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Mode de vie et régles hygiéno-diététiques pour
la prévention de la prématurité spontanée chez
la femmme enceinte asymptomatique

\

PAR CAROLINE BROCHET, SAGE-FEMME

Chagque année naissent environ 60000 enfants prématurés
en france dont 85 % entre 32 et 37 SA, 10 % entre 28 et
32 SAet 5 % a moins de 28 SA. Cela représente entre 7 et
8 % des naissances totales en France et ce nombre ne cesse
d'augmenter. La moitié de ces naissances prématurées
survient aprés un travail spontané. La prévention de la
prématurité est donc un enjeu majeur de santé publique.
Or la sage-femme, spécialiste de la physiologie, joue un
réle essentiel de prévention. Prévenir la prématurité, c'est
tout mettre en ceuvre pour diminuer 'incidence de cette
pathologie. La est notre véritable réle.

n utilisant consciencieusement, explicitement et

judicieusement les meilleures données probantes

disponibles, nous pouvons conseiller au mieux les
patientes et prendre avec elles les décisions opportunes
concernant les soins a leur prodiguer. En 2016, le College
National des Gynécologues Obstétriciens Frangais a publié
de nouvelles Recommandations pour la Pratique Clinique
concernant la prévention de la prématurité . Un chapitre
entier est consacré au mode de vie et aux regles hygiéno-
diététiques des femmes enceintes. Cette présentation s'inspire
largement de ces recommandations, enrichies des nouveaux
articles publiés depuis la parution de ces RPC.

Pour rappel, les recommandations s'appuient sur des études
dont les données sont référencées en niveau de preuve (de
1 a 4) et permettent ainsi d’établir des recommandations
selon un grade (A, B et C). Le premier niveau de preuve
(NP1) donne une recommandation de grade A (preuve
scientifique établie). Le deuxieme niveau de preuve (NP2)
donne une recommandation de grade B (présomption
scientifique). Le troisieme niveau de preuve (NP3) donne
une recommandation de grade C (faible niveau de preuve).
Du quatrieme niveau de preuve (NP4) ne peut émaner
qu'un accord professionnel.

LACTIVITE PHYSIQUE
LA PRESCRIPTION DU REPOS

Est-il judicieux de prescrire un repos a une patiente enceinte

asymptomatique dans un but de prévention de la prématu-

rité ? Quels sont les avantages avérés et les complications
liées au repos ?

Plusieurs études %' ont cherché a connaitre l'intérét de la
prescription d'un repos chez les patientes asymptomatiques
(grossesse mono-foetale uniquement). La longueur du col
était mesurée de maniere systématique. Le repos prescrit
consistait en une déambulation minimum (comme se laver
ou aller aux toilettes). Ces études ont montré que le repos
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au lit était associé a une augmentation de la prématurité (en
volume de naissances prématurées mais aussi par rapport au
terme d’accouchement plus précoce). Un biais d'indication
existe probablement concernant la sélection des patientes
a qui le repos était prescrit, mais on peut aussi penser que
le stress engendré par 'annonce d'un col court est peut-étre
responsable de cette augmentation de la prématurité. Le
stress et I'anxiété seront étudiés plus loin.

Par ailleurs, en s'appuyant sur une étude rétrospective de
deux ans ¥, les experts du centre national de la santé aux
Etats-Unis soulignent dans un rapport les effets secondaires
liés a la prescription d'un repos au lit strict pendant au moins
trois jours: plus de complications thromboemboliques,

atrophie musculaire, anxiété ',

Le CNGOF ne recommande donc pas de mettre préventive-
ment au repos de maniére systématique les patientes présentant
un col court asymptomatique avec une grossesse mono-foetale
(Grade C). Il en est de méme pour le cas particulier des patientes
ayant un antécédent d’accouchement prématuré, un cerclage
prophylactique ou une grossesse gémellaire de déroulement
normal 7. Et ce d'autant plus que le repos au lit prolongé
peut étre responsable de complications thromboemboliques,
musculaires, osseuses et psychologiques (NP3).

LA PRESCRIPTION D’UN ARRET DE TRAVAIL
Est-il judicieux de prescrire un arrét de travail a une patiente
enceinte asymptomatique dans un but de prévention de la
prématurité ? Conserver une activité professionnelle pendant
la grossesse favorise-t-il la prématurité ?

