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Introduction 

La mort fœtale in utero est définie comme tout décès fœtal avant la mise en travail, 

survenant après la limite de viabilité fœtale telle qu'elle a été fixée par l'Organisation 

Mondiale de la Santé, à savoir 22 semaines d’aménorrhée ou un poids de naissance de plus de 

500 g. Elle est toujours un drame psychologique et social pour la gestante et son entourage 

familial et une situation inquiétante pour les équipes soignantes et est responsable de plusieurs 

complications. L’objectif de cette étude était d’étudier les aspects cliniques et évolutifs de la 

mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana. 

Méthodologie 

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive avec collecte de données historico-

prospective qui s’est déroulée du 1er Novembre 2022 au 31 Mai 2023 (7mois). Etaient 

incluses dans l’étude toutes les gestantes ayant eu une mort fœtale in utéro à partir de 22 

semaines d’aménorrhée diagnostiquée cliniquement et /ou à l’échographie obstétricale. Nous 

avons exclu les dossiers médicaux inexploitables et les gestantes avec mort fœtale in utéro ne 

consentant pas à l’étude. L’échantillonnage était consécutif et non exhaustif.  Les données ont 

été collectées à partir d’une fiche technique et ont été analysées grâce au logiciel SPSS 

version 23.0. 

Résultats       

Au total, 171 gestantes ont présenté une mort fœtale in utéro sur 4732 accouchements 

réalisés à la maternité de l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana soit une fréquence de 

3,61 %. L’âge moyen était de 30,22 ± 5,91 ans avec un minimum de 18 ans et maximum de 

44 ans. Le motif de consultation était dominé par l’arrêt des mouvements actifs fœtaux dans 

34,2 %, les gestantes étaient célibataires (82,2 %), paucipares dans près de la moitié des cas 

(31 ,5%), avec un âge gestationnel moyen de 34,3 ± 6,6 semaines d’aménorrhée, résidant en 

milieu urbain (97,3 %), ayant réalisé une à trois consultations prénatales (53,6 %), les 

grossesses étaient suivies par les sages-femmes (60,7 %). En ce qui concerne l’étiologie, la 

plupart des morts fœtales in utéro étaient de cause inconnue soit 56,2 % des cas. Lorsque 

l’étiologie a été retrouvée, il s’agissait de la prééclampsie qui était majoritairement 

représentée dans 15,1 % des cas, suivie des infections maternelles (12,3 %) et les accidents du 

cordon (8,2 %). Le mode d’accouchement était dominé par la voie basse dans 78,1 % et la 

révision utérine a été faite dans 98,6 % des cas. La majorité des fœtus étaient de sexe 

masculin (68,5 %), macérés (54,8 %) et avec des poids situé (2500  et 4000 g). Les 
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hémorragies de la délivrance représentaient 6,8 % des complications des gestantes avec mort 

fœtale in utéro et le décès maternel 1,4 %. 

Conclusion 

La mort fœtale in utéro était retrouvée chez les femmes au jeune âge maternel, 

paucipares. L’étiologie reste inconnue dans plus de la moitié des cas. Les hémorragies de la 

délivrance étaient la complication la plus fréquente. 
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Introduction 

       Intrauterine fetal demise is defined as any fetal death prior to labour, occurring after the 

limit of fetal viability as set by the World Health Organisation, i.e. 22 weeks of amenorrhea or 

a birth weight of more than 500 g. It is always a psychological and a social tragedy for the 

pregnant woman and her family, a worrying situation for the health care teams and is 

responsible for several complications. The objective of this study was to investigate the 

clinical and evolutionary aspects of fetal death in utero at the Deo Gratias Catholic Hospital in 

Emana. 

Methodology 

This was a descriptive cross-sectional study with historical-prospective data collection 

that took place from November 1, 2022 to May 31, 2023 (7 months). Included in the study 

were all pregnant women who had intrauterine fetal demise from 22 weeks of amenorrhea 

diagnosed clinically and/or on obstetric ultrasound. We excluded unusable medical records 

and pregnant women with intrauterine fetal demise who did not consent to the study. The 

sampling was consecutive and not exhaustive. The data was collected from a technical sheet 

and was analyzed using SPSS version 23.0 software. 

Results 

In total, 171 pregnant women had intrauterine fetal demise out of 4732 deliveries 

carried out at the maternity ward of the Deo Gratias Catholic Hospital in Emana, i.e. a 

frequency of 3.61%. The average age was 30.22 ± 5.91 years with patient ages ranging from 

18 years to 44 years. The main reason for consultation was the cessation of active fetal 

movements in 34.2%, most were single (82.2%) and pauciparous in almost half of the cases 

(31.5%), with a gestational age average of 34.3 ± 6.6 weeks of amenorrhea and 97.3% living 

in urban areas. More than half had carried out one to three prenatal consultations (53.6%), and 

most pregnancies were followed by midwives (60.7%). Regarding the etiology, most 

intrauterine fetal demises were of unknown cause, i.e. 56.2% of cases. When the etiology was 

found, it was preeclampsia which was mainly found in 15.1% of cases, followed by maternal 

infections (12.3%) and cord accidents (8.2%). Most women delivered through the vaginal 

route in 78.1% and uterine revision was done in 98.6% of cases. The majority of fetuses were 

male (68.5%), macerated (54.8%) and with weights (2500  and 4000 g). Hemorrhage during 

delivery accounted for 6.8% of complications in pregnant women with intrauterine fetal 

demise and maternal death for 1.4%. 

ABSTRACT 
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Conclusion 
    Intrauterine fetal demise was mostly found in young pauciparous women. The etiology 

remains unknown in more than half of the cases. Postpartum hemorrhage was the most 

common complication. 
 

Key words: dead in utero; viability; Ultrasound 
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             La mort fœtale in utéro (MFIU) est définie comme tout décès fœtal avant la mise en 

travail, survenant après la limite de viabilité fœtale telle qu'elle a été fixée par l'Organisation 

Mondiale de la Santé, à savoir 22 Semaines d’aménorrhée ou un poids de naissance de plus de 

500 g [1]. Le Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français (CNGOF) a adopté une 

définition plus large en incluant tous les décès in utéro au-delà de 14 SA [2]. 

La prévalence de la mort fœtale in utéro varie à travers le monde d’une région à une autre 

avec 2 % dans le monde en général, 0,5% dans les pays à hauts revenus [3]. L’incidence mondiale 

de la mort fœtale in utéro est de 3,2 millions de mort-nés.  En 2014 en Europe, une étude menée 

par Delabaerea et al. sur 24 pays a trouvé une prévalence de 0.17 à 0.49 % [4]. En Afrique, les 

taux sont très variables d'un pays à l'autre. Au Congo en 2017 la prévalence de la MFIU était de 

4.9 % [5], de 3,69 % en Guinée en 2018 [6], de 1,2 % au Mali en 2013 [7], de 5,2 % á 

Madagascar en 2013 [8], et de 2,6 % au Tchad en 2021 [9]. 

Au Cameroun, dans une étude menée par Nkengafac et al. en 2014  à l’Hôpital Régional 

de Buea on enregistrait une fréquence de mort fœtale in utéro de 2,6 % [10]. Dans une étude 

portant sur le même sujet en 2021 à l’Hôpital Gynéco-Obstétrique et pédiatrique de Yaoundé, 

Foumane et al.ont retrouvé une fréquence de 5,9 % [11]. Egalement  dans la même année 

Tseunwo Claudine et al..ont retrouvé que la mort fœtale in utero représentait une fréquence de 7,4 

%  à l’Hôpital Central de Yaoundé [12].  

La mort fœtale in utéro représente un drame mal vécu, parfois incompréhensible. Elle est 

considérée comme l’échec du déroulement et de la surveillance de la grossesse. La connaissance 

des étiologies permet de donner des explications au deuil de la grossesse, mais surtout d’insister 

sur l’importance de la prévention. Lorsqu’elle survient, elle peut parfois entrainer des 

complications dont les principales sont infectieuses, hématologiques et psychologiques [1]. 

Au Cameroun, les études actuelles sur le sujet ont été essentiellement réalisées dans des 

formations sanitaires (FOSA) universitaires. Cependant dans notre contexte, on note une 

prolifération des FOSA privées, qui interviennent comme première ligne de prise en charge de 

référence au niveau périphérique. De ce fait, il nous est paru opportun de mener une étude 

similaire en milieu privé à Yaoundé. 
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I.1 JUSTIFICATION ET INTERET 

La MFIU constitue un problème dans la pratique obstétricale mondiale 

particulièrement en Afrique avec des complications réputées graves tant sur le plan médical 

que psycho-social pouvant justifier une prise en charge pluridisciplinaire. Au-delà des 

questions de terminologie liées à l’âge gestationnel seuil, il nous a semblé opportun de faire le 

point sur la fréquence et la prise en charge de la MFIU dans une formation sanitaire privée en 

plein essor en déterminant ses aspects cliniques et évolutifs. 

I.2. QUESTION DE RECHERCHE 

Quels sont les aspects cliniques et évolutifs en cas de mort fœtale in utéro à l’Hôpital 

Catholique Deo Gratias d’Emana ? 

I. 3. OBJECTIFS 

I.3.1. Objectif général 

Décrire les aspects cliniques et évolutifs de la MFIU à l’Hôpital Catholique Deo Gratias 

d’Emana. 

I.3.2 Objectifs spécifiques 

1. Calculer la fréquence de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo 

Gratias d’Emana.  

2. Décrire les caractéristiques sociodémographiques des gestantes 

3. Déterminer les caractéristiques cliniques et obstétricales des gestantes. 

4. Ressortir les étiologies de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo 

Gratias d’Emana. 

5. Enumérer les complications maternelles. 

I.4 DEFINITIONS DES TERMES OPERATIONNELS 

  Mort : état irréversible d’un organisme biologique ayant cessé de vivre 

Mortinaissance: définit chez tout enfant n’ayant manifesté aucun signe de vie à la 

naissance. On distingue : 

• Les morts anté-partum avant le début du travail. 

• Les morts perpartum ou intra-partum survenant au cours du travail. 

 

Mort fœtale in utéro : décès d’un fœtus en intra-utérine à un âge gestationnel supérieur ou 

égal à 22 SA 
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Parité : correspond au nombre de naissance ou d’accouchement quel qu’en soit le mode.  

Gestité : nombre de grossesse y compris les fausses couches, les GEU et les IVG 

Paucigeste : c’est une femme qui a eu 2-3 grossesses. 

Multigeste : c’est une femme qui a eu 4-6 grossesses. 

Grande multigeste : c’est une femme qui a eu au moins 7 grossesses. 

Paucipare : c’est une femme qui a accouché 2-3 fois. 

Multipare : c’est une femme qui a accouché 4-6 fois. 

Grande multipare : c’est une femme qui a accouché au moins 7 fois. 

Travail d’accouchement : ensemble des phénomènes physiologiques et mécaniques 

aboutissant à l’expulsion du fœtus de l’utérus et des voies génitales de la parturiente. 

Déclenchement : le déclenchement artificiel du travail se définit comme une intervention 

médicale destinée à induire de manière artificielle des contractions utérines qui provoquent 

l’effacement progressif et la dilatation du col utérin, et aboutissent à la naissance du bébé. 

Révision utérine : exploration manuelle de la cavité utérine permettant la vérification de 

l'intégrité de l'utérus et l’évacuation des débris placentaires ou des caillots gênant la rétraction, 

donc l'arrêt des saignements. 

Césarienne : intervention chirurgicale visant à extraire un enfant de l'utérus maternel par 

incision de la paroi abdominale et utérine. 
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II.1. RAPPELS DES CONNAISSANCES 

II.1.1. Définition 

La mort fœtale in utéro est définie comme tout décès fœtal avant la mise en travail, 

survenant après la limite de viabilité fœtale telle qu'elle a été fixée par l'Organisation 

mondiale de la santé, à savoir 22 SA ou un poids de naissance de plus de 500 g [1]. 

Il est difficile d’opter pour une définition précise de la mort fœtale in utero qui soit 

reconnue mondialement vu que les conditions d’enregistrement de la mortalité fœtale varient 

selon la période ou le pays considéré, ce qui soulève le très important problème de 

compatibilité de statistique de cette mortalité. 

Sa définition varie d’un auteur à un autre. Plusieurs définitions ont été proposées par 

les auteurs. Ainsi, J.M.THOULON [13] définit la mort fœtale in utero comme l’arrêt de toute 

activité cardiaque du fœtus après 28 semaines d’aménorrhée (180 jours de vie intra-utérine). Il 

élimine de cette définition les morts intra partum (morts survenant pendant le travail et 

l’accouchement) et morts néonatales précoces sans prendre en considération le poids du 

fœtus. 

H.LERIDON a classé chronologiquement la mort fœtale in utero en précoce, 

intermédiaire et tardive en fonction de l’âge gestationnel, mais vu qu’il est parfois difficile de 

connaître celui-ci avec précision, un comité d’experts a recommandé, en 1970, une nouvelle 

classification reposant sur le poids de naissance [14] . On parle alors de : 

- Mort fœtale précoce : survenant avant la 22ème semaine d’aménorrhée ou permettant 

l’expulsion d’un fœtus décédé pesant jusqu’à 500 g inclus. 

- Mort fœtale intermédiaire : survenant entre la 22ème et la 28ème semaine 

d’aménorrhée permettant l’expulsion d’un fœtus décédé pesant de 500 à 1000 g inclus. 

- Mort fœtale tardive : survenant à partir de la 28ème semaine d’aménorrhée ou 

permettant l’expulsion d’un fœtus décédé pesant >1000 g. 

II.1.1.1. Intérêt 

❖ Epidémiologique 

Sa prévalence varie à travers le monde  d'une région à une autre : avec une prévalence 

mondiale de 2 % [3]. En 2014 en Europe, une étude menée par Delabaerea et al. Sur 24pays a 

trouvé une prévalence de 0.17 à 0.49 % [4]. En Afrique, la prévalence est plus élevée et l’on 

retrouve une prévalence de 3,69 % en Guinée en 2018 [6], une prévalence de 2,6 % au Tchad 

en 2021 [9]. Au Cameroun, dans une étude menée par  Nkengafac et al. en 2014 à l’Hôpital 

Régional de Buea  une fréquence de 2,6 % [10] a été retrouvée. En 2021 à l’Hôpital Gynéco-
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Obstétrique et pédiatrique de Yaoundé, Foumane et al. ont retrouvé une fréquence de 5,9 % 

[11]. 

         La reconnaissance des morts-nés en tant que problème de santé publique est entravée 

par la confusion et l'application incohérente des définitions. Les messages adressés aux 

décideurs politiques et à la société civile concernant l'ampleur du problème sont complexes et 

incohérents, même pour la définition de base de la mort fœtale in utéro. Plusieurs définitions 

sont utilisées dans différents contextes en fonction de différents paramètres, notamment le 

poids à la naissance (350, 500 ou 1000 g) et/ou la longueur corporelle ou l'âge gestationnel. À 

des fins de comparabilité internationale, l'OMS recommande l'inclusion de tout décès fœtal 

avant la mise en travail, survenant après la limite de viabilité fœtale telle qu'elle a été fixée par 

l'Organisation Mondiale de la Santé, à savoir 22 SA ou un poids de naissance de plus de 500 g 

[1]. 

❖ Pronostic : elle est responsable des complications dans 21,4 % dont la plus fréquente 

est la Coagulation intravasculaire disséminée qui représente 11,9 % [11].   

II.1.1.2. Rappels 

❖ Rappel anatomique et physiologique de l’utérus gravide [15] 

L’utérus est un organe génital féminin creux et musculeux destiné à accueillir l’ovule 

fécondé, permettre son développement et son expulsion à la fin de la grossesse. Il est constitué 

à terme de trois segments fonctionnellement et morphologiquement différents : le corps, le col 

et le segment inférieur. Il est situé au niveau du petit bassin, en arrière de la vessie et en avant 

du rectum. Cet organe musculaire creux en forme de triangle inversé mesure environ 7 cm de 

hauteur et 4cm de largeur. Durant la grossesse, il peut atteindre 35cm de hauteur et un poids 

de 1000 g. 

 
Figure 1 : utérus gravide (source : université virtuelle médicale d’Afrique francophone) 
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• Le corps utérin 

Il présente des modifications importantes. Sa richesse musculaire fait de lui l’organe 

moteur dont la force des contractions utérines intervient pour faire progresser le mobile fœtal 

au cours de l’accouchement. 

➢ La paroi utérine 

Elle est constituée de trois couches de tissus. 

Le périmètre : tunique séreuse incomplète, portion du péritoine ; 

Le myomètre : tunique musculeuse faite de faisceaux entrecroisé de tissus musculaires se 

contractant de façon rythmique durant l’accouchement. 

L’endomètre : tunique muqueuse dans laquelle s’implante l’embryon lorsqu’il y a 

fécondation. Elle est faite de deux couches ; la couche fonctionnelle qui subit des 

modifications cycliques en réponse aux concentrations sanguines des hormones ovariennes. 

C’est elle qui se desquame au cours des menstruations. La couche basale quant à elle, élabore 

une nouvelle couche fonctionnelle après la fin des menstruations et n’est pas influencée par 

les hormones ovariennes. 

L’utérus est soutenu latéralement par le ligament large. Plus bas, le ligament cervical 

transverse s’étend du col et du haut du vagin jusqu’au bord latéral du bassin ; les ligaments 

utérosacrés relient l’utérus au sacrum. L’utérus est fixé à la paroi antérieure du corps par les 

ligaments fibreux, les ligaments ronds qui passent par les canaux inguinaux pour s’attacher 

aux tissus sous cutanées des grandes lèvres. L’ensemble de ces ligaments laisse une assez 

grande mobilité à l’utérus dont la position change à chaque fois que le rectum et la vessie se 

remplissent et se vident. 

