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I. LM rc riviiiiuriic ; 

1.1. Définition 
L'accouchement prématuré est la première cause de mortalité et de 

morbidité néonatales. 

Malgré les nombreux progrès réalisés en matière de réanimation néonatale 
ces vingt dernières années, l'accouchement prématuré représente encore 
dans les pays industrialisés jusqu'à 50 à 70% de la mortalité néonatale (après 
l'exclusion des malformations congénitales), ce qui constitue un véritable 
problème de santé publique. 

I 	L 	1. 	 L. 	 .4LL: : 	 L 	 r 	I nri 	i 
L eniani prématuré est uiini commeewni. n aprs LL i- VLdLO/\)  et avant  
37SA révolue (OMS); 
C'est un nouveau né vivant et viable, 

Correspondant à un poids de naissance supérieur à 500 mg (500à2500); 

La définition dépend des possibilités de réanimation néonatale. 

La pris en charge du nouveau né très chère avec résultats médiocres. 

Notons qu'en Algérie un nouveau né 22à28SA est considère comme un 
avortement tardif. 

1.2. Epidettiiuiuqit. 

Le taux d'accouchement prématuré se situe entre 5 et 10 % dans la 

majorité des pays développés. 

Il existe de nombreuses disparités selon les pays. 

Ces chiffres demeurent stables depuis 20 ans malgré l'apport de 
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nombreux médicaments tocolytiques. 

Pour exemple, aux Etats-Unis, il était de 10,7 % en 1989 et il a peu 

évolué depuis. 

Certains pays, notamment la France, présentent des chiffres plus bas. 

1.3. Nivtciux ut qraviié. 

Accouchement<37 SA et >22 SA. 

 Il 7r'i ivioyenne prérnatu...ité . entre 	Ci 

Grande prématurité: entre 28 et 32 SA. 

• 	 ..j 	 L.. 	 rr Très grande prématurité .<Lo  

Tableau: Niveau de prématurité. Enquête nationale périnatale: 

r 6T 



T000LYTIQUES ET MENACE D'ACCOUCHEMENT Prématuré 

Niveau de Définition % de naissances prématurées 

prématurité vivantes rapporté à l'ensemble 

des naissances vivantes (1998) 

Prématurité moyenne 32 à 36 semaines 5,2 

d'aménorrhde ± 6 jours 

Grande prématurité 28 à 31 semaines I 

d'aménorrhée ± 6 jours 

Très grande prématurité <27 semaines 0,6 

d'aménorrhée +6 jours 

~ .r 
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A A 	r 	L -  
I.'4. 	L)IIIIIItS tyits ue pitjillatulitu . 

a LA PREMATURITE SPONTANEE (7O%: 

Conséquence d'un travail prématuré, 

Précède ou non d'une rupture prématurée des membranes. 

_I._..__ _I__.------I_____------------I ------------------ ._I_I.____  
I 	ri trii 1fr-' fU-1..Z rrI-l1r1r1r.A1lI-t flr:.-IrIfli-' II.J 	f f'I11Ii-1I..Z (1I rrfUfl*-'TfU-' f.4r £.àUt- 
l_tA t t4 t. tA I 	tA SJ t t I tA I I t Ii I tA I I tAtA tA t t tA t t tA I tAtA tA tA I II t tA tA tJ tA tA F1• tA Ii I tA I I I tA tAtA I .# Ii tA 

majore le risque d'infection ovulaire (chorloamniotite). 

L 	 -ri  
u. LA rrscivii ursi i E ii'iuui t 

Conséquence d'une décision médicale motivée par une pathologie sévère 
C r. n t engag 	i i 

le pronostic maternel ou foetal (HTA gravidique, RCIU .... ). 

La naissance est souvent obtenue par césarienne. 

1.5. Pronostic et conséquences médicales: 

1.5.1. PronosUc: 

La prématurité est la principale cause de mortalité et de morbidité périnatale. 

70 à 80 % des morts périnatales sont dues à la prématurité. 

Le pronostic des prématurés est dominé par une mortalité encore importante 
(20 à 30 %), bien évidemment liée au terme gestationnel, et donc à 
l'immaturité des fonctions vitales. 

I 	4r7rt 	
w
(\flfl En France, ue wiu a 	o, la mortalité néonatale (ensemble des 



I L)LF'JL T I R4UE0 C I IVID'lPtLiI 	LA.,¼JL)L,flDVID'1 I IIIIIdLUI 

naissances) a baissé de 12,6 à 3,8 % et la mortalité infantile (mortalité de O à 
365 jours) de 18,2 à 7,5 %. 

Les prématurés représentent une part mpodante de cette mortalité néonatale 
puisqu'en 1989, 68,3 % des morts néonatales sont survenues chez des 
enfants nés avant 37 SA. Ainsi, en France, 5 % des naissances entraînent 
près de 70 % des morts néonatales. 

La mortalité est fonction du 

IdUX Ut rIIuILdiii IftUIIdLdft U 	pIIIIdLUIes 

 

IIUSP ILdIl "j tb btiUIl Itc itItIIt U 

IItllb'1fJ1I( 

Âge gestationn 	(SA) Mortalité (%) 

24-28 46,9 

On 	W) 
£..%.J. 	I 

30-32 15 

~ 32 3,6 

1.5.2. Conséquences de la prématurité: 

4- Pathologies respiratoires: Les détresses respiratoires, la 

maladie des membranes hyalines (MMH). 

4- infections. 

4- Séquelles neurologiques. 
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4- Hypothermie. 
I 

4- ineme. 

M 	 . 	 : 	f f 	 f 	 f 	r: 
L. i..c :virivii,co u #i.,t..uui.,niwc,v I rrwiviii I ww 

2.1. Définition: 

La menace d'accouchement prématuré est un événement 
survenant entre la 22ème  et la 37ème  semaine d'aménorrhée et 
évoluant spontanément vers l'accouchement en l'absence de 
traitement. 

Son diagnostic repose sur la présence d'un ou plusieurs des 
paramètres suivants 

contractions utétines douloureuses et régulières (au moins 1/10 
minutes et plus de 10/j), 

> modifications du col en terme de longueur, consistance et dilatation 
(appréciables au toucher vaginal), 
rupture des membranes (rupture avérée de la poche des eaux 

r rAki ,+ rti 
	 qui rrrc4+t ag uni 	ir ,4r, tr-.:t+r avant I UIJUL UU LI civuil), LUI LJI ILILU 	IULUI U 	I UVIL. 

Pn hrf I P r1irinrfir,  rip man(' 1'r'r'riir'hpmnf nrAmfiir 

repose sur la présence de contractions utérines douloureuses et 

r&'Ii iIirc I ina mrr1if 	frr dii r'rI on forma ila Irinriu ii ur 
I 	 'J 	4I I' 	II I.J..AI IIJ4I.#I I '44 %.#'.JI 	%.,l% 	'I t! I, M'_0 IFI !44'4I 

consistance et dilatation, une rupture des membranes et des 

m 	 rtr 
1I 1Ç1.I UI 1 
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Elle peut avoir des causes maternelle (infections urinaire, ou 

cervicovaginale, anémie sévère, traumatisme), obstétricale 

(malformations, fibromes, béances cervico-isthrniques), 

ovulaire et foetale (grossesses multiples, placenta prvia, 

hydramnios, chorioamniotite, rupture prématurée des 

membranes) ou être d'étiologie inconnue. 

li existe certains facteurs de risque, d'ordre physiologique ou 

sociologique et métrorragies. 
.- 
•1 

2.2.1. Causes maternelles 

Les causes maternelles de menace d'accouchement prématuré 

sont diverses 

4- Infections urinaires, 

4- Infections cervico-vaginales, 

.4.- Autres infections (dont la listériose), 

4- Anémie sévère par carence martiale (<70g/i). 

.- Traumatismes (chute, intervention chirurgicale), 

2.2.2. Causes obstétricales: 



i UuULY i iuUb L I MiN 	L) 	UUNiViiiN I remature 

Les causes obstétricales de menace d'accouchement prématuré 

sont les suivantes 

4- Malformations obstétricales (hypoplasie, utérus cloisonné, 

exposition au distilbène in utero...), 

4- Certains fl bromes interstitiels, 

4.. Béances cervico-isthmiques. 

2.2.3. 	uvuiiw 	i uiits. 

I r' r'i 	ru,i il 	rft 	+ rIec' ri t m 
	

-r' 	 'ke,rwri+ 
L.O LiUUO UVUIÇ1II 	L ILLLÇ1I, U 	IIItIQ.., U UVU iejIIII 

e 
 IIt 

prématuré sont nombreuses: 

4- Grossesses multiples, 

4- Placenta prvia, 

4- Hydramnios, 

.L Chnrin-mniotite. 

4- Rupture prématurée des membranes. 

L.L.'+. rdS uti LdUS iu ti litiii ttib . 

Zr 12 



_r f'14 

	ET MENACE _ i ACCOUCHEMENT Prématuré 

Dans environ la moitié des cas, il n'est pas identifié de causes. U faut 

alors rechercher plutôt des facteurs de risque d'accouchement 

prématuré. 

