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D INTRODUCTION

La rupture prématurée des membranes (RPM) consiste en une rupture des membranes
avant la mise en travail et complique 1 a 3 % des grossesses. Elle est responsable de 30 % des
naissances prématurées et est associée a une morbi-mortalit¢ maternelle et néonatale

importante.

Les facteurs de risques de survenue d’'une RPM sont les mémes que les facteurs de
risque d’accouchement prématuré¢ a membranes intactes[1][2][3]. Ils sont nombreux et
souvent imbriqués entre eux, a savoir: infection ovulaire, anomalies placentaires[4],
grossesses multiples, incompétences cervico-isthmiques... Les facteurs socio-€conomiques,
environnementaux et psychologiques sont corrélés a 1’accouchement prématuré sans étre
retrouvés comme facteur indépendant[5].

L’existence d’une infection vaginale apparait comme facteur de risque indépendant de rupture

prématurée des membranes au troisiéme trimestre[6].

La conduite a tenir en cas de RPM dépend de I’age gestationnel auquel elle survient,

de la mise en travail, de I’existence d’une chorioamniotite[1].

La prise en charge des patientes présentant une RPM consiste en une hospitalisation
dans une maternit¢ de niveau adapté a 1’dge gestationnel avec une attitude expectative
jusqu’au terme de 36 semaines d’aménorrhée (SA), a partir duquel un déclenchement
artificiel du travail est possible[1].

La prise en charge initiale consiste en la recherche des signes cliniques et biologiques
de chorioamniotite, du diagnostic d’'une mise en travail par une modification cervicale et la
présence de contractions utérines.

Une antibiothérapie est administrée de manicre probabiliste jusqu’a 1’obtention des
résultats du bilan infectieux puis adaptée au germe retrouvé.

Une maturation pulmonaire foetale par deux cures de corticoides est réalisée
systématiquement avant 34 SA.
Une tocolyse peut étre administrée en 1’absence de chorioamniotite, afin de permettre la

maturation pulmonaire feetale.
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La moitié des patientes accouchent durant la semaine suivant la RPM dont les trois
quarts pendant les 72 premicres heures.
Une faible proportion d’entre elles demeure stable, entrainant une hospitalisation prolongée

avec des colts hospitaliers importants et un vécu de la grossesse difficile par les patientes.

Depuis Carlan ef al/ en 1993[7], leur retour a domicile est suggéré, mais le faible
effectif des études n’a pas permis d’en démontrer la sureté. Le retour a domicile n’a jamais

fait ’objet de recommandations claires mais demeure envisageable dans certaines conditions.

L’objectif de notre travail est d’étudier le devenir maternel et feetal des grossesses
compliquées par une RPM prolongée lorsqu’elles sont prises en charge a domicile en

comparaison de celles ayant bénéficié d’une prise en charge hospitaliere conventionnelle.

Afin de le mener a bien, nous avons dans un premier temps effectué une étude
rétrospective concernant les patientes prises en charge exclusivement au CHU d’Amiens
Picardie, et ayant présenté une RPM entre 24 SA et 36 SA, de janvier 2011 a décembre 2014,
afin de dégager des critéres pouvant influencer le délai entre le moment de la rupture des

membranes et 1’accouchement.

Nous avons établi un protocole de soin a partir de ces données et de la revue de la

littérature.
De juillet 2015 a juillet 2016, nous avons proposé une prise en charge a domicile pour
toutes les patientes prises en charges au CHU Amiens Picardie et au Centre Hospitalier de

Saint-Quentin, et €ligibles au protocole de soin.

Enfin, nous avons évalué I’économie de santé réalisée.
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II) MATERIELS ET METHODES

1) Etude rétrospective épidémiologique

Nous avons recueilli toutes les données concernant les patientes prises en charge au
CHU Amiens Picardie, présentant une RPM entre 24 SA et 36 SA, entre janvier 2011 et
décembre 2014. Toutes les patientes ayant présent¢é une RPM avant travail ont été
répertoriées. Les données ont été recueillies a 1’aide du logiciel Dx Care au CHU d’Amiens

Picardie.

Ont ¢été exclues de ’analyse, les patientes présentant une RPM avant 24 SA et apres
36 SA, les grossesses gémellaires, les grossesses nécessitant un cerclage, les patientes

présentant une pathologie gravidique ou foetale préexistante.

Nous avons voulu déterminer quels étaient les facteurs pouvant influencer le délai

entre la RPM et I’accouchement.
Pour cela, nous avons réalisé une régression linéaire, analysant 1’influence de 1’age de la
mere, de son Body Mass Index (BMI), de sa consommation de tabac, de sa parité, de ses
antécédents d’accouchement prématuré, du terme de la rupture, de la quantité de liquide
amniotique a I’entrée, des modifications cervicales et du bilan infectieux positif a I’entrée sur
le délai entre la RPM et I’accouchement.

Nous avons testé toutes les variables en univarié dans le but d'introduire celles dont la
p-value était inférieure a 0.20. Toutefois, dans notre étude aucune variable d'ajustement n'a
été retenue.

La distribution des résidus ne suivant pas une loi normale, nous avons calculé des intervalles
de confiance et les p-value par bootstrap (1000 itérations).

Les variables présentant plus de 20% de données manquantes n'ont pas été introduites
dans le modele. Si une variable comportait moins de 5% de données manquantes, nous avons
réalisé une imputation par la médiane pour les variables quantitatives, et par le mode pour les
variables qualitatives. Si une variable présentait entre 5% et 20% de données manquantes, une
imputation multivariée par équations de chaines (MICE) a ét¢é réalisée.

Les analyses ont été réalisées grace au logiciel pvalue.io (http://pvalue.io), qui est une
interface graphique au logiciel R, simple et adaptée pour les personnes peu familieres avec les

méthodes statistiques en santé.
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2) Protocole de prise en charge a domicile et méthodologie

Nous avons établi un protocole de prise en charge que nous avons appliqué a toutes
patientes entre 24 SA et 36 SA se présentant pour RPM du 1° juillet 2015 au 31 juillet 2016,
au CHU Amiens Picardie et au CH de Saint-Quentin dans 1’Aisne ; centres ayant accepté de
participer a I’étude. (4dnnexe I et 2)

Ce protocole a été accepté au sein des services comme protocole de soin.

Le diagnostic était effectué par la présence de liquide amniotique intra vaginal et/ou
par la réalisation d’un test diagnostic qui était positif (Actim Prom®, Prom Test®).
Les signes cliniques de chorioamniotite étaient recherchés avec la prise de la température

corporelle et I’évaluation des contractions utérines.

Une menace d’accouchement prématuré était recherchée par la mesure échographique
du canal cervical et/ou par I’examen du col au toucher vaginal, associé¢ a I’enregistrement des
contractions utérines sur I’électrocardiotocogramme.

Un bilan biologique infectieux comprenant une numération de la formule sanguine
(NFS), une mesure de la CRP, un prélevement vaginal (PV) avec antibiogramme et un
examen cytobactériologique des urines (ECBU) avec antibiogramme, était réalisé.

L’état infectieux était défini par une hyper leucocytose supérieure a 12 000 leucocytes/mm? et

une CRP supérieure ou €gale a 20 mg/L.

L’¢évaluation feetale se faisait par I’enregistrement du rythme cardiaque feetal, et la
réalisation d’une échographie avec appréciation de la présentation feetale, estimation du poids
feetal et mesure de la quantité de liquide amniotique selon la mesure de 1’index amniotique de
Phelan -Rutherford ou de la grande citerne de Manning.

L’oligoamnios était ainsi défini par un index amniotique de Phelan- Rutherford inférieur a

5 cm ou une mesure de la citerne maximale inférieure a 2 cm selon la méthode de Manning.

Chaque patiente recevait une antibiothérapie probabiliste par amoxicilline 3 grammes
par jour ou par clindamycine, en cas d’allergie aux béta-lactamines, dans 1’attente des

résultats du prélevement vaginal et de I’analyse des urines.
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Avant 34 SA, une maturation pulmonaire par corticothérapie anténatale était réalisée.

Une tocolyse concomitante pouvait €tre proposée.

Une hospitalisation courte d’une semaine était réalisée systématiquement afin de
s’¢loigner de la phase de latence de 72 heures suivant la rupture et afin d’écarter I’existence

d’une chorioamniotite.

Etaient exclues de la prise en charge a domicile, les patientes présentant une grossesse

gémellaire, les grossesses singleton avec un feetus en présentation autre que céphalique.

L’existence d’une pathologie associée comme une pré-éclampsie, un diabete antérieur
a la grossesse ou un diabete gestationnel déséquilibré, la présence d’une menace

d’accouchement prématuré contre-indiquaient leur sortie.

Les malformations feetales connues, 1’existence d’un retard de croissance intra-utérin

et les dyschromosomies étaient également exclues.

Au cours de I’hospitalisation, les patientes ¢éligibles étaient informées de la possibilité

d’une prise en charge a domicile.

Les patientes présentant un foetus eutrophe, en présentation céphalique, avec un col
non modifié, une quantité¢ de liquide amniotique normale, et un bilan infectieux biologique

négatif pouvaient se voir proposer la sortie.

Elles devaient étre domiciliées a moins de trente minutes d’une maternité de niveau

adapté a I’age gestationnel du foetus et avoir des conditions socio-économiques acceptables.

Elles devaient habiter dans une commune permettant I’acces, soit a I’hospitalisation a

domicile (HAD), soit a un réseau de sages-femmes a domicile.
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Elles devaient étre consentantes a la prise en charge a domicile et a la consultation

hebdomadaire a la maternité.

Une lettre d’information sur les modalités de la poursuite de la prise en charge, les
signes devant faire consulter en urgence et le numéro de téléphone devant étre composé en

cas d’urgence leur était remise et expliquée. (4Annexe 3)

A leur domicile, les patientes bénéficiaient de la visite d’une sage-femme 2 a 3 fois par
semaine.
Au cours de la visite, les parameétres vitaux de la mére, tels que la température corporelle, la
fréquence cardiaque et la tension artérielle, étaient relevés afin d’éliminer 1’existence d’une
chorioamniotite.
La couleur des leucorrhées ou du liquide amniotique perdu était évaluée.
Il était réalisé systématiquement un électrocardiotocogramme a partir de 26 SA, et un bilan

infectieux biologique par NFS et CRP, une fois par semaine a domicile.

Les patientes bénéficiaient d’une consultation hebdomadaire dans leur maternité, soit
au service d’explorations fonctionnelles du CHU d’Amiens Picardie, soit dans le service des
Urgences Gynécologiques et Obstétricales du CH de Saint-Quentin.