• Le segment inférieur 

C’est la partie basse amincie de l’utérus gravide à terme. Il est situé entre le col et le 

corps de l’utérus ; c’est une entité anatomiquement et physiologiquement créée par la 

grossesse ; il disparait avec elle. L’ampliation du segment inférieur dépend de l’appui de la 

présentation fœtale. Sa faible vascularisation et sa minceur en font un site de choix pour 

l’hystérotomie de la césarienne. Il mesure environ 7 à10 cm de hauteur, 9 à 1 2 cm de largeur 

et 3 mm d’épaisseur ; les dimensions varient selon le type de présentation et le degré 

d’engagement de celle-ci. 

• Le col utérin 

Organe de la parturition il se modifie essentiellement pendant le travail. Pendant la 

grossesse il est rose violacé avec dans l’endocol un bouchon muqueux dense. 
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L’orifice interne perd de sa tonicité et le canal cervical s’évase progressivement et 

s’incorpore à la cavité utérine durant l’effacement. 

La dilatation se caractérise par l’ouverture de l’orifice externe 

➢ La situation du fond utérin, la taille de l’utérus. 

Le fond utérin déborde le bord supérieur du pubis à la fin de la 10ème semaine 

d’aménorrhée. A la fin de la 12ème semaine d’aménorrhée, il devient alors palpable. À quatre 

mois et demi, il est à l’ombilic. À terme, il mesure 32 cm. 

Tableau I  : valeur de la hauteur utérine en fonction du terme de la grossesse (source : 

université médicale virtuelle d’Afrique francophone) 

 

➢ La forme de l’utérus 

L’utérus prend la forme d’une orange en début de grossesse, puis d’un pamplemousse 

vers 12 semaines d’aménorrhée, et à partir de la 24ème semaine d’aménorrhée, l’utérus 

devient cylindrique, puis ovoïde à grosse extrémité supérieure. La forme de l’utérus peut 

varier en fonction de la parité, du type de présentation fœtale ainsi que de l’épaisseur du 

myomètre, de la tension de la paroi utérine, de la pression amniotique et du rayon de la cavité 

utérine (loi de Laplace) 

➢ L’épaisseur de la paroi utérine 

La paroi de l’utérus s’hypertrophie et son épaisseur est de 3 cm vers le 4ème mois. 

Puis la paroi utérine s’amincit progressivement en raison de l’arrêt de l’augmentation de la 

masse musculaire, alors que la cavité utérine s’accroît. Proche du terme de l’accouchement, 

son épaisseur est d’environ 10 mm sur les faces latérales et de 4 mm au niveau du fundus. 

➢ Sa consistance 

Elle est élastique et souple. Au cours du palper, l’utérus devient dur sous l’apparition 

d’une contraction. 
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➢ Le poids de l’utérus 

L’utérus gravide pèse : 

- Environ 200 g à 10 semaine d’aménorrhée, 

- Environ 700 g à 24 semaine d’aménorrhée, 

- Entre 800 g et 1200 g à terme. 

Le sang contenu dans l'utérus représente environ 10 % du poids total 

➢ Vascularisation de l’utérus 

▪ Système artériel : 

- L’artère utérine nait des artères iliaques internes dans le bassin et se ramifie dans la 

paroi de l’utérus pour donner les artères droites qui irriguent la couche basale et 

spiralée qui irriguent les capillaires de la couche fonctionnelle ; 

- Les artères ovariennes ; 

- L’artère funiculaire d’une importance négligeable pour l’utérus gravide. 

▪ Système veineux 

Elles subissent une augmentation de volume et de nombre plus importante que celle 

des artères. Dans la paroi du segment inférieur et dans le col cheminent de nombreuses veines 

de calibre inférieur à celui du corps 

▪ Système lymphatique 

Les lymphatiques sont peu hypertrophiés pendant la grossesse ; forment trois réseaux : 

sous séreux, musculaire et muqueux qui communiquent entre eux. 

➢ Innervation de l’utérus 

▪ Système intrinsèque : 

L’appareil nerveux autonome occupe surtout le col et le segment inférieur et donne à 

l’utérus une autonomie fonctionnelle ; il est formé par les ganglions intra muraux, para 

ganglions et les formations neuro-vasculaires de régulation artério-veineuse. 

▪ Système extrinsèque : 

Formé par un plexus constitué de ganglions juxta muraux ganglions hypogastriques et 

ganglions de Lee et Franken Hauser. 

II.1.1.3. Physiologie de la délivrance 

La délivrance est l’ensemble des phénomènes aboutissant à l’expulsion du placentaire 

et des membranes. Elle se fait en trois phases : 

• Décollement du placenta 



Aspects cliniques et évolutifs de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana  

Thèse rédigée et soutenue par Kondjo Moangag Danielle Sandra  Page 11 
 

− Après l’expulsion du fœtus, reprise des contractions utérines permettant le 

décollement du placenta. Apparition de métrorragies et déroulement du cordon à 

la vulve, signe clinique permettant d’affirmer le décollement placentaire : la 

pression utérine sus-pubienne en déplissant le segment inférieur ne fait pas 

remonter le cordon. 

• La migration et l'expulsion 

➢ Migration du placenta dans le segment inférieur, col, vagin et la vulve soulevant le 

corps utérin (l’ascension) 

➢ Facteurs de migration : contractions utérines + poids du placenta majoré par le 

sang.  

➢ Expulsion du placenta selon 2 modes : 

− Mode Baudelocque : fréquent, placenta fundique ou haut situé (face fœtale la 

première) 

− Mode Duncan : plus rare, favorise les complications, placenta bas inséré (Face 

maternelle la première) 

• Hémostase  

Par rétraction utérine, contraction et obturation des vaisseaux utérins jusque-là 

béants. La contraction utérine ne peut être optimale que si l’utérus est complètement vide. 

L’utérus diminue alors de taille (son pôle supérieur passe sous l’ombilic et il   durcit. C’est le 

globe utérin dit de sécurité. 

Les différents types de délivrance 

− La délivrance spontanée : évacuation spontanée du placenta en position verticale 

− La délivrance naturelle : toute délivrance qui n’est pas spontanée, ou dirigée par 

des moyens médicamenteux 

− La délivrance dirigée : direction pharmacologique avec un utérotonique-But : 

raccourcir la période de la délivrance, en limitant ainsi les pertes sanguines 

− La délivrance artificielle : elle consiste en l’extraction manuelle du placenta hors 

de l’utérus. Ses deux indications sont : une hémorragie de la délivrance et le non 

décollement placentaire au-delà de 30 minutes après l’accouchement. 

II.1.1.4. Circulation utéro placentaire 

❖ La vascularisation utéro-placentaire 

 Le placenta humain est un organe autonome et transitoire qui permet le 

développement du fœtus. La placentation humaine présente la particularité d’être 

hémochoriale avec un phénomène d’invasion majeure du trophoblaste dans la décidue et le 
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myomètre en première partie de grossesse. Ce phénomène d’invasion va permettre 

l’établissement d’un contact direct entre trophoblaste et sang maternel. Un système transitoire 

de shunt vasculaire myométrial s’établit. Le déroulement de la grossesse est directement 

dépendant de la qualité de la vascularisation utéro-placentaire. 

❖ Physiologie de la circulation utéro-placentaire 

 Le sang maternel entre dans l’utérus via les artères utérines et les artères ovariennes. 

La proportion du débit cardiaque maternel qui va perfuser l’utérus et la chambre intervilleuse 

augmente progressivement pouvant atteindre, en fin de grossesse, 20 à 25 % du débit 

cardiaque maternel. La croissance fœtale est directement dépendante de la perfusion de la 

chambre intervilleuse par du sang maternel. Le débit utérin est estimé à 50 ml min–1 vers 10 

SA. Au fur et à mesure que la grossesse évolue, les besoins nutritionnels du fœtus 

augmentent. Le rendement fonctionnel du placenta augmente puisque le rapport du volume 

fœtal sur le volume placentaire passe à 6 : 1 en fin de grossesse.  

Le débit utérin est alors estimé à 600 ml min–1. Cette augmentation considérable du 

débit utéroplacentaire est en partie liée à l’augmentation du débit cardiaque maternel global, 

mais surtout au remodelage de la paroi des artères utéroplacentaires. En effet, d’après la loi de 

Poiseuille, le débit d’un fluide dans un cylindre est proportionnel au rayon à la puissance 4. 

Toute variation de calibre des artères a donc des conséquences majeures sur la perfusion de la 

chambre intervilleuse. En fin de grossesse, la chambre intervilleuse contient environ 150 ml 

de sang maternel, volume qui est totalement renouvelé trois à quatre fois par minute. Il faut 

noter que, lors des contractions utérines, le débit utéroplacentaire diminue, mais le volume 

total de placenta reste constant, ce qui suggère que le volume total de sang maternel reste 

stable (le sang maternel n’est pas chassé hors de la chambre intervilleuse lors des contractions 

utérines). 

 De ce fait, les transferts en oxygène de la mère au fœtus sont maintenus. Les modes 

circulatoires du sang maternel au sein de la chambre intervilleuse sont très mal connus. Le 

sang maternel entre dans la chambre intervilleuse sous forme d’un jet produit par la pression 

artérielle maternelle. Le sang maternel circule ensuite autour des villosités placentaires, 

permettant les échanges entre la mère et le fœtus. Le drainage vers la circulation maternelle 

systémique se fait via des plexus veineux myométriaux organisés en un système 

anastomotique. Cependant, la répartition des flux au sein de la chambre intervilleuse et les 

mécanismes responsables du brassage du sang maternel ne sont pas connus. Ces phénomènes 

jouent cependant un rôle capital dans les échanges entre la mère et le fœtus. 
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II.1.2. Etiopathogénie 

II.1.2.1. Facteurs de risque de la MFIU 

L’évaluation de ces facteurs de risque est primordiale pour obtenir un meilleur résultat 

dans la prise en charge des cas de mort fœtale in utero. 

❖ Les facteurs de risque maternels 

− L’âge et la parité : le risque de mort fœtale in utero est plus élevé chez les grandes 

multipares après 40 ans ou au contraire chez les adolescentes. 

− Antécédents obstétricaux pathologiques : il existe un caractère répétitif de la mort 

fœtale in utero ainsi qu’une augmentation du risque dans le cas d’antécédents 

obstétricaux pathologiques. Le risque est multiplié par 2 s’il y a eu mort néonatale 

dans la grossesse précédente. Le risque est multiplié par 3 à 4 s’il y a eu mort fœtale 

dans la grossesse précédente. Le risque est de 50 pour cent si l’enfant né de la 

grossesse précédente présentait un RCIU [7]. 

− Le groupe sanguin rhésus : il concerne les femmes enceintes rhésus négatif dont le 

fœtus est rhésus positif et ayant été victimes d’événements pouvant contribuer à un 

passage d’hématies fœtales dans la circulation maternelle. 

− Les conditions socio-économiques : le risque de mort fœtale in utero augmente dans 

la population de femmes vivant dans des conditions socio-économiques médiocres 

[16]. 

❖ Les facteurs de risque fœtaux : 

− Les grossesses multiples : le risque est quatre fois plus élevé que dans les grossesses 

uniques et ce risque augmente avec le nombre de fœtus. 

− Les malformations fœtales et anomalies du cordon : certaines aberrations 

chromosomiques responsables de plusieurs malformations graves sont incompatibles 

avec la vie intra-utérine, ainsi que les nœuds serrés du cordon et les cordons à une 

seule artère. 

− La souffrance fœtale chronique : prédispose à un risque de mort fœtale in utero 

II.1.2.2. Etiologies 

C’est le temps le plus difficile dans la prise en charge d’une MFIU. Malgré le 

développement de la médecine la cause d’un grand nombre de mort fœtale reste le plus 

souvent inconnue et surtout dans nos pays où les moyens diagnostiques sont très limités. 

• Classification de la mort fœtale in utéro  

Depuis 1969, de nombreuses classifications des étiologies des morts fœtales in utéro 

ont été élaborées au fil des années par différents auteurs ; On peut en dénombrer plus de 35 
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sur les dernières années, avec depuis la dernière décennie plus d’une dizaine publiée. L’une 

des premières à avoir été publiée est la classification Aberdeen. 

Parmi les classifications récentes, on peut citer la classification de Frettsen 1992 ou la 

classification de PSANZ-PDC de 2004. Une autre classification ayant fait ses preuves est 

celle de Gardosi parue en 2005« Classification of stillbirths by relevant condition of death » 

ou «ReCoDe classification». Cette dernière tient compte de tous les éléments cliniques 

biologiques, anatomopathologiques constatés au moment de la mort foetale et permet une 

hiérarchisation des causes possibles en cas d’anomalies multiples. 

La classification faisant consensus est : la classification CODAC, publiée en 2009. Elle a 

pour but d’associer une cause principale du décès à 2 autres conditions ayant participé au 

décès. Elle a été comparée à 5 autres classifications et a été déclarée comme étant celle qui 

permettait le mieux de retenir le diagnostic principal, la plus facile d’utilisation ainsi que celle 

permettant d’avoir le taux le plus bas de MFIU inexpliquées (9,5%). 

Tableau II : classification de Frettsen [17] 

Groupe étiologique                                Étiologies  

Anomalies congénitales et 

chromosomiques   

Anomalies chromosomiques et morphologiques potentiellement 

létales sont hiérarchiquement prioritaires par rapport aux autres 

causes.  

Infections placentaire   Mort avec évidence d’infection fœtale et /ou histopathologie 

positive. Ceci avec ou sans signes d’infection maternelle ou de 

rupture prématurée des membranes.  

Allo-immunisation  Taux normal d’anticorps irréguliers maternels avec évidence 

d’érythropoïèse fœtale excessive.  

RCIU  Asphyxie ou MFIU sans autre explication chez un fœtus d’un poids 

<P10 par rapport à l’âge gestationnel.   

Deux groupes avec ou sans maladie hypertensive maternelle.  

Décollement placentaire   MFIU associée à des métrorragies prénatales ou un HRP, en excluant 

Placenta praevia.  

Asphyxie intra-partum   Asphyxie intra-partum sans facteur placentaire, maternel ou fœtal.  

Subdivision en mort sur dystocie ou mal présentation et mort fœtale 

durant un accouchement apparemment normal.  

Diabète maternel   MFIU sans autres causes apparentes d’un fœtus chez une mère 

diabétique ou présentant un diabète gestationnel.  

Pré-éclampsie   MFIU autrement inexpliquée du fœtus chez une mère hypertensive.  

Autres causes   Incluent : procidence du cordon, hémorragies fœtales, traumatismes 

démontrables à l’autopsie, anasarque fœtale non immun, infarctus 

placentaires étendus sans autre cause, placenta prævia.  

Indéterminée   Mort d’un fœtus appropriée pour l’âge gestationnel avant le travail, 

sans anomalie évidente au niveau fœtal, maternel ou placentaire 

(avec ou sans nœuds du cordon).  
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Tableau III: classification de PSANZ-PDC [18] 

Groupe étiologique                                    Étiologies  

Anomalies congénitales   - Système nerveux central  

- Système cardiovasculaire  

- Système urinaire  

- Système gastro-intestinal  

- Chromosomique  

- Métabolique  

- Multiple/syndromes non chromosomiques  

- Autres : musculo-squelettique, respiratoire, hernie 

diaphragmatique, hématologique, tumeurs, autres.  

- Anomalies congénitales non spécifiées.  

Infection périnatale   - Bactérienne :   

 ●  Streptococcus groupe B  

 ●  E. coli  

 ●  Listeria monocytogenes  

 ●  Spirochaetal syphilis  

 ●  Autres bactériennes  

 ●  

- Virale :  

Bactériennes non spécifiées  

 ●  Cytomégalovirus  

 ●  Parvovirus  

 ●  Herpès simplex virus  

 ●  Rubéole virus  

 ●  Autres virales  

 ●  Non spécifiées  

 - Protozoaire : (ex : toxoplasmose)  

- Fungique   

- Autre organisme spécifié   

- Autre organisme non spécifié   

Hypertension maternelle   - Hypertension chronique essentielle  

- Hypertension chronique secondaire, par exemple  
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Tableau IV : classification de ReCoDe [19] 

Groupe étiologique                                           Étiologies  

Fœtus   - Anomalie congénitale létale  

- Infection  

- Anasarque fœtale non immun  

- Allo-immunisation  

- Hémorragie fœto-maternelle  

- Syndrome transfuseur-transfusé  

- Asphyxie intra-partum  

- Retard de croissance intra-utérin  

- Autres  

Cordon ombilical   - Procidence  

- Circulaire ou nœud   

- Insertion vélamenteuse  

- Autres  

Placenta   - Hématome rétro-placentaire  

- Placenta prævia  

- Placenta vasa prævia  

- Infarctus placentaire  

- Autres insuffisances placentaires  

- Autres  

Liquide amniotique   - Chorio-amniotite  

- Oligoamnios  

- Hydramnios  

- Autres  

Utérus   - Rupture utérine  

- Anomalies utérines  

- Autres  

Conditions maternelles   - Diabète  

- Pathologies thyroïdiennes  

- Hypertension chronique  

- Hypertension gravidique  

- Lupus/anti-phospholipide syndrome  

- Cholestase  

- Consommation toxique  

- Autres  

Traumatisme   - Externe  

- Iatrogène  

Non classifiée   - Pas de condition relevée  

- Pas d’information notée  
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Tableau V : classification de CODAC simplifiée [20] 

Groupe étiologique                                      Étiologies   

Infection   - Malaria (Paludisme)  

- Syphilis  

- Streptocoque B  

- Flore Vaginale   

Néonatal   - Prématurité extrême  

- Pathologie cardio-respiratoire  

- Infection  

Intra partum   - Présentation dystocique  

- Travail prolongé  

- Prématurité extrême  

- Inexpliqué  

Malformations congénitales   - Système nerveux central  

- Système cardiovasculaire  

- Trisomies  

Fœtal   - Allo-immunisation  

- Anasarque fœtal  

Cordon   - Nœuds  

- Circulaire  

- Anomalies d’insertion cordonale  

Placenta   - Hématome rétro-placentaire  

- Infarctus/thrombus placentaire  
 

❖ Causes maternelles 

Elles sont multiples et variées : 

a) Les causes générales : 

Le risque de MFIU semble croître avec les conditions socio- économiques précaires, 

l’âge maternel, la parité, les antécédents de MFIU. La fréquence de récidive est estimée à 

13%, toutes causes confondues. 