2 	Frt11rs rie  risriiip 

Le risque d'accouchement prématuré est plus fréquent en présence de 

certains facteurs de hsque. 

t Facteurs de risque diccoucheinent prématuré 

Terrain maternel 
- àcj 	18 ans ou 35 an; 	Facteurs socio-économiques 
- Béance cervicale +-+ 	- bas niveau so:io-é:onomiiue 
- Malfcmiation utérine 	D.E.S. 	- travail pénible 
- isnie 	 - nire isolée 

- qrDsse;s non ou mal suivie 

Antécédents obstétricaux 
	

Facteurs propres à la grossesse en cours 
- Accojcnement prénaturé ++# 

	
Grossesse multiple +++ 

- Avrternent :trif (i.e. du 2éme 	- Hvdwt'ituo +++ 
ltrirneslre) ++-f 	 Placenta praeia 
I- Interruption volontaire de 
	

I- lnecticn urinaire. vaQinale ou gérérale, 
Igrossesse (surtout si? 3) 
	

knéme. HTA. diabèle 
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- ---------------------------------- k 	, , 
t' 	 tr 

• '.1 • LA • 	J %I s II I 'Jt 'J I t L LA '..., I t '..J LA 	\A LÀ %d'J%J LA LI I I LI I I I LI I I L 	I LIV I I LA L Lit LI 

Pour quantifier les risques d'accouchement prématuré, il a été établi des 

scores tels que le CRAR (coefficient de  risque d'accouchement prématuré) 

de Papiernik, qui donne une valeur de 1 à 5 points à différents facteurs de 

risque. 

L'addition des points des facteurs retrouvés permet de calculer le score 
4. r't A t 	- 
(lU '..,rv-\r. 

• 	I I.d : U t r ?rt t t r 	 rt t- ri t t c 	m t r t 
• 	LIt 'J%I 	tu iiçi irUt U J • I I.1U 	11111111 I 

•. CRAP de 5 à 10: risque potentiel, 
•. CRAP supérieur à 10: risque certain. 

Malheureusement ce type de score est trop imprécis et n'est plus guère 
t .+,Itr.r 	rrr4Iriu t 	,IIriuri, Ir 
UU!! 	Ç! I JI 	 tjIU Itt..1UÇ - 

R enfants Un curetage Travail à Fatique inhabituelle 
--- 

SdII
- 
 dRJ 

familiale Court intervalle après 
I 	xirIeur 

Prise de poids excessive 
grossesse précédente 

Conditions (< 1 an) 
conomiques 
diocres r 

LiuSSCSSC ilegitime 2 curetages 23 étages san s P i e de p  o iu 

non hospitalisée en 
maison maternelle 

ascenseur 

10 
Albuminurie  

<20 ans cigarettes/jour 

> 40 ans 
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Mauvaises conditions —>} curetages Long trajet Cliute de poids le mois précéden 
socioéconomiques 

Uterus cylindrique 
quotidien 

Tête trop bas située pour un foetu 
<150 cm Efforts loin du terme 

inhabituels 
<45 kg Segment inférieur déjà formé à ur 

Travail fatiguant date éloignée du terme 

Grand voyage Siège à plus de 7 mois 

<18 ans Pyélonéphrite Métrorragies du 2ème trimestre 

Col court 

Col perméable 

Utérus contractile 

Malformation utérine Gémellahté 

Un avortement tardif Placenta praevia 

Un accouchement Hydramnios 
prématuré 

CRAP % des cas Taux de prématurité 

0-10 53 0,7% 

11-15 25 6% 

16-20 16 15,9% 

L 	>20 6 56,3% 
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3. PHYSIOLOGIE DES CONTRACTIONS UTER!NES: 

3.1. Schéma général: 

Fiiysiuiuyie -»-ts UUIIUdUUUIIS ULtrilIt,5 

(Extraite de Physiologie humaine, 2ème Ed.- L. Sherwood: 

Syncytium fonctionnel) 

Un potentiel d'action né spontanément dans une cellule pacemaker 

du muscle lisse se propage aux cellules voisines, qui ne sont pas 

des pacemakers, par les jonctions communicantes. 

3.2. Régulation hormonale: 

3.2.1. Ocytocine: 

L'ocytocine est un nonapeptide fleura hypophysaire, synthétisé 
dans l'hypothalamus dans les noyaux paraventriculaires et supra-
optiques, et stocké dans le lobe postérieur de l'hypophyse. 

Chez la femme enceinte, elle est aussi synthétisée dans le 
placenta, le chorion, la caduque et l'amnios. 

4- Effets physiologiques: 

L'ocytocine a un double effet sur l'utérus. 

*p roducti on  de prostaglandines 	: l'ocytocine déclenche la 
production de 

prostaglandines par les cellules de l'endomètre et de ta caduque 
utérine (voir 
mécanisme d'action des prostaglandines ci-dessous). 

* Augmentation du calcium intracellulaire : l'ocyocine provoque une 
augmentation du calcium intracellulaire par deux mécanismes: 



I L)L#L)L T 1 RLi) 	IVIDNP\LjL L) M iL)U'.jflDVII4 I TWIHdWI 

- 	I_ 	_L_ 	_I_ 	.___.._ 	_._Ii.._ 	_tL__ _J_______I_. _ _. __ 1 
t (ti itIft 

-r 1 irt..i ('H I (
.
'.t(V..H ('.tt( 'II titi tif 1Ii _t(1L._(ILEaf.. 	

_ 
F1Ui..LE_ iE !'tF(iLII It..iiE titi 

4 	I %JL V 	I LLII 	4LA '.1_4I IL.41 '..IL.41'.JILAI I I V %II 	4I 	JI I1LAI I I. JI 	.lI..?4I 1%. M Il 

influx de calcium extracellulaire (VOC), 
b- la stimulation de la phospholipase C par action d'une protéine 

G; la phospholipase C hydrolyse le phospho-inositol en InOSitOl 
1 ,4,5,triphosphate (1P3). 

I 'ILDI mrlKilien nfrnlmrrii in Ici rslrsiu im irrrsciIIi iIro efr%t-LA dnc Ici 
II 	 iJ'..., 	%jt. 	t .,IL4I %..4U.... 	i 	%.#i..1i'.JIUI t I 	II 11.1 Lt%.I%.rtIUti.IIt t.., 	jitS.., tJLlI R.) Ii..., 

réticulum endoplasmique. 

L'augmentation de calcium intracellulaire permet l'interaction entre 
actine et myosine conduisant à des contractions. 

L'ocytocine induit aussi un courant interne de cations non sélectifs à 
travers des récepteurs activés, ce qui peut dépolariser la membrane 
cellulaire et déclencher des potentiels d'actions 

1.i 
	de la concentration des récepteurs à l'ocytocine, 

l'effet paracrine local de l'ocytocine sur ses récepteurs 
endométriaux pour produire et relarguer des prostaglandines ainsi 
que la sécrétion foetale docyocine, peuvent être suffisantes pour 
initier le travail sans augmentation du taux d'ocytocine dans le sang 
maternel. 

Les antagonistes de locytocine utilisés comme tocolytiques, 
pourraient donc agir en supprimant à la fois les effets utérotoniques 
de l'ocytocine et ses effets de libération de prostaglandines. 

3.2.2. FrusidyiI1dirIts. 

Les prostaglandines endogènes sont issues des phospholipides 
membranaires sous l'action de la phospholipase A2, puis de la cyclo-
oxygénase (isoforme 1 et 2). 

Cinq types de récepteurs aux prostaglandines coexistent dans te 

___ 



I U.j'.JL T 1 R4L)L0 c I IV l'1/-'LI L) P%LLL)L)L,flEIVIDNI 	IIIIdLUW 

rrit:r i ri-i wl ïCà ru l r-fi  i~-j 1 ri 	 ri ilrità rr1L.rr,r.à r 	rw 	fil I ri 
I I 

IJ 
 '.11 I It!.I '..t 	I It.1I I IIII I, 	I t_,.JJ%Jl ItJI.AIJItJ 	t..I mi I 	I I II I I 	I 	 IsJ% 	tJt.I t..45_, 

réponses opposées (contraction et relaxation). 

ttts rtfÇrt+(. F4rtt' ,.fl ÇAr,trirtr. r,rr+ 	rttfl 	ts t ,,rp,rI4 - rIt' j t' 	rtr 
i 1Ç10 uu la UI I 1ÇI i ILO 1Ji 1sLU3ic1I iuii iÇ 	V cii ii ii. ail lai tiJi I I 

récepteur stimulé ou selon la période de la gestation. 

I aan&.aa4 es al an 1.1 neses esnê es. r ..4. es. .1. . r n es aG es an ê.n,s+ esnê ai À s.. es n .4 .es 

L 	 LClUI CI I IUII lq= Ulil Z>Ul1UU1 Uli 	II1 WlI1ltLllL M d IIIUIIlui 

degré une action myorelaxante. 

	

I ..._..,i... 	_j... 	,.... 
LUI action stimulante U la UUllUdLlUIl ULIlll WSUlt U Id 

libération d'inositol triphosphate (lP3) qui induit la libération 
intracellulaire de Ca 2  stocké dans le réticulum endoplasmique. 

L.:L..:.:....... 	..a 
L d(..L1011 lIIU1IdÂdllt 	SL lI 	 III d la 1lUld1IUII OU d I IIIIIIUILRJII U

_ 

 

l'adénylcyclase qui génère un second messager, l'AMPc. 
PG F2I et PG E2 stimulent la contraction utérine, tandis que la PG 12 
est relaxante. 

Bien que la sensibilité de l'utérus aux prostaglandines varie 
relativement peu au cours de la grossesse, l'activité spécifique des 
phospholipases qui catalysent l'étape limitante de la formation des 
nmstnlndins inrnnt r1ins !'mnins hllm2in e.n fin d 

--..-

- ...... 

A l,trrwtet tt1 r,. I r,r,I II?S Ais 	r.,I lr,i 	I r, t'r,rIt'r,rI+r,ir,rI P1r, 

r LiiiIÇ qu i. au  L,UUiO UU ucivaul, ici uLJiRiIiLIaLItJuI u 

prostaglandines augmente dans le liquide amniotique, les vaisseaux 
ombilicaux et le sang maternel. 

Ceci a justiflé Vemploî des anti-inflammatoires non stéroïdiens 
dans les menaces d'accouchement prématuré. 



- r-- - ! Ar,  r— 	 r'r'r' r': r - ?..ir—, 
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Chez la femme, la parturition est également sous le contrôle des 
k , rrrt rs r' r' 
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t,
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La progestérone induit une hypocontractilité de l'utérus jusqu'à 
terme, pré-requis pour une gestation normale. 

