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Introduction

La rupture prématurée des membranes a terme se définit comme la rupture franche
de I'amnios, avant le début du travail, a partir de 37 semaines d’aménorrhée (SA). Il s’agit

d’'un événement obstétrical fréquent puisqu’il concerne environ 8% des grossesses [1].

Le diagnostic de la RPM est anamnestique et clinique avant tout. Il est évident
lorsque I'écoulement de liquide est franc, abondant et continu, confirmé par la présence de
liquide a I'examen sous spéculum. Il peut, en cas de doute, étre confirmé par le réalisation
d’un test immuno-chromatographique mettant en évidence la protéine IGFBP-1 provenant du

liquide amniotique (écouvillon vaginal de type Amniodiag, Amnisure...)[2][3].

A terme, en l'absence d’induction, le travail démarre spontanément dans les 24

heures chez 60% des patientes et dans les 72 heures chez 77% [4].

La prise en charge obstétricale a adopter difféere selon les équipes et demeure un
sujet de controverse. Certains sont en faveur d’un déclenchement immédiat dans le but de
limiter le risque infectieux, d’autres veulent laisser une place a I'expectative, pour diminuer la

morbidité engendrée par les déclenchements artificiels du travail [5][6].

Une longue durée d’ouverture de I'ceuf peut exposer au risque d’infection du liquide
amniotique par ascension des bactéries du tractus génital. Les infections néonatales qui
peuvent en découler sont rares mais potentiellement graves et peuvent nécessiter des soins
intensifs a la naissance. L’infection materno-foetale est un enjeu de santé publique puisque
ses conséquences a long terme sont la présence de séquelles neurologiques et pulmonaires
infantiles [7].

Les facteurs prédictifs d’infection néonatale retrouvés sont le portage de
Streptocoque B (SGB), la répétition des touchers vaginaux, la présence d'un liquide

amniotique méconial, un intervalle rupture-début du travail supérieur a 24 heures [1][8].
La fréquence des infections pelviennes du post-partum est également augmentée [1].

La Haute Autorité de Santé (HAS) laisse aux obstétriciens une certaine liberté quant

a la conduite a tenir dans cette situation :

« En cas de rupture prématurée des membranes confirmée, la conduite a tenir doit
prendre en compte le risque infectieux qui augmente avec la durée de I'exposition. Si les
conditions cervicales sont favorables, un déclenchement immédiat peut étre envisagé a
condition d’avoir réalisé une information de la femme enceinte et obtenu son accord. Le délai

d’expectative, sauf exception, ne devrait pas excéder 48 heures. »[9].

MONSAINT Alexandra| Thése d’exercice | Université de Limoges | Avril 2016

@

22



Selon les recommandations pour la pratique clinique du Colléege National des
Gynécologues Obstétriciens Francais (CNGOF) datant de 1999, une antibioprophylaxie doit
étre débutée en cas d’accouchement différé. Une revue de la Cochrane n’apporte cependant
aucune preuve convaincante de l'avantage pour les meéres et les nouveaux nés de
l'utilisation systématique d’antibiotiques en cas de rupture prématurée des membranes
(RPM) a terme [10]. Le risque de développement de micro-organismes résistants fait
réfléchir quant a I'utilisation systématique d’antibiotiques en I'absence d’infection confirmée
[11]. Le traitement le plus fréquemment utilisé est I'amoxicilline, du fait de son excellent

passage transplacentaire [10].

Les protocoles utilisés a I'hépital Mére-Enfant (HME) de Limoges et a la maternité
Port-Royal a Paris, deux maternités de niveau lll, sont trés différents, notamment en ce qui
concerne les modalités de déclenchement (délai d’expectative et méthodes de maturation

cervicale) et les antibiotiques utilisés.

L’objectif de notre étude est de définir un délai de prise en charge optimal dans les

RPM a terme sur col défavorable, permettant de réduire le risque d’infection néonatale.

Notre hypothése principale était que le taux d’infection néonatale n’est pas augmenté
en cas d’expectative supérieure a 12 heures aprés la rupture, avant déclenchement du

travail.

Nous regarderons également si 'augmentation du délai d’expectative influe sur la

morbidité foetale néonatale et sur la morbidité maternelle.
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1. Physiopathologie des ruptures prématurées des
membranes a terme et du risque d’infection materno-
foetale.

1.1. Mécanisme de la rupture prématurée des membranes
Les membranes sont composées de I'amnios, qui est une matrice de collagéne, et du
chorion, trois fois plus épais. La résistance des membranes avant terme est plus importante
gu’a terme. En fin de grossesse il se produit un phénomeéne d’amincissement généralisé et

'amnios ne posséde alors plus qu’une couche de cellules épithéliales [12].

Le mécanisme général de la rupture prématurée est une diminution de la synthése de
collagéne et une augmentation de [l'activité collagénolytique [13]. L’infection d’origine
endocervicale ou amniotique joue un réle majeur dans le phénoméne de rupture, elle en est
la cause et parfois la conséquence, car plusieurs facteurs biochimiques interviennent en

méme temps :

- Les enzymes bactériennes présentes induisent la sécrétion locale de

prostaglandines qui engendrent des contractions utérines et une maturation cervicale.