- L’hypertension artérielle  

Il s’agit d’une tension artérielle systolique supérieure ou égale à 140mm Hg et/ou une 

diastolique supérieure ou égale à 90 mmHg à deux examens successifs chez une femme 

enceinte au repos depuis 15 min, allongée ou assise. Le risque de MFIU est plus grand surtout 
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lorsqu’il s’agit d’une toxémie gravidique. Il s’agit donc d’une affection redoutable par ses 

fâcheuses conséquences maternofœtales lorsqu’elle se complique de protéinurie. La MFIU 

peut survenir au décours d’une souffrance fœtale chronique ou lors d’une complication 

paroxystique de l’HTA gravidique comme l’HRP, l’éclampsie. Dans une étude réalisée en 

2008 par Foumane et al. 2,83 % de grossesse chez les femmes avec HTA se sont compliqués 

de mort fœtale in utéro  

-Le diabète : 

Lorsque le diabète est connu avant la grossesse, le principal objectif du traitement est 

la normalisation glycémique dès la conception et surtout le premier trimestre pour prévenir la 

survenue de malformations. 

Il peut s’agir soit : 

− D’un diabète de type I ou diabète insulinodépendant, 

− D’un diabète de type II ou diabète non insulinodépendant, 

− D’une simple intolérance aux hydrates de carbone. 

Les complications obstétricales du diabète s’observent surtout lorsqu’il n’est pas 

équilibré. Ainsi nous pouvons voir survenir un syndrome vasculo-rénal favorisé par 

l’existence de lésions renovasculaires maternelles d’origine diabétique, un hydramnios de 

signification péjorative. Ces facteurs aggravent le pronostic maternel et fœtal. Le diabète peut 

être responsable : 

− D’avortement spontané, 

− De malformations fœtales, 

− D’un retard de croissance intra-utérin, 

− De mort fœtale in utero, 

− D’une macrosomie fœtale, 

− De décès néonataux. 

La mort fœtale in utero au cours de l’association diabète et grossesse est la 

conséquence de l’hyperglycémie, de l’acidocétose (les corps cétoniques et les lactates 

traversent la membrane placentaire et sont nocifs pour le fœtus). 

 -Maladie maternelle sévère Toute affection maternelle grave pouvant être à l’origine d’une 

hypoxie chronique est incriminée dans la survenue de la mort fœtale in utero : 

- Insuffisance cardiaque 

- Insuffisance rénale 

- Insuffisance respiratoire 



Aspects cliniques et évolutifs de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana  

Thèse rédigée et soutenue par Kondjo Moangag Danielle Sandra  Page 19 
 

- Anémie sévère 

- Le traumatisme 

Il peut être dû à un accident de la voie publique (AVP), à un accident domestique ou à 

un conflit familial. Le décès peut survenir par traumatisme fœtal direct ou par décollement 

placentaire. 

-La cholestase gravidique 

Elle est la plus fréquente des hépatopathies gravidiques du troisième trimestre. Elle se 

développe en général chez des patientes ayant souvent des antécédents familiaux de 

cholestase gravidique et /ou les antécédents de prurit lors d’une contraception orale oestro- 

progestative. Le pronostic maternel est bon avec une mortalité nulle et un faible risque 

d’hémorragie de la délivrance liée à l’hypovitaminose K. Par contre le pronostic fœtal est plus 

réservé avec une augmentation du risque de prématurité et de mortalité périnatale. 

        b) Les causes infectieuses 

On estime que 10 à 20 % des MFIU sont dues à des causes infectieuses, qu’elles soient 

bactériennes, virales ou parasitaires [3]. 

• Les maladies parasitaires 

- Le paludisme : l’association paludisme et grossesse fait de la grossesse une 

grossesse à risque car pouvant entraîner une mort maternelle ou des complications 

fœtales comme l’avortement, l’hypotrophie fœtale, l’accouchement prématuré, la 

MFIU. 

- La toxoplasme : c’est une maladie parasitaire causée par un protozoaire, le 

Toxoplasma gondii, parasite de l’intestin de chat et diverses autres espèces 

animales. 

Le taux de contamination fœtale au cours de la grossesse est variable, mais les risques 

encourus par le fœtus sont plus importants au début de la grossesse (4 % de risque de 

contamination fœtale lors du premier trimestre), la toxoplasmose peut être responsable : 

- D’avortement spontané, 

- Des lésions cérébrales : hydrocéphalie, microcéphalie, calcifications 

intracrâniennes 

- De lésions oculaires : microphtalmie, chroriorétinite 

- De lésions hépatiques. 

• Maladies bactériennes 

- Maladies de Lyme : elle est due à un spirochète, transmis par la piqûre d’une tique. Il peut 
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traverser la barrière placentaire pour infecter le fœtus. Le réservoir de germe est vaste : bétail, 

chiens, chevaux. Sa répartition est cosmopolite. Les manifestations cliniques n’ont pas de 

particularité pendant la grossesse. La notion de morsure de tique est un argument diagnostique 

important. L’hémogramme est normal, la vitesse de sédimentation est accélérée pendant les 

poussées. La mise en culture se fait au niveau du sang, de la peau, du liquide 

céphalorachidien, du liquide synovial. Le diagnostic de confirmation repose sur le 

sérodiagnostic par ELISA. Les principales complications sont : la MFIU, la prématurité, la 

cécité, le rash cutané à la naissance, la syndactylie. Le traitement concerne la mère (pendant la 

grossesse) et l’enfant (pendant le post-partum), et repose sur la pénicilline ou en cas d’allergie 

à celle-ci, aux macrolides. 

- La listériose : l’agent responsable est un bacille GRAM+ : Listeria monocytogenes. Elle est 

le plus souvent bénigne chez la femme enceinte mais extrêmement dangereuse pour le fœtus 

(transmission fœto-placentaire) pouvant entraîner des avortements, la MFIU, et les infections 

néonatales. Le diagnostic repose sur l’identification du germe dans le sang, le LCR, le pus ou 

les lochies. Le traitement repose sur les béta-lactamines. 

- La syphilis : c’est une maladie sexuellement transmissible due à un spirochète, Treponema 

pallidum. Autrefois fréquente, elle est devenue rare du fait du dépistage systématique chez 

toutes les femmes enceintes (antigènes spécifiques aux tréponématoses dans le sérum sanguin 

: réaction d’immunofluorescence d’hémagglutination passive TPHA) et l’administration de 

pénicilline ou de tétracycline. La contamination fœto-placentaire se produit en général au 

cours de la deuxième moitié de la grossesse, exceptionnellement avant le quatrième mois. Le 

tréponème pâle peut être responsable d’avortements, d’accouchement prématuré, de syphilis 

congénitale ou de MFIU.  

- Les infections urinaires 

Quelle que soit la forme, elles peuvent être responsables de MFIU. Elles sont 

fréquentes chez les femmes et peuvent se manifester sous forme de pyélonéphrites, de 

bactériurie asymptomatique ou de septicémies à point de départ urinaire. Les principaux 

germes en cause sont les streptocoques, et l’Escherichia coli. L’examen cytobactériologique 

des urines retrouve généralement le ou les germe(s) responsables et un traitement étiologique 

guidé par l’antibiogramme permet la guérison. 

- Les rickettsioses : maladies infectieuses dues à une bactérie du genre rickettsia ou rickettsie, 

elles sont transmises à l’homme par l’intermédiaire de la salive (piqûre morsure) ou des 
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excrétions d’un animal vecteur spécifique de chaque espèce. Elles sont incriminées dans les 

étiologies de MFIU. 

• Infections virales 

La plupart des infections virales peuvent entraîner un avortement, une malformation 

fœtale, une prématurité et à l’extrême une MFIU. 

- La rubéole 

Maladie éruptive contagieuse due à un virus à ARN du genre Rubivirus, elle est 

devenue rare du fait du dépistage systématique en début de la grossesse et de la vaccination 

chez les jeunes filles en âge de procréer non immunisées. La rubéole survenant dans les quatre 

premiers mois de la grossesse peut être à l’origine de : 

- Malformations congénitales : cataractes, microphtalmie, surdité, persistance du 

canal artériel, sténose pulmonaire, microcéphalie, retard mental ; 

- RCIU ; MFIU. 

- Le VIH : l’infection à VIH, responsable du Syndrome d’immunodéficience Acquise 

(SIDA) est une maladie d’origine virale caractérisée par une diminution des défenses 

immunitaires de l’organisme. Chez la femme séropositive, l’évolution de la grossesse n’est 

pas modifiée. Les complications obstétricales dépendent du taux de CD4 et de la charge 

virale. Le Sida déclaré est aggravé par la grossesse et la fréquence des infections 

opportunistes serait plus élevée ainsi que le taux des avortements, de MFIU et de décès 

néonatal. 

❖ Les causes fœtales 

- Les malformations fœtales 

Le taux de MFIU est plus élevé dans la population des fœtus malformés. Cependant, 

une anomalie pulmonaire, cardiaque, digestive ou rénale est rarement la cause première du 

décès car le placenta assure les processus d’oxygénation et d’épuration. On retrouve une 

malformation majeure dans 4 à 26 % des MFIU. Les malformations cardiaques congénitales 

sont rarement en cause, hormis le bloc auriculo-ventriculaire complet. Les syndromes poly 

malformatifs, à fortiori les désorganisations sévères, sont reconnues comme causes certaines. 

- Les anomalies chromosomiques 

Elles représentent 60 % des causes de fausses couches spontanées et 5 à 12 % des 

MFIU du dernier trimestre. L’aberration chromosomique peut être difficile à mettre en 

évidence à cause de la macération. C’est pourquoi, il est capital de prélever du liquide 

amniotique avant l’expulsion, de prélever différents tissus du fœtus après l’expulsion (foie, 

poumons, gonades) afin d’un examen cytogénétique. 
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Les anomalies les plus fréquemment retrouvées sont : la trisomie 21, 13, 18, la triploïdie, le 

syndrome de Turner. La découverte d’une anomalie chromosomique est capitale pour le 

conseil génétique : elle peut amener à pratiquer un caryotype parental et un caryotype précoce 

systématique lors d’une grossesse ultérieure.  

- Les maladies hémolytiques 

L’immunisation sanguine fœto-maternelle est responsable d’anémie, d’insuffisance 

cardiaque, d’anasarque et de mort fœtale in utero. Elle est devenue une cause rare grâce aux 

mesures de prévention par l’administration de sérum anti-D après chaque accouchement de 

nouveau-né rhésus positif chez les femmes qui ont un rhésus négatif ainsi que les 

thérapeutiques in utero. - Autres maladies hémolytiques fœtales : parvovirus, alpha 

thalassémie, déficit en G6PD ou pyruvate kinase, angiome placentaire. 

- La môle embryonnée : donne souvent des fœtus polymalformés non viables. Les anomalies 

du caryotype sont fréquentes ; tétra ou triploïdie, trisomie autosomale. 

❖ Causes annexielles 

- Hématome rétro placentaire (HRP) : il reste une des causes principales de MFIU 

 - Hémorragie placentaire : 

La MFIU peut survenir par placenta prævia, par décollement marginal ou margino-

basal, par infarctus placentaire. Il doit être assez étendu pour induire une diminution brutale 

du flux utéroplacentaire. La conséquence est la MFIU par anoxie aiguë. 

- Anomalie du cordon ombilical 

Une circulaire du cordon n’est incriminée que lorsque la boucle est serrée avec des 

signes de strangulation du fœtus : un nœud serré, une torsion, un enroulement autour d’un 

membre peut occasionner l’interruption brutale de la circulation fœto-placentaire et entraîner 

une MFIU. 

 - Retard de croissance intra-utérine 

Le risque de MFIU augmente avec l’âge de la grossesse. On retrouve à l’examen 

anatomopathologique du placenta des zones d’ischémie, d’infarctus, des hématomes réduisant 

la capacité fonctionnelle du placenta. 

- Dépassement de terme 

Le risque augmente avec la durée du dépassement. Le mécanisme invoqué est une 

sénescence placentaire. Au niveau histologique, on retrouve des lésions vasculaires (ischémie, 

infarctus), des excès de fibrines et/ou des amas nucléaires périvillositaires. On note un 

collapsus de la chambre inter villeuse, une involution des vaisseaux choriaux, une exfoliation 

des cellules amniotiques. 
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❖ Causes indéterminées 

Actuellement, la fréquence des causes indéterminées reste encore très élevée (30 %). 

L’examen anatomopathologique est primordial mais présente de nombreuses difficultés : 

- D’ordre technique lorsque le fœtus est macéré 

- D’ordre pratique : insuffisance de laboratoires de fœtopathologie, coût de l’examen 

élevé. 

 II.1.2.3.  Pathogenie 

La mort du fœtus est l’aboutissement d’une maladie ou d’un désordre fonctionnel 

maternel, en général progressif et qui n’éveille pas immédiatement la contractilité de l’utérus. 

II.2. ANATOMIE-PATHOLOGIE 

Lorsque le fœtus meurt pendant la grossesse, il n’est en général pas immédiatement 

expulsé. La rétention correspond à la période qui va de la mort du fœtus à son expulsion. Le 

caractère essentiel de la mort fœtale in utero est d’être aseptique. Le cadavre retenu, mais 

protégé par l’intégrité de l’œuf et par le bouchon muqueux obturant le col, n’est pas colonisé 

par les germes qui, après la mort, produisent ordinairement la putréfaction. Après l’ouverture 

de l’œuf, la mort septique qui était autrefois de la haute gravité quand le travail traînait en 

longueur est devenue rare avec l’avènement des antibiotiques. 

       II.2.1. Macroscopie 

        Conséquences anatomiques de la rétention : Elle dépend de la période de la grossesse 

à laquelle le fœtus est mort. 

 - La momification : au cours du quatrième mois, le fœtus se dessèche. Les tissus se 

condensent, se réduisent et durcissent. La peau prend une teinte terreuse et devenue trop large, 

se plisse et se moule sur les os. Le liquide amniotique diminue, s’épaissit et se trouble ; 

finalement il disparaît ne laissant qu’un enduit blanchâtre sur le fœtus ratatiné. Celui-ci subit 

les pressions de voisinage ; c’est ainsi que, dans les grossesses gémellaires, son congénère 

resté vivant l’aplatit. Le placenta s’amincit et durcit. 

- Macération : au cours du cinquième mois, après le troisième jour de la mort 

commence le soulèvement épidermique. Il siège d’abord aux pieds, aux malléoles, au 

scrotum, aux membres inférieurs, à l’abdomen, gagne les membres supérieurs et enfin la face. 

Une sérosité décolle l’épiderme. Le sang s’hémolyse, le derme s’infiltre d’hémoglobine et 

devient violacé (fœtus sanguinolentus). Les subissent à leur tour la macération. Le foie 

devient friable et le cerveau diffus ; les os du crâne se chevauchent, le cuir chevelu, trop large, 

forme de vastes plis. Le thorax s’affaisse, l’abdomen s’étale, tout le corps devient mou 
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comme du caoutchouc. Au niveau oculaire, la cornée rosit la première, puis les milieux 

transparents, enfin, vers le douzième jour seulement le cristallin. Le placenta s’œdematie, 

devient grisâtre. Le cordon est infiltré et rougeâtre, le liquide amniotique devient épais et de 

couleur brune. Les villosités sont altérées mais moins que les tissus fœtaux ; elles continuent à 

vivre un certain temps d’une vie propre. 

 

Figure 2 : mort-né macéré (source : Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana) 

- Conséquences Biologiques 

  La libération de thromboplastines activées, à partir de l’œuf entraîne    

progressivement un état de CIVD avec fibrinolyse réactionnelle plus ou moins marquée. Ces 

troubles s’observent surtout dans les retentions supérieures à 15 jours. 

       II.2.2. Microscopie 

Consiste en la réalisation de prélèvements à visée histologique. Les prélèvements fixés 

et inclus en paraffine sous la forme de blocs sont pris en charge par les techniciens de 

laboratoire pour la réalisation de coupes au microtome et de lames colorées en vue de la 

lecture microscopique. L’examen microscopique effectué par le médecin comporte la lecture 

des lames de tous les prélèvements effectués (placenta et ensemble des organes), 

l’interprétation des lésions et la dictée du compte rendu, qui sera remis à l’obstétricien. Il doit 

être proposé systématiquement même en cas de macération importante du fœtus 
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       II.2.3. Classification 

            Degré de macération 

• Mort-né frais : 24 heures 

• 1er degré : présence de quelques bulles (24-48 h)  

• 2e degré : bulles généralisées, desquamation partielle (48-72 h) 

• 3e degré : desquamation sévère (≥3 jrs) 

II.3. ETUDE CLINIQUE 

II.3.1. Type de description  

- MFIU à terme 

Anamnèse : venue consulté pour absence des mouvements actifs fœtaux et notion d’une 

infection en grossesse. 