Elle inhibe la production des gap-junctions, contrairement aux 
oestrogènes qui induisent leur formation dans le rnyomètre. 

H est pas détecté de variations significatives de la concentration 
plasmatique moyenne de p1UySLiUiI UU US1IdUiUI dU cours de Id 

grossesse. 

En revanche, le rapport estrogène/progestérone semble 
s'élever à l'interface utéro-foeto-placentaire (mais pas au niveau du 
sang maternel) dans les jours qui précèdent la parturition. 

La dominance progressive des estrogènes est tenue pour 
responsable de l'augmentation de l'excitabilité du myomètre, de sa 
sensibilité à l'ocytocine ainsi que de la capacité des membranes 
foetales à produire des prostaglandines. 

turiuimtutts et récepteurs  

Des récepteurs alpha et bêta-2 adrénergiques ont été mis en 
évidence dans IC rnyornètre. 

La stimulation des récepteurs alpha-1 induit la production de  
phospho-inositide ce qui mobilise le (.dIL1UJII IIILJd-UIIU!aire et 
produit la contraction du myomètre. 

La stimulation des récepteurs bêta-2 adrénergiques induit la 
production d'AMPc par l'adénylcyclase ce qui provoque une 
relaxation des fibres musculaires utérine. 
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PERMA TURE 

4.i. introduction: 

La menace d'accouchement prématuré (MAP) est un accident 

gravidique qui, en l'absence et/ou malgré un traitement approprié, 

aboutira à une naissance survenant entre 22 (définition OMS) et 37 
-il _.------------ 
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La notion de prématurité a évolué avec le temps et les progrès 
techniques. 

Il y a 20 ans, la frontière de prise en charge en « unité de soins 
IIII,uIuIO 	'1  
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Actuellement, selon les normes OMS, la frontière se situe à 22 SA, 
- _I 	- 	I_I1L IL 
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En pratique, la majorité des équipes de réanimation néonatale 
prennent en charge un nouveau-né à partir de 500-700 g et/ou 25-
26 SA. 

La frontière limite » relèv 	d e plus ' (( 	 une réflexion éthique, voire 
politique, que d'un problème technique ou d'une norme légale. 

L'ensemble des mesures de dépistage des groupes à risques de 

prématurité, d'orientation des grossesses concernées dans des 
L.... 	_... nouvelles     ------- -- ------------------ 
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permis de faire baisser le taux de prématurité de 8,2 % en 1972 à 
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85 % de la mortalité néonatale), mais surtout la survie sans 

. 	sris r1 +rrlrgi.si Ari.-d 1r-s rk.r,i t's riinkni r4r 
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demeure cependant quasi identique du fait de la naissance et donc 
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plus petits). 

Cependant, maigre la possibilité de reconnaître et de traiter les 

menaces d'accouchement prématuré, le mécanisme même du 
déclenchement du travail reste encore largement méconnu. 

I-5 -------------- --__I_ 	ll_ 	 _____I_ ----------I_ 	I_ 
i-'rii ir ru u. ri 	r' - lrT 	ri 	t LvrrtI.&. 	nAi ir. nû rirIri-'srw rit i& r& I 	r'srI 
I 5.14.4I 	I U 5.) 5.151 'iii 5.44 1.51 -%A %I I 'sJI\ .15JrJ 51, I I 5.15.1 'sI I ISA 	15.4 I ISA I 5.1I I s.) 	SA 51 'sA SA I 5.4 JI I 5.) 

en charge des MAP à membranes intactes. 

4.2. Ctiitiier ia riitrwx dduuuuuiitriltnhi prrriiiur. 
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fausses menaces ou bien ont été sensibles au traitement. 

4.2.1. Ld IUiiRi1r uiiiiiguemrii. 

Cela suppose la datation précise du début de la grossesse. 

La date de début étant validée, la clinique reposera sur 
rstrsrrrsfl rstr.i rn nt I 'flx,nnn fin 
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I L)LLJL I I IWLJD C I IVIDNfr\L# 	L) P\LL JULflJVllN I Premature 

A •,. L.. 	- 	 II__._i_ 	- 

	

s s,ITL.lrrru 	sr 	1r'l 	iIirr',L. s 
'#I I I .I'..II 1%01  

' Des causes obstétricales grossesse multiple (10 à 20 % 
des accouchements prématurés), placenta prvia, 
hydramnios, malformation utérine congénitale connue, 
malformation utérine acquise (fibrome, synéchie ... ), béance 
cervico-isthmique, curetages ou avortements tardifs 

are' 
Cil ILI IUI e... 
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vaginales, toxémie, diabète, facteurs sociaux (travail pénible, 
précarité, transports, grossesse illégitime . . j, âges extrêmes 
(inférieur à 18 ans, supérieur à 40 ans). 

:_,....L:..__ 	

_I_.__. 	:.. 	an 	n, 
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retrouvera rien à l'interrogatoire. 

À l'examen clinique: 

•. Contractions fréquentes au moins toutes les 10 minutes, 
régulières souvent douloureuses, spontanées ou provoquées 
(voyage récent, déménagement. ). 

On ne retrouve cependant que 17 % de concordance entre les 
dires de la patiente et le tracé tocographique. 
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devient majeur. 
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•' Hémorragie génitale plus ou moins importante. 

' Modifications cervico-segmentaires avec diiataUon et/ou 
raccourcissement du col, formation éventuellement du 
segment inférieur et descente de la présentation qui appuie 
sur le col. 

Qrr A 	%rr'p%r% t irru trsk,r 	rtd r rrrrrrrtrtrt4 ,4rtrs4t SA 
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par un praticien d'expérience permet de détecter environ 71 
% des patientes qui accoucheront prématurément. 

Cependant, le toucher vaginal est opérateur-dépendant 

	

.j.:LI. 	• 	J,... .L.... 	j. 	ij.. 	 1_.... 
(tutu 	tuI—I 	(uI!(l(IIItTIuIflt—. 	Il1,uIuI 	(I'1uI 	11 

examens va nu augmente le risque d'infection vaginale, et 
donc deMAP! 

422. Tenter de la confirmer objectivement Pôl i'échoraphie endo-
vaginale du col: 
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d'étudier en coupe sagittale médiane: 
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de 26 à 40 mm après 24 SA); 
V la cinétique de raccourcissement au cours de la grossesse; 
V la saccuiation des membranes dans l'orifice interne; 

V ladilatation, la largeur et la longueur spontanées de l'orifice 
interne; 

V la dilatation de l'orifice interne après pression sur le fond 
utérin. 

Dans une population cible, l'étude échographique du coi présente 
par rapport au toucher vaginal une valeur prédictive positive bien 
supérieure (40,4 %) et une excellente valeur prédictive négative 
(91,8%). 

4.3. rdIlt lu, Utidil ut Id lIIIldL uduuuurItIlteIIi PRIIIdWW. 

4.3. i. DIIdH tttuiuyigut. 

Il 	recherchera, en 	dehors des 	causes 	favorisant 	la menace 
ri n n nr¼ 	n Ir n n, n n t 
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Streptocoque) et vaginale (vaginose bactérienne) et son 
retentissement général : ECBU, prélèvement vaginal, leucocytose, 
CRP (chorioamniotite infraclinique), hémoculture à la recherche de 
Listéria dans un contexte fébrile. 
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est intéressant pour l'introduction rapide d'un traitement antibiotique 
ou tocolytique. 

La place de l'amniocentèse à la recherche de stigmates de chorio-
amniotite dans le liquide amniotique semble être une voie d'avenir. 

4.3.2. Diidil Ut rtneritisstiiiiit tiIdLtiIiI iL IWIdI 

4.3.2.d. Mdirii. 

Une menace d'accouchement prématuré a en général peu d'effet 
secondaire    rsn maternel ,-sn dehors I, rsrrs e4 I I n r. septicémi e rsI r*,rn r.. ests y, es, r., ,tus a,% r. I 
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primum moyens infectieux ovulaire de la MAP. 

Des r_ i 	 I 	ii 	 iI 	 i1 	 I 	 - 
Tr'Ti t r1. maternels, rr-tvm tg rit rtr 	TrvriiQ mL 	1TrT,rin ri 
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l'état général) sont inversement plutôt des facteurs de risque de 
MAP. 

.1 " n t.. 	- - - son b i en-être    
'-f.5.).L. V. r

-
uLdi 1 SOU 	 . 

> Rythme cardiaque foetal : rythme de base, bonnes oscillations 
.-si' s ,r.rrski.,Z. e esgwrprs 

L variabilité satisfaisante. 

Échographie : vitalité (mouvements respiratoires et des 
extrémités), croissance, environnement (quantité de liquide 
amniotique,qualité . ..Iit f IrIifirn du placenta),  
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de codifier et d'évaluer l'évolution. 
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V Motif étiologique l'infection étant à la fois la cause la plus 

fréquente et la moins contrôlable. 

V L'association éventuelle avec une rupture prématurée des 
membranes (RFM). 

V Le coefficient du risque d'accouchement prématuré ou CRAP 

établi par Papiernik (tableau n° 1) qui introduit différents 
critères items médico-socio-économiques. 

•I 	 I 	 • 	 r 	•• 	i 	j ,  
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socioprofessionnelles établi par Mamelle (tableau n° 2) (bas 
risque professionnel : taux de prématurité 4 %, haut risque 

professionnel 8 %). 

V Score de tocoyse de Grùber (tabiedu n3,,) associant les 

items contraction, rupture prématurée des membranes, 
saignement, degré de dilatation du col. 
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modification cervico-vaginale. 

A •S ..S 

/ Gravité de l'infection 	CRP, leucocytose, numération des 
germes aux prélèvements urinaire, vaginal ou amniotique. 

IV Présence de souffrance foetale au cardiotopographe ou à 
l'échographie. 

v' Évolution des modifications cervico-vaginales à étude 
échographique du col. 