- Les polynucléaires neutrophiles produisent une élastase qui détruit les fibres

de collagéne de 'amnios, ce qui fragilise les membranes.

- Les enzymes présentes dans le liquide amniotique ont des propriétés
cytotoxiques et antibactériennes, mais elles peuvent également dépolymériser le collagéne

et hydrolyser les protéines membranaires, contribuant ainsi a leur fragilisation [14].

D’autres facteurs de risque interviennent dans le phénoméne de rupture des
membranes: un antécédent de rupture prématurée, des conditions socio-économiques
précaires, la consommation de tabac, la malnutrition, certaines maladies du collagéne

comme le syndrome d’Ehlers-Danlos [2].

1.2. Voie de contamination de I'infection materno-foetale
Il existe trois voies de contamination: la voie hématogéne placentaire, la voie

ascendante et la contamination lors du passage dans la filiere génitale.

La voie ascendante est la plus fréquente, elle résulte de linvasion du liquide
amniotique par des germes initialement présents dans les voies génitales. Le foetus est
contaminé par le liquide amniotique, les bactéries sont inhalées ou avalées ; on retrouve ces

colonisations dans les voies respiratoires et digestives lors de prélévements néonataux.
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1.3. Principales bactéries responsables de I'infection materno-
foetale.

La principale bactérie retrouvée est le Streptocoque B, qui est une bactérie
commensale du tube digestif et des voies génitales. L’ANAES recommande depuis 2001 le

dépistage systématique de son portage entre 34 et 38 SA [15].

Vient ensuite I'Escherichia Coli, dont le type le plus grave est le K1 car il est
responsable des formes graves de méningite et de la majorité des septicémies chez le
nouveau-né. La contamination est rare mais le taux de mortalité élevé quand l'infection est

déclarée [15].

On peut aussi citer 'Haemophilus Influenzae, dont la colonisation vaginale est
associée a un risque accru d’accouchement prématuré et dont le taux de colonisation chez
les nouveau-nés est de 50%. Les infections a Pneumocoque et Streptocoque du groupe A
sont rares mais la mortalité est élevée. Le Staphylocoque Aureus est présent dans 7,7% des

infections. [11]
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2. Matériels et méthodes

2.1. Population

Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive, comparative et bicentrique sur
les maternités de Port-Royal a Paris et de ’'HME de Limoges. Pour équilibrer statistiquement
les populations, les patientes ont été incluses sur 'année 2014 a Port-Royal et sur les
années 2013 et 2014 a 'HME.

2.1.1. Critéres d’inclusion
Etaient incluses toutes les patientes présentant une rupture des membranes survenant

aprés 37 semaines d’aménorrhée et présentant un col défavorable (Bishop<6) a leur arrivée.

Dans les deux maternités, les cols étaient évalués selon le score de Bishop. Il s’agit
d'un score clinique permettant d’évaluer I'état du col utérin avant un déclenchement du
travail. Il prend en compte la dilatation aux orifices interne et externe du col, sa longueur, sa
position, sa consistance et la hauteur de la présentation foetale. Ainsi, plus le score est
élevé, plus les chances de succés d’'un déclenchement du travail sont importantes. Les deux

centres considéraient qu’un col avec un Bishop supérieur ou égal a 6 était favorable.

2.1.2. Critéres d’exclusion

Les patientes présentant un ou plusieurs critéres suivants étaient exclues de I'étude :
- Mise en travail spontané dans les six heures suivant la rupture
- Contre indication a 'accouchement par voie basse
- Utérus cicatriciel
- Présentation du siége
- Grossesse multiple

Les trois derniers criteres d’exclusion ont été choisis puisque les protocoles de

déclenchement étaient trés différents dans les deux centres dans ces cas la.

2.1.3. Recueil de données
Les données ont été recueillies a partir des dossiers patients informatisés du logiciel
DIAMM a Port-Royal et du logiciel FileMaker a ’THME.
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Pour chaque patiente, ont été recueillis son age, sa parité, son IMC, son origine
géographique, son terme a la rupture, la dilatation de son col a 'arrivée, la positivité ou non
du prélévement vaginal de fin de grossesse au streptocoque B, le délai avant déclenchement
ou avant mise en travail spontané, la méthode de maturation cervicale utilisée, la durée

d’ouverture de I'ceuf, le mode d’accouchement, les cas d’endométrite du post-partum.

Pour chaque nouveau-né ont été recueillis son poids de naissance, son APGAR a 5
minutes, le pH ou les lactates a la naissance. Tous les dossiers des nouveau-nés transférés
en néonatologie ou en réanimation dans le post-partum immédiat ou durant le séjour en suite
de couches ont été étudiés. Chaque motif de transfert a été répertorié. Pour chaque enfant
transféré pour suspicion d’infection materno-foetale ont été recueillis les CRP les plus
élevées, les germes retrouvés dans les prélevements bactériologiques, la couleur du liquide

amniotique a la naissance.