Clinique : Hauteur utérine ≤ à l’âge gestationnel, absence des BDCF, signes en faveur à 

une étiologie  

Paraclinique : absence des BDCF, signe de spalding, signe de Robert.  

II.3.2. Formes cliniques 

- MFIU avant terme : anomalies congénitales, chromosomiques 

- MFIU post terme : Le risque augmente avec la durée de la grossesse et du 

dépassement de terme. Le mécanisme invoqué est une calcification et vieillissement 

placentaire. 

II.3.3. Formes étiologiques 

- En cas d’HTA : RCIU, HRP 

- En cas de diabète :  malformations fœtales, RCIU, macrosomie 

- En cas de fièvre maternelle : parasitaires, bactériennes, virales 

- En cas d’anémie maternel  

II.3.4. Formes compliquées 

- Compliquée de CIVD : la libération placentaire et utérine de thromboplastines 

tissulaires passant dans la circulation sanguine, signes de coagulopathie.         

- Compliquée d’embolie : signes d’embolie dans un contexte de MFIU. 

• MFIU sur grossesse gémellaire dont un fœtus vivant : Syndrome du 

transfuseur transfusé, chorionicité. 

Selon la littérature, si la grossesse est monochoriale, le décès fœtal est souvent lié 

à une insuffisance placentaire, à un RCIU ou à une anastomose vasculaire entre les 
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deux fœtus. Les pathologies cordonales sont fréquemment rencontrées sur les 

grossesses monoamniotiques. En revanche, lors d’une grossesse bichoriale 

biamniotique, les pathologies placentaires en particulier les lésions ischémiques en 

sont souvent la cause du décès [21,22]. 

 La mortalité néonatale des grossesses gémellaires est jusqu’à sept fois supérieure à 

celle des singletons et représente et touche environ 5 % de toutes les grossesses 

gémellaires. En cas de grossesse bichoriale il n’existe pas d’interaction vasculaire 

placentaire entre le jumeau mort et le jumeau survivant n’entraînant pas a priori de 

conséquence sur celui-ci. Le risque estimé de mort fœtale et d’anomalie neurologique 

du cojumeau est estimé à 4 % et 1 % respectivement. Le risque principal est 

l’accouchement prématuré survenant en moyenne trois semaines après le décès. En cas 

de grossesse monochoriale les anastomoses présentes sur la plaque choriale vont être 

responsables de la morbidité et la mortalité du cojumeau. Le risque de mort fœtale et 

d’anomalie neurologique du jumeau survivant est estimé à 12 % et 18 % 

respectivement avec un risque accru d’accouchement prématuré [23]. 

II.4. DIAGNOSTIC POSITIF 

         Il se fonde sur les données de l’interrogatoire, de l’examen physique mais surtout 

confirmé par l’échographie.  

Anamnèse 

Circonstance de découverte : de manière fortuite, lors de la diminution ou l’absence de 

MAF, le ventre a diminué de volume ou lors de la survenue d’une complication de la 

grossesse 

Examen physique 

- Inspection : Recherche des œdèmes localisés ou non, on note une diminution du 

volume de l’abdomen. 

- Palpation : l’utérus est généralement trop mou, étalé, non contractile ; quelque 

fois, il est au contraire contracté. Les pôles fœtaux sont imprécis. La tête donne 

parfois une sensation de grosse crépitation. Du lait à la place du colostrum peut 

s’écouler à l’expression des seins, signe important mais inconstant. La 

mensuration : elle montre que la taille de l’utérus est en discordance par rapport à 

l’âge de la grossesse.  - Auscultation : la disparition des bruits du cœur fœtal 

(BDCF) au stéthoscope ultrasonique est le signe majeur. L’auscultation des BDCF 

doit être combinée à la palpation du pouls maternel afin d’éviter les erreurs surtout 
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en cas de bradycardie fœtale ou de tachycardie maternelle. - Toucher vaginal : la 

présentation est mal accommodée et le ballottement fœtal est moins net. Parfois 

lorsque la tête est dans le segment inférieur, le doigt perçoit la crépitation osseuse. 

Examen général : l’état général est bon, amélioré même lorsque la mort du fœtus a 

une cause vasculo-rénale. L’albumine disparaît, la tension artérielle baisse, les œdèmes 

fondent. Toute fois lorsque la femme apprend la mort de son fœtus, son psychisme peut être 

affecté. 

Examens complémentaires. 

Seuls les examens radiologiques (surtout l’échographie) permettent de poser avec 

certitude le diagnostic de mort fœtale et doivent être systématiquement pratiqués. Les autres 

examens seront demandés pour la recherche étiologique et pour explorer le terrain. 

-Echographie fœtale 

Elle confirme la mort fœtale par l’absence de toute activité cardiaque et montre dans 

les 48h des images morphologiques caractéristiques : signes de macération, image du crâne à 

double contour, une anomalie morphologique, aplatissement et asymétrie de la voûte 

crânienne, immobilité du fœtus, l’existence d’une bande claire entre l’os et le cuir chevelu. 

Elle autorise un éventuel prélèvement du liquide amniotique pour le caryotype fœtal. 

Radiographie du contenu utérin 

Elle montre dans les 48h des images morphologiques caractéristiques : - 

chevauchement des os du crâne (signe de spalding I), ce signe n’est pas d’appréciation facile. 

- Une courbure prononcée ou une angulation du rachis (signe de spalding II), C’est un signe 

moins évocateur.   Des bulles gazeuses dans les cavités cardiaques et dans les gros vaisseaux 

(signe de Roberts) -  Une image à double contour du crâne par décollement du cuir chevelu 

créant une auréole péri crânienne ou un halo péri-céphalique (signe de Devel). 

 

Figure 3 : déformation et chevauchement des os du crâne. 
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Figure 4 : algorithme du bilan étiologique en cas de mort foetale in utéro [24]. 
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II.5. PRISE EN CHARGE 

II.5.1. Traitement curatif  

• Buts 

- Expulsion du produit de conception dans les meilleures conditions et dans les délais 

acceptables ; 

- Prévenir et traiter les complications. 

- Eviter les récidives 

Après avoir posé le diagnostic de décès fœtal, l’obstétricien doit expliquer aux parents 

les différents éléments de la prise en charge. 

• Le déclenchement du travail : 

Un bilan avant l’expulsion est nécessaire pour la recherche étiologique et le 

déclenchement : 

- (Ionogramme, acide urique, créatinine, plaquettes, fond d’œil et 

électrocardiogramme) pour l’hypertension artérielle. 

- Hyperglycémie à jeun et postprandiale) pour le diabète. 

- Hémoculture et uroculture (avec recherche de listéria, sérologie de la 

toxoplasmose, de la rubéole, de la maladie des inclusions cytomégaliques, etc.) 

pour l’infection : 

- Bilan de la crase sanguine (T.C.K, T.P, T.C.A, N.F.S, Fibrinemie). 

- Le bilan clinique établira le score le Bishop. 

• Indication 

La méthode à choisir doit tenir compte de plusieurs paramètres : 

- Le terme de la grossesse. 

- Les antécédents obstétricaux 

- La cause du décès 

- L’état de la maturation cervicale : par le score de Bishop. 

Il est alors nécessaire et important d’un environnement (chirurgicale et anesthésique) 

près agir en cas de complications. La méthode de choix demeure l’accouchement (expulsion) 

par voie basse et après préparation du col au misoprostol ou à la mifépristone. 

Différents scores ont été proposés pour faire le pronostic d’induction artificielle du 

travail. Le plus simple et le plus utilisé est celui de BISHOP (score cervical). 
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Tableau VI : le score de bishop 

0 1 2 3 4 

Longueur du  col 4cm 3cm 2cm 1cm 

Dilatation du col 0 1 ou 2 cm 3 ou 4 cm 5 ou 6 cm 

Position du col Postérieur Médian Antérieur  

Consistance du col Rigide Souple Mou  

Niveau de la présentation -3 -2 -1 ou 0 +1 ou +2 

 

Ce score donne les chances de succès du déclenchement et est obtenu par l’addition 

des points attribués à chaque critère. 

➢ Si les conditions obstétricales sont favorables, (indice de Bishop ≥ 7), la méthode 

de choix est la perfusion d’ocytocine. 

➢ Si les conditions sont défavorables (indice de Bishop < 7), et que l’indication 

médicale n’a pas un caractère d’urgence, on effectuera d’abord une maturation 

cervicale par prostaglandines. 

➢ Les moyens mécaniques peuvent être utilisés dans les mêmes indications 

suscitées, ou en cas de contre-indications des méthodes pharmacologiques. 

➢ La césarienne sera indiquée en cas d’échec ou de contre-indications des autres 

méthodes, en cas d’urgence obstétricale, ou en cas de contre-indication à la voie 

basse 

• Choix du déclanchement du travail 

➢ Méthode médicale 

- L’ocytocine : il est le plus utile au troisième trimestre de la grossesse, lorsque le col est 

favorable : Par voie intraveineuse (5 UI/500 ml de soluté glucosé), à débit initial faible et 

augmenté progressivement en fonction des contractions. 

Contre-indiqué en cas de sur-distension utérine, disproportion foeto-pelvienne, 

placenta prævia. L’utérus cicatriciel est une contre-indication relative (autorisé en l’absence 

de disposition, de suites infectieuses des césariennes antérieures et en augmentant très 

prudemment le débit. 

- Les prostaglandines : surtout utilisées dans les interruptions médicales de grossesse au 

deuxième trimestre, les prostaglandines en ont considérablement amélioré le déroulement 
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grâce à leur action sur le myomètre et sur la maturation cervicale. Les prostaglandines 

naturelles (PGF, + PGE2) ont d’abord été utilisées, mais leurs effets secondaires nombreux 

leur ont rapidement fait préférer leurs analogues. Les formes les plus utilisées sont : 

− Le sulprostone : voie intraveineuse, 

− Le géméprost : ovules, voie vaginale, 

− Le misoprostol : voie vaginale, des complications sont possibles : troubles digestifs, 

fièvre, bronchospasme, complications cardiovasculaires (spasme des coronaires, 

troubles du rythme cardiaque, OAP) contre indiquant la voie intramusculaire. 

Les contre-indications aux prostaglandines, dans le cas de mort fœtale, sont : 

- D’ordre obstétrical : utérus cicatriciel, sur distension utérine ; placenta prævia ; pour 

beaucoup, le troisième trimestre, en raison de la plus grande sensibilité de l’utérus et 

donc d’un risque accru de rupture utérine. 

- D’ordre général : allergie aux prostaglandines, asthme, glaucome, affection hépatique 

et rénale sévère. 

- D’ordre cardio-vasculaire : hypertension artérielle mal équilibrée, athérome, 

cardiopathie. 

- L’intensité des contractions utérines obtenues sous l’effet des prostaglandines rend 

l’analgésie, impérative : antalgiques majeurs, et/ou en l’absence de troubles de 

l’hémostase, une analgésie péridurale. 

- Mifepristone : 

Par son action anti-progestérone, elle provoque outre un décollement de l’oeuf et des 

contractions du myomètre, une libération endogène de prostaglandines et permet une bonne 

préparation du col : ramollissement voire dilatation. 

Sa tolérance est bonne et ses contre-indications sont : insuffisance surrénalienne, 

corticothérapie, allergie connue à la Mifépristone, trouble de l’hémostase. 

Elle est utilisée en tant qu’indicateur à la dose de 600 mg (3 comprimés) pendant deux jours. 

L’expulsion survient dans 60 % des cas en 72 heures. Elle permet une sensibilisation du 

myomètre à l’action des prostaglandines dont la posologie peut ainsi être réduite. 

➢ Méthode mécanique 

La sonde de Foley : le déclenchement se fait par une perfusion extra-amniotique de 

sérum physiologique (10-20 gouttes/min) à l’aide d’une sonde de Foley à un terme supérieur 

24 SA. Elle entraîne un décollement des membranes et une libération des prostaglandines 

endogènes. Les complications sont essentiellement une rupture accidentelle de la poche des 
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eaux et une rupture utérus cicatriciel la grande multiparité, les infections génitales, le placenta 

prævia, et une grossesse dont le terme est inférieur à 20 SA. 

Les laminaires : l’utilisation des laminaires se fait entre 15 et 34 SA. Mise en place 

d’un à quatre laminaires en intra cervicale au premier jour remplacé par 4 à 20 laminaires au 

deuxième jour. L’expulsion se faisant au troisième ou quatrième jour après ablation des 

laminaires et amniotomie avec aspiration de la totalité du liquide amniotique associée à une 

perfusion d’ocytocine. Cette méthode plutôt longue a l’avantage d’avoir peu de 

complications. L’infection est une contre-indication. 

➢ Méthode chirurgicale 

La césarienne vaginale : son intérêt est de préserver l’avenir obstétrical par sa 

simplicité et sa rapidité. Elle trouve son indication lors d’absence de dilatation ou 

d’hémorragie grave en fin du deuxième trimestre, tels que les H.R.P et C.I.V.D. Ses 

complications sont les blessures et les hémorragies vésicales. Sa contre-indication est la 

disproportion foeto-pelvienne. 

La césarienne par voie abdominale : son indication est dictée : 

− -Par l’urgence : complications hémorragiques, l’état choc 

− -Par l’existence de contre-indications absolues aux autres méthodes : présentation 

transverse avec échec de version au troisième, placenta prævia, césarienne antérieure 

avec suites compliquées, bassin généralement rétréci. 

L’accouchement spontané du fœtus mort : 

L’accouchement du fœtus mort se déclenchera spontanément dans les 15 jours qui 

suivent la mort fœtale dans 80 % des cas tout en assurant une surveillance régulière toutes les 

48h : essentiellement de la température et de la crase sanguine. L’accouchement d’un fœtus 

retenu se caractérise par une perturbation des phénomènes physiologiques et mécaniques. 

Il s’agit de : 

− La dilatation du col se fait plus lentement car les parties fœtales sont moins résistantes. 

− Les membranes deviennent plus extensibles et s’allongent sous l’influence de la 

contraction utérine, la poche des eaux se présente alors sous la forme d’un sablier ou 

de chiffre 8 n’appuyant plus efficacement sur les bords de l’orifice utérin. 

− Un travail volontiers dystociques, long, douloureux avec des contractions utérines de 

mauvaise qualité et insuffisantes. 

− Parfois, il peut y avoir des présentations spécifiques : en duplicata corporel. 

− Les membranes sont flasques et font une hernie dans l’orifice cervical. 
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− Si l’expulsion débute avant dilatation complète, pas de manœuvres intempestives qui 

ne conduiraient qu’à dilacérer le fœtus et l’extraire en morceau et à traumatiser le col, 

il faut attendre la dilatation complète en s’aidant par l’ocytocine si les contractions 

sont insuffisantes, ou l’expulsion sera volontiers sous anesthésie générale à moins 

qu’une analgésie péridurale n’ait déjà été mise en place en l’absence de troubles de la 

coagulation. 

• La délivrance 

La rétention de la caduque est fréquente vu que le placenta devient friable, d’où la nécessité 

de faire une délivrance artificielle suivie d’une révision utérine. Les hémorragies graves par 

défibrination surviennent souvent au cours de la délivrance, ce qui impose une surveillance 

par des dosages répétés de la crase sanguine. 

• Pronostic  

La mort du fœtus est parfois favorable à la mère, surtout lorsqu’elle est due à une 

néphrite, ou à une hypertension artérielle. Le pronostic d’avenir dépendra de la cause, d’où 

l’intérêt de la recherche étiologique afin de déterminer le risque de récidive pour adopter des 

mesures de prévention. Lorsque la cause persiste, ou se renouvelle à chaque grossesse, on 

peut observer à des dates semblables la mort in utero à répétition. La cause de la mort fœtale 

in utero à répétition peut cependant rester inconnue. 

II.5.2. Traitement préventif 

Si au cours d’une grossesse, un état pathologique facteur de mort fœtale est reconnu, il 

doit être traité dans la mesure du possible : infection, hypertension, diabète, incompatibilité, 

grossesse prolongée etc. Les grossesses à risque doivent être suivies si possible par un 

obstétricien et bénéficier d’une surveillance plus étroite. 

• Traitement et prophylaxie de l’affection causale 

Elle intéresse les MFIU prévisibles tel chez les diabétiques, les HTA gravidiques et 

l’incompatibilité fœto-maternelle. 

➢ Le diabète : 

Le dépistage du diabète gestationnel chez les femmes ayant les critères suivants 

(antécédents familiaux de diabète, Obésité. Age supérieur à 30 ans, antécédents de MFIU ou 

mort néonatal, etc.) 

Modalités de dépistage : 

− Glycosurie après les repas avec une bandelette réactive. 

− Surtout les glycémies soit par un cycle, soit par une épreuve de charge. 
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➢ La surveillance de la grossesse : Actuellement, de nombreux centres cherchent à suivre 

les diabétiques en centre de santé externe et en hôpital du jour afin de diminuer la pression 

psychologique de fin de grossesse. Cette hospitalisation devient obligatoire si des 

complications apparaissent. Elle permet : 

−  Le repos au lit et la prise en charge maternelle complète diminuent les risques 

d’accouchement prématuré et l’hypertension artérielle. 

− Elle facilite la surveillance par les monitorages répétés. 

− Elle permet d’intervenir immédiatement en cas de souffrance fœtale. 

➢ Modalités d’accouchement : De nombreux auteurs souhaitent laisser évoluer la grossesse 

jusqu'à son terme et accoucher les patientes spontanément par voie basse. D’autres, préfèrent 

un déclenchement systématique à 38 SA sous anesthésie péridurale, en fonction de la parité et 

du score de bishop. 

