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Quelles sont les questions que lôon 

se pose en 2018?



QUESTIONS SUR LA CORTICOTHERAPIE PRENATALE é

Q1. Il y a t-il une préférence dans le type de glucocorticoïde?

Q2. Peut-on administrer la corticothérapie prénatale par voie IV?

Q3. Est-ce raisonnable dôadministrer une CPN <24SA 

Q4. Faut-il r®aliser une injection m°me si lôaccouchement est imminent?

Q5. Est-ce que les corticoïdes sont moins efficaces à distance ?

Q6. Peut-on faire une cure de rattrapage ? Renouveler les cures ? 

Q7. Il y a t-il un int®r°t aux corticoµdes en  dehors dôune situation ¨ risque ? 

Q8. Doit-on réaliser une CPN après 34 SA ?

Q9. Problématique de la CPN chez la mère diabétique 

Q10. Doit-on adapter les doses en fonction du BMI? 



Q1. Peut-on utiliser nôimporte quel corticoµde ? 

«Un m®decin côest quelquôun qui prescrit des m®dicaments quôil connait 
peu dans un corps quôil connait moins» Voltaire (1694-1778)

Ballard et al AJOG 1995

Non

o Activité glucocorticoïde efficace

o Activité minéralocorticoïdeaussi 

faible que possible 

o Corticoïdes de synthèse préférés



Type de glucocorticoïde ?

Subtil et al, J 1998; 27 : 298-08

o Diff®rent dôun groupe m®thyl

o Corticoïde de synthèse 

o Résistance ̈  lôaction inhibitrice de la 11Bhydroxysteroide deshydrogénase

Supériorité des dérives fluores

BETAMETHASONE

(Célestene)

DEXAMETHASONE

(Dectancyl, Soludécadron)



Betaméthasonevs Dexaméthasone? 

¶Schéma thérapeutique et choix du corticostéroïde non standardisé

Dexamethasone
4 IM de 6mg/12H

Soit 24 mg au total

Betaméthasone
2 IM de 12mg/24

Soit 24 mg au total

Liggins et Howlie
o Suite aux travaux sur les brebis

US collaborative trial
o Problème de placebo non 

disponible 

30 ans apr¯s > protocole dôadministration toujours utilis®



Recommandations CNGOF

Les données de la littérature ne permettent pas 

dô®mettre de recommandation quant au corticoµde ¨ 

privilégier, bétaméthasoneou dexaméthasone

(accord professionnel)

CNGOF, Recommandations pour la pratique professionnelle 2016



Meilleur résultat avec la betaméthasone? 

o A partir de la méta analyse de Crowley

Å 11 études: Betaméthasonevs placebo (2176 patientes) 

Å 4 études: Dexaméthasonevs placebo (650 patientes)

Jobeet al AJOG 2004

Crowley P et al, Cochrane 2001

Réductionde la mortalité dansle groupebetamethasone (RR: 0,47) 

OUI



Choix préférentiel Béthaméthasone? 

OUI

Nombre dôinjectionsé

CNGOF , Recommandations pour la pratique clinique 1999



Q2. Peut-on administrer la corticothérapie prénatale par voie IV? 

Liggins et al, J endocr,1969, 45, 515-523

o Glucocorticoïde responsable de la parturition?

o Système infusion intrafoetal

=> Action sur les poumons des brebis exposés 

nés prématurément (117-123 jours)



Application chez lôhomme

Ligginset Howlie, Pediatrics1972

o 282 femmes enceintes 

o Risque dôaccouchement pr®matur® 

o Groupe traité : 2 injections IM 12mg bétaméthasoneà 

24h dôintervalle vs groupe non traité

Diminution de moitié de la fréquence des SDRA < 32 SA

11,8% versus 69,6% (p=0,02)

Mortalité précoce : 3,2% vs 15% groupe non traité p= 0,01

MMH  Groupe traité 0% vs Groupe non traité 6,7% p=0,04

Premi¯re ®tude chez lôhomme = protocole dôutilisation de la BTX



Litt®rature avec protocole dôadministration IM



Pas dô®tudes randomis®es sur lô®valuation de la voie IV

Å Seul mode dô®valuation des corticoïdes à visée de maturation 

pulmonaire  = VOIE INTRAMUSCULAIRE

o Efficacité/posologie ?

Kemp et al, AJOG 2018

o Problème des bolus initiaux

MV Senat J GynecolObstetBiol Reprod2002

o Aucune étude ne permet de connaître lôefficacit® de la voie intraveineuse 

CNGOF 2002
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Il y a t-il une efficacité des traitements per os? 

