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AVERTISSEMENT 
 

Ces référentiels sont diffusés à titre informatif par le réseau périnatal Naître 
et Grandir en Languedoc Roussillon pour les professionnels de la périnatalité 
de la région.  
Ils ont été rédigés en l’état actuel des connaissances à la date de validation du 
référentiel et n’engagent en aucun cas la responsabilité directe ou indirecte 
du réseau ou de ses membres quant aux conséquences qui pourraient 
découler de leur utilisation.  
 

Réseau périnatal Naître et Grandir en Languedoc Roussillon 
Espace Bertin Sans – Bât. C – 1er étage – 59, avenue de Fès 

34080 MONTPELLIER 
Téléphone :04 67 04 01 53 

Email : naitre.lr@nglr.fr 
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Programmer l'hospitalisation pour prise en charge médicale rapide et examen 
foetopathologique de qualité, afin d’obtenir un diagnostic étiologique. 
Nécessité d'expulsion rapide si risque de troubles de la coagulation ou absence d'information  sur la 
date de la MFIU.  
Contexte psychologique : chambre seule, père autorisé pour les nuits. 

 

BILAN 

1. INTERROGATOIRE  

 Céphalées, œdèmes, prurit d'apparition récente  

 Épisode fébrile récent  

 Antécédents de maladie chronique connue (HTA,  diabète,  pathologie cardiaque ….) 

 Prise médicamenteuse, de cocaïne, d’héroïne, alcoolisation aigue ou chronique, tabagisme 

 Chute ou traumatisme dans les jours précédents 

 Antécédents de fausses couches à répétition  

2. EXAMEN CLINIQUE  
 

 TA, prise de poids, œdèmes….. 

3. EXAMENS BIOLOGIQUES  

 Proposer une amniocentèse (les dernières recommandations des généticiens sont de faire 
systématiquement une amniocentèse si cela est possible même si la MFIU n'est pas très récente) 

 Réaliser un Prom-test® 
 

Bilan immédiat   

 Recherche de  troubles de l'hémostase, syndrôme  toxémique biologique : 

 Groupe, Rhésus, RAI 

 NFS, Plaquettes, CRP 

 TP, TCA, facteurs de coagulation, fibrinogène, D-dimères, haptoglobine, AT III, 

 Créatininémie, uricémie, glycémie, recherche de toxiques urinaires après information de la 
patiente 

 Bandelette urinaire (protéinurie, glycosurie) 

 KLEIHAUER 

 Si contexte fébrile :  
 Hémocultures avec recherche de Listéria  
 ECBU 

 
Bilan étiologique 

 HGPO (pourra être faite qqs jours après ?) 

 Bilan de thrombophilie, avec recherche de maladie auto-immune, Ac antinucléaires, 
anticardiolipine, anticoagulant circulant lupique 

 Sérologies virales : CMV, Parvovirus B19…. 

 Électrophorèse de l'hémoglobine   
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CAT 
 
2 situations : 

1. PRONOSTIC MATERNEL EN JEU 

Contexte : 

 D’HRP, d'éclampsie (cf. protocoles spécifiques) 

 De chorio-amniotite avec contexte fébrile 

 Bilan d’hémostase avec perturbations 

 
 Déclenchement immédiat voire césarienne selon le degré d’urgence 

2. ABSENCE DE FACTEUR DE GRAVITÉ MATERNEL 
 

Avant déclenchement 

 Explications par cadre SF ou infirmier(e)  

 Devenir du corps, déclaration … 

 Fœto- pathologie 

 Proposer prise en charge psychologique  

 Faciliter la prise en charge  religieuse (avec intervenant religieux de l'établissement 
ou extérieur) 

 Faire le bilan biologique maternel et fœtal  

 Cs d'anesthésie + bilan avant APD (6 à 12 h avant) 

 

Déclenchement 
 

Prescrire Mifégyne® : 3 cp en une prise, 
 

Pour certaines équipes ; pose de laminaires, la veille de l’expulsion, avec protocole antalgique 
(Kalinox® ou Nubain® commencé 30 mn avant la pose). 

Si pose de laminaires impossible (OI sténosé, douleurs…)  prise de 2 cp de Cytotec® à 6 H  du matin. 

Les laminaires ne sont pas utilisées par toutes les équipes mais leur pose raccourcit considérablement 
la durée du travail en permettant une amniotomie précoce  dans toutes les séries publiées. 

→ 24 à 36 heures après :  

 Au bloc obstétrical 

 Pose première d’une APD 

 Amniocentèse 

 Ablation des laminaires  

 Amniotomie précoce    
 

Misoprostol (Cytotec®)  
Puis 1ou 2cp per os ou vaginal toutes les 3 à 4 h 

 (selon intensité des CU)(max. 8/24 h) 
 

OU 
RAM + Syntocytocinon : selon le terme et les conditions obstétricales 
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 Si utérus cicatriciel : l'utilisation de misoprostols doit être prudente selon le terme, cicatrice, et les 
conditions obstétricales. Le taux de rupture utérine est augmenté. Bien qu’il n’y ait aucune 
recommandation disponible dans ce cas de figure, , l’avis auprès d’un CPDPN est souhaitable ( reco 
CNGOF 2012) . L’utilisation de demi-doses de PgE1 a été rapportée dans ces situations. (cf. Protocole 
spécifique) 

 Au moindre doute : révision utérine (sous Antibioprophylaxie) (éviter rétention et risque de rupture 
utérine). 
 

