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Résumeé

I ntroduction / objectif : La rypture des membranes a terme avant testain évenement frémt.

Sa surveraupeut entrainer un certaiombre de complications tant sur le plan maternel que sur le plan
fital et n ® 26% det caslpatient&snpresentennun col favorable au modeeur
admission en maternitéa Iprise en chargd&tantpas consensuelldp dent i f i catlée on d
opti mal ddent r ®erisques olistétacaua et infeatiauxnapparainétre dans ce contexte

un réel enjeu.

Matériel et méthode: Nous avonsnenéune étudebservationnelleétrospectivet multicentrigie

au sein de trois centres qomisant degolitiquesde prise en chargefférenes: déclenchement
d 6 e migratereité RoberDebrd, expectative 24(maternité PofRoya) ou expectative 48h
(maternité TrousseauNotre critere de jugement prpali étaitla césarienne par échec de
déclenchment Nos critées de jugement secondaires étaient les suilestssues maternelles
infectieuses, les issugsonatales infeatieesainsi que les issues obstétricales liédstibsation
d@xytocineNos analyseont été réalisé en intention degditer puis eperprotocole.

Résultats principaux : Le taux de césarienne par échatedeenchememetrouveéétait similaire dans
les trois groupe&n cas @xpectativela prolongation de celbe audelade 24hn@ugmentait pas
significativementie taux d@ntrée en travail spontanéMalgré une utilisation plus importante
d 6 togine a Bbert Debréles conséquences obstétricales liées-a ¢eligure utérinehémorragie
du postpartun) nd®t ai e nehtes panparapvemest auk auBas ceRaesillars le délai
ddexpect ainfluengtpaslesissuesunfecti@uses du couple-emdamt.

Conclusion: Cette étud@m e nous as pas per mi s dndchadge optial f i er
réduisant les risques matefnd t &mrgvarche, les donngale la littérature nedgeonisent pas une
expectative supérieure a 48h.prise de décision concernant le mode de pn charge en cas de
rupture des membranes a terme avant tved des calitions locales favorables d@dvdonc
intégrer les soults de la patieatet les contraintes de servidee étude de plus granenvergte

serait nécessapeur conclure.

Mots-clés: Rupture des membranes a terme avant travallA(RM Rupture prématurée des

membranes Col favaable/ Eche de déclenchamt / Infection néoatale bactérienne précoce
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Abstract

Background : Premature rupte of the membranes at tefRROM is a frequent evenits
occurrencecan lead to seral conplications, both aterral, fetal and neonat®pproximately25
percentof these patients have a favaratdrvix at the time of admission to materAgythere is no
consensus on managemehg idenification of an optimal interval for the onset labor that

minimises bstetric and infectious risks appeal®e®real challeegn this context.

Materials and methods: We conducted a retrospee, multicenered obsevationalstudy inthree

ceners wth different treatment policiesmmediatenduction (Robert Debrématernity, 24hours
expectationfortRoyal materniyyor 48hours expectabn (Trousseau maternitypur mainjudgment

criterion wagaesarean section by failure to induce. Our secondary endpoints were infectious materne
outcanes, infectious neonataltaames, and obstetrical outcomes related to oxytocinOuse.

analyses were performed with interreat andhen pesprotocol.

Main results: The rate ofcaesarean sectitwy failure to rinducevas similar in all three groups
ca® d expectationhe extension of this one beyond 24 hadicsnot increase the rate of spontaneous
labour Despite higheuse ofoxytocinat Robert Debré, related aisical consequences (uterine
rupture, postpartum hemorrhage) were not more frequent compared witbragrseeMoreovey the

waiting period did not influence ihéctious outcomes of the mottodiild couple.

Conclusion: This study did not allow us to identify an optimatageanent protocol to reduce
maternafetd risks. On the other handhough,the datain the literature d&snot reommend an
expetation of more than8hours. The decision concerning the mode of management in the case of
premature rupture of the membraatgermwith favaable local condans should therefore take into

account tepatent's wshes and the sereicastrains. Further resarches are sgedto conclude.

Keywords: Prelabour rupture of the membrara term/ Preméure rupture of the membranes

(PROM)at termy Favorable cervix / Rgxervix/ Indudion failor/ Earlyonse neonatal apsis
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Introduction

La rupture des membranes a teawant travailRMTAT), awssi appelée ruptupgémaurée
des membras aterme (RPM) se définicommearupture francle de I'amnios et du chorionaat
| 6 e n ttrav@ile a partide 37 semaines d'amé&hée.Elle concerne des grossessésd ® gjie ol o
exacte de sa survenaste a ce jour incomalLes données de ladithtire évoquenta miseen jai de
fackeurs méaniques (distension des membsanmodificatios cervicales), dddgiques (facteurs
nutrtionnels, toxiqueshu encore infectieux (ict@on endocervicale et amtiqgue) pouvant induire
une fragilisation desambanesmais aucun métiamecla r étt @ aontré (1) Le diagnostic de
rupture des membranss fait essentiele me nt s uri nli 6geuxea vpaatri @ nd odbdjuenc t®ic
franc deliquide aprés pose éverg | | e d 0 Lorsg s p ®t 6 P m pdsmisea avidenced e s t
parl ©raex alinfue,le recours a des tests biolag&est nécessaafen de confirmeou infirmerle
diagrostic.(2)
En l'absace @& déclenchemer@@o despaientesentrententraval spontagment dans les 24 heures
et 986 dans leS6 heuressuvant sa surveie Ainsi, sel es 6 % des ppastenteawail e s
spontané avant 96 heuré3) La ruptureprématurée des memhesmajore le risque darserue de
complications obstétales, maternelles et natades. & le versanmaerne] la complicadn la plus
redaitée estd i n f e c-utérimern(aussappeléahorioamniotitg dontle taux varie erg1 et 7 %
Le critée pouvant faire évoquanre tdle complicatiorest la surveu e  dypartimesmie nternelle>
38°C assaéesoit al a p r @sligude ammitigde purulent, soit a la prése eunethéhycardie
f 1 t elsistanté> 160 bpm)(4) La rupture prématurée slemembranes entraingagenent une
augmentatiordu 1 s g u elométriieeem postpartum (2). Sur le versant néonatdes auteurs
retouventune aumentationd u t a u x dédnatalebacteriennegre®ces (INBPYe 1 a %
(D. Les principux germes en causesit Streptococgadaatidd0 a 50% des BP) ¢ Escheriehcoli
(10 a 15% ek INBP). 30 a 40% des INBP sont dues a des germesivemsu t r kcations o0 mp
pewent suvenir, de maniére munerginaletelles quda praidence duwcordon (taux de seenue
variant de 0,3 1,7% selon ledétudey , gdarino$éou enc or e | fetnoPlecantavem e
(davantageetrowé dans les RPM avant ter(2¢)
La questons e pose al or s ficesBsquesentreure latitnde >@ecthti@enal@s lebut
d 6 uenteéeen travail spontané mais augiaen le risque infectieux et une attitude active de
décknchement @&¢ un risge & césarienne par éctdedéclenbement.
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Co est e ncettk Quéstion fytwaleordée pdarmpremiérdois. Dansuneétude pospective
incliant 150 patientes, Kappy reem cause | 6int®r °t doandeR®Mal enc
termesur col @éfawrable Il démontraaing que cde attitude interventiontgsaigmentait le taux de
césarienne comparativarh a une dtude expectative(3% de césariennes dans le groupe
déclenchement versus 12% dans le groupe trawatrép p < 0.01)Aucune dférence ne fut
retrouvéeconcernante risque infectieux mater(b).

Cette questioa par lasuitt ai t d ndmbbages étudell 6 ® awldseimportante a ce suget

| 6 ®t ude e al(TéirmaRROM)tans laquelle 5041 patiesfurent randomséesen quatre
groupesindépndammaet des coditionscervicales locale

- Induction ddéembEE®B8) par oxytocine (n

- Induction @ e mlpdr @restagtalines en gel vaginal{r1259)

- Expectative jusqud” 7 2ytonemr1e63) et d®cl encheme
- Expet at i ve | uedpderichieméehtar prostaghdiees (= 1261)

Les résultats retrouvérent un taux da cés e n n edioe héondtde éaqudilent dans les quatre
groupesinais un tausignificativemenmnoindre de chavamnotites (4% vets 8§6% p < 0,0) et de
fiewes dars le pospatum (1,9% vesus 3,6%p = 0008 dans le groupeinduction» par oxybcine
comparatigment au groupeexpectativer2h puis déclenchemeyar oxytocine (6).

Plus récemmengn 2017une métaandyse de la&Cochrae a été publiéa ce suje reprenantes
résultatgde la métanalysele Dare parue en 2008 eny ajoutantll nouveaux essaAu total,23
essi contrélés randomisksentinclus(dont| éfudede Hannah pulé en 1996)o0it un total d&615
pdientes saans distinctio des onditions loces. Les résultatgnontrerent que les ptientes ayant
bé®f i ci ® doéun t@®wihsearrisgheedaire nirte ch@rtoamnietite (RBH 1C 0.37
082 ¢ queleurs noueaunés étaient moins sustikles defaire une INBP certaine ourpbable (RR
0.73, IC 0.58.92) Pour ces peentesJad u r ® e lisdtibnoétipgalénsgentnoins longue et leur
nouvaun ® av ai t mo tfrerhsspitdlisén né&naalpgiesou mrdérfimation. En revanche, i
nd aas ¢té mien évidence de défience clairentre les deux groupes en decqucere b morbidité
maernelle (endométritdijevre en posipartun) et néoatale (césarienne pour déeeks t al e,
procicencedu ®rdon, moralitt néonatale, Apgar 5 miutes inférieus a 7 ou utilisation d u n e
ventilaton mécanique). Les résultatiegtt égament similairegour lesdonnéesbstétricake (taux

d 6 e x t rnnatramentalas,gle rupture tée o u  dgi@ b @atpartuma.

Par ailleurs, les femmes droupe déclencheent évoquaienun maelleur vécu d leur expérience

d 6 a ¢ ¢ o uparhrappreanx patientedu groupe expectativ&insi, ces résultatsuggénet g u 6 u n
déclenchement dans dalai court apeelaRPM serait béfiue, sans augmentation duxtde

césarienn).
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En 2014, les ®s u | heaétude rédlBéidans leready n m® moudiante sagéénine et

s 0 iessanta@uxissuegpérinatales dé60 patientes ayant présenteRIAM a terme a la mateénde
PortRoyal reouverentau contraireg u 8 une e x p e ct adtheure® sep béwefigquenpgu® e  (
les patistes en agmentanie taux d@ntréeen travdispontanéeCe pendant , i sdagi
rétropectiveavec unaiveau de preuvaible(9).

Face a ceuget saumis a cotmoverseles pratiques dans le monde restent hétésoganAustraliest

au Royaumbni, les recommmad at i ons v ont dédenchement au beued&iseurasd u n

d 6 e x p e c tlemquesoitdes comditires localegt avec une psbilité pour lgpatiente de rester

chez elle si elle le souhitB)(11) Les recommandations amérieaigquant a les préconisent un
accouchemenimmeiat, saufvolonté contraire de la metg2) En France jusqun 2019, les
reconmandations en vigueur étaiegites du CNGOF dEd99 Ces dernieresdiguaient g@l existait

un bérefice awdéclenchememlu travail comparativement a wtiude expectative, mais que le délai
entrelarupture des mmabranes et le déclenchement ne devraitgpasser 48 heurgk3)

Laqus t i on d eaddpidreen das de wpt@es membranésterne avant travads donca ce

jour encorgourvoyesed Btérogatiors. Au ¢ U N ¢ 0 nansigtésétaldi sun thtwudeaa adoptest
lesrecommandatios laissent planer un certain degré dedierta question diédlenchement.

Les données retuvees dans la liteiure montrent qupe u  d 0 @enneilea compte les
conditions locales, dbrsque tel este @s, cellesci s 6 i gsdht @ajeritairerant aux patientes
présentant des conditioltxcales défavorabledr, la question se pose réalatd e | 6 i nt ®r °
déclenchement en cas de col favoredlé © pourrait supposer une mise teswail spontate
rgpidement apres la rupe.