Une récente étude de cohorte ®, analysant plus de 220000
femmes enceintes issues de treize pays différents, montre que
les femmes exercant une activité professionnelle pendant leur
grossesse sont moins a risque d’accouchement prématuré
que celles qui n’en exercent pas (en recherche d’emploi, en
congé parental, méres au foyer ou étudiantes). Les auteurs de
cette étude reconnaissent un biais li€ au niveau socioprofes-
sionnel parfois différent dans ces deux groupes de femmes.

Ainsi, le CNGOF ne recommande pas, dans un but de préven-
tion de la prématurité, de proposer un arrét de travail systéma-
tique chez les patientes exercant une activité professionnelle
de 35 heures par semaine et sans pénibilité au travail (Grade B).

Lorsque les conditions de travail sont difficiles, les choses
sont différentes. Ainsi, une méta-analyse regroupant 57
études ' montre qu'il existe une légére augmentation du
risque de prématurité (NP2) chez les patientes travaillant
plus de 40 heures par semaine, ou ayant des conditions
de travail physiquement éprouvantes selon le score de
pénibilité au travail de Mamelle (station debout prolongée,
port de charges de plus de 10 kg, travail sur machine, stress
psychologique, contact avec les produits chimiques).
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LUTILISATION DES TRANSPORTS
Les transports répétés et/ou prolongés en voiture et en avion
augmentent-ils le risque de prématurité ? Est-ce justifié de
les déconseiller aux femmes enceintes asymptomatiques ?
Il n'existe actuellement aucune étude portant sur le lien
entre transport en voiture prolongé ou répété et la préma-
turité. Bien que cet aspect n'ait pas été étudi€, le CNGOF
a établi un accord professionnel stipulant qu'il n’existe pas
d’argument pour déconseiller le transport en voiture
chez une patiente enceinte asymptomatique.
Concernant le transport en avion, la plupart des compa-
gnies aériennes autorisent les voyages en avion jusqu'a 36
SA pour les grossesses mono-foetales et jusqu’a 32 SA pour
les grossesses gémellaires de déroulement normal. Apres
28 SA, un certificat médical est demandé par les compa-
gnies d'assurances. Plusieurs études, avec un faible niveau
de preuve car présentant de nombreux biais, ont montré
que les voyages fréquents et prolongés en avion sont
associ€s a une augmentation du risque d’accouche-
ment prématuré "> "' Par ailleurs, les voyages longs et
répétés en avion sont déconseillés pendant la grossesse car
ils exposent les patientes aux radiations cosmiques et sont
aussi un facteur de risque modéré d'accident thrombo-embo-
lique. Lors d'un voyage en avion, il faut donc conseiller aux
patientes de s’hydrater et de porter des bas anti-thromboses.
Il est par ailleurs recommandé de ne pas dépasser 7 vols
intercontinentaux pendant toute la durée de la grossesse,
y compris pour le personnel.

LA PRATIQUE SPORTIVE

Faire du sport augmente-t-il le risque de prématurité chez la
femme enceinte asymptomatique ? Est-il judicieux de conseil-
ler aux femmes sportives de continuer, ou de réduire voire
darréter leur pratique sportive dans un but de prévention
de la prématurité?

Plusieurs études ont étudié I'effet d'une activité sportive
sur la survenue d'une prématurité "> 3. Dans ces études
les patientes « sportives » pratiquaient du sport de 30 a 60
minutes de 2 a 3 fois par semaine. Toutes ces études ont
montré que la pratique d'une activité sportive réguliere
pendant la grossesse n'augmente pas le risque d’accoucher
prématurément. Par ailleurs, plusieurs essais ''* '>' montrent
qu'il existe un bienfait li€ a la pratique du sport pendant la
grossesse: controle de la prise de poids et diminution du
risque de survenue du diabete gestationnel.

