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MENTION RESTRICTIVE : « Ce protocole de soins est proposé à titre indicatif, et ne saurait être opposable au 
cas où le praticien en charge du patient estimerait qu’une conduite différente serait plus appropriée, dans le 
cas général ou dans un cas particulier » 
 
 

1. OBJECTIF 
- préciser les indications d’antibioprophylaxie et ses modalités 
- préciser les indications de déclenchement ou césarienne 
- insister sur le dépistage du portage maternel de streptocoque B 

 
 

2. RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES (RPM) APRES 34 SA ET AVANT 37 

SA (HORS SUSPICION DE CHORIOAMNIOTITE) 
 
A- Diagnostic et bilan 
 
Le diagnostic est clinique. En cas de doute diagnostic : Amniocator®, à confirmer par un 
Actim prom®. 
Examen clinique : t° maternelle, Pouls 
L’examen au spéculum est indispensable et il a trois objectifs : diagnostic, évaluation de la 
dilatation cervicale (en cas de poche des eaux bombante et visible au spéculum), et 
pratique du prélèvement vaginal à visée bactériologique (PV). 
 
Le toucher vaginal n’est pas systématique. Le nombre de TV doit être limité, afin 
de diminuer le risque infectieux. Le TV peut être pratiqué mais ne doit pas être 
répété inutilement. 
 
Bilan infectieux : NFS, CRP, PV, ECBU 
Bilan de coagulation (TP, TCA) et Complément bilan prénatal si besoin. 
Echographie obstétricale : Présentation, biométries, quantité de LA, éventuellement 
longueur cervicale. 
Cardiotocographie. 
 
B- Conduite à tenir 
 
1. Antibioprophylaxie ? : Oui 

Quand ? : Immédiatement 
Durée ? : Pendant 48heures, secondairement adaptée aux résultats du PV. 
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Posologie ? : Voir schéma suivant 
 
 
 
 

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2. Déclenchement ou expectative jusqu’à 36 SA -37 SA (l’expectative ne peut être choisie 

qu’en dehors de toute anomalie et sous réserve d’une surveillance en hospitalisation) 
3. Transfert en fonction des possibilités d’accueil du nouveau né : si transfert materno-

fœtal, tocolyse par Tractocile pendant le transport. 
 
En cas d’expectative : 
Hospitalisation 
Surveillance t° fréquence cardiaque 3x/24h 
2-3 enregistrements par monitoring /24h 
Bilan infectieux x 2/semaine 
Antibiothérapie pendant 48 heures secondairement adaptée au résultat du PV (interrompue 
si PV négatif) 
Pas de tocolyse 
Pas de corticothérapie. 
 
 
 
 

* si allergie à la pénicilline : 

Erythromycine® 1g toutes les 12 H 
NB : Contre-indication de l’érythromycine si cardiopathie ou insuffisance rénale 

Si allergie à bas risque : Céfazoline
®
 2g puis 1g ttes les 8h 

Si allergie à haut risque anaphylactique : Clindamycine-Dalacine
®
 900mg IV ttes les 8h 

RPM entre 34 SA et 37 SA 
Antibioprophylaxie dès que possible 
Clamoxyl®  2g IV ou Péni G® 5MUI 

Patiente non en travail Patiente en travail 

Patiente entre en travail 

Puis Clamoxyl® 1g Ou Péni G® 2.5MUI  
toutes les 8h 

Puis Clamoxyl® 1g Ou Péni G® 2.5MUI  
toutes les 4h 
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3. RUPTURE PREMATUREE DES MEMBRANES (RPM) A TERME 
 

A- Diagnostic et bilan 
 
Le diagnostic est clinique. 
En cas de doute diagnostic : Amniocator, à confirmer par un Actim prom. 
Examen clinique : t° maternelle, Pouls 
L’examen au spéculum est indispensable et il a trois objectifs : diagnostic, évaluation de 
la dilatation cervicale (en cas de poche des eaux bombante et visible au spéculum), et 
pratique du prélèvement vaginal à visée bactériologique (PV). 
 
Le toucher vaginal n’est pas systématique. Le nombre de TV doit être limité, 
afin de diminuer le risque infectieux. Le TV peut être pratiqué mais ne doit 
pas être répété inutilement. 
 
Bilan infectieux : NFS, CRP, PV, ECBU, hémocultures si t°>38°C. 
Bilan de coagulation (TP, TCA) et Complément bilan prénatal si besoin. 
Cardiotocographie. 
 