Un essai ralomisé réalisén Suede et publié en 1896 e s t au catprécis eda pri®e en charge

des mtientes nullipaseprésentant des conditions localesdaies en compar anne | es
att i txpedeeve dedl2h versus 24tes sultatetaiente n f aveur dodounee expe
(24h), permettant deéduire les taux de déclencaan(47% de déclenchemt dans le groupe
expectative 12h vessd7/% dans le groupe expectative 2¢&c < 0.05) bien que les taux de
césarieneetd 0 i n fs péonatales soient similaires dansuegydeupe$l4)

En cas derupture pématurée desmer anes ~ t er me, | «@n dichrigl@mentp r ® ¢
par Sytodnon® peut &e proposé lorsques conditiongocalesont trés favoralels» (15) La HASse

montre flexible concernant la prise clargeen indiquant qué condue a teir doit prende en
compte | e risque infect i e wsitiongen icas deucglfiaeorablee a v e
déclencheantimmédiat peut &renvisaga condition d aiwvréalisé une information de éamime

enceinte et obtenu saccordLe déladd eectativesauf exception, ne devrait pas excéder 48 heures

(3) Une aute étudeconclait que pour les patiesg ayant rompla poche des eaux et préserdan
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conditions locales favorablde «availdevraitétre décleché le pls tot possibl@ar administratin
dooxyx(Ibi ne

Dan point de vuebstétical, & score utilispour évaler les conditins locales et donc la possbili

doun

figure 1évaluante dgré dematuration du col

d ®c | e nc h e mderstore gdeaBigip.dl seycbrnopose déaq itaams présetes en

0 1 2 3
Position Postérieur Intermédiaire Centré
Consistance Tonique Intermédiire Ramolli
Hfacement Long mi-long Qourt & épas Hfacé
Dilatation Fermé 1-2 cm 3-4 cm >5cm
Hauteur de la . L . .
présentaion Mobile Appliquée FHxée Engagée

Figure 1 Cotation du score de Bish@®)

Pour parler de col favorabts estine qu Bfautquece scoreoit supéieur ou égal a 6.

En cas de déclencghentpar oxytocine, les effets secomdaietrouvés dalslittéature sot :

- Uneact vat i

duwnythmecati aque

on

excessi
fi1tal

vV e

de

- L0 ®c ke déeclendchement, dont le risque eséléar u

francaise d2009 conalecepenant qie le & u X

en cas de déclenchement slifavorable(19)

- Larupture utérine, biend i |

- LOh®mor r apartem d u

p o

st

de

| dacti vi

degr ® do.doevae t ur e

c®sar i

ds6oéeagemsns exceptionnel

enne

t ® namalssr |

ndest

ne (

du
p a:

LS uigdiilo n pratodole tandarisé avec augmentation modérée et progressive des doses diminue

cependanie rigy u e

ryt hme et

did én y @idp xsdetalaf,dé rupture utérine, de césariepoagr anomalgedu
d o hpamo()x agi e

du

post

La comparais des protocoles g#usieurgnaternitégarisiennesurla problématiqude la

RMTAT en cas deol favorableetrouve des attitudesriablesA la materné de RobertDebrg, le

protocole indique que les patienpeésentain un col favaable al 6 a d m posirsruptue des
d 6 InA Tr®usseau en revdre,

membranea terme avant travalkevraient étre déclenehg

une epectativeest possiblgusqu 6

(22) &itre ces dey modes de prise en charge retroue le

protocole de PoifRoyal qui préconise un déclenchemennhdent@in de la pture(23)
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Dans un contexte detaur a une pseen chargenoins interventionniste dearturientesalantdans
le s e n seilldr&aspect dia physiolog du travai(24) et a1 regard de la fréquence de cet
®v nement ueddsraesnbranéasermeayanttravailetde de ses conséquences, il semble
donci nt ®r essant (oéritataleshi faction tes situdéssclois®par les différems

centres
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Matériel et méthod e

1. Problématique

Existet-il un intérét a adoptema dtitude eyectative ® cas de mture des membranes a
terme(3741 SA) avant travaithez les patierggrésentant un col faatea 6 a dsmon et si aui,

guel est son délai optintal

2. Objectifs

Notre objectif principadtat d 6 ® v a | u e e en shrge inteventiopristé versus @nprse
en chargavec unexpetaive variableétait assoa une augmentati du taux de césarienmes
eclec dedéckrchement chez les patientes ayant préesen®MIN&T avec un col favorable.

Notre objectif secondaitat d@waluerles issuematernellest n@natales en forion des différentes

attitudes retenues.

3. Hypothesesdd ®t u d e

Nous avongmisles deuxhypahéses suivantes

- Une inducti on apnes ld rupturdesimembidiergmernte® esque de
césariennpar échede délenchemen

- Un d ®Xpecidive rdomgéaugment e | a morbi dit®itef it al

maternelle

4. Typedd @de

Nous avais m@é une éudeobservationnellgétrospective, de typéckailleurs> compaant

les politiques darise erchargeade troiscentres différda:
- Dédenhement dodoembl ®e (maternit® Robert Debr
- Expectatie 24h (maternit@éort-Royal Pais)

- Expecttive 48h (maternifrousseau, Paris)

ALTUNDAG Huda
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5. Populationdd ®t u d e

Nos critee s chision étaient les gants:

- Rupture prématuée des membrameou fissuaton obj ect i v ®e "’ | 6 ex
(écoulement franc) 6u | 0 a tesitygpeAdBiaguik®

- Termedela RPM compris entl@7 et 41 SAf in ddexclure | es pr(
dépasseés dont les issnéonales sohgénéerament différerts

- Grossese @& déroulement normale cadliees sans pathologie pxéstante ou
conconitantea lagrossessnécessitant usuivi spécifiqyet avec un suivi régulier

- Fitus eut rgaghiedustrimesée®c h o

- Col favorablecliniguement d@dmissin

Nousavons exclulespatienteprésatantune ou plusieurs des caractéristiquesrngeas/

- Mise enravaispota n ®e ° | 6 ar r 0 gx&iee ples dex3 cantragtiens pae K0, c
minues et/ou des contraotfis irr@ulieresassociées a des mmdifiors cavicale

- Col défavorable @dmission

- Grossesses multiplgsotocoles de séces diffénets en fonctiomes matenités)

- Présataton du siegeglmodalités de prise aarge du trail différentes, notamment
coner nant | eestatieH®d rase stagilaboa dedaadddton)

- Utérusciaatriciel(risque majoré de césarignne

- Pathologiepréexistante b concomiante a d gresess (hypertension artérielle, pré
édampsie, diabét g e s t a pouvanhimded uée)fragilitd u & ét dutouvearné

- Signes cliniquesqliideteinté oumécaial, hyperthermie maternelle, taahyod i e ouf T t a |
maternelle)ou biologjues (CR déalée,hy per | eucocyt osfection 8V pc
| Grassion

- Antécédent @hfection néonata bactérienne précooes dun précedent accouchement

- Dur ®eveddoirwef dienddnnue

- Mise souantibidigquesd d ad mi ssi on

- Prélevemd vagnalpositf austreptocoque B ou absence de PV

ALTUNDAG Huda
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6. Méthodologiedu recueil de données

Nous avons débé de mener cette étudend lestrois centesdont les caractérigties son
résumeéegn anexe2. Nous avons sélectionnésamaternités car slafjissaites trois plus grands
centres pisimsen t er me de hewoentsave desl pretiocales des prisn chage
similiresen ce guconcerait nos criteres de jugems edifférents sud@ttitude retenue
Nous avongnalite réalgé unrecud rétrospectif des donrgedont la méthodaiie était eiableen
fonction des centres

- Paur la maternitde Robert Delgs toutesds donges étaient infonaisées sur un diciel
spécifigie etont donc été recueillies par ce bégires quia age-femme du PMSI nous a
communiqué une liste dafentes répondant anos critéres.

- Pour Esmatenitésde PortRoyal et Trousay aprés btenfond 6 u n e dbssiesst e d e
correspndant @ maximm denos citeres, nous avons recueilissdonnéedarsles
dossierpapiersaux archigs de la maternité.

A PortRoy#, les dssiers étaient facilamhacessibles ebnsultables sur une grande
amplitudehoraire, tandique pour Trougau, lesonditons ¢ corsutation des dossiers
étaient fus restrmtes(archives ouvertes de 8h a 1Btiquement en semajigrand
nonbreded ssi ers noh disponi bl esé

7. Criteresde jugement

Notrecritere de jugmentprincipalétaitle taux de césarires paéchec deécenchenent.
Les critéeres de jugemeéntluésesondarement étaient les suivants

- Issues maternellesinfectieuses: Fiévie perpartum, antibioticgs pedant letravail,
endométrite du pogtatum, durée du séjour esuites de coucke

- Issuesf T t atinématdes infectieuses Liquide teité ou mécoial,tachg ar di ¢ f it
Apgar a 5 mutes de vie, pHatériel & la m@issane, transfert en réaninmati ou en
néonaalogie, infection néonatale téaiene précoce classication en cagorie derisque
infecieuxselon les recommandations de la SFN 2017

- Issuesobstétricalesl i ®eust i 7l ilsGytbdne:d od @8 d 0 osées pendantne U
le tranail,rupture utérne,hémorragie dpostpatum
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8. Variablesrecueillies

1. Caractéristigues maernelles

Les vamablesrecueilliesttaient | ge@e b patente | 61 ndi ce dele anaatdas e
grossese la prise de poids pendan | a g rrgisesgéagzhige, latodverture sociak la

notion ¢k tabagisme peaak la grossesse

2. Données obstétricales générales

Les données miées éientles suvantes: le mode de concepti, la gestitét la paité (apres
| 6 acc ol ted entectdeshimaternels nabks par exempleune allergie da péndilline), les
pahologies évendliesde la grossesse, les donnéeseooaat la rupture (terngelarupture, dateet
heure), ladatet | 0 hiede daematdri@ité, la valeur du Bislabfes aractéristiques du toucher
vagnalab ar r i v®e.
Concernahla p® r i o0 xpectatové wousvonsrecueilli le Bishop a 12, 2448h de rupture, la dose
totake d anibiotiques adminis#s les résultats de Gem@ué bilan infectieux.
Le mode de débukdravail a également été rélguontanéu déclerité en pédsantla méthae).
Concernanla pérode de mise en travail nous avecseilli
- En cas deécknchenent par oxytocine: heure d débutdose ttake  xlyidane
administrée d u r ® edmitistrdti@n letelosd riaximatbministrée
- En cas dé¢ravailspontané ou dedéclenchement paeompément de ruptureutilisation
éwentuellad 6 o x y dén gréasamheule dedéout, dose totalel 6 o x y t noirgsirég e a d

dur ®e t ot al e ddnmdnale admisistréeat i on et dos

Lesnotionsd & a nt i bendartditrgval edeseqiale et heurde laderniere dose (afin de classifier

c

le niveau de risque dauveaunécorcernat! 6 1 NdBBg d o0 a ntddpg®sti &t ieon f 1t

€galement été net

3. Issues obstétricales

Ont &é relevés le moae  d @ichenent( e tl y & l@eu la cse dela césarienne ou de

| 6 e x t rsaunenitae)n le termel@ccoubemen (en SA), la date eh e ur e lk@at,clac o u ¢

dur ®e ddouvert ur)daddrée totafe idwtfaval (mimutesi iamatit de siteres
éwcateus  d dnfeatia intrautérine( hy per t h e r mi38C, lhgaide ¢einté envédorea) O
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tachycarde f 1 t \aaliég e prébtaion, la notion éventuelle de rupture utéaimsi que le type
de délivrane

4. |ssuesmaternelles

Concernant les issues maternelles, nous &cdlli de maniére généraled ®t at du p®
notio n  édhdrdgie dupostpartum €n précisant semalalités de prise en charge) et la durée du
séjour en suites de couchesders)

Sur le versant infectieux, nous avons rdev@résence on o n edhfiperthermie maternelle
t emp®r at ur e tlra8ilduidans lpss2h dugpgstar t um) , | dexi st ence
anor mal , |l a noti on doAndanskeipast a qtuers e@re npr®@di 4 &

ainsiquedsurven e dodune endpamu@dt ri te du pos

5. Issuesf T t a&tinéopatales

Sur l e pl an f i dedagon systématigugttype de KCFuperiddnt le tsavail
(classé enormal, suspect ou pathologigedon la classification FIGQa notion de pH ascalp
pendant le travafe n pr ®ci s ant ).lPahéealuerdes mnséqlencesvddPM enous
avons ®gal ement rel ev® | 0 eestidsliude perdand 16 travad et a ¢
| expul si on aéventsdlle @ w eadénae ds adony e n u e
Leppids et | e s ex edevid, [avYaleuw durpH a la raissaricenonttété notés. Pour évaluer
la morbidité néonatale infectieuse, nous arelagé les résultats des prélévements périphériques
(prélevement gastrique ouTP&lu cordon cand ils étant faits), puis nous avons défiour chaque

nouveatn ® | a cat ®gori e de risque dol NBP ( A, B
recommandatiorS8FN de 2017.
Enfin nous avons rel ev® | a snsferivee méamationd duann e [\

néonatalogie en précisant lsseau
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9. Stratégiedd anal yse

1. Descriptiondeld anal yse

Les tableaux ont été réalisés a partir des données recdnge@siade dou®, t abl
enregistréesur un fichier anonymisée test de Shapifd/ilkr ®al i s ® | a®de du
déterminé que la majorité des variables ne supasnhdoi normaé. Les Esultats ondonc été
présentés &3 laformed d une m®di ane as squartieRerrespondard ennce qui v a |
concernedsvariables continues, et sous laforned f ect i f s associ ®sS aux f
pourles vaables catgorieks. En ce qui concerned variables continyes test d&ruskalWallisa
été réaliséur les logiciet XIStat® et R® version 3.2. pour comparer les trois cerg de fagon
globale, suividla réalisan diun testde Student lorsque |essdtats présentaientiesdifférences
signficatives. Les analyses sur les variables catégorielles ontliséegear le biais du logiciel
BiostatsGW ~ | @bauindde Géidsou de Fisher en fonctidesondi t i ons .ddapplic
Le risque alpha de significié a été fixé a 5% &s résultats étaient considérés significatifs pour un

seuil de significatigip fixé a 5.