Le bilan n'omettra pas de juger l'état général maternel d la 

recherche de contre-indications à une stratégie thérapeutique 
curative de la menace d'accouchement prématuré. 
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J 
1.4  

pas de méthode absolue pour, d'une part, différencier les vraies des 
fausses MAP et, d'autre part de juger de la gravité pronostique 

Unr U Urie IVIMf. 

La stratégie thérapeutique reste actuellement encore discutée mais 

repose plus sur 

une notion de fréquence (l'infection) que sur des données 
objectives. 
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'V' I $ d 	' 	 r. 	 I 	 . 	 I ,riAru tableau n i. oemcient de risque a accouchement prématuré usir) selon Papiernik 

1 2 enfants ou plusieurs sans 1 cilretnqe 
in Travail 

. lextérleur Fatigue inhabltuek 
aide fiii&' OEmI 	rvUe après Prise de noids 
Bas niwau socioconom[ie grossesses précédentes exceponnei 
tNSE) (1 an entre accouchement 

et fécondation) 

2 Grossesse lllét1me non 2 citrevxjes Pks de 3 étages Moins de 5 kg de prise 
hospitaliséc en maison ascenseur de pokis 
matemeflo Plus de 10 cigarett/jnur AlbuminUrie 
Moins de 20, plus de 40 ans Hypeiienslon + 13 

Hypertension + 8 

3 Très bas niveau soclo- 3 curetaqes ou plus. Longs trajets qdlens 
EIfort5 Inhabituels 

Chute de poiids le mots 
économique uténLs cylindrique précient 
Moins de 1,50 m, moins Travail fatigant Téte basse 	 j 
de 4.0 kg Grand voyage Segment intérieur 

Siège7moi 

4 Moins de 18 ans Pyélonéphrite Métrorragie du ? trimestre 
Col court 
Col perméable 
tetrus cntrctIk 

S Malformation uterine Grossesse gémellaire 
1 avortement tardif Placenta prae 
I accouchement prématuré Hydramnios 

Tableau n 2. Grille de risque professionnel de prématurité (selon Mamelle) 

Indice Indice « fort s si 

Postures • Posture 	acrobatique ,,  plus de 1 heure par jour et debout plus de 
9 

Posture debout plus de 6 heures par jour 

Machine • Travail à la chaîne sur une machine industrielle 
s Travaillndépridant sur une machine industrielle avec -'.fortou  vibra- 

tions importantes 

Charge physique • Effort physique important ou par à coups 
•Transort de charqes de plus de 10 lin 

Contexte psychique • Taches répétitives 
• Taches variées, demandant une attention faible, sans stimulation 

Environnement Au moins 2 des 4 éléments: 
• Bruit important autour du poste de travail 
• Température froide 
• Atmosphère trop humide ou trop sèche 
• Manipulation de produits chimiques 
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Tableau n 3. Score de tocolyse de (irtiber 

t 01 2 	3 4 

Contractions 	- !rryuIkft Réguli&es < 
RPM - Probable 	- Fraridw 
Saignement 	- Modère Important> 100 mi 	- - 
Diiattion du col I cm 2 cni 	3 cm 4 cm 

Tableau n°4, Score de Blshop 

Score 0 1 2 

Dlatallon (un) O 1-2 34 
Longueur (cm) > 1,5 15 1 0,5 
Hauteur de la prsriltiûii ftiute Appliquà Fixée 
Consistance Tonique Souple Molle 
Position Postérieure httennédi1re Centrée 
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morbidité périnatales, il parait justifié, devant une menace 
d'accouchement avéré, de tenter d'inhiber l'activité utérine : c'est 
la tocolyse. 

Ce traitement curatif sera différent selon la gravité de la menace 
et le terme auquel elle survient. 

Parallèlement, il s'agira de préparer l'enfant à une éventuelle 
naissance prématurée. 

Enfin, il est souhaitable d'accompagner la mère lors de cet 
accident gravidique, rupture dans le contrat de normalité naturelle 
de la grossesse. 

1. Lti 	Lu(x)iyLtgUt 

i vi tcLiluutb d UIOIUUH 
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travail, allongement au lit, accompagnement psychologique, 
antispasmodiques simples, traitement de toute infection. 

• 	 r'UiI ir , 	nrL mir 	rr - i 	 I 	i r' 	r',r1T ('1L5_ 
• 5_P LLA 1111111 1 U 5_j U 5_15.? • 1.1 LI II 5_I 5_lU V5_15_1 I I 14 V1 LA 11115_11 LA I LI I s? 5_ I I I 5_I 5.? I 	5_lU .JSJ I II. 5_45_PU 

dérivés des cathécolamines qui, en stimulant les récepteurs bêta-
adrénergiques présents dans l'utérus sont responsables de l'effet 
ULeIU-WI axa rit. 
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	: cardiopathie, coronaropathie, trouble du rythme 
cardiaque, myocardiopathie obstructive, allergie au produit; 

y' Relatives: haute tension artérielle sévère, diabète, 
hyperthyroïdie. 

Utilisés principalement par voie parentérale, leur efficacité, jugée 

initialement sur l'intensité et la fréquence des contractions, doit être 
rapide. L'allongement de la durée de gestation obtenue est sans 
incidence sur la mortalité ou la morbidité néonatale. 

- Anti-inflammatoires non stéroïdiens ils agissent en inhibant la 

synthèse endogène des prostaglandines. 

n t t rrs nnntrr n 	 nn 
n sont  

nt n r nt rn ni nn nrd nn nn A j C nn 
LUI 	L#Ul III 	II IUILtc1LILfl I 	IJI IL II IlLI I IIIO, LVII 	 riilt..) 	i I général ici ci 

(ulcère, hypersensibilité ... ) et foetales (oligoamnios, anamnios, rupture 
prématurée des membranes). 

En dehors des effets secondaires maternels, cette classe 
thérapeutique, représentée surtout par l'lndométacine, traverse la 
barrière placentaire et peut entraîner des effets secondaires foetaux 

(fermeture du canal artériel, réduction de la diurèse foetale et donc du 
liquide amniotique, altération de la fonction rénale, allongement du 
temps de saignement). 

Préconisés principalement sous forme orale, il est classique de les 

prescrire sur une courte durée (48-72 heures) et pas au-delà de 34 SA. 
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- Sulfate de magnésie il agit probablement en diminuant la 

concentration du calcium cytoplasmique. 

, é-tri 	 n r. na n r4 ni ra n r' r. ré-ta n r. rtr. n ni t rtr. • 	n, t ni z ré-4 rir' né-. r. 
'.jO IItO 	JIIUctiiO or, I  appui  LItL  OUIL%JUL OU oui UJOO 

(hyperexcitabilité, conséquences cardiaques) 

I_L•L1_ 
- t FIîT! tF(. f 

II II IPIJiLtsi.AI SJ 

Les inhibiteurs calciques (nifédipine, nicardipine) sont des inhibiteurs des 
nana, ,s, nnla.n. na  lésai.,.. 
I .rIt té-II 	A I .,1It .14 lI 	ttt tI:.. 

La nifédipine et la nicardipine ne possèdent pas d'AMM dans la menace 

d'accouchement prématuré. 

lis sont généralement utilisés par voie orale. 

Ils présentent une efficacité comparable voire supérieure aux bêta-2 

mimétiques. 

j n laI r ,..n,.s,.s.rsi.s4 et n r n. t na té. n n t . n r n . . na 4. aa. n t . z. i— n I na , .,,b n ra nI n t , n 
La LUI 

....
IdII L 	l ieviiiie 	

.é. 	
1C1II1UI It piciii 1IIc1LIII1 IU 

foetal. 

Les études réalisées présentent une puissance faible et de nombreux 

biais. 

ils ne sont pas considérés comme des tocolytiques de première 

intention. 

_______________ __ ________________.'. :t ..:_.i... 

	

LUIIIIIII1, 	ItUIS IIIIIIUWS IIIUIUdLIUIIS SOIR IS UdS OU II ÂISL UII 

contre-indication aux bêta-2 mimétiques. 
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5 1ES Inhibiteurs calcigues : 

4 

O. I. 	IIldII1eS. 

5.1.1. Renseignements jharmacologicues: 

r-44 	 - 

5.1. I .d. rrIdIttIdwuyndtrII 

Les inhibiteurs calciques telles que la nifédipine et la nicardipine sont 
irt 	 u jj 	 Il.r 	iwri 	 I.i Çrv II, 

II II tIL,lIIJI 	t1r - 	.rJI urjijA t 	,ItIt,L1r 	1r1 ,i 	rJL,L,rj, I'- , iri ii t, ,r, irI,Iur 
-------------------------------------------------------------- 

des dihydropyridines. 

IlS IE1F1IL)FIL le UOUFdF1L entrant ue L,d'-  du 1FdVFS ues UdI1dUX uiuiques 

voltage-dépendant (VOC : Voltage Operate Channels) de type L, 
empêchant l'entrée passive de calcium de l'espace extra-cellulaire (c = 
10-  M) vers le compartiment intracellulaire (c= 10 -  M). 

il entre donc moins de Ca 21  dans la celiui ce qui explique l'action 
myorelaxante des inhibiteurs calciques sur les fibres musculaires 
vasculaires et utérines. 

Administrée par voie générale, la iîifédipine est un vasodilatateur 
puissant qui diminue les résistances périphériques totales et 
abaisse la pression artérielle. 

L'administration des inhibiteurs calciques prévient le spasme 
rrrrrr 	rmrr I 	 ,t,mt,+-+;,- 	ni t riAk+ 	 t 
,VIuIIaIIG, ULutIIIIIS 	UII 	c1UIIIIILcLIUII UU 	UIJ 	 ii 

	

IL 	jiucIi, UI, 

diminution de la post-charge 
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une diminution de la pré charge ventriculaire par baisse du 
remplissage ventriculaire. 

