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Résumé

Titre : Performance diagnostique de la CRP pour les infections intra-utérines et
néonatales précoces dans le cadre des ruptures prématurées des membranes

a terme

Objectif : Etudier la performance diagnostique de la protéine C-réactive dans le cadre
des ruptures prématurées des membranes a terme pour les infections néonatales
précoces probables et les infections intra-utérines.

Population et méthode : Etude prospective monocentrique menée a la maternité du
CHU de Bordeaux, de janvier 2020 a janvier 2021, portant sur 297 patientes
présentant une rupture des membranes aprés 37 SA. Un dosage de la CRP était
réalisé pour toutes les patientes dés leur admission aux urgences et le diagnostic
posé. Le recueil des données était ensuite fait a partir du logiciel informatique de
référence dans notre centre DxCare.

Résultats : Parmi les 297 patientes, 50,5% (150/297) avaient une CRP positive, 48,4%
(144/297) avaient une CRP négative et 1% (3/297) avaient une valeur inconnue. Le
taux d’infection néonatale précoce probable était de 1% et aucun cas d’infection intra
utérine n’a été rapporté. Pour un seuil de 5mg/L, la performance diagnostique de la
CRP était : VPP 0,7% [0,2-3,8], VPN 99,3% [96,3-100,0], Se 50% [1,2-98,7] et Spe
51 % [45,1-56,9]. Parmi les 26 patientes ayant une CRP initiale > 15mg/L, aucune
n’'a présenté de complication infectieuse materno-foetale.

Conclusion : Seule la valeur prédictive négative de la CRP semble étre pertinente
dans la stratégie de prise en charge des ruptures prématurées des membranes a

terme.



Title: The predictive value of C-reactive protein for intrauterine and early-onset

neonatal infections among women with prelabor rupture of membranes at term.

Objective: To study the predictive value of the C-reactive protein in cases of
premature rupture of the membranes at term for probable early neonatal infections
and intrauterine infections.

Population and method: Prospective monocentric study conducted at the maternity
ward of the University Hospital of Bordeaux, from January 2020 to January 2021,
involving 297 patients with a rupture of the membranes after 37 weeks. A CRP assay
was performed for all patients as soon as they were admitted to the emergency room
and diagnosed. The data was collected on DxCare, the reference computer software
in our center.

Results: Out of the 297 patients, 50.5% (150/297) had a positive CRP, 48.4%
(144/297) had a negative CRP and 1% (3/297) had an unknown value. One percent
of the newborns had early-onset neonatal infection and no intra-uterine infections
were reported. For a 5 mg/L threshold, the diagnostic performance of the CRP was:
VPP 0.7% [0.2-3.8], VPN 99.3% [96.3-100.0], Se 50% [1.2-98.7] and Spe 51% [45.1-
56.9]. Of the 26 patients with initial CRP 15mg/L, none had a maternal-fetal infectious
complication.

Conclusion: Only the negative predictive value of CRP appears to be relevant in the

management strategy of premature rupture of membranes at term.
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Introduction

Définition et rappels physiopathologiques

La rupture prématurée des membranes concerne toutes les patientes ayant
rompue la poche des eaux avant la mise en travail. Dans 70 % des cas, celle-ci
survient apres le terme, soit aprés 37 semaines d’aménorrhée (SA) (1). Sa fréquence

est difficile a estimer et concernerait 6 a 22 % des grossesses (2).

La membrane fcetale est composée, selon la description initiale de Bourne en
1960, de I'amnios et du chorion (3). Il s’agit de couches successives de cellules
épithéliales, elles-mémes entourées du chorion cytotrophoblastique associé a une
matrice extracellulaire riche en collagéne (Annexe. Figures 3 et 4). Elle forme une
barriére foetale contre toutes agressions notamment infectieuses. L’intégrité physique
de cette membrane dépend de I'équilibre entre la synthése et la dégradation des
composants de cette matrice extracellulaire, de la régulation du phénomeéne
d’apoptose, et des contraintes physiques. Sa rupture survient alors lorsque apparait
une augmentation de la pression intra amniotique (hydramnios, grossesses multiples)
ou une fragilisation progressive de la membrane foetale avec un amincissement et
une perte de I'élasticité (4). De nombreux facteurs sont reconnus comme ayant un
réle de fragilité notamment les agents infectieux par voie ascendante, en induisant
une réaction inflammatoire, mais aussi I'exposition a des toxiques comme le tabac et

la cocaine ou encore les carences vitaminiques en augmentant le stress oxydatif (4)

Complications materno-feetales

Une mise en travail spontanée a habituellement lieu dans les heures suivant la
rupture. Elle a lieu dans 70,8% des cas dans les 24 heures selon I'étude de Huret et
al (5). Les complications de cet événement peuvent étre immédiates comme la
protrusion du cordon ombilical et le décollement placentaire, ou retardées avec le
risque d’infection materno-foetale source d’'une morbi-mortalité néonatale importante
(6-13).

Le risque d’infection intra utérine est estimé a 2 a 4 % des grossesses a terme

(14,15). Selon Popowski et al dans le PROM trial, elle concernerait 5,3 % des
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patientes ayant une rupture des membranes aprés 34 SA (16). Sa définition clinique
reste variable dans la littérature méme si I'on retrouve dans la majorité des articles la
définition suivante : fiévre supérieure a 38 °C, sans autre cause évidente et associée
a au moins deux des signes suivants : tachycardie foetale > 160 battements/min
pendant = 10 minutes, douleurs utérines ou travail spontané, liquide amniotique
purulent a l'orifice cervical (17). Le plus souvent elle est secondaire a I'ascension des
bactéries via le canal cervico vaginal mais peux étre aussi d'origine virale ou
mycosique (18). En réaction a cette infection, toute une cascade de processus
inflammatoire entre en jeux en recrutant de nombreuses cellules de 'immunité et des
cytokines. Hormis la rupture des membranes, d’autres facteurs de risque sont
retrouvés dans la littérature comme la durée du travail, la nulliparité, ou encore la
multiplication des examens cliniques par toucher vaginal (19,20). Les conséquences
maternelles sont 'augmentation du risque d’atonie utérine et d’hémorragie du post
partum, du taux de césarienne, d’événement thromboembolique ou encore de sepsis
sévere voir de choc septique (21-23). Sur le plan histologique, la chorioamniotite se
caractérise par une infiltration diffuse de neutrophile (Annexe, Figure 5). Sa
prévalence dépend de l'age gestationnel et serait retrouvé dans 3 a 5 % des

placentas dans les grossesses a terme (24).