Au cours de cette consultation, les signes de chorioamniotite étaient a nouveau recherchés.

Un bilan infectieux sanguin ainsi qu’un PV et un ECBU ¢étaient réalisés.

Une échographie permettant d’évaluer la vitalité foetale par les mouvements actifs, de mesurer
de la quantité de liquide et la longueur cervicale était effectuée.

Un ¢lectrocardiotocogramme était systématiquement effectué afin d’évaluer la vitalité foetale

et I’activité contractile de 1’utérus.

Une attitude expectative était adoptée jusqu’au terme de 36 ou 37 SA.
Le terme de la maturation et le mode de déclenchement du travail étaient laissés a

I’appréciation de 1’équipe obstétricale.
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Le critére d’évaluation principal était I’accouchement a partir de 36 SA.

Nous avons relevé les données maternelles lors de la rupture, et au moment de
I’accouchement, le nombre de jours d’hospitalisation, le nombre de jours d’antibiotiques
recus, le délai entre la rupture et I’accouchement, l’existence ou non d’un syndrome

infectieux (chorioamniotite, endométrite du postpartum).

L’¢état néonatal était évalué par le poids a la naissance, le score d’APGAR, ’existence
d’une infection materno-foetale, d’une détresse respiratoire, ou de complications liées a la

prématurité.

Les patientes prises en charge a domicile étaient comparées aux patientes qui auraient
pu bénéficier de la prise en charge a domicile lors de I’étude rétrospective, selon les critéres
décrits précédemment. Pour cela, nous avons réalisé une régression lin€aire selon le méme
moyen utilisé lors de 1’analyse épidémiologique.

Le calcul de I’économie réalisée a été effectué a I’aide des tarifications en vigueur au
cours de I’année 2016. Le colit des hospitalisations était calculé a partir du manuel des
Groupes Homogeénes de Malades (GHM) paru le 1 mars 2016.

Le calcul du colt de prise en charge a domicile était calculé selon les tarifs
conventionnels édités par la derniere mise a jour de I’Union Nationale des Caisses de
I’ Assurance Maladie (UNCAM), en 2015, pour les actes médicaux, et en 2014, pour les actes

réalisés par les sages-femmes a domicile et en structure hospitaliere.
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III) RESULTATS

1) Analyse épidémiologique

De janvier 2011 a décembre 2014, il y a eu au CHU d’Amiens 9078 accouchements.
Mille-cent-quatorze patientes ont présenté une rupture spontanée des membranes avant la

mise en travail dont 957 apres 37 SA.

La RPM avant terme a concerné 1,73 % de nos patientes.

Chaque dossier a été consulté individuellement. Cent-quarante patientes ont présenté
une RPM entre 24 SA et 36 SA sans autre pathologie associée. Parmi celles-ci, 30 étaient des

grossesses gémellaires, donc exclues de I’analyse.

Les 110 patientes restantes ont été analysées afin de dégager des critéres pouvant
influencer la durée du délai entre le moment de la rupture des membranes et 1’accouchement.
(Figure 1)

Neuf patientes auraient pu faire I’objet d’une prise en charge a domicile, parmi les patientes

prises en charge exclusivement au CHU entre 2011 et 2014.

Les caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau 1 et 2.

L’age moyen des patientes a la rupture était de 29,3 ans, le BMI moyen était mesuré a
24 kg/m”.
Trente-huit pourcent (41/110) d’entre elles étaient tabagiques actives, 20% (22/110)
présentaient un antécédent d’accouchement prématuré, 4,5% (5/110) un antécédent de RPM

et 9% (10/110) un antécédent de menace d’accouchement prématuré¢ (MAP).

Le terme moyen de la RPM ¢était de 29 SA et 3 jours, celui de I’accouchement était de

31 SA et 3 jours. (Figure 2)

Le délai moyen entre la date de la RPM et ’accouchement était de 14,9 jours avec une

médiane a 8 jours. Le délai maximum était de 86 jours. (Figure 3)
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A D’entrée, le bilan infectieux n’était pas toujours complet. L’ECBU ¢était réalisé dans
89% (98/110) des cas et était positif dans 12% (12/98). Le prélévement vaginal était réalisé
dans 97% (107/110) des cas et était positif dans 47% (50/107).
Cinquante-quatre pourcent (59/109) des patientes présentaient un syndrome infectieux
biologique sanguin a I’entrée.

Les données concernant le bilan initial manquaient pour une patiente.

Cinquante-sept pourcent (63/110) des patientes présentaient un oligoamnios a 1’entrée

et 52% (57/110), une modification cervicale.
Un syndrome infectieux biologique était retrouvé au moment de 1’accouchement dans

67% (72/107) des cas. Les données du bilan au moment de I’accouchement manquaient pour

4 patientes.
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Fioure 1 : Flow chart des patientes analysées lors de [’étude épidéemiologique

9078 Accouchements entre
01/01/2011 et 31/12/2014

1 114 patientes ayant présenté
une RPM avant travail

17 RPM avant 24 SA
27 RPM entre 36 et 37 SA
S— 957 RPM apres 37 SA

2 MAP cot¢ RPM
1 hydramnios codé RPM

140 patientes présentant une
RPM entre 24 et 36 SA

— 30 grossesses gémellaires

110 patientes avec grossesse singleton dont :
79 présentations céphaliques
31 présentations podaliques
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Tableau 1 : Description de la population, valeurs quantitatives

Moyenne Médiane

(€cart-type) (Q25-75) Min Max n
Age 29,3 (22,8-35,8) 29 (25 -133) 15.0 42.0 110
BMI 24,0 (17,7-30,3) 22,1 (20 —26) 148 54.0 110
Gestité 2,7(1,1-4,3) 2(1-4) 1.00 7.00 107
Parité 1,1 (0-2,3) 1(0-2.0) 0 5.00 110
Terme de rupture (semaines) 29,3 (26,1-33,3) 29,2 (26 —33) 24.0 364 110
Terme de accouchement 31,3 (28,1-35,3) 31,2 (28 - 35) 244 394 110
Délai  rupture-accouchement 14,9 (0-31,9) 8 (3-20) 1.00 86.0 110
en jours
Apgar a 1 min 7 (4-10) 8 (5- 10) 0 10 110
Apgar a 5 min 8 (6-10) 10 (8- 10) 0 10 107
Apgar a 10 min 8 (6-10) 10 [(8- 10) 0 10 101
Poids a la naissance 1673 (1003-2343) 1550 (1200 — 520 3540 110

2069)
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Tableau 2 : Description de la population, valeurs qualitatives

n n total

Tabagisme actif 41 (38%) 107
Utérus cicatriciel 14 (13%) 110
Antécédent de MAP 10 (9%) 110
Antécédent de RPM 5 (4.5%) 110
Antécédent d'accouchement prématuré 22 (20%) 110
Oligoamnios a I’entrée 63 (57%) 110
Présentation feetale céphalique 79(72%) 110
Présentation fcetale podalique 31 (28%) 110
Modification cervicale a I’entrée 57 (52%) 110
Syndrome infectieux biologique sanguin positif a ’entrée 59 (54%) 109
Préléevement vaginal positif a I’entrée 50 (47%) 107
Examen cyto-bactériologique des urines positif a I’entrée 12 (12%) 98
Bilan infectieux positif a I’entrée 91 (83%) 109
Accouchement par voie basse 86(78%) 110
Accouchement par césarienne 24 (22%) 110
Syndrome infectieux biologique au moment de 72 (67%) 107
l'accouchement

Chorioamniotite 39 (53%) 74
Déces néonatal 7 (6%) 110
Infections materno-fcetale 23 (21%) 110
Complications néonatales réanimatoires 46 (42%) 110
Complications liées a la prématurité 69 (63%) 110
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Figure 2 : Répartition de la population concernant le terme de la RPM
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Figure 3 : Répartition du délai entre la RPM et ['accouchement
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Sur le versant néonatal, le poids de naissance était en moyenne de 1673 g avec une
médiane a 1550 g. Le plus faible poids était de 520 g et le plus élevé de 3540 g.
Nous avons dénombré 7 décés néonataux, 23 nouveau-nés atteints d’une infection materno-
feetale.
Quarante-six nouveau-nés ont présenté des complications nécessitant une réanimation et 69

des complications liées a la prématurité.

L’accouchement a eu lieu par voie basse dans 78% (86/110) des cas.

Une chorioamniotite a été recherchée sur ’analyse anatomopathologique du placenta

dans 67% (74/110) des cas et parmi celles-ci, 53% (39 /74) ont permis son diagnostic.

Dans notre étude, au risque de 5%, en analyse multivariée, 1’existence d’un
oligoamnios a I’entrée réduisait le délai entre la RPM et 1’accouchement de maniére
significative de 8,47 jours en moyenne par rapport aux patientes présentant une quantit¢ de

liquide amniotique normale (-8,47 IR 95%[-16,4 -1,67] p=0,018).

Une modification cervicale était associée a un raccourcissement du délai de latence de

8,57 jours de maniére significative (-8,57 [-17,3-1,9] p=0,022).

L’avancement dans le terme de la grossesse au moment de la rupture réduisait le délai

de latence de maniere significative (-1,69 IR 95% [-2,79-0.761] p <0.001).

L’age avancé et le BMI élevé augmentaient le délai de latence de maniere non
significative. Le tabagisme actif durant la grossesse réduisait le délai de latence de 2, 51 jours

de maniére non significative (p= 0,4).

Les antécédents d’accouchement prématuré réduisaient le délai de 6,13 jours, ce de

maniere non significative (p=0,1).
L’existence d’un bilan infectieux positif a I’entrée réduisait le délai de 7,33 jours, et la

présentation feetale podalique de 4,36 jours mais de maniere non significative avec un p-value

respectifs de 0,1 et 0,2. (Tableau 3)
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Tableau 3 : Resultats de la régression logistiqgue

multivariée de !’influence des paramétres

sur le délai entre la RPM et [’accouchement

Estimation [IC] p

Age 0,08650 [-0,372-0,660] 0.7
BMI 0,103 [-0,378-0,749] 0.7
Tabac -2,51 [-8,96-3,36] 0.4
Parité -1,48 [-4,48-1,09] 0.2
Antécédent d'accouchement prématuré -6,13 [-13,8-2,2] 0.1
Oligoamnios a I’entrée -8,47[-16,4 -1,67] 0.018
Présentation feetale podalique -4,36 [-12,2-2,4] 0.2
Bilan infectieux positif a ’entrée -7,33 [-17,6-1,89] 0.1
Modifications cervicales -8,57[-17,3-1,9] 0,022
Terme de rupture -1,69 [-2,79 -0,761] <0.001

Au risque de 5%, en analyse multivariée, il existe une relation statistiquement

significative entre ’Apgar a 5 min et le délai entre la RPM et Iaccouchement en jour.

