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| - INTRODUCTION

La rupture prématurée des membranes avant terme (RPMAT) est définie comme une
rupture des membranes avant 37 semaines d’aménorrhée (SA). D’aprés les données
francaises de 'Enquéte Nationale Périnatale de 2016, on estime sa fréquence a 2 - 3 %
des grossesses et les RPM avant 34 SA a moins de 1 % des grossesses?. Sa fréquence
augmente au fur et a mesure de I'avancée de la grossesse!? et elle est plus élevée chez

les grossesses multiples.

L’accouchement prématuré est la principale complication, cause de morbidité et mortalité
périnatale. La RPMAT est responsable de 24 a 42 % des naissances prématurées
gu’elles soient spontanées ou induites®3. Le délai entre la RPMAT et I'accouchement,
appelé période de latence varie selon les facteurs de risque associés. Cependant, la
majorité des patientes accouche dans la semaine qui suit la rupture 4. La durée de latence
diminue avec I'dge gestationnel au moment de la rupture®. Les facteurs associés a une
durée de latence raccourcie sont : les grossesses gémellaires, la menace

d’accouchement prématuré, les contractions utérines, I'oligoamnios® et I'infection.

L’infection intra-utérine (llU) est une autre complication majeure. L’age gestationnel
précoce au moment de la rupture prématurée des membranes (RPM) et la présence d’'un
oligoamnios’ sont des facteurs de risque d’une IIU. L’oligoamnios est observé dans 29 a
79 % des RPM &,

La procidence du cordon est une autre complication moins fréquente mais redoutée. Les
facteurs de risque de procidence sont la prématurité, un petit poids de naissance, une
présentation non céphalique, la multiparité et une dilatation cervicale avancée. La
procidence survient dans 2.5 a 7 % des cas de RPM avant 34 SA et dans moins de 1 %
aprés 34 SA%10,

Le décollement placentaire ou hématome rétro-placentaire (HRP) est aussi une
complication de la RPMAT 1112,

Les conséquences maternelles d'une RPM avant terme sont : le risque infectieux
(sepsis'® et endométrite’?), le risque thromboembolique et le retentissement

psychologique *° du fait d’'une hospitalisation prolongée.

Concernant le pronostic feetal, quelle que soit la cause de l'accouchement, I'dge

gestationnel de naissance est le principal déterminant de la survie de I'enfant prématuré.
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A age gestationnel égal, il N’y a pas de sur-risque de mortalité lorsque la naissance a lieu
dans un contexte de RPM par rapport a une mise en travail spontanée a membranes
intactes'®1’. L'llU augmente le risque de mort foetale in utéro (MFIU), d’entérocolite
ulcéro-nécrosante® (EUN) et constitue un facteur de risque majeur d’infection néonatale

bactérienne précoce.

Le terme de la rupture est primordial dans le pronostic feetal. Une RPM avant 24 SA est
un facteur de mauvais pronostic feetal. La morbi-mortalité est essentiellement dide a
I'hypoplasie pulmonaire associée a la précocité de la RPM, a I'oligoamnios et a la durée
de la latence'®. Dans certaines situations, une demande maternelle d’interruption
meédicale de grossesse (IMG) pourra étre discutée dans un centre pluridisciplinaire de
diagnostic prénatal (CPDPN).

Les RPM iatrogenes survenant aprés une amniocentese ou autre geste ont un meilleur

pronostic que les RPM spontanées?°,

Devant les risques de la RPMAT, une surveillance armée est donc recommandée en
milieu hospitalier, jusqu’au terme de 37 SA, terme préconisé par les sociétés savantes

du déclenchement de I'accouchement en dehors de toute complication?®.

Depuis quelques années, une surveillance en hospitalisation a domicile est proposée a

ces patientes.

