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Résumé  

Objectif : Etudier les aspects cliniques et thérapeutiques de la 

mort fœtale in utero à l’Hôpital Général d’Adjamé. 

Méthodologie : Etude transversale à visée descriptive qui 

s’était déroulée au service de Gynécologie Obstétrique de 

l’Hôpital général d’Adjamé sur une période de 12mois (1er 

janvier 2022 au 31 décembre 2022). Etaient inclus, toutes les 

patientes présentant une MFIU diagnostiquée à l’admission et 

prises en charge dans le service pendant la période d’étude. 

Dont l’âge gestationnel supérieur à 22SA ou le poids du produit 

de conception supérieur à 500g Résultats : La prévalence de la 

MFIU à Adjamé est de 2,3, la tranche d’âge la plus concernée 

est 30 -34 ans dans 32,7% des cas et les non scolarisées dans la 

majeure partie 58,42%des cas. Celles vivants en concubinage 

étaient les concernés 77,23% de cas, la profession exposée était 

le commerce 39,6% des cas.   L’âge de la gestante supérieur à 

34 ans représenté à 23,6% des cas et chez les primipares 

18,81% des cas. Les fausses couches répétitives à 9,9% des cas. 

La comorbidité était essentiellement dominée par l’HTA à 

11,88% des cas suivi de l’hépatite B à 3,96% des cas. La MFIU 

survenait dans 16,83% dans cas chez les gestantes ayant 

bénéficié d’une césarienne et aussi 17,82% des cas ayant 

accouché d’un prématuré L’âge gestationnel le plus représente 

dans 65,35% des cas l’intervalle 22-37 SA suivi de 15,84% des 

cas 37-40 SA. La majorité des gestantes ont bénéficié de plus 

de quatre CPN dans 49,50% de cas. L’HTA était présente à 

18,81% de cas au cours de la grossesse dont 98,02% était 

monofoetale et 1,98% gémellaire. Les causes indéterminées 

dans 24,75% de cas comme étiologies ainsi l’HRP suivi de la 

prééclampsie sévère 15,84% de cas. Les patientes ont accouché 

par voie basse à 66,33% de cas après un déclenchement à 

28,71% de cas. La complication majeure dans le post partum 

était l’anémie 12,87% de cas. Conclusion Au terme de notre 

étude, la fréquence de la mort in utero à l’Hôpital Général 

d’Adjamé est de 2,3%. Parmi les nombreux facteurs étudiés, il 

apparait que le risque de survenue d'une mort in utero est 

significativement associé la primigestité, à l’HTA, aux 

antécédents de MFIU ainsi qu’à l’antécédent de prématurité. La 

surveillance des grossesses à risque, la sensibilisation des 

gestantes pour le suivi prénatal en vue de dépister et de prendre 

en charge des maladies pendant la grossesse s'avèrent 

nécessaires dans la perspective de contribuer à la réduction de 

la fréquence de la mort in utero dans notre environnement. 

Mots Clés :  MFIU, HTA, Adjame, Etiologie 

 Abstract  

Objective: To study the clinical and therapeutic aspects of fetal 

death in utero at Adjamé General Hospital. Methodology: A 

descriptive cross-sectional study was conducted in the 

Gynecology and Obstetrics Department of Adjamé General 

Hospital over a 12-month period (January 1, 2022, to 

December 31, 2022). All patients diagnosed with MFIU upon 

admission and treated in the department during the study period 

were included. These patients had a gestational age greater than 

22 weeks or a fetal weight greater than 500 g. Results: The 

prevalence of MFIU in Adjamé is 2.3, with the most affected 

age group being 30-34 years old in 32.7% of cases and the 

majority of cases (58.42%) involving women with no 

schooling. Those living with a partner were affected in 77.23% 

of cases, and the occupation most at risk was commerce in 

39.6% of cases.   Pregnant women over 34 years of age 

accounted for 23.6% of cases, and primiparas accounted for 

18.81% of cases. Recurrent miscarriages accounted for 9.9% of 

cases. Comorbidity was mainly dominated by hypertension in 

11.88% of cases, followed by hepatitis B in 3.96% of cases. 