L’allongement du délai de latence augmente le score d’ Apgar de 0,03 par jour

(IC 95% [0,00584-0,006787] p= 0,02). (Tableau 4)

Il n’a pas été retrouvé de relation statistique significative avec 1’ Apgar a une et dix minutes.

Tableau 4 : Reégression logistique exprimant ['influence du délai entre la RPM et

[’accouchement sur I’ APGAR et le poids a la naissance

Estimation [IC] p
Apgar a 1 minute -0.01049 [-0.06173, 0.04075] 0.7
Apgar a 5 min 0.03432 [0.00584, 0.06787] 0.02
Apgar a 10 min 0.01041 [-0.00558, 0.02761] 0.2
Poids feetal 0.001822 [-0.00000388, 0.003647] 0.05
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2) Résultats de I’analyse comparative entre les patientes prises en charge a
domicile de maniere prospective et les patientes prises en charge en hospitalisation de

maniére rétrospective

a) Caractéristiques des populations

Du 1¢ juillet 2015 au 31 juillet 2016, il y a eu 38 patientes prises en charge pour RPM
exclusivement au CHU Amiens Picardie et 21 patientes au CH de Saint-Quentin. La prise en

charge a domicile a concerné 15,2% de nos patientes prises en charge pour RPM.

Neuf patientes ont pu étre €ligibles a la prise en charge a domicile. Quatre patientes
¢taient prises en charge par le CH de Saint-Quentin, 5 prises en charge par le CHU Amiens
Picardie.

Toutes les patientes €ligibles ont accepté la prise en charge a domicile.

Neuf patientes prises en charge intégralement au CHU Amiens Picardie auraient pu
bénéficier de la prise en charge a domicile, lors du recueil rétrospectif réalisé entre le premier

janvier 2011 et le 31 décembre 2015.

Il n’y avait pas de différence significative concernant les caractéristiques a ’entrée
entre les deux populations (tableau 5) ; a savoir sur 1’age, le BMI, la gestité et la parité, les

antécédents obstétricaux.

b) Quantité de liquide amniotique

Parmi les patientes prises en charge en hospitalisation, un oligoamnios a 1’admission
avec normalisation secondaire, était retrouvé chez 2 patientes prises en charge en
hospitalisation conventionnelle contre une dans le groupe des patientes prises en charge a

domicile.

C) Complications infectieuses

Un syndrome infectieux biologique sanguin initial avec normalisation secondaire, était

retrouvé a I’entrée chez 4 patientes hospitalisées contre 1 dans le groupe des patientes prises
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en charge a domicile. Deux patientes hospitalisées ont présent¢ un syndrome infectieux
biologique au moment de I’accouchement, aucune dans le groupe de patientes prises en

charge a domicile.

Il y a eu une chorioamniotite parmi les patientes restées hospitalisées, aucune chez les

patientes a domicile.

Huit de nos patientes prises en charges a domicile avaient un prélévement vaginal avec
une flore normale, la dernicre patiente présentait une vaginose simple.
Il était retrouvé des germes atypiques et multi-résistants sur les deux prélévements vaginaux

positifs du groupe de patientes hospitalisées.

Un accouchement par césarienne a eu lieu dans le groupe des patientes prises
en charge a domicile a 30 SA et 4 jours pour anomalies du rythme cardiaque feetal. Cet enfant

a nécessité une prise en charge pédiatrique.

Deux enfants ont présenté une détresse respiratoire nécessitant une intubation
orotrachéale a terme dans le groupe des patientes prises en charge en hospitalisation. Deux
enfants ont présenté¢ une infection materno-feetale chez les patientes prises en charge en
hospitalisation. Un enfant a présenté une maladie des membranes hyalines.

Il n’y a pas eu d’infection materno-feetale dans le groupe des patientes prises en charge a

domicile.
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Tableau 5 : Tableau comparatif entre les patientes prises en charge en hospitalisation et les

patientes prises en charge a domicile

En hospitalisation A domicile
n=9(50%) n=9(50%) p value
Antécédents maternels
Age 29,7 [23,5-359] 27,3[21,7-329] 0.5
BMI 24,1[19,5-48,2] 22,9[19,9-25,9] 0.5
Gestité 2,9 [0,9-4,9] 1,9[0,1-3] 0.3
Tabac 2 (22%) 4 (44%) -
Nulliparité 5 (56%) 5 (56%) -
Primiparité 2 (22%) 2 (22%)
Multiparité 2 (22%) 2(22%)
Antécédents de MAP 0 (0%) 1 (11%) -
Antécédents de RPM 1 (11%) 0 (0%) -
Antécédents d'accouchement prématuré 1 (11%) 1 (11%) -
Caractéristiques a ’entrée
Terme de rupture 28,4 [25,2-31,6] 28,1 [25-31,2] 0.9
Oligoamnios a I’admission avec normalisation a J7 2 (22%) 1 (11%) -
Syndrome infectieux biologique maternel a ’entrée 4 (44%) 1 (11%) -
PV positif a I’entrée 5 (56%) 5 (56%) -
ECBU positif a ’entrée 2 (22%) 0 (0%) -
Evolution
Délai de latence 56,6 [36,6-76,6] 59,4 [46,4-73,4] 0.7
Nombre de jours d'hospitalisation 56,6 [36,6-76,6] 9,8 [6,6-13] <0.001
Nombre de jours d'antibiotiques 18,3 19,5-27,1] 9,22 [5,82-12,62]  0.02
Caractéristiques au moment de I’accouchement
Terme de 1'accouchement 36,4 [34,7-38,1] 37,1 [34,2-40] 0.5
Syndrome infectieux biologique maternel au 2(22%) 0 (0%)
moment de 1’accouchement
PV positif au moment de I’accouchement 2(22%) 1(11%)
Déclenchement artificiel du travail 3 (33%) 4 (44%) -
Accouchements par voie basse 9 (100%) 8 (89%)
Chorioamniotite 1 (20%) 0 (0%) -
Caractéristiques néonatales
Poids a la naissance 2599 [2131- 2857 [2040-3674] 0.1
3067]
APGAR a 10 a 1 minute 8 (89%) 7 (78%) -
APGAR a 10 a 5 minutes 8 (89%) 7 (78%) -
APGAR a 10 minutes 9 (100%) 8 (89%) -
Intervention pédiatrique 2 (22%) 1 (11%) -
Détresse respiratoire transitoire 1 (11%) 1 (11%) -
Intubé a la naissance 2 (22%) 1 (11%) -
Infection néonatale materno-feetale 2 (22%) 0 (0%) -
Complications néonatales liées a la prématurité 1 (11%) 1 (11%) -
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En analyse multivariée, nous n’avons pas pu mettre en évidence de différence
significative concernant le terme d’accouchement entre les deux groupes (0,267 IC 95% [-
2,09-2,62] p=0,8) (Figure 4), ni sur le délai entre la RPM et I’accouchement (2,89 [-13,7-
19,5] p=0,7) (Figure 5).

Le terme était plus avancé chez les patientes prises en charges a domicile, 37 SA et 1 jour

contre 36 SA et 4 jours dans le groupe des patientes gardées en hospitalisation.

Le délai de latence était plus long de 2,8 jours chez les patientes prises en charge a

domicile, ce sans pouvoir mettre en évidence de différence significative (p=0,7).

Le poids feetal a la naissance était plus €levé chez les patientes prises en charge a
domicile (2857g) par rapport aux patientes prises en charge en hospitalisation (2599 g), sans

pouvoir mettre en évidence de différence significative (p =0,1) (Figure 6).

Au risque de 5%, il existe une relation statistiquement significative entre le nombre de
jours d'antibiotiques et la prise en charge a domicile par rapport a la prise en charge
hospitaliére. Ainsi le nombre de jours de prise d’antibiotique est réduit de 9,11 jours chez les
patientes prises en charge a domicile par rapport celles restées hospitalisées
(-9,11 IC [-15.8,-2.41] p=0.011) (Figure 7).

Les autres variables introduites dans le modele statistique ne sont pas liées significativement

avec le nombre de jours d'antibiotiques.
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Figure 4 : Box-plot exprimant le terme de [’accouchement en semaines et le poids feetal en

grammes selon le mode de prise en charge
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Figure 5 : Box-plot représentant le délai de latence en fonction du mode de prise en charge

75 A s

50

25 1

[ 1

0 correspondant aux patientes prises en charge en hospitalisation et 1 a celles prises en charge a domicile

30



Figure 6 : Box-plot exprimant le poids feetal a la naissance en fonction de la prise en charge
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Figure 7 : Box-plot exprimant le nombre de jours de consommation antibiotique selon le

mode de prise en charge
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3)

Analyse de I’économie réalisée

Nous nous sommes basés sur la tarification en vigueur lors de I’année 2016.

a) Coiit représenté par les patientes prises en charge en hospitalisation

Tableau 6 : Calcul du couit en Euro (€) représenté par les patientes prises en charge en

hospitalisation au long court

Nombre de jours

, NN Forfait accouchement Forfait antepartum Total
d’hospitalisation

Patiente n° 1

Primipare 86 2909,62€ 30 696,12€ 33 605,74€
Patiente n°2

Primipare 35 2909,62€ 12 059,19€ 14 968,81€
Patiente n°3

Primipare 44 2909,62€ 15 348,06€ 18 257,68€
Patiente n°4

Multipare 76 2303,81€ 27 041,82€ 29 345,63€
Patiente n°5

Primipare 75 2909,62€ 26 676,39€ 29 586,01€
Patiente n°6

Primipare 35 2909,62€ 12 059,19€ 14 968,81€
Patiente n°7

Multipare 36 2303,81€ 12 424,62€ 14 728,43€
Patiente n°8

Multipare 67 2303,81€ 23 752,95€ 26 056,76€
Patiente n°9

Multipare 58 2303,81€ 20 464,08€ 22 767,89€
Total 23 763,34€ 180 522,42€ 204 285,76€

Nous avons réalisé les calculs a 1’aide du Manuel des Groupes Homogenes de Malades

(GHM), édité par le Ministére des Affaires Sociales et de la Santé le 1 mars 2016.

Pour le calcul du tarif hospitalier, a chaque GHM est affecté un groupe de tarif, qui est

réévalué tous les ans.