2. Procéduresde minimi sation des biais

Afin de réduire les biais inhérents @d®e tdiverprocédésnt ®t ® mi s en T uvr ¢

- Définitiondecr t res dodéinclusion et dodexclusion |
- Choix de centres de type Hlvec des populatioissies du bassin parisien

10.Considérations éthiques et réglementaires

LO ®t ude a 6nlBrégle® diljuessd@serecerete, a savoir le respecseret

m®di cal . Ldanonymat d ens étéputliseesecctetespectePbwr ela, ndue s d
avons attribué a chagpatet e un num®r o ddanonymatndantebnser
protégéles acceaux dossiemt faitl 6 o 1 ju éeeande au chef de service et/ou a lafsagee
coordinatrice de chaque materrigsaccordsiu Professeur Olivier Sibony ptaimaernité Robert

Debré, du Professeur Francois Goffinatrdamaternité Brt-Royalet du Professeur Gilles Kayem

pou lamaternité de Trousseau ont été obteDete étude rerantdans le cadre des rechesctans

le domaine de la samté@mpliquant pasla personne humaingne déclaration de conformité MR @

été réaliséaupres déa CNIL et validée sous le numdedéclaration 2214626 yahnexe 3).
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Résultat s

Nous avons dans un premier pasnfait notre analyss intention de traitePour ca, rous
avongprocée@ dela maniéere suivante
- Maternité Robert Debré (RD): 40 patientes répondant a nos criteres@imentifiees par la
sagdemme du PMSI. Sur ces patientesn8t ®t ® e x cd ruiets rdedsa(pal 6 esx olc
défavorable, rs en travail spontanée condante a la rupture, PV pos#ifStreptocoque B,
pathologie de la grossesse, utdcagriciel DOO inconnuemacrosomie, hypotroploe
présentation dsiegget notre populatiogtait alos constituée de 32fents: 11avec un
score de Bishopgd2 1 avec un score de Bishop O 6
- Maternité Port-Royal (PR) : Ure liste de 429 patientes nous a été fournie, parmi lesquelles
33l patientes ne correspondaient pas &nitéses. Notre populatiehd ®t ude ®t ai t a
constituéale 98 patientes21 avecun scoredeBigk 6 et 77 avec un scc
- Maternité Trousseau(TR) : Une liste de 386 patientes nous a été fournie, parmi lesquelles
325 patientes ne correspondaiestgpnos criteres. Notrepop at i o naitaldds®t ude ®t

constituée dél patientesl6 avecunscode Bi shop < 6 et 45 avec

Lafigur&2r epr ®s ent e | e diagramme de flux de notre
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Fiqure2 : Diagrammee flux

Maternité RD : Induction d’emblée

Dossiers identifiés par la SF du PMSI :
n=40

Maternité PR : Expectative 24h

Dossiers identifiés par la SF du PMSI :
n=429

Maternité TR : Expectative 48h

Dossiers identifiés par la SF du PMSI :
n =386

Exclusions (n =8} :

Col défavorable (n = 3)
Liquide teinté a I'admission (n = 3)

Exclusions (n = 331) :

Col défavorable (n =232) -
Mise en travail spontanée -
concomitante a la rupture (n = 21)
PV + 4 Streptocoque B (n = 24) -
Pathologie de la grossesse (n = 14) -
Utérus cicatriciel (n = 14) -
DOO inconnue (n=3) -
Macrosomie (n = 1) -
Hypotrophie (n=19) -
Présentation du sigége (n=3) -
Dossier non disponible (n=7) -
Erreur de codage (n=3) -

¥

Exclusions (n = 325) :

Col défavorable (n=117)

Mise en travail spontanée
concomitante a la rupture (n = 81)
PV + & Streptocoque B (n = 26)
Pathologie de la grossesse (n = 23)
Utérus cicatriciel (n = 6)

DOO inconnue (n=1)
Macrosomie (n = 3)

Hypotrophie (n = 3)

Présentation du siége (n=4)
Liquide teinté a I'admission (n = 2)
Dossier non disponible (n=53)

\J

Population d’étude finale :
n=32

Col favorable avec
Bishop < 6:
n=11

Col favorable avec
Bishopz6:
n=21
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Population d'étude finale :

Col favorable avec
Bishop<6:
n=21

Col favorable avec
Bishop 2 6:
n=77

v

Population d’étude finale :

n=561
Col favorable avec Col favorable avec
Bishop<56: «— > Bishopz6:
n=16 n=45
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Partie 1: Analyses enmtention de traiter

1. Caradéristiques générales des populations étudié&e

1. Caractéristiques sociedémographiques

Nos

popul ations

®t ai ent

homog nes

de tabagisme éveapt pendant la grossesse ehdde de concepti.

en ce

En revanche, elles présentaiengrand nmbre de différences significativelscepour: age aternel
(Pp=0,007)f 6ori gi ne(pg®Yla pripelde mpidsetotale pendant la grogpes<k025)

et la paritép < 0001)

- Concernant Bgme géographique des patiemespatieries dePR et de TRetaienplus

souvent originairegktlirope que les patientesRi2 (p < 0,001 et p 0,0 respectivente,

résultas présentgen annexe)7

- Les patietes de PR étaient sificativement plidées que les patientes d@R 0,018

résultatprésent@&n annexe)’s

- La parité des patientes était significativement plus importantecéatre IRD par rapport au

centre PR et au cenfr® (p = 0,002 et p = 0,0019gectivementgésultas préserds en annexe
7). Sa médiane était d®2 RD contre Da PR et TR.
- Les patientes de TR présentaient une prise de paldsgjoificativement plus importante

comparativement a celle des patientes e £R009, résultgirésent@&n annexe)7

Tablead : Caractéristiques sodénographiques

Total RD PR TR p
n=19 n=32 n =98 n=061
n (%) n (%) n (%) n (%)
Age maternel én années) 33,5 328 31,0 0,007
(n=191) [30,7536,2% [30,335,1 [29,033,Q
MédiandllQ]
Origine géographique (n =187) < 0,001
Europe 119 63,6) 12 @1,4) 67 69,1) 40 (65,6)
Afrique du Nord 29 (15,5) 7 @242 11 (113) 11 (18,0)
Afrique subsahanee 12 6,4) 4 (13,8) 5 (52 34,9
Asie 17 0,1) 1@3,4) 12 (12%) 4 (6,6)
Autre 10 (5,3) 5(17,2) 220 3(4,9)
Indice de masse corporéé avant 0,109
la grossesse (en kg/m?2) (n= 188)
<185 14 (7,4) 1(3,1) 9(9,2) 4 (6,9)
18,506 25 144 (76,6, 26 (81,3) 79 (80,6) 39 (67,2)
> 25 30 (160 5 (15,6) 10 (10,2) 15 (25,9)
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Tablead (suite). Caractéristiques@o-démograpiques

Prise depoids totale pendant la 11,0 110 12,8 0,@®5
grossesse (en kg) (n = 185) [8,5135 [7,613,1 [10,015,Q
MédiandllQ]
Tabagisme pendant la grossess¢ 7 (2,7) 0 (0) 4(4,1) 3(4,9) 0,601
(n=191)
Parité* (n = 191) 2,0[1,63,4 1,0[1,02,G 1,0[102,0 | <0,001
MédiandllQ]
Mode de conception (n = 191) 0,058
Spontané 182 (95,3] 30(93,7) 91 (92,9) 61 (100)
PMA 9 (4,7) 2 (6,3) 7(7,1) 0@

* Parité en prenanhe ¢ o mpEdudeméndaatael

2. Caractéristiquesde prise en charge de la rupne

Concernanles modalitégle pise en charge de la rupture des membranes, on observe que

| admini strapeaodadbd a haing gepperddngldl teavakaitréalisé de facm

homogene dans les 3 centcesformément aux protocoles en vigueur.

Un bilan infectiew avai ®t ®

r ®al

i s®

pendant

(58,2 %), alors que seulegiZAdepatientes eavaentbénéfict aTR. Aucue matient e

a RD ce qui eenaccord avec la politique de déclencheimemédiat deecentre,

En revanche,

al or s

patientes bénéfaient moins souvend du n

gue soit
méme dans les 3 centres.
Concernant la DOO

( m®di ane

g WEfaitancerdée aup patientastde VR cep ma&mes

| 6expectative

nden

ibfectieia que les patientes de PR 0,001). Quele

| dadmi ssi on,

| a edogard®e: leéifiéne x péotaurvence

ddun bi

oétait sipifidateemenupdus éeeée & BD d u r
"R eBTR (médianes tegpéctivBnaeth50 et 2Hp = 0017).

Par aill eur s, contrairement ce quenchaige,la aur
médiane de la DOO au momen d éréeéndravail était plus importante a PR (médiarefa )L
TR (médiane aux alents de 13h)sas que &te différence sogtignificativép = 0,711).
Tableau 2 Caractéristiques de prise en charde ipture
Total RD PR TR p
n=191 n=32 n =98 n==61
n (%) n (%) n (%) n (%)
Dose(s) totale 0479
pendant | 8deXpe
O-1dose 51 (52,6) 2 (40,0) 35 (57,4) 14 (45,2)
O2 doses 46(47,4) 3 (60,0) 26 (42,6) 17 (54,8)
R®al i sation do&u 78(40,8) 0(0) 57 (58,2) 21 (34,4) | <0,001
pe n d aexpgedativé (n = 189)
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Tableau 2suite). Caractéristiquele prise en charge de la rupture

Bilan infectieux perturbé 1,000
(n=16)
CRP augmentée 9 (56,2) 1 (50,0 8 (57,1) 0 (0)
PV positif 7 (43,8) 1(50,0 6 (42,9) 0 (0)
Hypeleucocytose 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Dose(s)totaled d ant i bi 0,163
pendant le travail (n =151)
0-1 dose 67 (44,4 9 (37,5 42 (51,2) 16 (34,8)
O 2 doses 84 (55,6 15 (62,5) 40 (48,8) 30 (65,2)
DOO au moment d 197,5 110 120,0 0,017
maternité (n = 190 [117,5420,0 [80,6216,0 [65,6310,0
Médiandll Q]
DOO au moment del Gtregeen 506,0 1020 774,0 0,038
travail (n = 190 [350,31050,p | [479,01767,D | [440,01650,]D
MédiandllQ]

2. Issues obstétricales

1. Caractéristiques obstétricalesavand e nt r ®e e n

Le terme a la rupture était comparable dans lesaitoés, avec une médiane aux alentours de

travai

39,3SA La médiane de cotation du score de Bishop dameisasentres étaikgalemenidentique.

En revanche,

| 8 ®v

ol

ut iaon

d@despg®octeatdev eBiGsthao pt

importante a PR} @ ®R (p = 0,019,résultatprésentéen annexe)7malgré un Bishop similaire a

| admi ssion et une expectative plus |l ongue
Tableau3 Car act ®ri stiqgues obst®tricales avant
Total RD PR TR p
n=191 n=32 n =98 n=~06l
n (%) n (%) n (%) n (%)
Terme a la rugure (en SA) 39,3 39,3 39,4 0,677
(n=191) [38,640,9 [38,540,1 [38,640,1
MédiangllQ]
Cotation du Bis 6,0(4,06,0 6,0[6,06,0 6,0[5,06,4 0,052
(n=191)
MédiandllQ]
Evolution du Bishop pendant 0[0-Q] 2,0[1,03,0 1,0[0-2,4 < 0,001
| expectat
(engain de point) (n = 164)
MédiandllQ]
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27/ 69
M®moi re pour obtenieSageEBemthe pl * me dOEt at d




2. Modedd e retem tf@vail et issue des accouchements

Concernan notre critere de jugement princigpli était la c&arienne par échec de
déclenchme nt , nous ndavons recens® qudun lesamttes c a
centres. Son taux de survenue ne variait ainsi pas de facon signifioatitieredds matnités, ni en
fonction du mode de débudle travail Par ailleursil y avé significativemenplus ddextr ac
instrumatales &R qub RD etPR 8,20 vs 21,1%p = 0,014résultatprésent@&n annexe)7
Conformément au protocole de RD, la totalité des patientes étaient déclenchdmssket geande
majoritédescas par xytocineplutbt que par complément de rupture (96,9% vs .3NPR et TR, la
majorité des patientes entraient tjaafies en travail spontaném@2,7% et 85,2% respectivement).
Concernant la durée du travail

- Laduréedu travail totalétat signifi@ativement pludlevée a TR versus PR (p = 0,0&4yltat
présent&n annexe)#&t a TR versiBD (p < 0,001résultatprésent&n annexe)7

- La duréau premier stade étaignficativement plus couréeRD et PRig 6 © (p ¥ ®001 et
p = 0,0@ respectiementyésultas présentgen annexe)7

- Ladurée dudeuxiemestadéeduavail ®tait significativemen

(p = 0,014 et g 0,001 respctivementiésultas présentéen annexe)7

Les b ses d 6 o x y t orcduraed (lilisatidn aet ks dosed maximales utiliseaentet
comparables dans les trois groupes, quel que soit le mode de début de ttav] (Eubenchement

par oxytocine ou déclenchement par complément de rupiucei. cas de rupture utériné été

recense dans les dossiers.