2.2. Critéres de jugement
Le critere de jugement principal était I'infection néonatale précoce, c'est-a-dire

survenant durant le séjour hospitalier de la mére en suite de couche.
Les criteres de jugement secondaires étaient :
- La proportion d’APGAR inférieur a 7 a cinqg minutes

- La proportion de pH strictement inférieur a 7,20 ou des lactates supérieurs ou égaux

a 5 mmol/L
- La proportion de pH inférieur a 7
- Le mode de début de travail : spontané ou déclenché

- Les modalités d’accouchement: césariennes, accouchements par voie basse

eutociques et extractions instrumentales.
- La proportion d’'infections maternelles : endométrites du post-partum
- Les durées de séjour ante et post-natal

Nous avons retenu les APGAR inférieurs a 7 puisqu’il s’agit du seuil a partir duquel

des manosuvres de réanimation sont nécessaires.

Un pH strictement inférieur a 7,20 ou des lactates supérieurs ou égaux a 5mmol/L
sont les valeurs retrouvées dans la littérature définissant une acidose néonatale. Un pH < 7

signe une acidose sévére [16].
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Nous avons recueilli les lactates réalisés a la naissance quand le pH n’avait pas pu

étre effectué.

2.3. Infection néonatale
Les critéres d’infection néonatale précoce ont été définis d’aprés les recommandations
de 2002 de 'HAS [17].

I n'y avait pas d’infection materno-foetale si la CRP et les préleévements

bactériologiques restaient négatifs.

On concluait a une colonisation si les prélévements bactériologiques se positivaient

mais que la CRP restait négative.

On concluait a une infection possible si les prélevements bactériologiques

périphériques restaient négatifs mais que la CRP était élevée.

On concluait a une infection probable si les préléevements bactériologiques

périphériques étaient positifs et que la CRP était élevée.

Enfin, il s’agissait d’'une infection certaine si les prélevements bactériologiques

centraux (hémocultures, ponction lombaire) étaient positifs.

2.4. Protocoles de prise en charge des RPM a terme
A Limoges, en cas d’absence de mise en travail spontané et de col défavorable
(Bishop<6), le déclenchement est débuté aprés 6 heures de rupture si le prélevement
vaginal de fin de grossesse est positif au streptocoque B et aprés 12 heures s'il est négatif.
L’agent maturant utilisé est le misoprostol (1/4 de comprimé intra-vaginal) en cas d’utérus
sain et la dinoprostone en tampon vaginal, en cas d’utérus unicicatriciel. Sinon, le
déclenchement est débuté par ocytocine lorsque le col est favorable. Ainsi une expectative

de 12h est tolérée.

A Paris, en cas de conditions locales favorables, le déclenchement est réalisé par
ocytocine le lendemain, en cas de conditions locales défavorables le travail est déclenché
aprés 48 heures par dinoprostone, tampon ou gel intra vaginal. S’il s’agit d’'une patiente
primipare et que les conditions locales sont trés défavorables, il est possible d’attendre 24

heures de plus. Le délai maximum avant maturation cervicale est ainsi de 72 heures.

En ce qui concerne les antibiotiques utilisés, a Limoges, la patiente recgoit de

'erythromycine au bout de 6 heures de rupture si le prélevement vaginal est positif au
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streptocoque B, et au bout de 12 heures s'il est négatif. Pendant le travail, elle sera mise

sous amoxicilline en I'absence d’allergie.

A Port-Royal, la patiente recevra uniquement de 'amoxicilline, a partir de 12 heures

de rupture si le prélevement vaginal est négatif et immédiatement s'il est positif.

Dans les deux centres, le travail sera déclenché immédiatement en cas de fiévre

maternelle, CRP augmentée ou liquide amniotique teinté.

2.5. Méthode statistique

Les résultats des variables quantitatives sont présentés sous la forme moyenne +

écart-type, ceux des variables qualitatives sont exprimés en fréquences et pourcentages.

La vérification des normalités des distributions des variables quantitatives a été

réalisée par la méthode de Shapiro-Wilk.

Les comparaisons de variables qualitatives entre deux groupes de patients (Limoges
vs Port-Royal) ont été réalisées par des tests du Chi2 ou des tests exacts de Fisher en

fonction des conditions d’application du test.

Les distributions des variables quantitatives ont été comparées par des tests

paramétriques de t de Student pour séries non appariées.
Le seuil de significativité choisi pour I'ensemble des analyses statistiques est de 0,05.

Le logiciel utilisé est SAS 9.1.3 (SAS Institute, Cary, USA).
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3. Résultats

Neuf cent soixante-dix-sept patientes ont été incluses, quatre cent soixante-dix-sept
ayant accouché a la maternité Port-Royal a Paris du 1°" Janvier au 31 Décembre 2014 et
cing cent ayant accouché a I'Hopital Mére-Enfant a Limoges du 1% Janvier 2013 au 31
Décembre 2014.