MFIU occurred in 16.83% of cases among pregnant women 

who had undergone a cesarean section and also 17.82% of 

cases who had given birth to a premature baby. The most 

common gestational age was 22-37 weeks in 65.35% of cases, 

followed by 37-40 weeks in 15.84% of cases. The majority of 

pregnant women received more than four prenatal care visits in 

49.50% of cases. Hypertension was present in 18.81% of cases 

during pregnancy, of which 98.02% were single pregnancies 

and 1.98% were twin pregnancies. The causes were 

undetermined in 24.75% of cases, with HRP followed by 

severe preeclampsia in 15.84% of cases. Patients gave birth 

vaginally in 66.33% of cases after induction in 28.71% of 

cases. The major complication in the postpartum period was 

anemia in 12.87% of cases. Conclusion At the end of our 

study, the frequency of intrauterine death at Adjamé General 

Hospital was 2.3%. Among the many factors studied, it appears 

that the risk of intrauterine death is significantly associated 

with primigravidity, hypertension, a history of MFIU, and a 

history of prematurity. Monitoring high-risk pregnancies and 

raising awareness among pregnant women about prenatal care 

in order to screen for and manage diseases during pregnancy 

are necessary in order to help reduce the frequency of 

intrauterine death in our environment. 

Keywords: MFIU, hypertension, Adjame, Etiology 
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Introduction Les Morts Fœtales In Utero (MFIU) 

sont définies par l’organisation mondiale de la 

santé comme le décès d’un fœtus in-utero au-delà 

de 22 Semaines d’Aménorrhée (SA) ou pesant 

plus de 500g. Depuis les recommandations de 

2014, le Collège National des Gynécologues 

Obstétriciens Français (CNGOF) a adopté une 

définition plus large en incluant tous les décès in 

utero au-delà de 14 SA.[1] La survenue d’une 

naissance vivante au sein d’une famille est l’un 

des événements les plus heureux. Cette joie est 

transformée en tristesse tant pour la gestante et sa 

famille que pour le médecin obstétricien en cas de 

mortinaissance. La mort fœtale in utero est l’une 

des composantes de cette mortinatalité et 

constitue un accident relativement fréquent à 

travers la littérature dans les pays en voie de 

développement à cause de l’insuffisance de la 

couverture sanitaire et du bas niveau socio-

économique de nos populations.[2,3] Si le 

diagnostic de mort fœtale in utero est relativement 

facile, ses causes, sa prise en charge ainsi que ses 

complications surtout son retentissement 

psychologique demeurent une préoccupation pour 

l’obstétricien. La maîtrise de ces facteurs de 

risque passe par une couverture sanitaire de 

qualité. A l’heure actuelle la mortinatalité 

constitue encore dans les pays développés l’un 

des problèmes prioritaires pour lesquels de 

nombreuses investigations sont mises au point 

dans le but de réduire les facteurs de risque ; alors 

que les pays en développement accordent dans 

l’immédiat plus d’intérêt à la mortalité périnatale 

et infantile.[4,5] En Afrique, les taux sont très 

variables d’un pays à l’autre : Kangulu et al 

trouvent au Congo une prévalence à 5,6% dans 

une étude multicentrique  et  en Guinée Conakry, 

Momo et al ont trouvé 3,69% .[6,7] En Côte 

d’Ivoire il existe très peu de données sur la MFIU 

malgré son acuité, notre étude s’inscrit dans le 

cadre de la politique sanitaire préventive 

d’évaluation du taux de mortalité périnatale. 