Le taux doh®padumrqaigi eudwmi po Ptu var i er ineuiliséeso n ¢t
pendant le trava@tait faible et similaire dans les trois grolyesvancheil y avait significativement

plus de évisions térinegp<0,00)et doadmddo syt aci oprtuthanmédiagp e p o
< 0,00} a RD que dans les deux autresesnt

Les patientes avaient par aill eurs signuefi cat
dans les dm autrexentreg98,4% versus 8%Hpour RD et86,7% pour PR, p = 0,022).

Enfin,aduré ddouvertur e derable@diunlds patiemtesadésaroiskenadas.t ¢ o mp
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Tabkau 4 Mode ddentr ®e en travail et I ssues des
Total RD PR TR p
n=191 n=32 n =298 n=61
n (%) n (%) n (%) n (%)

Mode de début de travail < 0,001

(n=191)
Spontané 133(69,6 0 (0) 81 (82,7) 52 (85,2)
Déclenchement par oogtne 42 (22,0) 31 (96,9) 9(9,2) 2(3,3)
Déclenchement par complément 16 (8,4) 1(3,1) 8(8,1) 7(11.%
rupture
Indication de déclenchemer < 0,001
(n =58)
Politique du centre (protocole) 32 (100,0) 1(5,9) 1(11,1)
CLF et plae diponible en SDN 0 (0) 15 (88,2) 6 (66,7)
et/ou souhait de la patiente
LA teinté 0 (0) 1(5,9 1(11,1)
Diminution des MAF 0 (0) 0 (0) 1(11,1)
Durée du travail(n = 191)
MédiandllQ]
Durée totale du travail 185,0 306,5 420,0 < 0,001
[133,5306,% [180,5478,7p [296,0655,0
1°" stade duravail* 1425 202,5 270,0 < 0,001
[93,8270,0 [120,6352,% @ [1800-480,0
>Mestade du travait 23,5 60,5 125,0 < 0,001
[7,678,Q [21,0181,% [61,0183,0
Dose dyfoane en cas de
travail spontané(n = 133)
MédiandllQ]
Dose totaléml) 0(0) 0[0-231,0 0[0-310,% 0,475
D u r ®wytoaingminutes) 0(0) 0[0-86,0 0[0-121,% 0,627
Dosema x i maytoeine (chith p 0(0) 0[04,3 0[0-3,0 0,476
Dose dyfoadne en cas de
travail déclenchépar
complément de rupture
(n =16)
Médane[llQ]
Dose totaléml) 0(0) 0[0-207,0 0[0-Q] 0,557
D u r ® eytoaihé(rainutes) 0(0) 0[0-68,9 0[0-Q] 0,557
Dose maximalé &ytocine(ml/h) 0(0) 0[0-3/4 0 (00 0,520
D o s exytdciheen cas de
travail déclenché par gytocine
(n=42)
MédiandllQ]
Dose totat (ml) 861,0 11475 797,3 0,211
[370,01235,5 | [928,52661,Dp | [700,18944]
D u r ®eytoainé fpinutes) 235,0 315,0 344,5 0,153
[125,0340,% | [293,65700] | [286,8402,3
Dose maximaleé &ydoche(mi/h) 6,0[40-6,0 6,0[4,57,9 3,8[3,44,1 0,276

Rupture utérine (n = 191) 00 00 0(0) 1,000

* Défini par la durée allanude dilatation d@cm a détation complete

** Défini par la durée allant de dilatation complé@e@gulfon
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Tableau 4suitey Mode doentr ®e en travail et 1 ssues
Mo de d o anteot(me t94) 0,032
Voie basse spontanée 157(82,2)  29(906) 86(87,8) 42(68,9)

Voie basse instrumelea 23(12,0) 2 (6,3) 8(8,2) 13(21,3)
Césarigne 11(5,8) 1(3,1) 4(4,0) 6(9,8)
Mo d e d 0 amenterucastde 0,012

travail spontané (n = 133)

Voie basse spontanée 110(82,7) 0 (0) 73 00,) 37 (71,2)

Voie basse instrumeleta 16 (12,0) 0 (0) 5(6,2) 11 (21,1)
Césrienne 7 (5,3) 0(0) 3(3,7) 4 (7,7)

Moded daccoucheme 0,087

travail déclenché (n = 58)

Voie basse spontanée 47 (81,0)  29(90,6) 13 (76,5) 5 (55,6)
Voie basse instrumentale 7(12,1) 2(6,3) 3 (7,6) 2 (22,2)
Césarienne 4 (6,9) 1(3,1) 1(59) 2 (22,2)

Motif de césarienne (n= 11) 0,515
Echec de déclenchement 1(9,) 1 (0,0) 0 (0) 0 (0)

ARCF 7 (63,8 1 (9,0) 3(750) 3 (60,0)
Stagnation de la dilatation 0 (0) 0 (0) 0(0) 0 (0)
Non engagement a DC 3(27,3) 0 (0) 1 (25,0) 2 (40,0)

Mode doe(maloy® 0,022

Aucune 18 (9,4) 4 (12,5) 13 (13,3) 1(1,6)
Analgésie péridurade 173 (90,6 28 (87,5) 85(86,7) 60 (98,4)
rachianesthésie
Mode de délivrance (n = 191) 0,315
Dirigée ou natuelle complete 159(83,2) 28 (87,5) 84 85,7) 47 (77,0)
Dirigée ou naturelle incomplete | 10 (5,2) 0 (0) 6 (3,1) 4 (6,6)
Artificielle 22 (11,5) 4 (12,5) 8(8,2) 10 (16,4)
Oxytocine dans le PPI, hos 67 (35,1) 28 (87,5) 34 34,7) 5@®,2) < 0,001
APO (n=191)
Révision utérine (n = 191) 55(28,8) 19 (59,4) 22(22,4) 14 (23,0) | <0,001
Hémorragie du postpartum 0,980
(n=191)
Aucune 176(92,) 30 (937) 89 (90,8) 57 03,4)
EPS 50a.000 ml 12 (6,3 2 (6,3) 7(7,2) 3(4,9)
EPS 100500 ml 3(1,6) 0 (0) 2(2)) 1(1,7)
Prise en char 0,578
(n=15)
Moyens de®Eligne uniquemerit* | 7 (46,6) 0(0) 5 (556) 2 (50,0)
Mise sous Sulprost®n 6(40,0) 2 (100,0) 2(222) 2 (50,0)
Mi se en place ¢ 1(6,7) 0 (0) 1(11,1) 0 (0)
Transfusion 1(6,7) 0 (0) 1(11,1) 0 (0)
Dur ®e ddouvertu 900,0 1361,0 1381,0 0,237
(n =190) [645,01980,0 [840,02096,p [8470-1317,D
MédiandllQ]
Chorioamniotite (n = 191) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0(0 1,00

*** | esmoyens de¢Eligne correspondangn fonction de la sition,a une éventuelle délivrance artificielle

et/ou révision utérine, un examen de la filiere génitale souswab@wiag urinaire, laéalisatio de sutures
et d o u nutérim asmcEasguaeprise en charge anesthésique (monitorage, maamtiech d h ® mo dy na m
antibioprophyl

anest h®si e,
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3. Issues maternelles

Les issues ranelles étantglobalementimilairesdans les 3 centr&ur le faninfedieux, m ne

notait pas un
centre par rapport aux autres.

Seul e | a

t aux

d 6 hnyépite dutpbsgartumiples impartarg danseuh | e

f r ® qoune ndcCemuel dlaislilewdpaitus diféraitietiétait plus impahie

a PRque das les autres ceat p < 0,00). Dans la majorité des cagtte administration

ddanti bi ot i deufagen prleverdijett s g @al i s ®e e pt ilévemerd wagal a

f ai t isSon.]l 6 adm

Tableau 5 Issuesnaternelles

Total RD PR TR p
n=191 n =32 n =98 n=06l
n (%) n (%) n (%) n (%)
Hyperthermie maternelle* 18 0,9 26,3 88,2 8 (13,1) 0,59
(n =191)
Etat du périnée 0,160
(n =191)
Périnée intact 53 @7,7) 13 @0,6) 27 R7,6) 13(21,3
Erallures ou déchirure gratle 68 35,6) 7 @219 41 41,8) 20 82,8)
Déchirure grade 2 ou épisiotomie 66 (34,6) 12 B7,5) 28 8,6) 26 42,6)
Déchirure grade 3 ou 4 42,1) 0 0) 2 2,0) 2 3,3)
Antibiotiques dans le post 43 @2,5) 26,3 36(36,7) 5@,2) < 0,001
partum (n = 191)
Durée du séjour en SDC 3,0[2,83,0 3,0[3,04,0 30[3,64,9 0,053
(en jours) h=191)
Médiae[llQ]
Endométrite du post-partum 0N(0)] 00 00 00 1,000
(n=191)

* Définie par ua température maternediepérieure ou égale a038, pendant le travail ou les 2h du post

partum
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4. |Issuesf 1

Le s

t a c hy c a rsdnifieativénient pliselevé a iR= 0,002,

t @tin@osatales

maternit®

i s taleseddféraierisur le vesantinfedieux,p u i s gnupeuvalt éoter un & de

autori s

plus longuePar ailleurs, taux de swmenue des autres complicagiole la RPM était similailas les

trois goupes (A teinté ou méconialrgidence du cordon).

Le pH artériel a la naissance des enfants nés a RD était significativement meilje1d ¢ue celui

des enfants nésT&R.Nousn d av on s

r esterud u vcRy sgrysiddudal Ndderhitéde PR,

parmil dsambledes dossieudiés. Notre critere degement secondaire mésentait donc pas de

différence significative selon les cenrasailleurs, la catégorimaten risge infedeux réalisé po

chaque dossier ne nous a pamBde mettre envidence dedifférencesignificativeentre les centres

bien quedn retrouve un tauplus important de nouveagsde la catégorie C a Tie@ RD et PR
(4,9% versus 0 et IEspectivement

Tablealb: | ssuesonhtadldsal es et n®
Total RD PR TR p
n=191 n=32 n=298 n==61
n (%) n (%) n (%) n (%)
Rythme cardigue f 71t 0,246
(n=19)
Normal 122 63,9) 21(657) 68 69,4) 3364,1)
Suspet 45(23,6) 9(28,1) 19 (9,4) 17(27,9)
Pathologique 43 @2,5) 26,2 11(11,2) 11 @8,0)
Tachycar dri=el91) i 9@y 0 ) 1(@,0) 8 (13,1) 0,002
Couleu du liquide pendart le 0,025
travail (n = 191)
Claire 179(93,7) 26 81,2) 94 05,9) 59(96,8)
Teintée 9@,7) 5 @15,7) 33,1 1(@,6)
Méconiale 3 (@1,6) 13,1 1@,0) 1(,6)
Coul eur du llsiog 0,179
(n=191)
Claire 18)(%4,2) 28 87,5) 94 05,9) 58(95,1)
Teintée 6 3,1) 30,4) 3(3,1) 2 3,3)
Méconiad 5@,7) 1@3,1) 1(1,0) 11,9
Procidence du codon 10,5 00 1@,0) 0N(0)) 1,000
(n=191)
Apgar a 5 minutes de vie 10,0 10,0[10,010,9 10,0 0,175
(n=191) [10,610,9 [10,6100]
MédiandllQ]
pH artériel (n = 184 730 7,26 7,24 0,012
MédiandllQ] [7,277,33] [7,2-7,28] [7,227,27]
Poids a la naissance 3272,5 3340,0 3355,0 0,641
(en grammes) ( = 191) [3097% [3067,53507,p [3100,0
MédiandllQ] 3551,3 3550,D
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Tableau Gauite): Isse s

f T héanltades e t

Catggori e de ri ¢ 0,385
(n =157)
Catégorie A 63 (33,0) 9(28,1) 31(3,6) 23 (37,7)
Catégorie B 90 (47,1) 15 (469) 50 (51,0) 25 (41,0)
Catégorie C 4(2,1) 0 (0) 1(1,0) 3 (4,9
Surverue  dedINBP 1(0,5) 0 (0) 1(1,0) 0 (0) 1,000
(n=191)
Transfert en réanimation / 6 (3,1) 1(3,1) 4(4,1) 1(1,6) 0,857
néonatalogie (n = 191)
Motif du transfert (n = 6) 1,000
Détresse reg@toire 5(83,4) 1 (100,0) 3 (750) 1 (1000)
INBP 00©) 0(0) 0 (0) 0 (0)
Autre 1 (16,7) 0(0) 1 (25,0) 0 (0)