3.1. Caractéristiques de la population

Tableau 1. Caractéristiques des patientes

PARIS LIMOGES
N=477 N=500
Moy +/- DS Moy +/- DS P
n (%) n (%)
Age (années) 34,14 + 4,81 30,00 * 5,58 <0,0001
Primipare 345 (72,33) 319 (63,80) 0,0043
Origine géographique
Amérique du Nord 4 (0,84) 0 -
Amérique du Sud 11 (2,31) 0 -
Afrique du Nord 54 (11,32) 52 (10,40) NS
Asie 30 (6,29) 15 (3,00) 0,0001
Afrique sub-Saharienne 39 (8,18) 47 (9,40) NS
Europe 339 (71,07) 386 (77,20) 0,0286
IMC (kg/m2) 22,09 + 3,46 24,79 + 5,84 <0,0001
PV strepto B + 78 (16,49) 48 (9,86) 0,0023
Terme a la rupture (SA) 39,46 + 1,06 39,50 + 1,08 NS

Les patientes de Port-Royal sont significativement plus agées qu’a la maternité de

'HME. Elles sont également plus souvent primipares et ont un indice de masse corporelle
(IMC) moins élevé. Les deux populations sont aussi différentes en ce qui concerne les
origines géographiques. Le terme moyen a la rupture de la poche des eaux est sensiblement

le méme.
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Il 'y a significativement plus de préléevements vaginaux positifs au Streptocoque B a

Paris qu’a Limoges (16% vs 10%).

3.2. Morbidité néonatale

Les poids de naissance étaient statistiquement différents mais cela n'a pas de
pertinence clinique puisque la différence de poids moyen est de 86 grammes. Le taux de pH
< 7,20 ou lactates < a 5 mmol/L est le méme a Port-Royal et a 'THME (21%). Il n’y a aucun
nouveau-né en acidose sévere, c'est-a-dire présentant un pH < 7. Il y a le méme taux
d’APGAR < a 7 a 5 minutes de vie a Limoges qu’a Paris (4% versus 3%). Il y a un taux de
transfert en néonatologie ou en réanimation statistiquement plus important a Port-Royal qu’a
'HME, mais le taux de transfert pour suspicion d’infection materno-feetale est le méme dans

les deux maternités (environ 5 % des naissances) (Tableau 2).

Tableau 2. Caractéristiques des nouveau-nés.

PARIS LIMOGES
N=477 N=500
Moy +/- DS Moy +/- DS P
n (%) n (%)

Poids naissance (g) 3317 £ 400 3231 £ 423 0,0012
APGAR a 5min<7 16 (3,35) 20 (4,00) NS
pH < 7,20 ou lactates = 5 96 (20,60) 84 (21,37) NS
Nombre de transferts 46 (9,64) 29 (5,80) 0,0241
Transferts pour suspicion d’infection 24 (5,03) 23 (4,6) NS

Nous n’avons relevé aucune infection néonatale certaine dans les deux cohortes. Il y
a significativement plus d’infections possibles a Limoges et il n'y a pas de différence
significative en ce qui concerne les infections probables (Tableau 3). Notre étude a ainsi mis
en évidence une différence significative dans le taux total d’infection, celui-ci étant plus élevé
a Limoges (p=0,0153 ; 2,31% versus 3,6%). Nous avons calculé le taux d’infection néonatale
dans les deux populations confondues. Celui-ci est de 2,9%, I'événement est donc

relativement rare.
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On retrouvait 4 prélevements vaginaux positifs au streptocoque B chez les méres de
nouveau-nés infectés a Port Royal et tous présentaient une infection probable. Un seul
nouveau-né infecté a 'HME avait une meére positive au Streptocoque B. Il était classé dans

les infections possibles. La différence entre les deux centres n’est pas significative.

Tableau 3. Infections néonatales.

PARIS LIMOGES

N=477 N=500 p

n (%) n (%)
Infection certaine 0 0 -
Infection probable 8 (1,68) 7(1,4) NS
Infection possible 3 (0,62) 11 (2,2) 0,0038
Total infection 11 (2,31) 18 (3,6) 0,0153
PV SGB + chez les méres de NN infectés 4 (36,36) 1 (5,56) NS

La couleur du liquide amniotique a la naissance était trop souvent non renseignée

dans les dossiers pour que les données recueillies soient interprétables.

Les germes les plus fréquemment retrouvés étaient le Streptocoque B (40%) et
I'Escherichia Coli (40%) (Tableau 4).

Tableau 4. Germes des infections néonatales.

Escherichia Morganella Enterococcus
Germes SGB Coli Morganii

Faecalis S. Anginosus
Port Royal 2 4 1 0 1
HME 4 2 0 1 0
Total 6 (40%) 6 (40%) 1 (6,6%) 1 (6,6%) 1(6,6%)

Notre étude a mis en évidence une durée moyenne d’ouverture de I'ceuf (DOO)
jusgu’a la naissance de 23 heures a Limoges et de 38 heures a Paris. Ainsi, nous avons
comparé les taux d’infection néonatale dans trois cohortes réalisées a partir de nos
populations. Il n’y a pas de différence significative si la DOO totale est inférieure a 23 heures,
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si elle est comprise entre 23 heures et 38 heures ou si elle est supérieure a 38 heures
(Tableau 5).