Chaque GHM est classé de A a D selon le degré de sévérité de la pathologie.

Dans le cas d’une patiente présentant une RPM prise en charge en milieu hospitalier,

I’hospitalisation se terminait par un accouchement. Le GHM de 1’accouchement déterminait

le prix du séjour de la patiente. Y était ajouté un forfait journalier antepartum comptabilisé

jusqu’a deux jours avant la date d’accouchement.
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Ainsi, une primipare ayant présenté une RPM avait un séjour codé comme « Accouchement
unique par voie basse chez une primipare, avec autre complication » (14Z13B) soit 2 909,62€.
Pour une multipare, le séjour était codé : « Accouchement unique par voie basse chez une
multipare, avec autres complications » (14Z14B) soit 2 303,81€.

Le « Forfait antepartum » colte 365,43€ par jours jusqu’a deux jours avant I’accouchement.
Selon cette tarification de 2016, les 9 patientes restées hospitalisées auraient représenté un

colt de 204 285,76€. Le détail du calcul est exprimé dans le Tableau 6.

Tableau 7 : Calcul du cout en Euro (€) représenté par les patientes prises en charges a

domicile

Délai de H9§p1tallsat10n Surveillance Forfait 4 |
Jat initiale externe Paccouchement Tota
atence (3 990,90€) (243,52€) coue
Patiente n° 1
Multipare 69 7 2 156,89€ 2 025,87€ 8 173,66€
Patiente n°2
Primipare 84 11 2 539,57€ 2 465,78€ 8 996,25€
Patiente n°3
Primipare 50 6 1 530,70€ 2 465,78€ 7 987,38€
Patiente n°4
Primipare 54 14 1 391,54€ 2 465,78€ 7 848,22€
Patiente n°5
Primipare 71 15 1 948,16€ 2 465,78€ 8 404,84€
Patiente n°6
Multipare 52 9 1 495,91€ 2 025,87€ 7 512,68€
Patiente n°7
Multipare 51 11 1 391,54€ 2 025,87€ 7 408,31€
Patiente n°8
Multipare 45 7 1321,97€ 2 025,87€ 7 338,74€
Patiente n°9
Primipare 59 8 1774,22€ 2 465,78€ 8 230,90€
Total 35918,10€ 15 550,50€ 20 432,35€ 71 900,95€

Les patientes prises en charge a domicile avaient une courte hospitalisation d’une
semaine initialement. Le GHM de ces hospitalisations était codé « Affection de 1’antepartum
sans intervention chirurgical, avec complications séveres » (14MO03D). Il s’agit d’une
hospitalisation en « Surveillance de grossesse » (Z 35.9) avec « Rupture prématurée des
membranes avec accouchement retardé par traitement » (O 422). La RPM classait ces

patientes dans le GHM de niveau de sévérité le plus fort soit D.
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En 2016, le séjour cottait 3 990,90€ de 0 a 30 jours. S’il durait plus de 30 jours, un
forfait journalier de 242€ y était ajouté.

Le tarif de I’hospitalisation comprenait tous les soins prodigués lors de leur séjour.

Une deuxieme hospitalisation était effectuée pour I’accouchement. Dans ce cas il était
considéré comme non compliqué et le séjour était facturé 2 025,87€ chez une multipare
(codage GHM : 14Z14A) et 2 465,78€ chez une primipare (codage GHM : 14Z13A).

Le cotit de I’hospitalisation de ces 9 patientes €tait au total de 56 350,45¢€.

Lors de leur surveillance, elles avaient une consultation, codée CCAM et NGAP par
semaine et deux a trois visites a domicile par une sage-femme codée en SF15.
Nous avons effectué le calcul avec 3 visites hebdomadaires.
Selon les tarifs conventionnels édités par la derniére mise a jour de I’Union Nationale des
Caisses de 1’Assurance Maladie (UNCAM) en 2014, la consultation a domicile pour une

grossesse mono-feetale avec enregistrement du RCF s’¢leve a 42€.

Deux bilans infectieux étaient réalisés par semaine. Le bilan infectieux sanguin était
réalisé deux fois et le PV et ’ECBU une fois.
La numération formule sanguine est facturée 11, 88€, la mesure de la CRP, 2,43€, le PV,
37,80€ et ’ECBU, 17,65¢€.

La clé de facturation du laboratoire d’analyse médicale est B : 0,27€.

La tarification des actes médicaux mise a jour par 'UNCAM en 2015 précise que seul
I’acte CCAM le plus élevé est retenu. Les honoraires de la consultation ne se cumulent pas
avec ceux d’autres actes exécutés lors de la méme séance. Seul I’acte dont les honoraires sont
les plus élevés doit étre comptabilisé. L’échographie cervicale, codée JQQJ037, est facturée

33,34¢€.

Ainsi, une semaine de surveillance ambulatoire colte 243,52€ par patiente, avec un

total pour les 9 patientes de 15 550,50¢€.

La prise en charge a domicile a représenté un coit total de 71 900,95€ pour le total de

nos 9 patientes. Le détail des calculs est représenté dans le Tableau 7.
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L’économie réalisée était estimée a 132 385€ soit une réduction du cofiit de 64,8%.

4) Satisfaction des patientes

Les patientes prises en charge a domicile semblaient satisfaites de leur prise en charge.

Nous n’avons pas pu recueillir le vécu psychologique des patientes prises en charge en
hospitalisation. Cependant, notre propre expérience dans le service d’hospitalisation de
grossesses a haut risque du CHU Amiens Picardie ou dans d’autres maternités, retrouvait tout

de méme un sentiment de mal-étre, d’isolement et d’ennui régulierement exprimé par les

patientes hospitalisées au long court.
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1V)  DISCUSSION

L’objectif de notre étude était d’évaluer le devenir maternel et foetal lorsque la
grossesse €tait compliquée d’une rupture prématurée des membranes et qu’elles étaient prises

en charge a domicile en comparaison des patientes restées hospitalisées au long court.

1) Etude rétrospective

Afin d’établir notre protocole de prise en charge, nous avons effectu¢ une étude
rétrospective afin de dégager quels étaient les facteurs pouvant influencer le délai entre la

RPM et I’accouchement.

Nos résultats montraient que I’existence d’un oligoamnios et d’une modification

cervicale, raccourcissait le délai de latence de maniere significative.

La rupture prématurée des membranes a comme principaux facteurs de risque :
I’infection, 1’hématome décidual ou le décollement placentaire, et les gestes endo-utérin
invasifs.

Cependant la RPM survient le plus souvent lors de grossesses de déroulement normal.

De nombreux facteurs de risques de RPM ont été identifiés et sont les mémes que ceux

retrouvés lors de 1’analyse des facteurs de risques d’accouchement prématuré [1].

En avril 2016, Prunet et al [3], a publi¢ les résultats d’une enquéte périnatale
concernant les facteurs de risque d’accouchement prématuré en 2010. Elle évaluait 14 326
patientes. Dans cette ¢tude, la primiparité, les antécédents d’accouchement prématuré et un
IMC bas < 18, 5 kg/em®, apparaissaient comme facteurs de risque significatifs

d’accouchement prématuré.

Nous avons cherché a déterminer si ces mémes facteurs pouvaient avoir une influence
sur le délai entre la rupture prématurée des membranes et le terme de 1’accouchement.
Il n’a pas pu étre mis en évidence de relation significative, entre ces facteurs et le délai entre

la RPM et I’accouchement dans notre étude.
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Dans la revue de la littérature, Joy ef al en 2009[8], a étudié I’influence du BMI sur la
durée de la période de latence entre la RPM et ’accouchement chez 562 patientes. Dans son
étude, le BMI n’avait aucune influence sur cette latence. Seuls le terme de la RPM et
I’utilisation d’antibiotiques pour prévenir la chorioamniotite pouvaient intervenir sur le terme

de ’accouchement.

Dans notre étude, I’antibiothérapie étant réalisée de manicre systématique a 1’entrée,
elle pourrait prévenir de la survenue d’une chorioamniotite.
Ainsi, malgré les 83% de patientes présentant un bilan infectieux positif a I’entrée, il n’a pas
€té mis en évidence de relation significative entre la positivité du bilan infectieux d’entrée et
la survenue précoce de I’accouchement.
Par ailleurs, les dossiers présentaient des données manquantes notamment concernant la

réalisation du bilan infectieux biologique, du prélevement vaginal et de ’ECBU a I’entrée.

Sur ces parametres, pris de maniere indépendante, il n’a pas pu étre réalisé de
régression linéaire. Nous avons donc décidé de définir le bilan infectieux comme positif si au
moins un des 3 examens était positif.

Ce qui a pu raccourcir de maniéere artificielle le délai de latence dans notre étude, méme si le

résultat demeure néanmoins non significatif.

Concernant le terme de la RPM, notre résultat est en accord avec celui de cette étude

avec un nombre de patientes analysées moindre.

Dans notre étude, seuls la présence d’un oligoamnios et d’une modification cervicale

a ’entrée étaient associées a un raccourcissement du délai.

La limite principale de notre étude épidémiologique est son faible effectif malgré les

quatre années de recueil.
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2) Etude comparative : établissement du protocole de soin, discussion des

résultats et revue de la littérature

Nous avons établi notre protocole de prise en charge a I’aide de celui défini par Carlan
et al en 1993 [9], puis par Bartfield et Carlan en 1998 [10] qui ont inspiré la majorité des
¢tudes de la littérature.

Nous y avons intégré nos deux critéres significatifs lors de notre étude rétrospective ;
la présence d’un oligoamnios étant déja une contre-indication a la prise en charge a domicile
dans 1’é¢tude de Carlan. Dans notre étude, la présence d’une modification cervicale a I’entrée,

ne permettait pas la prise en charge ambulatoire de nos patientes.

La prise en charge ambulatoire selon Carlan pouvait étre proposée aux patientes qui
présentaient une rupture prématurée des membranes, sans mise en travail dans les 72 heures,
avec une grossesse singleton en présentation céphalique, sans signe clinique d’infection, avec
une quantité¢ de liquide normale désignée par une mesure de la grande citerne supérieure a 2
cm, une dilatation cervicale inférieure a 4 cm et habitant dans le district.

Seules 18% des patientes pouvaient étre €ligibles a la sortie dans leur étude.

Les patientes sortaient au bout de 72 heures.

Dans notre étude, I’existence d’une pathologie préexistante a la grossesse ou

gravidique contre-indiquait la sortie des patientes, par soucis de sécurité.

Les patientes devaient faire preuve d’une bonne compréhension de la prise en charge

et leur consentement devait €tre exprimé.