Matériels et méthodes Nous avons réalisé une 

étude transversale descriptive à la maternité de 

l’Hôpital Général d’Adjamé (HGA) treize (13) 

mois, allant du 1er janvier 2022 au 31 janvier 

2023. L’échantillon concernait l’ensemble des 

gestantes ayant eu la MFIU diagnostiquée 

cliniquement et ou à l’échographie à partir de 22 

semaines d’aménorrhée et ayant eu une prise en 

charge dans le service. Nous n’avons pas inclus 

les gestantes ayant eu une mort fœtale per partum 

et celles ayant refusé de participer à l’étude. Les 

données étaient collectées sur un questionnaire 

individuel standardisé, préétabli et pré-testé. 

L’analyse des données a fait appel aux logiciels 

Epi info version 7.1 et Microsoft Excel 2016. Les 

variables d’intérêt étaient : les caractéristiques 

épidémiologiques, les modalités thérapeutiques et 

le pronostic maternel. Résultats Durant notre 

période d’étude nous avons enregistré 101 cas de 

mort fœtale intra utérin dans notre service sur 

4398 accouchements, soit une fréquence de 2,3 

%. La tranche d’âge la plus concernée est 30 -34 

ans dans 32,7% des cas et les non scolarisées dans 

la majeure partie 58,4% des cas. Celles vivants en 

concubinage étaient les concernés 77,23% de cas, 

la profession la plus exposée était le secteur 

informel avec en tête le commerce 39,6% des cas. 

Voir Tableau 1 
Tableau I : Répartition des gestantes selon les caractéristiques sociodémographiques 

Variables                    Effectifs (%) 

Age (Ans)                 

15-19 10 (9,9%) 

20-24 18 (17,9) 

25-29 16 (15,8%) 

30-34 33 (32,8%) 

35-39 15 (14,8%) 

40-44 8 (7,9%) 

≥ 45 1 (0,9%) 

Niveau d’instruction  

Non scolarisée 59 (58,5%) 

Primaire 17 (16,8%) 

Secondaire 17 (16,8%) 

Supérieur 8 (7,9%) 

Statut matrimonial  

Célibataires 18 (17,8%) 

Concubinages 78 (77,3%) 

Mariées 5 (4,9%) 

Profession  

Commerçantes 40 (39,6%) 

Ménagères 30 (29,8%) 

Elèves, étudiantes 6 (5,9%) 

Salariées 9 (8,9%) 

Couturières, coiffeuses 8 (7,9%) 

Sans emploi 8 (7,9%) 

.    
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L’âge de la gestante supérieur à 34 ans représenté 

à 23,6% des cas et chez les primipares 18,81% 

des cas. Les fausses couches répétitives à 9,9% 

des cas. La comorbidité était essentiellement 

dominée par l’HTA à 11,88% des cas suivi de 

l’hépatite B à 3,96% des cas. La MFIU survenait 

dans 16,83% dans les cas chez les gestantes ayant 

bénéficié d’une césarienne et aussi 17,82% des 

cas ayant accouché d’un prématuré La tranche 

d’âge gestationnel la plus représentée est 22-37 

SA, dans 65,35% des cas suivi de 15,84% des cas 

37-40 SA. La majorité des gestantes ont bénéficié 

de plus de quatre CPN dans 49,50% de cas. 

L’HTA était présente à 18,81% de cas au cours de 

la grossesse dont 98,02% était monofoetale et 

1,98% gémellaire.  Les étiologies de la MFIU 

étaient dominées par l’HTA et ses complications 

à 53,5 %. Ce sont essentiellement l’HRP 

d’origine hypertensive à 24,8% des cas suivie de 

la prééclampsie sévère (15,9%), de l’HTA 

chronique (8%), de l’HTA gravidique (3%) et du 

diabète associé à l’HTA (0 ,9%) ainsi que 

l’éclampsie (0,9%). Les étiologies restent 

indéterminées dans (24,8%) des cas, les autres 

étiologies comportent les infections (10,2%), les 

anomalies du cordon (1,9%), les malformations 

fœtales (1,9%), l’hydramnios (1,9%), 

dépassement de terme (3%), l’allo-immunisation 

associé oligoamnios à 0,9% voir Tableau II 

Tableau II : Etiologies des MFIU 

Variables Effectifs 

Diabète+HTA  1 (0,9%) 