Si par contre on compare deux groupes de DOO, 'un avec des durées inférieures a
23 heures et lautre avec des durées supérieures a 23 heures, la différence devient
significative avec moins d’infections si la DOO jusqu’a la naissance ne dépasse pas 23
heures (Tableau 5). La différence n’est plus significative si on regarde séparément les
infections possibles et probables dans ces classes de DOO (Tableau 5). Dans le groupe des
DOO supérieures a 23 heures, les infections sont réparties également dans les deux
maternités (10 a Paris et 11 a Limoges. Dans le groupe des DOO inférieures a 23 heures, il

y a majoritairement des nouveaux-nés infectés de Limoges (8 versus 1).

Tableau 5. Taux d'infection néonatale en fonction de la DOO.

DOO0<23h 23h2D00<38h DOO0238h

N=460 N=294 N=222 p

n (%) n (%) n (%)
Infections possibles 5(1,09) 6 (2,04) 4 (1,80) NS
Infections probables 3 (0,65) 6 (2,04) 5(2,25) NS
Total infections 8 (1,74) 12 (4,08) 9 (4,05) NS

DOO0<23h D0OO0223h p

N=460 N=516
Infections possibles 5 10 NS
Infections probables 3 11 NS
Total infections 8 (1,74) 21 (4,07) 0,0323

3.3. Morbidité maternelle

Dans le tableau 6 sont rapportés les pourcentages de travail spontané et de
déclenchement artificiel ainsi que les méthodes de maturation cervicale utilisées. Notre
étude a retrouvé significativement plus de mise en travail spontané a Port-Royal ainsi qu’'une

durée d’ouverture de I'ceuf significativement plus longue.

Il n’existe pas de différence significative quant au taux de fievre maternelle pendant le

travail dans les deux cohortes (Tableau 7).
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Si on compare les taux de césarienne avec les taux d’extraction instrumentale et les
taux d’accouchement par voie basse eutocique, il 'y a pas de différence significative entre
les deux groupes (Tableau 7). Si on compare le nombre de césarienne avec le nombre total
d’accouchement par voie basse, regroupant les accouchements eutociques et par extraction,
il N’y a pas non plus de différence statistiquement significative. Cependant il y a plus de
césariennes pour altération du rythme cardiaque foetal a Limoges qu’a Paris et plus de

césariennes pour stagnation de la dilatation a Paris qu’a Limoges (Tableau 7).

Tableau 6. Mode d'induction du travail.

PARIS LIMOGES
N=477 N=500
Moy +/- DS Moy +/- DS P
n (%) n (%)

DOO (h)
- avant travail spontané 23,16 £ 16,75 13,25+ 10,69 <0,0001
- avant déclenchement 42,10 £ 22,78 14,09 + 8,63 <0,0001
Mode début de travail:
- spontané 366 (76,73) 224 (44,80) <0,0001
- déclenchement 111 (23,27) 276 (55,20)
Modalité déclenchement
- dinoprostone 34 (30,63) 14 (5,07)
- misoprostol 0 195 (70,65) <0,0001
- ocytocine 35 (31,53) 65 (23,55)

Nous avons retrouvé deux cas d’endométrite du post-partum a la maternité Port-

Royal et un cas a Paris (Tableau 7). Les trois cas faisaient partie du groupe de DOO

inférieures a 23 heures.
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Tableau 7. Issues des accouchements.

PARIS LIMOGES
Moy +/- DS Moy +/- DS Y
n (%) n (%)

DOO (h) 37,78 + 23,52 23,10 £ 11,92 <0,0001
Fiévre pendant le travail 42 (8,81) 40 (8,03) NS
Mode d’accouchement

Césarienne 59 (12,37) 67 (13,40) NS
Voie basse (eutocique + extraction) 418 (87,63) 433 (86,60)
Accouchements par voie basse

Voie basse eutocique 338 (70,86) 345 (69,00) NS
Extraction 80 (16,77) 88 (17,60)

Motif de césarienne

ARCF 39 (67,24) 44 (65,67)

Echec de déclenchement 1(1,73) 3(1,49) NS
Stagnation 18 (31,03) 9 (28,36)

Procidence 0 1(4,48)

Endométrite 2 1 NS

3.4. Durée de séjour maternel
Tableau 8. Durée de séjour hospitalier.
PARIS LIMOGES
Moy +/- DS Moy +/- DS P

Séjour anténatal 2,01 £0,92 1,26 + 0,47 <0,0001
Séjour postnatal 3,87 £1,31 4,43 +1,25 <0,0001
total 5,88 + 1,70 5,69 + 1,39 NS

Les patientes restent hospitalisées plus longtemps a Port Royal en ante-natal mais
plus longtemps a I'HME en post-natal. Les durées de séjour totales ne sont pas

significativement différentes (Tableau 8).
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4. Discussion

La prise en charge des RPM a terme a évolué sur les 50 dernieres années. Avant les
années 80, il était préconisé de déclencher artificiellement le travail dés le diagnostic de
RPM posé [18][19]. La littérature retrouvait une diminution significative de la mortalité

périnatale en cas d’attitude active par rapport a I'attitude expectative [20][21].