Chez le nouveau-né, la rupture prématurée des membranes peut étre la cause
d’'une infection néonatale précoce notamment dans les 72h de vie (25-29). On
estime a environ 0,7 a 1/1000 naissances vivantes lincidence des infections
néonatales bactériennes précoces prouvées par culture bactérienne (7,12,26).
D’aprés I'étude de Hannah et al en 1996 dans le TERMPROM Study portant sur
5041 patientes ayant une rupture prématurée des membranes a terme, le taux
d’infection néonatale globale se situerait autour de 2,6 % (30). Plus récemment, dans
le PROM Trial publié en 2011, le taux d’infection néonatale précoce retrouvé était de
4,3 % (16). Dans le cas des infections néonatales précoces, le Streptocoque du
groupe B est le germe le plus fréequemment retrouvé. Bien qu’un peu moins fréquent,
Escherichia Coli est le germe le plus souvent responsable des décés (27). Depuis la
mise en place de I'antibiothérapie en anténatal devant des critéres bien définis,
incidence des infections néonatales précoces, notamment a Streptocoque B, a
diminué (26).
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Place de la protéine C-réactive (CRP)

Tout I'enjeu du gynécologue obstétricien est de pouvoir estimer ce risque a un
stade précoce afin d’adapter la prise en charge obstétricale. De nombreux
marqueurs de linflammation ont été étudiés notamment les leucocytes, les
interleukines ou encore la CRP. Cette derniére est un marqueur non spécifique de
linflammation synthétisée a la phase aigué d’'un phénomeéne inflammatoire par le foie.
On retrouve dans la littérature de nombreux articles qui se sont intéressés a la
pertinence de son utilisation dans le cadre des ruptures prématurées des
membranes avant terme (31-37). Son dosage est notamment recommandé dans les
ruptures prématurés des membranes avant terme pour sa valeur prédictive négative
selon la publication du CNGOF de 2018 (38). Dans les dernieres recommandations
de 2020 sur les ruptures des membranes a terme avant travail (RMTAT), il est
indiqué qu’ll N’y a pas de données suffisantes pour recommander un dosage de la
CRP ou du taux de leucocytes lors du diagnostic d'une RMTAT mais que si celle-ci

était prélevée sa valeur prédictive négative (VPN) devrait étre privilégiée (39,40).

Peu d’études se sont intéressées a sa performance diagnostique dans le cadre
des ruptures aprés 37 SA. Nous retrouvons dans la littérature récente deux
publications, dont une étude bi centrique prospective francaise, qui se sont
intéressées a ce sujet en incluant des patientes ayant des ruptures prématurés des
membranes a partir de 34 SA (16,41)

Objectifs de I’étude

L’attitude actuelle en France, repose sur les dernieres recommandations du
CNGOF de 2020 dans lesquelles, il est proposé de réaliser un déclenchement
artificiel du travail dans les 4 jours si le travail n’a pas débuté spontanément afin de
réduire le risque infectieux (2). De maniére systématique un bilan sanguin est réalisé
a 'admission de la patiente comprenant le dosage des leucocytes et celui de la CRP.
Cependant, nous ne savons pas a I’heure actuelle, dans quelle mesure devons-nous

intégrer la valeur de la CRP dans la stratégie de prise en charge.
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L’objectif principal de cette étude est donc d’étudier la performance diagnostique
de la CRP dans le cadre des ruptures prématurées des membranes a terme pour
prédire les infections intra utérines et les infections néonatales précoces. Les
objectifs secondaires de cette étude sont de décrire les caractéristiques materno-
foetales de notre population, d’en analyser les issues obstétricales et de comparer

les patientes bénéficiant d’'un déclenchement de celles en travail spontané.
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Matériels et méthodes :

Schéma de I’étude

Il s’agit d’'une étude prospective et monocentrique conduite a la maternité du CHU

de Bordeaux, centre hospitalier de type 3, de Janvier 2020 a Janvier 2021.

Population d’étude

Toute patiente, quel que soit la voie d’accouchement prévue, admise aux
urgences obstétricales avec un diagnostic de rupture des membranes aprés 37 SA
sans mise en travail spontané avant le staff obstétrical journalier, était incluse dans
notre étude. Le diagnostic de rupture prématurée des membranes a terme était
retenu pour toute patiente a 37 SA ou plus présentant un écoulement franc de liquide
amniotique. Dans les situations plus douteuses, un test de détection de l'insulin-like
growth factor-binding protein-1(IGFBP-1)(42,43) le Promtest®, test de routine dans
notre centre, était utilisé pour confirmer ou infirmer le diagnostic. Si le diagnostic était
posé, la patiente était hospitalisée jusqu’a son accouchement et bénéficiait d’'un bilan
biologique comprenant un dosage de la CRP par immunoturbidimétrie, Architect
c16000. Une numération formule sanguine, un prélevement vaginal et un examen
cytobactériologique des urines étaient également réalisés. Le recueil de la valeur de
la CRP était réalisé pour chaque patiente. Elle a été étudiée comme une variable
binaire dichotomisée en considérant une valeur positive supérieure ou égale a 5
mg/L.

Une antibiothérapie par Pénicilline était introduite selon les recommandations en
vigueur (45,46) c'est a dire immédiatement en cas de prélévement vaginal a la
recherche du streptocoque B positif ou inconnu, ou au-dela de 12 heures de rupture
si le prélevement était négatif. En cas d’allergie, une autre antibiothérapie était
administrée. |l s’agissait selon notre protocole de I'Erytromycine 500 milligrammes
toutes les 4 heures per os ou de Dalacine 600 milligrammes toutes les 8 heures per
0s.

Si une patiente ne s’était pas mise en travail spontanément dans les 48 heures
suivant la rupture des membranes, un déclenchement artificiel lui était proposé. Ce
délai pouvait étre porté a 72 heures en cas d’'utérus cicatriciel. Les modalités de

déclenchement dans notre centre étaient établies selon le score de Bishop. La
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patiente pouvait bénéficier d’'une maturation cervicale avec pose d’un Propess ou de
la pose d’un ballon en cas d’utérus cicatriciel, si le score de Bishop était inférieur a 6
pour une nullipare ou a 5 pour une multipare. Une perfusion d’oxytociques était mise
en place si celui-ci était supérieur ou égale a 5 ou 6 selon la parité. Devant I'absence
de mise en travail aprés 24 heures, une perfusion d’oxytociques était réalisée le 2me
jour.

Les facteurs de risque per partum d’infection néonatale retenus étaient une
antibioprophylaxie incorrecte ou une température maternelle > 38°C a
'accouchement et jusqu’a 2 heures apres. Une surveillance pédiatrique adaptée était
alors réalisée selon I'absence ou la présence d’'un ou de deux de ces facteurs de

risque.

