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Introduction	
	

La	 rupture	prématurée	des	membranes	 (RPM)	est	une	 rupture	des	membranes	

avant	 la	mise	 en	 travail.	 Elle	 complique	 environ	 8	 à	 10%	des	 grossesses	 à	 terme	 (1).	

Lorsqu’elle	se	produit	avant	37	semaines	d’aménorrhée	(SA),	elle	est	dite	prématurée.	Elle	

concerne	alors	1	à	3%	des	grossesses	 (2,3)	 et	 est	 responsable	de	40%	des	naissances	

prématurées	(4)	avec	une	morbidité	maternelle	et	néonatale	non	négligeable.	Elle	serait	

en	effet	responsable	de	18	à	20%	des	décès	périnataux	(5).	

	

Il	 existe,	 en	 dehors	 des	 complications	 liées	 à	 la	 prématurité,	 des	 complications	

propres	 aux	 RPM,	 à	 la	 fois	 fœtales	 et	 maternelles.	 	 Les	 complications	 fœtales	 sont	

essentiellement	 représentées	 par	 le	 sepsis	 qui	 est	 une	 cause	majeure	 de	morbidité	 et	

mortalité	néonatales	(6),	son	incidence	est	d’environ	10%	en	ce	qui	concerne	toutes	les	

naissances	 prématurées	 et	 apparaît	 augmentée	 en	 cas	 de	 RPM	 (7).	 L’oligoamnios	

secondaire	 à	 la	 RPM	 est	 également	 responsable	 de	 compressions	 cordonales	 et	

d’anomalies	 du	 rythme	 cardiaque	 fœtal	 (8).	 Les	 procidences	 du	 cordon,	 plus	 rares,	

constituent	également	une	complication	grave.	

Tout	comme	pour	le	fœtus,	les	infections	maternelles	sont	plus	fréquentes.	Le	taux	

de	chorioamniotites	varie	selon	les	études	de	10	à	40%	(9).	Les	RPM	peuvent	également	

se	compliquer	d’hématome	rétro-placentaire	(HRP),	deux	études	ont	démontré	un	risque	

multiplié	par	4	voire	8	en	cas	de	RPM,	bien	que	le	taux	global	reste	faible,	inférieur	à	1%	

(10,11).		

	

La	 prise	 en	 charge	 en	 France	 repose	 sur	 des	 recommandations	 anciennes	 du	

Collège	National	des	Gynécologues	Obstétriciens	Français	élaborées	en	1999	(12).	Elles	

recommandent,	en	l’absence	de	complications,	une	hospitalisation	dans	une	maternité	de	

type	adapté,	avec	une	attitude	expectative	jusqu’à	34	semaines	d’aménorrhée	(SA),	terme	

où	 le	 déclenchement	 artificiel	 devient	 possible.	 Une	 antibiothérapie	 est	 également	

recommandée,	permettant	d’améliorer	le	devenir	néonatal	(6),		la	tocolyse	est	quant	à	elle	

plus	controversée	(13).	
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Plus	récemment,	Morris	et	al.	dans	un	essai	randomisé		regroupant	1	839	patientes,	

ont	même	démontré	la	supériorité	d’une	attitude	expectative	jusqu’à	37	SA	en	l’absence	

de	signes	 infectieux	(14).	L’objectif	de	cette	prise	en	charge	est	donc	double,	 limiter	 la	

prématurité	avant	37	SA	sans	augmenter	les	risques	infectieux.		

L’attitude	 expectative	 préconisée	 de	 nos	 jours	 implique	 cependant	 des	

hospitalisations	souvent	prolongées,	contraignantes	pour	les	patientes	et	coûteuses	pour	

la	sécurité	sociale.	

Depuis	 Carlan	 et	 al.	 en	 1993	 (15)	 ,	 et	 plus	 récemment	 grâce	 à	 une	 revue	 de	 la	

Cochrane	(16)	,	le	retour	à	domicile	des	RPM	est	suggéré,	mais	le	faible	effectif	des	études	

n’a	pas	permis	d’en	démontrer	la	sûreté.	Le	retour	à	domicile	n’a	donc	jamais	fait	l’objet	

de	 recommandations	 claires	mais	 demeure	 envisageable	 sous	 certaines	 conditions.	 Le	

challenge	 est	 donc	 de	 repérer	 les	 patientes	 à	 haut	 risque	 de	 complications	 afin	 de	

privilégier	leur	hospitalisation	et	d’envisager	le	retour	à	domicile	des	patientes	à	faible	

risque.	

	

L’objectif	de	cette	étude	est	de	décrire	le	devenir	des	patientes	hospitalisées	

au	CHU	de	Bordeaux	pour	RPM	avant	terme	survenue	entre	24	et	35	SA	et	6	jours	

afin	d’identifier	des	facteurs	de	risque	de	complications	majeures	et	d’évaluer	si	ces	

complications	sont	potentiellement	prévisibles.		
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Matériel	et	méthodes	

Population	d’étude	

Nous	 avons	 réalisé	 une	 étude	 de	 cohorte	 rétrospective,	 observationnelle,	

monocentrique,	menée	sur	la	période	du	1er	janvier	2013	au	31	août	2015	à	la	maternité	

de	type	3	du	Centre	Hospitalier	Universitaire	de	Bordeaux.	

Ont	été	 incluses	 toutes	 les	patientes	hospitalisées	pour	rupture	prématurée	des	

membranes	 avérée	 entre	 24	 et	 35	 semaines	 d’aménorrhée	 et	 6	 jours.	 Les	 critères	

d’exclusion	étaient	:	les	grossesses	multiples,	les	ruptures	prématurées	des	membranes	

avant	24	SA	et	après	35	SA	et	6	jours	et	les	patientes	ayant	bénéficié	d’un	contre	transfert	

dans	une	autre	maternité	dont	les	données	n’étaient	pas	disponibles.	

L’âge	gestationnel	était	calculé	par	rapport	à	la	date	de	début	de	grossesse	définie	

à	l’échographie	du	premier	trimestre	par	mesure	de	la	longueur	cranio-caudale.	

Procédure	standard	en	cas	de	RPM	

La	définition	la	plus	commune	de	la	RPM	est	une	rupture	des	membranes	avant	le	

début	du	travail.	Pour	cette	étude,	nous	avons	retenu	une	notion	plus	récente,	où	la	RPM	

doit	précéder	le	début	du	travail	d’au	moins	une	heure	(17).	

Le	diagnostic	de	RPM	était	porté	 selon	 les	 recommandations	du	CNGOF	 (12),	 à	

savoir	 essentiellement	 clinique	 avec	 visualisation	 grâce	 à	 un	 spéculum	 stérile	 d’un	

écoulement	de	liquide	amniotique.	En	cas	de	doute,	la	réalisation	d’un	test	biochimique,	

utilisé	 au	 CHU	 de	 Bordeaux	 (Actim	 Prom®,	 Fumouze	 Diagnostics,	 Sofibel,	 Levallois-

Perret),	 évaluant	 l’IGFBP-1	 (insulin-like	 growth	 factor	 binding	 protein)	 permettait	 un	

diagnostic	 en	 quelques	 minutes.	 L’examen	 vaginal	 était	 déconseillé	 et	 pratiqué	

uniquement	en	cas	de	contractions	utérines	douloureuses.		

	

Toutes	les	patientes	admises	pour	RPM	ont	reçu	une	antibiothérapie	(6)	selon	le	

même	protocole	:		amoxicilline	trois	grammes	par	jour,	voie	intra-veineuse	pendant	deux	

jours	puis	relai	per	os	pour	une	durée	totale	de	7	jours.	Une	alternative	par	clindamycine	

était	 initiée	 en	 cas	 d’allergie.	 Une	 adaptation	 de	 traitement	 pouvait	 être	 réalisée	 en	

fonction	des	prélèvements	réalisés	à	l’entrée	de	la	patiente	:	prélèvement	vaginal	(PV)	et	

examen	cytobactériologique	des	urines	(ECBU).	Une	corticothérapie	prénatale	par	deux	

injections	 intramusculaires	 de	 12	 milligrammes	 de	 bétaméthasone	 à	 24	 heures	
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d’intervalle	a	été	initiée	pour	les	patientes	dont	le	terme	de	la	survenue	de	la	RPM	était	

strictement	inférieur	à	34	SA	(18).		En	l’absence	de	complication,	une	attitude	expectative	

a	 été	 retenue	 pour	 toutes	 les	 patientes,	 avec	 surveillance	 clinique	 bi-quotidienne	

(enregistrement	cardiotocographique,	prise	de	constantes	maternelles)	et	paraclinique	

avec	bilan	infectieux	comprenant	Numération	Formule	Sanguine	et	dosage	de	la	Protéine	

C	Réactive	(CRP)	bi-hebdomadaire	et	bactériologique	hebdomadaire	(ECBU-PV).		