Notre protocole a ét€¢ proposé aux principales maternités de Picardie, que sont celles
du CH de Beauvais, de Compiégne et de Saint-Quentin, afin de réaliser une étude
multicentrique.

Le protocole n’a ét¢ mis en place qu’a la maternité de Saint-Quentin et au CHU Amiens
Picardie.
Une patiente était prise en charge a domicile par la Clinique Victor Pauchet aprés son

hospitalisation au CHU.
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Nous avons présenté un second probléme au respect du protocole ; la géographie
hospitaliere de notre région.
En effet, nous avions défini la durée de 1’hospitalisation a sept jours. Celui-ci n’a pas toujours
pu étre respecté.
Nous avions décrit la sortie comme acceptable si le domicile de la patiente se trouvait a moins

de trente minutes d’une maternité adaptée au terme de la grossesse.

Le CHU Amiens Picardie et le CH de Creil constituent les seules maternités de niveau
3 de la région.
Il arrivait régulierement que les patientes présentant une RPM avant 32 SA soient prises en
charge au CHU d’Amiens Picardie en habitant a une centaine de kilométres voire plus de la
maternité de niveau 3.
Nous ne pouvions accorder leur sortie que lorsque le terme de la grossesse nous permettait
une surveillance dans les maternités de niveau 2 plus proches de chez elles. Ainsi, la durée

moyenne d’hospitalisation était de 9,78 jours contre les 7 attendues initialement.

Nous nous sommes €galement heurtés a la réticence des obstétriciens devant le risque
de chorioamniotite, d’hématome rétroplacentaire, d’accouchement rapide et/ou a domicile et

de procidence du cordon.

L’article d’Ellestad et al [11] parut en 2008, illustre bien le risque de ces
complications survenant dans la phase aigu€ de la RPM.
Il a évalué de maniere prospective le devenir des patientes présentant une RPM, maintenues
en hospitalisation. Cent-quarante-huit patientes étaient analysées. Soixante-cinq auraient pu
étre prises en charge selon les critéres de Carlan. Parmi celles-ci, 12 ont accouché dans les
deux heures suivant la RPM (dont 5 chorioamniotites, 2 procidences du cordon et 3

hématomes rétroplacentaires).

Dans notre étude, 1’éligibilité a la sortie se décidait au cours de la semaine
d’hospitalisation, apres avoir éliminé 1’existence d’un processus infectieux, la survenue d’une
mise en travail et d’une menace d’accouchement prématuré. La présentation podalique
présentant un risque de procidence du cordon, nous avions décidé comme Carlan de les

exclure de la prise en charge.
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Dans notre série de patientes prises en charge a domicile, il n’y a eu ni

chorioamniotite, ni procidence du cordon.

Nous avons tout de méme eu une césarienne au terme de 30 SA et 4 jours, mais dans
ce cas précis, les conditions de sortie a domicile n’étaient pas respectées.
En effet, ’hospitalisation a ét¢ un peu plus courte que recommandée par le protocole (6
jours). Le foetus présentait un retard de croissance intra-utérin connu inférieur au 3™
percentile (1 100 g a la naissance) et un oligoamnios avant la sortie, avec une citerne unique

mesurée a 1 cm.

Méme si notre effectif était faible dans les deux groupes, le bilan infectieux sanguin
maternel avant la naissance était positif chez deux des patientes hospitalisées contre aucune
dans le groupe a domicile. Deux nouveau-nés ont été atteints d’une infection materno-foetale
dans le groupe des patientes prises en charge en hospitalisation. Aucune infection materno-

feetale n’est a déplorer dans le groupe de patientes prises en charge a domicile.

On ne peut rendre responsable d’un sepsis néonatal I’allongement du délai de latence.
C’est pourquoi nous avons laissé a ’appréciation de I’équipe obstétricale la décision du terme
de déclenchement. Permettant ainsi de prolonger la grossesse au-dela de 38 SA.
De plus, I’allongement du délai de latence permet de préserver les nouveau-nés de
complications néonatales graves liées a la prématurit¢ comme 1’hémorragie intraventriculaire

et la leucomalacie périventriculaire [12] et de maladie des membranes hyalines.

En juin 2016, Drassinower et al [13] a étudié 1596 patientes ayant eu une RPM. Elles
¢taient réparties selon la durée de la latence, en semaines. Lors de 1’analyse multivariée
I’allongement de la phase de latence était associée a une diminution du taux de sepsis. Ainsi,
une RPM supérieure a 4 semaines est associée a une diminution du risque de sepsis de
0,21 IC 95% [0,10 ; 0,41].

Cette ¢étude constitue un argument rassurant sur le devenir néonatal lorsque la grossesse est
compliquée d’une RPM prolongée.

D’autant plus que les sepsis néonataux sont retrouvés a un age gestationnel jeune et un délai
de latence inférieur ou égal a 3 jours.

Dans notre étude rétrospective, la moiti¢é des sepsis néonataux étaient retrouvés lorsque

I’accouchement avait lieu avant 8§ jours.
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Nous n’avons pas mis en évidence de différence significative entre les deux groupes
sur notre critere de jugement principal qu’était le terme de I’accouchement apres 36 SA.
Le terme demeurait plus avancé chez nos patientes prises en charge a domicile, et ce malgré

I’accouchement treés prématuré qui a eu lieu dans notre série.

Nos résultats sont les mémes vis a vis du poids de naissance et du délai de latence.

Le délai était plus allongé et le poids plus €élevé chez les patientes prises en charge a domicile.

Les critéres trés sélectifs permettant le retour & domicile ne nous ont pas permis
d’avoir un effectif suffisant permettant de mettre en évidence une différence et un bénéfice du

retour a domicile pour les patientes et leur enfant.

Les résultats les plus remarquables concernaient la consommation antibiotique des
patientes prises en charge a domicile par rapport a celles hospitalisées.
Huit de nos patientes prises en charge a domicile avaient un prélévement vaginal avec une
flore normale, la dernicre patiente présentait une vaginose simple au moment de
I’accouchement.
Il était retrouvé des germes atypiques et multi-résistants sur les deux prélévements vaginaux

positifs du groupe de patientes hospitalisées.

Méme s’il est difficile d’en tirer des conclusions devant le faible effectif de notre
¢tude, il semble que I’hospitalisation ait favorisé la transmission de germes nosocomiaux. De
plus, les patientes hospitalisées sont plus souvent examinées que les patientes prises en charge
a domicile.

L’impact de I’examen digital sur le délai entre la rupture prématurée des membranes et
I’accouchement a déja été étudié.

Mercer et al [14] a ainsi démontré dans son étude comportant 794 patientes que les patientes
ayant eu au moins un examen digital avait un délai de latence raccourci de 3 jours par rapport

aux patientes non examinées avec un p inférieur a 0,009.

Les recommandations de ’HAS de 2010, consacrées a la mesure du canal cervical par
voie vaginale, indique que 1’examen n’a pas besoin d’étre répété a distance de I’épisode aigu

de menace d’accouchement prématuré, en I’absence de nouveau symptome[15].
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De plus, le fait d’introduire de maniere répétée la sonde endovaginale pourrait amener des
germes pouvant précipiter I’accouchement.

En effet, la question de la désinfection appropriée des sondes et du risque li¢ de
transmission de germes a été soulevée par Leroy ef al, dans une méta-analyse de 2013[16].
Il a recensé 867 références ¢ligibles et inclus 32 articles au final. La méta-analyse concernait
les sondes endovaginales et endorectales. Des bactéries pathogeénes ont été retrouvées sur les
sondes, de maniere significative, avec une prévalence de 12,9% (IC 95% [1,7-24,3]). Les
virus humains apparaissant le plus souvent (papilloma virus, herpes simplex virus et
cytomégalovirus) représentaient une prévalence de 1% sur les sondes de maniére non
significative.
Dans notre étude, nous avons mesuré¢ la longueur du canal cervical chaque semaine de
maniere systématique. Au regard des recommandations et du risque de transmission de
germes que pourrait représenter un examen endovaginale répété, on pourrait alléger la
surveillance de la longueur du canal cervical et la réaliser simplement en cas de symptome

clinique.

Notre étude présente de nombreuses limites. Il s’agit d’une étude de faible puissance,
non randomisée, comparative entre une cohorte historique et une cohorte prospective.
Il manquait, certes, peu de données concernant les patientes prises en charge en
hospitalisation, cependant il peut y avoir eu un biais de mémorisation puisque le recueil a été

rétrospectif pour ces patientes.

La littérature portant sur la prise en charge a domicile des patientes présentant une

RPM est assez pauvre. (Tableau 6)
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Tableau 6 : Revue de la littérature : le devenir maternel

n Terme de rupture ~ Délai de latence Terme Chorioamniotite Consommation
(SA) §)] d’accouchement antibiotique (j)
(SA)
HvsD HvsD HvsD HvsD HvsD HvsD
Carlan 27 vs 28 - 27 vs 28 33,2vs 33,5 3vs4 -
1993 (NS) (NS) (NS)
Ryan 1999 30 vs 31 33,4vs33,9 25vs22.,5 33,4vs 339 11vs7 -
(NS) (NS) (NS) (NS)
Ayres 8vs 10 30,1 vs 30 21,1 VS 26,5 33,1 vs 33,8 2vs 1 -
2002 (NS) (NS) (NS) (NS)
Huret 2014 35vs9 36,2 vs 35,2 - 36,4 vs 37,3 0vsO -
(NS) (NS)
Garabedian 24 vs 32 29vs 29,5 31,8 vs 34,6 31,8 VS 34,6 5vs7 0,2 vs 0,1 *
2016 (NS) (p=0,026) (p=0,024) (NS) p <0,001
Catt 2016 122 vs 133 28,3 vs 28,6 30,6 vs 32,3 78 vs 63 -
(NS) (p <0,001) (NS)
Notre 9vs9 28,4 vs 28,1 56,6 vs 59,4 36,4 vs 37,1 1vsO 18,3 vs 9,2
étude 2016 (NS) (NS) (NS) (p=0,02)

La derniére revue de la Cochrane sur le sujet de Abou et al date de 2014 [17].
Elle analyse les deux études randomisées existantes dans la littérature, que sont celles de
Carlan et al et celle de Ryan ef al en 1999[18] avec au total 116 patientes (67 dans 1’étude de
Carlan, 49 dans celle de Ryan). Les auteurs ont cherché a déterminer si la prise en charge était
sécurisée et ont évalué 1I’économie réalisée.
Dans les deux études, les critéres d’inclusion étaient ceux de Carlan.
Une faible proportion de patientes étaient €ligibles, 18% pour Carlan, 11% pour Ryan.
Dans les deux études, les patientes étaient hospitalisées 72h avant d’étre randomisées.