Une note d’information adaptée était disponible aux urgences de la maternité afin
de respecter le consentement libre et éclairée de chaque patiente Cette étude a été
soumise au Comité d’éthique (CPP) de Paris-Bicétre et jugée en accord avec la loi et

les principes éthiques de notre pays.

Définition critéres de jugements

Notre critere de jugement principal était composite et défini par la survenue d’une
infection intra-utérine et/ou d’une infection néonatale probable précoce.

Le diagnostic d’infection intra-utérine était retenu, selon les recommandations du
CNGOF, si survenait une fiévre supérieure a 38 °C, sans autre cause évidente,
associée a au moins deux des signes suivants : tachycardie feetale > 160
battements/min pendant = 10 minutes, douleurs utérines ou travail spontané, liquide
amniotique purulent a I'orifice cervical (17).

Une infection néonatale était dite précoce si elle survenait dans les 72 heures de
vie (44). Elle était considérée comme confirmée si les hémocultures ou la culture du
liquide céphalo rachidien étaient positives associées a des signes d’infection, ou

probable si la CRP était supérieure a 10 mg/L associée a des signes d’infections (44)

Recueil des données

Les informations concernant les caractéristiques des patientes étaient ensuite

recueillies rétrospectivement a partir du logiciel d’exploitation médicale DxCare en
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utilisant le questionnaire V5 du CHU de Bordeaux, questionnaire de référence dans
notre centre, ainsi que le partogramme de chaque patiente, numérisé dans son
dossier médical. Nous nous sommes intéressés a I'adge maternel, aux antécédents
meédico-chirurgicaux et obstétricaux, aux pathologies associées a la grossesse et
enfin aux caractéristiques du travail obstétrical avec notamment l'indication et les
modalités d’un éventuel déclenchement, la latence entre la rupture des membranes
et 'accouchement ainsi que le mode d’accouchement. L’analyse histologique et
bactériologique du placenta était recueillie lorsque celle-ci était réalisée. Enfin, les
patientes ayant consulté aux urgences de la maternité dans le mois du post partum

pour suspicion d’infection génitale haute étaient notées.

Les données néonatales étaient également recueillies via le méme logiciel

DxCare en récupérant le compte rendu du séjour néonatal aux soins continus.

Analyse statistique

Une analyse descriptive était réalisée en relevant les caractéristiques
sociodémographiques de notre population d’étude. Les variables quantitatives
étaient exprimées en moyenne +/- écarts type ou en médiane +/- interquartile lorsque
la répartition des valeurs n’était pas normale. Pour comparer ces variables, un test
de comparaison de Student ou de Wicoxon était utilisé. Les variables qualitatives
étaient exprimées en effectifs et pourcentages. Un test de comparaison par Chi2
était réalisé ou un test exact de Fisher si le nombre d’effectif était insuffisant. Une

valeur de p inférieur a 0,05 était considérée comme significative.

L’analyse du critere de jugement principal était réalisée en choisissant comme
méthode d'analyse le calcul de la valeur prédictive positive avec son intervalle de
confiance a 95%. L’inclusion de 141 patientes avec une CRP positive était
nécessaire pour avoir une précision de +/- 5% si la valeur prédictive positive était

proche de 10%.
Les critéres de jugement secondaires étaient d’abord décrits puis comparés. Les

variables qualitatives étaient également exprimées en effectif et pourcentage puis

comparées selon le test Chi2 ou test exact de Fisher si les effectifs étaient faibles.
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Résultats

Description de la population

De Janvier 2020 a Janvier 2021, 308 patientes ont été présentées en staff
obstétrical a la maternité du CHU de Bordeaux pour une rupture des membranes a
terme avant travail soit environ 5,4 % (308/5655) de toutes les grossesses. Parmi
elles, 297 ont finalement été incluses dans notre analyse. En effet, 10 patientes ont

été exclues pour dossier obstétrical informatisé non retrouvé.

Patientes avec rupture prématurée des
membranes a terme
n=308

> Patientes exclues pour dossier obstétrical non retrouvé
n=11(3,5%)

Patientes incluses
n=297 (96,4 %)

A 4

CRP positive CRP négative
n =144 n =150

Figure 1. Diagramme de flux

Notre population d’étude comprenait 297 patientes avec un age gestationnel
moyen de rupture des membranes a 39 semaines d’aménorrhée et 4 jours. Parmi
elles, 186 patientes soit 62,6% étaient nulligestes. Concernant les caractéristiques
maternelles : 'age médian était de 31 ans, 34,6% étaient en surpoids ou obéses, 8,1%
étaient tabagiques et 14,8% étaient diabétiques. Concernant les antécédents
obstétricaux, notre cohorte comprenait environ 10% d’utérus unicicatriciel. |l est
intéressant de souligner que la datation de la grossesse pour 13 patientes, soit 4,3 %
de notre population, était réalisée aprés 14 SA pouvant donc entrainer une erreur de
terme plus importante. Un retard de croissance inférieur au 3 éme percentile a
I'échographie du 3®™me trimestre était retrouvé dans 1 seul cas et une macrosomie
foetale dans 14 cas. Un antécédent d’infection materno-foetale sur une précédente
grossesse était retrouvé chez 4 patientes (fausse couche tardive, infection néonatale
ou infection intra amniotique). Concernant le déroulement de la grossesse, la

prévalence du portage au Streptocoque B était d’environ 10 %. A noter que sept
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patientes avaient un statut inconnu soit 2,4% de notre population et avaient donc

bénéficié d’'une antibioprophylaxie dés le diagnostic de rupture des membranes posé

conformément aux recommandations en vigueur (Tableau 1).

