Notes :

e Des études portant sur le misoprostol pour la MFIU
comprennent souvent une combinaison de foetus
vivants et décédés. Les données particulierement
relatives aux foetus décédés ne sont pas approfondies.
Les régimes posologiques proposés refletent les
données disponibles et le consensus d’experts.

e Une dose dattaque de misoprostol ne comporte
aucun avantage clinique apparent.

e L’administration vaginale du misoprostol n'est pas
recommandée si du sang ou d’autres fluides sont
présents dans le vagin.

e La prise du misoprostol moins de 24 heures aprés
celle de la mifépristone peut entrainer un temps
plus court entre 'administration de la mifépristone et
I’expulsion du foetus mais un temps plus long entre la
premiére dose de misoprostol et I'expulsion fcetale.
L'intervalle entre la mifépristone et le misoprostol
peut étre choisi selon la préférence et la convenance
personnelle de la femme, du prestataire et du
systeme de soins de santé. La mifépristone peut étre
fournie a la femme pour étre prise a domicile et cette
derniére peut retourner a I'établissement pour la prise
du misoprostol.

e La prise d’analgésiques peut étre entamée au méme
moment que celle du misoprostol. Les AINS en
particulier ne neutralisent pas le mécanisme d’action
du misoprostol.

e La MFIU constitue en particulier un facteur de risque
pour les troubles de la coagulation, notamment si le
foetus est décédé depuis plus de 2 semaines.
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CONTEXTE

La mifépristone (un antiprogestatif) et le misoprostol (une
prostaglandine) sont souvent utilisés conjointement en
vue de provoquer I'expulsion fcetale et placentaire dans
les cas de mort foetale in utero (MFIU). La mifépristone
provoque la maturation cervicale et facilite les contractions
utérines alors que le misoprostol provoque les contractions
utérines. Les deux médicaments sont commercialisés sous
diverses dénominations commerciales et sont disponibles
individuellement ou conjointement. Le misoprostol seul
est utilisé en vue de provoquer I'expulsion foetale et
placentaire dans les cas de MFIUdans les milieux ou la
mifépristone n’est pas disponible.

INDICATIONS ET MODE D’EMPLOI

Les informations suivantes concernent [I'utilisation de
la mifépristone en association avec le misoprostol ou
du misoprostol seul en vue de provoquer I'expulsion
foetale et placentaire avec un foeetus décédé* dont I'age
est estimé entre 12 et 24 semaines depuis le premier
jour des derniéres menstruations (LMP). Presque toutes
les femmes expulseront effectivement la grossesse
avec l'utilisation de ces médicaments. L'utilisation de la
mifépristone en association avec le misoprostol entraine
un temps moyen d’expulsion foetale inférieur a 10 heures
; les régimes posologiques a base de misoprostol seul
prennent plus de temps, avec un temps moyen d’expulsion
foetale d’environ 16 heures.

CONTRE-INDICATIONS

Antécédents d’allergie a la mifépristone ou au misoprostol.

* Pour les informations relatives aux foetus vivants, veuillez vous
reporter aux Directives relatives au déclenchement de I'avortement
pour les grossesses de 12 a 24 semaines d’aménorrhée a I'aide de la
mifépristone en association avec le misoprostol ou du misoprostol seul



PRECAUTIONS

e Un accouchement par césarienne préalable et/ou un
age gestationnel avancé ne devraient pas constituer des
contre-indications pour l'utilisation de ces médicaments.
Au fur et a mesure que la grossesse évolue, l'utérus
devient plus sensible au misoprostol ; de ce fait, la dose
de misoprostol peut étre réduite de 200 pg pour les
grossesses de plus de 24 semaines et pour les femmes
ayant subi de multiples chirurgies utérines. La rupture
utérine survient rarement.

e Rien ne permet de penser que les médicaments utilisés
pour provoquer I'expulsion foetale et placentaire soient
nuisibles aux nourrissons qui tetent. Toutefois, une tres
petite quantité de la plupart des médicaments présents
dans le sang d'une femme passe effectivement dans
le lait maternel et certaines femmes peuvent choisir de
jeter le lait maternel pendant quelques heures suivant la
prise des comprimés.

e D’autres méthodes d’évacuation devraient étre prises en
considération en cas de diagnostic de placenta preevia
total.

EFFETS ET EFFETS SECONDAIRES

La plupart des femmes trouvent les effets secondaires
supportables. Les effets secondaires graves surviennent
rarement.