En 2014, une méta-analyse réalisée par la Cochrane?? basée sur 2 essais randomisés
avec un total de 116 patientes montrait que le risque de mortalité périnatale, d’'llU et
d’infection néonatale bactérienne précoce n’était pas augmenté et que le taux de
naissance par césarienne était moindre en cas de prise en charge a domicile par rapport
a une hospitalisation conventionnelle. En 2015, Garabedian et al.?* ont comparé de
maniére rétrospective le devenir des patientes suivies en HAD versus hospitalisation
conventionnelle jusqu’a I'accouchement. Les résultats de cette étude montraient un
terme d’accouchement plus tardif dans le groupe HAD, sans différence en termes de

complications obstétricales ou néonatales.

L’HAD semble étre une alternative séduisante pour ces patientes hospitalisées au long
cours en permettant un meilleur vécu de la grossesse, une diminution des infections
nosocomiales?®, une diminution des colts hospitaliers tout en garantissant semble-t-il

une sécurité materno-feetale identique a une hospitalisation conventionnelle.



Les recommandations du colléege national des gynécologues et obstétriciens francais
(CNGOF) de 20182 propose une surveillance en HAD des RPMAT aprés 48h de

surveillance hospitaliere initiale.

Les premiers critéres d’inclusion en HAD ont été émis par Bartfield et al. en 199827 : 72
heures de stabilité clinique, grossesse singleton en présentation céphalique, pas de signe
d’infection intra-utérine, une grande citerne de liquide amniotique supérieure a 2 cm, une
dilatation inférieure a 4 cm et une patiente habitant a proximité de I'hopital. Avec ces
criteres d’admission stricts en HAD seul 18 % des patientes seraient éligibles a 'HAD
selon Carlan et al.?%. Dans la littérature, les critéres d’inclusion sont trés variables d’'une
étude a l'autre. A cause de cette grande hétérogénéité et des effectifs réduits, le CNGOF
en 2018 n’a émis aucune recommandation sur les critéres de sélection des patientes
éligibles a 'HAD.

Le service de gynécologie obstétrique du centre hospitalier et universitaire (CHU) de
Montpellier, maternité de niveau Ill propose une HAD pour les patientes présentant une
RPMAT depuis 2012.

Le but de cette thése est :

- de présenter le devenir maternel et foetal pour les patientes suivies en HAD pour une
RPMAT

- et d’étudier les facteurs de risques associés a la survenue de complications.



Il - MATERIEL ET METHODE

Nous avons réalisé une étude observationnelle rétrospective monocentrique au CHU de
Montpellier maternité de niveau lll, toutes les patientes admises en HAD pour RPMAT
d’avril 2012 a avril 2020 ont été incluses.

1/ Notre protocole

Le diagnostic de RPM était posé soit par la clinique lorsqu’un écoulement franc de liquide
amniotique était observe, soit en cas de doute par un test immunochromatographique de
détection de '|GFBP-1 ou de PAMG-1.

Selon le protocole du service, la prise en charge des RPMAT était la suivante : aprés
diagnostic de la RPM, les patientes étaient hospitalisées en secteur conventionnel dans
le service de grossesse a haut risque (GHR). Une antibiothérapie systématique en intra-
veineux (IV) par Amoxicilline était débutée pendant 48 heures, puis en relai per os
pendant 3 a 5 jours, adaptée aux résultats bactériologiques initiaux. Une maturation
pulmonaire foetale était réalisée par béta-méthasone (2 injections en intra-musculaire a
24 heures d’intervalle) entre 24 et 34 SA. La surveillance clinique en hospitalisation
comprenait : un enregistrement du rythme cardiaque feetal quotidien (ERCF) ou bruit du
cceur (BDC) en fonction de I'age gestationnel, une échographie hebdomadaire, une
biologie sanguine 2 fois par semaine (numération formule sanguine et protéine C
réactive) et des prélevements bactériologiques hebdomadaires (examen
cytobactériologique des urines (ECBU) et prélevement vaginal (PV)).

