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MENTION RESTRICTIVE : Ce protocole de soins est proposé a titre indicatif et ne saurait étre opposable

au cas ou le praticien en charge du patient estimerait qu’une conduite différente serait plus
appropriée, dans le cas général ou dans un cas particulier.



PROTOCOLE OBSTETRICAL
RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES AVANT TERME

1. DEFINITIONS

Ce protocole concerne la prise en charge des ruptures prématurées des membranes avant 37*°
semaines d’aménorrhée.

2. DIAGNOSTIC ET BILAN INITIAL

Le diagnostic est clinique. Le test biologique n’est nécessaire que si doute clinique.
a. Examen clinique

e Constantes maternelles : température maternelle, pouls, tension artérielle.

e Examen au spéculum stérile : écoulement de liquide amniotique (couleur, abondance),
dilatation cervicale

e Si ['évaluation cervicale est nécessaire (transfert envisagé, diagnostic de travail):
cervicométrie ou TV (mais limiter le nombre d’examens)

b. Paraclinique
e En cas de doute diagnostique, faire un test de RPM (IGF-BP1 ou PAMG-1 selon les
ressources du service) : tres bonne VPN, mais faible spécificité (par ex. col modifié)
e Bilan sanguin : NFS, CRP, ECBU, PV
e Echographie obstétricale : Présentation foetale, localisation placentaire, biométries
et estimation du poids feetal, quantité de LA + longueur cervicale (jusqu’a 33*° SA)
e Cardiotocographie (a partir de 24*0 SA)

c. Eliminer en premier lieu une Infection Intra-Utérine +++

Critéres diagnostiques :

e Hyperthermie maternelle (> 38°C)
e + au moins 2 des signes suivants :

o Douleurs utérines ou contractions utérines ou mise en travail
spontané

o LA purulent

o Tachycardie foetale persistante (> 160 bpm)

=» Dés le diagnostic d’llU : cf. § 4. a.
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3. PRISE EN CHARGE INITIALE

a. Information des parents (idéalement conjointe obstétrico-pédiatrique)

e Pronostic obstétrical : selon le terme (risque de prématurité spontanée ou induite)
e Pronostic foetal néonatal : selon le terme (avis néonatologique si disponible)
e Pronostic maternel (risque de septicémie et morbidité en cas de césarienne)

b. Hospitalisation et mise en condition

e Au moins une semaine

e Repos, pas d’alitement strict

e Evaluer le risque thromboembolique et adapter la prévention

e Pose d’un cathéter IV (a retirer a 48 heures si patiente stable et pas d’administration V)

e Organiser un TMF selon le terme et le type de maternité d’accueil (entre 230 et 23*®SA : 3
discuter avec I'équipe du type Ill)
c. Traitement

e Antibioprophylaxie probabiliste dés I’'admission :

o Pas de voie d’administration préférentielle : IV ou PO

o Pendant au moins 48 heures

o Amoxicilline 2 g puis 1 g toutes les 8 heures

o Siallergie a la pénicilline, en accord avec le GO ou I'ARE :
= Siallergie a bas risque : Céfazoline 2 g IV puis 1 g toutes les 8h
= Siallergie a haut risque : Clindamycine 900 mg toutes les 8h

e Tocolyse:
o Aucun bénéfice néonatal + risque de masquer des signes d’llU
=>» Pas d’indication en I"absence de CU, méme si TMF
Entre 240 et 336 SA
Pendant les 48 premieres heures maximum
A ne prolonger au-dela du transfert qu’aprés avis médical
Modalités : Atosiban pour les TMF selon les indications du Protocole du Réseau
PRISE EN CHARGE DE LA MENACE D’ACCOUCHEMENT PREMATURE A MEMBRANES
INTACTES ET CORTICOTHERAPIE ANTENATALE

e Corticothérapie :

O O O O O

o Entre 240 et 33*¢ SA (a discuter au cas par cas avec le type Ill entre 230 et 236 SA)

o Modalités: cf. Protocole du Réseau PRISE EN CHARGE DE LA MENACE
D’ACCOUCHEMENT PREMATURE A MEMBRANES INTACTES ET CORTICOTHERAPIE
ANTENATALE

e Sulfate de magnésium :

o Sinaissance imminente (= contre-indication au TMF)
o Avant 320 SA
o Modalités: cf. Protocole du Réseau MISE EN PLACE D’UN TRAITEMENT PAR
SULFATE DE MAGNESIUM
d. Surveillance

e Palper utérin, tension artérielle, température et pouls au moins 2 fois par jour
e MAF, couleur, odeur de I’écoulement de LA

e PV-ECBUXx1/semaine+ NFS-CRP x2/semaine

e Cardiotocographie 1 fois par jour (a partir de 24 SA)
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4. PRISE EN CHARGE SECONDAIRE

a. Si suspicion d’Infection Intra-Utérine =» Prise en charge urgente

Criteres diagnostiques :

e Hyperthermie maternelle (> 38°C)
e + au moins 2 des signes suivants :

o Douleurs utérines ou contractions utérines ou mise en travail
spontané

o LA purulent

o Tachycardie foetale persistante (> 160 bpm)