HTA chronique 8 (8%) 

HTA gravidique  3 (3%) 

Prééclampsie sévère 16 (15,9%) 

Eclampsie  1 (0,9%) 

HRP 25 (24,8%) 

Placenta prævia  2 (1,9%) 

Infection 11 (10,2%) 

Anomalie du cordon (Nœud ou circulaire serré du cordon) 2 (1,9%) 

Malformation fœtale  2 (1,9%) 

Hydramnios  2 (1,9%) 

Dépassement de terme             3 (3%) 

Allo-immunisation + oligoamnios  1 (0,9%) 

Indéterminées  25 (24,8%) 
* Infection : paludisme, VIH, Rubéole, Hépatite B

La prise en charge des MFIU passe par le mode 

d’expulsion qui dans la majeure partie était la voie 

basse à 66,3% des cas suivie de la césarienne 

(33,7%). Les complications du post partum étaient 

dominées par l’anémie (12,8%), de la persistance 

de l’HTA (13,8%) et une perforation digestive 

(0,9%). Ces complications ont été traité par la 

transfusion sanguine (11,9%), le traitement 

antihypertenseur par voie parentérale comme orale 

(11,9%) et une résection avec anastomose iléale 

(0,9%). La durée de séjour était de 1à 2 jours en 

moyenne voir Tableau III  
Tableau III : Caractéristiques thérapeutiques 

Variables Effectifs 

Mode d’accouchement  

VB spontané 38 (37,6%) 

VB déclenché  29 (28,7) 

 Césarienne  34 (33,7%) 

Complications du post partum   

Anémie  13 (12,8%) 

HTA 12 (11,9%) 

Anémie + HTA 

Perforation digestive 

2 (1,9%) 

1(0,9%) 

Traitement des complications   

Transfusion sanguin  12 (11,9%) 

Antihypertenseurs  12 (11,9%) 

Transfusion + antihypertenseurs 

Résection iléale et anastomose 

1 (0,9%) 

1(0,9%) 

Durée hospitalisation (jours) 2,6[1- 9] 

Discussion La fréquence de la MFIU notre 

période d’étude était de 2,3 %. Dans la littérature, 

la fréquence globale de MFIU varie d’un auteur à 

l’autre.  La mort fœtale in utero est un événement 

ayant une prévalence différente à travers le 

monde, avec une prévalence mondiale de 2% et 

une prévalence de 0,5% dans les pays développés. 

[8,9] Ce résultat est inférieur à celui réalisé par 

Kouamé (4,95%) dans une structure sanitaire de 

niveau III en 2008 en Côte d’Ivoire. 
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Notre  résultat est comparable  à celui  de la 

littérature  mais il est inférieur à celui retrouvé par 

Mpoy et al [5] en 2021 à Lubumbashi en république 

démocratique du Congo à 4% et de celui de  

Michel[10] et al réalisée à Goma  en 2017 (Congo) à 

4,5%. En Guinée Conakry Momo[7] en 2013 avait 

trouvé une prévalence de 3,69% . Mais notre résultat 

est d’une part nettement inférieur à celui rapporté 

par Mathieu et al 2021 dans le bassin Amazonien en 

Guyane (1,8%).[11] Cette différence s’expliquerait 

par le fait que certaines gestantes avec une MFIU 

allaient directement vers les hôpitaux de niveau 

supérieur (III) l’hôpital général d’Adjamé a 

commencé la prise en charge de MFIU depuis le 

redéploiement du personnel du CHU de Cocody du 

fait de la réhabilitation du service de gynécologie. 

