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RESUME:

But de I’étude : cette étude vise principalement a décrire le profil
épidémiologique et les causes des décés maternels la mort mater-
nelle qui ont été identifiées a ’autopsie au CHU Ibn Rochd de Ca-
sablana.

Matériels et méthodes : il s’agissait d’une étude série de 40 cas de
déces maternels, colligés dans le service de médecine légale du CHU
Ibn Rochd de Casablanca, sur une période de 9 ans, allant de janvier
2009 a décembre 2017. Nous avons étudié tous les cas dans lesquels
une femme était enceinte ou qui avait accouché dans les 42 jours
avant le déces, quelle que soit la cause du déces maternel.
Résultats : pendant cette période de 9 ans, 40 décés maternels ont
été autopsiés. L’age moyen était de 29 ans avec un écart type de 8,27
et des extrémes allant de 17 a 44 ans. Parmi les femmes décédées,
32,5% étaient des primipares. Ces déces sont survenus en post par-
tum dans 70% des cas et ont eu lieu pendant les trois trimestres de
grossesse dans 30% des cas. Apres le recours a I’autopsie et aux exa-
mens anatomopathologique et toxicologique, les causes de déces
étaient obstétricales directes dans 50% des cas, dont 60 % étaient
causées par des hémorragies.

Conclusion : les données de la littérature sur les études médico-Ié-
gales des déces maternels, sont disparates dans le monde et pas assez
documentés dans notre pays. L’investigation médico-légale fait par-
tie des actions du plan de réduction de la mortalité maternelle.

Mots clés : Mort maternelle; investigation médico-légale; autopsie

ABSTRACT

Aim: This study aims to describe the epidemiological profile and
causes of maternal death identified at autopsy in university hospital
Ibn Rochd of Casablanca

Materials and methods: A case series of 40 cases of maternal death
in the forensic medicine service of university hospital Ibn Rochd of
Casablanca, from January 2009 to December 2017. We included all
cases in which, women were impregnated or women who delivered
following 42 days before the death, whatever the cause of the death.

Results: During this period of 9 years, 40 maternal deaths were au-
topsied. The mean age was 29 years with 8.27 years as standard de-
viation and extremes were from 17 to 44 years. Among death
women, 32.8% were primiparous. After autopsy done, histological
and toxicological screenings, the causes of death were obstetrical in
50% of cases, of which 60% were caused by bleeding.

Conclusion: The data from literature about forensic surveys on ma-
ternal death are globally disparate and not enough documented in the
country. Forensic investigations are included in actions of reduction
plan of maternal death.
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INTRODUCTION

La mortalité maternelle se définit comme le décés d'une
femme pendant la grossesse ou pendant les 42 jours suivant
I'issue de la grossesse; quels que soient la durée et le siege de
celle-ci, pour n'importe quelle cause due ou aggravée par la
grossesse; sans qu’elle soit ni accidentelle ni fortuite. L'Orga-
nisation mondiale de la santé note que la période de 42 jours
est quelque peu arbitraire et, pour cette raison, elle a abordé
également la définition de la mort maternelle tardive. La clas-
sification internationale des maladies dans sa 10°™ version
(CIM-10) définit également le déces maternel tardif comme
étant « le déces d’une femme résultant de causes obstétricales
directes ou indirectes survenu plus de 42 jours, mais moins
d’un an, aprés la terminaison de la grossesse » [1]. En dépit
des progrés de la technologie, la situation des femmes en pé-
riode de grossesse reste préoccupante du fait qu’elle encourt
un risque élevé de mourir soit durant la grossesse soit lors de
I'accouchement ou en suites de couches. La hantise de ce
drame explique les inquiétudes grandissantes des parents et
des familles lorsque I'une de leurs filles est enceinte [2].

La mortalité maternelle reste tres élevée, de fagon inaccep-
table. Environ 830 femmes meurent chaque jour dans le
monde du fait de complications liées a la grossesse ou a 1’ac-
couchement [3]. En 2015, 303 000 femmes sont décédées
pendant ou aprés la grossesse ou I’accouchement. La majeure
partie de ces décés se sont produits dans des pays a revenu
faible et la plupart étaient liés a des causes évitables [3]. En
Afrique subsaharienne, un certain nombre de pays ont réduit
de moitié le taux de mortalité maternelle depuis 1990. Dans
d’autres régions, dont 1’Asie et I’ Afrique du Nord, des pro-
gres encore plus considérables ont été réalisés. Entre 1990 et
2015, le taux mondial de mortalité maternelle (soit le nombre
de déces maternels pour 100 000 naissances vivantes) n’a di-
minué que de 2,3% par an [3]. Néanmoins, la baisse de la
mortalité maternelle s’est accélérée a partir de 2000. Dans
certains pays, le repli annuel de la mortalité maternelle entre
2000 et 2010 s’est situé au-dessus de 5,5%, et qui est le taux
nécessaire pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le
développement [3].