Ainsi, en France, comme au Danemark ou en Australie,
il est recommandé, chez les patientes présentant une
grossesse mono-foetale normale, de pratiquer une
activité sportive modérée et réguliere (15 a 60 minutes,
2 a 3 fois par semaine). Certains sports sont néanmoins
contre-indiqués : sports de contact, sports violents, risque
de chute ou de traumatisme abdominal, jeux de raquette
énergiques, plongée sous-marine. Il est a noter qu'au Canada,
en Espagne, aux Etats-Unis, au Japon, en Norvege et au
Royaume-Uni, il existe des contre-indications absolues a la
pratique sportive (métrorragies actives, pathologie cardio-vas-
culaire, cerclage, incompétence cervico-isthmique, grossesse
multiple, prééclampsie, hypertension artérielle gravidique,
menace d’'accouchement prématurée, rupture prématurée
des membranes) et une contre-indication relative (anémie
< 10 g/dL).
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LACTIVITE SEXUELLE
Quel est 'impact de l'activité sexuelle sur la survenue de la
prématurité ? Quel discours devons-nous tenir aux patientes
asymptomatiques concernant la pratique de relations sexuelles
par rapport au risque de prématurité?

Les différentes études portant sur les rapports sexuels pen-
dant la grossesse ' 7" montrent que la pratique de rapports
sexuels pendant la grossesse n‘augmente pas le risque de
prématurité, méme chez les patientes ayant un antécédent
d’accouchement prématuré. Il n’existe en revanche aucune
donnée concernant I'impact de l'activité sexuelle chez les
patientes ayant un col court.

Le CNGOF recommande donc de ne pas déconseiller les
rapports sexuels pendant la grossesse.

LES GROSSESSES RAPPROCHEES
Existe-t-il une corrélation entre le délai entre deux grossesses
et le risque de prématurité? Quels conseils pouvons-nous
donner aux patientes désireuses de grossesses rapprochées ?

Le délai entre deux grossesses correspond a la période qui
s'étend de la naissance du premier enfant a la conception
suivante. Une étude cas-témoins de 2015 % a permis de
montrer qu'un délai de moins de 18 mois entre deux
grossesses est associ€ a un risque de prématurité.

NUTRITION, VITAMINES ET TOXIQUES
LA PRISE DE POIDS

Une prise de poids excessive ou au contraire insuffisante pen-
dant la grossesse peut-elle favoriser la survenue d’'un accou-
chement prématuré? Le poids de départ joue-t-il un réle?
Est-il justifié de demander aux patientes asymptomatiques
de contréler leur prise de poids dans un but de prévention
de la prématurité ?

Le surpoids et 'obésité sont statistiquement associés a
une augmentation de la prématurité induite, du fait des
complications obstétricales métaboliques et cardiovascu-
laires li€es a I'obésité. Une étude de cohorte prospective
américaine '"® retrouve comme facteur de risque de la
prématurité spontanée, un indice de masse corporel
inférieur a 18,5 kg m? avant la grossesse et une prise
de poids insuffisante.

La prise de poids optimale recommandée est de 10 a
14 kg pour une grossesse unique. LOMS "' recommande
un apport énergétique supplémentaire de 360 kcal par jour
au 2¢ trimestre et de 475 kcal par jour au 3¢ trimestre. Les
besoins énergétiques du 1° trimestre ne sont pas augmentes.

LE TYPE D’ALIMENTATION

Le type d’alimentation influence-t-il le risque de préma-

turité ? Devons-nous conseiller un régime particulier aux

patientes asymptomatiques, dans un but de prévention de
la prématurité ?

Une étude norvégienne 2% s'est intéressée a I'impact de
l'alimentation sur la survenue de la prématurité. Les patientes
étaient réparties en trois groupes selon leur type de régime
alimentaire : le régime « prudent » (régime riche en fruits,
légumes et céréales completes et pauvre en viandes transfor-
mées), le régime « occidental » (régime riche en gateaux salés
et sucrés, chocolat, frites, pain blanc, viandes transformées,
boissons sucrées et pauvre et poisson et céréales) et le régime
« traditionnel » (régime riche en pommes de terre, riz, poisson,
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margarine). Le régime « prudent » était fortement associé a
une diminution de la prématurité spontanée.

Une alimentation riche en fruits, Iégumes et céréales
compléetes pourrait tre associ€e a une réduction de la
prématurité spontanée (NP3). Elle est recommandée
par le CNGOF.

LES SUPPLEMENTATIONS VITAMINIQUES

Est-il justifié de prescrire un supplément vitaminique a une

femme enceinte asymptomatique, dans le seul but de réduire

le risque de prématurité ? Que pouvons-nous lui conseiller
qui soit validé scientifiquement ?