Cette attitude a été remise en cause par Kappy en 1981 [22]. Dans une étude
randomisée incluant 150 patientes et comparant attitude expectative et déclenchement
immédiat, il n’y avait pas de différence significative en terme de morbidité infectieuse
maternelle et néonatale, par contre il retrouvait une augmentation significative du nombre de

césariennes.

L’étude la plus importante sur le sujet est I'étude prospective multicentrique de
Hannah réalisée de 1992 a 1995 sur 5041 RPM a terme [1]. Les patientes ont été
randomisées en 4 groupes: induction d’emblée par ocytocine, induction d’emblée par
prostaglandines en gel vaginal, expectative jusqu’a 72 heures et déclenchement par

ocytocine ou par prostaglandines.

Le taux de césarienne est équivalent dans les différents groupes, de méme que le
taux d’infections néonatales (de 2 a 3%). Mais il apparait dans les groupes induction
immédiate une diminution significative des chorioamniotites et des fiévres aprés

’'accouchement.

La méta-analyse de Dare, réalisée 10 ans plus tard, portant sur 12 études et incluant
6814 patientes, comparait I'expectative a l'induction immédiate. Il n’y avait pas plus de
césariennes dans les groupes déclenchement immédiat par prostaglandines, ocytocine ou
homéopathie par rapport au groupe expectative. Le taux d’endométrite ainsi que le taux de
chorioamniotite étaient significativement diminués dans le groupe déclenchement immédiat.
Aucune différence significative n’a été mise en évidence concernant le taux d’infection
néonatale et moins de nouveau-nés ont été admis en soins intensifs de fagon significative

dans le groupe déclenchement immédiat [23].

A noter que I'étude de Hannah représentait a elle seule les trois quarts des patientes

de la méta-analyse, ce qui a grandement contribué a I'obtention de ces résultats.
Plusieurs autres études ont montré les mémes conclusions [24][25][26][27][28].

De méme, la méta-analyse de Mozurkewich et Wolf reprenait 23 essais randomisés
(dont I'étude de Hannah) et totalisait 7493 patientes. Elle comparait I'expectative au
déclenchement immédiat par ocytocine ou prostaglandines. Cette étude confirme les

résultats de I'étude précédente. Elle ne met en évidence aucune différence significative dans
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les taux de césarienne et d’infection néonatale entre les différents groupes. Mais l'induction
par ocytocine s’accompagne par rapport a I'expectative d’'une diminution significative du taux

de chorioamniotite [29].

En 2001, a linitiative du CHU d’Angers, une étude a été réalisée dans la région
Ouest avec une randomisation dans 3 groupes de délais d’expectative différents : 6, 12 et 24
heures en évaluant les conséquences obstétricales, maternelles et foetales. lls ont inclus 713
patientes. Aucune différence significative n’a été mise en évidence en terme de morbidité
infectieuse maternelle et foetale. Le taux de césarienne est significativement plus élevé dans
le groupe 6 heures (12%). Entre 12 et 24 heures il n’existait pas de différence statistique

mais le taux était inférieur dans le groupe des 12 heures (5,5 % versus 7,9 %) [30].

Iy a 2 ans, le CHU de Grenoble a réalisé une étude dont le but était de définir le
délai de déclenchement optimal en cas de RPM a terme sur col défavorable permettant de
réduire le risque de césarienne et le risque d’infection materno-foetale. Cette étude
rétrospective réalisée dans deux maternités sur 4 ans comparait 3 cohortes homogeénes.
Toutes les patientes ayant présenté une RPM a terme sur col défavorable (Bishop < 6) sur la
période donnée ont été incluses. Trois délais d’expectative ont été définis : inférieur a 7
heures (groupe 1), entre 7 et 12 heures (groupe 2) et supérieur a 12 heures (groupe 3). Il n’y
avait pas de différence significative en ce qui concerne le taux de césariennes mais celui-ci
restait moins élevé dans le groupe 2 (61 % versus 18 % dans le groupe 1 et 21 % dans le

groupe 3). Les morbidités maternelle et feetale étaient identiques dans les trois groupes [31].

A ce jour, la conduite a tenir devant une situation de rupture sur col défavorable n’est

pas précisément établie.

Cependant, notre étude a montré que le taux d’infection néonatale est significativement
plus élevé a Limoges. Ceci est paradoxal puisqu’il s’agit du centre ou le délai d’expectative
avant déclenchement est le plus court et ou il y a le moins de préléevements vaginaux positifs
au Streptocoque B. Cependant, si on ne prend en compte que les infections probables, c’est-
a-dire celles ou les prélévements bactériologiques sont positifs, la différence devient non
significative. Il 'y a pas non plus de différence en ce qui concerne les pH ou lactates a la
naissance, les APGAR et les taux de transfert en néonatologie ou en réanimation pour

suspicion d’infection materno-foetale.