Recueil	des	données	

Le	 recueil	de	données	a	 été	 réalisé	de	 façon	 rétrospective	à	partir	des	dossiers	

obstétricaux	 des	 patientes,	 informatique	 et	 papier.	 Les	 données	 portaient	 sur	 -	 la	

patiente	:	 âge,	 parité,	 BMI,	 ethnie,	 tabagisme,	 lieu	 de	 résidence	 –	 sur	 les	 antécédents	:	

fausse	 couche	 tardive,	 RPM	 ,	 Mort	 Fœtale	 In	 Utero	 (MFIU),	 césarienne	 -	 les	

caractéristiques	de	la	grossesse	:	pathologies	obstétricales	associées,	suivi	échographique		

-	les	caractéristiques	de	la	RPM	:	terme,	aspect	du	liquide	amniotique,	présentation	fœtale,	

estimation	de	poids	fœtal,	oligoamnios	–	sur	l’examen	d’entrée	et	durant	l’hospitalisation	:	

signes	 infectieux	 (fréquence	 cardiaque,	 température	 maternelle),	 présence	 de	

contractions	 utérines	 ou	 de	 saignements,	 oligoamnios	 échographique,	 examen	

bactériologique	(PV-ECBU)	et	histologique	du	placenta	demandé	de	façon	systématique	–	

les	thérapeutiques	utilisées	:	corticothérapie,	antibiothérapie,	utilisation	de	médicaments	

tocolytiques	 –	 les	 éléments	 du	 post-partum	:	 signes	 infectieux,	 douleurs	 pelviennes,	

aspect	 des	 lochies	 -	 le	 devenir	 néonatal	:	 poids	 à	 la	 naissance,	 score	 d’Apgar,	 signes	

d’infection	 cliniques	 et	 biologiques,	 détresse	 respiratoire,	 transfert	 en	 service	 de	

réanimation,	devenir	et	durée	d’hospitalisation.		

	

Un	 oligoamnios	 a	 été	 défini	 échographiquement	 par	 un	 indice	 de	 liquide	

amniotique	 inférieur	 à	 5	 centimètres	 ou	 un	 indice	 de	 Chamberlain	 inférieur	 à	 2	

centimètres	(19).	Un	syndrome	inflammatoire	biologique	a	été	considéré	comme	positif	

si	 au	 moins	 un	 des	 deux	 facteurs	 examinés	 était	 pathologique	 (CRP	 >	 15	 ou	

hyperleucocytose	 >	 20	 000	 mm3).	 Des	 modifications	 cervicales	 ont	 été	 considérées	

comme	présentes	pour	une	longueur	cervicale	mesurée	échographiquement	inférieure	à	

25	millimètres	ou	un	toucher	vaginal	retrouvant	une	dilatation	supérieure	ou	égale	à	2	

centimètres.	
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Le	sepsis	du	post-partum	a	été	défini	comme	l’association	d’au	moins	deux	signes	

parmi	 les	 suivants	:	 hyperthermie	 >	 38°C,	 tachycardie	 >	 90	 battements	 par	 minute,	

fréquence	respiratoire	>	20/minutes,	hyperleucocytose	>	12	000	mm3,	il	a	été	considéré	

comme	sévère	si	associé	à	une	hypotension	résolutive	après	remplissage	vasculaire	(20).	

En	cas	d’inefficacité	du	remplissage,	on	parle	alors	de	choc	septique.		

Une	endométrite	a	été	évoquée	devant	l’association	d’une	fièvre	puerpérale	et	de	

l’un	des	signes	suivants	:	utérus	douloureux,	lochies	nauséabondes	ou	hyperleucocytose	

>	12	000	mm3	(21).	

On	 a	 défini	 une	 infection	 néonatale	 par	 une	 culture	 bactériologique	 positive	

(hémoculture,	ponction	lombaire,	urines)	associée	à	des	signes	cliniques	de	sepsis	(22).	

La	détresse	respiratoire	a	été	définie	par	la	présence	de	signes	de	détresse	respiratoire	

nécessitant	 le	 recours	 à	 une	 oxygénothérapie	 quelle	 que	 soit	 sa	 voie	 d’administration	

(23).		

Complications	majeures	

Les	complications	majeures	ont	été	définies	comme	toute	situation	nécessitant	une	

extraction	fœtale	en	urgence.	Elles	incluaient	une	procidence	du	cordon,	des	anomalies	

du	rythme	cardiaque	fœtal,	une	chorioamniotite,	un	hématome	rétro-placentaire	et	une	

hémorragie	génitale	sévère.	

La	procidence	du	cordon	a	été	définie	comme	la	présence	du	cordon	ombilical	en	

avant	de	la	présentation	fœtale.	Le	diagnostic	de	chorioamniotite	était	clinique	et	portait	

sur	 l’association	 d’une	 hyperthermie	 maternelle	 (>	 38,0°C)	 avec	 l’un	 des	 critères	

suivants	:	 tachycardie	 maternelle	 ou	 fœtale,	 activité	 utérine,	 liquide	 amniotique	

malodorant	(7).		

Le	 diagnostic	 d’hématome	 rétro-placentaire	 était	 suspecté	 devant	 les	 signes	

suivants	:	hémorragie	génitale	ou	activité	utérine	douloureuse	et	soutenue	(10),	l’examen	

du	placenta	à	la	naissance	permettait	de	confirmer	le	diagnostic.		

Les	anomalies	cardiaques	fœtales	ont	été	définies	selon	la	classification	du	CNGOF	

de	2007.	 Elles	 constituaient	 une	 complication	majeure	 si	 elles	 étaient	 à	 l’origine	de	 la	

décision	d’extraction	fœtale.		

De	 même,	 l’hémorragie	 génitale	 a	 été	 considérée	 comme	 sévère	 si	 elle	 ne	

permettait	pas	une	attitude	expectative	et	nécessitait	une	extraction	fœtale	en	urgence.	
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Bibliographie	et	analyse	statistique		

La	recherche	bibliographique	a	principalement	été	réalisée	sur	Pubmed	avec	pour	

mots	 clés	:	«	PPROM	»,	 «	home	 care	»,	«	prematurity	»,	«	outpatient	».	 Une	 recherche	

SUDOC	a	également	été	réalisée.	

	

Les	statistiques	descriptives	ont	été	utilisées	pour	présenter	les	caractéristiques	

des	patientes.	Les	variables	qualitatives	ont	été	exprimées	en	nombres	et	pourcentages,	

les	variables	quantitatives	ont	été	exprimées	en	termes	de	moyenne	et	d’écart-type	à	la	

moyenne.	Les	variables	âge	maternel,	Body	Mass	Index	(BMI)	et	terme	de	RPM	ont	été	

classées	par	catégorie.	Toutes	les	analyses	statistiques	ont	été	réalisées	à	l’aide	du	logiciel	

IBM	SPSS	18,	le	seuil	de	significativité	a	été	posé	à	0,05.	

Nous	avons	réalisé	un	modèle	de	régression	logistique	multivariée,	afin	d’identifier	

des	facteurs	de	risque	indépendants	de	survenue	de	complication	majeure	:	âge	maternel,	

BMI,	consommation	tabagique,	parité,	terme	de	la	RPM,	présentation	du	siège,	présence	

de	 saignements,	 utilisation	 de	 médicaments	 tocolytiques,	 bilan	 biologique	 infectieux	

positif	à	l’entrée,	modifications	cervicales	à	l’entrée.	

Les	facteurs	suivants	:	cerclage	pour	la	grossesse	actuelle,	antécédent	de	fausse-

couche	tardive,	antécédent	de	RPM,	n’ont	pas	pu	faire	partie	de	l’analyse	statistique	en	

raison	d’effectifs	théoriques	trop	faibles.	La	présence	ou	non	d’un	oligoamnios	à	l’entrée	

en	hospitalisation	présentait	plus	de	14%	de	données	manquantes	et	n’a	pas	non	plus	pu	

être	intégrée	à	l’analyse.	
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Résultats	
	

Au	total,	230	patientes	avec	RPM	entre	24	et	35	et	6	jours	SA	ont	été	incluses	entre	

novembre	2013	et	août	2015,	sur	les	13	810	accouchements	de	la	maternité	du	CHU	de	

Bordeaux	(Figure	1).		

	

 

Figure	1	:	Flow	chart	des	patientes	analysées	

	

13	810	accouchements	entre	le	1er	
janvier	2013	et	le	31	août	2015	

271	RPM

9	RPM	<	24	SA
11	RPM	>	36	SA
2	dossiers	non	retrouvés
10	délais	de	latence		<	1	heure
9	erreurs	de	cotation

230	PPROM	entre	24	et	35	SA	et	6	jours	dont
167	présentations	céphaliques
5	présentations	transverses
et	58	présentations	du	siège
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Notre	population	a	été	prise	en	charge	selon	les	recommandations	du	CNGOF,	et	

nos	pratiques	sont	demeurées	inchangées	pendant	la	période	examinée.	