Subtil et al, J GynecolObstetBiol Reprod1998; 27 : 298-08

Prednisone (Cortancyl), prednisolone(Solupred) ou lôhydrocotisone

En cas de situations à risque : cure supplémentaire IM

NonNon

o Etude randomisée arrêtée après inclusion 170 patientes après des cas de

Å Sepsis néonatal :10,1% oral  versus 1,2% IM

Å Hémorragie intraventriculaire : 10,1% oral vs 2,4% IM

Egerman, Am J obstetGynecol1998



Q3. Est il possible de réaliser une CPN avant 24 SA

Une cure de CPN est indiquée pour les patientes présentant un risque 

dôaccouchement dans les 7 jours entre 24 SA et 34 SA

Å Envisagée à partir de 23 SA?

=> Risque dôaccouchement dans les 7 jours

Å Décision multidisciplinaire/ Discussion parentale 

ACOG Committee Opinion No. 677, October 2016



R®sultats de lôadministration de la CPN avant 24SA 

Travers et al, AJOG 2018

ÅRéduction de la mortalité néonatale et DBP?

Å Groupes exposés ANS : moins de décès 22,7 vs 41,5% RR 0,71 p<0,0001

Å 23-27SA : - de mortalité avec CPN partielle/ pas de différence sur les taux 

de DBP



Est il possible de réaliser une CPN avant 24 SA

L'âge gestationnel à partir duquel débuter ce traitement sera fonction des 

seuils choisis  pour entreprendre des soins de réanimation néonatale au sein 

des maternités et des réseaux périnatals           

Etudes r®trospectives > milliers dôenfants prématurrissimes

Å Diminution significative de la mortalit® ¨ 28 jours et de lôincidence de la MMH

Å Prévention des HIV graves 

Pas de limite inférieure d'âge autre que celle de la viabilité

CNGOF 2016

Wright, AJOG 1995



DEUX PROBLEMATIQUES

Pas délétère de faire une cure de corticoïdes chez les 

prématurrissimesen cas de PEC active décidée 

APPROPRIE? OPTIMAL?

= Naissance entre 24-34SA 

ayant eu une CPN



TRAITEMENT OPTIMAL ?

Optimal = Naissance entre 24 SA et 34 SA 24h-7 

jours après une cure de corticoïdes

Sub-optimal = Naissance entre 24 SA et 34 SA 

<24h ou >7 jours après une cure de corticoïdes

Efficacité maximum des corticoïdes entre 24H et 7 jours



Traitement APPROPRIE et OPTIMAL

Razaz, ObstetGynecol2015

Optimal

Suboptimal

Questionnablyappropriate

ACURATE PRETERM PROGNOSTIC DELIVERY MODELS

10% à 23% 

7 à 34% 

0,2% à 1,7%

En 2012, sur lôensemble des femmes ayant re­u des corticoµdes, 52% ont accouch®s > 35 SA



Quôen dit le mod¯le animal ?

Comparables entre 2, 4 et 7 jours

Pas de diminution de lôactivit® glucocorticoïde sur la fonction pulmonaire des 

agneaux

Fonction pulmonaire des agneaux 8 h post 

traitement = témoin

Bénéfices pour les agneaux sacrifiés entre 

8H et 15H

ü SUR LA DUR£E DôEFFICACIT£

ü SUR LôINTERVALLE

Igekamiet al, AJOG 1996



Q4. Faut-il injecter les CPN en cas dôaccouchement imminent?

Crowley, Am J ObstetGynecol1995

OUI

ÅMême si la réalisation de la seconde injection parait 

compromise. 

ÅBénéfice même si pas de significative statistique dans la 

m®ta analyse  > probl¯me dôeffectifs

ÅEtudes non randomisées > efficacité démontrée



Principe de la fenêtre de tir

Management of pretermlabor, ACOG 2016

OUI

Å Injection de corticothérapie datant de moins de 24H 

üassociées à une diminution de la morbidité néonatale

üMais pas dôint®r°t ¨ r®aliser une injection ¨ 12H 

«ACCELERATED DOSING » > Risque ECUN

BENEFICE OPTIMUM 2 et 7 jours



Q5. Est-ce que les corticoïdes peuvent être moins efficace?

YasuhsiJ. Obstet. Gynaecol. Res. 2016

ÅTemps optimal entre une première cure de corticoïdes et 

naissance

Å Implication dans le taux de détresse respiratoire aigue? 

Un intervalle plus long entre 

la cure de corticoïdes et la 

naissance est associée à un 

risque plus élevé de détresse 

respiratoire

OPTIMISER LA PREMIERE CURE



Q6. Peut-on faire une cure de rattrapage

Gariteet al, AJOG 2009

Å« RESCUE COURSE » = > Controversée
Å Risque croissance

ÅEssai randomisé
Différence significative sur détresse respiratoire

Diminution de la morbidité fîtale (43.9% vs 63.6%; OR 0.45; p=0,002)

ÅCochrane10 études, 4700 mères 

Réduction des SDRA mais diminution de la TN

Cochrane, Crowther2015

NSP



« RESCUE COURSE»

Recommandé aux USA 7 jours après la première cure si scénario 

clinique coïncide

Non recommandé en France (accord professionnel)