Plusieurs vitamines ont été étudi€es dans la littérature: La
supplémentation en vitamine D (permettant d’augmenter
la 25-hydroxy-vitamine chez la femme enceinte), la sup-
plémentation en vitamine E et la supplémentation en acide
folique (recommandée pour son role dans la prévention des
anomalies de fermeture du tube neural) n‘ont pas d’effet
sur la prématurité.

LES ACIDES GRAS ESSENTIELS

La supplémentation en acides gras essentiels joue-t-elle un réle
dans la prévention de la prématurité ? Devons-nous la conseiller ?

Les omega-3 sont des acides gras essentiels poly-insaturés,
contenus dans les poissons gras (tels que le saumon), dans les
noix, le colza et le soja. La supplémentation en omega-3
n’a pas d’effet sur le terme d’accouchement.

LA CAFEINE
Consommer trop de caféine peut-il augmenter le risque de
prématurité ? Devons-nous conseiller aux femmes enceintes
de limiter leur consommation dans le but de prévenir la
survenue d’une prématurité ?

La caféine est retrouvée dans divers aliments a des concen-
trations différentes: 85 a 110 mg par tasse de café, 50 mg
par tasse de thé, 30 a 45 mg par verre de cola et 25 mg par
barre de chocolat. Une revue de la Cochrane de 2015 " a
montré que la consommation de 3 tasses de café par jour
n’augmente pas le risque d’accouchement prématuré.

LE TABAC

Consommer du tabac peut-il augmenter le risque de préma-
turité ? Existe-t-il une corrélation entre quantité de tabac et
terme d’accouchement? Quelle information pouvons-nous
donner aux patientes ?

Une méta-analyse de 2000 ?? montre que la consom-
mation tabagique est associ€e a une augmentation de
la prématurité spontanée. Il y a une corrélation entre
quantité de tabac consommé€ et risque de prématurité.

Le sevrage tabagique est recommandé car un sevrage
tabagique permet une diminution du risque de préma-
turité. Plusieurs études 2> 24 25! ont montré que le sevrage
tabagique sans intervention (substituts nicotiniques) est
moins efficace qu'un sevrage tabagique avec intervention
extérieure (consultation tabacologie, soutien psychologique,
thérapies comportementales, hypnose etc.).

LA CONSOMMATION D'ALCOOL
La consommation d’alcool pendant la grossesse augmente-
t-elle le risque de prématurité ? Existe-t-il une corrélation
entre quantité d’alcool et terme d’'accouchement ? Quelle
information pouvons-nous donner aux patientes ?

La consommation d'alcool est formellement déconseillée
pendant la grossesse du fait de sa foeto-toxicité (syndrome
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d'alcoolisme foetal, troubles neurologiques, retard de crois-
sance intra-utérin). Par ailleurs, une méta-analyse de 2011 12¢
montre qu'au-dela de 36 g d’alcool par jour (environ
3 verres), le risque de prématurité est augmenté. Il est
donc recommandé (grade A) de ne pas consommer d'alcool
pendant toute la durée de la grossesse.

LA COCAINE
La consommation de cocaine pendant la grossesse augmente-
t-elle le risque de prématurité ? Quelles sont les conséquences
d’une consommation de cocaine pendant la grossesse ?

Outre le fait que la consommation de cocaine est tres
foeto-toxique (syndrome de sevrage, augmentation du risque
de RCIU et de troubles neuro-développementaux), une
méta-analyse de 2011 27" a prouvé que la consommation
de cocaine est associ€e a une augmentation de la pré-
maturité. Elle doit étre proscrite pendant la grossesse.

LE CANNABIS, LA MARIJUANA
La consommation de cannabis ou marijuana pendant la
grossesse augmente-t-elle le risque de prématurité ? Quelles
sont les conséquences d’'une consommation de cannabis
pendant la grossesse ?

La consommation de cannabis est associée a une aug-
mentation de la prématurité. Cette consommation doit
étre proscrite, d'autant que la composition du cannabis est
variable et les composants ne sont pas toujours bien identifiés.

SITUATIONS DE DETRESSE PSYCHOLOGIQUE

LA DEPRESSION, LANXIETE ET LE STRESS PENDANT
LA GROSSESSE

La dépression, l'anxiété et le stress jouent-ils un réle dans la

survenue d’un accouchement prématuré ?