1. Prise en charge immédiate

e Bi-antibiothérapie bactéricide probabiliste au moins jusqu’a la naissance :

o Amoxicilline 2 g IV sur 30 minutes puis 1 g IVDL toutes les 8 heures
o + Gentamicine 5 mg/kg/jour en IVL en 30 min. x 1 par jour pendant 48 heures
o Encas d’allergie a la Pénicilline et aprés avis du GO ou de I’ARE, on peut proposer :

Si allergie a bas risque : Cefazoline 2 g puis 1 g toutes les 8 heures par voie IV

Si allergie a haut risque : Clindamycine 900 mg toutes les 8 heures en perfusion sur 1 h
Ou Aztreonam 1 g toutes les 8 heures + Vancomycine 10 mg/kg toutes les 8 heures
Ou antibiotique adapté a I'antibiogramme

- Dans tous les cas, prudence vis-a-vis de ces patientes a risque.

e Faire naitre I'’enfant, quel que soit le terme

o Selon les conditions obstétricales

Voie basse si conditions trés favorables

o Césarienne réservée aux indications obstétricales habituelles (pas d’amélioration du
pronostic néonatal démontrée en cas de césarienne et augmentation du risque
d’endométrite).

o

e Prise en charge néonatale : en fonction du terme, du contexte médical, du
pronostic néonatal, de la demande parentale.
e Surveillance maternelle :
o Surveillance clinico-biologique pluriquotidienne dans le post-partum
o Dépister les signes de sepsis sévere = réanimation médicale

2. Antibiothérapie dans le post-partum

e 1 seule dose complémentaire en post-partum si accouchement voie basse

e Poursuite de I'antibiothérapie si bactériémie, fievre persistante a 48 heures,
obésité, césarienne

e Si fievre persistante a 48-72h du post-partum : exclusion de causes
infectieuses et non infectieuses (thrombophlébite pelvienne, abces pelvien ou
de paroi...) et élargissement du spectre antibiotique (BMR, etc...)



PROTOCOLE OBSTETRICAL
RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES AVANT TERME

b. En I'absence de suspicion d’llU

1. Poursuite de I'antibioprophylaxie

e A adapter aux résultats bactériologiques

e Durée de 7 jours en tout, mais arrét possible au bout de 48 h si PV négatif et aucun signe
infectieux

e Pas de reprise systématique de I'antibioprophylaxie si latence, élévation isolée de la CRP ou
portage bactérien vaginal asymptomatique

2. Retour a domicile

A Vlissue de la période d’évaluation initiale, un retour a domicile peut étre envisagé, apres
concertation dans la maternité dont la patiente dépend, si aucun signe infectieux clinique ou
biologique et si une surveillance rapprochée est possible, c’est a dire :

e Conditions socio-économiques suffisantes, repos possible (pas de repos strict au lit)
e Monitoring une fois par jour, week-ends et fériés compris ;
e Suivi obstétrical rapproché

3. Naissance

e Adiscuter a partir de 37*° SA pour toute RPM avant terme

e Pas d’indication de naissance avant 37*° SA si pas de complication, méme si PV + SGB

e Modalités selon protocole du Réseau RUPTURE DES MEMBRANES A TERME AVANT
TRAVAIL

e Voie d’accouchement : selon indications obstétricales habituelles

e Déclenchement possible selon modalités habituelles de la maternité

e Antibioprophylaxie perpartum: cf. Protocole du Réseau INFECTION NEONATALE
BACTERIENNE PRECOCE du nouveau-né > 34 SA

e Anapath et bactériologie du placenta
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5. CAS PARTICULIER DES RPM AVANT 24 SA

e Hospitalisation initiale pour évaluation dans la maternité d’origine (éliminer une lIU)
e Pas de monitoring foetal, tocométrie non indispensable si activité utérine ressentie,
tocolyse non recommandée, pas de corticothérapie
e Antibioprophylaxie : cf. supra
e Surveillance échographique (quantité de LA a I'entrée, réévaluée a J7 puis J14)
e Retour a domicile possible selon le souhait des parents
e Pas de réhospitalisation systématique hors complication ou événement intercurrent
e Lieu de naissance a discuter avec I'équipe obstétrico-pédiatrique du type Ill de référence
e Information par un néonatologue de maternité de type Ill sur le pronostic foetal et
néonatal (consultation dans le cadre d’'un CPDPN et/ou TMF entre 23*0 et 23*0 SA)
e Place de I'IlMG : critéres pronostiques controversés = consultation et/ou staff au CPDPN si
demande parentale
Glossaire
BMR : Bactéries Multi-Résistantes
CRP : C-Reactive Protein
IGF-BP1 : Insulin-like Growth Factor-Binding Protein-1

IIU : Infection Intra-Utérine

INBP : Infection Néonatale Bactérienne Précoce

LA : Liquide Amniotique

NFS : Numération Formule Sanguine
PAMG-1 : Placental Alpha 1-Microglobulin
POC : Laboratoire « Point-Of-Care »

PV : Prélevement vaginal

RPMAVT : Rupture Prématurée des Membranes Avant Terme
TMEF : Transfert Materno-Feetal
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