenus en anté-partum et 12 % concernaient
des grossesses n’évoluant pas normalement (avortements,…). Les
quatre causes principales de décès (65 %) étaient les pathologies
hypertensives, les hémorragies, les maladies thrombo-emboliques et
les infections. Plus de la moitié des femmes avaient entre 25 et 34 ans,
25 % plus de 35 ans et 13 % entre 20 et 24 ans. Les répartitions des
causes de décès et du moment de sa survenue étaient différentes
dans les deux groupes de pays. Dans les pays à forte mortalité, les
taux d’hémorragies (23,8 

 

versus

 

 10,8 %) et d’infections (10,6 

 

versus

 

6,2 %) étaient supérieurs. Le groupe à faible mortalité avaient plus de
pathologies hypertensives (23,9 

 

versus

 

 16,9 %) et de causes indirec-
tes (33 

 

versus

 

 21 %). Concernant la date de survenue, 15 % des décès
contre 6 % sont survenus au cours d’interruptions précoces de gros-
sesses dans le groupe à forte mortalité et 40 % en intra-partum et dans
les 24 premières heures 

 

versus

 

 20 %. À l’inverse, dans le groupe à

faible mortalité, 45 % sont survenus dans le post-partum (

 

versus

 

 29 %)
et 20 % en anténatal contre 11 %. La répartition des âge est sensible-
ment identique mais si l’on scinde en plus ou moins de 35 ans, la pro-
portion des premières est bien plus élevée (32 

 

versus

 

 20 %) dans les
pays à forte mortalité.
Lorsque les auteurs ajustent sur l’âge, il est intéressant de constater
qu’il existe de grandes différences dans les risques de décès selon la
tranche d’âge entre les deux groupes de pays alors que la répartition
des naissances est identique quelles que soient les tranches d’âge.
Pour la tranche 35-39 ans, le risque est multiplié par 24 dans le groupe
à mortalité élevée alors qu’il est de 11 dans le groupe à faible mortalité.
Les derniers résultats confirment un excès de certaines pathologies
chez les femmes plus âgées mais cet excès n’est pas notable dans
les deux groupes. En effet, si le surcroît de mortalité pour les hémor-
ragies, les pathologies thrombo-emboliques et les causes indirectes
est net dans les deux groupes, il n’en est pas de même pour les infec-
tions qui sont plus fréquentes après 35 ans seulement dans les pays
à mortalité élevée.

 

Commentaire

 

La première réflexion est que la mortalité maternelle reste un indicateur
pertinent de la prise en charge obstétricale. Une analyse fine comme
celle présentée par Wildman et coll. permet de pointer des dysfonc-
tions dans les attitudes spécifiques de certains pays. Il est reconnu
depuis plusieurs années que la prise en charge des hémorragies de
la délivrance laisse à désirer en France. Alors que les premiers résul-
tats de MOMS montraient que plus de la moitié des décès étaient attri-
buables à une prise en charge insuffisante, cette étude cible les
anomalies en fonction des pays et des pathologies. L’intérêt de ce tra-
vail réside dans l’homogénéité des données puisque les experts de
chaque pays ont validé les cas avant de les inclure. Toutefois certaines
particularités dans le recueil des décès sont pays dépendants [1, 2].
En effet, il est admis que certains pays ont une sous-déclaration des
décès maternels comme l’exemple de l’Autriche le prouve (– 38 %) [3].
Ainsi, le regroupement des pays selon le taux de mortalité calculé peut
être erroné par ces déclaration parfois aléatoires. Il semble toutefois
que ce problème soit minoré lorsque l’on s’intéresse aux causes obs-
tétricales directes qui sont habituellement déclarées.
Ce travail a montré que les fréquences de décès par hémorragies et
infections étaient différentes selon le taux de mortalité. Comme la plu-
part des décès par hémorragies surviennent en per-partum ou dans
les 2 premières heures, cela signifie que la prise en charge de
l’urgence est moins bien codifiée dans les pays à mortalité élevée. Le
comité français d’analyse des décès maternels a relevé dans son der-
nier rapport 1997-1998 que plus de 80 % des morts liées à une hémor-
ragie étaient évitables, la prise en charge étant inadaptée ou retardée
[4]. Deux études ont confirmé ces données ce qui tend à prouver que
cette cause de décès paraît assez spécifique de notre pays [5, 6]. Il
est exact qu’aucune recommandation officielle n’a encore été faite par
le Collège National des Gynécologues et Obstétriciens. Les procédu-
res et les arbres décisionnels classiquement utilisées dans cette situa-
tion d’urgence ne sont pas, loin s’en faut, connus de tous les sites de
naissance français. Il est fondamental qu’une conférence de consen-
sus sur ce thème (en projet) soit rapidement mise sur pied pour offrir
à toutes les patientes de notre pays une prise en charge adaptée à
l’urgence. Des rapports émanant de pays comme les Pays-Bas ou le
Royaume-Uni montrent aussi des prises en charge inadaptées dans
le domaine de la pathologie hypertensive notamment. Par ailleurs, le
type de recueil des données n’a pas permis de juger de l’impact des
techniques obstétricales utilisées, et notamment du rôle de la césa-
rienne dans ce contexte d’urgence.
L’influence de l’âge a été montrée par ce travail avec un surcroît de
mortalité chez les femmes de plus de 35 ans dans les pays à plus forte
mortalité maternelle. Cela pourrait signifier que les pays à faible taux
de mortalité gèrent mieux ces patientes mais il faut également tenir
compte de différences socio-démographiques des parturientes selon
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les pays étudiées. Par ailleurs, la parité n’a pas été prise en compte
et il est connu que les primipares âgées ont plus de risques que les
multipares du même âge. La répartition de la parité en fonction de
l’âge est peut-être différente selon les pays européens.
En conclusion, cette étude comme toutes celles se rapportant à la mor-
talité maternelle doit être lue avec précision. Loin de nous de croire
que ce genre d’accidents n’arrive plus dans notre pays. Si les classe-
ments doivent toujours être interprétés avec prudence (sous-déclara-
tion, étiologie,…), il n’en demeure pas moins que notre taux de
mortalité maternelle est encore l’un des plus élevé en Europe. Certes,
des améliorations ont été possibles depuis la création des réseaux de
soins en périnatalogie et depuis l’utilisation courante des transferts 