Caractéristiques	maternelles	

Au	 total,	 sur	 les	 230	 patientes	 incluses,	 25,5%	 des	 patientes	 présentaient	 une	

obésité.	 On	 comptait	 102	 patientes	 nullipares	 soit	 44,3%,	 et	 25	 patientes	 (10,87%)	

avaient	un	antécédent	de	césarienne.	Il	y	avait	11,3%	de	fumeuses.	

La	 majorité	 des	 patientes	 (51,3%)	 vivait	 à	 moins	 de	 30	 minutes	 du	 CHU	 de	

Bordeaux.	Concernant	les	antécédents	notables,	4%	des	patientes	avaient	un	antécédent	

de	 RPM,	 9,6%	 un	 antécédent	 d’accouchement	 prématuré	 avant	 37	 SA,	 et	 2,2%	 des	

patientes	avaient	un	antécédent	de	fausse	couche	tardive.	

Les	caractéristiques	maternelles	et	antécédents	notables	sont	regroupés	dans	le	

tableau	1.		
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Tableau	1	:	Caractéristiques	maternelles	classées	par	terme	de	RPM	

	

Terme	de	RPM	
(SA)	

[24	–	28[	
n	(%)	

[28	–	31[	
n	(%)	

[31	–	34[	
n	(%)	

[34	–	36[	
n	(%)	

Total	
n	(%)	

Total	 61	(24,8)	 51	(23,9)	 74	(32,2)	 44	(19,1)	 230	

Age	(années)	
<	24	
25	–	29	
30	–	34	
>	35	

	
10	(16,4)	
17	(27,9)	
15	(24,6)	
19	(31,1)	

	
7	(13,7)	
11	(21,6)	
20	(39,2)	
13	(27,5)	

	
12	(16,2)	
20	(27,0)	
28	(37,8)	
14	(19,0)	

	
9	(20,5)	
14	(31,8)	
9	(20,5)	
12	(27,2)	

	
38	(16,5)	
62	(27,0)	
72	(31,3)	
58	(25,2)	

IMC	(kg/m2)	
<	18,5	
18,5	-	25	
25	-	30	
30	-	35	
>	35	

	
4	(6,6)	
38	(62,3)	
11	(18,0)	
8	(13,1)	
0	(0)	

	
6	(12,5)	
30	(62,5)	
6	(12,5)	
5	(10,4)	
1	(2,1)	

	
7	(9,5)	
47	(63,5)	
14	(19,9)	
6	(8,1)	
0	(0)	

	
5	(11,4)	
32	(72,7)	
3	(6,8)	
4	(9,1)	
0	(0)	

	
22	(9,8)	
147	(64,7)	
34	(15,0)	
23	(10,1)	
1	(0,4)	

Ethnie	
Caucasienne	
Africaine	
Asiatique	

	
50	(82,0)	
10	(16,4)	
1	(1,6)	

	
43	(84,3)	
8	(14,7)	
0	(0)	

	
63	(85,1)	
10	(15,7)	
1	(1,4)	

	
38	(86,4)	
6	(13,6)	
0	(0)	

	
194	(84,3)	
34	(14,8)	
2	(0,9)	

Nulliparité	 23	(37,7)	 23	(45,1)	 34	(45,9)	 22	(50,0)	 102	(44,3)	

Antécédent	
RPM	
AP	
FCT	

	
2	(3,3)	
6	(9,8)	
0	(0)	

	
0	(0)	

6	(19,6)	
0	(0)	

	
2	(2,7)	
7	(9,5)	
4	(5,4)	

	
0	(0)	
3	(6,8)	
1	(2,3)	

	
4	(1,7)	
22	(9,6)	
5	(2,2)	

Grossesse	cerclée	 2	(3,3)	 3	(5,9)	 6	(8,1)	 1	(2,3)	 12	(5,2)	

Tabagisme	actif	 11	(18,0)	 2	(3,9)	 11	(14,9)	 3	(6,8)	 26	(11,3)	

Délai	domicile	-	CHU	
<	30	min.	
>	30	min.	

	
29	(47,5)	
32	(52,5)	

	
20	(39,2)	
31	(60,8)	

	
39	(52,7)	
35	(47,3)	

	
30	(68,2)	
14	(31,8)	

	
118	(51,3)	
112	(48,7)	

Utérus	cicatriciel	
Unicicatriciel	
Multicicatriciel	

	
3	(4,9)	
5	(8,2)	

	
5	(9,8)	
0	(0)	

	
5	(6,7)	
1	(1,3)	

	
5	(11,4)	
1	(2,3)	

	
18	(7,8)	
7	(3,0)	

#	Min	=	Minutes,	AP	=	Accouchement	Prématuré,	FCT	=	Fausse	Couche	Tardive	
##	Les	données	BMI	étaient	manquantes	pour	3	patientes,	appartenant	à	la	catégorie	(28	–	31)	
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Caractéristiques	obstétricales		

Le	terme	moyen	de	survenue	de	la	RPM	était	de	30,46	SA	(EC	± 3,41)	et	le	terme	

moyen	d’accouchement	était	de	31,8	SA	(EC	±	2,9).	 	Le	délai	moyen	de	latence	entre	la	

RPM	et	l’accouchement	était	de	9,3	jours	avec	une	médiane	à	4,1	jours.	

On	 comptait	 58	 présentations	 du	 siège	 (25,2%),	 et	 la	 majorité	 des	 patientes	

présentaient	un	liquide	clair	à	l’entrée	(91,7%)	contre	seulement	7,8%	de	liquide	teinté	

et	0,5%	de	liquide	sanglant.	

	

Près	de	70%	des	patientes	(159	patientes)	ont	reçu	un	traitement	tocolytique	dès	

leur	 entrée	 en	 hospitalisation.	 Une	 majorité	 des	 patientes,	 (82,6%)	 a	 présenté	 des	

épisodes	de	contractions	douloureuses	pendant	leur	hospitalisation	mais	seulement	97,	

soit	42,2%	ont	reçu	une	ou	plusieurs	cures	de	tocolyse	supplémentaires.	Environ	un	quart	

des	 patientes	 (17,4	 %)	 a	 présenté	 au	 moins	 un	 épisode	 de	 saignements	 durant	 leur	

hospitalisation.	 30%	des	patientes	 à	 l’entrée	présentaient	un	 syndrome	 inflammatoire	

biologique	et	28,7%	des	patientes	avaient	un	prélèvement	vaginal	(PV)	d’entrée	positif.	

Le	germe	majoritairement	retrouvé	a	été	l’Escherichia	Coli,	présent	dans	21	cas	sur	66	

prélèvements	 positifs	 (31,8%).	 22,1%	 des	 patientes	 ont	 reçu	 2	 cures	 ou	 plus	

d’antibiothérapie	et	30	patientes	ont	bénéficié	d’une	deuxième	cure	de	corticothérapie	

anténatale.	Les	caractéristiques	obstétricales	sont	regroupées	dans	les	tableaux	2.	
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Tableau	2	:	Caractéristiques	obstétricales	classées	par	terme	de	RPM	

	

Terme	de	RPM	
(SA)	

[24	–	28[	
n	(%)	

[28	–	31[	
n	(%)	

[31	–	34[	
n	(%)	

[34	–	36[	
n	(%)	

Total	
n	(%)	

	 61	(24,8)	 51	(23,9)	 74	(32,2)	 44	(19,1)	 230	

LA	à	l’entrée	
Clair	
Teinté	
Sanglant	

	
54	(88,5)	
7	(11,5)	
0	(0)	

	
45	(88,2)	
5	(9,8)	
1	(2,0)	

	
70	(94,6)	
4	(5,4)	
0	(0)	

	
42	(95,5)	
2	(4,5)	
0	(0)	

	
211	(91,7)	
18	(7,8)	
1	(0,5)	

Oligoamnios	à	
l’entrée	 20	(35)	 26	(47,3)	 7	(9,5)	 0	(0)	 53	(23,0)	

Présentation	du	siège	 26	(42,6)	 11	(21,6)	 15	(20,3)	 6	(13,6)	 58	(25,2)	

Saignements	après	
RPM	 21	(36,8)	 12	(21,8)	 7	(9,5)	 0	(0)	 40	(17,4)	

Contractions	utérines	 45	(80,7)	 46	(83,6)	 67	(90,5)	 32	(72,7)	 190	(82,6)	

Syndrome	
inflammatoire	
biologique	

	

	
30	(49,2)	

	
27	(52,9)	

	
9	(12,2)	

	
3	(6,8)	

	
69	(30,0)	

Bactériologie	positive	
PV		
E.Coli	
Autres	germes	
	
ECBU	

	
18	(29,5)	
7	(11,5)	
13	(21,3)	

	
2	(3,2)	

	
20	(39,2)	
6	(11,8)	
17	(33,3)	

	
5	(9,8)	

	
14	(18,9)	
3	(4,1)	
12	(16,2)	

	
0	(0)	

	
14	(31,8)	
5	(11,4)	
10	(22,7)	

	
1	(2,3)	

	
66	(28,7)	
21	(9,1)	
52	(22,6)	