Tableau 1.Caractéristiques de la population d'étude

Total CRP négative  CRP positive CRP
Caractéristiques inconnue
n =297 n=150(50,5) n=144(48,4) n=3(1)

Age moyen +/ écart type 31 31+/-5 30 +/-5,6 28 +/- 4,5
Parité, nullipare, n (%) 186 (62) 99 (66) 85 (59) 2 (66)
Grossesse obtenue par PMA*, n (%) 17 (5) 10 (7) 7 (5) 0
IMC

Surpoids (IMC 25-30), n (%) 62 (21) 25 (17) 37 (26) 0

Obésité (IMC > 30), n (%) 41 (14) 9 (6) 32 (22) 0
Tabagisme, n (%) 24 (8) 11 (7) 13 (9) 0
Diabéte

Sous régime, n (%) 33 (11) 16 (11) 17 (12) 0

Sous insuline, n (%) 11 (4) 6 (4) 5(3) 0
Maladie inflammatoire, auto immune, n (%) 8 (3) 3(2) 5(3) 0
Antécédent d'IMF/ FCT *, n (%) 4(1) 3(2) (1) 0
Utérus cicatriciel, n (%) 29 (10) 12 (8) 17 (12) 0
Menace d'accouchement prématurée * n 5(2) 2(1) 3(2) 0
(%)
Placenta praevia®, n (%) 5(2) 4 (3) 1(1) 0
Retard de croissance in utéro*, n (%) 1(0) 1(1) 0 0
Macrosomie foetale®, n (%) 14 (5) 6 (4) 8 (5) 0
Datation tardive® n (%) 13 (4) 6 (4) 7(5) 0
Gestes invasifs pendant la grossesse® 9 (3) 6 (4) 3(2) 0
Streptocoque B positif *, n (%) 29 (10) 13 (9) 15 (10) 1(33)
Age gestationnel de la rupture, 39,56 39,5 +/-1 39,4+/-11 40,15 +/-1,2

moyen +/ écart type ", années

¥ PMA = procréation médicalement assistée * IMF = infection materno-feetale, FCT = fausse couche tardive® Contractions utérines associées

a un col inférieur a 25 mm entre 24 et 34 SA ;BPlacenta inséré a moins de 5 cm de Dorifice interne du col ;* Estimation du poids fcetal

inférieur au 5éme percentile a I’échographie du 3éme trimestre ; 8

Estimation du poids feetal supérieur au 90 éme percentile a 1’échographie

du 3éme trimestre ; & Datation de la grossesse aprés 14 SA ; ¢ Comprends 8 amniocentéses et un cerclage ;  recherche réalisé sur un

prélévement vaginal systématique entre 34 et 38 semaines d’aménorrhées ; " Age gestationnel au moment de la rupture des membranes
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Analyse du critére de jugement principal

La valeur de la CRP a I'admission était disponible pour 99% des patientes
(294/297). Parmi elles, 144 patientes soit 48,4% avaient une valeur de CRP
considérée comme positive (= Smg/L) et 8,8% (26/294) avaient une valeur
supérieure ou égale a 15mg/l. Aucune de ces patientes n’a fait d’infection intra
utérine. A l'analyse histologique placentaire, une patiente avait présenté des Iésions
de chorioamniotite aigue de stade 2 avec une valeur de la CRP de 5,7 mg/L, sans
analyse bactériologique placentaire complémentaire. A I'analyse bactériologique, 2
patientes avaient une culture positive a E.Coli K1 et a Enterobacter Cloacae sans
analyse histologique placentaire complémentaire.

Sur le plan néonatal, un nouveau-né avait fait une infection néonatale
probable avec une CRP a H-24 a 61 mg/L avec mise en place d’'une antibiothérapie
et d’'une hospitalisation prolongée de 7 jours. Les prélévements bactériologiques
néonataux (hémocultures et analyse du liquide céphalo rachidien, LCR) n’avaient
pas été prélevés. |l s’agissait d’'une deuxiéme pare tabagique et en surpoids, avec un
prélevement vaginal (PV) négatif au Streptocoque B, ayant rompue a 38 SA et 6
jours avec une CRP au diagnostic a 6,6mg/L, césarisée a 39 SA et 1 jours pour mise
en évidence d'une présentation transverse au moment du déclenchement, avec
hémorragie du post partum immédiat. L’analyse histologique et bactériologique du
placenta de cette patiente n’étaient pas réalisée. Par ailleurs, 6 nouveau-nés étaient
hospitalisés en réanimation / unité de soins intensifs (USI) dont 2 pour suspicion
d’infection néonatale avec mise en place d’une antibiothérapie mais dont la CRP
était négative. Il est important de souligner que parmi les 26 patientes ayant une
CRP initiale = 15mg/L, aucune n’avait présenté d’infection intra utérine et que seul un
nouveau-né avait bénéficié d’une antibiothérapie probabiliste pour suspicion
d’infection néonatale, infirmée par la suite.

Concernant les 150 patientes avec une CRP considérée comme négative,
aucune d’entre elles n'avait présenté d’infection intra-utérine, une patiente avait des
Iésions de chorioamniotite nécrosante (réponse inflammatoire stade 3) avec
funiculite nécrosante (réponse inflammatoire stade 3) a I'analyse histologique et 2
patientes avaient une culture bactériologique positive a Ureaplasma. A nouveau, il
s’agissait de 3 patientes différentes. A propos des issues néonatales, 5 nouveaux

nés étaient admis en réanimation / USI, 2 nouveau-nés avaient regu une
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antibiothérapie dont un pour infection néonatale précoce probable. Il s’agissait du
nouveau-né d’'une primipare de 21 ans, sans antécédent notable avec un PV négatif
au Streptocoque B ayant rompue les membranes a 40 SA et un jour avec une CRP
initiale négative a 3,2 mg/l. Le travail était spontané, sans Syntocinon, avec une
naissance a plus de 48 heures de la rupture des membranes a 40 SA et 3 jours. Le
liquide amniotique était clair pendant le travail et la patiente n’était pas fébrile a
'expulsion. Le nouveau-né avait présenté une détresse respiratoire avec une CRP
positive a 15mg/l a H12 et a 20,3 mg/l a H24 confortant la suspicion d’infection
néonatale probable. Les hémocultures étaient négatives et 'analyse du LCR n’était
pas réalisé. La durée d’hospitalisation était également de 7 jours.

Un 3°™e nouveau-né avait présenté une infection néonatale précoce probable
(CRP a H12 a 17 mg/l et a H24 a 24mg/l) avec mise en route d’'une antibiothérapie et
durée d’hospitalisation prolongée a 8 jours. La valeur de la CRP maternelle au
moment de la rupture des membranes était inconnue. La mére était une primipare
sans antécédent avec un PV positif au Streptocoque B ayant rompue a 41 SA et 6
jours qui était déclenchée par Syntocinon dans les 12 heures aprés rupture pour
anomalies du rythme cardiaque foetal (ARCF) qui finalement avait été césarisée pour
persistance des ARCF. La bactériologie placentaire était négative et un hématome
décidual était retrouvé a I'histologie placentaire. Les prélévements périphériques

néonataux (Hémocultures et LCR) étaient négatifs.