 

in
utero

 

 pour raisons fœtales (l’étude actuelle porte sur la période de
1992 à 1995) mais la gestion des urgences reste aléatoire et trop sou-
vent imprécise, hésitante, voire inadaptée. Que penser de notre sys-
tème de soins lorsque l’on sait que près de trois femmes sur quatre
décédées d’hémorragie, auraient pu survivre si une prise en charge
adaptée avait été instaurée ? Plus question de tergiverser alors qu’une
centaine de morts maternelles surviennent annuellement en France et
que parmi celles-ci, 75 % sont les suites d’une hémorragie. Des
conduites simples et claires existent dans de nombreux pays de même
niveau économique ; appliquons les tous, et dès maintenant !

 

M. Dreyfus
CHU de Caen.
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Résumé

 

Deux questions scientifiques en rapport avec la reproduction humaine
suscitent actuellement de nombreux travaux épidémiologiques : les
causes du déclin de la qualité du sperme [1] et l’influence d’exposi-
tions à des facteurs environnementaux subies durant la vie fœtale sur
la santé à l’âge adulte. Un lien entre ces deux thématiques a été fait
dans le travail décrit ci-après. Cette étude concernant l’effet de l’expo-
sition intra-utérine au tabac sur la qualité du sperme à l’âge adulte, a
montré un effet délétère possible de cette exposition sur la concentra-
tion spermatique.
Les données sont celles d’une étude danoise concernant initialement
les effets de l’exposition 

 

in utero

 

 aux œstrogènes sur la qualité du
sperme ; la caractérisation de l’effet du tabac sur la qualité du sperme
était donc un objectif secondaire de cette étude. Des jumeaux et des
frères non jumeaux avaient été recrutés parmi les hommes âgés de
20 à 45 ans dans le registre civil des naissances et le registre des
jumeaux danois. Les 316 échantillons de sperme recueillis provenaient
de 164 fratries. L’exposition au tabac 

 

in utero

 

 a été évaluée rétrospec-
tivement à partir de questionnaires remplis par 138 mères lors de
l’étude, correspondant à 267 hommes finalement pris en compte dans
l’étude. Le sperme a été analysé par une seule équipe, dans un labo-
ratoire universitaire ou un laboratoire mobile pour les recueils effectués
à domicile. En plus des caractéristiques spermatiques de concentra-
tion, mobilité et morphologie, un test de structure de la chromatine de
l’ADN spermatique (

 

Sperm Chromatin Structure Assay

 