	
8	(3,5)	

Tocolyse	après	RPM	
A	l’entrée	
Hospitalisation	

	
40	(65,6)	
36	(59,0)	

	
44	(86,3)	
30	(58,8)	

	
62	(83,8)	
28	(37,8)	

	
13	(29,5)	
3	(6,8)	

	
159	(69,1)	
97	(42,2)	

	
Antibiothérapie	
1	cure	
2	cures	
>	2	cures	

	
23	(37,7)	
35	(57,4)	
3	(4,9)	

	
43	(84,4)	
8	(15,6)	
0	(0)	

	
69	(93,2)	
4	(5,4)	
1	(1,4)	

	
44	(100)	
0	(0)	
0	(0)	

	
179	(77,8)	
47	(20,4)	
4	(1,7)	

Corticothérapie	
anténatale	
1	injection	
2	injections	
Seconde	cure	

	
	

9	(15,8)	
32	(56,1)	
16	(28,1)	

	
	

5	(9,1)	
43	(78,2)	
12	(21,8)	

	
	

20	(27,0)	
52	(70,3)	
2	(2,7)	

	
	

0	(0)	
2	(4,5)	
0	(0)	

	
	

34	(14,8)	
129	(56,1)	
30	(13,0)	

#La	donnée	«	oligoamnios	»	était	manquante	pour	33	patientes.	
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Devenir	maternel	

Au	total,	94	patientes	ont	accouché	dans	les	72	heures	suivant	la	RPM	soit	40,9%	

et	63,5	%	des	patientes	ont	accouché	dans	les	7	jours	(tableau	3).	Seulement	84	patientes	

étaient	donc	toujours	enceintes	une	semaine	après	la	RPM.	Le	travail	a	été	spontané	dans	

la	majorité	des	cas	(74,4%)	soit	171	patientes.	

	

Au	 total,	 100	 patientes	 (43,5%)	 ont	 eu	 une	 césarienne,	 avec	 seulement	 2	

césariennes	programmées	avant	mise	en	travail	et	98	césariennes	en	urgence.	L’analyse	

histopathologique,	 a	 été	 réalisée	 dans	 90,4%	 des	 cas	 et	 a	 conclu	 à	 des	 lésions	

inflammatoires	 en	 faveur	 d’une	 chorioamniotite	 dans	 86	 cas	 soit	 41,3%	 des	 examens	

réalisés.	 La	 bactériologie	 a	 été	 positive	 dans	 96	 cas,	 soit	 41,7%.	 Elle	 a	 été	 moins	

systématique	 que	 l’analyse	 anatomopathologique	 et	 a	 été	 réalisée	 dans	 121	 cas	 soit	

52,6%.		

	

La	durée	d’hospitalisation	moyenne	a	été	de	14,67	jours	(EC	±	12,89).		Concernant	

les	complications	du	post-partum,	nous	avons	pu	observer	que	7,4%	des	patientes	avaient	

présenté	un	sepsis,	il	y	a	eu	2	chocs	septiques,	3	endométrites	du	post-partum	ainsi	que	2	

abcès	de	paroi	compliquant	des	césariennes	réalisées	en	urgence.	
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Tableau	3	:	Devenir	maternel	classé	par	terme	de	RPM	

	

Terme	de	RPM	
(SA)	

[24	–	28[	
n	(%)	

[28	–	31[	
n	(%)	

[31	–	34[	
n	(%)	

[34	–	36[	
n	(%)	

Total	
n	(%)	

	
61	(24,8)	 51	(23,9)	 74	(32,2)	 44	(19,1)	 230	

Délai	de	latence	
RPM-
Accouchement	

<	48	heures	
<	72	heures	
<	1	semaine	
>	1	semaine	

	
	
	

7	(15,8)	
4	(7,0)	
5	(8,8)	
43	(68,4)	

	
	
	

6	(10,9)	
4	(5,5)	
20	(38,2)	
21	(45,5)	

	
	
	

24	(32,4)	
12	(16,2)	
18	(24,3)	
20	(27,0)	

	
	
	

29	(65,9)	
7	(15,9)	
8	(18,2)	
0	(0)	

	
	
	

68	(29,6)	
26	(11,3)	
52	(22,6)	
84	(36,5)	

Mise	en	travail	
Spontanée	
Déclenchée	
Césarienne	
avant	travail	

	
38	(66,7)	
4	(7,0)	
15	(26,3)	

	
41	(74,5)	
5	(9,1)	
9	(16,4)	

	
60	(81,2)	
7	(9,4)	
7	(9,4)	

	
32	(72,7)	
11	(25,0)	
1	(2,3)	

	
171	(74,4)	
27	(11,7)	
32	(13,9)	

Mode	
d’accouchement	

Voie	basse	
Césarienne	
	
Programmée	
	En	urgence	

	
	

17	(66,7)	
44	(75,4)	

	
1	(34,9)	
42	(65,1)	

	
	

30	(60,0)	
21	(40,0)	

	
0	(0)	

22	(100,0)	

	
	

52	(70,3)	
22	(29,7)	

	
0	(0)	

22	(100,0)	

	
	

31	(70,5)	
13	(29,5)	

	
1	(7,7)	
12	(92,3)	

	
	

130	(56,5)	
100	(43,5)	

	
2	(0,02)	
98	(99,98)	

Bactériologie	
placentaire	positive	 26	(45,6)	 25	(45,4)	 30	(40,5)	 15	(34,1)	 96	(41,7)	

Chorioamniotite	
histologique	 33	(57,9)	 27	(49,1)	 24	(32,4)	 2	(4,5)	 86	(37,4)	

Sepsis	du	post-
partum	

Choc	septique	

5	(8,2)	
0	

5	(9,8)	
1	(1,9)	

5	(6,8)	
1	(1,4)	

2	(4,5)	
0	

17	(7,4)	
2	(0,9)	

Endométrite	du	
post-partum	 1	(1,6)	 1	(1,9)	 1	(1,3)	 0	 3	(1,3)	

Durée	
d’hospitalisation	

(jours)	
23,16	±	18,26	 16,85	±	11,93	 11,15	±	7,69	 7,66	±	2,61	 14,67	±	

12,89	
#Les	données	«	bactériologie	placentaire	»	et	«	chorioamniotite	histologique	»	étaient	absentes	respectivement	pour	
109	et	14	patientes.	
##	Pour	les	variables	quantitatives,	les	données	sont	représentées	en	moyenne	+/-	DS	ou	médiane	(étendue	
interquartile)	
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Issue	néonatale	

Concernant	 le	 devenir	 néonatal,	 le	 poids	 de	 naissance	 moyen	 était	 de	 1722,8	

grammes	± 	512,2	grammes.	Le	poids	le	plus	faible	était	de	500	grammes	et	le	plus	élevé	

de	3080	grammes.		

Il	 y	 a	 eu	 6,9%	 d’hypotrophies	 à	 la	 naissance.	 Le	 pH	 artériel	 a	 été	 retrouvé	

strictement	 inférieur	 à	 7,15	 dans	 6,5%	 des	 cas.	 Seulement	 3	 résultats	 de	 pH	 étaient	

strictement	 inférieurs	 à	 7,0.	 La	 majorité	 des	 nouveaux-nés	 (57,4%)	 a	 présenté	 une	

détresse	 respiratoire.	 Mais	 seulement	 30,9%	 des	 nouveaux-nés	 ont	 nécessité	 une	

oxygénothérapie	à	24	heures	de	vie.		

Nous	 avons	 dénombré	 20	 infections	 néonatales	 soit	 8,7%	 et	 30	 syndromes	

inflammatoires	biologiques	(13,0%).	39,6%	des	nouveaux-nés	ont	nécessité	une	prise	en	

charge	réanimatoire.	Nous	avons	recensé	14	décès	néonataux	(6,1%	des	naissances)	dont	

11	d’entre	eux	appartenaient	au	groupe	24-28	SA.	Les	caractéristiques	néonatales	sont	

regroupées	dans	le	tableau	4.	
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Tableau	4	:	Devenir	néonatal	classé	par	terme	de	RPM	

	

Terme	de	RPM	
(SA)	

[24	–	28[	
n	(%)	

[28	–	31[	
n	(%)	

[31	–	34[	
n	(%)	

[34	–	36[	
n	(%)	

Total	
n	(%)	

	
61	(24,8)	 51	(23,9)	 74	(32,2)	 44	(19,1)	 230	

Terme	
d’accouchement	 27,45	±	2,48	 31,1	±1,65	 32,6	±	1,14	 34,5	±	0,32	 31,4	±2,97	

Poids	de	
naissance	
Hypotrophie	
(Audipog)	

1228,5	±	
419,9	
7(	11,4)	

1576,1	±	
470,1	
6	(11,7)	

1980,5	±	
339,46	
2	(2,7)	

2319,5	±	
312,44	
1	(2,3)	

1759,9	±	
572,2	
16	(6,9)	