Une revue de la littérature de 2015 28 a montré que la
dépression, I'anxiété et/ou le stress pendant la grossesse
sont significativement associés a une augmentation du
risque de prématurité.

LES ANTECEDENTS

Les antécédents de symptémes dépressifs exposent-ils la

femme enceinte a un risque accru de prématurité?

Une étude rétrospective **' a montré un lien entre la
prématurit€ et les expériences négatives pendant I'enfance
telles que les violences verbales, physiques ou sexuelles, les
négligences physiques ou affectives. Il est bien évidemment
conseillé de dépister les troubles psychologiques et début
de grossesse et d’adresser toute femme enceinte victime
de stress, dépression ou anxiété vers une aide profes-
sionnelle adaptée a ses besoins et a sa situation.

OUTILS PRI‘E‘DICTIFS DE LACCOUCHEMENT
PREMATURE

LES ANTECEDENTS OBSTETRICAUX
Certains antécédents obstétricaux prédisposent-ils d’un risque
augmenté de prématurité ? Comment devons-nous orienter
notre interrogatoire ? Existe-t-il des examens complémentaires
qui pourraient définir un risque augmenté de prématurité ?
Selon les Recommandations pour la Pratique Clinique du
CNGOF de 2016 ™, I'interrogatoire et la prise en compte
des antécédents obstétricaux permettent d'identifier une
population a risque d’accouchement prématuré. Ce risque
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est corrélé au nombre d’accouchement préma-
turé, au terme de l'accouchement prématuré
(plus il est précoce plus le risque d’accouchement
prématuré pour une prochaine grossesse est aug-
menté), et si cet accouchement prématuré concerne
la derniere grossesse. Au sein d’'une population
asymptomatique a haut risque (plus de trois
antécédents de FCT ou d’accouchement pré-
maturé), la mesure de la longueur cervicale par
échographie endovaginale permet d’estimer le
risque d’accouchement prématuré. Plus le col
est court précocement, plus le risque d’accou-
chement prématuré est important. De méme, un
raccourcissement de plus de 10 % de la longueur
cervicale a trois semaines d’intervalle est associé
a une augmentation du risque d’accouchement
prématuré. Pourtant, les données actuelles de la
littérature sont insuffisantes pour recommander
la mesure systématique de la longueur du col
car cette politique n’a jamais démontré son
efficacité dans la prévention de I'accouchement
prématuré, en dehors des patientes présentant
au moins trois antécédents de FCT ou d’accou-
chement prématuré pour qui un cerclage est
recommandé (grade A).

LA VAGINOSE BACTERIENNE

Le dépistage associ€ au traitement de la vaginose
bactérienne n’a pas démontré de bénéfice dans la
prévention du risque d’accouchement prématuré
chez les patientes asymptomatiques et sans anté-
cédent. Concernant les patientes ayant un antécédent
d'accouchement prématuré survenu dans un contexte
d'infection materno-foetale bactérienne, il pourrait
exister un bénéfice a dépister et a traiter précocement
et systématiquement toute infection génitale basse et
en particulier les vaginoses bactériennes.

CONCLUSION

Les facteurs de risque de la prématurité sponta-
née sur lesquels nous pouvons et devons agir sont
la consommation de tabac (encourager le sevrage
tabagique avec intervention extérieure), le régime
alimentaire (encourager un régime riche en fruits,
légumes et céréales completes) et le travail de plus
de 40 heures par semaine (ou le travail pénible avec
port de charges lourdes). Lorsque la grossesse se
déroule normalement, la pratique sportive modérée
est recommandée, les rapports sexuels sont autorisés,
les transports répétés en avion sont déconseillés. Il est
important de rechercher dés le début de la grossesse
tout signe de dépression, de stress et d'anxiété afin de
pouvoir proposer a ces patientes une prise en charge
adaptée a leurs besoins. Par ailleurs, il est souhaitable
d'informer les patientes du risque de prématurité
inhérent aux grossesses rapprochées. Ces risques
devront néanmoins étre discutés en fonction de 'age
maternel du fait de 'augmentation des complications
obstétricales et de la baisse de la fertilité au-dela de
35 ans, et du nombre d’enfants désirés. ®

Texte présenté aux Assises de Sages-femmes 2018, Marseille.
Avec leur aimable autorisation.
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