, ou SCSA) a été
réalisé. Les concentrations sériques de FSH, LH, testostérone et inhi-

bine B ont été estimées. L’influence de l’exposition a été analysée à
l’aide de modèles mixtes, permettant de prendre en compte la corré-
lation de chaque paramètre de fertilité entre deux frères.
Le principal résultat était une concentration spermatique moyenne plus
faible de 48 % (intervalle de confiance à 95 %, de 11 à 69 %) chez les
hommes dont la mère fumait plus de 10 cigarettes par jour alors qu’elle
était enceinte, par rapport aux hommes dont la mère avait déclaré ne
pas fumer lors de la grossesse étudiée. La concentration sanguine en
inhibine B, connue pour être positivement corrélée à la concentration
spermatique, était plus faible chez ces hommes, par rapport au même
groupe de référence. Ces différences étaient ajustées sur la consom-
mation de tabac de l’homme lors du recueil de sperme. Elles ne se
retrouvaient pas, même atténuées, dans le groupe de consommation
intermédiaire de tabac (1 à 10 cigarettes par jour), ce qui est difficile
à interpréter vu l’effectif faible. Il n’y avait pas d’association entre
l’exposition au tabac et les anomalies de la chromatine spermatique.

 

Commentaire

 

Bien que les auteurs attribuent la diminution de la concentration sper-
matique et des niveaux d’inhibine B à l’exposition au tabac lors de la
vie utérine, elle pourrait être en partie due à l’exposition au tabac dans
l’enfance, dans la mesure où les femmes fumant durant la grossesse
continuent souvent après la naissance.
Le contrôle de qualité effectué n’indiquait qu’une faible variabilité inter-
techniciens dans l’estimation des caractéristiques spermatiques ; la
structure en fratries de la population et les facteurs de confusion per-
tinents ont été pris en compte. La principale limite de cette étude est
sans doute l’existence potentielle de biais de sélection. Ici, du fait des
nombreuses étapes du recrutement, le taux de participation est délicat
à calculer. En prenant en compte l’exclusion des hommes dont le frère
ne voulait pas participer, et le fait que seules 84 % des mères d’hom-
mes éligibles ont répondu au questionnaire sur le tabac, on peut esti-
mer que le taux de participation global était vraisemblablement
inférieur à 27 %. Un taux aussi faible est fréquent pour une étude impli-
quant un recueil de sperme, et laisse une large place pour des biais
de sélection. Les rares tentatives de caractérisation des biais de sélec-
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tion des études avec un recueil de sperme indiquent que la population
finalement incluse peut différer, du point de vue de ses caractéristi-
ques spermatiques, de la population à qui l’étude avait été proposée
[2]. On ne peut pas non plus exclure un biais de sélection lié à la
consommation de tabac des mères : nous avons en effet récemment
observé, dans une étude similaire en France, que la participation des
hommes était associée statistiquement au statut tabagique de leur
mère pendant la grossesse [3] . La conjonction de phénomènes de
sélection sur la qualité du sperme du fils et sur la consommation de
tabac de la mère pourrait biaiser l’association entre ces deux facteurs.
Les hommes inclus étaient en âge d’avoir des enfants, et une compa-
raison du nombre d’enfants ou du délai nécessaire pour concevoir la
dernière grossesse selon que l’homme (ou sa mère) avait ou non
accepté de participer aurait été bienvenue pour documenter ces biais
potentiels. Rappelons aussi que la population de frères et de jumeaux
avait été recrutée dans un objectif autre que celui présenté ici. Ce type
d’analyse secondaire, bien que fréquent en épidémiologie, appelle
une réserve de principe.
Corroborant en grande partie ces résultats, un travail d’une autre
équipe danoise auprès de 1 770 hommes jeunes passant une visite
préalable au service militaire a été publié quelques mois après [4]. Il
confirme un effet possible du tabac sur la concentration spermatique,
et indique que l’exposition au tabac pourrait aussi altérer la mobilité,
la morphologie spermatique, ainsi que le volume du testicule.
Un effet biologique de l’exposition intra-utérine au tabac sur la
concentration spermatique est plausible dans la mesure où les cellules
de Sertoli, qui gouvernent la production spermatique, ne se renouvel-
lent pas : une altération très précoce de ces cellules peut donc avoir
des répercussions sur la concentration spermatique à l’âge adulte. La
réplication des cellules de Sertoli chez l’homme a vraisemblablement
lieu après la descente testiculaire, en fin de grossesse et après la nais-
sance [5] . Pour les auteurs, ces cellules seraient la cible des compo-
sants de la fumée de tabac.
Cette étude très originale de L. Storgaard et collaborateurs apporte les
premiers éléments en faveur d’un effet délétère d’une exposition 

 

in
utero

 

 au tabac sur la qualité du sperme à l’âge adulte. Elle illustre
l’importance de la notion de 

 

fenêtre d’exposition

 

, et notamment de
celle recouvrant la vie utérine, puisque l’effet de l’exposition au tabac

 

in utero

 

 sur la qualité du sperme semble bien plus important que l’effet,
déjà étudié [6], du tabagisme actif de l’homme adulte.
Par ailleurs, avec ce travail, une situation d’exposition est identifiée qui,
si elle a effectivement l’influence décrite ici, pourrait être une des
causes du déclin de la concentration spermatique dans la seconde

moitié du vingtième siècle : ce déclin pourrait en partie être la réper-
cussion, avec une trentaine d’années de décalage, de l’augmentation
de la consommation de tabac des femmes depuis la seconde guerre
mondiale.