Apgar	<	7	à	5	
minutes	 22	(38,6)	 11	(20,0)	 11	(14,9)	 5	(11,4)	 49	(21,3)	

pH	artériel	
	7,0	–	7,15	
<7,0	

	
2	(3,5)	
1	(1,6)	

	
4	(7,3)	
1	(1,9)	

	
4	(5,4)	
1	(1,3)	

	
5	(11,4)	

0	

	
15	(6,5)	
3	(1,3)	

LG	positif	
11	(19,3)	 7	(12,7)	 6	(8,1)	 2	(4,5)	 26	(11,3)	

Infection	
néonatale	 11	(19,3)	 6	(19,0)	 3	(4,1)	 0	(0)	 20	(8,7)	

Syndrome	
inflammatoire	
biologique	

16	(28,1)	 6	(10,9)	 7	(9,5)	 1	(2,3)	 30	(13,0)	

Détresse	
respiratoire	 47	(82,4)	 40	(72,7)	 34	(45,9)	 11	(25,0)	 132	(57,4)	

Oxygénothérapie	
à	24	heures	 41	(71,9)	 17	(30,9)	 5	(6,8)	 2	(4,5)	 71	(30,9)	

Transfert	en	
réanimation	 34	(59,6)	 11	(20,0)	 2	(2,7)	 3	(6,8)	 91	(39,6)	

Décès	néonatal	 11	(19,3)	 0	(0)	 2	(2,7)	 1	(2,2)	 14	(6,1)	

#	Pour	les	variables	quantitatives,	les	données	sont	représentées	en	moyenne	+/-	DS	ou	médiane	(étendue	
interquartile)	

	

Complications	majeures	

Au	total,	79	patientes	ont	rencontré	une	ou	plusieurs	complications	majeures	soit	

34,3%	de	la	population.	Sur	les	61	patientes	avec	RPM	inférieures	à	28	SA	(26,5%	de	la	

population),	il	y	a	eu	34	complications	majeures	soit	43,0%	des	complications	majeures.	

Les	 différents	 types	 de	 complications	majeures	 en	 fonction	 de	 l’âge	 gestationnel	 sont	

résumés	dans	le	tableau	5.	
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Il	y	a	donc	eu,	au	total,	15	cas	de	chorioamniotites,	31	cas	d’ARCF	nécessitant	une	

extraction	fœtale,	30	cas	d’hémorragie	génitale	sévère,	3	cas	d’HRP	et	7	cas	de	procidences	

du	cordon.	
	

Tableau	5	:	Complications	majeures	classées	par	terme	de	RPM	

	

Terme	de	RPM	
(SA)	

[24	–	28[	
n	(%)	

[28	–	31[	
n	(%)	

[31	–	34[	
n	(%)	

[34	–	36[	
n	(%)	

Total	
n	(%)	

	
61	(24,8)	 51	(23,9)	 74	(32,2)	 44	(19,1)	 230	(100)	

Patientes	avec	
complications	
majeures	(1	ou	
plusieurs)	

ARCF	
Chorioamniotite	
Hémorragie	
génitale	(<24h	
avant	la	
naissance)	
HRP	
Procidence	du	
cordon	

34	(40,5)	
	
	
	
17		
5	(8,8)	
10	(16,4)	
	
	
	
3	(5,3)	
3	(5,3)	

21	(30,4)	
	
	
	
8	(27,3)	
4	(7,3)	
9	(17,6)	
	
	
	
0	(0)	
1	(1,8)	

17	(15,2)	
	
	
	
3	(21,6)	
4	(5,4)	
10	(14,9)	
	
	
	
0	(0)	
2	(2,7)	

7	(13,9)	
	
	
	
3	(18,2)	
2	(4,5)	
1	(2,3)	
	
	
	
0	(0)	
1	(2,3)	

79	(34,3)	
	
	
	
31	(13,5)	
15	(6,5)	
30	(13,0)	
	
	
	
3	(1,3)	
7	(3,0)	

	

Facteurs	de	risque	potentiels	des	complications	majeures	

Parmi	 les	 13	 patientes	 cerclées	 pour	 la	 grossesse	 actuelle,	 il	 n’y	 a	 eu	 aucune	

complication	majeure.	L’effectif	était	cependant	insuffisant	pour	analyser	les	données.	

Parmi	les	différents	facteurs	de	risque	testés,	seule	la	variable	terme,	apparaît	être	

un	facteur	de	risque	(p=0,01)	par	rapport	aux	patientes	appartenant	à	la	catégorie	24-28	

SA.	 Cette	 affirmation	 n’est	 statistiquement	 significative	 que	 pour	 les	 patientes	 des	

catégories	31-34	SA	et	plus	de	34	SA.	

Sont	résumés	dans	le	tableau	6,	 les	Odd	Ratios	ajustés,	 intervalle	de	confiance	à	

95%	pour	les	facteurs	de	risque	potentiels.	
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Tableau	6	:	Facteurs	de	risque	de	complications	majeures	

	

	 Absence	
de	CP	

Présence	
de	CP	

OR	ajusté	 IC	95%	 p	
(Wald’s	
test)		

p	(LR-
test)	

Total	 151	 79	 -	 -	 -	 -	
Terme	de	RPM	

(SA)	
24-28	
28-31	
31-34	
>34	

	
	
27	
30	
57	
37	

	
	
34	
21	
17	
7	

	
	
	

0,47	
0,28	
0,18	
	

	
	
	

(0,19-1,15)	
(0,12-0,73)	
(0,05-0,61)	

	
	
	

0,09	
0,006	
0,06	
	

	
0,012	

	
	
	
	
	

Age	maternel	
<25	
25-30	
30-35	
>35	

	
27	
36	
52	
36	

	
11	
26	
20	
22	

	
	

2,13	
1,07	
1,41	

	
	

(0,77-5,89)	
(0,39-2,98)	
(0,5-4,01)	

	
	

0,14	
0,89	
0,5	

0,31	
	
	
	
	

BMI	
18,5-25	
25-30	
30-35	
>35	

	
19	
93	
26	
12	

	
6	
46	
13	
12	

	
	

1,49	
1,41	
2,36	

	
	

(0,5-4,41)	
(0,4-5,01)	
(0,59-9,42)	

	
	

0,47	
0,59	
0,22	

0,67	
	
	
	
	

Tabac	 18	 9	 1,05	 (0,38-2,93)	 0,57	 0,57	
Nulliparité	 74	 29	 0,57	 (0,3-1,11)	 0,25	 0,25	

Utérus	cicatriciel	 14	 11	 1,51	 (0,55-4,13)	 0,54	 0,55	
Siège	 34	 24	 1,66	 (0,79-3,53)	 0,65	 0,65	

Syndrome	
inflammatoire	 36	 33	 3,16	 (1,55-6,47)	 0,82	 0,82	

Saignement	 17	 23	 7,6	 (2,29-25,16)	 0,44	 0,44	

Tocolyse	 110	 65	 1,7	 (0,79-3,67)	 0,14	 0,14	
Modifications	
cervicales	 50	 20	 0,55	 (0,26-1,15)	 0,11	 0,10	

#	CP	:	Complication	Majeure,	OR	ajusté	:	Odd	ratio	ajusté,		IC95	:	Intervalle	de	confiance	à	95%	

	

Le	taux	d’incidence	des	complications	majeures	par	terme	de	RPM	était	le	plus	haut	

pendant	les	trois	premiers	jours	suivants	la	RPM.	Il	a	ensuite	tendance	à	décroître	plus	on	

s’éloigne	de	la	date	de	la	rupture.	Au	total,	le	taux	d’incidence	des	complications	majeures	

était	de	3,6%	et	ce	taux	était	plus	important	pour	les	RPM	survenant	après	28	SA	(4%)	

(Tableau	7).		
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Tableau	7	:	Complications	majeures	en	fonction	du	délai	de	latence	de	la	RPM	à	
l’accouchement	

	

Terme	(SA)	 Jours	
depuis	
RPM	

Total	 Complications	
majeures	

Délai	de	
latence	
(jours)	

Taux	
d’incidence	

25-27		 Tous	 61	 34	 937	 3,6%	

	 ³	1	
³	3	
³	7	
	

47	
42	
38	

28	
24	
21	

936	
928	
903	

3%	
2,6%	
2%	

28-35	 Tous	 173	 45	 1198	 4%	
	 ³	1	

³	3	
³	7	

149	
98	
47	

42	
31	
14	

1173	
1089	
915	

3,5%	
2,8%	
1,5%	
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Discussion	

Généralités	

De	 nombreux	 facteurs	 de	 risque	 de	 RPM	 ont	 été	 identifiés.	 On	 peut	 citer	 par	

exemple,	 les	 antécédents	 d’accouchement	 prématuré	 ou	 de	 conisation,	 le	 statut	 socio-

économique,	le	tabagisme,	la	grossesse	cerclée,	les	gestes	invasifs	ou	encore	les	grossesses	

multiples	(24).	Cependant,	dans	 la	plupart	des	cas,	elle	survient	 lors	des	grossesses	de	

déroulement	normal	et	son	risque	de	récurrence	lors	des	prochaines	grossesses	varie	de	

16	à	32%	(5).	