Nous avons trouvé que les gestantes avec MFIU 

avaient une tranche d’âge comprise entre 15 et 40 

ans et avec une proportion plus élevée chez les 

gestantes de 30 à 34 ans à 32,67% des cas. Ce 

résultat est similaire à celui de Momo[7] en Guinée 

qui trouvait 33,96%, ce taux pourrait s’expliquer par 

le fait que cette tranche d’âge correspond à la 

période de pleine activité génitale. La MFIU plus 

observée dans cette tranche d’âge pourrait 

s’expliquer également par la prédilection des 

affections vasculo-rénales et leurs complications, 

souvent impliquées dans la survenue de la 

mortinatalité. Ceci justifie une surveillance 

rapprochée des gestantes de plus de 35 ans.  S.R. 

Tamrakar au Népal et Michel à Goma trouvèrent des 

proportions plus élevées respectivement de 37% et 

72% pour cette tranche d’âge. [10,12]  Selon notre 

étude, la majorité de nos patientes étaient non 

scolarisées soit un taux de 58,42% des cas 

sensiblement comparable  à celui de Kouamé[2]  qui 

trouva 56 ,96% des cas. Dans notre étude 77,23,1% 

des patientes vivaient en concubinage. Notre résultat 

est similaire à ceux de Patrick Gerardin  et 

Douaguibe  qui trouvaient respectivement 98,2% et 

96,1% des femmes mariées dans le sud de la 

Réunion et au Togo[13,14] .Les commerçantes 

étaient les  plus nombreuses avec 39,6% des cas. 

Cela s’expliquerait par l’activité principale 

caractéristique de la commune d’Adjamé. Même si 

la profession ne constitue pas en elle-même un 

facteur de risque de mort fœtale in utero, celle-ci 

peut avoir une influence sur la prise en charge de la 

grossesse, qui permet de diagnostiquer et de prendre 

en charge les facteurs de risque. L’âge gestationnel 

de survenue de la MFIU entre 27 – 37 semaines 

d’aménorrhée était de  (65,35%), Momo et al 

retrouvaient un taux de 66,04% entre 28-36 

semaines d’aménorrhée[7]. Ceci pourrait s’expliquer 

par la survenue des pathologies maternelles pouvant 

entrainées la MFIU pendant cette tranche d’âge 

gestationnel, la relation serait significative entre 

l’âge gestationnel et la MFIU. Ceci justifie une 

meilleure surveillance des gestantes à cet âge 

gestationnel. Le suivi prénatal était associé à la 

MFIU, les 2/3 de nos patientes étaient non suivies 

et/ou mal suivies, ces résultats étaient conformes aux 

données de la littérature, définissant une corrélation 

directe entre la MFIU et le suivi prénatal  Les 

primigestes étaient les plus exposés 18,1% ainsi que 

les multipares, Guie retrouvait une prévalence élevée 

chez les primigestes(54%)[15] , ainsi que Quibel qui 

évoquait la primiparité comme un facteur de risque 

de MFIU[16]. La recherche étiologique a permis 

d’objectiver que les patientes ayant pour 

l’hypertension artérielle comme comorbidité ainsi 

que les antécédents de fausses couches spontanées 

sans étiologies évidentes faisaient des MFIU. 

Kouamé et Mpoy montrèrent respectivement 

18,98% et 10,02% que l’HTA est facteur important 

dans la survenue de la MFIU, cela pourrait 

s’expliquer par la prise en charge inadéquat de 

l’HTA sur la grossesse.[2,5] Les autres facteurs 

notamment la surcharge pondérale, le tabagisme 

maternel et les anomalies chromosomiques misent 

en exergue par certains auteurs dans la survenue de 

la MFIU n’ont pas pu être élucidé dans notre 

étude.[17,18] La principale étiologie des MFIU était 

l’HTA et ses complications(53,5%) des cas. Cette 

étiologie est la plus retrouvée dans la littérature  

avec Belhomme en France à 47% et Metogo J A au 

Cameroun à 49%[19,20].Une hypertension survient 

dans 6 à 15 % des grossesses, accompagnée d’une 

protéinurie (prééclampsie) dans 2 à 5 % des cas. Le 

primum movens est une anomalie de l’invasion 

trophoblastique endovasculaire, qui normalement 

remanie les artères spiralées du myomètre et leur 

permet un débit compatible avec la demande 

fœtoplacentaire ultérieure[21] . Ce défaut d’invasion 

sera à l’origine des lésions placentaires avec pour 

corollaire la MFIU. La classification de Fretts [22] 