A leur sortie, elles consultaient de maniére hebdomadaire a la maternité.

Dans I’étude de Carlan, il n’y avait pas de différence significative sur le terme de
I’accouchement entre les deux groupes, soit environ 33 SA (-0,30 IC 95% [-2,05 ; 1,45]). Ce
résultat est retrouvé dans celle de Ryan.

Ils ne retrouvaient pas non plus de différence significative concernant le délai de latence entre

les deux groupes.

Ils ont retrouvé une différence significative sur la réalisation de I’accouchement par
césarienne qui était plus élevé chez les patientes hospitalisées par rapport a celles prises en

charge a domicile avec un risque relatif de 0,28 1C 95% [0,07 ; 1,15].
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En ce qui concerne le devenir néonatal, Carlan ne retrouvait pas de différence
significative entre les deux groupes pour les complications liées a la prématurité que sont la
maladie des membranes hyalines, 1’hémorragie intra ventriculaire, et 1’entérocolite

ulcéronécrosante.

Il ne retrouvait pas non plus de différence significative concernant les infections

materno-foetales.

Ryan n’a réalisé une analyse néonatale que sur I’Apgar a 5 minutes, et n’a pas retrouvé
de différence significative entre les deux groupes.

Ils n’ont pas réalisé d’étude sur la consommation antibiotique.

Il n’existe pas d’autre étude randomisée dans la littérature.

Ayres en 2002 [19] a réalis¢ une étude similaire a la ndtre, en utilisant les critéres de
Carlan, sans mettre dans les critéres de sélection la présence ou non d’une modification
cervicale.

Dix patientes ont été prises en charge a domicile et ont été comparées a une cohorte historique

de 9 patientes hospitalisées et répondant aux mémes critéres.

Il n’¢était pas retrouvé de différence significative entre les deux groupes concernant le
délai de latence (21,1 jours + /- 17,5 jours chez les patientes hospitalisées contre 26,5 +/- 27,1
jours chez les patientes prises en charge a domicile) et 1’age gestationnel au moment de

I’accouchement (33,8 jours + /- 3,2 a domicile contre 33,1 +/- 0,6 en hospitalisation).

Sur le versant néonatal, il n’était pas mis en évidence de différence significative entre
les deux groupes notamment sur I’ Apgar inferieur a 7 a 5 minutes, le poids a la naissance et le

pH a la naissance.

Il n’y avait pas de complication infectieuse néonatale ou de déces néonatal.
Néanmoins un enfant a présenté une détresse respiratoire et un autre une hémorragie
intraventriculaire. Ces complications étant souvent associées a la prématurité.

La consommation antibiotique n’était pas évaluée dans cette étude.
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Une ¢tude multicentrique rétrospective parue récemment, publiée en mars 2016 par
Garabedian ef al [20] comparait les patientes prises en charge en HAD au CHRU de Lille, aux
patientes prises en charge a la maternit¢ du CH de Valenciennes en hospitalisation, de janvier

2009 a décembre 2010. 11 s’agit de deux maternités de niveau 3.

Les criteres de prise en charge en HAD étaient inspirés de ceux de Carlan.
Seulement, ni la quantité de liquide amniotique, ni la présentation fcetale ne rentraient en
compte dans la décision de sortie.

Les patientes présentant une dilatation cervicale inférieure a 3 cm était éligibles.

La prise en charge initiale des patientes présentant un RPM suivait les
recommandations dans les 2 centres et les modalités de surveillance en externe étaient
similaires aux notres. Trente-deux patientes ont bénéficié de ’HAD et ont été comparées a 24

patientes restées hospitalisées. Les deux populations étaient comparables.

Parmi les patientes prises en charge en HAD (n=32), 17 présentaient un oligoamnios,
et 6 un anamnios. Dans 1’autre groupe (n=24), 6 avaient un oligoamnios et 9 un anamnios.
Malgré cela, le délai de latence était plus long dans le groupe de patientes prises en charge en
HAD. 1l était de 27,5 jours [20-37] contre 16,5 jours [12,5-29,5] de maniére significative
(p=0,026). 11 y avait également une différence significative concernant le terme de
I’accouchement, il était plus tardif chez les patientes prises en charge en HAD (34,6SA [31,4-
35,8] vs 31,8 [29,1-34,4] p= 0,024).

Ils ont évalué¢ la consommation antibiotique des patientes et ont retrouvé une
consommation moindre de maniere significative chez les patientes prises en charge en HAD
(p<0,001).

Il s’agit de la seule étude qui démontre une supériorité de la prise en charge a domicile

sous forme d’HAD sur I’hospitalisation conventionnelle au long court.
Une étude canadienne menée par Catt ef a/ [21] a été publiée en juin 2016. Elle

cherchait a évaluer la sureté¢ de la prise en charge a domicile des grossesses compliquées de

RPM. Elle a réalisé une étude de cohorte rétrospective entre janvier 2007 et décembre 2012.
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Cent-trente-trois femmes étaient prises en charge a domicile et 122 restaient hospitalisées de
manicre conventionnelle. Le critére de jugement principal était la durée du délai de latence.
Les criteres d’inclusion étaient ceux de Carlan, sauf pour la présentation foetale.

Les présentations podaliques étaient incluses. La durée d’hospitalisation préalable était de 7
jours.

Les modalités de surveillance n’étaient pas explicitées.

Les deux groupes étaient comparables.

Dans le groupe des patientes prises en charge en ambulatoire, le délai de latence était
allongé de 7 jours de maniére significative avec p inferieur a 0,001. Il était en moyenne de 11
jours chez les patientes hospitalisées contre 18 jours en ambulatoire.

L’age gestationnel de rupture était de 28 SA environ.

Le terme de 1’accouchement était significativement plus tardif dans le groupe ambulatoire par
rapport a I’autre avec p inférieur a 0,001(30,6 +/- 3,1 versus 32,3 +/- 2,7). Les patientes
prises en charge en ambulatoire accouchaient d’avantage par voie basse (p < 0,001).

Il est également retrouvé une différence significative concernant le poids de naissance en

faveur de la prise en charge ambulatoire (p<0,001).

Le nombre de chorioamniotite dans leur étude était important ; 63 chez les patientes prises en
charge a domicile contre 78 dans I’autre groupe. Elles étaient tout de méme moins retrouvées,

et de maniére significative lorsque la prise en charge était ambulatoire (p=0,008).

En 2014, une ¢tude monocentrique réalisée par Huret et a/ [22] dans une maternité de
niveau 2 comparait une cohorte historique de 35 patientes restées hospitalisées dont 12
auraient pu étre prises en charge a domicile, sélectionnées durant leur étude rétrospective
s’étendant de 2005 a 2007, a 9 patientes prises en charge a domicile de 2008 a 2011.

Ils ajoutaient a leurs critéres permettant la sortie une absence ou une faible modification
cervicale, et I’hospitalisation durait de 5 a 7 jours en moyenne. Une de leurs patientes a été

hospitalisée 28 jours.
IIs ne retrouvaient pas de différence significative entre les deux groupes concernant le

terme de 1’accouchement. Par rapport aux autres études, celui-ci était plus tardif, soit 37 SA et

3 jours chez les patientes prises en charge a domicile et 36 SA et 4 jours chez les patientes
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hospitalisées. Le terme de rupture était également en moyenne plus tardif, s’agissant d’une
maternité de niveau 2.

IIs ne retrouvaient pas non plus de différence significative sur le devenir néonatal.

Il n’y a eu dans leur étude ni chorioamniotite, ni endométrite du postpartum.

Il n’y a pas eu de complication de la RPM a domicile.

Six enfants nés des patientes hospitalisées ont présenté une détresse respiratoire contre aucun
dans le groupe des patientes prises en charge a domicile. Aucune infection materno-feetale
n’est a déplorer dans leur étude.

Cette étude comprenait de nombreux biais et était de faible puissance, mais c’est aussi
la seule prenant dans ses critéres permettant le retour a domicile, I’absence de modification
cervicale. Il s’agit également de la seule étude dont le terme d’accouchement parait acceptable
par rapport aux risques liés a la prématurité, terme qui est similaire dans notre étude et c’est

en ce sens que nous I’avions trouvée intéressante.
Par rapport au devenir néonatal notre étude était insuffisante. Le faible effectif ne

permettait pas de rendre des résultats intéressants. Cependant, le terme acceptable des

accouchements  rendait les  complications liées a la  prématurité  rares.
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3) Morbi-mortalité néonatale

Tableau 7 : Revue de la littérature : le devenir néonatal

n Poids a la Mortalité Infections Détresse
naissance néonatale materno-feetales respiratoire
Hvs D HvsD HvsD Hvs D Hvs D
Carlan 1993 27 vs 28 2259 vs 2089 1vs2 Svs3 2vs 1
(NS) (NS) (NS) (NS) (NS)
Ryan 1999 30vs31 - - - -
(NS)
Ayres 2002 8vs 10 2016,9 vs 2233,5 0vs0 0vsO 3vs1
(NS) (NS)
Huret 2014 35vs9 - - 0OvsO 6vs0
(NS)
Garabedian 2016 24 vs 32 1669 vs 2230 1vs0 Svs7 12 vs 13
(p=10,01) (NS) (NS) (NS)
Catt 2016 122 vs 133 1599,1 vs 1887,8 4vs5 4vs4 -
(p <0,001) (NS) (NS)
Notre étude 2016 9vs9 2500 vs 2857 0OvsO 2vs0 2vs 1
(NS) (NS) (NS)

Notre série trop faible, ne permettait pas une étude approfondie du devenir néonatal.
Dans le groupe de patientes prises en charge en hospitalisation, deux nouveau-nés ont
présenté une infection materno-feetal et un une détresse respiratoire a terme. Deux nouveau-
nés ont nécessité une intervention pédiatrique avec intubation oro-trachéale.
Dans le groupe de patientes prises en charge a domicile, seul ’enfant né¢ a 30 SA a nécessité
une prise en charge pédiatrique avec intubation oro-trachéale. Cette complication était liée a

la prématurité et aux conditions feetales (RCIU < 3™ percentile) qui auraient di contre-
indiquer le retour a domicile. Les autres nouveau-nés n’ont présenté aucune complication

néonatale.