- 	 . 	 ..1. 	.I:L. ..j... ..J: ----------- .i 
L groupe uiiiiiiiqu 	u 	uiiiyuiupyiiuiii 	uII,pwItu i 

médicaments les plus vasodilatateurs : de ce fait, aux doses 
thérapeutiques, l'action sur le myocarde ou sur la conduction demeure 
négligeable et la tolérance est satisfaisante. 

r 4 4 I 	 I 	 11 

,. I . 	.1.1. I I 1C41 11 IC4.j'J'..,II 

Tableau : pharmacocinétique de la nifédipine et de la nicardipine 
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DCI Nifédipine Nicardipine 

Spécialités ADALATE® LOXEN® 
I D  
I_I 	VfJI 	£.V IIIj 

 rrr I IJ 
`1 JFJI 	I_I 	.lV 

mg 

Picsérique(h) 2a4 
0;5à2 

Biodisponibilité 40 - 60 10 - 30 
(%)  

Demi-vie(h) 6à11 
45 

Métabolisme +++ dérivés 
hépatique, en actifs et 

dérivés inactifs 
inactifs  

Élimination urine 
>» urine »> 

fèces non 
fèces 

dialysable 

5.1.2. Utilisation en tant que tocolyticiues: 

La nifédipine et la nicardipine ne possèdent pas d'AMFvi dans la 
menace d'accouchement prématuré. 

Chez la femme enceinte, ces médicaments ont été utilisées comme 
anti-hypertenseurs avec de bons résultats. 

En tant que tocolytiques ils sont utilisés le plus souvent par voie 
orale. 

La posologie tocolytique habituelle est de 2 à 3 comprimés 
d'ADALATE® 20 mg LP/j. 
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L iiciiieiiieiii U d1LdLUe eL U 	I LÀ)IIIIIIII 1UULb I= U ci O iieuies. 

H ne semble exister de risque foetal qu'avec des voies d'administration 
tItIdIIIdIIL Uli pR.; MdIIIdUU la UIUIdI UUIfIIII la Id VUI e S UUIIIIyUdI. 

En effet, en raison de leur effet vasculaire et leur puissante action 
hypotensive, il est à craindre un effet délétère sur la circulation 

utéro-placentaire (diminution de la perfusion placentaire chez l'animal 
à doses massives et/ou sous forme de bolus intraveineux). 

Il convient donc d'éviter l'utilisation de la voie sublinguale, bien que 

de nombreuses publications en fassent état ( cf. études cliniques) et 
de surveiller la fréquence cardiaque et la pression artérielle. 

Les effets indésirables sont des céphalées, des bouffées de chaleur, 

un flush et rarement des malaises et une hypotension. 

Les :..L:L:L_...... . . ._._.....i.._ii .... 
LS IIIIIIUI1UIS iuiqus II LJllL F)dS  dLUIIIIIiIIL UIIIUWb 

comme les tocolytiques de première intention, malgré une efficacité 
semblant comparable 
UIIt UtS Iit1d-L itiuiiuquts UdUS IS éitudes pUUIiS. 

Toutefois, le nombre de patientes inclues dans ces études est faible, 
W1IUdrit ItiUI p UISSdII(X IdIUIt. 

De même, 2 méta-analyses récentes semblent être en faveur de 

l'utilisation des inhibiteurs calciques. 

LI.........I:.... L..... ..i_..... I ----- 
,'\IIISI, IUI UIIIISdLIUII btifIL)Iti bti IIIIIILI UdIIS IS UdS U IIILUIIdIl(X OU 

de contre-indication aux bêta-2 mimétiques, après un premier échec 
de tocolyse ou dans le cas où la menace d'accouchement prématuré 

b1dSSOUI 	d Ur itc itypeiwiisiuti dILCIICIItL 
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DCI 
	

Nicardipine (chlorhydrate) 

r&.iiiisr:iix.i:i:; 

Laboratoire 
r'u 
Lldsse I-\ I Li 

Indication 
d 'r'1'ri tr'hrnn+ 4,,%J1J II I t'..,I t 

- - ..L 

 

..L: 
ItSI ILdIIQI

--  
I 

20 mg, 

capsule. 

prématuré. 

I f '.1 I 	I 	4 PI 	1 -  14 t'. 	- - I 

LUAIZZ 	tu Mg/ lu mi, 
LOXEN® LP 50 mg, 
solution injectable IV 

LOXEN® 

Novartis 
r'sAnr' 
LUOLi 

Pas d'AMM dans le traitement de menace 

t P".\,rkI.''. 

LUÂI'4L) 

comprimé 
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5.2.1.a. Présentation: 

- Solution injectable IV, ampoule à 10 mg/10 ml, boite de D. 

- Gélules à libération prolongée à 50 mg, boite de 50. 

- Comprimés à 20 mg, boite de 30. 

5.21.b. Conservation: 

* Solution injectable IV; 

À température ambiante et à l'abri de la lumière. 

l

esproduits 

	 L......J. -- - ... i. 	 . ._ . 1 1 -. .._ 
IUItLdLIUII dVeU I 	.flUUUILS IbII1dlI1 eu 	uiuiiuii Uli P .H.  bUuieUi 

à 6 (solution bicarbonatée, solution de Ringer, diazépam, 
furosémide, thiopental). 

I 	 i: .. - -. ... I -----L..... 

Risque U dUSUI LIU 
. ..  

iI UC Id IIRdIUipiuIe SUI les IFIdICIIdUA pidbLiquteb 

des dispositifs de perfusion en présence de solutions salines. 

* Gélules LP : 3 ans, à l'abri de l'humidité. 

* Comprimés: 3 ans. 
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- 	1% IL, - el-  ----- 
%J.L... I .I. I I I.4I I I .4(;u%.SII 

* Après administration par voie IV, la décroissance des 
concentrations plasmatiques s'effectue très rapidement au cours de 
la première heure, puis plus 
lentement avec une demi-vie d'élimination terminale de l'ordre de 4 
heures. 

* Après administration par voie orale, le principe actif est 
rapidement et complètement absorbé. 

* Liaison aux protéines : la nicardipine est fortement liée aux 
protéines plasmatiques (El-glycoprotéines et lipoprotéines). 

* Volume de distribution 1,2 !/kg. 

* Métabolisme : l'oxydation de la chaîne latérale et du noyau 
Ulilyu-- ropyr:IU-':Irie UUIIUUIL d lU I1lLdUUIltS IIIdUUIS. 

* Élimination : par voie urinaire et biliaire, sous forme active et 
ri a Ctiv Ûl. 

5.2.2. Êtudes cliniques: 

I cujiciu • i iR.,cii uqJii i - L.Luu 	jIII 
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d'effets indési- 
IIICIUSIOII 

Comparer l'activité 
rables majeurs . Femmes enceintes, avec: 

tocolytique du - un âge gestationnel compris 
salbutamol et de la 

Maintien de la 
entre 25 et 35,5 semaines, 

nicardipine. 
perfusion à cette - une menace d'accouchement 

dose pendant 48 
prématuré défini par l'associa- 

hiir 	
I.,.. 	- 

iiràQ 
tion d'une récente modification 

Méthodologie patientes n'ayant plus 
du col (dilatation > 2 cm) et de 

Étude prospective, de contrac- 
la présence de contractions 

randomisée, en ouvert, fions) 	ou 	jusqu'à 
utérines 	régulières 	(k3 

en groupes parallèles. l'arrêt 	des 
COI uuactiofls / 	30 	minutes, 

90 patientes. contractions, vérifié par tocographie). 

Schéma posologique eiajs per os: 3 cpr!j * 	Groupe 	I 	= de nicardipi- Non inclusion 
nicardipine (n = 45) ne à 20 mg ou 4 cpr/j 
- perfusion IV lente de de salbuta- - Grossesse multiple. 
nicardipine doué dans mol 2 mg cpr ou 2 - Rupture des membranes. 
du glucose 5 %, à la suppositoires/j de - Contre-indication à une des 
dose de 3 mg/h. salbutamol à I mg, molécules. 

* Groupe 2 = 
jusqu'à 
semaine de gestation 

salbutamol(n = 45) : - 

perfusion IV lente de Évaluation 
saibutamol dilué dans * Efficacité: 
du glucose 5 %, à la - terme à l'accouchement, 
dose de 0,15 mg/h. - pourcentage de prématurés. 

A 	......... 	1L. 
z. ii, si la Tolérance: 

tocolyse est jugée - 	pression 	artéelle 	diastolique 
insuffisante (plus de 3 et systolique, 
contractions par 10 - rythme cardiaque maternel, - 
minutes), poids à la naissance, 
augmentation - score d'Apgar. 
progressive des doses 
jusqu'à: 
- arrêt des contractions 

- atteindre la dose 
maximale 	de sorties d'étude 
nicardipine : 6 mg/h ou - Groupe 1: 2 perdus de 
la dose maximale de vue. 
salbutamo! : ' ' me  ,/h - 

¼l 	II$.4S 1 - Grou' ' 	. £ 

ou l'apparition exclues 
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(grossesses maternel: 
multiples groupe 1: 
randomisées par augmentati 
erreur). on de 1 

bpm 
groupe 2: 
augmentati 

resuitats un ut U 

* Terme à bpm. 
l'accouchement: 
- groupe 1 = 38,4 sem, différence 
- groupe 2 = 37,6 sem significative 
différence significative (p (P < 0,05). 
<0,05). 

* Poids 
* de 
Pourcen naissa 
tagede nce 
prématu moyen 
rés : - 
groupe groupe 

1=9,3 1: 
%, 3131 

-groupe2=27,9% g, 

différence significative (p groupe 2: 3019 g 

<0,05). différence 
non 
- 	.. 

II 

Tolérance 
* Pression 
,-1I F-I ft-Ift- 

diastolique et 
systo- 
lique: 
groupe 1: baisse 
significative des 
pressions artérielles 
systoliques et 
diastoliques, entre t = O 
et t = 48 h (p < 0,05). 