* Selon la classification FIGO

5. Ecarts au protocole

Les i ndicat i onde étdién®Rsinairestdans lasuroipaesd €Cepandant, un grand

nombre dees indcatiol s n 0 @4 eplicittes € mamiere formelle dans tossiers.
Par ailleurs, on observe que le passage en SDN de ces patientes était intrinsequemerditiéesux con

de sendges &ctivite en SDN majibairement). Peu de patientes etai®denchés avant le

do e xtgiive préconisé pour des raisonédicales,ont cel |l es | i ®es dodo®ve
RPM (A teinté notamment).
Tableaw:Indi c at itoaw protatde® c a r
Total RD PR TR p
n=191 n=32 n =298 n=061
n (%) n (%) n (%) n (%)
Indication  ehéderpectative 0,071
supérieurea ladurée préconisée
(n=57)
Pas de place disponible en SDN 7 (12,3) 2@11,1) 304) 2(28,6)
Décision du chef de garde / staff| 20 851) 3(16,7) 16(500) 1@4,3)
Souhait de lpatiente 1@,7) 00 1@.1) 00
Non rerseigné 29 60,9) 13 (72,2) 12 37,5) 4 67,1)
Indication d & uétlendhement 0,600
avant la durée préconiséé = 5)
Place wponible en SDNet/ou | 2(40,0) 00 1 (0,0) 133,3)
souhait de la patite
Indication médicale LA teinté, 2 (40,0) 00 00 2 66,7)
diminution des MAFE )
Non ren®igné 1(20,0) 00 1 (60,0) 00
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Partie 2 : Analysesen per-protocole

Afin do®val peusdéi manl 61 eplad pisecer chasgsarlgsue pr
différentegssues, nous avons égaldreéfectué les analyses statistiques grqiecoles.
Nous avons pour cela sélectionné

- Pour PR en casle travaispontané, les dossiers avecd@® inférieure a 24 heures au
momern del @rée en tnaaileten cade traail déclenché, les dossiavec une DOO
comprise entre 22 et 26 heures au moment du début du déclenchement.

- PourRD: | 6 e n s essidislaesunelexmectativeontété®@tr . Le d®I|1 ai ent
matenité etle déclenatmentdevaitétre inf@ieur & 2 heures (délaiyea estimeé pour le
passage en SDN, | d&dinstallation de | a patie

- Pour TR: en cas de travapontanéles dossiers avec une DOO igfigre a 48 heures au
mo me nt ré&bken ravall et edasdetraval décleché, les dossiers avec DGO
comprise entre 46 et 50 heures au moment du début du déclenchement.

Les délais orété choisis en conéidnt que a@hs la pratique les patientesaont jamais déclenchées a
un tempg préck de leur npture c@stpourquoiun délai de plus ou moidsux heures autouu délai
préconisé par le protocaletésélectionndN ot r e p o p u |l tatloroonstitdee @t ude ®

- 14 pdéientesayanteuundécle he ment dodembl ®e

- 64 patientes aydmendici® d 6 un evee2dpetiret at

- 51 patientesayantbénéfi ® ddéune expectative de 48 heur

Les caractéristiques sedg@mnographiques de nos poputetiétaienglobalement les ménmgse lors

de notre analgsinitiale en intention de traitta prse @& poids totale gndan la grosssse était
cependantettefois-ci homogéne dans les trois centressSell 8 ©ge mat er nel , | 6o
la paité appariasaient alors comrdes facteurs confondants.

La DOO a admission étarsignifiativenentplus élevépou lespdientesde RD versus celles de PR

e TR (p = 0,011 et p = 0,018spectivement, résatk non présentés) nous avons d®ci d
patientes selon ce tere. Ainsi dans chaqueogpe, nos avons regroupé les pdgsnpa délais

d 6 o u e del @fisimlares.Au vu des effectifde population pkimportant a PR et TRourune

patiente inclusga RD, nous avons incldew pdientesa PR et deux patientes a T8 exemple de

cet appariement est présenté en figure

N° patiente| Maternité |DOO a l'arrivée a la maternité |

16 RD 80
66 PR 80
263 PR 75
31 TR 85
64 TR 75

Figure3: Exemple @ a pgmant sunos trois populations
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Notre population totaleé 6 ® €taitdlenc constituée comme suit

- 9patients

- 18

ayant

patientes

®t ®
axpective de?®eu®df | ci ® dodune

l&e®c |

ench®es

ddemb

- 18 patiates ayartht ®n ®f i ci ® ivd delBmeurse x pect at

Tablea:D O O

lioh aventrat apres appariement

Total Déclenchement| Expectative Expectative p
n =129 ddembl 24h 48h
n (%) n=14 n =64 n=51
n (%) n (%) n (%)
DOO | siomenmi ¢ 360,0 105,0 90,0 0,001
maternité avant gpariement [214,5735 [75,8166,3 [60,0210,0
(n=129
Médiane[llQ]
DOOal dadmi ssi 269,0 307,5 290,0 0,99
maternité apres apparienent [195,6420,0 [182,55375] [172,54% .5
(n=49
MédiangllQ]

Distribution des DOO a |'admission apres
appariement

2000

1000 ==

DOO a I'admission - Déclenchement d'emblée
mmm DOO a I'admission - Expectative 24h

DOO a I'admission - Expectative 48h
Figure4 : Distribution des DOO & a d won es smarnité apres appariement

La suite des analysegtéfaite sur cette pomtion Les résultats des analyses sont présamté
amexe 6. Conceant lescaractérifjues sacio-démographiquespn peut noter que treifacters
confondants sur quatre ont étéminés. &le la paritdifférait significativement en fonction des
centre.

1. Issues obstétricales

1. Caractéristiques obstétriales avan |6 rarée en travail

Le teme dstétical a la rupture ainsi que la néglide ot at i on du Bi shop

étaent toujous similairesDe m° me , sur cette podoBishapt permlant d 6 ®

| 6 expect apasdeéansignificatie.r i ai t
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2. Modedo e éetemtravail et issue des accouchements

Comme attetu, lespatientes de RD étaient touteslatgzhées1(0 % par oxytaoe). Les
patientes de PR et TR entraient gaagites majoritairement en travail spontamé@®4% dns les
dew groupes).

La duge taale di travdl était significativement plus éewa TRy u 6 ~(p =R0MO1) et celse véfiait
égalementourle 1* et le 2™stade du travail

Commeretrouvé ans | es analyses en [1ITorq x¢ineosriaiem paa | i t
signficatvemente n f onct i on d e sccouchments em sas deliravailmpodtanélend 6 a
travail déclench#ai également similaire.

Les autres issues olstales étaient comparables a celles retrouvée en ITd,eaxrc depla i o
fréequenceelrédisato n  d @wsion utérine qui était cetiis-Ei comparable entre les centres.

La DOO totale des patierséssues de RD était inférieure a celle des matidlet PR, elleéme

inférieure a celle des patientesile T

2. Issuesmaternelles

Lesissus materellesretrouvées dans ces analyses etdgmques a celles retrouvees en, ITT
al 6exceptiamndettatukodOdd 0 a-partunmpqui étaitidans ce sas sinailaire |«

dans les trois groupes.

3. Issuesfi t a ét aépnatale

Nos analyss @ per-protocole appariées neretraent @ s de t aux deplus achy
élevé a TR. En revamglon retrouvait icsignificativement plude LA teinté ou méconial a RD que
dans les autres centnes@,006).
Conme retrouvédans lesanayse en ITT, le pH artériel des enfants nés a RD était toujours
significatiement plus éle a RD queans les deux autres centies 0,025).

L 6 emble des autres issues étudiées était comparable taig pFéotients.
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Discu ssion

1. Résumédes pincipaux résultats

L6 ®t ude naRséé enintRrdionald traiteere pesprotoc o | e asmiea évidence de
différence significativeur notre critere de jugement principal, a savoir la césapan éclede
déclenchement.

Notre preniere lypothese concernant uleigmentation du cgee de césarienne par échec de
déclenchementena s udid@m ndu tr avail d 0 e mebOn @eeretrouyaat pas den s i
différence significative papport au auix de déclenchemeante PRet TR.Le taux d@ntréeen

travail spontanéee différaittoutefoispas significativement selandurée @xpetative.La durée du
travailtotaleétaitpar aillets significativemrt plus élevée a Tiie dantes deux autseentres

Concernant notre secondg pot h s e, nous ndavons pas eetrol
matermrele. En revanchesans que @l ai t d & lamorbiditéntanaalesnows@s retrouvé

un taux de t ac hywren glisénpoftainttaaTlR ecomparajvemehtiaautaes i

centresrésultat non retrouvé en fpgotocole.

2. Interprétation et discussion ces résultats

1. Populationdd ®t u d e

On observe une grande hétéreg® au niveau des trois échantillons de populagtem. C
sexgiqueprobatbement par la localisath des maternit ®s, rendant co
sociedémograploguementdifférent Cet écartde localisation esisible sur la figure 206 e nqu ° t e
périnatale de 2016 nous oriente sardiférencesociaése n pr ®s ent ant tduxdei tr e
patiente b®n®f i ci aentte. Caaex est gldbdlement ssmksgpourcids pantee C
de Trousseau2(3%) et de PoRoyal 8 , 6 %) , a | pus snpogamydourlles patees de
RobertDebré (5,7%) 25).

Cesdifférences observépsuvenexpliquer ceaines différences obtenues dans rsdtaés. Orpeut
ainsj a titre @xemple,se demander si ldveau soci@coromique aurait pas un impact ser |
moment drrivée a la maternité des patientegeliDOO des patientes adimissiorétaitplus
importante a RD dih PR et TRLespatiertes semblaierdginsiconsulter plus tardivemedans la

matenité ou le niveasocio-économique dees dermires taitle moins élevé.
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Figure5: Carte des matetds parignnesEnquéte périnatale &) (25)
2. Issues obstétricales

1. Mode de début de trail

Dans son étudmulticentriqueoubliée en 1996, Hannadt alretrouvaert que das le groupe
«expectative puis oxytoeiry 77,2% depatientes @raient en traail spontaément dangs72 heures
suivant la rupturés). De la méme manietdjertberget al.en comparanteux ® | a i pectativé e x
apres RPM sur col favorablajrent en évidence le fafue & taux de déclemement était
significativement pluslevé dans le groupexpective 12h» versus legroupe expectative 2h»
(46,5% vs 1@, p < 0,00b(14)
Nos résul at s saVemdesdpméep i i sque | &dhdax rdéterndvail®pontend t r ¢
respectivement de 8%%t 85,2% dans les materndésPR et TR. Ces udtmts sond @tant plus
visibles surnos analyseréalisées erepprotocole 94 , 4 % réd &netnaviail spontané dans les deux
groupes ivd)d eppgratenradanche quodune drppd8hanidbaegmean
mangere significative te a u x éal@tmvait spontané, commtivemené une expectate malérée
de 2Zh.

2. Indication dedéclenchement

Dans notre étude, la totalitésdmtientes de RD aent déclenchées selon le protoeale
vigueur. A PR et TR, pee gatientes étaienéaenchéepour un motif médical lié omon a une
conplication dda RMM. Dans cesleux cetres, lorsque le travai# déclenche, la décisiontétai
majoritairementée aux organisations de servgasds disponibles en SDN).
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Hamah et alretrouvaint dansleu étudeque dande groupe expectative yis déclenchmeent par
oxytocire» 106% avaient été déclenchées sur dégnde la patiente et8% sur demande du
m®deci n. 3, 6% détlenohées au beut dee’3h canEnzent aunprotoabkt 3,9%
pour des complicains obstéicales dont & chorioamniite) (6). Cependant, ces résultats sant
modeérempuisque Iprotocoled 8 ® t uliquait qudespmtientes bénigfaient towd s unel éxpectate
de 2h, méme en cas de survenue de complications infectiensésfavan  peetative préwe.
Ainsi, alorsquelespatientes inches dans notre étugmuvaient peentiellemet étre déclenchées pour
conplication médiale celan@tait pasd casles paéntes inclusatans &tude de Hannadt al.