Tableau 2.Infection materno-feetale selon la valeur de la CRP

Selon valeur de la CRP

Parameétres :0:3;97 CRP < 5mg/L CRP > 5mg/L CRP inconnue
n=150 n=144 n=3
Infection materno-foetale
Infection intra utérine # n (%) 0 0 0 0
Infection néonatale probable ¢ n (%) 3(1) 1(1) 1(1) 1(33)
Autres parameétres infectieux
Endométrite du post partum ® n (%) 0 0 0 0
Chorioamniotite histologique n (%) 2(1) 1(1) 1(1) 0
Bactériologie placentaire positive n (%) 4 (1) 2 (1) 2 (1) 0
Admission en réanimation /US| n (%) 13 (4) 5(3) 7 (5) 1(33)
Antibiothérapie néonatale n (%) 6(2) 2 (1) 3(2) 1(33)

P Définis selon les critéres du CNOGF ;® Défini par des douleurs pelviennes fébriles motivant une consultation au CHU dans le mois suivant
I’accouchement ; * Défini par une CRP > 10mg/L associée a des signes d’infections
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Toutes ces données recueillies nous ont permis de calculer la performance
diagnostique de la CRP dans le cadre des infections materno-feetale (tableau 3).
Pour une valeur de CRP > 5mg/L, la valeur prédictive positive (VPP) était de 0,7 %
[0,2-3,8]. De plus, la sensibilité (Se) était de 50% [1,2-98,7], la spécificité (Spe) de
51 % [45,1-56,9] et la valeur prédictive négative (VPN) de 99,3 % [96,3-100,0].
Concernant la performance diagnostique de la CRP pour la chorioamniotite
histologique, on retrouvait : Se 50%, Spe 50%, VPP 0,7%, VPN 99,3 % et pour la
bactériologie placentaire : Se 50 %, Spe 51, VPP 1,4%, VPN 98 % avec les limites
que nous détaillerons plus loin. Dans notre étude il n’y avait pas d’infection intra
utérine, la performance diagnostique de la CRP est donc : Se 0%, Spe 51%, VPP 0 %
et VPN 100%

Tableau 3.Performance diagnostique de la CRP pour les infections materno-feetales

Infection materno-foetale
Performance diagnostique de la CRP (> 5mgl/L)

Infection néonatale précoce

Sensibilité % [IC95%)] 50 [1,2-98,7]
Spécificité % [1C95%] 51 [45,1-56,9]
Valeur prédictive positive % [IC95%] 0,7 [0,2-3,8]
Valeur prédictive négative % [IC95%)] 99,3 [96,3-100,0]
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Analyse des criteres de jugement secondaires
Issues obstétricales

Dans notre population de patiente ayant une rupture des membranes a terme,
5 % des patientes présentaient une hyperthermie a I'expulsion, 13,1% avaient un
liquide amniotique teinté ou méconial a I'expulsion, 66,7% avaient nécessité des
oxytociques pendant le travail (hors délivrance dirigée) et 12,4% avaient présenté
une hémorragie du post partum. Concernant I'antibioprophylaxie, celle-ci était
réalisée selon les recommandations pour 292 patientes soit 98 % de notre population.

Le taux d’accouchement par voie basse était de 64,6 %, celui d’extraction
instrumentale de 18 % et celui de césarienne de 17,1 %. Concernant les 51 patientes
césarisées, 17 étaient césarisées pour anomalie du rythme cardiaque feetale, 11
pour stagnation de la dilatation, 8 pour non engagement a dilatation compléte, 4 pour
échec de déclenchement et 3 pour échec d’extraction. Les autres patientes étaient
césarisées pour dautres causes parmi les suivantes: procidence du cordon,
présentation du siége ou transverse et utérus cicatriciel avec refus d’'une tentative de
voie basse.

Parmi les 297 nouveau-nés, le poids médian était de 3290 grammes, 2
nouveau-nés avaient un Apgar a 5 minutes inférieur a 7 et 4 présentaient une
acidose néonatale. Le séjour moyen était de 4 jours. Un décés était a déploré dans
notre cohorte a 35 jours de vie pour encéphalopathie hypoxique sévere. Il n’existait
aucune différence significative dans les issues materno-fcetales selon la valeur de la
CRP (Tableau 4).
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Tableau 4. Issues maternelles et néonatales selon la CRP

Données Total CRP négative = CRP positive  p-

n (%) 297 (100) n=150(50,5) n=144(48,4) value
Données maternelles
Terme d’accouchement, 39,7 +/-1 39,7 +/-1 39,7 +/-1,1 0,39

moyenne +/- écart type

Hyperthermie a I'expulsion ¢, n (%) 15 (5) 6 (4) 9 (6) 0,38
Liquide amniotique 0,47

Clair, n (%) 255 (86) 133 (89) 120 (83)

Teinté, n (%) 22 (7) 8 (5) 14 (10)

Méconial, n (%) 17 (6) 8 (5) 8 (5)

Sanglant, n (%) 3(1) 1(1) 2(1)
Oxytociques pendant le travail, n (%) 198 (67) 95 (63) 102 (71) 0,17
HPPI #, n (%) 37 (12) 18 (12) 19 (13) 0,75
Voie d’accouchement 0,20

Voie basse, n (%) 192 (65) 104 (69) 86 (60)

Extraction instrumentale %, n (%) 54 (18) 25(17) 29 (20)

Césarienne, n (%) 51 (17) 21 (14) 29 (20)
Données Néonatales
Acidose néonatale ?, n (%) 4(1) 3(2) 0 0,24
Apgar <7 a5 min, n (%) 2 (1) 0 2(1) 0,24
Poids de naissance, gr 3316 +/- 435 3290 +/ 426 0,64

Moyenne +/- écart type

Admissions en réanimation /USI, n (%) 13 (4) 5(3) 7 (5) 0,50
Prise d’antibiotiques, n (%) 6(2) 2(1,3) 3(2) 0,67
Déces, n (%) 1(0) 1(1) 0 1
Durée de séjours médian +/ IC [25,75], 4[3,4] 413,4] 4[3,5] 1

jours

% Défini par une fiévre> 38°C au moment de I’expulsion ; P HPPI : Hémorragie du post partum défini par une perte sanguine >500mL ;

*Aide instrumentale a la naissance par ventouse, forceps ou spatules ; ® Définit par un pH artériel au cordon inférieur a 7,00 ; *INP : Infection

néonatale précoce
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Délai d’accouchement et modalité d’entrée en travail

Nous avons également étudié le délai et les modalités de mise en travail.
Dans notre population détude, 67% (199/297) étaient entrées en travail
spontanément. Parmi ces dernieres 78,4 % (156/199) avaient accouché dans les 48h
soit 52,5 % (156/297) de notre cohorte. Concernant les 98 patientes qui bénéficiaient
d’'un déclenchement artificiel, soit 33% de notre population, 89 I'étaient pour rupture
des membranes, 2 pour anomalie du rythme cardiaque foetal, 2 pour diminution des
mouvements actifs foetaux, une pour raison maternelle, une pour CRP maternelle
augmentée (a 25 mg/l) et 3 pour organisation obstétrico-pédiatrique dans le cadre de
malformations foetales (2 cardiopathies foetales et une atrésie de I'cesophage). Un
déclenchement a 72 heures était proposé et réalisé pour 5 patientes dans le cadre

d’utérus cicatriciels (Figure 2). Deux jours de déclenchement étaient nécessaires
pour 24 patientes soit 24,4 % des déclenchements (20 aprés pose de Propess® et 4

apres pose de ballonnet).