L’accouchement par césarienne est réservé aux groupe à risque (antécédents de mort 

in utero, Aux utérus cicatriciels, Aux présentations sièges… 

➢ La pré-éclampsie : 

La néphropathie gravidique fait courir un risque materno-foetale de complications 

aigues : Hypertension maligne, éclampsie, hématome rétro placentaire et un risque fœtal 

chronique : le retard de croissance et la mort in utero. Le dépistage précoce de la pré-

éclampsie grâce au dosage de la micro- albuminurie. (Protéinurie des 24 H) 

• Avant 28 SA : Une consultation mensuelle voire tous les 15 jours est indispensable. La 

surveillance doit être régulière : 

− TA, poids, protéinurie : chaque semaine. 

− L’uricémie : tous les mois. 

− -La croissance fœtale sera contrôlée par la mesure régulière de la hauteur utérine et par 

une seconde échographie à la fin du 5ème mois, la première étant réalisée avant la 

17ème SA afin de pouvoir dater avec exactitude le début de la grossesse. 

• Après 28 SA : L’approche de la vitalité fœtale impose une surveillance plus intensive, 

Une 3ème échographie sera effectuée entre 30 et 32 SA. Le dosage de l’uricémie sera 

effectué tous les 15 jours jusqu'à l’accouchement avec une surveillance régulière du rythme 

cardiaque foetal. 

• L’accouchement : Dans la grande majorité des cas, la voie basse est autorisée. Si les 

conditions locales sont satisfaisantes, on peut être amené à déclencher l’accouchement 

avant le terme, lorsque le risque fœtal l’impose. La césarienne n’est indiquée que dans 
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les formes graves : sauvetage maternel, souffrance fœtale chronique, extraction avant 

maturité [15]. 

• Iso immunisation Rhésus : L’iso immunisation Rhésus est devenue une pathologie 

rare depuis l’avènement de la prophylaxie par l’immunoglobuline anti D chez les 

femmes Rhésus négatif. 

• Dépistage des femmes enceintes immunisées 

Il doit être systématique chez toute gestante, mais avec des modalités différentes selon 

son groupe sanguin : →Si la femme est rhésus négatif : il est indispensable de pratiquer tous 

les mois une recherche d’agglutinines irrégulières, notamment par le test de coombs indirect. 

→Si la femme est rhésus positif : un dépistage systématique doit être pratiqué en début de 

grossesse et au 7ème mois, car la femme peut être immunisée vis-à-vis d’un autre antigène, 

notamment si elle est multipare ou transfusée 

• Surveillance de la femme enceinte Rhésus négatif immunisée : 

− La surveillance clinique sera effectuée comme toute grossesse- La surveillance 

échographique répétée tous les 15 jours permettra de dépister les signes 

d’aggravation : excès d’épaisseur du placenta, augmentation du diamètre 

abdominal en rapport avec une hépatomégalie, signes d’anasarque foeto-

placentaire. 

− La surveillance biologique sera basée sur : Le dosage des agglutinines irrégulières 

tous les mois, en début de grossesse, puis tous les 15 jours à partir du 4ème mois, 

la bilirubinémie. 

− L’enregistrement cardio-tocographique fœtal : doit être systématique et quotidien 

à partir de la 30ème SA. 

Méthodes thérapeutiques des iso-immunisation sévères : 

− L’exsanguino-transfusion in utero : méthode de choix, consiste à injecter du sang 

compatible dans la veine ombilicale sous contrôle échographique. L’avantage de 

l’exsanguino-transfusion sur la transfusion in utero est qu’elle permet l’épuration 

des globules rouges fœtaux et qu’elle évite la surcharge transfusionnelle. 

− Les plasmaphérèses : consistent à épurer l’organisme maternel des 

immunoglobulines anti D. 

− L’accouchement prématuré provoqué : il permet de soustraire le fœtus aux effets 

néfastes des anticorps anti Duffy, 34 SA semblent être le terme souhaitable pour 

réaliser cet accouchement prématuré dans les meilleures conditions. 
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II.6. COMPLICATIONS 

La MFIU entraîne parfois des complications infectieuses, hémorragiques ou 

psychologiques. Il importe donc dès le diagnostic posé de fournir à la gestante et à sa famille 

toutes les explications voulues et de procéder à la réassurance de la gestante. 

II.6.1. Complication infectieuse 

Elle peut apparaître secondairement, surtout lorsque les membranes sont rompues. 

Dans ce cas, il est nécessaire d'accélérer l'accouchement. 

II.6.2. Complication hémorragique 

C’est la plus grave mais heureusement rare et à cet effet doit être prévue à toutes les 

morts fœtales in utero. Le risque souvent évoqué de troubles de la coagulation maternelle est 

réel mais survient tardivement après la mort du fœtus. Cette coagulopathie est surtout due au 

passage dans le sang maternel de thromboplastine contenue dans le liquide amniotique le 

placenta, la caduque, les tissus fœtaux. Cette complication est surtout à redouter dans les 

rétentions de longue durée (à partir de quatre à cinq semaines). 

II.6.3. Complication psychologique et soutien psychologique 

La mort fœtale in utero est un accident brutal et inattendu, un traumatisme 

inacceptable, ainsi le risque de passage au deuil pathologique est très élevé. Le « travail du 

deuil » consiste à intérioriser en soi la personne disparue, en l’intégrant à sa propre personne. 

L’objectif est d’aider les familles à faire le deuil de l’enfant dans les meilleures conditions 

afin qu’ils puissent continuer à vivre, certes marqués par cette épreuve mais sans entamer un 

deuil pathologique. 

Répercussions sur le (ou les) autre(s) fœtus d'une grossesse multiple 

La mort in utero d'un des fœtus d'une grossesse multiple pose des problèmes 

particuliers liés à la chorionicité. Le décès inopiné d'un des jumeaux d'une grossesse 

bichoriale, en l'absence de facteur de risque persistant tel une infection, ne pose pas de 

problème particulier pour le jumeau survivant. En revanche, le décès d'un jumeau d'une 

grossesse monochoriale engendre des risques de lésions cérébrales chez le survivant qui 

seront d'autant plus sévère que la survenue est précoce. Ce risque d'environ 30 % est liée à 

l'existence d'anastomoses vasculaires placentaires [1]. 
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II.7. Quelques publications sur la mort fœtale in utero 

Dans la littérature nous avons retrouvé quelques études traitant de la mort fœtale in utero. 

➢ Fréquence de la MFIU 

Pays Anné

e 

Titre Auteur Types 

d’etude 

Taille 

d’échantillo

n 

Resultat

s 

France 2014  

Mort fœtale in utéro : 

étiologies et prise en 

charge à l’hôpital 

Laennec de Creil 

Andriam

andimbis

on et al. 

Etude 

descriptive 

rétrospectiv

e 

39  

4,41/100

0 

Congo 2015 La frequence et facteurs 

de risque maternels de 

la mort fœtale in utero 

à kamina 

Kangulu.

I et al. 

Une étude 

cas témoins 

53morts, 106 

temoins 

13,9% 

 

Guinée 2018 Profil Epidemiologique 

et Modalites de Prise en 

Charge des Gestantes 

Presentant Une Mort 

Fœtale In Utero 

Soumah 

A.F et 

al. 

Une  étude  

descriptive 

avec 

Prospective 

53 3,69%  

Cameroun 2021  

Profil épidémiologique, 

clinique, thérapeutique 

des gestantes présentant 

une mort fœtale in 

utéro à l’Hôpital 

Central de Yaoundé 

Tseunwo 

Claudine 

et al. 

transversale 

descriptive 

avec 

collecte 

prospective 

96  7,41 

Cameroun  2021 Mort fœtale in utéro : 

aspect 

sociodémographique, 

prise en charge et 

pronostic maternel à 

HGOPY 

Fouman

e  et al. 

Une étude 

descriptive 

avec 

prospective 

52  5,9% 
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➢ Caractéristiques sociodémographiques des gestantes 

Pays Année Titre Auteur Types 

d’etude 

Taille 

d’échantillon 

Resultats 

France 2014 Mort fœtale in utero : 

étiologies et prise en 

charge à l’hôpital 

Laennec de Creil 

Andriamandimbi

son et al. 

Etude 

rétrospective 

prospective 

39  

 

Les primipares, les 

femmes de moins 

de 35 ans 

RDC 2015 La frequence et 

facteurs de risque 

maternels de la mort 

fœtale in utero à 

kamina 

Kangulu.I et al. Une étude cas 

témoins 

53morts, 106 

temoins 

 

L’âge maternel de 

plus de 35 ans 

L'instruction 

élevée de la mère 

(OR = 0,11; IC= 

IC= [0,03-0,42]) 

et la résidence à 

Kamina (OR = 

0,23; IC= (0,08-

0,62 )) 

 

Guinée 2018 Profil 

Epidemiologique et 

Modalites de Prise en 

Charge des Gestantes 

Presentant Une Mort 

Fœtale In Utero 

Soumah AF et al. Une  étude  

descriptive 

Prospective 

53  femme de 35 ans 

ou plus (18 /53 ; 

33,96%), 

célibataire (42/53 ; 

79,25%), non 

scolarisée (9/53 ; 

16,98%). 

Cameroun 2021  

Profil 

épidémiologique, 

clinique, 

thérapeutique des 

gestantes présentant 

une mort fœtale in 

utéro à l’Hôpital 

Central de Yaoundé 

Tseunwo 

Claudine et al. 

Etude 

trasnsversale 

descriptive 

avec collecte 

prospective 

96  La tranche d'âge 

la plus représentée 

était de 26-30 ans, 

ménagères, 

célibataires, ayant 

un niveau d’étude 

secondaire, 

Cameroun  2021 Mort fœtale in utéro : 

aspect 

sociodémographique, 

prise en charge et 

pronostic maternel à 

HGOPY 

Foumane et al. Une étude 

descriptive 

prospective 

52 Majoritairement 

les femmes jeunes 

de 20 à 30 ans 

(57,1%) avec une 

moyenne d'âge de 

29±6,4 ans, 

célibataires 

(85,7%), 

nullipares 

(42,9%), résidant 

en milieu urbain 

(73,8%) et ayant 

un niveau d'étude 

supérieur (47,6) 
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➢ Caractéristiques cliniques et obstétricales des gestantes 

Pays Année Titre Auteur Types 

d’etude 

Taille 

d’échantillon 

Resultats 

France 2014  

Mort fœtale in utero : 

étiologies et prise en 

charge à l’hôpital 

Laennec de Creil 

Andriamandi

mbison et al. 

Etude 

descriptive 

rétrospective 

39  

les mères présentant 

des antécédents 

obstétricaux, des 

habitudes toxiques, des 

antécédents médicaux 

ou des pathologies 

familiales génétiques, 

celles suivies en milieu 

hospitalier et/ou par 

des obstétriciens 

occupaient une 

proportion 

considérable. 

RDC 2015 La frequence et facteurs 

de risque maternels de la 

mort fœtale in utero à 

kamina 

Kangulu.I et 

al. 

Une étude 

cas témoins 

53morts, 106 

temoins 

 

L'antécédent de mort 

fœtale in utero 

(OR=3,13 ; IC= (1,06-

9,27)) et la maladie au 

cours de la grossesse 

(OR=31,6, IC= (7,66-

130,71)) 

Guinée 2018 Profil Epidemiologique 

et Modalites de Prise en 

Charge des Gestantes 

Presentant Une Mort 

Fœtale In Utero 

Soumah AF 

et al. 

Une  étude  

descriptive 

Prospective 

53 18 femmes (33,96%) 

sur les 53 avec MFIU 

avaient un âge 

supérieur 35 ans alors 

que 5/53 (28,30%) 

étaient des adolescentes 

avec un âge compris 

entre 15 et 19 ans , 

célibataires, 17 femmes 

sur 53 soit 32,06% 

n’avaient aucun suivi et 

plus de la moitié 

50,94% soit 27/53 

avaient un suivi de 

mauvaise qualité. 

 La voie basse était le 

mode d`accouchement 

le plus observé (51/53 ; 

96,23%). 

Cameroun 2021  

Profil épidémiologique, 

clinique, thérapeutique 

des gestantes présentant 

une mort fœtale in utéro 

à l’Hôpital Central de 

Yaoundé 

Tseunwo 

Claudine et 

al. 

Etude 

transversale 

descriptive 

avec collecte 

prospective 

96 Les douleurs 

pelviennes 

constituaient le motif 

de consultation le plus 

fréquent à 46,3%, 

suivies de la 

diminution des 
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mouvements actifs 

fœtaux à 25,3%. il 

s’agissait d’une 

grossesse mono-fœtale. 

La majorité des 

gestantes avec MFIU 

étaient paucipares, avec 

un pourcentage de 

29,5%. Dans cette 

étude, 3,1 % n’avait 

réalisé aucun contact 

prénatal et moins de la 

moitié des gestantes 

avait bénéficié de plus 

de 4 CPN. Le tiers des 

gestantes avait un 

antécédent 

d’avortement spontané 

ou grossesse arrêté. 

L’antécédent de mort 

fœtale in utéro était 

retrouvé chez 16,8% 

des gestante 

Cameroun  2021 Mort fœtale in utéro : 

aspect 

sociodémographique, 

prise en charge et 

pronostic maternel à 

HGOPY 

Foumane et 

al. 

Une étude 

descriptive 

prospective 

52  

Les femmes avec un 

IMC > 25 étaient les 

plus représentées, soit 

76,2 % des cas. La 

moyenne de l'indice de 

masse corporelle était 

de 28,2± 4,9 kg/m², 

avec des valeurs 

extrêmes de 21,8 et 

41,5 kg/m². Les 

paucigestes et les 

nullipares étaient les 

plus représentées 

concernant la gestité et 

la parité, soit 

respectivement 38,1et 

42,9% des cas. Les fr-é 

quences des 

antécédents 

d'avortements, de mort 

f-œ tale in utero étaient 

de 33,3%. 
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➢ Ressortir les étiologies de la MFIU 

Pays Année Titre Auteur Types d’etude Taille 

d’échantillon 

Resultats 

France 2014  

Mort fœtale in 

utero : étiologies 

et prise en charge 

à l’hôpital 

Laennec de Creil 

 

Andriaman

dimbison et 

al. 

Etude descriptive 

rétrospective 

39  les pathologies 

placentaires (41 %) 

regroupant 

l’infarctus 

placentaire (17,9 

%), l’HRP (15,4 %) 

et la prééclampsie 

(7,7 %) ;  les 

pathologies fœtales 

(33,3 %) 

représentées par les 

anomalies 

congénitales (23 %) 

et le retard de 

croissance 

intrautérin (RCIU) 

isolé (10,3 %) ; les 

pathologies 

maternelles (12,8 

%) dont le diabète 

(7,7 %) et la 

thrombophilie (5,1 

%) ; les infections 

(5,1 %) ; les causes 

intrapartum (5,1 %) 

; 

RDC 2015 La frequence et 

facteurs de risque 

maternels de la 

mort fœtale in 

utero à kamina 

Kangulu.I 

et al. 

Une étude cas 

témoins 

53morts, 106 

temoins 

 le risque de la mort 

fœtale in utero 

augmente 'âge 

maternel de plus de 

35 ans (OR = 6,23, 

IC= [30-29,80]), 

l'antécédent de 

MFIU (OR = 3,13, 

IC = [1<,06-9,27]) 

et la maladie au 

cours de la 

grossesse augmente 

significativement le 

risque de la MFIU. 

l'habitation au 

village et le bas 

niveau d'instruction 

de la mère 

Guiné

e 

2018 Profil 

Epidemiologique 

et Modalites de 

Prise en Charge 

des Gestantes 

Presentant Une 

Mort Fœtale In 

Soumah AF 

et al. 

Une  étude  

descriptive 

Prospective 

53 L’âge gestationnel 

de survenue de la 

MFIU entre 28 – 36 

 Pathologies 

maternelles 

pouvant entrainer la 

MFIU pendant 
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Utéro cette tranche âge 

gestationnel, la 

relation était 

statistiquement 

significative entre 

l’âge gestationnel 

et la MFIU. Le 

suivi prénatal était 

associé à la MFIU, 

les 2/3 des patientes 

étaient non suivies 

et/ou mal suivies. 

Camer

oun 

2021  

Profil 

épidémiologique, 

clinique, 

thérapeutique des 

gestantes 

présentant une 

mort fœtale in 

utéro à l’Hôpital 

Central de 

Yaoundé 

Tseunwo 

Claudine et 

al. 

Etude transversale 

prospective avec 

collecte 

prospective 

96 La MFIU n’avait 

aucune cause 

connue dans 

35,8%. Parmi les 

causes connues, les 

maladies 

hypertensives 

étaient 

majoritairement 

représentées avec 

une proportion de 

39,4% suivies des 

hémorragies 

antépartales à 

26,3%. L’hypoxie 

péripartale et les 

infections 

représentaient 

respectivement 

34,4% et 27,9% 

Camer

oun  

2021 Mort fœtale in 

utéro : aspect 

sociodémographi

que, prise en 

charge et 

pronostic 

maternel à 

HGOPY 

Foumane et 

al. 

Une étude 

descriptive 

prospective 

52 Les principales 

étiologies de mort 

fœtale in utéro 

étaient la 

procidence du 

cordon et 

l’hématome rétro 

placentaire, soit 9,5 

% des cas 

respectivement. Les 

causes 

indéterminées 

quant à elles 

représentaient 54,8 

% des cas 
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➢ Complications maternelles 

Pays Année Titre Auteur Types d’etude Taille 

d’échantillon 

Resultats 

France 2014  

Mort fœtale in utero : 

étiologies et prise en 

charge à l’hôpital 

Laennec de Creil 

 

 

Andriamandi

mbison et al. 

Etude descriptive 

rétrospective 

39  

 

 

RDC 2015 La frequence et 

facteurs de risque 

maternels de la mort 

fœtale in utero à 

kamina 

Kangulu.I et 

al. 