3. Duréedu travd

La duré du ftavai] définiepar la durée allard@ne dilatation du col de 3 cm juaqu
I@xpulsionétait gynificativement moins imponta pour les @tientes de RPpar rapporauxpatienes
de PR et TR. Conemattendu, ces résultats sont identigngerprotocolepuisque les patientes du
groupe @léc | e n ¢ h e me »dtaient thetawsies d ecne RD.

Ace sujet, ligGe®lt Seihext almetrduwait uoeedaréermoyenne ttavail compable

dans ses trois groupesectative 6lexpectdive 12h o expectative 24h). Celieincludi toutefois

| 6ensembl e dles dmdsoogplfavomilesou ho26)a

En cas de cdlitionslocale f a v o r a b IHerthergetl alh@ontrditepasdde différence entre

les dew groupes éxpecative 12 ou 24h) sur la durée dpHase de latenceé0(6h +/- 4,7h et 13,0h

+/ - 8,3 espetivenent). La médiane de durée lde phase actv ne variait g non plus
significatiement {2h vs 14hCe pendant , cett e tque eéspatiemsprimi@ares d e n
(24). Or, notre étude montre que la parité desntasiele RDétait signifiaivement plusmportante

gue celles de P& TR. Celpourraitexpliquercette durée du travail moins intpate a RD.

4, Moded@ccoehement

Encae ddentr ®e e te tauxrda véaaridnne sepramaitt de 5,84 et yl avait
significativemenplu s  d Gonxibstruanetales a TR gu™ A R% ¥s 6,2%, p 0,012). Cette
différence disparait lorsgu | 0 a n a disésea pegpmtbcderChez les patientes ayant été
d®cl ench®es, | a r ®p ar éait sesibtementdeumésmpecceui ed Patienteso u ¢ h
éant entréesretravail spontanément.

Ces reésultats concordent avec la seueeétus 6 ® t samhalicas dedai@ites gyant rompu avec
des condions locales favorablégs taux € césarienne @td e x t r act i esmefouvé®tsitt r u me

identige dans lesailx groupes4% et 21% pectivemeni)l4) La métaanalyse de Mliletonet al.
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nemetait pas non plus en évidencedd@rence claire surrisque deésarienndRR= 0.84 IC [0.69

1.04], 23 essais incigent 8576eimmesoncenées), mais le niveau de preuve des études était faible
(8)A | © o p p cesafetroudiEtiumtaur @ @sariennelps élevé aele groupe déclenchement

a 6h 12,6%)par rapport aux deux autres grouypesoet 79%), p< 0,05(26).

De maniére généedle taux deésarienne obserdénsnotre étue était faibleq,3% en cas de travail
spontané et 6,9%n @s de tnzail déclertd). Ce taux peu élegéd e x pl i que probabl e
ddune part don sot diteod bastisque olpstétticalt e t e pard parulds conditions
cervicale favorables pséntées par les patientes incli8esieus étudesetrouvéesats la littérature
montrent en effet que de maniére géné&afed st =~ di 106 cawbn méaktekmarée sd e |
RPM), i déclenchenmet s ur ¢ o |traifiegasie suaribguecdeesadeane par rapport a un
travail spntaré. Le Rayet al.mirent ainsi en évidence dans une étude de forte puisS@dée (
patientes incluses) quédex @& césarigre 0 ® t aaugmergéaen cas diElenchement avec un col
présentantdes caractérigti e s per mett ant d ehez des patiantesl|aetern®i s h o |
présentant une grossesse a bas (kgue

5. Hémorragigu postpartum

Noushndavons pas r etstistiqguement sigicatidei cooer@ant dentaude
survenue doh ®padumrena tpnceéon des troigiattes retenues. En revanche, ces
r®sul tats sont ~ i nt ean pde®adseaifreneey de pratiguesRimpontantéso n
ertre ros différents cdres. La matmité de RD réae ainsi quasi systématiquement des délivrances
naturelles, legvisions utérines y sont fréquentes en préyexti«révision utérine pour multifta»)
ou encorgle | & o ¥ e&stsouventradmstiédans le pogbatumimmédiat pr voie intraveneuse
lente.

L 0 ® tdaHiertberget al(14) et la métanalyse de Middleten al(8) retrouvaientgalement un taux
fai bl e doh ®pastumretcg fawx natiait pgs o plus de facon significative en fonction
dudéla d otaive pteu dumodede déclerament retenu.

6. Durédd o u v eglit wdbea ddmi d0sei notmtra®aal et ¢ctle

Concernant la DOO totale, nos analyses ne retrouvaierg giiérdnces significatives entre
les trois groupes, que ce smtintation de traite ou en pesprotocd e . L O jartheyet al.d e
retrounaitun résultat siitaire ave des DOO similar es dans ces @@&ahx-7dlh oupe
et 23,9h +£ 9,3h) (14) En revanche, la mé&aalyse de Middletat alidentfiait une DOO totalke

moins importante en cas de dgathement-10,10h IC {12,15- -806], 9 essaisalus)(8). Nous
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avonspar dleursrerouwé peu de données dans la littiéeaconcernant la DOOlad a d mous s i o
e n c o0 eng&ée en triavail.

CependantalDOO des patientes de@D ~ | i8sem atait significativement plus importantecglle

de PR et TR.Ce point nous estppau centradars notr e ®t udeedqemandeqsule | &
lieu dedéroulemen de | vé empacte des @ssues infectieuses sousanalyse ell 6 ®t ud e
TERMPROM a analysé cette problématigued e x pect at i ve retenue ®t a
patietes étaignto ut es v ues | o msultatibd & la suitephe reptaie puis @n geoope
rentrait chez elle eeévenait en début deatail, tandis qudaltre groupe était hospitalisée. & ta

ddi nf e cutéiine était similkaire ddesdeux groupe (10,1 versus 6,4%, p = 0,59), @manche

il existait unewmgmentatin  d u t a u&X1%d/é&rdusNIB7Po, p 3;05) dans le groupese en

charge enrabulatoire. Ce résultat est toutefodsl généralisable puisque seules 12% des patientes
avaentalorsénd i ci ® ddune @ntibioprophyl axi e

Enfin, | a DOO | o rspontané ouldéclenthements étad iphpsrtamteadvPR il (
dansles autres cenfre Ce | a prebabenxeptpail gdsetexel n neeunitd Spécifiqgue pour ces
patientep er met t a nt s pat@rasfuoaité Baudelodque} ams deemédierauxcontraintes

de service.

7. Infectionintra-utéiine

Les résitatsobtenus dans natrétude ne retrouvaientcan cas @ chorioamnioti. Cela est
probabl ement d% ° | a tllaniasysé@ backorioamnotjje e$t ani effiet n  d €
évenement dont la survenue est rare.

Dans laittérature,on noteune endance des étusl@ retrouver un taux deorioamritite moins éley

en cas doinduction du tr astlacaHe ph o ®r a gepaoliec Hanmn
retrouvait un taux de chorioamniotite de 4,0% damsupexinductionpar oxytocine>versus %

dans le groupeexpetative7zh », p < 0,0016).

LOessai etdknclin ®d patientesteayant retenu commeitere de jugement prinaip

| 0 itienfingrautérne ne retrouvait pas non plus de différengpeifgiative cocerrant la swrenue de

cette complication entre le groupexpectative 12h puis induction par oxgeoei(11,7%) et
«expectative 72h puis iaction par oxytocine (12,7%)(27)
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3. Issuesmaternelles

1. |ssuesnaternaés nfectieuses

Notre étule met en évidee un taulégagement plusmportantde patientes ayant préseute
hyperthermiéd TR comparativemerdux autres centres, sguog cesésultats ne saie significatifs.
Cela est cependant & mettre en relation adecék du traail sigificativement lus élevée darte
centre par rapport aux autre@tude de Philipt alqu s@taitintéresséa cesujetretrauvaitainsiun
liend@ssociation sigridatifentredurée du tail et hyperthemie(28)
Concernant | dhyperther mi ¢lesdannées de k littératureeconvecgars d
globalemend ans | e s eaffigvre dnatermelle eraaswe tralval ou dans le mkpartun
similaire en fonwon des politiques de prise en chaegenuesHannahet alretrouvagnt en revanche
un taux de fiévre dans le ppattum @éfinie par uneempéreure > 38°C) moins élevard le groupe
«induction»par rappa au groupe expectatre »(1,9% versus,8%, p = 0,008)6).
Il y avait significativemen p | us d 6 anmistiéddanole poghatuen & PRywkdans leautres
centres 36,7% versus 6,3 et 8,2%< ®,001), maisela est probablement di a une @iffé&r de
pratiques. A PR, les patientes ayant péésar DO totale supérieure a 24uhes étaient souvent
mises sous aittiotiques danse postpartum et cejusqéd ~ r®ception deentr ®s u
vaginal.
Nous ndavons r et r ériteyn®is eetaanuadrianamedodsevalnépdusaudes
symptémes de cette pdthgie sont tardifs et siennent B majorité apresortiede lamaternié. Cette
donnéen 0 ®t a ipds dishoniblelans les dosss obstétricaugt aurait nécessitéstecherches

supplémentaires dans les éventuskiats € gynécologie.

2. Duréedu s¢our en suitede couches

La dur@ d 6 h oisnpmigd enlévideracé danstre étude était simiaidas les trs
groupes.
La métaanalyse la plus récente analysaissléss en cas de RPM a terme redioguanta elle, apres
analyse de 2 essais, a0 d u r ®@aisatbrsigndicapement moinsmportante chez les patientes
ayant été déclenché€s® jours, C[-1,20- -0,38])8).
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4. Issuesf T t a@tinéosatales

1. Issues T t athéommatateinfectieuses

Concernant le risquefire ct i eux d&favioans, pnaosu ss é@aluantoeutau@e d 0 ®t
tachycardie fdu ad ®l ain o bekgs eesotiassten intention dehitern u .
montent que ce t est significativemenuplimportant dans le centre autorisaet expectative de
48h(13,1% versus 0 et 1,0réspetivement pouRD et TR, p < 0,002). Cependans, ® agi t ®g all
ducentreouletax dd hyper t bdaitipiueélevdat er nel |
Nous n o aleasn sr epcaenrs @@ | g wc@s d 0 itéNPR.Cela’est énaccardaavee unn
grand nombrel 6 ®t ude s pueh Han@etsalnesnontraett gas de différence signifivati
entre les deux group@s00o verssi2,8% respactv e me nt en cas pdrdxytoctheraett i or
d 0 e x p €2ht GRt=i0,V 9;4,2])(6). L 6 ®etdeHgertberget alretrouvait des taux de 8,94rsus
4,0% respectivemeat ¢ a s tativeé E2xep2dit p = 0,1574) En revanche, la naéaralyse de
Middleton et almettat en évidenca n t au x d del oN BeRaing mainb enpant chezds
patientesyant été déclenché&R(=0,73 IC [0,58,92], maisles preuvesost de faile qualite car
fondés sur des études deléibveau de preeV8).