Délai rupture des membranes - accouchement
250

199 patientes
67%
200
43
S
[ =
@ 150
=
S 98 patientes
[
o 33%
g 85
100
E 8
=
50 82
65
0 6 8
Travail spontané Déclenchement
< 12 heures Déclenchemententre 12- 24h
12-24 heures Déclenchementa 48h
24- 48 heures Déclenchementa 72h ou indéterminée
> 48 heures

Figure 2. Répartition délai d’accouchement
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Comparaison entre I'attitude expectative et I’attitude interventionniste

Il n’existait pas de différence significative dans les caractéristiques entre les
patientes bénéficiant d’'un déclenchement de celles se mettant en travail
spontanément. Notamment, le taux de nullipare était comparable : 61,3 % dans le
groupe travail spontané versus 65,3 % dans le groupe déclenchement (p = 0,50). De
méme, le taux d’utérus cicatriciel et de prélevement vaginal positif au Streptocoque B

étaient semblables dans les deux groupes (Annexe, Tableau 6).

Dans l'analyse secondaire des issues obstétricales selon la modalité d’entrée
en travail, on retrouvait des taux comparables d’hyperthermie a [I'expulsion,
d’hémorragie du post partum ou de recours a la césarienne. La morbidité néonatale
était également semblable entre les deux groupes : nous n’avons pas retrouvé de
différence significative concernant I'acidose néonatale, 'Apgar a la naissance
inférieur a 7, le poids de naissance ou encore 'admission en réanimation néonatale.
Nous avons relevé une tendance a un pourcentage de liquide méconial plus
important dans le groupe travail spontané (7 % versus 2%) sans que celui-Ci soit
significatif. Seul le recours aux oxytociques était significativement plus important
dans le groupe déclenchement 78 % par rapport aux groupe travail spontané 61 %
(p= 0,002) (Tableau 5).

Tableau 5. Issues obstétricales selon la modalité de mise en travail

Spontané Déclenchement p-
n= 199 (67) n= 98 (33) value
Infection materno-faetale ® n (%) 2 (1) 1(1) 1
Fiévre a I'expulsion n (%) 8 (4) 7 (7) 0,26
Liquide amniotique méconial, n (%) 15 (7) 2 (2) 0,055
Oxytociques pendant le travail, n (%) 121 (61) 77 (78) 0,002
HPPI%, n (%) 20 (10) 17 (17) 0,07
Voie d’accouchement, n (%) 0,39
Voie basse 132 (66) 60 (61)
Extraction instrumentale ? 37 (19) 17 (17)
Césarienne 30 (15) 21 (21)
Admission en réanimation néonatale, n (%) 6 (3) 7 (7) 0,13

$ Infection materno feetale : infection intra utérine ou infection néonatale précoce probable ; * Hémorragie du post partum :
saignement > 500 mL ; P Extraction par ventouse de Kiwi, forceps de Tarnier ou spatule des Thierry
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Discussion

Principaux résultats

De Janvier 2020 a Janvier 2021, 297 patientes étaient hospitalisées pour
ruptures prématurées de membranes a terme. La CRP était prélevée a leur
admission et était disponible pour 294 d’entre elles. Aucune patiente de notre
cohorte avait présenté d’infection intra utérine et 3 nouveau-nés avaient développé
une infection néonatale précoce probable soit 1 % de la population. Pour une valeur
de CRP > 5mg/L, la valeur prédictive positive pour une infection materno-foetale
était de 0,7 % [0,2-3,8], la valeur prédictive négative de 99,3 % [96,3-100], la
sensibilité de 50% [1,2-98,7] et la spécificité de 51 % [45,1-56,9]. Il est important de
souligner que parmi les 26 patientes ayant une CRP initiale > 15mg/L, aucune n’avait
présenté d’infection intra utérine et aucun nouveau-né n’avait présenté d’infection

néonatale précoce probable.

Comparaison avec la littérature

Valeur diagnostique de la CRP

Beaucoup d’études se sont intéressées a la performance diagnostique des
marqueurs biologiques pour prédire les infections materno-foetales (31-36).
Cependant, peu se sont intéressés a une population de patiente présentant une
rupture prématurée des membranes apres 37 SA. Dans l'étude frangaise de
Popowski et al incluant 399 patientes a partir de 34 SA, la valeur prédictive positive
de la CRP était a 7% concernant les infections néonatales précoces et la valeur
prédictive négative était a 100%. Ce résultat va dans le sens du résultat de notre
étude ou nous retrouvons une VPP et VPN de respectivement 0,7 % et 99,3 %. On
note cependant une discordance concernant la sensibilité retrouvée a 94% contre 50%
dans notre étude. Cela peut étre expliqué notamment par un nombre d’événement
plus faible dans notre étude avec seulement 3 cas d’infections néonatales dont 1
sans valeur de CRP disponible. Plus réecemment dans I'étude indienne de Rewatkar
et al de 2018 incluant 210 patientes avec une rupture de la poche des eaux aprés 34

SA, la sensibilité et la spécificité de la CRP étaient respectivement de 93 % et 88 %
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soit nettement au-dessus. La valeur prédictive positive et négative n’était cependant

pas calculé.