détaille toutes les étiologies possibles et nous a 

permis d’identifier une explication à chaque cas de 

décès fœtale, dans notre contexte une absence 

d’étude placentaire a limité certaines causes en 

indéterminé. Ces étiologies inconnues sont 

retrouvées dans 24,8% des cas. Ce  résultat  est 

similaire à celui trouvé par Likilo  25,31% pour 

MFIU de cause  non  objectivée[23].  Randrianaivo 

et al.  avaient obtenu  8,5%  pour  des  causes  non  

repérées[4].  Cette proportion de causes inconnues 

dans la présente étude se justifierait par l’absence de 

plateau technique pour explorer les étiologies. Dans 

la littérature l’autopsie du fœtus ainsi l’étude de la 

caryogénicité et l’histologie placentaire permettaient 

d’établir les étiologies de MFIU avec une proportion 

de 70% pour les pathologies placentaire et 21% de 

cas dû à la trisomie.[24,25] Les autres causes dans la 

littérature étaient les pathologies cordonales(17,9%) 

à la Réunion [21]. Les causes infectieuses viennent 

en troisième position comprenant le paludisme, le 

VIH, Rubéole et l’hépatite.  
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Ce résultat est comparable à celui de Kouamé qui 

a noté une incidence de 16,8%. Cela 

s’expliquerait par le fait que bon nombre de nos 

patientes étant d’un niveau d’instruction bas, ne 

perçoivent pas toujours la nécessité de la 

prophylaxie antipalustre et les  patientes VIH 

positives étaient inobservantes au traitement.[26] 

L’issue la MFIU est expulsion du produit de 

conception qui dans notre contexte s’est fait 

essentiellement par voie basse (66,33%). Ce 

résultat corrobore avec ceux de la littérature 

Kouamé trouvait 86,07 % de cas et Momo à 

96,23% de cas. Cette voie basse a été spontané 

dans 37,62% et 28,71% de cas par un 

déclenchement ; cela pourrait s’expliquer par le 

fait que la majeure partie des patientes sont 

évacuées et venaient déjà en travail. Ce qui en 

contradiction les données de la littérature Mpoy 

trouvait 46,84% de déclenchement et Likilo 

57,1%. Nous avons essentiellement usé de 

moyens mécaniques sur les utérus cicatriciels 

(usage de la sonde de Foley) du primigyn 0,5mg 

et du misoprostol dans 40% des cas selon le 

protocole du service. L’usage du misoprostol  

était le plus retrouvé en cas de 

déclenchement.[27,28,29] Dans d’autres cela se 

terminait par une césarienne (33,66%) de cas. Ce 

résultat était supérieur à celui de Kangulu qui 

relavait 21,4% de césarienne dans sa série.[6] Le 

pronostic vital maternel n’était pas engagé, on 

notait une anémie comme complication majeure 

(12,87%) de cas ce qui est similaire à celui de 

Momo qui trouvait 20,75%, par contre Kangulu 

retrouvait plus tôt une coagulopathie (21,4%). 

Conclusion Au terme de notre étude, la fréquence 

de la mort in utero à l’Hôpital Général d’Adjamé 

est de 2,3%. Parmi les nombreux facteurs étudiés, 

il apparait que le risque de survenue d'une mort in 

utero est significativement associé à la  

primigestité, à l’HTA, aux antécédents de MFIU 

ainsi qu’à l’antécédent de prématurité. La 

surveillance des grossesses à risque, la 

sensibilisation des gestantes pour le suivi prénatal 

en vue de dépister et de prendre en charge des 

maladies pendant la grossesse s'avèrent 

nécessaires dans la perspective de contribuer à la 

réduction de la fréquence de la mort in utero dans 

notre environnement.  
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