De plus, si on apparie les patientes par durée d’ouverture de I'ceuf totale, on ne montre
pas de différence significative dans les taux d’infection, que la durée soit inférieure a 23

heures, comprise entre 23 heures et 38 heures ou supérieure a 38 heures.
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Par contre, en comparant deux groupes de DOO, inférieure et supérieure a 23 heures,
on trouve une différence statistique avec une diminution significative du taux d’infection

néonatale en cas de naissance dans les 23 heures.

Au total, aux vues des données de notre étude, la morbidité néonatale dans ce
contexte est trés faible. Le taux d’infection néonatale ne semble pas diminuer en
déclenchant les patientes ayant rompu dans un délai maximal de 12 heures. Néanmoins, on
retrouve moins d’infections néonatales lorsque la naissance survient dans les 23 heures,
quel que soit le protocole de prise en charge. Nos effectifs dans cette sous population sont
faibles, et les nouveau-nés infectés nés avant 23 heures de DOO totale sont presque tous
issus de la cohorte de Limoges. Ceux-ci doivent étre confirmés pas des études de plus

grandes envergures.

Le taux plus important d’infection néonatale a Limoges pourrait étre en lien avec

I'antibioprophylaxie.

Une revue de la Cochrane publiée en 2014 rapporte qu’il n'y a pas de bénéfice
démontré de l'utilisation d’antibiotiques pour les méres ou pour les nouveau-nés en cas de

rupture des membranes a terme [10].

Devant le risque deffets indésirables et le potentiel développement de germes
résistants, le taux d’infection maternelle dans leur groupe contrdle ne justifie pas l'usage

systématique d’antibiotiques.

Le CNGOF recommande I'utilisation systématique d’antibiotiques en cas d’expectative

avant le déclenchement [9].

L’antibiotique le plus fréquemment utilisé dans la littérature est I'amoxicilline. Un
inconvénient théorique de son utilisation est I'absence d’efficacité contre Uréaplasma
Urealyticum ou Chlamydiae, ce qui conduit certaines équipes a utiliser I'erythromycine.
Cependant ces deux germes sont rarement en cause dans la majorité des complications
infectieuses maternelles et néonatales [32]. En revanche, I'erythromycine aurait une moins

bonne pénétration dans la filiére génitale et dans le liquide amniotique que I'amoxicilline [33].

Le délai raccourci de prise en charge ne pouvant étre responsable de cette
augmentation du taux d’infection néonatale, I'utilisation de I'erythromycine dans notre centre
pourrait étre la cause de cette différence significative. Les résultats de notre étude nous
incitent donc a envisager un changement d’antibiothérapie au sein de notre maternité de

Limoges.
Les taux de préléevement vaginal positif au SGB étaient significativement différents

dans les deux centres. Cela peut entrainer un biais de confusion sur notre critere de
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jugement principal. Néanmoins, les infections néonatales étant plus nombreuses dans le
centre ou il y avait le moins de prélévements vaginaux positifs, nous pouvons penser que

cela n’a pas eu d’influence.

Les taux de césarienne et d’accouchement par voie basse ne sont pas

significativement différents dans les deux cohortes.

Les données de la littérature étant concordantes avec celles de notre étude, nous
pouvons donc considérer qu’un délai d’expectative supérieur a 12 heures afin d’optimiser les

chances d’accouchement par voie basse a peu d’intérét.

Il y a trés peu de complications infectieuses du post-partum et autant de cas dans les
deux maternités. Les trois cas d’endométrite étaient dans le groupe avec les DOO les plus
courtes. Un délai d’expectative supérieur a 12 heures n‘augmente donc pas la morbidité

maternelle.

Notre étude visait a comparer les protocoles utilisés dans deux maternités dans la
prise en charge de la rupture des membranes a terme sur col défavorable. Il s’agit donc
d’'une étude rétrospective, cependant les effectifs dans chaque cohorte sont importants ce

qui améliore la puissance.

Les populations étudiées sont différentes sur plusieurs critéres, notamment I'age, la
parité, 'IMC et l'origine géographique. Cependant, 'IMC moyen reste inférieur & 25 m/kg?
dans les deux cohortes et la différence d’age moyen est de seulement 4 ans donc ces
différences n’ont pas de réelle pertinence clinique. De plus, ces critéres n’ont a priori pas

d’influence sur le critére de jugement principal.

Un autre biais de confusion était que les molécules de maturation cervicale utilisées
étaient différentes mais le taux de césarienne n’est pas statistiquement différent dans les

deux centres. Cela n’a donc a priori pas d’influence.
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Conclusion

Notre étude comparait deux centres périnataux dont l'attitude vis-a-vis du délai de
déclenchement dans un contexte de rupture prématurée des membranes a terme sur col

défavorable différait.

