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Contexte de la grossesse

• Patiente de 34 ans

• Poids : 125 kg début de grossesse

• Taille : 164 cm 

• IMC : 46 kg/m2

• Pas d’allergie connue 

• Pas d’alcool en cours de grossesse

• Fumeuse : 15 cigarettes/jour,  âge de début de consommation non précisé

• Groupe sanguin : A+

• Projet de chirurgie bariatrique de type Sleeve évoqué 2 ans auparavant 

• Suivi initial en libéral à proximité du domicile car plus simple.



Contexte de la grossesse : ATCD

ATCD Familiaux : 

– Grand-mère : HTA, AVC, infarctus, DNID

– Obésité familiale, dysthyroïdie familiale

ATCD Médicaux :

– Mycoses à répétition

– Thrombose veineuse superficielle bilatérale du post-partum à J10 il y a 6 ans  

ATCD chirurgicaux :

– Hernie ombilicale il y a 5 ans 

– Eveinage saphène interne gauche il y a 6 ans 

ATCD gynécologiques :

– 1ères règles à 14 ans, cycles irréguliers, dernier FCV il y a 1 an



Contexte de la grossesse : ATCD

ATCD OBSTÉTRICAUX :

6ème geste, future 6ème pare

 1ère grossesse il y a 17 ans : travail spontané à 39 SA, AVB sous APD, DDC, garçon

 2ème grossesse il y a 11 ans : travail spontané à 40 SA+4 jours, AVB sous APD, DDC,
garçon

 3ème grossesse il y a 7 ans : DAT à 37 SA+6 jours pour macrosomie sans diabète
gestationnel, naissance à 38 SA+2 jours sous APD, DDC, garçon 3715 gr

 4ème grossesse il y a 6 ans : hospitalisation à 40 SA pour douleur jambe gauche,
doppler négatif. Décision DAT 40 SA+2 jours pour macrosomie et baisse des MAF. AVB
sous APD, DDC, garçon 3900 gr, sortie avec Fragmine QSP 45 jours par rapport FdR,
thrombose veineuse superficielle bilatérale du postpartum J10

 5ème grossesse il y a 3 ans : hospitalisation à 38 SA+5 jours pour protéinurie
augmentée et surveillance TA. Bilan normal, prot. des 24H 0.30 g/24H, DAT de
convenance 39 SA+1 jour, naissance à 39 SA+2 jour sous APD, DDC, fille 3690 gr, sortie
avec Fragmine QSP 45 jours par rapport FdR



Suivi de grossesse

6ème grossesse

• 9 SA + 3 j : 1ère cs avec SFL : datation et devenir de la grossesse incertain (grossesse 
sous contraception : IVG envisagée)

• 12 SA + 5 j : Echo T1 choix de poursuivre la grossesse, réduction du tabac

• 14 SA + 3 j : M3 125 kg, prescription écho mammaire suite examen clinique (masse
semblant cliniquement bénigne)

HT21 = 1/600, DPNI fait négatif 

• 20 SA + 6 j : M4 -2kg, écho non faite

• 22 SA + 5 j : Echo T2 EPF 64ème perc.

• 23 SA + 6 j : M5 125 kg, TA normale, prescription HGPO, séparation du couple

• 25 SA + 5 j : cs en urgence sur type IIB (1ère fois) pour dysurie et douleurs rénales 
 Hospitalisation

– Echo rénale : microlithiase gauche sans dilatation des voies excrétrices

– Sortie à J3 : clinique résolutive, Céfixime 5 j, antalgiques

– Prescription écho doppler des MI / ATCD (paraphlébite il y a 4 ans) et contention



Suivi de grossesse

• 29 SA + 2 j : M7 (rdv M6 non honoré) poids stable, écho mammaire non faite, 
écho doppler MI non faite, contention non portée, HGPO négative