APRÈS L'EXPULSION 
 

 Une feuille de  constat du décès de l'enfant est signée par le médecin 

 L’enfant est enregistré au cahier d’accouchement et un certificat  d’accouchement Cerfa 137730 
doit obligatoirement être rempli et remis aux parents il permet la déclaration à l'état civil 

 L'enfant doit avoir un bracelet d'identification +++++ 

1. PROPOSER AUX PARENTS DE VOIR L'ENFANT QUELQUE SOIT LE TERME 

 Voir l'enfant doit être anticipé et accompagné, jamais imposé 
S’ils ne veulent pas le voir, les informer que des photos seront effectuées 

2. LA DÉCLARATION "D'ENFANT NÉ SANS VIE" peut désormais être faite quelle que soit la durée 
de gestation à la naissance.  

La limite basse de déclaration est  de "15 SA ou corps reconnaissable"  (donc exclue les aspirations). 
 
La déclaration "d'enfant né sans vie" donne lieu à un "Acte d'enfant sans vie", qui permet aux 
parents qui le souhaitent : 

 De donner un prénom à l'enfant 

 D'en faire figurer la mention sur le livret de famille 

 De demander à cette occasion s'ils n'en possèdent pas la création d'un livret de famille 

 De prendre en charge les obsèques 

 

 Attention : La notion de 22SA ou de 500 g n'intervient plus pour la déclaration à l'Etat Civil mais 
reste la condition pour l'établissement du "bulletin d'enfant sans vie" de l'Institut National de la 
Statistique et des Etudes Economiques (enquête obligatoire sans lien avec la déclaration de l'enfant à 
l'Etat Civil) 

3. DEVENIR DU CORPS DE L'ENFANT 

 Si les parents font une déclaration "d'enfant né sans vie" : 
Ils pourront réclamer le corps et prendre en charge les obsèques de l'enfant (après examen 
fœtopathologique le cas échéant) 

 S'il n'y a pas de déclaration "d'enfant né sans vie" : 

 Le fœtus sera pris en charge selon la procédure établie par l'établissement  

 Un délai de 10 jours à compter de la date de la naissance doit être respecté 

 Pendant ce délai  les parents pourront toujours faire une déclaration "d'enfant né sans vie" 
et réclamer (ou non) le corps  

 Si au terme de ce délai l'enfant n'a pas été déclaré "né sans vie", l'établissement pourra 
prendre en charge l'enfant selon la procédure qu'il aura établi et dont les parents seront 
informés 
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4. EXAMEN FŒTOPATHOLOGIQUE  

 Envoi de l'enfant pour examen fœtopathologique, avec l'accord des parents  

 Feuille de demande d'autopsie signée  par la mère ou les deux parents et le médecin (seule 
la signature de la mère est requise, le fœtus n'ayant pas de statut juridique il n'y a pas 
d'autorité parentale et la signature du père n'est pas obligatoire) 

 Sans autorisation de fœtopathologie signée l'autopsie ne pourra avoir lieu 

 Formulaire avec renseignements cliniques et échographiques 

 En cas de refus des parents : envoi du placenta en anatomopathologie 

 Né avant 22 SA, hors de la commune de Montpellier avec transfert au CHRU pour 
réalisation d'examen fœtopathologique : 

 Si les parents ont fait une déclaration "d'enfant né sans vie" 

 Le corps est immédiatement retourné après l'examen  à l'établissement d'origine 

 S'il n'y a pas de déclaration "d'enfant né sans vie"  

 Le fœtus sera acheminé après l’examen à la chambre mortuaire du CHRU ou il 
sera conservé pendant un délai de 10 jours a compter de la date de la naissance 
au cours duquel les parents pourront toujours faire une déclaration "d'enfant né 
sans vie" (auquel cas se référer au paragraphe ci-dessus) 

 Si au terme de ce délai l'enfant n'a pas été déclaré "né sans vie", le CHRU fera procéder a la 
crémation  

 Les parents ne peuvent ni assister à la crémation, ni récupérer les cendres qui seront 
dispersées au jardin des souvenirs à Grammont 

 Né après 22 SA avec transfert au CHRU pour réalisation d'examen fœtopathologique : 

 Le corps est immédiatement retourné après l'examen à l'établissement d'origine 

5. POST PARTUM 

 Ne pas oublier la prévention de l'allo-immunisation  rhésus (cf protocole spécifique) 

 Prévenir la montée laiteuse à partir de 15 SA     

 Donner un RV de Cs Généticien, 3 mois après 

 Consultation post natale 6 semaines après accouchement 
 

Congés maternité et paternité 

 A partir de 22 SA, les congés maternité et paternité sont acquis 

 Avant 22 SA, même si l'enfant fait l'objet d'une déclaration "d'enfant né sans vie", il n'y a 
pas d'ouverture de droit au congé maternité 

Un certificat d'arrêt de travail est délivré par le médecin du service. 
 


