
Prévention de la mortalité maternelle : Vue d’ensemble
de la trousse d’enquête confidentielle au Canada 

La Société des obstétriciens et gynécologues du Canada (SOGC) s’efforce de mettre au point une stratégie
pour prévenir la morbidité et la mortalité maternelles et périnatales au Canada. La mission est de sensibiliser
davantage les gens aux problèmes entourant les décès liés à la grossesse et de promouvoir le changement
chez les personnes, les systèmes de santé et les collectivités afin de réduire le nombre de décès.

Le taux de mortalité maternelle (TMM) est une mesure critique de la santé d’un pays et un important indicateur
de la force et de la qualité de ses soins de santé. Au Canada, la mortalité maternelle est un événement rare,
mais souvent évitable, qui a des conséquences dévastatrices pour les familles et les fournisseurs de soins. On
observe une augmentation de la mortalité maternelle depuis les années 1990 (de 5,1 à 11,9 pour 100 000
naissances vivantes)(1, 2) . Malgré ces statistiques inquiétantes, le suivi des décès maternels, en particulier le
repérage des cas de décès évitable, s’est avéré difficile et inconséquent au Canada.

Au Canada, les sources de données sur la mortalité maternelle sont traditionnellement tirées des données
d’hospitalisation et d’inscription des décès, lesquelles ne fournissent en aucun cas le contexte clinique et social
nécessaire pour déterminer les points d’intervention pour prévenir les décès maternels (3). De plus, ces
sources de données classent incorrectement et sous-évaluent constamment les décès maternels, ce qui
entraîne une sous-estimation du TMM au Canada. À cet égard, le Canada se classe loin derrière d’autres pays
développés. Pour cette raison, l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) applique désormais un coefficient
d’ajustement à la hausse de 60 % pour corriger ces données, selon les mesures antérieures de sous-
évaluation du taux de mortalité maternelle (4-9). En 2010, l’OMS a exhorté la Société des obstétriciens et
gynécologues du Canada (SOGC) de collaborer avec ses partenaires pour évaluer les programmes de
surveillance de la mortalité maternelle au pays. Pendant ce processus d’évaluation, il est devenu évident que,
même si plusieurs provinces et territoires au Canada ont mis en place des comités de revue de mortalité
maternelle, il n’existe aucun système national pour synthétiser les données et rendre compte de la mortalité
maternelle. De même, on observe peu de normalisation entre les provinces et territoires en ce qui concerne les
définitions, les données recueillies et le processus de revue de mortalité maternelle, et il n’existe aucunes
données nationales précises sur la prévalence et les tendances.

Dans le but de combler ces lacunes, la SOGC a coordonné des réunions d’experts nationaux et internationaux
et a examiné l’état de la surveillance de la santé maternelle au Canada (10-11). De ce processus a découlé un
appel pour la création d’un système d’enquête confidentielle qui vise à déterminer les causes sous-jacentes
des décès maternels, en particulier les causes évitables. Après une dizaine d’années, les efforts se sont
estompés pour différentes raisons, notamment l’administration décentralisée du système de santé au Canada,
le leadership fragmenté et le manque de personnel nécessaire à la collecte et à l’anonymisation des données
pour protéger la vie privée des patientes. L’enjeu est récemment revenu à ’avant-scène, ce qui a relancé les
efforts coordonnés pour établir un processus, basé sur le système du Royaume-Uni, qui produira des résultats
significatifs pour les femmes enceintes, leurs fournisseurs de soins et le système de santé (12). Ce processus
améliorera les statistiques sur la mortalité maternelle au Canada. Plus important encore, il permettra d’obtenir
l’information pratique et systémique nécessaire pour comprendre comment les décès pourraient être évités à 
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l’avenir, renseigner les réseaux provinciaux, territoriaux et nationaux sur l’amélioration en matière de mortalité
et de morbidité grave maternelles et cerner les tendances et les nouveaux enjeux. 

La Confidential Enquiry into Maternal Death (CEMD) du Royaume-Uni est un programme de surveillance
imposé par la loi. Elle recueille des renseignements auprès de sages-femmes, d’obstétriciens, de coroners et
de membres du public pour chaque décès maternel. Peu après son lancement en 2012, la CEMD a recensé le
double du nombre de décès maternels par rapport au nombre déclaré dans les rapports s’appuyant sur les
actes de l’état civil (12) . La CEMD a aussi révélé qu’une importante proportion de décès maternels
découlaient de soins sous-optimaux, ce qui a mené à des changements systémiques pour prévenir ces
situtions (12) .

Il n’est pas facile de détecter les femmes à risque élevé de mortalité maternelle ou de morbidité maternelle
grave. On observe d’importants changements démographiques dans la population canadienne en âge de
procréer par lesquels s’opèrent divers facteurs (âge maternel avancé; prévalence de comorbidités médicales
importantes [p. ex., taux accru d’obésité, diabète, santé mentale et consommation de substances
psychoactives]; croissance de la population de réfugiées et d’immigrantes présentant tout un éventail de
risques et prédispositions) qui contribuent à un nouvel ensemble de causes de mortalité maternelle.
Malheureusement, le système actuel n’a pas été conçu pour évaluer ces causes et n’a pas non plus les outils
nécessaires pour les analyser. Les nouvelles connaissances font aussi ressortir l’importance cruciale de
comprendre les causes des décès maternels ainsi que les circonstances et facteurs complexes qui les
entourent. De récentes données américaines révèlent que plus de 60 % des décès maternels liés à la
grossesse sont évitables (13). Il y a fort à parier que ce soit aussi le cas au Canada, mais nous n’avons pas les
données nécessaires pour le confirmer. Par conséquent, il est impossible de mettre en place les interventions
requises pour sauver des vies.