• 31 SA + 6 j : M8

• 32 SA + 2 j : cs anesthésie

• 32 SA + 5 j : écho T3 EPF 57ème percentile, hydramnios

• 33 SA + 5 j : cs GO suite à T3, présentation transverse + hydramnios

• 34 SA + 6 j : programmation césarienne et surveillance SF 3x/semaine

• 36 SA + 6 j : cs GO et avis staff, présentation instable, poursuite surveillance 
EPF 63ème perc., hydramnios modéré

• 37 SA + 2 j : staff, Bishop à 38 SA +/- DAT si favorable

• 38 SA + 2 j : Bishop à 1  Staff : Bishop à 39 SA avec poursuite surveillance libérale

• 39 SA + 2 j : Bishop à 3  Staff : Bishop à 40 SA

• 40 SA + 3 j : Bishop défavorable, DAT à terme si pas accouchée

• 40 SA + 6 j : DAT Angusta



Accouchement

41 SA  - Mise en travail au cours de la nuit.

• 5h30 : Passage en salle de naissance pour pose APD 

• 6h18 : APD posée

• 10h04 : DEE 

• 10h05 : Naissance 3460 G. APGAR : 9/10/10, SB nég, LA clair, 

quantité normale, DDC, pertes 300cc, PI, AM  

Suivi PPI sans complications, TA normales, saignements normaux 
au cours des 2 heures de surveillance en salle d’accouchement.



Suites de couches 

SEJOUR de 2 jours

• Constantes normales, examen par la sage-femme tous les jours

• Mise en place d’un traitement par Lovenox 0.4 à J0 suite avis GO 

(varices ++, ATCD) et contention.

SORTIE :

• Sortie à la demande de la patiente avec antalgiques, prescription d’une 

pilule, traitement pour la constipation et Lovenox 0.4 QSP 42 jours

• Contrôle toxoplasmose à 1 mois et contrôle des plaquettes.

• VAD SF libérale ; n’a pas souhaité bénéficier du COPA. 

• RDV post natal pour pose d’un stérilet



Retour à domicile /SFL

J4 du PP : 1ère VAD 

Examen sans particularité, constantes normales

J9 : 2ème VAD

• Constantes normales TA 12/8 pouls 85

• Patiente faisait ses injections avec IDE et contrôle des plaquettes 

• Signale céphalées depuis sa sortie de la maternité accompagnées 

de toux, apyrétique, pas d’accentuation au changement de 

position, ni de soulagement en position allongée. 

Après interrogatoire, les membres de la famille présentent les 

même symptômes 

 Consigne d’aller consulter leur MT



Déclenchement SMUR

J11
– 3h57 : Appel au 15 par le mari car sa femme retrouvée 

en ACR 
• Vue pour la dernière fois autour de 21h30 la veille

• Pas de plainte particulière en dehors d’une asthénie

• Mari a été réveillé par les pleurs du nouveau né

– MCE débuté par le mari

– Poursuite à l’arrivée des pompiers 
• Pas de CEE par le DSA

• 3 mg d’adrénaline



• 4h27
– No flow inconnu

– Tracé en asystolie

– IOT

– 11 mg d’adrénaline

– 0 CEE

• 4h50
– Arrêt de la RCP 

– Principale hypothèse diagnostique évoquée : embolie 
pulmonaire 

Arrivée du SMUR



DISCUSSION
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SUJET ARGUMENTATION

Cause du 
décès

ACR dans un contexte de syndrome grippal en post-partum :
- Peu d’arguments en faveur de l’embolie pulmonaire (pas de signe de phlébite)
- Myocardite ?
- COVID ?
Pas d’argument en faveur d’une augmentation du Lovenox
Pas d’argument en faveur d’une autre prise en charge : parcours adapté.