* r,. 
1\yl1-1 me  

cardiaque 
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4. 	 -«S- 

L4)III 	U11IIIII1 pcil II Ili IUe. 

Conclusion des auteurs: 

La nicardipine est un médicament au moins aussi efficace que le 
salbutamol dans le traitement de la menace d'accouchement 
prématuré. 

L'utilisation de la nicardipine est une alternative intéressante au 
salbutamol en cas dih+ 	ii r'rd n+h m+rnIi 

t J J't 	III I. 	 4t 	IV4U It 	I I I4I I  

(nhsinn du flNH!M 

L'étude est difficilement interprétable en raison de l'absence d'un 
rrbr ri iIIrÎ,mçIrIf rrnrr 

r uuu,s,,  r'-" 

La nicardipine ne présente pas de supériorité par rapport au 
ciiki i+mrd +n+ tn +crmc £ffr'r'i+Lt rit ici dc +rr'r1r't 
sJOl)IJULOII I I%JI, 1.041 11. '..,I I 1.....I II IL., 1..,l II ,Ut..,ILI... ¼.1U1..' %..1.., V.JI'..,I 04111.1%.,. 

ZJ.L.). rs 	isiyiiitiiiis  UIfttPtU1tUUS. 

5.2.3.1. Utilisation: 

:L.......... calciques 	. 	..J'IM 	 t Les 	IL IIIJIlL)IUI 	IULUt 	Il 	JUSbtUtIIL 	dS Ufr\IVIIVI UdIIS II 

traitement de menace d'accouchement prématuré. 

D'après le laboratoire NovarUs, le LOXEN® IV est uUlisé chez des femmes 
en pré-éclampsie 

à des doses allant de 2 à 6 mg/h pour une durée de traitement de 5 jours 
environ. 



	

r- r' r-- 	. r-  t .r-'r- n 1 A ,-' r'r', r' 	r'..... 	.... 
I '.JLPLJL I I R4U) C I lvi 	1/\Li1 L) ML,'.jtJL)LjflDViD'1 I IWiHdLUit 

1 	 - 
.J._.%.#.L. 	 ¼4 Gui I III II*JLI 4I.IJI I 

L'effet antihypertenseur est fonction de la dose administrée. 

* ,_ .......- _.i..i .___:_J_ 
10U1 Uli effet Idptu. 

- administration IV directe, après dilution dans du glucose 5 %, à la 
vitesse de 1 mg/min, jusqu'à une dose cumulée de 10 mg, 

ou administration IV directe de 2,5 mg, renouvelable après 10 minutes, 
II IsI I ri une I II Isl 	- II I II IIPI! I It 	I 	I Mn  

* Pour un effet plus progressif: 
perfusion IV en dilution dans du glucose 5%, à la vitesse de 8 à 15 
mg/h sur 30 minutes. 

* Dans les 2 cas, le relais est possible soit par une perfusion continue 
à la vitesse 

de 2 à 4 mg/h, soit par le LOXEN® 20mg comprimés (60 mg/j, en 3 
prises), 
soit par le LOXEN®LP 50mg, en 2 prises quotidiennes. 

O.L.1).1). L#UIIU-UlURd1IOIIS. 

- Hypersensibilité à la nicardipine et au fructose. 

- Infarctus du myocarde datant de moins de 1 mois, arigor instable. 

5234. Mises Pn nard Pt prér,iitions d'mpini 

- Hypertension au cours de la grossesse: en raison du risque de menace 
voire de 

mort foetale, la baisse tension nelle devra être progressive et toujours 
contrôlée. 

- Forme compiimé à 20 mg le traitement par la nicardipine à 
courte durée d'action est susceptible d'induire une chute marquée de 
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- Il_ _1..__i__I_  
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J %JLII LI I 	I 	I I 	 LI I FJSLI V %I il. LII I LI LA II ILII 

des complications cardiovasculaires (ischémie myocardique). 

O.L..O. iiiiwutions [tIUlUdItItrIttUses. 

* Association déconseillée: 
---- - t__•II__1• -----k_•__ 	l_•.___ 

i
LI 

ri 	Tirirlil TI(1r1L 	ir1TrIs, 
.At.AI 11.1 'JILII lU • I ItJLA 	UlU lIIJI III4LltJI ttJ V UI lu I%JUIUAII UIJ. 

* Associations nécessitant des précautions d'emploi: 
- anticonvuisivants inducteurs enzymatiques, rifampicine diminution des 
concentrations plasmatiques de nicardipine par augmentation de son 
métabolisme, nécessitant une surveillance clinique et une adaptation de 
posologie, - alpha-1-bloquants (alfuzosine, prazosine, tamsulosine, 
trazosine), amifostine: majoration de l'effet hypotenseur et 

risque d'hypotension orthostatique sévère, 

- bac!ofène: ma j oration de l'effet antihypertenseur, 

- ciclosporine, tacrolimus : augmentation des concentrations 
plasmatiques des immunodépresseurs, par inhibition de leur 
métabolisme, 

- itraconazoie : risque majoré d'oedènîes par diminution du 
métabolisme hépatique de la nicardipine. 

* Associations à prendre en compte 

- bêtabloquants : hypotension, défaillance cardiaque chez les malades 
en insuffisance cardiaque latente ou non contrôlée (effet inotrope 
négatif des dihydropyridines potentialisé par effet inotrope négatif des 
bêta-bloquants), 

- antidépresseurs imipraminiques, neuroleptiques : majoration de l'effet 
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— corticoïdes, tétracosactide, indométacine : réduction de l'effet. 

5.2.3.6. Grossesse: 
I _. 	 _.L_ 	 .'.i --

dS

---
111

- - ---- —' . 
LS LUUtS ulleL I dilliildI fI 0111 F)15  CII CVIUCIIUC U CIICL 

tératogène. 

I—. 	
dU uouts ....-  ii clinique, i utiiisdtiori 	ues z prerillels uiiriesues oc Id 

nicardipine au cours d'un nombre limité de grossesse n'a 
apparemment révélé aucun effet malformatif ou foetotoxique. 

I_ I_ 	 u_ _i.. 	., 	j.:.__j.. j_ i_ -------------£ L'utilisation UC Id iIIdIUIUIC lUIS UU 	'' L1IIIICSIIC UC Id yIU55CSSt et d 
l'origine d'un effet tocolytique marqué pouvant entraver le 
déclenchement spontané du travail mais n'a révélé aucun effet 
fcetotoxique propre de cette molécule. 

O.L),I. 	IIC1S IIIUtSIFdUItS. 

— Céphalées, flushes, tachycardie, oedèmes des membres 
inférieurs et polyurie transitoire. 
— Hi _fncirn rwfhrfafinI i 	vntinnnII 

s,  r 	s s s 	s p 5#I SI I 	 S 559 SA SI SII '.SISJ r SIs t, i SIl 55.1. 

— Tachycardie réflexe, palpitations. 
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6 Mise en œuvre pratique : 

L'utilisation de la  

fonction de la vitalité foetale, du terme, de la sévérité et des contre-indications 
propres à chaque classe thérapeutique: 

- Devant une MAR modérée (quelques contractions avec modifications discrètes du 
col) on optera plutôt pour: arrêt de travail, recherche et traitement de toute cause 
infectieuse, repos à domicile, spasmolytiques musculaires, surveillance habituelle de 
i evuiutiuii. 

- Devant une MAP de gravité moyenne (score de tocolyse < 5, contractions 
importantes, modifications nettes du col): hospitalisation et bilan systématique puis: 

* si terme précoce : tentative d'hospitalisation à domicile avec repos strict et 
tocolyse dès le cap aigu passé; 

• si terme> 33-34 SA: hospitalisation jusqu'à 36-37 SA. 

- Devant une MAD d 	 sévère (score d 	 'araement . 	 I %JUV%JIL %.,L I IFtI 	'..A.. '..4I1VIL.., 
I 

très raccourci à plus de 2 doigts): hospitalisation systématique: 

• si terme très précoce et col très modifié, envisager en sus de la tocolyse un 
cerclage, 

• si terme > 26 SA repos strict et tocolyse parentérale ; après 36 SA, laisser 
eeoLJehAr. 
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Conduite à tenir devant une menace d'accouchement prématuré 

clitli..- "
Ije 	contractions utérines 

Modifications cervicales - Ropture prSnatt iri4à d nwrrn 
Hémorragie 

I Bilan en hospitalisation: - Échogaphie 
- LCBU 
- Prélèvement vaqinô 
- NFS, CRP 
- Rythma crdlaque frtl 

s 
Bilan étiologique: - Infection 

- Cause matemeile ou ovulaire 

Bilan pronostique - Infection 
- Age gestationriel 
- VILdIILE 11ELdI 

y 
if— Traijfert cii centre de ïfreùce 

Membranes rompo.s 	 Mernbrane riot. 
Y 	 S 

<26 SA 	2634 SA >34 SA 	MAP rnor 	MAP Moyc 

LaLsser dCC(rnCher/ 	\ Accouchement Repos 	Repos / 
/ 	\ 	 Antispamodiques 

/ 
Chonoarnruomc - 

Repos 
Tf)coe 
Anti 

Choncramnioutc - 
Laisser accoucher 
surtout (lptùS 30 SA 

ff  le MAI' sévère 

* 
Repos strict 

Maturation 
r r 	i 

ni itrnrutfr' 

foetale 
+ I- antibiothérapie 
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'17 
vreparer te futur entant a une eventuetie 

Bien-être lutjtdl croissance, vitalité, morphologie. 

Recherche et traitement de toute infection foetale. 

Maturation pulmonaire: plusieurs hormones sont connues pour accélérer la 
mfi ir+irn ru iImrnirt 
II l.AL..4I .lf.I'.JI U 	J%ÀU I I'.JI I4uI S.,. 