Par ailleurs, la classificateancatégorsede risque selon les recommandations de laeSteNs a pas

non plus panis e mettre en éence delifférences entre nos groupgésp@&dant,cetains éléments

st a prente en comptealn s préfation tesaes résultatsd a n t i bBaki@était en effety
consi d®r ®e ad®quat e uni qgoneavexnles medalitéso digatiomn d 6 a d
suivantes(Grade B) :

- Par voie parentérdlatraveineuse)

- Au moins 4 heurems/ant la aissace

- Unutilisantlgéni ci I | i ne G, | direpopla&azdlineToutautreo u | 0 am

traitement antibiotigutaitconsidé®# comme inadéqu@9)
Or, en cas de rupte des membrema terme dimd ani s t r artibiopraphyldd@eupenelanta
| 0 e x p etaitdang ladaké d& cas realisée per os, cela revenant a considérer ces doses comm
équivalentea aeune administratiorl en est de nmm@e pour les patientegant été triges par
cdindamy ci ne e mie & la pénidlldeadu Ises dérivés. iBetean avanun ma que dod ®t u.
disponibles ur | es b ®n ®f obwneokculedd seule classtudide @l leseessais a ce

jour étant les batlactamingsar voientraveinaise.
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2. Issue$ Taleset néonatales géném

Concernatnitord 0d®ey all @@t a tminaed ¢ via dtait hjaritaiterdeAtraén r

10 et s insembleade mas grpupes.rCeld cheravec les donmeéisponikes sur le
sujet puisquédjertberget alne montraernt pas no plus de différence sifjoative entre ces deux
gr oup eestdivd,é plusgénérl e me nett nrdeacveanis ® g u 6<u7m 5 miauteks dec a s
vie(14)
En revanche, le pH artérieladmissace variait significativement en fonction des cemiegs,sa
médiane était supérieure,27 d a nesnbld deés gipes étudiés. A RD, on retrouvait ainsi une
méliane de pH artériel7a30contre7,24 a TR Ces résudtts sont en corrélation avectanx de voie
basse isirumentale plus élev® TR 21,3%)q & &RD 6,3%).Par ailleursun certain nombre de
données manquantes pour RD viennent biaiser ce résutjat maales 27 valeurs sur 32 dassier
étaientdisponibls . Les aut r e étéprised em nompsejticad le pH avait atéréalisé en
veneux, soit a r | eaiptH pnadsavpu °tre techniqgu® en sall e
Seinceet alretrounait a ce sujatn poucentage de pH > 7,20 wificdivement fus élevé re cas
d 0 e tatfpveede 2428,8% contrellet 1 3, 5 % e nvede 42sou GnesEestipemen2s t |
Nous n 0 avgoum Seulcae de @nocilenckl cordonceq u i tout comme | &
| i nf e cutérine, nest phableneat di aumanque de pssance de notre étude.d ®t ud e
multicentique de Hannaét alrecenait quant a elldeuxcas de procigee, une dans chaque groupe,

ne mettantiasi pas @ asant de différence significat{ég

3. Lespoints forts

1. Sngularité de Id6 ®t u d e

Malgré le nombre impartn t uddsdé@eas sur le sujet de la rupture ohesnbranea terme
avant travailnotre étudappote un nouvekclairagp ui squdel | e s d@cumént® decas s e
RPM avedaesconditions loalesfavorables. Unseule tide spécifique sur sejet aété retrovée
dans la littératuret celleci comparait deux groupes différents d@ses. exgdative de 2 ou 24
heuresL 6 i d e n tde demtresaapt ides mpolitiques deig@g en charge wWesnous aainsipernis
d @il le spectre de hecche sr ce sugt.
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2. Méthodologiede l@tude

Il sadi t ddune ®tude muligdgamdesmtamités paksienne® aved de® e
pratiques similas en ce qui concernesn@riableprindpales (cf tableau congraisordes maternités
en annexe)2Les modalités de sélecto de | & ®c h a nidrti prétisest lesgpprot@®@olasd e ®
concerant nos crieresde jugerant principauxd ®f i ni t i on d eheredt®dodes et de
fréquer e s d 6 aiah nués natibsotiques,téalisa i 0 n dounexbdd ey dded eyt o
pendant le travail) étaiesimhilairesPar ailleursalrestrico n  d fon des dujetss des criteres précis
nous a permis de limiter nombre de facteursnfondantsLa restrction du terre dldsiomdes
patientes & 0 ivalet 3841 SA parexemplen ous a p eirume poplatod aved desnssues
f 1 esméonatake similaireq u a n t au terme de RPM. Deatesmyamhe p
présenté urprélevement vagih paitif au Streptoague B ou encoredes sigre infectieuxa
| @massionlLe choix de notre itére deygement principal était perte nt  iplu i sO@uari@eret d
facile a étudier, dont la définition estlsadit identique dans is@entres.
Surle phn méthodologiquaptredouble analyse n®oa grmis @ e xrgr diversaspects de la priee
chargel 6 anal y s e ntioRde trderm@s adéa® viantueer | 6ef fet des di
lesissues en situation ltégtandis quédlayseadn peprotocdea ren d u  p o s mtificationele | 61 d
| mpiact prope de chaque protdeo

3. Suivi des nouelles recommandatians

Bien ge les pratjuesau sein des trois materngégent variables connant la prise en charge
de | ORACN &tbrdofn et réalisationedprélgements gastrigeié PRet RD, suneillanceclinique
exclusiv@ TRé) , n@ac edas e u ddéuatapdircits qgsuBé. Leb@@éements pour
analyse bactériologique duilique g a st r is gitesepériphépies(ciedlest anus)rai quee
dosage systatique de laPCT diez un naveatn ® r NBP gne esonteh deffet plus
recommandésLa surveillace infecelse met actuellementla clinique au premier plan avec
l[ion st aur at iillante régblia@réguercalfonetion daoiveaude risque) deseins sivants:
«température, fréquence cardéiadréquenerespiratoire, tirage intestal, geifgement et @oration
cutanée. Ainsi, les nouvelles recommandatidesla SFINsur lesqu&ls nous nous sones baées,
préconisentne évalation du risquanfecteux asé suune classification en catég® de rigues, en
fonctiond e ledce auinades deux fdeurs de risques peartum EPP) suivant

- Antibioproplylaxie et/ou antibiothépie pejpartum nadéegate
- Fiévre materrie > 33°C(29)

Ces données odbncpu étre recueillies aisémeintle facon exhavsgp our | densembl e d
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4. Limites et biais

1. Biais de comparabilité des goupes

La principke limite de notre étle du f ai t ung éude nilticentdopeps Is lsiaess d ©
de comparaliié¢ des groupesur le plan socidémographiquegn note la présence de plusieurs
facteuronfondants tels qué I©g e  ma dgirergéographiquié, prise de poids e pendant la
grossesse etparigé.Lavdidité internale notre étude a dogte affaiblie par sdacteurd. 6 anal y s e
perprotocole avec appariement nous a permrgdigre leur présence mais la différempeficative
sur laparitéa persistd| nda en ef te thdriprausla prité@® i pauxei dIdens el
pati entes de RD ®t ai esldcasmlPR etiTRetares & prendraceontpie | no
dans | 6interptr®t add aal pasts estppl@mparthnte pour les patientms
senducent r e RD aWx d idto apmtaus deadsariennedpare&chec de déclenchiement
élevé. On peut ainsi se demandestsipar i t ® ndaur aitats sy aose critamdel u e n ¢
jugement prinpil. Dans ce contexte, il audonc étéintéressant detaliser une analyse tivakiée
afin de contréler 6 i n f | u e nwseonreantsRasailldura, datréatisa des analyses en-per
protocole nous permis de mieux dibe r | 6 i mp prisd en dhargecsir despdifhts isses
LOappddes pateatesur leD OO ~ | dadmi ssi on noadecedacteur d ®
sur nos issues, mais ceg@dé a impacté de maniere notabledagnde de notre pdpa t i on dd ®t
D 0 tmeyoart, certaines pratiqudsstéticals, d o nt  nvions pas codnaissares@nt la réalisation
d e | Gd@teégakement inomogénes en fonction des différentscentre La pr ati que d
utérine qusiment systématiques encore de délivream naturelle au sein de laenaté RD sot
autant de faceur s confnad d/sret sdu” tlada -padum@Besoimenvaeg i e d
ddaugmentationdamrt |I0®xyt av ané sinpl@r@&tnafoneiondes p a s
centresDe mémea PR les patientes ayansenééune DQO > 24 heures étent souvent mises sou
antibiotiques dans lepgsta r t u m e tréceatien,desjréguitaiswdd prélevemeninahg@n peut
légitimement se demandecst | a n 0 is heftduwu de ramgliaaps anfectieuses dans le tpos
parum.

La figure 6 récapitulles différents facteurs de confugiokserg et leur impact dan@tude.
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Césarienne par échec de
déclenchement

! Age maternel, origine géographique, prise de poids pendant la grossesse, parité

4 2Intervalle entre les doses
3 Déhvrance naturelle, révision utérine, oxytocine dans le PPI

+ Antibioprophylaxie dans le PPI
Caractéristiques Utilisation de 'oxytocine
des populations * en per-partum 2

N/

/ ‘ Expectative +/- importante ‘ \
Prise en charge Caractéristiques
duPP1* des populations *

Endométrite / \ Hémorragie du post-

partum

Caractéristiques Pratiques lies &
des populations ! la délivrance *

Figure6 : Facteurs de camdionpotentelspr ®s ent s dans | 6 ®t ude

2. Autresbiais

Il exise égalementin bia s dafion poténtiedans le e oules patientes de TRM®t ai ent

probablemenpas &actement comparablean(dehors des factsuconbndants déja évoqués) aux

patientes des deuxti@s centres. Pour ausmi une expectative projge de 48 liees,les patietes
devaient en effet retimpun certain nombre dei@res justifiant deeur &ible risque infectieux A

cl air, )& yrreesx igeué nédont pasrmgleaRDter PR, éted®mné i ® d

d®l ai doraceopr@ ct at i

Parailleursun recueil exhaustif desormat i o n s nr8 éé possisidandes tojs centres. De

maniére générale, les dossiéde Nt pl us accessi bl eennéés appBraisgantd -

donc manquantes pour certaitsms.Parexemple la couveure sociale des patienteé relevée
pour les cemes PR et TR maisslelonge s r el at i ves = ¢ aiblespotr &
Nous avons donci P®®d d a n a fotiede mime, des rEsals de & tit®e

du PV reasé” | 6 admi stpastoujours déarécapiéréunant le séjour sigpatentes et/ou

nod®

celuici était inaccessible ¢as réultats étaient présents sur un logiciel padigquelnos ndavi o

pas accese score de Biwp, dément dérmnant dans la sélectide ros dossiersy 8 ® tuasimént

jamais notélans és dossiers. Les cols étaient considérésmedawrables en pnant en compte

I 61 mpr eques Aimsin nous lavomgicelivédeuxscores de Bisip cotésa 2dansle centreRD,

sur des colsonsidérg favwrables cliniquemengX: col postérieumi-long, tonique 2 doigts larges,

PC justeapplguée) sans que cata donne des difféerencégndficatives avec ledras centres.
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3. Méthodologiede I6 ®t u d e

Un autre poihayantcontribté gandement au fae nivau e preuve de notre éti@st son
caractéreétrospetif ainsi que sa faible puissaheefréqiencede srvenued 5 une RPM 7 t e
concerne que¥d des grossessBsa n fudel dé Kannabt alayant inclus 581 patentes, mmsd 6 u n
guart des patiess éntre 12,4 et 14,6% danction des groupegpyésentaientn col dit favorable a
| & a d miAiess lié@nementétudié pour notre recherche comer ne qudun def ai bl
patientesAfin de nepas ajoutede fateurs cofondants liés a des changemeetsrotocoles et/ou @
pratiques, nous awe fait le chix de limiter notre étude sur une de eun ah &ela a également
contribué au faible ndore de patientesinclusndda | 6 ®t ude .

Parailleursconcernant la méthotbgie, nous avons tentéraaximum de réduire les biaisérents a
notre étudevec és moyens a notre dispositiQue ce soit pour s@nalyss enintentionde traiter
ou en peprotocole, &déal aurait été de réaliser une analyse multsuariges différents facteurs
corfondants Celan@tant toutefa pasréalisablenous avons décidé de is@al un appariemestir le
facteur le pisdivergentet le plusaccessibldans les trois centrassavoir la DOO d@dmissionLa
méhodologe utiliséesemble cependamrésergr des faiblessgauisque n® résultatschangent
radicalement de valeyps avant @ppariement 8,001et p apresl@ppariement 0,997. Celaest
probalementd( au fait qué@ppariemente prendpas en compte les valeyextrémes dela série

de données, limitant airesgénéralisatiates résultats une population plus large.

4. Ecartsau protocole

La prise en chamy des patientes concernées patre études@st réviée largement
conditb n n ®e p a lion de&erviedar eXerspéesi unedeuxieme pare se présentait avec une
rupture pématurée des membranes et urfasarable, on Ifaisait pass plusvolontiers en sallsi
| 6 act irwmdttdit®ar dileursp d e f ae une upité dédiée pedkravasla la maternitéed
PortRoyal «Baudelocque), semblait étre un fawt favorisant du respect du prale et de la dée
d 0 e xtiveepetonisé. La caus@ r i n c i p au potoahdd ®® B fvitét era S0Na lees ais
centres choisisoist en effet ds structuresedtype3 avec une activité importante. Il aurait été
intéressant dans ce contexte @lever le nombreedfemmes pséntes en SDNau moment de
| 6 admi s sdemtra RDptaella fird e d ®1 a ive précaniséppeuwr lesattes PR €iR,
ainsi qued caracte jou ou nuit du moment de la décision de déclemehet ou encor e |

du ctef présent a ce men-la
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5. Implications et perspectives

D& un pweée mdthoddlegique, il aurait étéressant de Icaler le ombre @& patentes
nécessairesinclure afin dmontrer deslifférenes significatives sur nogéres de jugemen
Par ai | | lepluspertinente @t ce tyge de problématigugeamment pour réduire le biais
majeur deomparabilitéles groupegua t ®t ® cel | e dmiséduBenduai seant
méme centrave, aprés recuailu consentemendes patienteet tirge au sort

- Ungrouped ®c |l encheément doéembl

- Un groupe expectatie 24heures

- Un groupe expectative 48 heures
De nouvelles recommandations sontesmti janvie2020 sur Isujet dda rugure des membnas a
terme avanravai] mortrant a gel point ce sujet polarie e n ¢ o et edt $barde deenombxeo
guesionnementsCe pendant , | a tinctioe sl prisenen dhargenen folciaes
conditiors locales@®a p ab®rde&lie ®@NGOF caclu finalementug la décisio d ottitude a
interventionnist®u expectative deiftr étre prise en intégtale d®®si r de | a pati ent
des sais dans les materni(@l
Au w des résultats disppnl e s | u s gamsda littépature) sembleraijustementntéresan
d 6 ®t dedacoe spécifigue d a s pasatdfactiahales Ipatientes en fongtio d e ¢ rétanuet i t u d
induction du taval ou expectative plus ou meiprolongée.
De mémeune ®t ud et asxdssues eR rcas Pris@ e@n charge en amtmita versus en
hospitalier serait pertinente etpetta t d 6 ®1 ar g i rise eneclsargie oet éweemegtu e s d €
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Conclusion

La rupture desnenbranes a terme anatravail (RMTAT) est unéverment obgérical
fréquent et dont les owlicdions potentielles posent la questien diitade aadopter.Un certain
nombre de patientes présitent des conditis bcales feorables au moment de Ipture cependant

ce siet dameurepeu abordé de la littératre a ce jour.