La prévalence élevée de décés maternels dans certaines ré-
gions du monde refléte les inégalités dans I’accés aux services
de santé et met en lumiére 1’écart entre les riches et les
pauvres. La quasi-totalité des déces maternels (99%) se pro-
duisent dans des pays en développement, dont plus de la moi-
tié en Afrique subsaharienne et prés d'un tiers en Asie du Sud
[3]

Plus de la moitié des déces maternels se produisent dans des
régions instables et plongées dans des crises humanitaires. Le
ratio de mortalité maternelle dans les pays en développement
est en 2015, de 239 pour 100 000 naissances, contre 12 pour
100 000 dans les pays développés. On note d’importantes dis-
parités entre les pays, a ’intérieur d’un méme pays, entre les
populations selon le niveau socioéconomique et le milieu
d’habitat urbain ou rural. Le risque de mortalité maternelle est
plus éleveé chez les adolescentes de moins de 15 ans. Les com-
plications au cours de la grossesse ou de I’accouchement sont
I'une des principales causes de décés chez les adolescentes
dans la plupart des pays en développement [4].

Les femmes décédent suite & des complications survenues
pendant ou apres la grossesse ou I’accouchement. La plupart

de ces complications apparaissent au cours de la grossesse et
pourraient étre évitées ou traitées.

D’autres pathologies préexistantes s’aggravent a 1’occasion
de la grossesse surtout si elles ne sont pas intégrées dans le
cadre de la prise en charge globale de la parturiente [5].
L’amélioration des connaissances sur les causes et les fac-
teurs déterminants des déces maternels fait partie des actions
primordiales orientant les stratégies de réduction des décés
maternels. Dans ce cadre, I’objectif de ce travail était de dé-
crire le profil épidémiologique et les caractéristiques des
femmes décédées et d’identifier les causes de ces décés ma-
ternels.

METHODES

11 s’agissait d’une étude observationnelle & visée descriptive
type série de cas, incluant les décés maternels ayant bénéficié
d’une autopsie au service de médecine 1égale du CHU Ibn
Rochd de Casablanca sur une période de 9 ans allant de jan-
vier 2009 a décembre 2017.

Nous avions inclus les déces maternels survenus a domicile
ou dans les structures de soins pendant la grossesse et dans un
délai de 42 jours apres sa terminaison.

Les données sont collectées par une fiche d’exploitation au
niveau des supports suivants : dossiers médicaux des vic-
times, et les rapports d’autopsie médico-légaux.

Dans l'analyse statistique descriptive, les variables qualita-
tives ont été exprimées en proportions et en pourcentages,
tandis que les variables quantitatives ont été exprimées en
moyennes et écarts-types.

L’anonymat et la confidentialité des données ont été respectés
lors de la collecte, la saisie et I’analyse des données.

RESULTATS

1-Fréquence

Lors de la période de notre étude, le service de médecine Ié-
gale du CHU Ibn Rochd a effectué 5911 autopsies, dont 40
liés a des déces maternels, soit 0,7 % de toutes les autopsies
avec une moyenne de 4 autopsies/an. La répartition annuelle
des autopsies des décés maternels a été résumée dans la « Fi-
gure 1 »,

Nombre de cas

O PP N W bHh Ul OO N
1

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2017

Années

Figure 1 : Répartition des cas de déces maternels /an
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2-Age et origine géographique

La moyenne d’4ge des victimes était de 29 +8 ans avec des
extrémes allants de 17 a 44 ans, la tranche d’age entre 21 et
30 ans était la plus représentée (40%) « Figure 2 ».
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Figure 2 : Répartition des décés maternels par tranches d’age
La majorité des femmes décédées étaient issues d’un milieu
urbain (90%), alors que 10% étaient issues d’un milieu rural.

3-Antécédents et parité

Pour les antécédents chirurgicaux, la majorité de nos partu-
rientes (39/40) n’avaient aucun antécédent chirurgical connu
et une seule parturiente avait un antécédent de césarienne.
Pour les antécédents médicaux, 30 parturientes n’avaient au-
cun antécédent médical connu et 10 parturientes avaient un
antécédent médical connu type anémie, diabéte, cardiopathie,
épilepsie et asthme.