I r' r'I r' r' r' r' i,% 	u u r' 	r' I r'i A r' r'i r r' r' r' j r' r' Sr' u u I r' A r' r' r' r' r't  
L...ci u1clooz ici 1J1 U0 V cil iU 	L U'Ji iLu ici F.)iUO  U Li ilouu Ç)L 	jI.UIiI I II IL L,ÇIIÇ US 

giucocorticoïdes : .
1
s stimulent la synthèse du surfactant. 

I 	.LL.____ 	 ..L:I........L!.. LL... ._iI------- IfuA....i 	 I_. _I__._LL_____ Les SLLIIIIdS IIdL)ILUtIS ULIiIStII1 Id L)Ld-IIIt 1IIdSUII Ç4EIIy) OU Id UXd1!IUldSOII 

(20 mg). 

Les corticoïdes diminuent également les autres complications de la prématurité: 

canai artériel, entérocoiite uicéronécrosante, hémorragies intraventriculaires. 

Il n'a pas été jusqu'à présent noté d'effet délétère à long terme néonatal 

(respiratoire ou neurologique) et maternel (infection, diabète, toxémie). 

>fl48T 
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L 
,uuuiIIpdyIIellIIILICI. IpUIIduIIc1LluII ue Id IU1UI 

mère au sein de son 

environnement (la prévention): 

La grossesse est et doit continuer à être perçue coriime un phénomène 
rht,rkviiriui nfuirI f normal,  
1h11 IJIJIIJI IÀLI.1I'..iI %.iL I '.11 1111.41. 

(I 	 IhI t i% 	ItI I 1.1 ry, ÇIf 	rFItf1 111t il I 	r Ih.rshI 	iSPI+ 	 IflI 	 i1 i111PS hh1 	II I 	I EPI 
I I1JOI IÇI ICi IU

PI 
 LUI Ç  II II Ç )JI IUCII IL CI JI UOOÇOOÇ, Li OL IC1II Ç  VIVI  Ç1  Cl ÇIIÇ ÇL dU I L UUI 

niàrp rizttim nrsse lim nIil 	niiinf 1ir 	t".'pt tout mettre- n .. . . 
répondre à son désir d'enfant parfait. 

Responsabiliser la future maman, c'est adapter son mode de vie et de travail 
(pénibilité du travail, réduction des circonstances d'exposition au risque de 
prématurité, participation de la cellule familiale...) ; c'est également répondre à une 
rv-IHrii i d 	 d I prématurité  n vue de dépister rrr'rv-mcn+ Icc non, ic 

JIILIMU1. I4I.., prévention VIII ILIIJI I '.41., 11.4 
fIl 

\.,I I II..41UI 11.1.., 1.,I I V 1.I1.# IJ'.j 1,1hJI,JI.%.jI 
fil 

I.,%J'.JIJ1.jI I I'.jI II. Ilh1IJ I IIJI..1I.11.d,J. 

Cependant, la méconnaissance des mécanismes de déclenchement de 
l'r'r'rII i'hcmrf 	terme re nd difficile I mise n rIr'c 	p+iIc pour I rtr4infirr 
I 	11.I1.119%JI I1..,I I I%..,I I L avant LII I I. 11..,I Il 1¼, I ¼,

r
I 11.4 1..II II I'.1lI¼ 11.-I Il IIJ1.., ¼,l I FJILI¼IIJ  d ' outils,  1J%JI.II 11.1 prévention VIII 11.11./11 

de la prématurité. 

I 	 is,YisisI4 r,r #,, iIYiliiIr% ,4,, 1.1 r ÀrvhI1I ,r +h r,%r%rI,, 	ur 	 concepts Ç isr,,4is151Ir,4., I 
I--  - -- 	 .-- I------ ---. I------ Ir. 

- amélioration et égalité de l'accès des femmes à un suivi prénatal régulier de 

proximité effectuée par des équipes entraînées et évaluées; 

- information des femmes sur les risques de prématurité et sur les moyens de les 

wuuIw, 

- information des équipes médico-sociales sur les outils de dépistage des facteurs de 
risque de prématurité, leur analyse et les moyens de les réduire; 

1 r 
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_ ..:_ 	.2i _ 	I - utilisation d UULII ItIU!U-SUIdUX audpLdUuII UU triQUe UC VIC, dIWI UC LrdvdH, 
+riiI minc pénib!e, suivi social tIAut rc,hAlAr1ir1uI 	\ 
3.I4Y4uI 	 11.1 1113.11 JJdI4I %.'U '.13.4 1J'JJ '.11 	

... J 

- usage adapté des moyens de prévention secondaire hospitalisation, tocolylques, 
t"rrfirrïdc 
%J'.It LI%JI'..1'..?3J... 

- régionalisation des soins périnatals avec orientation des grossesses vers des lieux 

de naissance adaptés à leurs niveaux de risque (établissements de niveau I, il, III 

selon les normes OMS) et mise en réseau interdisciplinaire des différentes structures 

pré et périnatales (Protection maternelle et infantile, centres médico-sociaux, 

généralistes, obstétriciens, pédiatres...). 

50 
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I IWIIl I LI 	 I Mi_ I I I 

Une étude rétrospective a été réalisée sur toutes les femmes enceintes 

traitées par Loxen ®, au sein de service de gynécologie dans le CHU de 

Tlemcen avec un diagnostic de MAP, sur une période de deux ans et demi 

,:_.....:_... rnrr 

Ud1IVI1 zmj dJUIII LU I I). 

L'analyse des dossiers médicaux de chaque patiente traitée par Loxen® 

nous a permis de recueillir l'ensemble des inforniations nécessaires pour 

l'évaluation de l'efficacité et de la tolérance maternelle et foetale. 

L...... 	II...:j. Une fichie Clinique d tCLV, IIUIII puui urIdqu UdS UUSIVt tL ItUUIIIdIt Ut 

informations sur les caractéristiques de la grossesse (clinique,échographique) 

les 	L. 

t I 	UdIdUL1IStIU 	IIUIId1dI 
I 
 . 

Nous avons colligé 708 dossiers pendant la période de 2 ans et demi 

- 	 - ------------------j _:._.: 
coIIUiIII 	LUU -LU I I) tL S1 TtdIUSSdIIIL dIIlSI IJU UdS tII LUU, '+LL (.d5 

en 2010, 156 cas en 2011. 

1T K 



TOCOLYTftUES ET MENACE t'% ! ACCOUCHEMENT Prématuré 

I • I 	t 

71.1 La répartition de la tocoiyse par ioxen selon l'âge: 

£VV 
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li 	,rr 	i, r  -,r 	1 -, c 20r 	1,n 	 1z iinr 	liln iIr 	i,i 	nr 
J '-' '"1 	J'" 	 J-'-'""L  

I 
LU I I 

15-20[ 
] 

20-25[  I 25-30[  ] 
30-35[  I 35-40[  I 40-45[  I 45-50E 

12 51 45 33 13 2 0 
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MAI-' est celle des 25-30 ans dont b7 femmes avaient moins de 20 ans, 404 

avaient entre 21 et 30 ans et 250 femmes avent plus de 31 ans, avec des 

extrêmes de Vans et 46 ans. 

- II .z:_..i. noter  I_ 	-...- t_ .--.- ---------- 	- --- . 	_ __._i 	__L t_ 
II IdUl. IIULI It Idil que Id 1I

-
lIIIdU U dUUUU1I

-
IIIIII. IIJldLUW tS1 I plus 

fréquemment Chez les femmes d'âge maternel inferieur à 18ans ou 

supérieur a 35 ans. 

711.2 La répartition de la tocolyse par loxen selon la pariété: 

-"n 
LUU 

G1 4Gx 
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Titre du graphique 

JG1 Gx 

Titre du graphique 

AG1 Gx 
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chez les femmes multiparités avec 59% en 2009, 69% en 2010 et 

")('tl 1 
(LI In P•II 	L! I 

Selon les données et les certitudes médicales récentes sur ce sujet la 

grossesse de la femme multipare est considérée comme une grossesse à 

haut risque. 
• 

t • I. 3 L JdILILIVII uCb MI tJLJ iuiiuuuiiiiei 

pLn1e 

41 97 

107  315 

22 134 

-'n,',' 
LUV 

positive 	négative 

30% 

 

•1 
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2010 

R positive ii negative 

•1n4 4 
£V II 

R posive 6d négative 

affl,110> 
op- 

On a 30% en 2009, 38% en 2010 et 14% en 2011 des cas présentant des 
ATCD de la menace d'accouchement prématuré ce qui peu être expliqué par des 
anomalies utérines ou une béance cervicoisthmique 
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7 j j j 	 skr rrrç mtr 

edrossesse Gtv' 

pmO9  119 11 
nor 

JU 

2011 153 3 

2009 

CM GMF 

7o 

92% 

2010 

GM IGMF 
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2011 

•GM kiGMF 

2% 

On note que sur ces 708 menace d'accouchement on a 8% en 2009, 9% en 

2010 et 2% en 2011 qui étaient des grossesses multiple ce qui justifie la nécessité 
ri', ineu ui,i cr'&'ifiriu in cf rrrr1iriu u 	ii in rii in r'-+ u inn rimeencen à hu if ric,ruu u 
'.1 Mil JUi VI 	 'jL 1J%..,l lJUIU., V U'j 	 '.1 	 UI I%# 	l 	 JJ'.s U I ILIU L I  

7. 1.5 La répartition des MCD de prématurité: 

>J 9 1 : 
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d'accouchement prématuré dont on retrouve dans notre étude un pourcentage de 
10% en 2009,7% en 2010 et 5% en 2011 

7. 1.6 La répartition de la tocolyse par ioxen scion cerclage: 

2009 	 02 	 128 
! l,rZOlO 	 15 	 407 

ni 	 155 

2009 

avec cerclage bd sans cerclage 

2% 

2010 

avec cerclage bd sans cerclage 
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i avec cerclage 	L1. sans cerclage 

1% 

Il est indiqué et bénéfique dans le cas des béances de col entraînant de vrais risques 
d'accouchement prématuré. Une étude a montré le bénéfice du cerclage sur les très 
hauts risques de prématurité. 