La mortalité maternelle n’est que la pointe de l’iceberg en ce qui concerne la santé maternelle, car pour chaque
décès maternel lié à la grossesse, on estime que 75 à 100 femmes de plus manifestent des complications
sévères. Des données probantes américaines indiquent qu’il y a un lien direct entre la probabilité qu’une
femme meure pendant l’accouchement ou dans les 42 jours suivants la fin de la grossesse et le nombre de
facteurs de risque ou de morbidités présentes. Au Royaume-Uni et aux États-Unis, un certain nombre
d’études exhaustives montrent que la consommation de substances psychoactives et la santé mentale
contribuent significativement aux décès maternels (14-19). Toutefois, il est seulement possible d’en saisir la
portée en captant l’information qui ne figure pas toujours dans les dossiers médicaux et qui peut s’étendre au-
delà des 42 jours post-partum. Plus précisément, au Royaume-Uni, entre 2013 et 2015, les deux tiers des
femmes décédées dans l’année suivant une grossesse avaient un problème de santé physique ou mentale
préexistant (14). Les données de revue de mortalité maternelle au Massachusetts indiquent que les décès
attribuables à la consommation de substances psychoactives sont passés de 8,7 % en 2005 à 41,4 % en
2014 et que 90,2 % des décès maternels survenus entre 42 et 365 jours post-partum étaient liés à la
consommation de substances psychoactives (20).



Les données du Royaume-Uni et des États-Unis montrent également que les causes de décès lié à la
grossesse changent selon la durée depuis l’accouchement. Les sources de données soulignent d’ailleurs
l’importance cruciale de reconnaître et examiner tous les décès survenus entre 42 jours et un an post-partum
afin de réellement comprendre les facteurs contributifs et les circonstances du décès (13-14). Actuellement,
l’Alberta est la seule province qui définit la mortalité maternelle de façon à englober les décès jusqu’à un an
après l’accouchement.

Au Canada, les provinces et territoires ont un rôle déterminant à jouer dans l’élaboration et la mise en place de
ce système, tout comme les coroners et les médecins légistes, les actes de l’état civil et les comités de revue
de mortalité maternelle. Depuis 2016, la SOGC collabore avec les dirigeants fédéraux et provinciaux et des
experts cliniques de diverses disciplines afin d’établir les bases du processus, de rédiger des définitions
normalisées et de créer un ensemble de données minimum sur les indicateurs pouvant permettre de brosser
un portrait global de la mortalité maternelle au Canada. De plus, pendant les deux dernières années, les
dirigeants des programmes de soins périnataux de quatre provinces (C.-B., Alb., Ont. et N.-É.) ont participé à
un projet pilote pour élaborer une trousse qui comprend des politiques et procédures ainsi que du contenu
normalisé (champs pour la collecte de renseignements et de données, pratiques exemplaires en revue de
mortalité maternelle, modèles de rapport, outils, ressources et matériel de transmission des connaissances) qui
cadrent avec un système d’enquête confidentielle dans le but ultime de capter et d’examiner tous les décès
maternels, de déterminer les facteurs contributifs et de définir les possibilités de prévention. L’objectif ultime
est d’éliminer tous les décès évitables au Canada.

La trousse est constituée de ressources assez normalisées pour proposer des modèles pertinents pour le
processus de revue de mortalité maternelle, mais assez souples pour que chaque comité ou autorité
responsable puisse l’adapter à son contexte. Grâce à cette trousse et aux conseils d’un groupe d’experts
motivés et prêts à les orienter, les non-initiés au processus de revue de mortalité maternelle auront le contenu,
les outils et les ressources nécessaires pour leur permettre d’enclencher un tel processus sans trop de
difficultés. La trousse, qui contient des éléments du programme américain MMRIA (1) et du programme
EMBRRACE (2), au Royaume-Uni, comprend aussi les directives techniques de Surveillance des décès
maternels et riposte de l’OMS, une excellente ressource pour tous ceux et celles qui participent à une revue de
mortalité maternelle (3). 

Il est essentiel de détecter chaque décès maternel pour améliorer les programmes de surveillance canadiens :
les décès qui ne sont pas catégorisés comme « maternels » ne peuvent pas être captés par les systèmes de
surveillance existants, tant au fédéral que dans les provinces et territoires. L’ajout de l’enquête confidentielle
dans le processus de revue des décès maternels permettra de brosser un portrait global de sorte que l’on
puisse établir la prévalence exacte, déterminer les tendances, cerner les priorités pour les recommandations et
rendre compte de l’efficacité des interventions. Le repérage des facteurs pouvant contribuer à la prévention
permettra de sauver des femmes enceintes ou en post-partum, mais aussi de limiter les morbidités
maternelles et d’améliorer les issues périnatales.
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1 https://reviewtoaction.org/tools/mmria
2 https://www.npeu.ox.ac.uk/mbrrace-uk
3 https://www.who.int/publications/i/item/9789241506083
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