Notre étude @ pas ermis de carlure sul@ventuelle supériorit@ine politique de prisen clarge
(déclencheant mmédiatversusexpetaive plus ounoins imprtante)en casie RMTAT avean col
favorable Le taux de surenue de comightionsobstéricaleqcésarieme paréchec de déclenchement
rupture utérine, hémmagie d postpartum)ou infedieuseginfectionintra-utérine, infeadbn néonatale

bactérienngorécoceendonétrite du pospartum)éait ainsisimilaire gelle que solfattitude retenue.

En revancheellea mis en avanifinterdépendance de la prikedécigon quant aéttitudeadoptée
avec les cordintes de serviet kes souhaitde la patientdcn sachat le col favorable & risque de
césarienntaible, il appraitainsid 6 a u t domdanemdldamendre une décision en@cktavec la

femne, aprésmformation éclairée.

Certainsaspects dia question restenéanmoinsen sispens et nécessiteraides études ultériesr

avec une méthodologielide.
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Annexes

Annexe 1 Tableau récapitulaties données dispibles dans litérature

Nom de | 6a Auteur Année | Ty pe d ( Groupes étudiéd études incluses Conclusions principales Forces et limites
Premature rupture of the Kappy KA &| 1981 Etude - Groupe 1 déclenchement CésarienneTauxde césarienne | Force:
membanes at term. A al. prospective doembl gtecinp ar ¢ supérieur dans leagipe - lereétudesur le sujet
comparison of inded and - Groupe 2 Expectative déclenché39%) par rgport au Limites:
spontaneous labofs) groupe travail spontar®y) @ | -  Effectifs limités150
<0.01) paientesau total)
Infection maternellePas de - Etude prospective
différerce.
INBP : Pas ddlifférence
Induction of labor compareq Hannah ME& | 1992 & | Essai contrdl§ -  Groupe 1 Déclenchement par CésariennePasdedifférence Forces.
with expectant managemen| al. 1995 randomisé ocytocine Infection naternelle Plus de - ECR
for prelabo rupture of the - Groupe 2 Déclenchement par chorioamniotite4.0% vs 8.6%, p| -  Effectifsimportants (5041
membranes at ter(6) gel < 0.01) et de fievre en post patientes atotal)
- Groupe 3 Expectativd2h et partum £.9 % vs 3.6 %, = 0.08) | Limites:
déclenchement paxytocine dans le groupe expative. - Pas de distincticselon les
- Groupe 4 Expectativd2het INBP : Pas ddifférence conditions locales
déclenchement par - Pas doéinduct
progagladines mémeen casle
complications infectieuses
Planned early birth versus | Dare MR& al. | 2006 Métaanalyse | - 7 essais sur le déclenchement Césasnne: Pasde différence. Force:
expectant management essais ocybcine Infection maternelleRéduction | - Métaanalyse
(waiting) for pelabour controles - 5essais sur le déclenchement signficative du taux de Limites :
rupture of merbranest randomisés ol prostaglandines chorioamniotit§RR 0741C 0.56 | - L 6 ®t u éepar Ha®raah
term(7) quasi - lessai sur |du 097t doe n@RIBAL correspondait & des
randamisés Caulopy |  um et d IC 0120.74)dars le groupe patientes
- 6814 patientes au total déclenchement - Pas de distttion selon les
INBP : Pas de différengmais conditions locales
significativement moime
trandertsdans le groupe
déclenchemenRR 0.72 IC 0.57
0.92).
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Planned early birth versus | Middleton  &| 2017 Métaanalyse | 10 essais sur le déclmmoent CésariennePas de différence. | Force:
expectant management al. essais parocytocine Infection maternelleRéduction | - Métaanalyse incluant les
(waiting) for prelabour contrélés 12essaisurle déclenchement de la morbidité infectieuse étudesgprincipalesur le suje
rupture of membranes at randomisés ol par prostaghdnes matenelle ¢horioamniotitetou
term(8) quasi 1 ess alisaionder | 8  endométrite) RR 0.49 IC 0.33 | Limites:
randomisés Caulophyllum € 0.72)dans le groupe - 3esdsont été jugés de
8615 patientes au total déclenchment bonne qualitédors que les
INBP : Réduction du taux 20 autrecomportaient des
ddl NBP probahbl biais importants ou peu
le groupe déclenchemeRR(0.73 déindicat-dion
IC 0.580.92) - Pas de distinction selon leg
conditions locales
Prise en charge et issues | Alexandra 2016 Mémoire Groupe 1 Expectative 124 CésariennePas de différence. | Forces:
périnatales aprés une HATIEZ do®t udi heures Infection magrnelle: Pas de - Bon échantillon de
rupture prématurée des sagdemme. Groupe 2 Expectative 248 différence conceart population460 patientes a
membrares aterme : Etude heures |l dendom®trite. total)
étude de 460 cas e¥il2a la rétrospective Groupe 3 Expectative 482 INBP : Pas de différence. - Nombreuses variables
maternité de RoRoyal(9) unicentrique heures aralysées
Limite:
- Etude rétrospeive uni
centrique
Premature rupture of the Hjertberg & al.| 1996 Essai controlg Groupe 1 Déclenchement a CésariennePas déifférence. Forces:
membrares (PROM) at term randomisé | &ytcine aprés b2 Infection materneltePas de - ECR
in nulliparous wmen with a d o eatve ct différence. - Lregude sOint@

ripe cervi 14

Groupe 2 Déclenchement a
| obytocine apres 24h
d'expedative

INBP : Pas de différence.
Autre: Taux moindre de
déclenchements en cas
d'expectative 24h.

spécifiquele la RPM avec
conditimslocdes favorables

Limites:

- Etuderétrospective uni
centrique

- Effectifs limitésZ01
patientes au total)

ALTUNDAG Huda
M®moi r e

pour

obt eni eSadeEemthé pl ' me

dOEt at d

54/ 69



Annexe2 : Caractéristiques des matesnigdenues pouiEtude

Taux i Modalités de Modalités de
Type de d5 goczngri uc Taux de dé@xtractions Modalités du déclenchement par d5 ;\Agdr?]“iteﬁ i st réalisation du bilan surveillance
maternité par an césarienne| instrumentales oxytocine antibiotiques infectieux infectieuse
parmi les AVB néonatale
Type lll 5278 25,0 % 11,0 % -5Uld & ¢ogine das50 ml G5% Antibiotiques débuté Bilan ifedieux apré§ R®al i s at
- Début = 2,5 mUI/min soit 1,5 ml/h | aprés 12h de ruptul 12h de rupture NFS,| prélévement
Maternité de - Paliers de 20 min de 2,5 en 2,5 1 (amoxicillinelg x 3/j | CRP, PV, ECBU pui| gastrique a la
Port-Royal (soit de 1,5 en 1,5 mL/h) par voie ora ou | CRP toutes les 48h | naissance
- Maximum = 25 mUI/min clindamycine 600 m
x 3/))
Type llI 3838 23,0 % 21,4% -5 Ul ytodirle@ans 500 ml @6 | Antibiotiques a 12| PV ~ | 0 a d r Surveillance
- Démarrer a 15 ml/h spit 25| heures de la rupt clinique infectieus
mul/mn) en abene de mise el selon les
Maternité de - Augmenter de 15 mI/Nh toutes les | travalil Amoxicillin_e recommandations
Trousseau mi n jusqud” 0 b | 3g/24h ou dalacini de laSFN
dynamique ou une dilatation réguli€ 600x2/24h per 0s)
-1 néy a pas d
Syntocinon s i pas dd
ut®r i n anonmalies dil RCF
Type lll 3059 16,1% 20,46 - Pefusion IV lente de 5 Ulads 500 Amoxicillne 2g a 12h PV~ | admi|R®al i sat

Maternité de
Robert Debré

ml de G5% ¢i patiente diabétiqy
diluer dans du Ringer Lactate)

- Commencer & 10 ml/h

- Augmenter le débit de perfusion
10 ml toutes les 20 min famctionde

la dynamique utérine

de rupturepuis 1y/8h
puis 1g/4h au passai
en SDC

NFS, CRP a 12h ¢
rupture

PCT au cordon
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Annexe3 : Récépissdu documendemise en conformitde l@tude(CNIL)

CNIL.

1 Place de Fontenoy - 75334 PARIS Cedex 07
T.0)53732222.F0153732200
www.enll.fr

S Madame COLLINOT Héléne
MATERNITE DE PORT-ROYAL 123 BOULEVARD
DECLARATION DE CONFORMITE A DE PORT-ROYAL
UNE METHODOLOGIE DE 75014 PARIS
REFERENCE
2214626 v 0
du 02 aoiit 2019
ALIRE IMPERATIVEMENT
Ll_déivrlnoedeogréogfpisséa_msteq.nevnusaveznmmsa’hcml.undossievde - formed Vous pouvez 0EsomMmais metlre &n osuvre votre
o a

p

La CNIL peut a tout moment vérifier, par courrier, par la voie d'un controle sur place ou en ligne, que
ce traitement respecte 'ensemble des dispositions de la loi du 6 janvier 1978 modifiée en 2004. Afin
d'étre conforme a la loi, vous étes tenu de respecter tout au long de votre traitement les obligations
prévues et notamment :

1) La définition et le respect de |a finalité du tratement,
2) La pertinence des données traitées,
3) La conservation pendant une durée limitée des données,

4) La sécurité et la confidentialité des &
5) Le respect des droits des intéressés : information sur leur droit d'acoés, de rectification et d'opposition
Pour plus de détails sur les obligations pré par la foi « infk ique ef libertés », consultez Je site intermet de la CNIL : www cnil fr.

. Organisme déclarant

Nom : Madame COLLINOT Heéléne N° SIREN ou SIRET :
Service :

Code NAF ou APE :
Adresse : MATERNITE DE PORT-ROYAL 123 BOULEVARD DE PORT-
ROYAL

Tél.
Code postal : 75014 Fax.
Ville : PARIS

] marementaéetare

Finalité : MR4 - Recherches n'impliquant pas la personne humaine, études et évaluations dans le domaine de la
santé

Fait 3 Paris, le 02 ao(it 2019
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Annexe4 : Recanmandaions SFN 2024.(29)

Indications de la surveillance clinique
des nouveau-nés asymptomatiques a risque d’INBP

Nouveau-né = 36 SA asymptomatique

v

1) FDRINBP ?

Pas de FDR INBP - Colonisation maternelle a SGB

pr— - ANtECEdent d'infection néonatale 8 SGB
- Rupture des membranes > 12h
- Prématurité spontanée et inexpliquée < 37 SA

l >1FDR INBP

- Fiévre maternelle >

2) FDR Per Partum (FPP) ?
P - Antibioprophylaxie ou antibiothérapie per-partum inadéquate ?

38.0°C?

Aucun FPPl

11FPP

2FPP

Surveillance simple en
maternité
A

Surveillance clinique /4h

en maternité B

Surveillance clinique /4h en
maternité et examen pédiatre
entre H6 et H12

C

|

'

}

Si le nouveau-né devient symptomatique
=> Débuter antibiothérapie selon recommandations

Surveillance des nouveau-nés asymptomatiques des catégories A, B, et C < 36 SA (et = 34 SA) :
e admission dans le niveau de soins adéquat (unité kangourou, néonatologie)
e surveillance adaptée a leur prématurité et au niveau de risque d'INBP

Prise en charge du nouveau-né a risque d’infection néonatale bactérienne précoce (= 34 SA)
Recommandations- Version septembre 2017
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Annexe5 : Protocoles desiffiérents cemes

Annexes.1 Protocole de Robeltebré (21)

ALTUNDAG Huda
58/ 69
M®moi re pour obtenieSageBemthe pl * me dOEt at d