Dans	la	littérature,	on	retrouve	que	70	à	90%	des	patientes	auront	accouché	dans	

les	 7	 jours	 suivant	 la	 date	 de	 RPM	 (25).	 Dans	 notre	 étude,	 62,6%	 des	 patientes,	

présentaient	 un	 délai	 de	 latence	 de	 moins	 de	 7	 jours.	 Ce	 délai	 reste	 imprévisible,	 et	

dépendrait	de	certains	facteurs,	tel	que	la	parité,	le	terme	de	RPM	et	la	quantité	de	liquide	

amniotique	(26,27).		

Période	de	latence	et	complications	majeures	

Notre	étude	décrit	le	devenir	de	patientes	avec	RPM	survenue	entre	24	SA	et	35	SA	

et	6	jours,	prise	en	charge	de	façon	expectative	dans	une	maternité	de	type	3.	Elle	apporte	

une	perspective	sur	la	survenue	de	complication	majeure,	enjeu	essentiel	de	la	prise	en	

charge	à	domicile.	

La	majorité	des	études	sur	le	sujet	s’est	intéressée	à	l’effet	du	délai	entre	RPM	et	

accouchement	sur	le	devenir	néonatal	(27–29).	Melamed	et	al.	(30)	par	exemple,	retrouve	

une	 issue	 néonatale	 défavorable	 pour	 des	 délais	 de	 latence	 de	 plus	 de	 sept	 jours.

	 Dans	la	revue	de	la	littérature,	Joy	et	al	en	2009	(31),	a	étudié	l’influence	du	BMI	

sur	la	durée	de	la	période	de	latence	entre	la	RPM	et	l’accouchement	chez	562	patientes.	

Dans	son	étude,	le	BMI	n’avait	aucune	influence	sur	le	délai	de	latence.		

Nous	avons	identifié	le	terme	de	survenue	de	RPM	avant	28	SA	comme	étant	un	

facteur	de	risque	de	complication	majeure.	L’identification	de	facteurs	de	risque	peut	être	

utile	pour	personnaliser	la	prise	en	charge	des	patientes	et	définir	la	structure	de	soins	la	

plus	adaptée.	
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Bendix	et	al,	dans	une	étude	rétrospective,	 suggérait	que	 le	 taux	d’incidence	de	

complications	majeures	était	plus	élevé	pour	les	RPM	avant	28	SA,	a	fortiori	dans	les	trois	

premiers	 jours	 suivants	 la	 RPM.	 	 Dans	 notre	 étude,	 on	 confirme	 la	 tendance	 du	 taux	

d’incidence	à	décroitre	avec	le	délai	de	latence,	en	revanche,	le	taux	d’incidence	pour	les	

RPM	après	28	SA	(4%)	semble	supérieur	au	taux	d’incidence	de	complications	majeures	

avant	28	SA	(3,6%).		

Prise	en	charge	à	domicile	

Selon	 les	 recommandations	 du	 Collège	 national	 des	 gynécologues-obstétriciens	

français	 (CNGOF),	 pour	 une	 petite	 proportion	 de	 patientes	 stables	 et	 sans	 critères	 de	

mauvais	 pronostic,	 une	 hospitalisation	 à	 domicile	 peut	 être	 proposée	 dans	 le	 but	 de	

réduire	les	coûts	de	prise	en	charge	après	une	hospitalisation	initiale	justifiée	par	le	fait	

que	70	à	90	%	des	patientes	accoucheront	dans	les	7	jours.	L’hospitalisation	systématique	

est	en	revanche	recommandée	par	l’American	College	of	Obstetricians	and	Gynecologists	

(ACOG	2013).	

Il	n’existe	que	peu	d’études	évaluant	cette	prise	en	charge	à	domicile.	Dès	1993,	

Carlan	 et	 al.	 ont	 randomisé	 les	 patientes	 avec	 RPM	 avant	 34	 SA	 entre	 hospitalisation	

(n=27)	et	domicile	(n=28).	Ils	n’ont	trouvé	aucune	différence	statistiquement	significative	

sur	le	délai	de	latence	ou	le	devenir	néonatal.	

La	dernière	revue	de	 la	Cochrane	de	2014,	par	Abou	et	al.	concernant	 le	suivi	à	

domicile	des	RPM	(16)	analyse	les	deux	études	randomisées	existantes	dans	la	littérature,	

que	sont	celle	de	Carlan	et	al.	et	celle	de	Ryan	et	al.	en	1999	(32).	Au	total,	seulement	116	

patientes	 ont	 été	 incluses,	 afin	 de	 déterminer	 si	 la	 prise	 en	 charge	 à	 domicile	 était	

suffisamment	sécurisée.	Les	mêmes	conclusions	ont	été	retrouvées	dans	cette	revue	de	la	

littérature.	Pour	les	patientes	prises	en	charge	à	domicile,	on	peut	cependant	noter	une	

réduction	des	coûts	et	de	la	durée	d’hospitalisation,	parallèlement	à	un	meilleur	taux	de	

satisfaction	des	patientes.	Dans	 les	deux	études,	 les	patientes	étaient	hospitalisées	72h	

avant	d’être	randomisées.	

Il	n’existe	pas	d’autre	étude	randomisée	dans	la	littérature.	Les	conclusions	restent	donc	

limitées	en	raison	du	faible	effectif	de	ces	études.	

	

De	 façon	 similaire,	 une	 étude	 rétrospective	 non	 randomisée	 de	 patientes	

sélectionnées	 avec	 RPM	 avant	 34	 SA,	 qui	 n’avaient	 pas	 accouché	 dans	 les	 72	 heures	
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suivant	la	RPM	n’a	pas	montré	de	différence	concernant	le	devenir	maternel	et	fœtal	entre	

les	patientes	prises	en	charge	à	domicile	(n=53)	et	les	patientes	prises	en	charge	à	l’hôpital	

(n=91)	 (33).	 La	 principale	 limite	 de	 cette	 étude	 était	 que	 le	 critère	 utilisé	 pour	

recommander	ou	non	la	prise	en	charge	à	domicile	n’était	pas	clairement	défini.	

	

Dans	 l’étude	 d’Ellestad	 et	 al.	 en	 2008	 (34),	 l’objectif	 était	 d’évaluer	 l’issue	 des	

grossesses	de	patientes	hospitalisées	pour	RPM	et	qui	auraient	pu	être	prises	en	charge	à	

domicile	selon	les	critères	définis	par	Carlan	et	al.		

Ils	ont	défini	arbitrairement	un	délai	de	deux	heures	entre	un	évènement	sentinelle	

(évènement	 inhabituel	 pouvant	 annoncer	 la	 mise	 en	 travail,	 l’accouchement	 ou	

l’apparition	d’une	complication	liée	à	la	rupture)	et	la	naissance	(délai	nécessaire	afin	de	

reconnaître	 l’évènement,	 se	 rendre	 à	 l’hôpital,	 être	 pris	 en	 charge	 à	 l’hôpital	 et	

éventuellement	accoucher	si	nécessaire).		

Ils	ont	ensuite	considéré	que	si	ce	délai	était	inférieur	à	deux	heures,	le	fait	d’être	

à	domicile	aurait	pu	influencer	l’issue	de	la	grossesse.	138	patientes	ont	été	incluses,	65	

auraient	pu	être	prises	en	charge	à	domicile	selon	les	critères	de	Carlan	et	al.		

Parmi	ces	patientes,	12	ont	accouché	moins	de	2	heures	après	l’apparition	de	l’évènement	

sentinelle	 (5	 chorioamniotites,	 2	 procidences	 du	 cordon,	 1	 accouchement	 précipité,	 3	

décollements	placentaires,	4	anomalies	lors	de	la	surveillance	fœtale	et	3	mises	en	travail).		