SAIGNEMENTS

Les saignements sont inhabituels suite a 'administration de
la mifépristone et sont en régle générale légers lorsqu’ils
surviennent.

Les saignements peuvent survenir dés 30 minutes apreés la
premiére dose de misoprostol ou peuvent prendre plusieurs
heures a apparaitre. On peut s’attendre a des saignements
plus abondants immédiatement avant et tout de suite apres
la délivrance du foetus.

Les saignements excessifs sont rares et s’ils surviennent,
ils sont plus probables entre I'expulsion du foetus et celle
du placenta. Bien qu’ils soient moins fréquents que durant
'accouchement a terme, les urgences dues aux saignements
devraient étre prises en charge de la méme fagon que les
saignements excessifs post-partum.

Les femmes devraient étre enjointes de prendre contact
avec leur prestataire au cas ou : (1) soit elles imbiberaient
plus de deux serviettes hygiéniques de taille maxi chaque
heure pendant plus de deux heures consécutives, (2) soit les
saignements se poursuivraient de fagon continue pendant
plusieurs semaines et seraient accompagnés de perte de
connaissance ou d’étourdissements. En regle générale, les
saignements durent 7 a 14 jours suivant la procédure avec
des microrragies pouvant durer jusqu’aux menstruations
suivantes. Les menstruations surviennent habituellement 4 a
6 semaines aprés I'administration du misoprostol et peuvent
étre précédées d’une ovulation fertile.

DOULEUR

Les douleurs et les crampes utérines sont des caractéristiques
régulieres du déclenchement a I'aide de ces médicaments.

La douleur peut survenir dés 30 minutes aprées la premiére
dose de misoprostol ou peut prendre plusieurs heures a
apparaitre. Selon la durée du processus et I'intensité des
contractions, la douleur peut étre modérée a séveére. La
durée du processus tend a étre plus longue durant la phase
ultérieure de la grossesse. Des analgésiques devraient
étre fournis a toutes les femmes et peuvent inclure les anti-
inflammatoires non stéroidiens (AINS), les narcotiques et/
ou l'anesthésie régionale. La prise de ces médicaments
peut se faire au moment de I'administration du misoprostol.
Une combinaison de méthodes peut étre adéquate en
vue d’assurer que la femme est a laise. La douleur
disparaitra aprés I'expulsion du feetus et du placenta.

FRISSONS ET/OU FIEVRE

Les frissons sont des effets secondaires fréquents quoique
passagers du misoprostol. La fiévre est moins courante,
est aussi habituellement passagére et n’indique pas
nécessairement une infection. Une fiévre ou des frissons
qui durent plus de 24 heures aprés la derniere dose de
misoprostol peuvent indiquer une infection et la femme
devrait consulter un médecin. L'utilisation courante d’'une
antibiothérapie n’est pas nécessaire.

NAUSEE ET VOMISSEMENTS

La nausée et les vomissements peuvent survenir et
disparaitront 2 a 6 heures aprés la derniére dose de
misoprostol. En cas de besoin, un antiémétique peut étre
utilisé.

DIARRHEE

La diarrhée peut également se produire suivant
I'administration du misoprostol et devrait disparaitre aprées
quelques heures.

CONGESTION MAMMAIRE

La congestion mammaire peut survenir apres I'expulsion du
foetus durant cet intervalle d’age gestationnel et peut durer
entre quelques jours et une semaine. Des analgésiques,
des blocs réfrigérants et la compression mammaire a I'aide
d’'un soutien-gorge serré, d’'un bandage ou d'un autre
vétement peuvent étre utiles.

DOSE ET ADMINISTRATION

Le régime posologique recommandé est la mifépristone
suivie 12 a 48 heures plus tard du misoprostol toutes
les 3 heures jusqu’a I'expulsion. (Le misoprostol peut
étre administré toutes les 3 heures jusqu’a I'expulsion au
cas ou la mifépristone ne serait pas disponible)

DOSE DE MIFEPRISTONE : 200 mg par voie orale
DOSE DE MISOPROSTOL : 400 pg (deux comprimés de
200 pg) par voie buccale (dans la joue), sublinguale (sous
la langue) ou vaginale

Pour la voie sublinguale et buccale, garder les comprimés
en position pendant environ 30 minutes, puis avaler les
fragments restants.
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