Une étude cas 

témoins 

53morts, 106 

temoins 

  

Guinée 2018 Profil Epidemiologique 

et Modalites de Prise 

en Charge des 

Gestantes Presentant 

Une Mort Fœtale In 

Utero 

Soumah AF 

et al. 

Une  étude  

descriptive 

Prospective 

53 La morbidité 

maternelle était 

dominée par 

l’anémie (11 /53 ; 

20,75%). Aucun 

décès maternel 

n’a été enregistré 

Camero

un 

2019  

Profil épidémiologique, 

clinique, thérapeutique 

des gestantes 

présentant une mort 

fœtale in utéro à 

l’Hôpital Central de 

Yaoundé 

Tseunwo 

Claudine et 

al. 

Etude 

transversale 

descriptive avec 

collecte 

prospective 

96 Le décès 

représentait 2,1% 

des complications 

des gestantes avec 

MFIU lors de leur 

prise en charge.  

suivie de l’anémie 

à 18,9%, de 

l’hémorragie du 

post partum à 

12,6 %. 

L’infection et la 

coagulation 

intravasculaire 

disséminée 

représentaient 

respectivement 

8,2 % et 7,4% 

Camero

un  

2021 Mort fœtale in utéro : 

aspect 

sociodémographique, 

prise en charge et 

pronostic maternel à 

HGOPY 

Foumane et 

al. 

Une étude 

descriptive 

prospective 

52 la coagulation 

intra vasculaire 

disséminée à 11,9 

% et l'endométrite 

(4,8%). 
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CHAPITRE III : METHODOLOGIE 
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III.1. TYPE D’ETUDE  

Il s’agissait d’une étude transversale de type descriptive avec collecte des données 

historico- prospective. 

III.2. LIEU D’ETUDE  

Les patientes incluses étaient recrutées au sein du service de gynécologie-obstétrique 

de l’hôpital catholique Deo Gratias d’Emana. 

III.2.1. Description générale 

• Historique   

   Ouvert en janvier 2004 comme centre de santé-maternité, il a reçu le statut « d’hôpital 

DEO GRATIAS » en février 2006 à la suite de son inauguration solennelle par l’archevêque 

métropolitain de Yaoundé, Mgr Victor TONYE BAKOT, en la présence du ministre de la 

santé publique, du ministre de la planification, de la programmation et de l’administration du 

territoire ainsi que bien d’autres dignitaires dont l’ambassadeur du Canada au Cameroun. 

• Situation géographique  

L’hôpital DEO GRATIAS est situé dans la région du centre, département du Mfoundi, 

arrondissement de Yaoundé 1er, aire de santé d’Emana, plus précisément à environ 3Km du 

carrefour « borne fontaine » et 500m du lycée bilingue d’Emana. 

 Il est limité au nord par l’école « la bénédiction », à l’ouest par l’école « les syndicats », à 

l’est par le centre de santé intégré d’Emana et au sud par le camp de la GP. 

• Organisation 

             L’hôpital DEO GRATIAS est constitué de deux bâtiments à étage, reliés entre eux par 

une rame. En avant, il abrite à l’étage le service administratif, au rez de chaussé le service 

d’accueil et des urgences, les pharmacies de jour et de garde, le service maternité / 

gynécologique, salle de soin, salle de réunion, salle des paramètres et le restaurant. Au sous-

sol, le service de radiologie. En arrière, nous avons à l’étage le bloc opératoire, le service de 

chirurgie, le service ophtalmologique, les bureaux de consultation, la salle d’échographie, 

l’UPEC. Au rez de chaussé la pédiatrie, le service dentaire, la médecine, la vaccination, le 

service de PEC de la tuberculose, la salle de prélèvement du laboratoire et au sous-sol la salle 

d’analyse du laboratoire. 

    Il est entouré d’une grande clôture faite en matériaux définitifs d’une part et d’autre 

part en matériaux provisoires. Il offre un cadre agréable et s’ouvre sur une grande cour 

verdoyante avec un gazon régulièrement tondu et les fleurs bien entretenues. 
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        De manière générale, les mesures d’hygiènes et d’assainissement appliquées au quotidien 

au sein de la structure ainsi que l’aménagement de l’espace de jeux des tous petits participent 

aussi bien à l’épanouissement des patients, des visiteurs et du personnel soignant.  

III.2.2. Fonctionnement de la structure 

La structure dans son fonctionnement comporte les responsables suivant : 

• Directeur fondateur  

• Directrice Déléguée  

• Médecin Chef 

• Surveillante Générale 

• Chef Comptable  

• L’économe  

• Majors et responsables de services  

Elle a une capacité de 70 lits à hospitalisation et le nombre de lits disponible est de 67 

soit 20 en maternité, Gynécologie, 10 en chirurgie, 4 en salle de réveil, 18 en pédiatrie et 15 

en Médecine. 

Le personnel de la maternité est constitué de 12 personnes, dont deux gynécologues et 

obstétriciens ; Un infirmier Diplômés D’état (IDE), 09 sages-femmes, Le choix de ce site est 

justifié par la nécessité d’avoir une taille d’échantillon nous permettant de tirer des 

conclusions acceptables car l’Hôpital Catholique Deo Gracias d’Emana a une moyenne de 90 

accouchements par mois et environ 500 consultations gynécologiques-obstétriques par mois. 

III.3. DUREE ET PERIODE DE L'ETUDE 

DUREE 

 Notre étude s’est étendu du 1er novembre 2022 au 31 Mai 2023 ; soit une durée de 

sept mois. 

PERIODE 

Les données ont été collectées du 1er janvier 2017 au 31 mars 2023 ; soit une période 

de six ans et trois mois. 

III.4. POPULATION D'ETUDE 

Population source : Toutes les gestantes admises au service de gynécologie et 

obstétrique de l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana. 

Population cible : Toutes les gestantes admises au service de gynécologie et 

obstétrique pour mort fœtale in utéro. 

Critères de sélection : 
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• Critères d’inclusion : 

➢ Toutes les gestantes ayant eu une mort fœtale in utéro à partir de 22 SA diagnostiquée 

cliniquement et / ou à l’échographie obstétricale.  

➢ Les dossiers médicaux complets 

• Critères de non-inclusion : 

➢ Les gestantes ayant fait une interruption volontaire de la grossesse 

➢ Interruption thérapeutique de grossesse 

• Critères d’exclusion : 

➢ Toutes les gestantes avec MFIU ne consentant pas à l’étude. 

III.5. ECHANTILLONNAGE 

                     ❖ Type : 

Il s’agissait d’un échantillonnage consécutif et non-exhaustif de toutes les gestantes 

admises pour mort fœtale in utéro et prise en charge pendant la période de recrutement et 

correspondant à nos critères d’inclusion. 

                    ❖ Taille minimale de l’échantillon : 

Le calcul de la taille minimale de l’échantillon a été fait à partir de la formule 

applicable aux études descriptives ci-après : 

 

 

Soit : 

N= taille minimale d'échantillon requise 

t = niveau de confiance à 93 % (valeur type de 1,96) 

P =Une fréquence de 5,9 % a été enregistrée par Foumane et al. à la maternité de l’Hôpital 

Gynéco-Obstétrique et Pédiatrique de Yaoundé en 2021 [11]. 

 m = marge d'erreur à 7 % (valeur type de 0,07) 

Application numérique : 

N= [0.059 x (1-0.059) × 3.8416] / 0,07x 0,07 = 43,526896 

Soit la taille minimale de l’échantillon N requise pour cette étude étant de 44 cas de mort 

fœtale in utéro. 
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III.6. PROCEDURE 

III.6.1. Modalités administratives 

Nous avons débuté notre travail par la rédaction du protocole d’étude, suivie de sa 

correction et de sa validation par les Directeurs de Thèse. La clairance du Comité d’Ethique 

de la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’université de Yaoundé I et 

l’autorisation de recherche de l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana ont été obtenues. 

Puis nous avons procédé au test du questionnaire avant de débuter le recrutement. 

III.6.2. Recueil des données 

➢ Concernant la collecte prospective 

Après invitation orale des femmes concernées, nous soumettions un formulaire de 

consentement éclairé, obtenions leur consentement éclairé. Ensuite, elles répondaient aux 

questions au travers d’une interview face-à-face. Puis, à l’aide des dossiers médicaux nous 

complétions les autres informations nécessaires. Les données recueillies de ces interviews 

ainsi que ceux des dossiers médicaux étaient rapportées sur la fiche technique pré établie. 

➢ Concernant la collecte rétrospective 

Nous avons scruté les informations des dossiers médicaux des femmes dont le 

diagnostic de MFIU avait été posé répondant aux critères d’inclusion de l’étude et les données 

recueillis de ces dossiers étaient rapportées sur la fiche technique pré établie. 

 
 Figure 5: procédure 
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III.6.2.1. Matériel pour la collecte des données 

− Les dossiers médicaux des femmes répondant aux critères d’inclusion 

− Les registres d’accouchement 

− Des fiches de consentement éclairé 

− Des fiches techniques de recueil des données 

− Stylos à bille, crayons, corrector, gommes 

III.6.2.2. Matériel pour l’analyse des données 

− Un ordinateur portable 

− Une calculatrice scientifique 

− Clé USB 

− Les logiciels d’analyse SPSS 23.0, Excel version 2016 de Microsoft®, le logiciel de 

saisie 

− Word version 2016 de Microsoft®. 

III.7. ANALYSE STATISTIQUE 

         Les données recueillies à l’aide d’une fiche d’enquête pré établie étaient saisies et 

analysées grâce au logiciel SPSS version 23.0. Les variables qualitatives étaient présentées 

sous forme d’effectif et de fréquence en pourcentage ; tandis que les variables quantitatives 

étaient présentées à l’aide de la moyenne ou de la médiane et de leur paramètre de dispersion 

suivant la loi de normalité de GAUSS.  

III.8. VARIABLES ETUDIEES 

Variables socio-épidémiologiques :  

Fréquence   : 
nombre de MFIU 

nombre total d′accouchements
 

Age, région d’origine, profession, statut matrimonial, lieu de résidence, niveau d’instruction. 

Variables cliniques : 

Mode d’admission : référence, venue d’elle-même 

Les antécédents : médicaux (diabète, hypertension artérielle, VIH), gynécologiques 

(infection sexuellement transmissible, myomes utérins, prises de contraceptif) 

 Obstétricaux (gestité, parité antécédent de : césarienne pour les grossesses antérieures, 

diabète gestationnel, hypertension gestationnel, difficulté à mener une grossesse à terme, 

infertilité). 

Caractéristiques de la grossesse perdue : âge gestationnel, suivi de la grossesse (nombre de 

consultation prénatale, prestataire et lieu de prestation, âge gestationnel, prophylaxie). 
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Clinique : signes et/ou symptômes motivant la consultation (douleur, saignement, fièvre, 

crise convulsive, découverte échographique, paramètres hémodynamiques), examen physique 

à l’admission (présence de MAF, saignement, les BDCF, état des membranes) 

-Identification des facteurs de risque et étiologies : 

HTA, diabète, infection, malformations, RCIU, circulaire du cordon, HRP 

- Variables liées aux modalités de prise en charge : 

Mode d’accouchement, indication, traitement médicamenteux (antibiotiques, 

antihypertenseurs, antipaludéen, etc.), ocytocine, misoprostol, traitement obstétrical 

(césarienne, sonde de folley, forceps) maturation, déclenchement. 

-Variables liées aux complications maternelles : 

Hémorragique, infectieux, psychiatrique, CIVD, rupture utérine, décès. 

-Variables liées au fœtus et annexes : 

Sexe, poids, morphologie, aspect, cordon, placenta. 

III.9. CONSIDERATIONS ETHIQUES 

Le protocole de recherche a été soumis au comité d’éthique de la Faculté de Médecine 

et des Sciences biomédicales de l’Université de Yaoundé I pour approbation. Nous avons au 

préalable reçu l’autorisation de recherche de l’Hôpital catholique Deo Gratias d’Emana (voir 

annexes). 

Les patientes ont été informées des différents aspects de l’étude et leur accord a été 

illustré par signature de la fiche de consentement éclairé qui leur était présentée. 

Nous avons respecté les principes fondamentaux de la recherche médicale à savoir : 

− Le principe de l’intérêt et du bénéfice de la recherche ; 

− Le principe de l’innocuité de la recherche ; 

− Le respect de l’intimité des participants ; 

− La confidentialité ; 

− La justice. 

III.10. LIMITES 

Nous avons mené une étude dont le but était d’étudier les aspects cliniques et évolutifs 

de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana. C’était une étude 

transversale descriptive avec collecte de données historico- prospective. Durant notre travail, 

nous avons noté quelques limites : 
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− L’étude monocentrique ne nous a pas permis d’avoir un échantillon représentatif de la 

population générale des femmes camerounaises prises en charge pour mort fœtale in 

utéro ; 

−  L’absence de prélèvement chez les mort-nés à but étiologique ; 

−  Notre taille d’échantillon qui a été considérablement réduite à cause du manque de 

données dans les dossiers. 
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CHAPITRE IV : RESULTATS 
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IV.1. RECRUTEMENT DE LA POPULATION D’ETUDE 

L’étude s’est déroulée à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana à Yaoundé, au 

cours du 1er février au 31 mars 2023, soit deux mois. Elle concernait les cas de MFIU du 1er 

janvier 2017 au 31 mars 2023. Durant la période d’étude, nous avons recruté au total 88 

patientes parmi lesquelles 15 ont été exclues. La figure 6 ci-dessous décrit le processus de 

recrutement de la population d’étude. 

 

Figure 6  : diagramme de flux de recrutement de la population d’étude 
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IV.2. CARACTERISTIQUES SOCIO-EPIDEMIOLOGIQUES DE LA 

POPULATION D’ETUDE 

IV.2.1. Fréquence hospitalière de la MFIU          

Au cours de la période d’étude, sur 4732 accouchements effectués au sein de la 

maternité de l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana, nous avons enregistré 171 cas de 

mort fœtale in utéro soit une fréquence de 3,61 %. 

IV.2.2. Profil sociodémographique de la population d’étude 

L’âge moyen des femmes était de 30,22 ± 5,91 ans, avec des extrêmes de 18 et 44 ans. 

La plupart étaient âgées entre 30 et 35 ans (39,7 %), célibataires (82,2 %), ménagère/sans 

emploi (48,0 %), ressortissant de la région du Centre (45,2 %) et résidant en milieu urbain 

(97,3 %). (Tableau VII) 

Tableau VII : répartition de la population en fonction des caractéristiques 

sociodémographiques 

Variables Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

Tranches d'âges (années)   

[15-20[ 2 2,7 

[20-25[ 14 19,2 

[25-30[ 12 16,4 

[30-35[ 29 39,7 

[35-40[ 12 16,4 

[40-45[ 4 5,5 

Situation matrimoniale   

Mariée 13 17,8 

Célibataire 60 82,2 

Occupation   

Ménagère/Sans emploi 35 48,0 

Employé du secteur informel 19 26,0 

Elève/Etudiante 13 17,8 

Fonctionnaire 6 8,2 

Région d'origine   

Centre 33 45,2 

Ouest 31 42,5 

Grand Nord 5 6,8 

Littoral 4 5,5 

Ouest 32 43,8 

Lieu de résidence   

Zone urbaine 71 97,3 

Zone rurale 2 2,7 

 



Aspects cliniques et évolutifs de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana  

Thèse rédigée et soutenue par Kondjo Moangag Danielle Sandra  Page 55 
 

IV.3. CARACTERISTIQUES CLINIQUES DE LA POPULATION D’ETUDE 

IV.3.1. Comorbidités 

La fréquence des comorbidités était de 3,9 %, représentée par les cas d’infection au 

VIH (1,3 %), d’hypertension artérielle (1,3 %) et de diabète (1,3 %). 

Tableau VIII : répartition de la population en fonction des comorbidités 

 

Comorbidité Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

HTA 1 1,3 

Diabète 1 1,3 

Infection au VIH 1 1,3 
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IV.3.2. Caractéristiques reproductives de la population d’étude 

Les paucigestes (39,7 %) et les paucipares (31,5 %) étaient les plus représentées 

concernant la gestité et la parité respectivement.  Les fréquences des antécédents 

d’avortements et de MFIU étaient de 35,6 % et 2,7 %. L’hypertension gravidique et le diabète 

gestationnel étaient retrouvés en antécédent chez 1,3 % de femmes respectivement. 