Pour	ces	patientes,	en	raison	de	l’urgence	obstétricale	ou	de	la	naissance	rapide	

d’un	enfant	prématuré,	les	auteurs	concluent	que	le	fait	d’être	à	domicile	aurait	pu	être	

délétère.		
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Tableau	8	:	Revue	de	la	littérature	concernant	le	devenir	maternel	en	fonction	de	
la	prise	en	charge	hospitalière	ou	à	domicile	

	

Etude	
	
H	vs	D	
(n)	

Terme	
RPM	
(SA)	

Délai	de	
latence	
(jours)	

Terme	
d’accouchement	

(SA)	

	
Chorioamniotite	

(n)	
Carlan	

1993	(15)	 27	-	28	 -	 27	–	28	
NS	

33,	2	-	33,	5	
NS	

3	–	4	
NS	

Ryan	1999	
(32)	 30	-	31	

33,4-
33,9	
NS	

25	–	22,5	
NS	

33,4	–	33,9	
NS	

11	–	7	
NS	

Ayres		
2002	(35)	 8	-	10	 30,1	–	30	

NS	

21,1	–	
26,5	
NS	

31,1	–	33,8	
NS	

2	–	1	
NS	

Huret	
	2014	(36)	 35	-	9	

36,2	–	
35,2	
NS	

-	 -	 0	–	0	
NS	

Garabédian	
2016	(37)	 24	-	32	 29	–	29,5	

NS	

16,5	–	
27,5	

p=0,026	

31,8	–	34,6	
p=0,024	

5	-7	
NS	

Catt		
2016	(38)	

122	-	
133	

28,3	–	
28,6	
NS	

-	 30,6	–	32,3	
p<0,001	

78	–	63	
NS	

Palmer	
2017	(39)	 89	-	87	

29,5	–	
30,5	
NS	

12	–	17	
<	0,001	 -	 18	–	10	

NS	

Dussaux	
2017	(40)	

324	-	
90	

30.3	–	
28.8	
p<0,01	

11,5	–	
29,9	
p<0,01	

32-33,6	
p<0,01	

31	–	8	
NS	

H	:	hospitalisation,	D	:	Domicile,	NS	:	non	significatif	

	

Plusieurs	études	ont	montré	que	les	patientes	hospitalisées	pour	accoucher	sont	

soumises	à	un	risque	plus	grand	d’interventions	médicales	que	les	femmes	qui	accouchent	

à	 domicile.	 Les	 interventions	 réalisées	 dans	 notre	 étude	 devant	 l’apparition	 de	

complications,	 bien	 que	 très	 probablement	 nécessaires	 n’auraient	 peut-être	 pas	 été	

pratiquées	si	les	patientes	avaient	été	prises	en	charge	à	domicile.	

Plus	récemment,	une	étude	de	plus	grande	ampleur	menée	par	Dussaux	et	al.	(40)	,	

dans	 trois	maternités	 françaises	 de	 type	 3	 ne	 retrouve	 pas	 de	majoration	 du	 taux	 de	

mauvais	devenir	maternel	ou	néonatal.	Cette	étude	regroupe	414	RPM	entre	24	SA	et	34	

SA	dont	90	patientes	ont	été	prises	en	charge	à	domicile.	Il	n’y	a	eu	dans	leur	série	aucun	

accouchement	 à	 domicile	 et	 toutes	 les	 complications	 majeures	 ont	 eu	 lieu	 après	 la	

réadmission	de	la	patiente	à	l’hôpital.	Les	patientes	prises	en	charge	en	hospitalisation	
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ont	 accouché	 plus	 tôt,	 11	 jours	 en	 moyenne	 de	 façon	 statistiquement	 significative	

(p<0,01).	Le	taux	de	césarienne	dans	 le	groupe	prise	en	charge	en	hospitalisation	était	

plus	important	de	façon	significative	(p<0,01).		

La	satisfaction	maternelle	ainsi	que	le	bénéfice	économique	n’ont	pas	été	étudié	

dans	cette	étude.	

Le	devenir	néonatal	

Bien	 qu’une	 revue	 de	 la	 Cochrane	 de	 2003	 (6)	 ait	 clairement	 démontré	 une	

réduction	de	32%	du	taux	d’infection	néonatale	grâce	aux	antibiotiques,	la	RPM	demeure	

un	facteur	de	risque	majeur	de	morbi-mortalité	néonatale	en	lien	avec	une	prématurité	

spontanée	au	induite.		

La	littérature	suggère	que	les	complications	fœtales	sont	directement	corrélées	au	

terme	de	naissance.	Certains	auteurs	observent	en	effet	une	décroissance	de	la	morbidité	

néonatale	 pour	 les	 naissances	 après	 34	 SA	 (41,42).	 En	parallèle,	 des	 délais	 de	 latence	

élevés	semblent	majorer	le	taux	d’infections	néonatales.	

Dans	une	série	de	323	cas	de	RPM	entre	24	et	34	SA	(43),	le	taux	de	sepsis	néonatal	

retrouvé	était	de	19,9%	et	le	taux	de	mortalité	avec	et	sans	sepsis	respectivement	de	9,7	

et	7,3%.		Une	revue	de	la	littérature	de	la	Cochrane	de	2017	(44),	comparant	une	attitude	

expectative	à	une	naissance	immédiate,	retrouve	des	taux	d’infection	néonatale	dans	le	

groupe	«	expectative	»	allant	de	2,5%	à	8,5%,	plus	proche	de	nos	résultats.	En	effet,	notre	

étude	retrouve	un	taux	d’infection	néonatal	de	8,7%.		

Concernant	 une	 prise	 en	 charge	 à	 domicile,	 aucun	 des	 deux	 essais	 randomisés	

existants	 sur	 le	 sujet	 (15,32)	 ne	 retrouve	 une	 différence	 statistiquement	 significative	

entre	 les	groupes	hospitalisation	et	domicile	sur	 le	devenir	néonatal	 (taux	de	détresse	

respiratoire,	taux	d’admission	en	unité	de	soins	intensifs	et	score	d’Apgar	à	5	minutes).	

On	dénombre	dans	notre	étude	un	seul	décès	dans	le	groupe	des	RPM	après	34	SA,	

en	 lien	 avec	 une	 anasarque	 foeto-placentaire	 sur	 probable	 tachycardie	 supra-

ventriculaire	non	diagnostiquée	en	prénatale.	

Bien	que	le	taux	de	chorioamniotites	cliniques	reste	faible	(6,5%)	dans	notre	étude,	

le	taux	de	chorioamniotites	histologiques	semble	plus	elevé	(37,5%).	Or,	Zanardo	et	al.	

(45)	 ont	 montré	 une	 association	 entre	 chorioamniotite	 histologique	 et	 une	 réponse	

inflammatoire	 fœtale	 en	 cas	 de	 RPM	 chez	 des	 enfants	 prématurés	 et	 confirmé	 le	 rôle	

pathogène	de	 la	 chorioamniotite.	 En	 effet,	 chez	des	prématurés	de	moins	de	33	SA,	 la	
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chorioamniotite	 histologique	 a	 été	 retrouvée	 comme	 étant	 un	 facteur	 de	 risque	 de	

pathologies	pulmonaires	chroniques	(définies	comme	une	oxygénodépendance	après	36	

SA	corrigé).		

Economie	de	la	santé	

L’évaluation	de	la	sécurité	de	la	prise	en	charge	à	domicile	était	nécessaire	afin	de	

promouvoir	ce	mode	de	prise	en	charge	moins	coûteux.	L’économie	de	la	santé	était	déjà	

une	préoccupation	de	Carlan	en	1993.		

Dans	son	étude,	il	calcule	une	économie	réalisée	de	5	007	US	Dollars	(USD),	entre	une	

patiente	prise	en	charge	à	l’hôpital	et	une	patiente	prise	en	charge	à	domicile,	soit	une	

réduction	du	coup	de	santé	de	47,8%	(16).	L’étude	de	Ryan	rapporte	une	économie	de	2	

976	USD	soit	une	réduction	des	coûts	par	rapport	à	l’hospitalisation	conventionnelle	de	

52,2%.	Ayres	rapporte	une	économie	moyenne	réalisée	de	57	000	USD	pour	chaque	

patiente	prise	en	charge	à	domicile.		

En	2014,	une	étude	économique	réalisée	par	Uyemura	et	al	(46)	a	analysé	

l’économie	réalisée	par	la	prise	en	charge	à	domicile	des	patientes	ayant	eu	une	

grossesse	compliquée	par	une	RPM	à	28	SA.	Elle	a	réalisé	une	analyse	du	coût	global	des	

patientes	prises	en	charge	en	hospitalisation	conventionnelle	en	comparaison	des	

patientes	prises	en	charge	à	domicile.	Elle	a	inclus,	dans	son	analyse,	les	coûts	relatifs	à	

la	prise	en	charge	néonatale.	Ses	résultats	étaient	exprimés	en	valeur	absolue,	et	dans	un	

indicateur	économique	visant	à	estimer	la	valeur	de	la	vie	pour	déterminer	la	valeur	

pécuniaire	d’une	intervention	où	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.	
	

	 	



	

	 -	36	-	

Tableau	9	:	Revue	de	la	littérature	concernant	le	versant	économique	
	

	
Carlan	(1993)	(15)	-	5	007	USD	(47,8%)	
	
Ryan	(1999)	(32)	-	2	976	USD	(52,2%)	
	
Ayres	(2002)	(35)	-	57	000	USD	
	
Huret	(2014)	(36)	-	NF	
	
Uyemura	(2014)	(46)	-	32	611USD	

	
Dussaux	(2017)	(40)	-	NF	

	

	

Les	 critères	 de	 retour	 à	 domicile	 de	 Huret	 et	 al.,	 étude	 française	 de	 2014	

comprennent	 une	 présentation	 céphalique,	 une	 absence	 de	 contractions	 utérines	 et	

d’oligoamnios,	 un	 trajet	 hôpital-domicile	 inférieur	 à	 30	 minutes	 ainsi	 qu’un	 bilan	

biologique	normal.	