B- Conduite à tenir en fonction des différents tableaux : 
 
La conduite à tenir est dépendante du tableau clinique et de la colonisation connue ou 
non connue à Streptocoque B (4 cas). 
- 1er cas : Tableau de chorioamniotite 
- 2ème cas : Patiente colonisée à Streptocoque B 
- 3ème cas : Patiente non colonisée par le streptocoque B 
- 4ème cas : Patiente dont le statut de colonisation à Streptocoque B n’est 
pas connu 

 
1er cas : Tableau de chorioamniotite 
Devant une suspicion de chorioamniotite (signes non spécifiques : fièvre maternelle, 
tachycardie maternelle, tachycardie fœtale, douleur utérine, syndrome inflammatoire 
biologique) : 
1. Antibiothérapie : Amoxicilline-Clamoxyl® 2g IV + Gentalline-Gentamycine® 3mg/kg 

en IVL 
2. Déclenchement immédiat ou césarienne 
 
2ème cas : Patiente colonisée à Streptocoque B 
Càd : ATCD d’infection néonatale à streptocoque B ou infection urinaire à streptocoque 
B au cours de la grossesse, ou  PV positif à streptocoque B au cours de la grossesse. 
1. Antibioprophylaxie ? : Oui 

Quand ? : Immédiatement 
Durée ? : Jusqu’à l’accouchement 
Posologie ? : Voir schéma suivant 
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2. Maturation et/ou déclenchement immédiat en fonction des conditions cervicales et 
de la parité 

 
3ème cas : Patiente non colonisée par le streptocoque B 
Càd : Patiente ayant un PV fait entre 35 et 37 SA négatif et pas d’infection urinaire à 
streptocoque B, ni ATCD d’infection néonatale à streptocoque B 
1. Antibioprophylaxie ? : Les recommandations américaines ACOG-CDC préconisent 

l’absence d’antibioprophylaxie dans ces cas ; les recommandations HAS 2009 sur le 
déclenchement du travail après 37 SA recommandent une antibioprophylaxie à 12H. 
(Une antibioprophylaxie à 18 heures de la rupture semblait une alternative 
acceptable, limitant le nombre d’antibiothérapies). 

2. Maturation et/ou déclenchement en fonction des conditions cervicales et de la parité 
dans les 24 heures suivant la RPM. 

 
4ème cas : Patiente dont le statut de colonisation à Streptocoque B n’est pas 
connu 
1. Antibioprophylaxie ? : Oui 

Quand ? : À 12h de la rupture (recommandations HAS 2009) 
Durée : Jusqu’à l’accouchement 
Posologie ? : Voir schéma suivant 

 
 

* si allergie à la pénicilline et pas de résistance à l’érythrocine : 
Erythromycine® 1g toutes les 12 H 

NB : Contre-indication de l’érythromycine si cardiopathie ou insuffisance rénale 

Si allergie à bas risque : Céfazoline
®
 2g puis 1g ttes les 8h 

Si allergie à haut risque anaphylactique : Clindamycine-Dalacine
®
 900mg IV ttes les 8h 

PV ou bactériurie + à SGB ou ATCD d’infection néonatale à SGB : 
Antibioprophylaxie dès que possible 
Clamoxyl®  2g IV ou Péni G® 5MUI 

Patiente non en travail Patiente en travail 

Patiente entre en travail 

Puis Clamoxyl® 1 g Ou Péni G® 
2.5MUI  
toutes les 8h 

Puis Clamoxyl® 1 g Ou Péni G® 
2.5MUI  
toutes les 4h 
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2. Maturation et/ou déclenchement en fonctions des conditions cervicales et de la 

parité dans les 24 heures suivant la RPM. 
 
Modalités du dépistage du Streptocoque B 

 
La politique de prévention du risque bactérien néonatal à terme repose sur le dépistage 
systématique du portage maternel du Streptocoque B. 
 
Pour qui ? Toutes les patientes. Seules les patientes ayant eu une bactériurie positive 
à streptocoque B au cours de la grossesse, ou un ATCD d’infection néonatale à 
streptocoque B au cours d’une grossesse précédente sont exemptées du dépistage. 
 
Quand ? Entre 35 SA et 37 SA. 
 

Comment ?  Par un prélèvement vaginal. 
Rappel de la technique : pose d’un spéculum stérile (sans lubrifiant), ne pas appliquer 
d’antiseptique, balayage à l’écouvillon de l’ensemble de la cavité vaginale : culs de sac 
vaginaux, exocol, et surtout 1/3 inférieur du vagin jusqu’à l’orifice vulvaire (2 
écouvillons identiques, avec le même balayage). 
Milieu de culture non enrichi : ensemencement sur des milieux gélosés (délai de 
réponse > 18h). Réponse semi quantitative. 
Demander un antibiogramme uniquement si la patiente est allergique à la 
pénicilline. 

* si allergie à la pénicilline et pas de résistance à l’érythrocine : 
Erythromycine® 1g toutes les 12 H 

NB : Contre-indication de l’érythromycine si cardiopathie ou insuffisance rénale 

Si allergie à bas risque : Céfazoline
®
 2g puis 1g ttes les 8h 

Si allergie à haut risque anaphylactique : Clindamycine-Dalacine
® 

900mg IV ttes les 8h 

PV de dépistage entre 35 SA - 37 SA non fait : 
Antibioprophylaxie à H12 

Clamoxyl® 2g IV ou Péni G® 5MUI 

Patiente non en travail Patiente en travail 

Patiente entre en travail 

Puis Clamoxyl® 1 g Ou Péni G® 
2.5MUI  
toutes les 8h 

Puis Clamoxyl® 1 g Ou Péni G® 
2.5MUI  
toutes les 4h 
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5. DIFFUSION 
Tous les professionnels des maternités du réseau, la cellule de régulation, les infirmiers 
du réseau, les Samu. 