Les résultats ne permettent pas de conclure a un délai de déclenchement optimal.

Il ne parait pas justifié de déclencher immédiatement I'accouchement. Cependant, un
délai d’expectative prolongé entrainant une naissance au dela de 23 heures aprés la rupture
des membranes semble augmenter le risque d’infection néonatale sans augmenter les
chances d’accouchement par voie basse. Ces résultats méritent d’étre confirmés par des

études de plus grandes envergures.

0y

Cette étude nous incite a changer notre protocole d’antibioprophylaxie puisqu’elle

parait étre la seule étiologie a 'augmentation du taux d’infection néonatale a Limoges.

De plus, il serait intéressant d’étudier les conséquences d’'un nombre plus important de
déclenchements artificiels du travail a Limoges, lié a un délai d’expectative plus court,

notamment sur le taux d’hémorragie de la délivrance.
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Annexe 1. Protocole de prise en charge des RPM a terme a
Limoges.

Temps de latence : 6 a 12 heures
et absence de mise en travail

Utérus non Utérus
cicatriciel cicatriciel
Col défavorable : Col favorable : Col défavorable :
Bishop <6 Bishop = 6 Bishop <6
. Cytotec® Y4 cp intra-vaginal + Ocytocine . Propess®
o Arenouvelera H 6 s1 « APD « Arenouveler a H 24 s1
conditions inchangées + Complément de rupture conditions inchangées
« Tocométrie interne si

utérus cicatriciel
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Annexe 2. Protocole de prise en charge des RPM a terme a
Port-Royal.

Col Col
favorable défavorable
Ocytocine Col Latence

le lendemain < favorable [€ 48272 heures

!

Propess
Ou
Prostine
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Alexandra MONSAINT

Prise en charge de la rupture prématurée des membranes a terme : quel
délai d’expectative avant déclenchement en cas de col défavorable?

Résultats d’une étude bicentrique comparative rétrospective a propos de 977 cas.

Résumé :

Objectif : Le but de notre étude est de définir le meilleur délai de prise en charge dans les ruptures
prématurées des membranes a terme.

Matériels et méthodes : Nous avons réalisé une étude retrospective bicentrique comparative sur les
maternités de Port-Royal & Paris et de I'H6pital Mére-Enfant a Limoges de 2013 a 2014 en comparant le
taux d’infection néonatale selon les délais de prise en charge avant maturation cervicale. A Paris, le délai
d’expectative avant déclenchement sur col défavorable est 4 a 6 fois plus long qu’a Limoges (72h versus
12h maximum). Les modalités d’accouchement et la morbidité maternelle ont également été étudiées.

Résultats : Nous avons inclus 977 patientes, 477 a Paris et 500 a Limoges. Nous avons retrouvé
significativement plus d’infections néonatales a Limoges qu’a Port Royal (3,6 % vs 2,31 % ; p=0,0153). li n’y
a pas de différence significative en ce qui concerne le taux de césarienne et le taux d’infection maternelle.
Nous avons mis en évidence une proportion significativement plus importante d’infection néonatale lorsque
la durée totale d’ouverture de I'ceuf dépasse 23h a la naissance.

Conclusion : Un délai d’expectative avant déclenchement du travail supérieur a 12h et pouvant aller jusqu’a
72h, n'augmente pas le taux d’infection néonatale et maternelle mais ne diminue pas le taux de césarienne.
Une durée de 23h de rupture avant la naissance semble cependant étre le délai maximal a observer.

Mots-clés : Rupture prématurée des membranes a terme. Infection néonatale. Col défavorable.
Déclenchement du travail.

Management of rupture of the membranes at term : which expectation
delay before induction of labor if the cervix is unfavorable ?

Results of a bicentric comparative and retrospective study about 977 cases.

Abstract :

Objective : The aim of our study is to define the best delay for management of spontaneous rupture of the
membranes at term.

Materials and methods : We conducted a retrospective bicentric comparative study in Port-Royal and in
Limoges maternity ward from 2013 to 2014 comparing the rate of neonatal infection according to the delay
after which the patient is taken care of. In Port-Royal, the expectation delay before induction of labor if the
cervix is unfavorable is 4 or 6 times longer than in Limoges (72h against 12h maximum). Maternal morbidity
and delivery conditions were studied as well.

Results : We included 977 patients, 477 in Port-Royal and 500 in Limoges. There was significantly more
neonatal infections in Limoges than in Port-Royal (3 ,6% vs 2,31% ; p=0,0153). There was no statistical
difference about the rate of cesarean section and the rate of maternal infection. We highlighted the fact that
there is significantly more neonatal infections when the duration of the egg opening exceeds 23h at birth.

Conclusion : An expectation delay before induction of labor longer than 12h and no longer than 72h doesn’t
increase the rate of neonatal and maternal infection but doesn’t decrease the rate of cesarean section. A
period of 23h of rupture before birth seems to be the maximum to observe.

Keywords : Premature rupture of the membranes at term. Neonatal infection. Unfavorable cervix. Induction
of labor.
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