Pour la parité, sur les 27 parturientes chez qui la parité a été
précisée, 48,14 % étaient primipares comme détaillé dans la
figure 3.
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Figure 3 : Répartition décés maternels selon la parité (n=27)

4-Suivi et évolution de la grossesse

Les informations sur le suivi et I’évolution de la grossesse
étaient manquantes chez 24 parturientes, sur les 16 chez qui
ca a été précisé, 5 femmes ont été suivies en consultation pré-
natale et 11 femmes n’ont pas été suivies.

A propos du profil évolutif de la grossesse : 29 patientes
avaient une évolution normale de leur grossesse et 11 femmes
avaient une grossesse a risque liés aux pathologies suivantes :
hypertension artériel gravidique, anémie, grossesse gémel-
laire, hématome rétro placentaire, macrosomie et diabéte.

5-Terme de la grossesse

La moyenne de terme était de 31 SA, le terme minimal était
de 11 SA et le terme maximal était de 39 SA. La majorité de
nos parturientes (70%) avaient mené leur grossesse a terme,
20 % sont décédées entre 23 SA et 36 SA et 10% des partu-
rientes sont décédées entre 11 SA et 22 SA.

6-Lieu, mode d’accouchement et prise en charge
Concernant le lieu de prise en charge, 13 parturientes sont dé-
cédées avant I’accouchement.

Sur les 27 parturientes, qui ont décédées lors de ’accouche-
ment, 18 ont accouché dans un établissement hospitalier pu-
blic (10 au CHU et 8 dans un hépital périphérique), 8 ont
accouché dans un établissement hospitalier privé (6 dans une
clinique privée et 2 dans un centre d’accouchement privé) et
une seule parturiente a accouché a domicile.

Chez ces 27 femmes décédées lors de ’accouchement, 13
avaient accouché par césarienne et 14 avaient accouché par
voie basse.

Dans notre étude, la prise en charge thérapeutique consistait
a un geste chirurgical subi par 15 patientes, a type de césa-
rienne dans 10 cas et une laparotomie dans 5 cas. Une hys-
térectomie a été réalisée chez 2 parturientes, comme détaillé
dans le Tableau |

Tableau | : Répartition des déces maternels selon le type
d’interventions chirurgicales (n=40).

Type d’intervention Effectifs %

Césarienne seule 8 20,0
Laparotomie seule 3 7,5
Césarienne avec hystérectomie (HST) 2 5,0
Laparotomie avec HST 2 5,0
Aucune intervention 25 62,5

7-Moment de décés par rapport a I’accouchement
La majorité des déces maternels (70%) étaient survenus en
post-partum comme le montre la figure 4.

M Pré-partum

M Post-partum dans 24H

Figure 4 : Répartition des décés maternels selon le moment
du déces par rapport a ’accouchement.

8- Résultats des examens médico-légaux:

Dans notre série, I’autopsie a déterminé la cause du déces
dans 92,5%.

Des examens anatomo-pathologiques ont été effectué chez 23
parturientes (soit 57,5%) et des analyses toxicologiques chez
13 parturientes soit (32,5%).
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L’étude anatomo-pathologique a permis de déterminer la
cause de déces dans 5 cas incluant un cas d’embolie pulmo-
naire, deux cas d’embolie amniotique, une pneumopathie in-
fectieuse sévére et une complication d’un mort feetal in utéro.
Les lésions étaient non spécifiques dans 9 examens anatomo-
pathologiques et les résultats ont été sans particularités dans
9 cas.

L’expertise toxicologique a permis de déterminer la cause de
décés dans 3 cas. |l s'agit d'une intoxication au phostoxin (ra-
ticide), par contre I'étude toxicologique s'est révélée négative
dans les 10 autres cas.

Pour le reste des cas, ces deux examens n’ont pas été effectués
vu que la cause de déces a été déterminée a I’autopsie.
9-Causes de déces

a. Causes obstétricales directes et indirecte et les causes
non obstétricales :

Les déces étaient liés a des causes obstétricales directes chez
20 parturientes, 4 déces étaient liés a des causes obstétricales
indirectes et qui représentaient 14 cas (Tableau 2).

Pour les causes non obstétricales, nous avons noté 3 cas de
suicide par intoxication au phostoxin.

La cause du décés n’a pas pu étre déterminée dans 3 cas (1’au-
topsie a été sans particularité, le reste des investigations ana-
tomopathologique et toxicologique a été sans spécificité).
Les causes directement obstétricales étaient dominés par une
hémorragie dans 30% des cas, une maladie thromboembo-
lique dans 7,5% des cas et une infection dans 7,5% des cas.
Pour les causes indirectes, nous avons constaté des maladies
cardio-vasculaires décompensées dans 10% des cas, et des in-
fections dans d’autres sites extra-utérines dans 10% des cas.