Le devenir néonatal est étudié¢ dans la littérature, avec un nombre plus important de
patientes et retrouve tout de méme un avantage dans la prise en charge a domicile (7Tableau
7), notamment sur le poids a la naissance et le nombre de jours d’hospitalisation en unité de
soins intensifs qui est moindre. Une étude réalisée du point de vue pédiatrique a été retrouvée
dans la littérature. Taghavi et al [23] a réalisé une étude en 2008 portant sur le devenir
néonatal de ces enfants nés de patientes dont la grossesse s’est compliquée d’une RPM et dont
la prise en charge a été soit ambulatoire soit en hospitalisation et ne retrouvait pas de

différence significative entre les deux groupes.
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Dans I’étude de Catt ef al, il y a eu 5 déces périnataux chez les patientes prises en
charge en ambulatoire (n=133) contre 4 chez les patientes hospitalisées (n=122).
Chez les patientes prises en charge a domicile, 3 des 5 décés sont liés a 1’accouchement
précipité par le siége des enfants, aucun de ces accouchements n’a cependant eu lieu a
domicile. Il est précisé que 2 des enfants décédés et nés par le siege étaient agés de 25 SA.
Un déces est 1ié a un sepsis a 31 SA et un autre a une acidose périnatale liée a une
compression cordonale a 27 SA. La mortalit¢ de I’étude était lie le plus souvent a la

prématurité des nouveau-nés.

Chez les patientes prises en charge a 1’hopital, les données chiffrées ne sont pas explicitées,
mais les déces sont liés a un sepsis, une entérocolite ulcéronécrosante, ou une complication

pulmonaire liée a la prématurité.

Il y a eu 4 sepsis néonataux dans chaque groupe.

La durée d’hospitalisations en soins intensifs pédiatriques n’est pas décrite dans I’article.

Dans I’¢tude de Garabedian ef al, il a été recensé une mort feetale in utéro dans chaque
groupe. Sept nouveau-nés ont présenté un sepsis dans le groupe HAD (n=33) contre 5 dans le
groupe hospitalisation (n=23). Un nouveau-né est décédé aprés 1’accouchement dans le

groupe hospitalisation.

Les causes des déces in utéro et du déces périnatal ne sont pas décrites dans 1’article.

Ils ont présenté des complications liées a la prématurité. La morbidité respiratoire (maladie
des membranes hyalines, hypertension artérielle pulmonaire, dysplasie bronchopulmonaire)
était retrouvée chez 17 nouveau-nés en HAD contre 13 dans le groupe hospitalisation (p=0,9).
La morbidité neurologique liée a la prématurité¢ (hémorragie intraventriculaire, leucomalacie
périventriculaire, rétinopathie) a concerné 2 nouveau-nés dans le groupe HAD contre 1 dans

le groupe hospitalisation.

Pourtant, dans leur étude, la durée moyenne d’hospitalisation en soins intensifs pédiatriques
était significativement plus courte dans le groupe HAD par rapport au groupe hospitalisation

(12,5 jours vs 43 jours (p=0,003)).
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Le poids de naissance était plus lourd dans le groupe HAD par rapport au groupe

hospitalisation (2230g vs 1669g (p=0,01)).

Dans ces deux études, les conditions de prise en charge a domicile étaient plus souples

que dans la notre.

Le fait de ne pas avoir exclu de la prise en charge a domicile les patientes avec une
modification cervicale (< 3 cm de dilatation pour Garabedian ef al et <4 cm pour Catt et al),
un oligoamnios ou une présentation dystocique a favorisé¢ ’augmentation de la morbi-

mortalité foetale et néonatale dans leurs études.

Le délai de latence est plus long dans notre étude et le terme d’accouchement moyen

plus avancé avec un terme de rupture comparable.
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4) Analyse économique et revue de la littérature

D’un point de vue économique, la prise en charge a domicile des patientes ayant

présenté une RPM prolongée, est avantageuse (Tableau §8).

Tableau 8 : Analyse économique de la prise en charge en hospitalisation conventionnelle vs

la prise en charge a domicile lorsque la grossesse est compliqguée de RPM

Etudes Résultats de 1’analyse économique
Carlan (1993) 5007 USD (47,8%)

Ryan (1999) 2 976 USD (52,2%)

Ayres (2002) 57 000 USD

Huret (2014) -

Garabedian (2016) -

Uyemura (2014) 32611 USD (QALY)

Catt (2016) -

Notre étude (2016) 132 384,81€ (64,8%)

Dans notre étude, la réduction des cotts liés aux soins est de 64,8%.
L’¢économie de santé était déja une préoccupation dans 1’é¢tude de Carlan. L’évaluation de la
sécurité de la prise en charge a domicile était nécessaire afin de promouvoir ce mode de prise

en charge moins coliteux.

Dans son étude Carlan ef al calcule une économie réalisée de 5 007 US Dollars (USD),

soit une réduction du coup de santé de 47,8% [5][17].

L’¢tude de Ryan et al rapporte une économie de 2 976 USD soit une réduction des

colts par rapport a I’hospitalisation conventionnelle de 52,2% [10][18].

Ayres rapporte une économie réalisée de 57 000 USD [19].

En 2014, une étude économique réalisée par Uyemura ef al [24] a analysé 1’économie
réalisée par la prise en charge a domicile des patientes ayant eu une grossesse compliquée par

une RPM a 28 SA. Elle a réalisé une analyse du colt global des patientes prises en charge en
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hospitalisation conventionnelle en comparaison des patientes prises en charge a domicile. Elle
a inclus, dans son analyse, les cotits relatifs a la prise en charge néonatale.

Ses résultats étaient exprimés en valeur absolue, et dans un indicateur économique visant a
estimer la valeur de la vie pour déterminer la valeur pécuniaire d’une intervention ou d’un
traitement : Quality Adjusted Life Year (QALY).

Sa cohorte comprenait 15 000 patientes. L’économie réalisée représentait 362 millions d’USD

soit 32 611 USD d’économie en QALY.

Dans notre étude, nous n’avons pas évalué¢ le cotlt représenté par la prise en charge

pédiatrique des nouveau-nés.
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V) CONCLUSION

La prise en charge a domicile des ruptures prématurées prolongées des membranes
demeure trés controversée. Les obstétriciens restent en majorité opposés a sa mise en place
devant les complications materno-feetales graves que la rupture prématurée des membranes
peut engendrer, méme si la littérature est en faveur d’une survenue précoce de ces

complications et se veut rassurante quant aux complications en cas de rupture prolongée.

L’objectif de notre étude était d’établir un protocole de prise en charge sir, permettant

le retour a domicile des patientes dont la grossesse s’est compliquée d’'une RPM.

Les résultats de notre ¢étude rétrospective incitent a prendre en compte la quantité de
liquide amniotique et la présence d’une modification cervicale a ’entrée, dans la décision du

mode de prise en charge de ces patientes.

L’ évaluation, par cette étude pilote de notre protocole, est encourageante pour
promouvoir ce mode de prise en charge.
Si nos résultats sur le terme de I’accouchement et la durée de latence étaient non significatifs,
le terme de 1’accouchement de nos patientes prises en charges a domicile était équivalent a
celui des patientes prises en charges en hospitalisation conventionnelle, sans augmentation de
la morbi-mortalité¢ néonatale.
Les résultats concernant la consommation antibiotique sont méme en faveur de la sortie des

patientes et ce malgré le faible nombre de patientes de notre série.

Notre protocole était le premier propos€ dans notre région et était souvent abordé avec
réticence.
Au regard de la littérature, il n’est pas retrouvé d’argument en faveur de 1’hospitalisation
prolongée et bien souvent une absence de différence significative entre les deux types de prise
en charge.
Une seule étude a montré une supériorité de la prise en charge a domicile par rapport a

I’hospitalisation prolongée.
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Enfin, la prise en charge a domicile constitue un gain d’économie de santé

considérable, dans notre étude comme dans la revue de la littérature.

La sélection stricte des patientes pouvant bénéficier de ce mode de prise en charge
constitue une difficulté pour obtenir une étude de grande envergure.
Notre étude manque ¢évidemment de puissance. Ainsi, une étude multicentrique élargie a toute
la Picardie voire en collaboration avec les CHU d’autres régions pourrait permettre de mieux

démontrer la sureté de notre protocole de prise en charge et étre a 1’origine de

recommandations en ce sens.
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VII) ANNEXES

Annexe 1= protocole de soin proposé

PROTOCOLE DE RUPTURE PREMATUREE PROLONGEE DES MEMBRANES : prise en
charge a domicile

Concerne toute rupture prolongée des membranes avant terme entre 24SA et 36 SA.

L’objectif de notre travail est d’étudier le devenir maternel et feetal des grossesses compliquées par une
RPM prolongée lorsqu’elles sont prises en charge a domicile en comparaison de celles ayant bénéficié
d’une prise en charge hospitaliere conventionnelle.

A L’ENTREE peuvent &tre incluses :

* Toute patiente se présentant pour rupture des membranes a quantité de liquide conservée avant
terme

* Diagnostiquées par test diagnostique positif et / ou présence de LA intra vaginal a I’entrée

* Sans signe clinico-biologique de chorioamniotite : apyrétique/ NFS<12000 CRP < 20 ou stabilité
des parameétres biologiques

e Sans co-morbidité associée (PE, RCIU, diabete gestationnel déséquilibré, MAP, syndrome
malformatifs/ dyschromosomie, pathologie métabolique maternelle)

* Fcetus eutrophes avec bonne vitalité foetale (RCF normal/ mouvements foetaux ressentis)

* Singleton

* Présentation céphalique

* Sans oligoamnios (grande citerne de Chamberlain > 2 cm)

* Patiente domiciliée a moins de 30 min du centre hospitalier de niveau adapté a 1’age gestationnel
* Dans un secteur bénéficiant d’'une HAD/ réseau de SF a domicile en connexion avec 1’hdpital

* Avec conditions socio-€conomiques acceptables

PHASE INITIALE : Hospitalisation de 7jours :

* Permettant d’écarter un processus infectieux

* Mise sous antibiothérapie probabiliste en attente des résultats selon protocole de RPM du service
e Détecter la survenue d’une mise en travail suivant la période de latence

* Prévenir ’accouchement prématuré

e Réaliser la maturation pulmonaire avant 34 SA

e Réaliser le bilan infectieux (PV/PLA, ECBU, NFS, CRP)

AVANT LA SORTIE :

 Electrocardiotocogramme
* Quantité de liquide amniotique a 1’échographie
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Bilan infectieux négatif
Patiente consentante a la surveillance a domicile (information orale et écrite)
Et a la consultation hebdomadaire en externe

SURVEILLANCE A DOMICILE :