Si	 on	 applique	 ces	 critères	 à	 notre	 étude,	 sur	 les	 230	 patientes	 incluses,	 118	

patientes	 soit	 51,3%	 habitaient	 à	 moins	 de	 trente	 minutes	 du	 CHU.	 Parmi	 ces	 118	

patientes,	 seulement	53	patientes	étaient	 toujours	enceintes	après	un	délai	de	5	 jours	

suivant	la	RPM	soit	23,0%.	Parmi	ces	53	patientes,	il	y	avait	11	présentations	du	siège	et	

4	oligoamnios	qui	contre-indiquent	le	retour	à	domicile.	Au	total,	sur	les	230	patientes	de	

cette	étude,	seulement	16,5%	auraient	pu	bénéficier	d’une	hospitalisation	à	domicile	(38	

patientes).		

Ce	 chiffre	 démontre	 bien	 la	 difficulté	 de	 la	 réalisation	 d’un	 essai	 randomisé	 à	

grande	 échelle,	 si	 15	 à	 20%	 des	 patientes	 seulement	 environ	 sont	 accessibles	 à	 la	

randomisation.		
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Conclusion		
	

La	 prise	 en	 charge	 des	 RPM	 est	 une	 situation	 fréquente	 en	 obstétrique.	 Sa	

surveillance	 est	majoritairement	 hospitalière	 de	 nos	 jours,	 en	 raison	 du	 peu	 d’études	

disponibles	sur	la	sécurité	et	l’innocuité	d’une	prise	en	charge	à	domicile.	

Sans	 fournir	 de	 réels	 critères,	 cette	 prise	 en	 charge	 à	 domicile	 est	 cependant	

évoquée	par	plusieurs	sociétés	savantes	telles	que	le	Collège	National	des	Gynécologues	

Obstétriciens	(CNGOF)	et	le	Royal	College	of	Obstetricians	and	Gynecologists	(RCOG)	

Notre	étude	ne	permet	pas	de	définir	des	critères	stricts	permettant	de	cibler	une	

population	à	faible	risque	et	semble	confirmer	le	caractère	imprévisible	des	complications	

majeures.	

Un	retour	à	domicile	de	patientes	bien	sélectionnées	semble	cependant	intéressant	

sur	le	plan	économique	et	au	niveau	de	la	satisfaction	maternelle.	

La	 difficulté	 de	 réalisation	 d’un	 essai	 randomisé	 semble	 toutefois	 limiter	 la	

possibilité	d’établir	ou	non	la	sécurité	de	cette	prise	en	charge.		
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Annexes	
	

1. Protocole	de	service	Groupe	Hospitalier	du	Havre	et	critères	de	prise	en	charge	à	
domicile	retenus	par	Huret	et	al.		
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Serment	d’Hippocrate	
	

Au	moment	d'être	admis	à	exercer	la	médecine,	je	promets	et	je	jure	d'être	
fidèle	aux	lois	de	l'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.	Même	sous	la	contrainte,	je	ne	ferai	pas	usage	de	
mes	connaissances	contre	les	lois	de	l'humanité.	

J'informerai	les	patients	des	décisions	envisagées,	de	leurs	raisons	et	de	
leurs	conséquences.	Je	ne	tromperai	jamais	leur	confiance	et	n'exploiterai	
pas	le	pouvoir	hérité	des	circonstances	pour	forcer	les	consciences.	

Je	donnerai	mes	soins	à	l'indigent	et	à	quiconque	me	le	demandera.	Je	ne	me	
laisserai	pas	influencer	par	la	soif	du	gain	ou	la	recherche	de	la	gloire.	

Admise	dans	l'intimité	des	personnes,	je	tairai	les	secrets	qui	me	seront	
confiés.	Reçu	à	l'intérieur	des	maisons,	je	respecterai	les	secrets	des	foyers	
et	ma	conduite	ne	servira	pas	à	corrompre	les	mœurs.	

Je	ferai	tout	pour	soulager	les	souffrances.	Je	ne	prolongerai	pas	
abusivement	les	agonies.	Je	ne	provoquerai	jamais	la	mort	délibérément.	

Je	préserverai	l'indépendance	nécessaire	à	l'accomplissement	de	ma	
mission.	Je	n'entreprendrai	rien	qui	dépasse	mes	compétences.	Je	les	
entretiendrai	et	les	perfectionnerai	pour	assurer	au	mieux	les	services	qui	
me	seront	demandés.	

J'apporterai	mon	aide	à	mes	confrères	ainsi	qu'à	leurs	familles	dans	
l'adversité.	

Que	les	hommes	et	mes	confrères	m'accordent	leur	estime	si	je	suis	fidèle	à	
mes	promesses	;	que	je	sois	déshonorée	et	méprisée	si	j'y	manque	
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Résumé	
	

Prise	en	charge	expectative	des	ruptures	prématurées	des	membranes	avant	terme	et	
complications	majeures	:	une	cohorte	rétrospective	

	

Objectifs	:	 Etudier	 le	 devenir	 des	 patientes	 hospitalisées	 pour	 rupture	 prématurée	 des	

membranes	(RPM)	avant	terme,	afin	de	définir	des	facteurs	de	risque	de	complications	majeures	

et	d’évaluer	si	ces	complications	sont	prévisibles.	

Matériel	et	méthodes	:	Le	critère	d’inclusion	était	un	accouchement	dans	notre	établissement	lié	

à	 une	 rupture	 prématurée	 des	membranes	 avant	 36	 semaines	 d’aménorrhée	 (SA)	 entre	 le	 1er	

janvier	2013	et	le	31	août	2015.	Les	données	concernant	les	caractéristiques	maternelles,	l’issue	

obstétricale	ainsi	que	le	devenir	maternel	et	fœtal	ont	été	recueillies	de	manière	rétrospective	à	

partir	des	dossiers	médicaux	des	patientes.	

Résultats	:	230	patientes	ont	été	 incluses.	79	patientes	(34,3%)	ont	présenté	une	ou	plusieurs	

complications	majeures.	Le	taux	de	complications	concernant	les	RPM	avant	28	SA	était	de	55%	

alors	qu’il	n’était	que	de	26,6%	concernant	 les	RPM	survenant	après	28	SA.	Les	patientes	avec	

RPM	 survenant	 entre	 24	 et	 28	 SA	 avaient	 un	 risque	 augmenté	 de	 présenter	 une	 complication	

majeure,	 comparativement	 aux	 patientes	 avec	 RPM	 survenant	 après	 33	 SA	 (OR	 ajusté	 0,006,	

Intervalle	de	confiance	à	95%	(0,12-0,73)).	Le	taux	d’incidence	de	complications	majeures	était	le	

plus	élevé	dans	les	trois	premiers	jours	suivants	la	RPM.	

Conclusion	:	Des	essais	randomisés	de	grande	ampleur	sont	nécessaires	pour	évaluer	si	la	prise	

en	 charge	 à	 domicile	 est	 une	 alternative	 supérieure	 à	 la	 prise	 en	 charge	 hospitalière	 pour	 les	

patientes	 atteintes	 de	 RPM	 avant	 terme.	 Leur	 réalisation	 est	 compromise	 par	 l’importante	

proportion	de	patientes	qui	accouchent	rapidement	après	la	survenue	de	la	RPM.		
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Abstract	
	

Expectant	 management	 of	 Preterm	 Premature	 Rupture	 Of	 the	 Membranes	 and	 major	

complications	:	A	retrospective	cohort	study	

	

Objectives	:	Describe	maternal	outcomes,		identify	risk	factors	of	major	complications	following	

PPROM	and	assess	whether	these	complications	are	predictable	.	

Study	 design	 :	 Inclusion	 criteria	 was	 a	 delivery	 in	 our	 maternity	 related	 to	 a	 rupture	 of	

membranes	prior	to	36	weeks’	gestation.	Information	about	maternal	characteristics,	obstetrical	

issues,	maternal	and	neonatal	outcomes	were	collected	from	the	medical	records.		

Results	:	230	patients	were	included.	79	patients	(34,3%)	had	at	least	one	major	complication.	

The	complication	rate	 in	early	PPROM	before	28	weeks’	gestation	was	55%	and	26,6%	 in	 late	

PPROM	at	28	weeks’	gestation	or	later.	Women	with	PPROM	before	28	weeks’	gestation	had	an	

increased	risk	of	major	complications	(Adjusted	hazard	ratio	0,06,	95%	confidence	interval	(0,12-

0,73)).	The	complication	rates	were	highest	during	the	first	three	days	after	PPROM.	

Conclusion	:	Large	pragmatic	controlled	trials	are	required	to	evaluate	whether	home	care	is	a	

superior	alternative	to	hospital	care	for	women	with	PPROM	who	did	not	deliver	within	the	first	

few	days.	The	important	proportion	of	women	who	delivered	in	the	first	few	days	after	PPROM	

make	their	realization	complicated.	
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