Tableau 11 : Les causes de déces obstétricales directes et in-
directes et les causes non obstétricales

Les causes des déces Nombre (%)
de cas

Causes obstétricales directes

Hémorragies 12 30,0
Rupture utérine 5 12,5
Inertie utérine 2 5,0
Lésion des parties molles 2 5,0
Complications des actes chi 3 7,5

rurgicales

Infection 3 7,5
Endométrite 2 5,0
Septicémie 1 2,5

Maladie trombo-embolique 3 7,5
Embolie amniotique 2 5,0
Embolie pulmonaire 1 2,5

Accouchement dystocique 1 2,5

Mort feetal in utéro 1 2,5

Causes obstétricales indi-
rectes

Pleuro-pneumopathie 3 7,5

Pneumopathie infectieux sévére 1 2,0

Pleurésie 1 2,5

Crise d’asthme 1 2,5

Infection 4 10,0

Méningo-encéphalite 1 2,5

Diabéte 2 5,0

Autre (nécrose intestinale) 1 2,5
DISCUSSION

Le taux de mortalité maternelle (TMM) dans le monde pré-
sente un contraste criant entre les pays développés et les pays
sous-développés ou en voie de développement. Le TMM dans
les pays en voie de développement est, en 2015, de 239 pour
100 000 naissances, contre 12 pour 100 000 dans les pays dé-
veloppés [3]

Le nombre des décés maternels dans le monde a régressé de
546.000 en 1990 a 303 000 déces en 2015 ainsi que le taux
global de la mortalité maternelle est passé de 385 en 1990 a
216 par 100.000 naissances vivantes en 2015 [5].

D’apres le dernier rapport publié par I’Organisation mondiale
de la Santé (OMS), le TMM estimé au Maroc en 2015 était
de 121 déces maternels pour 100.000 naissances vivantes
avec une marge d’incertitude allant d’un minimum de 93 a un
maximum de 142 décés maternels pour 100.000 naissances
vivantes. La mortalit¢ maternelle au niveau du CHU Ibn
Rochd a été de 271 déceés maternel entre 2009 et 2015 avec
une moyenne de 38 décés maternel par an.

Nous avons effectués les autopsies seulement pour des cas de
décés maternels avec un obstacle médico-légal dont 1’autop-
sie a été ordonnée. Pour les autres cas de déces maternels, ces
derniers ont été sans obstacles médico-1égaux et I’autopsie
n’a pas été demandée.

Dans notre série, la moyenne d’age des femmes décédées était
de 29+8ans avec des extrémes allant de 17 a 44 ans, cette dis-
tribution par age est proche de celle retrouvée dans une étude
frangaise ou la moyenne d’age des femmes décédées était de
29,5 ans, avec des extrémes de 17 a 39 ans [7]. Méme résultat
dans une étude allemande ou la moyenne d’4ge était de 28 +
6,87 avec des extrémes de 17 a 39 ans [8].

Les femmes décédées dans notre série provenaient majoritai-
rement du milieu urbain (90%), étaient au terme de leur gros-
sesse (70%) et presque la moitié (48,14%) étaient primipares.
Cette répartition des décés maternels en fonction du milieu,
de la parité et du terme de la grossesse est variable selon les
études. En Afrique, dans des études menées en Mozambique,
77,2 % des femmes provenaient du milieu urbain, 20,8% des
cas sont primipares, 13,7% des cas sont paucipares et 29,5%
des cas sont multipares auteurs [9-10]. Tandis qu’une analyse
des décés maternels au Nigéria avaient retrouvé que 39,3 %
des parturientes avaient mené leur grossesse a terme [11].
Dans notre série, 30% des déces maternels survenaient en pré-
partum et 70% survenaient en postpartum. Une étude Améri-
caine avait retrouvé des résultats comparables avec 40 % des
décés en pré-partum et 60 % des déces en post-partum [13].
Les autopsies réalisés dans notre série n’avaient pas retrouvé
de cause dans 7,5 % des cas (3/40). Dans I’analyse des déces
maternels survenant en Afrique sub-saharienne la cause n’a
pas pu étre déterminée dans 5,7% des cas [14]. D’autres
études ont objectivé que les examens histologiques ont con-
firmé les causes de décés dans la plupart des cas [15-16]. Des
analyses toxicologiques ont été effectués, dont les résultats
étaient sans particularité dans tous les cas [17-18]. Concer-
nant les causes de décés maternels, les causes obstétricales
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étaient prédominantes dans notre étude ce qui rejoint les con-
clusions d’autres études réalisés dans des contextes différents
comme le montre le tableau suivant (Tableau Il1).