Visite d’une sage-femme 2 a 3 fois par semaine avec enregistrement du RCF, mesure des
parametres vitaux maternels, aspect du liquide amniotique /leucorrhées, Créalisation d’un bilan
infectieux sanguin (NFS, CRP)

Consultation en service d’explorations fonctionnelles/ urgences gynécologiques 1 fois par semaine
avec réalisation du bilan infectieux clinico-biologique (T°, PV, ECBU, NFS, CRP)

Echographie mesurant la quantité de liquide amniotique par mesure de 1’index de PHELAN ou de
la citerne maximal de CHAMBERLAIN

Mesure de la longueur cervicale

Enregistrement du RCF

MODALITES D’ACCOUCHEMENT :

Expectative jusque 36-37 SA
Maturation / déclenchement selon les conditions locales a partir de 36-37 SA laissé a
I’appréciation des équipes

PARAMETRES DE L’ETUDE

CRITERES D’INCLUSION :

Grossesse Entre 24 SA ET 36 SA

Diagnostic fait par test diagnostic (Amnisure ® ; Prom Test®)
Singleton

Feetus eutrophe

Pas d’anamnios

Présentation céphalique

Patientes domicili¢es a < 30 min du CH

Conditions socio- économiques acceptables

CRITERES D’EXCLUSION :

Grossesses multiples

Présentations dystociques

Antécédent d’accouchement prématuré / béance cervicale
Pathologies gravidiques (PE, HTA gravidique, Cholestase, DG)
MAP (contraction utérine et col mesuré < 25mm)
Chorioamniotite

Citerne maximale mesurée inférieure a 2 cm

Patiente non compliante

CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL :

Accouchement a partir 36 SA
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CRITERES DE JUGEMENTS SECONDDAIRES :

Accouchement :

Modalité d’accouchement (voie basse/ césarienne)
Mise en travail (spontanée / maturation/ déclenchement)

Maternel :

Processus infectieux avant mise en travail
Hyperthermie en cours de travail
Endométrite du post partum

Vécu des patientes

Néonatal :

Terme de naissance

Poids de naissance

Infection materno-feetale

Détresse respiratoire

HIV

Autres complications néonatales de la prématurité
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Annexe 2 : fiche d’information concernant les patientes

FICHE PATIENTE A CONSERVER DANS LE CLASSEUR ET A REMPLIR

N° PATIENTE/ DATE D’INCLUSION

NOM/PRENOM/AGE

GESTITE/PARITE

ANTCD DE RPM/MAP/ACC PREMA

TERME DE LA RUPTURE

PV A L’ENTREE

ECBU A L’ENTREE

NFS A L’ENTREE

RUPTURE PROLONGEE DES MEMBRANES

DATE de L’ACCOUCHEMENT

TERME DE L’ ACCOUCHEMENT

POIDS DE NAISSANCE

APGAR

MODALITE DE DECLENCHEMENT

MODALITE D’ACCOUCHEMENT

INDICATION SI CESARIENNE

CHORIOAMNIOTITE (ANAPATH SI OUI)

INFECTION MATERNELLE
(NFS CRP PV ECBU)

INFECTION F(ETALE
(NFS CRP LIQUIDE GASTRIQUE)

ETAT NEONATAL

INTUBATION ORO-TRACHEALE
(OUI/NON)

COMPLICATIONS LIEES A PREMATURITE

ACCOUCHEMENT DANS LA PHASE DE LATENCE

DATE DE L’ACCOUCHEMENT

TERME DE L’ACCOUCHEMENT

POIDS DE NAISSANCE

APGAR

MODALITE DE DECLENCHEMENT

MODALITE D’ACCOUCHEMENT

INDICATION SI CESARIENNE

CHORIOAMNIOTITE (ANAPATH SI OUI)

INFECTION MATERNELLE
(NFS CRP PV ECBU)

INFECTION F(ETALE
(NFS CRP LIQUIDE GASTRIQUE)

COMPLICATIONS NEONATALES

INTUBATION ORO-TRACHEALE
(OUI/NON)

COMPLICATIONS LIEES A PREMATURITE
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Annexe 3 : Lettre d’information remise aux patientes

Vous allez bénéficier d’une hospitalisation a domicile dans le cadre d’une rupture prématurée des

membranes.

Madame,

Vous avez présenté une rupture prématurée des membranes au cours de votre grossesse.

Plusieurs études réalisées et la connaissance du devenir des grossesses apres rupture prématurée des

membranes simples, nous permettent d’envisager votre prise en charge a domicile.

La prise en charge initiale se déroule en cours d’hospitalisation.

Cette hospitalisation de 7 jours nous permet de nous assurer de 1’absence de processus infectieux et

d’évaluer le risque d’accouchement imminent.

La poursuite de la prise en charge a domicile repose sur certains critéres d’acceptabilité :
¢ La proximité avec une maternité adaptée
* La stabilité de votre situation obstétricale

* La possibilité de répondre a une surveillance stricte

La surveillance est toutefois soutenue et vous devez vous maintenir dans les mémes conditions que lors

de votre hospitalisation.

A savoir :
* Rester a domicile
* Ne pas réaliser les tdiches ménageres (ménage, repassage, lessive, les courses ...)
* Vous reposer un maximum

* Ne pas porter vos enfants en bas age

62




Une/un sage-femme vous rendra visite 2 a 3 fois par semaine afin de vérifier le caractere stable de votre
¢tat par:

* Une évaluation clinique de vos pertes liquidiennes

* Une surveillance de votre température

* Un enregistrement du rythme cardiaque de votre enfant et vos contractions

* Laréalisation d’un bilan biologique une fois par semaine

Une fois par semaine, vous vous engagez a vous rendre dans le service d’explorations fonctionnelles ou
des urgences gynécologiques du centre hospitalier dans lequel vous étes suivie afin de réaliser lors d’une
consultation :

* Le bilan infectieux (prélévement vaginal, ECBU, bilan biologique sanguin)

* Un enregistrement du rythme cardiaque fcetal et des contractions

* Une échographie pour mesurer la quantité de liquide amniotique et s’assurer du bien-étre de votre

enfant

Si le travail s’induit spontanément a partir de 34 SA, sachez que la prématurité est moindre.
Voici les principaux signes qui doivent vous amener a consulter en urgence :

* Contractions douloureuses.

* Pertes de sang.

e Température/ Fievre.

* Douleur abdominale brutale.

¢ Diminution ou absence de mouvements du fcetus.

Voici le numéro de téléphone a composer en cas d’urgence :

Si vous demeurez stable, votre accouchement pourra étre déclenché a partir de 37 semaines

d’aménorrhée.

Nous restons disponibles pour répondre a vos questions en cas de nécessité.

Cordialement.

L’Equipe Obstétricale
63



Rupture prématurée prolongée des membranes entre 24 et 36 SA : établissement d’un protocole de prise en charge a
domicile et étude pilote de faisabilité

INTRODUCTION : L’objectif de notre étude était d’évaluer le devenir maternel et feetal lorsque la grossesse était
compliquée d’une rupture prématurée prolongée des membranes lorsqu’elles sont prises en charge en ambulatoire par rapport
aux patientes restées hospitalisées jusque 1’accouchement.

MATERIELS ET METHODES : Nous avions réalisé dans un premier temps une étude rétrospective afin de dégager les
facteurs pouvant influencer le délai entre la rupture des membranes et I’accouchement afin d’établir un protocole de soins.
Nous I’avons appliqué a toutes les patientes admises pour rupture prématurée des membranes entre 24 SA et 36 SA.

Les patientes étaient prises en charge en ambulatoire aprés une courte hospitalisation, si elles répondaient a tous les criteéres
d’inclusion de 1’étude.

RESULTATS : L’étude rétrospective a été menée au CHU Amiens Picardie de 2011 a 2014, étudiant 110 patientes avec
grossesse singleton.

La modification cervicale et la présence d’un oligoamnios raccourcissaient de maniére significative le délai de latence.

Du premier juillet 2015 au 31 juillet 2016, nous avons permis la prise en charge ambulatoire des patientes répondant aux
critéres d’inclusion de 1’étude et nous les avons comparées aux patientes restées hospitalisées durant la cohorte historique.

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes concernant le délai de latence, le terme de 1’accouchement et
le poids a la naissance.

Les patientes prises en charge a domicile ont consommé 9,11 jours de moins d’antibiotique que celles restées hospitalisées, de
maniére significative.

Il a été réalisé une économie de santé de 132 385 Euros.

CONCLUSION : La prise en charge des patientes ayant présenté une rupture prématurée des membranes peut—étre effectuée a
domicile pour une petite proportion d’entre elles et semble méme bénéfique concernant le coflit et la consommation
antibiotique, sans augmenter la morbi-mortalité materno-feetale.

Une étude de plus grande envergure est nécessaire afin d’en apporter la preuve

Mots clés : rupture, membranes, prématurée, prolongée, prise en charge, domicile, économie de santé

Preterm premature rupture of the membranes between 24 and 36 weeks : setting up of a homecare management
protocol, feasability andpilot study

INTRODUCTION : The purpose of our study was to evaluate the evolution of the mother and of the feetus when pregnancy is
complicated with a preterm premature rupture of the membranes, and patients are managed at home as opposed to patients who
are hospitalised until delivery.

DEVICES AND METHODS : We initially carried out a retrospective study in order to highlight the factors that could affect
the delay time between the rupture of the membranes and delivery, in order to set up a home care protocol.

It was applied to all patients who were admitted for a preterm premature rupture of the membranes between 24 and 36 weeks.
Patients were managed at home after a short hospitalisation, if they met the criteria to be included in this study.

RESULTS : The retrospective study was carried out at the CHU Amiens Picardie on 110 patients with singleton pregnancy,
from 2011 to 2014.

Cervical changes and the presence of a oligohydramnios would significantly reduce the latency period.

From July 1st 2015 to July 31st 2016, patients who met the criteria to be included in this study were able to be managed at
home, and were compared to patients who stayed in hospital during the retrospective cohort study.

Between the two groups, there was no significant difference regarding latency period, delivery date, and birth weight.

Patients who were managed at home took antibiotics for 9.11 fewer days than those who stayed in hospital, which is
significant.

We realised a savings of 132 385 Euros on healthcare costs.

CONCLUSIONS : Patients with preterm premature rupture of the membranes can be managed at home, for a few of them,
and it even seems beneficial in regard to the cost and use of antibiotics, without increasing mother and feetus morbidity and
mortality.

A larger study is necessary to provide evidence of it.

Key words : rupture, membranes, preterm, premature, prolonged, management, home, healthcare cost
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