Tableau IX :  caractéristiques reproductives de la population d’étude 

Variables Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

Gestité 
  

Primigeste 15 20,5 

Paucigeste 29 39,7 

Multigeste 17 23,3 

Grande multigeste 12 16,4 

Parité 
  

Nullipare 19 26,0 

Primipare 17 23,3 

Paucipare 23 31,5 

Multipare 10 13,7 

Grande multipare 4 5,5 

Antécédents d’avortements   

Oui 26 35,6 

Non 47 64,4 

Antécédent de MFIU   

Oui 2 2,7 

Non 71 97,3 

Antécédent d’hypertension 

gravidique 
  

Oui 1 1,3 

Non 72 98,7 

Antécédent de diabète 

gestationnel 
  

Oui 1 1,3 

Non 72 98,7 
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  IV.3.3. Suivi de grossesse 

Les femmes ayant fait 1 à 3 contacts prénataux étaient les plus représentées, soit 

53,6 % des cas. Elles étaient majoritairement suivies par des sages-femmes (60,7 %). La 

supplémentation en fer + acide folique et l’utilisation de MILDA étaient retrouvées dans 80,4 

et 66,7 % des cas respectivement. Quant à la prophylaxie antitétanique et anti palustre, la 

plupart avaient respectivement reçues au moins 2 doses de VAT (66,7 %) et 1 à 2 doses de TPI 

(47,1 %). Concernant les échographies obstétricales, la majorité n’avait réalisée qu’une seule 

échographie (52,5 %). (Tableau X) 

Tableau X : répartition de la population en fonction des paramètres de suivi de la 

grossesse 

Variables Effectifs Fréquence (%) 

Nombre de CPN (N=56)   

0 9 16,1 

1 à 3 30 53,6 

4 à 7 14 25,0 

≥ 8 3 5,3 

Qualification du prestataire des CPN (N=56)   

Non suivie 9 1,8 

Sage-femme 34 60,7 

Gynécologue-obstétricien 11 23,4 

Infirmière 1 2,1 

Médecin généraliste 1 2,1 

Nombre de VAT (N=36)   

< 2 12 33,3 

≥ 2 24 66,7 

Fer + acide folique (N=41)   

Oui 33 80,4 

Non 8 19,6 

Utilisation de MILDA (N=42)   

Oui 28 66,7 

Non 14 33,3 

Nombre de TPI (N=34)   

0 11 32,4 

1 à 2 16 47,1 

3 à 4 7 20,6 

> 4 0 0,0 

Nombre d'échographie obstétricale (N=59)   

0 9 15,3 

1 31 52,5 

2 15 25,4 

3 4 6,8 
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IV.3.4. Mode d’admission et motif de consultation 

La plupart des femmes étaient venues d’elles-mêmes en consultation, soit 57,5 % des 

cas. L’absence de mouvements actifs fœtaux et les pelvialgies constituaient les deux 

principaux motifs de consultation, soit 34,2 et 31,5 % des cas respectivement (tableau XI) ; 

Tableau XI : répartition de la population en fonction du mode d’admission et du motif 

de consultation 

Variables Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

Mode d'admission   

Référée 31 42,5 

Venue d'elle-même 42 57,5 

Motifs de consultation  

Arrêt des mouvements actifs fœtaux 25 34,2 

Pelvialgie 23 31,5 

Métrorragie 15 20,5 

Rupture prématurée des membranes 5 6,8 

Fièvre 1 1,4 
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IV.3.5. Caractéristiques de la MFIU 

Nature de la grossesse, âge gestationnel, état des membranes et nature du liquide 

amniotique 

La plupart des cas de MFIU était diagnostiqués à un âge gestationnel compris entre 37 

et 42 SA, soit 47,9 % des cas. Les grossesses monofoetales étaient les plus fréquentes 

(97,3 %). Quant à l’état des membranes, elles étaient intactes à l’admission dans la majorité 

des cas, avec un liquide amniotique clair dans la majorité des cas (52,1 %). La présentation 

céphalique était la plus fréquente (84,6 %). (Tableau XII) 

Tableau XII : répartition de la population en fonction de la nature de la grossesse, de 

l’âge gestationnel, de l’état des membranes et la nature du liquide amniotique 

Variables Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

Age gestationnel (SA)   

< 28 17 23,3 

[28-37[ 18 24,7 

[37-42[ 35 47,9 

≥ 42 3 4,1 

Nature de la grossesse   

Monofoetale 71 97,3 

Multiple 2 2,7 

Etat des membranes   

Intacte 45 61,6 

Rompue 28 38,4 

Nature du liquide amniotique   

Clair 38 52,1 

Teinté 4 5,5 

Méconial 29 39,7 

Hématique 2 2,7 

Présentation fœtale   

Céphalique 69 94,6 

Siège 2 2,7 

Transverse 2 2,7 
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IV.4. ETIOLOGIE DE LA MFIU 

 

Figure 7 : distribution de la population en fonction des étiologies de MFIU 

La figure 6 ci-dessus montre que les principales étiologies de MFIU étaient la 

prééclampsie sévère (15,1 %) et les infections maternelles (12,3 %). Quant aux causes 

indéterminées, elles représentaient 56,2 % des cas.  
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IV.5. PRISE EN CHARGE DE LA MFIU 

IV.5.1. Déclenchement du travail et voies d’accouchement 

Le mode de déclenchement spontané du travail au cours des MFIU était spontané dans 

la plupart des cas (64,4 %). La voie d’accouchement basse était la plus fréquente, soit 78,1 % 

des cas (tableau XIII). 

Tableau XIII : répartition de la population en fonction des caractéristiques de 

déclenchement du travail et les voies d’accouchement 

Variables Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

Déclenchement du travail 
  

Spontané 47 64,4 

Artificiel 26 35,6 

Méthodes de déclenchement du travail 
  

Médicamenteux (prostaglandine) 20 27,4 

Mécanique (sonde de Foley) 3 4,1 

Mixte (prostaglandine + sonde de Foley) 3 4,1 

Voies d’accouchement   

Voie basse 57 78,1 

Voie haute 16 21,9 

Indication de la césarienne   

DCP                                                                                       7 9,6 

Hématome rétroplacentaire 4 5,5 

Préeclampsie sévère 1 1,4 

Syndrome de pré-rupture 1 1,4 

Inconnue 3 4,1 
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IV.5.2. Autres modalités de prise en charge 

La révision utérine était quasi-systématique (98,6 %). Quant à l’antibiothérapie, elle 

était systématique, dominée par l’administration d’amoxicilline + acide clavulanique (60,3 %) 

des cas. La transfusion sanguine était retrouvée dans 17,8 % des cas, soit chez 18 femmes. 

Concernant la consultation psychologique, sa prescription était nulle (tableau XIV). 

Tableau XIV : répartition de la population en fonction des autres modalités 

thérapeutiques 

Variables Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

Révision utérine   

Oui 72 98,6 

Non 1 1,4 

Antibiothérapie   

Oui 73 100,0 

Non 0 0,0 

Antibiotiques prescrits   

Amoxicilline + acide clavulanique 44 60,3 

Amoxicilline 20 27,4 

Métronidazole 26 35,6 

Ampicilline 9 12,3 

Gentamycine 9 12,3 

Transfusion sanguine  

Oui 13 17,8 

Non 60 82,2 

Consultation psychologique   

Oui 0 0,0 

Non 73 100,0 
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IV.6. ASPECTS MACROSCOPIQUES DU FŒTUS ET PRONOSTIC 

MATERNEL 

IV.6.1. Aspects macroscopiques du fœtus 

Les fœtus du genre masculin étaient prépondérants (68,5 %), soit un sex-ratio de 2,17. 

La plupart des fœtus avaient un poids normal, soit entre 2500 et 4000 grammes (41,1 %). 

Concernant les anomalies morphologiques fœtales et du cordon, elles étaient fréquentes dans 

6,8 % et 2,7 % des cas respectivement. La majorité des fœtus était macérée (54,8 %),  

Tableau XV : répartition de la population en fonction des caractéristiques fœtales et des 

annexes 

Variables Effectifs Fréquence (%) 

Sexe fœtal   

Masculin 50 68,5 

Féminin 23 31,5 

Poids fœtal (en gramme)   

< 1500 23 31,5 

[1500-2500[ 14 19,2 

[2500-4000[ 30 41,1 

≥ 4000 6 8,2 

Anomalies morphologiques du fœtus 

Malformations orthopédiques 2 2,7 

Spina bifida 1 1,4 

Syndrome polymalformatif 1 1,4 

Faciès trisomique 1 1,4 

Anomalies du cordon  

Nœud du cordon 2 2,7 

Aspect du fœtus  

Normal 33 45,2 

Macéré 1er degré 11 15,1 

Macéré 2nd degré 15 20,5 

Macéré 3ème degré 14 19,2 
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IV.6.2. Pronostic maternel 

Les complications maternelles étaient fréquentes dans 6,8 % des cas, caractérisées par 

les hémorragies de la délivrance. Quant à la mortalité maternelle, elle était de 1,4 % comme le 

montre le tableau XVI ci-dessous. 

Tableau XVI : répartition de la population en fonction du devenir maternel 

Variables Effectifs (N=73) Fréquence (%) 

Complications   

Aucune complication 68 93,2 

Hémorragie de la délivrance 5 6,8 

Décès maternel   

Oui 1 1,4 

Non 72 98,6 
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Nous avons mené une étude dont le but était d’étudier les aspects cliniques et évolutifs 

de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana. C’était une étude 

transversale descriptive avec collecte des données historico- prospective. 

V.1. FREQUENCE. 

La fréquence de la mort fœtale in utero dans notre étude était de 3,61 %. Ce résultat 

est comparable à ceux retrouvés par Soumah et al. en 2018 en Guinée et Tajileki et al. en 

2018 à Bunia, (Congo démocratique)  qui trouvaient respectivement 3,69 % et 3,9 % [6,25] 

. Par contre Foumane et al. en 2021 à l'HGOPY et Tseunwo Claudine et al. à l’HCY la même 

année ont retrouvés  respectivement 5,9 % et 7,41 % [11,12]. Ceci pourrait s’expliquer par le 

fait qu’ils sont des Hôpitaux de référence de premère catégorie et récoivent plus de patientes 

que la structure hospitalière privée. Nos résultats sont inférieurs aux 13,98 % retrouvés par 

Kangulu et al. au Congo en 2016 [5]. Cette fréquence élevée s’expliquerait par le fait que 

l’étude a été faite en milieu rural où le niveau socio-économique est bas et le suivi des 

femmes enceintes n’est pas bon ,par contre la plupart de nos patientes résidaient en milieu 

urbain soit 97,3 % des cas .Globalement, il est établi que la mort fœtale in utero est un 

événement ayant des fréquences très variables [5]. Cependant, il reste largement supérieur aux 

taux observés dans les pays à haut revenu tel que le démontre Andriamandimbison et al. en 

2014 en France retrouvant une fréquence de 4,4/1000 [26], cette différence s’expliquerait par 

le fait que dans les pays à haut revenu le diagnostic et la prise en charge anténatal des 

pathologies fœtales est optimisés. 

V.2. CARACTERISTIQUES SOCIO- DEMOGRAPHIQUES  

• L’âge 

L’âge moyen des gestantes dans notre étude était de 30,22 ± 5,91 ans comparables à la 

moyenne d’âge de deux auteurs notamment Antonin M. et al. en 2015 en France et Foumane 

et al. en 2021  avec respectivement 29 ans et 29,1 ± 6,4 ans [11,27]. Les gestantes dont l'âge 

était compris entre 30 et 35 ans étaient majoritairement représentées soit 39,7 % de cas de 

notre population d’étude. L'âge maternel de 30 – 34 ans était également rapporté comme 

facteur de risque par Mohamed M Traore en 2013 au Mali [7]. D’autres auteurs rapportent des 

données supérieures aux nôtres. C’est le cas de Kangulu et al. en 2016 au Congo, Soumah et 

al. en Guinée en 2018 qui ont montré que l’âge supérieur à 35 ans est un facteur de risque de 

MFIU [5,6]. Par ailleurs trois autres auteurs rapportent que l’âge maternel jeune est également 

un facteur de risque c’est le cas de Tajileki et al. en 2018 à Bunia, (Congo démocratique) ; 

Foumane et al. et Tseunwo Claudine et al. en 2021 au cameroun qui notaient respectivement 

63,2 % ,57,1 % et 32,6 % des gestantes avec un âge inférieur à 30 ans [4,12,25]. La tranche 
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d'âge de 30 à 35 ans était la plus représenté dans note étude. L’âge supérieur à 30 ans est en 

rapport avec un risque de complications obstétricales (HTA, diabète, pathologies vasculaires 

placentaires) 

• Le statut matrimonial et profession 

 Dans notre étude il apparaît que les célibataires représentaient 82,2 %. Ce chiffre est 

comparable à ceux de Soumah et al. en Guinée Conakry en 2018 ; Foumane et al. et Tseunwo 

Claudine et al. au Cameroun en 2021 qui avaient trouvé une fréquence de 79,25 % ; 85,7 % et 

63,2 % respectivement [4,6,12]. La majorité de notre population d’étude était sans emploi (48 

%). La prédisposition des célibataires à la mort fœtale in utéro pourrait s’expliquer par le fait 

qu’elles seraient mal suivies, mais aussi du fait qu’elles se retrouveraient sans aucune 

assistance financière par l’abandon du géniteur contrairement aux femmes mariées qui 

reçoivent une aide financière de leur conjoint, ce qui se traduit par une bonne observance 

médicale et un bon suivi de la grossesse. 

V.3. CARACTERISTIQUES CLINIQUES ET OBSTETRICALES 

• Gestité et Parité 

      Les groupes les plus représentés sont respectivement les paucigestes 39,7 % et les 

multigestes 23,3 %. Pour ce qui est de la parité, 31,5 % des patientes étaient paucipares, 

résultat corroboré par Tseunwo Claudine et al. en 2021 au Cameroun [12]. La fréquentation 

des services de santé et reproduction diminue avec la parité. 

• Antécédents de Mort fœtale in utero. 

            Dans notre étude nous avons enregistré 2,7 % des cas de récidive de mort fœtale in 

utero. Le taux de récidive de mort fœtale in utero a été trouvé à des proportions comparables 

dans la littérature : Cayrol Marie et al. en France  en 2014 (1,1 %), Boubacar Niare et al. au 

Mali en 2019 (1,3 %) [28,29].Dans une étude menée à Bamako en 2014, Traore Mohamed et 

al. ont trouvé une association statistiquement significative entre l’antécédent de MFIU et la 

survenue d’une nouvelle MFIU [7]. Certaines pathologies comme l’HTA, les pathologies 

vasculaires placentaires ont un caractère récidivant. 

• Mode d’admission et motif de consultation 

La plupart des femmes étaient venues d’elles-mêmes en consultation soit 57,5 % des 

cas, ce résultat est comparable à celui de Traore Mohamed et al. en Guinée en 2014 qui 

retrouvaient 59,5 % de femmes venues d’elles- mêmes [7]. Et quand elles venaient, le 

principal motif de consultation était l’absence de mouvements actifs fœtaux soit 34,2 % suivie 

des pelvialgies 31, 5 %. D’autres auteurs rapportent des données similaires aux nôtres. C’est 

le cas de Diallo et al. en 2019 au Sénégal qui a trouvé que l’absence des mouvements actifs 
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fœtaux était le premier motif de consultation suivie des douleurs pelviennes [30]. La 

diminution des mouvements actifs fœtaux ressentis par la mère est interprété comme un signe 

d’alerte la poussant à venir consulter. 

• Le nombre de consultations prénatales 

Selon l'OMS, la consultation prénatale est une possibilité de dépister les complications 

fœtales et maternelles. Le nombre normal de contact prénataux est de huit [31]. Il est donc 

nécessaire de surveiller normalement les grossesses afin de s'assurer du bien-être maternel et 

fœtal. Nos résultats divergent des recommandations de l'OMS et montrent que 53,6 % des 

participantes avaient réalisé entre une à trois CPN et 16,1 % des participantes n’avaient réalisé 

aucune CPN. Ceci pourrait s’expliquer par le bas niveau socio-économique. Les mesures 

préventives, thérapeutiques, diagnostiques et éducatives visant à réduire les effets indésirables 

de la grossesse peuvent ne pas être bien mises en œuvre lorsque les consultations prénatales 

ne sont pas de bonne qualité. Cela peut également conduire à la découverte tardive de 

pathologies dans les grossesses car le suivi est espacé.  

• Caractéristiques du fœtus 

            La plupart des cas de MFIU étaient diagnostiqués à un âge gestationnel compris entre 

37 et 42 semaines d’aménorrhées soit 47,9 % des cas, notre résultat est comparable à celui de 

Boubacar Niare et al. au Mali en 2019 qui avaient retrouvé un âge gestationnel compris entre 

37 et 40 SA soit 35,98 % [29]. Ceci est dû au fait que lorsque la mort fœtale était diagnostiqué 

l’accouchement était fait à cet âge gestationnel. Par ailleurs la plupart de nos fœtus avaient un 

poids normal entre 2500 et 4000 grammes, ceci pourrait s’expliquer par le fait que la majorité 

de nos gestantes étaient à terme. 

           Le sexe masculin représentait 68,5 % des cas de mort fœtale in utero contre 31,5 % de 

sexe féminin. D’autres auteurs rapportent des données semblables aux nôtres. C’est le cas de 

Diallo et al. en Guinée en 2016 qui avaient trouvé un sexe masculin majoritaire dans 64,03 % 

[16]. La prédominance du sexe masculin suscite des interrogations et doit faire l’objet de 

recherches plus poussées. Les mort-nés étaient macérés dans 54,8 % des cas. Ces résultats 

sont supérieurs à ceux retrouvés par Sharma et al. en 2016 en Inde qui ont retrouvé que 25,2 

% des mort-nés étaient macérés [32]. Notre résultat pourrait s’expliquer par un retard à la 

consultation.  

V.4. ETIOLOGIES 

• Causes inconnues 

     Dans plus de la moitié des cas soit 56,2 %, nous n’avons pas pu déterminer l’étiologie 

de la mort fœtale in utéro. Ce résultat est comparable à celui de Foumane et al. en 2021 au 
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Cameroun qui avait retrouvé 54,8 % des causes indéterminées. Ce taux élevé de causes 

inconnues se comprend dans la mesure où dans notre contexte on note l’absence d’examen 

post mortem (anatomopathologie, autopsie) et la non réalisation du bilan de base en cas de 

MFIU.  

• Préeclampsie  

La prééclampsie était l’étiologie de la mort fœtale in utéro dans 15,1 % des cas de 

notre étude. Adriamandimbison et al. en 2013 ont retrouvé que la pathologie hypertensive 

était la cause dans 20,66 % des cas de mort fœtale in utéro [8]. La survenue de la mort fœtale 

in utéro est surtout liée à la baisse progressive ou brutale de la perfusion placentaire due au 

défaut de remodelage des artères spiralées. 