Tableau I1l;: Comparaison des causes de déces

Cause Obstétricale  Non Obs- Indéter-
% tétricale % miné%
Notre étude 85,0 7,5 7,5
France [7] 66,7 30,5 2,8
Allemagne [8] 69,2 23,1 7,7
Japan [12] 74,0 13,0 13,0
Etats-Unis [13] 90,0 10,0 -

A la lumiere de ces résultats et pour améliorer les conditions
de suivi et de prise en charge des femmes enceintes et amé-
liorer les indicateurs de mortalité maternelle, il est néces-
saire de mettre a jour les standards de bonne pratique (dia-
gnostic, traitement et suivi/ nursing), en se basant sur recom-
mandations internationales de bonne pratique. Dans le volet
de la formation des protocoles de prévention et de dépistage
des complications (notamment celles secondaires a I’hémor-
ragie grave ou I’éclampsie), qui surviennent dans le postpar-
tum tardif doivent étre intégrés.

Préparer des conduites a tenir pour la et intégrer ces proto-
coles dans la formation.

Les décés maternels surviennent le plus souvent en post-par-
tum et notamment le post-partum immédiat, un protocole ri-
goureux de surveillance de la parturiente dans cette période
de I’accouchement pour dépister particuliérement les hémor-
ragies par inertie utérine qui est 1’étiologie la plus fréquente.
Dans ce sens, la fiche de surveillance (qui définit les para-
metres a surveiller, la durée de surveillance et le rythme de
surveillance) doit étre opérationnalisée au niveau de toutes les
maternités de maniére rigoureuse.

Le nombre encore élevé des déces maternels par rupture uté-
rine est lié a la qualité de la prise en charge des parturientes,
surtout les ruptures survenant sur un utérus sain. En pratique,
les dossiers de rupture utérine, y compris ceux des femmes
qui ont survécu, devraient faire ’objet de fagon systématique
d’audit clinique interne afin d’identifier les causes spéci-
fiques et de pallier les dysfonctionnements, notamment en
terme de révision du circuit de la prise en charge de ces par-
turientes.

Le nombre de décés élevé par hémorragie doit mener a une
réflexion sur les modalités d’approvisionnement des produits
sanguins en situation d’urgence vitale en vue d’améliorer
I’accessibilité a ces produits pour les parturientes présentant
une hémorragie grave et dans ce cadre implique davantage les
services des urgences mobiles (SAMU) et renforcer leur réle
de régulation dans le transfert des urgences obstétricales.

Les professionnels de santé doivent aussi tenir des audits in-
ternes et des revues de cas de morbi-mortalité maternels pour
identifier les dysfonctionnements dans la prise en charge des
parturientes et en tirer les conclusions nécessaires en vue de
proposer des mesures correctives. Le role des directeurs des
établissements hospitaliers est capital pour encourager la te-
nue de ces audits en créant un climat de confiance au sein de

I’établissement et en apportant son appui pour améliorer les
conditions de prise en charge des femmes enceintes.
L’analyse des données des décés maternels implique une
amélioration de la notification des données sur les dossiers
d’accouchement et bien remplir les bulletins de décés en pré-
cisant qu’il s’agit d’une mort maternelle.

CONCLUSION :

Au Maroc la mortalité maternelle demeure un drame familial,
social et un choc pour I’équipe médicale ; il se voit en pra-
tique quotidienne malgré le caractére souvent évitable de ces
déces. Les données de la littérature sur les études médico-lé-
gales des décés maternels, sont éparses dans le monde et
pauvres dans notre pays.

Les lecons apprises de la baisse de la mortalité maternelle, en
particulier quand elle a été observée dans les pays d’Europe
au cours du XX° siecle, montrent que les conditions tech-
niques doivent nécessairement se conjuguer avec des condi-
tions politiques, pour que les choses évoluent. Cela suppose,
outre la connaissance la meilleure possible du phénomene, la
présence et l’investissement des professionnels de santé
d’une part, I’engagement institutionnel public permettant de
réguler le systéme et d’édicter les normes de fonctionnement
d’autre part.

Les données de I’expertise médico-légale demeurent des
sources potentielles importantes d’information. Elles pour-
raient &tre nettement perfectionnées et contribuer au renfor-
cement des capacités d’évaluation des prises en charge hos-
pitalier et les promotions de la santé, afin de reformer et
d’améliorer les prestations obstétricales.
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Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflits d’intéréts en re-
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