Réanimation entreprise car famille présente mais rigidité cadavérique déjà présente. Aucun examen complémentaire
possible (pas d’écho cœur).
Autopsie : non réalisée. Précision donnée que l’obstacle médico-légal est établi quand un décès est suspect et que
l’implication d’un tiers est envisageable. C’est ensuite le procureur qui décide ou non la réalisation d’une autopsie mais le
corps est alors mis sous scellés sans accès possible pour la famille. L’autopsie classique est quant à elle utilisée à des fins
médicales ou scientifiques avec l’accord de la famille. L’équipe Epopée travaille actuellement à pouvoir imposer de
manière systématique la réalisation d’une autopsie quand la cause du décès n’est pas évidente.
EN RESUME :
FDR : obésité, tabac, ATCD de phlébite superficielle mais bilatérale, multiparité, postpartum.
Mauvaise observance (Doppler MI et mammographie non réalisés) : contention non portée, 5 enfants à charge,
ressources faibles, pas de permis de conduire, délais pour obtenir les RV ?

Dose de 
Lovenox

Semble très faible par rapport au poids de la patiente. Très peu d’études sur ce sujet et aucune sur la situation spécifique 
de la grossesse. Pas de recommandation à haut niveau de preuve sur l’adaptation de la posologie prophylactique au poids 
des patients mais, à priori, pas de bénéfice à le faire.
En cas de péridurale, dernière dose d’HBPM 12h avant si doses prophylactiques, 24h si doses curatives.
Durée du traitement en post-partum : 6 à 8 semaines.

AVB vs
césarienne

La césarienne étant à risque d’accident thromboembolique, sur les 3 types III représentés ce jour, la césarienne n’est 
retenue en systématique qu’à partir d’un IMC > 50  (obésité morbide) avec utérus cicatriciel comme indiqué dans les 
recommandations.
Ici, la voie basse était la bonne indication.
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Patiente peu 
observante

Patiente domiciliée à distance du CH et plusieurs enfants à la maison.
Suivi initial par SFL, relais demandé avec suivi GO sur CH mais difficile à suivre par patiente.
Écho des MI non faite alors que prescrite et demande renouvelée. Idem pour l’écho mammaire
(aspect clinique bénin).
Médecin traitant contacté après la réunion d’analyse : n’a pas revu la patiente en post-natal.

Echo Doppler 
veineux 
systématique en 
maternité ?

Non car trop lourd et peu contributif ; seulement si signe d’appel ou ATCD de TVP mais parfois 
délai long. Dans ces situations, ne pas hésiter à contacter directement les équipes de maladie 
vasculaire. 

Avis médecine 
vasculaire 
systématique ?

Oui, si possible en pré-conceptionnel puis, si besoin, tout au long de la grossesse et PP. 

Avis e-RCP 
thrombose et 
grossesse

Les 3 scores de la littérature donnent pour cette patiente :
- Lovenox 4 000 UI au 3ème trimestre + en PP
- Rien 
- Cas exclu du dernier score 

La e-RCP du CHRU de Nancy aurait certainement conseillé ce qui a été fait. 

Absence de dysfonctionnement



RMM suivie d’une présentation du 
Docteur Virginie DUFROST

MCU-PH – Service de Médecine Vasculaire du CHRU de Nancy

Evaluation et prévention du risque de MTEV 

au cours de la grossesse
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Pour la LORRAINE*, si besoin d’un avis/traitement :

- Créer un compte sur la plateforme Pulsy : https://e-rcp.sante-lorraine.fr/
- Choisir « RCP Thrombose (CHR NANCY) »
- Déposer un dossier 

 Dossiers examinés tous les 1er et 3ème mardi du mois

 Si besoin d'un avis en urgence, le service est joignable du lundi au vendredi 
de 8h30 à 18h30 au 03.83.15.74.44. En dehors de ces créneaux, il convient de passer
par le standard de l'hôpital 03.83.85.85.85

* Actuellement pas d’équivalent en ALSACE et CHAMPAGNE-ARDENNE

Il existe de nombreuses échelles d’évaluation pour estimer la dose d’HBPM à
proposer/risque MTEV. Ces échelles donnent des résultats discordants. Dans la
présentation du Dr DUFROST, vous trouverez le cas de cette patiente pour illustrer la
variabilité de ces scores ainsi que la prophylaxie qui aurait été probablement proposée
par le staff de Médecine Vasculaire si une demande d’avis avait été déposée via la RCP
Thrombose (détails ci-dessous).

https://e-rcp.sante-lorraine.fr/