L.... .. . L.... 	 IL 	J 	 L L. .J 	Il....L .J.. l û/ 
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jusqu' au 4%. 

Î. 1.7 La épaitton de la tocoyse par oxeri se lon ici rupture de la membrane; 

Membrane rompue .r""in n, n., 
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Membrane intacte 

122 

14R  

62 TL 



r-  r' r' -r 	r' 	r' r- -' 	r' r' r 'r". r' r' rrt 
I L)L.L)L T I IUL)C0 	I IVID1P.J 	L) MLLLL)LflIlVID'1 j riiiiciiuit 

2009 
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2010 
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2011 
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la menace d'accouchement prématuré théoriquement elle concerne 5 à 10 % des 

grossesses se qui applique a notre travaille avec 6% en 2009, 10% en 2010 et 
mi 	 f'4 .1 
U7OLUI I. 

7. 1.8 La répartition de la tocolyse par loxen selon l'âge gestationnel: 

MOMWe 	 ationn 	<3Çt_, 	 [36J J 
- 	 34 	 31 	 36 	 29 

3b 	 34 	 14 	 lUS 

- 	 37 	27 	 55 
2009 

W < 30 W[31-321 	[33-34] 	[35-36] 

..ut 
'V 

M < 30 M [31 -32] 	i [33-34] M [35-36] 

~ r 641 



bd < 30 9 [31-32] W (33-34] 0 (35-36] 

2011 

I L)'.jL)L T I I4UE0 M I (VI 	LML, 	L) I jiL)L)L,flIVID'1 I rItII ici LUIt 

Le terme moyen d'hospitalisation est de 28 SA avec une médiane à 	29 ± 3 
SA et des extrêmes allant de 27 à 36 SA ont été traitées par Loxen ® entre 2009 et 
2011. La répartition entre les groupes de termes hospitalisés est relativement 
L _.. 
I If III If If tI'-I Il- 'II i. I-II I 91 1̀1   I f II I i-, I I I I-I I t-Iri-,  I It. 	f Iri I-A i-lI If II I II-II II -41 If II I f II-I I I'.t II II-E f It- I -.-i i:i I 1.-4I 

d'accouchement prématuré dans les grossesses de moins de 30SA 

7 1 . 0 I 	rnrhfun r1 Iti +r%r.rth,oc rtr Irvn etIrrt ln rIîI nfafinn Ali ,,I  
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11% des cas en 2009,9% en 2010 et 4% en 2011. 
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cardinaux du diaqnostic de travail prématuré, jouent un rôle essentiel dans les 
mécanismes qui conduisent à l'accouchement prématuré. 

t •  1.10 La tIJdJLILIVII UV iuyIJvLeiIIvII 

TA Hypotension TA normal 

2009 	
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21 107 

2010 -- 	29 

 11 
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2011 1 	 14 

2009 

hypotention 	TA normal 

16% 
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2010 
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6% 
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'AA 4 

hypotention 	TA normal 

7% 

Vue que Loxen est un antihypertenseur d'où l'importance de la surveillance de la 
tension arteriel de la femme enceinte sous loxen on note que le pourcentage des cas 
touchées par l'hypotension est bas: 16% en 2009,6% en2010 et 7% en 2011. 

7. i.i j LU IepdILiLiOII ue Id Luboiye Mdi iuAeuI bIUII te bUIC UC QID.,UVC. 
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PO un mauvaiS pronostic pour la mer.ace d'accouchement prématuré et diminL!e la 

réussite de la tocolyse, on avait des pourcentages élevé avec 27% en 2009, 9% en 

2010 et 22% en 2011. 
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On parle de menace d'accouchement prématuré lorsque s'associent des 

contractions de l'utérus régulières, intenses, prolongées, rapprochées (supérieur à 3 

contractions par 30 mm), chez une temme enceinte de moins de 37 SA. C'est une 
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sa maturation intra-utérine, et qui doit donc être prévenue et traitée par des 

tocolytique. 

Le pourcentage des contractions supérieur à 3 contractions par 30 -_
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TOCOLYTIQUES ET MENACE DACCOUCHEMENT Prématuré 
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désobsfrucon des voies respiratoires etU n apport oxygène facultatif ce qui 
constitue la majorité des cas dans notre étude avec 67% en 2009, 86 % en 2010 et 
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De 4 à 7 : des soins sérieux sont nécessaires et en l'absence rapide 
d'amélioration l'enfant sera désobstrué, recevra de l'oxygène au masque et sera 
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l'enfant sera en l'absence d'amélioration spectaculaire transféré dans un service de 
réanimation ce qui était le cas pour 22% en 2009, 7% en 2010 et 11% en 2011 

	

t - 	..t.. ttL:..: 	 - f. 1.1.) Ld ldILILIUtf U 	I JIUJILdIIbdUVII d Id peUlditie. 

éeti0-iie 
Oui Non 

1 	2009 46 84 
2010 74 348 

,nhl 1n 

2009 

hOUI bd NON 

E 



r--r 	 r'r- r' 
I L)tJL)L T I ILVJFO 1 I IVII'1fr 4 L' 	L) J\tjL JL)L#flJVICI'I I TItIHdLUft 

jOUI 6dNON 

WOUI LNON 

Prriii Ip tir 1c flflhI\IP1IIY n 	rnt 6fA nrir, Pn rhqrnp Pn nr'intnIrriip 

La durée moyenne 
U IIUSI1dIISdLIU rie I FJUId  trie est ue lU d +OJUUS. 

••f.4 f 

2011 



	

r' r' r'r 	r' :r' r' r'.  
i '.JL)L t iuuco 	t 	 u 	,nitvii' t ritiiiuw 

7. 1.14 La répartition de débis ad1iSSO acCOuche1e9t. 
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La m ajorité des accouchements se font soit dans les 48 heures, soit après 10 
jours (dans la plus part des cas). 

7. 1.15 La répartition MAP I accouchements: 
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Loxen ® est un tocolytique utilisé chez la femme enceinte, dans les menaces 
d'accouchement prématuré (MAR) pour diminuer la fréquence et l'intensité des 
rnntrtinns iitérinp.s 
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des populations maternelle, foetale et néonatale. Ensuite, l'analyse statistique 
comparative tentera d'établir des liens entre différents éléments maternels, 
UIJO1LI l'.jUUA L I I¼)I IclLaUA. 

L'objectif de cette étude est de réaliser un bilan de l'utilisation du Loxen ® dans 
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réalisée sur toutes les femmes traitées par Loxen ® sur une période de deux ans et 
demi. Le traitement a été considéré comme efficace pour un accouchement au-delà 
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Au sein de notre hôpital, un protocole d'utilisation a été validé pour des indications 
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prescriptions au protocole. 708 grossesses de 27 à 36 semaines 
d'aménorrhées (SA) (âge gestationnel moyen : 29 ± 3SA), dont en moyen 6.5% de 
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l' 	liibl 	défii li se dégage de notre étude que examen 	est pus sense pour définir 
une MAP sévère tandis que le score de bischope qui réLlnit toi  It les critères c!iniqL!e 
d'une façon mathématique est plus spécifique et nous permis de rétablir un pronostic 
précoce pour la MAP. 
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entre 25 et 30 ans et chez la primipare tandis que le risque de MAP augmente au 
tiers chez les femmes aux ATCD fonctionnelle (accouchement prématuré). 

I,_L_.------- aveu-__.._I_..._.._.,.._I,LI_.__...__._i__._I_i._4fl/ LS IIIIl1I 	IUId 	wpreiii UN idiultc puulutjiltd 	1 io d q70) puisque II 
est indiqué et bénéfique que dans le cas des béances de col entraînant de vrais 
risques d'accouchement prématuré. 

L'analyse des dossiers révèle l'effet secondaire maternel, notamment 
cardiovasculaires, avec un nombre bas des femmes qui sont atteint par 
l'hypotension. 
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Loxen ®, tandis que 13.33% des enfants qui étaient prématurés moyennement et 
12.33% qui étaient prématurés sévèrement ont étais hospitalisé au niveau de service 
rirtrrII+rIt\ 
u 	iuiuLi I. 

On constate que le taux total d'accouchement prématuré a diminuer significativement 
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fois avérée, la prise en charge de la menace d'accouchement prématuré doit se 
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principale cause de mortalite neonataie. 

On constate que Loxen est un nouveau tocolytique efficace et bien toléré, et 

diminue significativement les risques de MAP avec un minimum d'effet secondaire. 

La grossesse, bien qu'événement naturel, nécessite un véritable contrat 

médicopsycho-social entre la femme et les différents acteurs périnataux ; seul un 

réseau muitidisciplinaire et étagé de professionnels teL d'établissements, susceptibles 

d'intervenir à tout moment de la grossesse pour mieux l'orienter, permettra 
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mes très chers parents, leurs conseils renouvet's, leur 
aiée, nous ont permis d_-' entreprendre et 6e mener à bien, 
drnp'?i tPrinP d &)nal là,  ç tni1'ç 	(Prnirr0rc_ïnïi 1'c 

remercier assez r 

fl mes chères cottègues et camarades a'è ta promotion et 
qui m 'ont beaucoup aidé et soutenue, ainsi que tous ceux 

que j'ai eu r honneur 6e connaitre et 6e travailler avec 
durant mes trois mois 6e stage. 

'Tout ceci sans oublier tout te personnel éu sewice: 
professeurs, maitres assistants, assistants et résidents qui 

nous ont transmis teur savoir faire et nous ont appris 
['amour Lu métier. 

Ainsi que te personnel  paramééicat qui nous afacitité 
beaucoup de taches. 