Taux d’infections néonatale et intra utérine

Notre étude met en lumiére un taux relativement bas d’infection materno-
foetale. En effet, aucune patiente dans cette cohorte n’a présenté d’infection intra
amniotique et seulement 3 nouveau-nés, soit 1% de notre population, avaient une
infection néonatale probable. Ce taux est inférieur aux données dans la littérature.
En effet, dans I'étude de Hannah en 1996 le TERM PROM Study, les taux
d’infections intra utérine et néonatale étaient respectivement de 1% et 2,6 % (2,30).
Cependant, dans cette étude, la stratégie d’antibioprophylaxie n’était pas la méme
avec notamment une stratégie qui n’était pas basé sur le portage au Streptocoque B
et avec des taux trés bas d’antibioprophylaxie (12%). De plus, dans notre étude, les
patientes n’étant pas entrée en travail spontanément dans les 48 heures se voyaient
proposer un déclenchement alors que ce délai pouvait aller jusqu’a 4 jours dans le
TERM PROM Study. Dans l'étude PROM trial Study bicentrique frangaise de
Popwski et al parue en 2011 incluant 399 patientes, les taux d’infection intra utérine,
d’infection néonatale et de chorioamniotite histologique étaient plus élevés avec
respectivement 5,3 %, 4,3% et 10,8 % (16). Cette différence peut s’expliquer par le
nombre plus faible de patientes incluses dans notre cohorte avec un effet de
fluctuation d’échantillonnage plus important. De plus notre population d’étude n’était
pas tout a fait similaire. En effet, 14,3 % des patientes incluses dans le PROM trial
Study avaient une rupture de la poche des eaux avant terme, entre 34 et 37 SA.
Enfin, tous les placentas de nos patientes n’étaient pas systématiquement envoyés
en histologie et bactériologie, pouvant entrainer une sous-estimation des taux de
chorioamniotites et de bactériologies positives. Plus récemment, dans I'étude de
Huret et al publiée en 2017 incluant 520 patientes ayant une rupture prématurées
des membranes a terme et étudiant les facteurs prédictifs d’entrée en travail dans les
24 heures, le taux d’infection materno feoetale était plus important a 12% dont 4%
prouveé sur des prélévements périphériques (5). La encore nous pouvons l'expliquer
par un nombre de patientes incluses bien plus important mais aussi par une
définition moins stricte de l'infection materno-feetale (IMF) probable que dans notre

étude. En effet, le diagnostic était retenu dés lors que cliniquement ou
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biologiquement il était suspecté une IMF avec prélevements périphériques non
contributifs. Enfin, dans l'étude indienne de Rewatkar et al de 2018, les taux
d’infections materno-foetales retrouvés sont bien plus élevés que dans notre étude
avec 23,8 % de nouveau-nés atteints et 11,9% de patientes présentant une
chorioamniotite. Cela pourrait étre expliqué par des stratégies de prise en charge de
ces patientes différentes notamment en termes de dépistage, d’antibioprophylaxie,

d’indication de déclenchement et de surveillance des nouveau-nés.

Histoire naturelle et morbidité materno-foetale.

Par ailleurs, par ce travail nous avons pu décrire les issues obstétricales de
cette population de patientes ayant une rupture a terme avant travail.

Premierement nous avons étudié les modalités de mise en travail. Nous
retrouvons notamment des taux de travail spontané et de déclenchement
(respectivement 67 % et 33%) semblables a ceux retrouvés dans l'enquéte
périnatale de 2016. Le taux de travail spontané était en effet de 71 % et le taux de
déclenchement de 26,5% dont 73 % pour ruptures des membranes (47). Dans notre
étude, 24% des patientes (71/297) ont accouché dans les 24 heures et 52 %
(156/297) dans les 48 heures. Le délai entre la rupture des membranes et le début
du travail n’était pas étudié. Ces pourcentages de patientes en travail spontané sont
inférieurs a ceux retrouvés dans la littérature. Dans une étude récente de Huret et al
de 2017, le pourcentage de patientes en travail spontané dans les 24 heures était de
70,8 % (5). Cette différence peut s’expliquer par un biais de sélection dans notre
étude qui sera détaillé plus loin. Par ailleurs, on retrouve dans I'essai randomisé le
TERM PROM Study, en cas d’attitude expectative, 50 % des patientes en travail
spontané dans les 16 heures aprés la rupture (2,30).

De plus, nous nous sommes intéressés aux modalités d’accouchement. Nous
avons notamment pu constater un taux de 64,6 % d’accouchement voie basse, 18 %
d’extraction instrumentale et 17,1 % de césarienne. Ces résultats soulignent un
recours légerement supérieur a I'extraction instrumentale par rapport a la césarienne
dans cette population de rupture prématurée des membranes a terme. En effet, dans
lenquéte périnatale de 2016 on retrouvait des taux d’AVB de 67,4%, un taux

d’extraction de 12,2% et un taux de césarienne de 20,4% (47).

34



Enfin, nous avons pu comparer les issues obstétricales en fonction de la
modalité de mise en travail en comparant les patientes en travail spontané de celles
bénéficiant d’un déclenchement. Seul le recours aux oxytociques était
significativement plus important dans le groupe déclenchement ce qui semble assez
compréhensible. |l n’existait pas de différence significative sur la morbidité maternelle
ou néonatale. En effet, le taux de césarienne n’était pas augmenté en cas de
déclenchement (21,4% versus 15 % p=0,17). Ces résultats sont comparables avec
les données de la littérature. En effet, dans I'étude de Hannah et al (30), les taux de
césarienne était d’environ 10% dans chaque groupe. De méme, dans I'étude de
Grant et al (48) le taux de césarienne était de 17,4 % dans le groupe déclenchement
et de 11,1% dans le groupe expectative (p=0.06). De plus, malgré la taille de notre
échantillon, les taux d’infections materno-feetales (1% dans chaque groupe) et le
recours a une antibiothérapie néonatale étaient comparables dans les deux groupes.

Ces résultats sont relativement cohérents avec la littérature (49).

Force et faiblesse

La principale force de cette étude est le caractére sélectif de notre cohorte en
se limitant aux inclusions des patientes ayant rompue la poche des eaux strictement
aprés 37 SA. Il s’agit d’'un travail original, apportant des données supplémentaires
quant a linterprétation d'une CRP élevée dans cette population. Un autre atout de
notre étude est le caractére uniforme de la prise en charge des patientes dans notre
établissement avec des définitions précises, un recueil des données informatisé et
standardisé, des protocoles identiques pour chaque patiente avec des modalités de
prise en charge similaires et suivant les recommandations officielles des sociétés
savantes. Concernant notre population d’étude, nous avons pu inclure 297 patientes
avec un taux d’exclusion pour manque de donnée faible (3,5%). Enfin, le recueil des

patientes a été optimisé en réalisant un recueil prospectif de notre population.