 

R. Slama et A. Muller
Unité 569 « Epidémiologie, Démographie et Sciences Sociales »,

INSERM et INED, IFR69, Le Kremlin-Bicêtre.
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Résumé

 

Il s’agit d’une étude préliminaire multicentrique dont l’objectif est de
démontrer la faisabilité et la sécurité d’une technique de destruction
des fibromes par un appareil à ultrasons, le FUS (

 

Focused Ultrasound

Surgery

 

), capable d’entraîner une nécrose des tissus à distance, avec
repérage et contrôle de la procédure en temps réel par IRM. Cette
technique a déjà fait l’objet d’essais chez l’animal et pour les fibroa-
dénomes du sein [1]. Cette étude a porté sur 55 patientes (adressées
pour fibrome de moins de 10 cm), réparties en 2 groupes : 28 femmes
ont eu une hystérectomie dans un délai moyen de 8,6 jours (2-31)
après la FUS en vue d’une étude histologique de l’utérus, et 27 n’ont
pas été opérées. Bien qu’il s’agisse souvent d’utérus polymyomateux,
seul un fibrome était pris pour cible (myome qui était le plus accessi-
ble, sans interposition digestive ou de la vessie). La procédure de trai-
tement a duré 1 h 45 (6-232 min), avec une durée totale dans le
scanner de 3 heures (56 mn à 4 h 55). Pour 3 patientes, la FUS n’a pu
être réalisée du fait de l’interposition d’anses digestives entre l’appareil
et le fibrome cible ou du fait d’une panne. Dix patientes n’ont pu rece-
voir la quantité d’énergie requise (500 à 700 W/cm

 

2

 

) à cause de leur
paroi abdominale (épaisseur, cicatrices…). La procédure ne semble
pas engendrer de douleur particulière sous traitement antalgique (nar-
cotiques, AINS, benzodiazépines) ce qui a permis sa réalisation en
ambulatoire. Les complications observées sont : une brûlure du
premier degré sur la peau de l’abdomen et deux aggravations des
ménorragies. La fréquence de la fièvre postopératoire dans le groupe
hystérectomie incite les auteurs à réaliser la FUS sous antibiothérapie
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prophylactique. L’étude des pièces opératoires montre que le volume
effectivement nécrosé est trois fois plus important que le volume traité.
De plus, chez une patiente, des lésions de nécrose ont été retrouvées
dans le myomètre adjacent ; l’analyse des séquences a montré que la
zone cible, initialement bien placée, s’était déplacée lors du remplis-
sage de la vessie. Le devenir à distance des femmes non opérées
n’est pas précisé.

 

Commentaire

 

Il s’agit de résultats préliminaires qui montrent la faisabilité de la tech-
nique. Son intérêt réside dans le caractère non invasif de la méthode,
et dans l’absence de douleurs post-thérapeutiques. Il s’agit d’une dif-
férence importante avec l’embolisation artérielle qui a permis une prise
en charge en ambulatoire [2]. Les procédures ont été réalisées chez
des patientes sélectionnées avec des fibromes de moins de 10 cm, et
n’ont intéressé qu’un fibrome par patiente. Il reste donc à établir la
possibilité de traitement de plusieurs myomes dans le même temps.
De plus, la méthode n’est pas envisageable s’il y a interposition de la
vessie ou de l’intestin entre l’appareil et la zone cible. La durée
des séances est importante (1 h 45) et pose le problème de son utili-
sation en pratique courante, surtout si l’on essaye de traiter plusieurs
myomes.
Il n’y a pas de complication dans cette série mais il existe une diffé-
rence importante entre la taille du volume cible et la zone effectivement

nécrosée. Le mécanisme de l’extension de la nécrose doit être élucidé
et surtout contrôlé afin d’éviter une lésion d’un organe de voisinage.
De même, la possibilité de déplacement de la zone cible (du fait du
remplissage vésical, de mouvements de la patiente, etc.) durant la pro-
cédure nécessite un contrôle permanent afin d’éviter des complica-
tions.
Enfin, le bénéfice en terme de réduction des symptômes liés aux fibro-
mes doit encore être évalué chez les patientes non hystérectomisées
ainsi que la prise en charge des utérus polymyomateux en un temps.

 

J.-P. Lucot
CHU de Lille.
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