• Infections maternelles 

Les infections maternelles représentaient 12,3 % des cas. Nos résultats sont similaires 

à ceux de Traoré au Mali et al. en 2014 qui retrouvaient principalement les pathologies 

hypertensives et les infections maternelles qui étaient principalement palustre [7]. Tseunwo et 

al. au Cameroun en 2021 avaient retrouvé le paludisme comme première cause infectieuse 

maternelle [12]. Ce résultat pourrait s’expliquer par le fait que nous sommes en zone 

endémique et la femme enceinte est plus susceptible de faire le paludisme du fait des 

modifications physiologiques liées à la grossesse. En effet la femme enceinte libère une 

quantité plus élevée de CO2, ce qui augmente l’attractivité vis-à-vis de l’anophèle femelle. 

Après les différentes phases de maturation hépatique puis sanguine, les globules rouges 

parasités vont adhérer à l’endothélium avec des phénomènes de Roseting et autoaglutination 

qui réduisent la lumière des vaisseaux et réduisent la perfusion placentaire entraînant une 

souffrance fœtale aigue ou chronique allant jusqu’à la mort du fœtus.  

• Accidents du cordon 

Les accidents du cordon sont impliqués dans 7 à 10,4 % des morts fœtales in utéro 

selon Quibel et al. [3] . On peut citer les nœuds au cordon, les circulaires du cordon ou les 

cordons spiralés. Dans notre étude nous avons retrouvé comme troisième étiologie les 

accidents du cordon dans 8,2 % des cas. Ces pathologies du cordon vont entraîner un défaut 

de perfusion fœtale, une souffrance fœtale qui va évoluer vers la mort fœtale in utéro.   

• Hématome rétroplacentaire 

L’hématome rétroplacentaire tenait la quatrième place dans les causes de la MFIU et 

représentaient 5,5 %. Nos résultats sont inférieurs à ceux de Foumane et al. et Tseunwo 

Claudine et al. qui ont retrouvés respectivement 9,5 % et 23% [4,12].Ceci pourrait s’expliquer 

par le fait qu’il y’avait plus d’admission dans ces hôpitaux de références que dans notre lieu 
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d’étude qui est un centre hospitalier privé .La constitution d’un hématome plus ou moins 

volumineux entre le placenta et l’utérus entraîne une interruption des échanges materno-

fœtaux qui va conduire à une souffrance fœtale par hypoxie aigüe allant jusqu’à la mort 

fœtale. 

• Oligoamnios 

Au cinquième rang des étiologies de la MFIU, nous avons retrouvé l’oligoamnios dans 

2,7 % des cas. Conséquence du retard de croissance intra utérin. Ce résultat est comparable à 

Foumane et al. en 2021 au Cameroun qui avait retrouvé l’oligoamnios comme étiologie dans 

4,8 % des cas [4]. Ceci pourrait s’expliquer par le fait que dans un contexte d’oligoamnios il 

est retrouvé un grand risque de compression du cordon ombilical pourvoyeur d’une 

souffrance fœtale aigue. De plus, selon la littérature un retard de croissance intra utérin serait 

cause de souffrance fœtale chronique avec risque de décès fœtal in utéro.  

V.5. COMPLICATIONS MATERNELLES 

La mort fœtale in utéro est pourvoyeuse de nombreuses complications parmi 

lesquelles l’hémorragie de la délivrance suite à une rétention de débris trophoblastique suivie 

d’une CIVD ou d’un décès maternel. Ces données de la littérature sont confortées par notre 

étude ayant enregistrée 6,8 % de suites de couches pathologiques. Représentées par les 

hémorragies de la délivrance. Nous avons enregistré un cas de décès maternel, donnant un 

taux de létalité de 1,4 %. Nos résultats sont inférieurs aux 2,1 % retrouvés par Tseunwo 

Claudine et al. en 2022 [12]. La différence entre ces deux taux de mortalité maternelle 

pourrait s’expliquer par le fait que l’étude précédente a été réalisée à la maternité principale 

de l’HCY qui est un centre de référence des complications obstétricales et reçoivent plus de 

patientes que la structure hospitalière privée. 
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CONCLUSION  

 
La mort fœtale in utero reste un problème de santé fréquent dans notre pays. Elle 

constitue un drame pour la famille et un échec pour l’obstétricien. La réduction de la 

mortinatalité est une priorité pour l’obstétricien. Une consultation prénatale de qualité 

permettra de prendre en charge précocement et de façon efficiente les causes évitables. La 

mort fœtale in utéro peut engendrer des complications maternelles tant sur le plan physique 

que psychologique. Il en ressort de notre étude que : 

➢ La mort fœtale in utéro est fréquente de l’ordre de 3,61 % 

➢ L’âge de notre population d’étude est de 30 et 35 ans, elles sont célibataires, sans 

emploi, résidant en milieu urbain. 

➢ Les femmes de notre population d’étude sont plus représentées par les paucipares, 

ayant des contacts prénataux insuffisants, qui consultent pour l’arrêt des 

mouvements actifs fœtaux. 

➢ Les causes de MFIU sont inconnues dans la majorité des cas et l’étiologie la plus 

retrouvée est la prééclampsie. 

➢ Les complications maternelles sont peu fréquentes et essentiellement dominées 

par les hémorragies de la délivrance et le taux de décès est quasi nul. 
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RECOMMANDATIONS 

 
A la lumière de notre travail nous recommandons humblement : 

Au Ministère de la Santé  

- Mise en œuvre de l’algorithme sur le bilan étiologique en cas de mort fœtale in utéro 

A l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana 

-Bien remplir les dossiers médicaux 

-Améliorer la gestion des archives pour mener à bien la recherche scientifique 

Aux personnels de santé :  

-Faire l’examen du placenta et les autopsies fœtales 

Aux femmes enceintes 

-Faire les consultations prénatales comme préconisées par l’Organisation Mondiale de la 

Santé. 

Aux chercheurs et étudiants en médecine 

 -Réaliser des études plus poussées sur les étiologies de la mort fœtale in utéro avec un 

échantillon plus grand pour une plus grande représentativité. 
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Annexe 1 : formulaire de consentement éclairé 

 

NOTICE D’INFORMATION 

 

 

Madame/Mademoiselle, 

 

Je suis Mademoiselle KONDJO MOANGAG Danielle Sandra, étudiante en 7ème année 

d’études médicales à la Faculté de Médecine et des Sciences Biomédicales de l’université de 

Yaoundé I. Dans le cadre de ma thèse de doctorat en médecine, je mène une étude sur le sujet 

intitulé : « Aspects cliniques et évolutifs de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique 

Deo Gratias d’Emana » ; ceci dans le souci de prévenir les récidives de cet évènement 

        

Ce travail a pour objectif général d’étudier les aspects cliniques et évolutifs de la mort fœtale 

in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana. 

  

Les données d’identification vous concernant seront conservées uniquement sur la fiche 

d’enquête pendant une période limitée pour permettre la validation des données et leur 

analyse, puis seront ensuite détruites. Nous déclarons que la participation est volontaire, tout 

refus de participer est légitime. Le participant peut suspendre à tout moment sa participation à 

l’étude sans que cela puisse lui poser un préjudice quelconque. 

 

Personnes à contacter en cas de besoin : 

Investigateur principal : KONDJO MOANGAG Danielle Sandra, étudiante en 7ème année 

des études médicales, FMSB, UYI. Yaoundé, Tel. : 656207826. 

E-mail : sandradaniellekondjo@gmail.com 

▪ Directeur de thèse : Pr NOA NDOUA Claude Cyrille 

▪ Co- directrice: Dr METOGO NTSAMA  Junie Annick 
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CONSENTEMENT ECLAIRE 

 

Je soussignée Mme, Mlle --------------------------------------------------------------- accepte 

librement et volontairement de participer à l’étude médicale intitulée : aspects cliniques et 

évolutifs de la mort fœtale in utéro à l’Hôpital Catholique Deo Gratias d’Emana 

 

Etant entendu que : 

 

 - L’investigateur m’a informé et a répondu à toutes mes questions. 

- L’investigateur m’a précisé que ma participation est libre, non rémunérée et que mon droit 

de retrait de cette recherche peut s’effectuer à tout moment, ceci sans poser préjudice à mes 

relations avec le médecin et à ma prise en charge. 

- Je reconnais avoir lu et compris ce formulaire, ainsi que la notice d’information y jointe. 

- J’accepte que les données enregistrées à l’occasion de cette étude puissent faire l’objet d’une 

thèse soutenue publiquement. Je pourrai exercer mon droit de rectification et d’opposition 

auprès de ce même investigateur. 

 

 

 

 

 

 

Fait à Yaoundé le…. /……/202…  

 

Signature de l’investigateur                                       Signature de la patiente/accompagnateur 
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Annexe 2 : Clairance Ethique  
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Annexe 3 : Autorisation de recherche   
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Annexe 4 : Fiche d’enquête 

 

SECTION 0 : PARAMETRES DE COLLECTE 

 Numéro de la fiche : ………………………………………………………. 

 Date du recrutement : ………………………………………………………. 

SECTION 1 : PROFIL SOCIO DEMOGRAPHIQUE 

1.  AGE (en année) : 

2.  
Résidence |__________| : 1= zone urbaine 2= zone rurale 

3.  Profession |__________| : 1=ménagère ; 2=fonctionnaire ; 3= employé du secteur 

informel ; 4=élève ; 5=étudiante ; 7=retraitée ; 8= sans emploi ; 9=autre (à préciser). 

4.  Région d’origine |__________| : 1=Adamaoua ; 2=centre ; 3=Est ; 4=Extrême-nord ; 5=littoral ; 

Nord=6 ; 7=Ouest ; 8=Nord-ouest ; 9=sud ; 10=sud-ouest ; 11=étrangère 

5.  Situation matrimoniale |__________| : 1=mariée ; 2=célibataire ; 3=veuve ; 

4=divorcée 

6.  Niveau d’étude |__________| : 1=non scolarisé ; 2=primaire ; 3=secondaire ; 4=supérieur 

SECTION 2 : ANTECEDENTS 

7.  MEDICAUX (comorbidités) 

- HTA |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

- Diabète |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

- Cardiopathie |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

- Néphropathie |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

- Drépanocytose |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

- Infection à VIH |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

- Groupe Sanguin |__________| : 1= A ; 2=B ; 3=AB ; 4=0 ; 5=Inconnu 

- Groupe rhesus |__________| : 1=Positif ; 2=Négatif ; 3=Inconnu 

- Electrophorèse de l’hémoglobine |__________| : 1=AA ; 2= AS ; 3=SS ; 4=Inconnue 

8.  TOXICOLOGIQUES 

− Consommation de tabac |__________| : 1=Oui; 2=Non 

− Consommation d’alcool |__________| : 1=Oui; 2=Non 

− Consommation d’AINS |__________| : 1=Oui; 2=Non 

− Autres drogues ____________________________ 
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9.  
CHIRURGICAUX 

Type de chirurgie : 1=Césarienne ; 2=Laparotomie ; 3=Autre  à préciser 

Indication de la chirurgie :…………………………… 

10.  
OBSTETRICAUX 

− Gestité : …………..…..……. 

− Nombre d’enfants à terme: ….………… 

− Nombre de prématuré: ………….. 

− Nombre d’enfants d’avortements ou fausse couche : ….………… 

− Nombre d’enfants vivants: …..…………. 

− Antécédent de Mort in fœtale utéro |__________| :  1=oui ; 2=non 

− Si oui la cause:………………………………………….. 

− Si oui nombre: …………. 

− Antécédent de RCIU |__________| : 1=oui ; 2=non 

11.  − Antécédents de diabète gestationnel lors des grossesses antérieures ? |____|1=oui 

; 2=non 

− Antécédents d’hypertension gestationnelle ? |__________| :  1=oui ; 2=non 

− Intervalle inter génésique (en mois) : ______________________________ 

12.  
GYNECOLOGIQUES 

− IST |__________| : 1=oui 2=non 

− Myomes utérines |__________| : 1=oui 2=non 

SECTION 4 : SUIVI DE LA GROSSESSE ACTUELLE 
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13.  
− Age de la grossesse (SA) : …………………………… 

− Nombre de CPN: ……………………… 

− Age gestationnel à la 1ère CPN (SA): …………….. 

− Qualité des CPN : |__________| : 1=Bonne ; 2=Mauvaise 

− Prestataire des CPN |__________| : 1=Infirmière ; 2=Sage-femme ; 3=Médecin 

généraliste ; 4=Gynécologue- obstétricien ; 5= autres……….. 

− Nature de la grossesse : 1= mono-fœtale ; 2= multiple 

PROPHYLAXIE 

− Nombre de doses de VAT: ………….……… 

− Supplémentation en fer/acide folique |__________| : 1=oui ; 2=non 

− Nombre de doses de TPI: …………..……….. 

− Utilisation de la MILDA |__________| : 1= oui 2=non 

− Pathologie en grossesse |__________| :  1= oui 2=non 

− Si oui laquelle ………………………………… 

− Nombre d’échographie obstétricale ………..………. 

 
 

SECTION 4 : CLINIQUE 

 

14.  MODE D’ADMISSION |__________| : 1=référée ; 2=venue d’elle-même 

15.  
MOTIF DE CONSULTATION 

− Fièvre |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

− Métrorragie |__________| : 1=Oui ; 2=Non  

− Diminution de MAF |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

− Arrêt des MAF |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

− RPM |__________| : 1=Oui ; 2=Non  

− BDCF absents |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

− HTA |__________| : 1=Oui ; 2=Non  

− Douleurs pelviennes |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

− Crises éclamptiques |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

− HU inférieur à l’âge de la grossesse |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

− Autre à préciser ……………………….………………………. 
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SECTION 5 : EXAMEN PHYSIQUE 

16.  
- Etat général |__________| :  1=Conservé ; 2=Altéré 

- Pâleur conjonctivale |__________| :  1=Oui ; 2=Non 

- Fièvre |__________| :  1=Oui ; 2= Non 

- PAS: ……………… PAD ...................... (mmHg) 

- Taille (m) :……………..Poids (kg) :……………. 

- HU : …………………. 

- Etat des membranes |__________| : 1= intacte 2= rompue 

- Durée de rupture des membranes (en heures) 

_______________________________ 

- Liquide amniotique |__________| : 1=Clair ; 2=teinté ; 3=méconial ; 

4=hématique 

- Présentation |__________| : 1=céphalique ; 2=Siège ; 3=Transverse 

- Sore de Bishop (sur 13) _____________ 

 SECTION 5 : EXAMEN DU FŒTUS ET DES ANNEXES 

17.  
- Sexe fœtal |__________| :  1=masculin ; 2=féminin 

- Poids fœtal (g): ………………………. 

- Morphologie |__________| :  1=normale ; 2=anormale 

- Si anormale, préciser : ………………………………... 

- Aspect du fœtus |__________| :  1=normale ; 2=momifié; 3=macéré 

- Si macération, préciser le degré : ………………………. 

- Anomalie du cordon |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

 - Si oui, précisez : ……………………………………… 

 - Anomalie du placenta |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

 - Si oui, précisez : ……………………………………… 

SECTION 6 : PRISE EN CHARGE 

18.  - Hospitalisation avant le déclenchement |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

- Durée d’hospitalisation ________________________ 

- Déclenchement du travail |__________| :   1=Spontané ; 2=Artificiel 

- Si artificiel |__________| :  1=Médicamenteux ; 2=Mécanique ; 3=Mixte 

- Précisez medicaments |__________| : 1=sous prostaglandine ; 2=sous ocytocine ; 

3=prostaglandine + ocytocine ; 4=prostaglandine + ocytocine +antispasmodique 

- Précisez mécanique |__________| :  1=Sonde de Foley ; 2=Amniotomie 
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 - Durée du travail d’accouchement (en heures) : ……………………. 

- Voie d’accouchement |__________| : 1=voie basse ; 2=césarienne ; 

3=instrumental ; 4=laparotomie 

- Si césarienne Indication……………………… 

-     Révision uterine |__________| :  1=Oui ; 2=Non 

-     Transfusion sanguine |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

-     Antibiothérapie |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

      Si oui, Préciser : …………………………………. 

- Traitement Etiologique : ………………………………. 

- Consultation psychologique |__________| :  1=oui ; 2= non 

 

 

 

 

 

 

 

SECTION 7 : EXAMEN PARACLINIQUE 

 

 • Bilan Systématique 

- Bilan infectieux |__________| : 1=fait ; 2= non fait 

- Si fait anomalie …………………. 

- Bilan d’hémostase |__________| :  1= fait ;2=non fait 

- Si fait anomalie…………………. 

- Bilan néphrotique |__________| : 1= fait ; 2=non fait 

- Si fait anomalie…………………. 

• Bilan Spécifique 

- Préciser………………………… 

- Résultats………………………… 

- Autopsie du fœtus et des annexes |__________| : 1=fait ; 2= non fait 

- Si fait anomalie ………………… 

19.  
 

 

 

SECTION 7 : ETIOLOGIE 

20.  - Etiologie de la MFIU |__________| : 1=Infectieuse ; 2= Immunologique ; 3= 

Placentaire; 4= Maternelle ; 5= fœtale ; 6=Funiculaire ; 7= Traumatique ; 

8=Autres à préciser :………………………………………………..  

SECTION 8 : COMPLICATIONS 
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21.  - Complications maternelles:  

Aucune |__________|: 1=Oui ; 2=Non 

CIVD |__________|: 1=Oui ; 2=Non 

Infectieuse |__________|: 1=Oui ; 2=Non 

Hémorragie de la délivrance |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

Maladie  thromboembolique |__________| : 1=Oui ; 2=Non 

Autres __________________________________ 

- Décès maternel |__________|: 1=Oui ; 2=Non 

-   Si oui Circonstances …………………............... 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