Cependant notre étude présente quelques limites. Concernant notre objectif
principal, la principale limite est la taille de notre échantillon qui semble trop petite
pour pouvoir conclure avec une puissance raisonnable. Notamment le nombre
d’évenement d’intérét reste trés faible avec seulement 3 cas d’infections néonatales

précoces probables et aucun cas d’infection intra utérine ce qui est inférieur a ce qui
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était attendu. De plus, la valeur de la CRP n’était pas disponible pour une des 3
infections néonatales rendant I'analyse de la performance diagnostique de la CRP
trés limitée. Par ailleurs, les analyses histologiques et bactériologiques des placentas
n’étaient pas réalisées de maniere systématique induisant une sous-estimation du
taux de chorioamniotite histologique et bactériologique. Notre étude présente
également deux biais de sélection. Premiérement, les patientes hospitalisées dans le
week-end et présentant une rupture de la poche des eaux a terme n’étaient pas
systématiquement incluses, par contrainte d’organisation. Une inclusion consécutive
des patientes au moment de leur admission aux urgences, week-end et jours fériés
inclus, aurait été plus pertinente mais difficle a réaliser. De plus, seules les
patientes présentées en staff obstétrical le matin étaient incluses. Nous sous-
estimons donc le taux de patientes avec mise en travail spontané dans les 24 heures

ce qui peux expliquer les différences de résultats avec d’autres études.

Perspectives

Il serait intéressant de prolonger ce travail en incluant les patientes de
maniére consécutive dés leur admission aux urgences gynécologiques afin de limiter
les biais d’inclusions et ce qui permettrait également d’augmenter la puissance des

résultats obtenus.

Conclusion

Seule la valeur prédictive négative de la protéine C-réactive semble pertinente
dans la stratégie de prise en charge des ruptures prématurées des membranes a

terme.
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Annexes

Composition des membranes fcetales :
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Fic. 1.—Composite diagram to nllustnte the appeamncos of the layers of
reflected amnion and chorion when examined by both membrane
preparations and routine cut sections.

Figure 3. The extracellular matrix of the human fetal membranes: structure and function. Bryant-Greenwood et al
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Figure 1  Structure et composition des membranes foetales.
Structure and composition of fetal membranes.

Figure 4. Rupture of membrane: pathophysiology, diagnosis, consequences and management. Blanchon et al



Chorioamniotite histologique

Normal chorionic plate (a) and a chorionic plate with severe acute chorioamnionitis (b). Note the extensive neutrophil

infiltration throughout the entire chorionic plate in the placenta affected by acute chorioamnionitis

Figure 5. Chorioamniotis: from pathogenesis to treatment. M.J. Czikk
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Répartition valeur CRP

Répartition des valeur de CRP
160

140
120
100
80
60
40
“’ =
: L -

<5 mg/l 05 - 10 mg/l 10 - 15 mg/| 15 - 20 mg/I >ou=20mg/l

M Spontané ™ Déclenchement

Figure 6. Répartition des valeurs de CRP maternelles a I'admission pour rupture des membranes selon la modalité de
mise en travail
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Description population selon la modalité d’entrée en travail

Tableau 6. Caractéristique de la population selon la modalité d'entrée en travail

Spontané Déclenchement
n =199 (67) n =98 (33)

Age moyen +/- écart type, années 30,7 +/-5 30,4 +/-5
Parité, nullipare, n (%) 122 (61) 64 (65)
Grossesse obtenue par PMA*, n (%) 13 (4) 4(1)
IMC

Surpoids (IMC 25-30), n (%) 43 (22) 19 (19)

Obésité (IMC > 30), n (%) 26 (13) 15 (15)
Tabagisme, n (%) 16 (8) 8 (8)
Diabéte

Sous régime, n (%) 23 (11) 10 (10)

Sous insuline, n (%) 9(4) 2(2)
Maladie inflammatoire, auto immune, n (%) 6 (3) 2(2)
Antécédent d'IMF/ FCT %, n (%) 2(1) 2(2)
Utérus cicatriciel, n (%) 20 (10) 9(9)
Menace d’accouchement prématurée *, n ( %) 4 (2) 1(1)
Placenta praeviaP, n (%) 4(2) 1(1)
Retard de croissance in utéro*, n (%) 0 1(1)
Macrosomie foetale®, n (%) 10 (5) 4 (4)
Datation tardive® n (%) 6 (3) 7(7)
Gestes invasifs pendant la grossesse? 4 (2) 5(5)
Streptocoque B positive 7, n (%) 21 (10) 8 (8)
Age gestationnel moyen +/- écart type, ", années 39,48 +/- 1 39,49 +/- 1
CRP= 5 mgl/l, n (%) 92 (46) 52 (53)

¥ PMA = procréation médicalement assistée * IMF = infection materno-feetale, FCT = fausse couche tardive® Contractions utérines associées

a un col inférieur a 25 mm entre 24 et 34 SA ;BPlacenta inséré a moins de 5 cm de Dorifice interne du col ;* Estimation du poids fcetal

inférieur au 5éme percentile a I’échographie du 3éme trimestre ; 8 Estimation du poids feetal supérieur au 90 éme percentile a 1’échographie

du 3éme trimestre ; & Datation de la grossesse aprés 14 SA ; ¢ Comprends 8 amniocentéses et un cerclage ;  recherche réalisé sur un

prélévement vaginal systématique entre 34 et 38 semaines d’aménorrhées ; " Age gestationnel au moment de la rupture des membranes
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Au moment d’étre admise a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre
fidéle aux lois de I'honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé
dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité.
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Résumé :

Objectif : Etudier la performance diagnostique de la protéine C-réactive dans le
cadre des ruptures prématurées des membranes a terme pour les infections
néonatales précoces probables et les infections intra-utérines.

Population et méthode : Etude prospective monocentrique menée a la maternité du
CHU de Bordeaux, de janvier 2020 a janvier 2021, portant sur 297 patientes
présentant une rupture des membranes aprés 37 SA. Un dosage de la CRP était
réalisé pour toutes les patientes dés leur admission aux urgences et le diagnostic
posé. Le recueil des données était ensuite fait a partir du logiciel informatique de
référence dans notre centre DxCare.

Résultats : Parmi les 297 patientes, 50,5% (150/297) avaient une CRP positive,
48,4% (144/297) avaient une CRP négative et 1% (3/297) avaient une valeur
inconnue. Le taux d’infection néonatale précoce probable était de 1% et aucun cas
d’infection intra utérine n’a été rapporté. Pour un seuil de 5mg/L, la performance
diagnostique de la CRP était : VPP 0,7% [0,2-3,8], VPN 99,3% [96,3-100,0], Se 50%
[1,2-98,7] et Spe 51 % [45,1-56,9]. Parmi les 26 patientes ayant une CRP initiale >
15mg/L, aucune n’a présenté de complication infectieuse materno-foetale.
Conclusion : Seule la valeur prédictive négative de la CRP semble étre pertinente
dans la stratégie de prise en charge des ruptures prématurées des membranes a

terme.
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