MORT IN UTERO

· mort du fœtus in utéro survenant après 22SA en dehors du travail
· la rétention fœtale début 48h après la mort du fœtus

Etiologies
· aberrations chromosomiques, Sd vasculo-rénaux, anomalies funiculaires, diabète, maladies hémolytiques, infections maternelles…

Conséquences :
· modifications : avant 4mois :
· le fœtus se dessèche se ratatine et durcie, 
· le tissu cutané s’aminci et moule les os
· le liquide amniotique s’épaissie, diminue, est remplacé par un enduit blanchâtre
· le placenta s’aminci
· macérations : au-delà de 5mois :
· soulèvement épidermique montant de la malléole jusqu’au visage, macération dermique + viscérale 
· le derme prend une couleur violacé (infiltré d’Hb issu de l’hémolyse)
· LA épais de couleur brune 
· Le placenta s’œdèmatie devient grisâtre 

Clinique : 
· notion de disparition des MAF, absence de BCF
· HU < âge gestationnel, Parfois montée laiteuse 
· Utérus mou étalé non contractile, parfois sensation de crépitation au niveau de la tête du fœtus
· TV : mal accommodation
· Amélioration de l’état général en cas de Sd vasculo-rénal  

Paraclinique :
· Echographie : absence d’activité cardiaque, chevauchement des os du crâne (mort ancienne)
· Radiographie : lorsque la mort est ancienne
· chevauchement des os du crâne 
· signe de spalding : accentuation des courbures du rachis 
· bande claire entre le crâne et le cuire chevelu 
· fixité de la position fœtale à divers examens 
· biologie : chute de la BHCG, HCS, oestradiol 

Evolution : 
· la rétention dure en moyenne 1 semaine mais peut se prolonger au-delà 
· risque de récidive avec grossesses ultérieures 

Expulsion du fœtus :
· travail normal avec CU insuffisantes
· PDE fait hernie à travers l’orifice de dilatation
· Mauvaise accommodation (présentation de siège fréquente) 
· Exceptionnellement expulsion du fœtus en conduplicato-corporé (présentation transversale) 
· Délivrance : la rétention de la caduque est fréquente 

CAT : déclanchement du travail
· mordangage du col par œstrogènes locaux pendant 48H (colpotrophine ovule)
· déclanchement par ocytocique ou prostaglandines
· méthode Meyer : 9gtt/h méthergin per os pendant 9h (sauf CI) 