Les criteres d’éligibilité pour une prise en charge en HAD étaient les suivants, apres 7
jours de surveillance en GHR :

- Stabilité clinique (pas de métrorragies, pas de contractions, ERCF normal)

- Absence d’infection intra utérine

- Grossesse unigue ou multiple < a 36SA

- Tout type de présentation sans procubitus du cordon

- Bonne compréhension et acceptation du réglement de I'HAD par la patiente

- Domiciliation a proximité, dans un rayon de 30 km et a moins de 30 minutes de

I'hépital.



Les contre-indications a 'admission en HAD étaient les suivantes :

- Dilatation cervicale > 2cm
- Anamnios

- Non-respect des consignes de repos

Un contrdle échographique de la mesure cervicale, de la présentation fcetale et une

évaluation quantitative du liqguide amniotique (LA) était réalisé le jour de I'entrée en HAD.

Le suivi & domicile était le suivant : passage d’une sage-femme 3 fois par semaine avec
réalisation d’'un ERCF ou BDC selon terme, d’'un bilan biologique deux fois par semaine,
d’'un PV et ECBU hebdomadaire, d’'un contréle échographique du LA hebdomadaire par

mesure de la plus grande citerne.

Concernant le terme d’accouchement, nos pratiques ont évolué durant ces 8 années : de
2012 a4 2017, un déclenchement était réalisé entre 34 et 37 SA, si la patiente avait un PV
positif & risque. Puis, depuis 2017, un déclenchement n’était réalisé qu’a partir de 37 SA

en I'absence de signes 1IlU, méme en cas de portage vaginal a risque.
Les indications de césarienne étaient basées sur les indications obstétricales habituelles.

2 / Recueil de données

La liste des patientes hospitalisées en HAD pour RPMAT a été retrouvée grace au
registre informatique tenu par 'lHAD. Notre recueil de données a été réalisé a partir du
logiciel informatigue du CHU-DxCare-, en extrayant les comptes rendus générés
d’hospitalisation en GHR et en maternité, les comptes rendus d’hospitalisation en HAD,
les comptes rendus de naissance, les résultats des bilans biologiques, les comptes
rendus échographiques et le suivi des patientes au quotidien dans le dossier de
grossesse informatisé. Le devenir néonatal était recueilli a partir du méme logiciel
informatique DxCare, en récupérant les comptes rendus d’hospitalisation maternelle et

les comptes rendus de sortie pédiatrique.

Les caractéristigues maternelles et obstétricales des patientes au moment de leur
hospitalisation en HAD ont été recueillies : age, indice de masse corporel (IMC), parite,
diabéte gestationnel (DG), cerclage, gémellité, menace d’accouchement prématuré
(MAP), utérus cicatriciel, placenta preevia, RPM iatrogene, présence d’'un oligoamnios,
présentation foetale, persistance clinique de perte de LA, terme moyen de la RPM, terme

d’entrée en HAD et présence d'une pathologie foetale.
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L’oligoamnios était défini comme une mesure de la plus grande citerne (PGC) < 2 cm.
Les complications recueillies étaient les suivantes :

- MAP: CU douloureuses et raccourcissement cervical < 25 mm

- Menace de fausse couche tardive (MFCT) : CU douloureuses et
raccourcissement cervical < 25 mm avant 22 SA

- Métrorragies (MTR)

- Infection intra-utérine (l1U) : définie par une fiévre associée a au moins un des
deux criteres suivants : tachycardie foetale, contractions utérines (CU)
douloureuses, perte de LA purulent

- Accouchement a domicile

- Hématome rétro-placentaire (HRP)

- Procidence du cordon

- Mort feetale in utéro (MFIU)

Les éléments recueillis concernant le devenir obstétrical étaient : le terme
d’accouchement (avec le nombre d’accouchement a terme, prématuré et de fausse
couche tardive (FCT)), la durée de latence, le mode d’accouchement, le nhombre de

naissances déclenchées et les interruptions médicales de grossesse.

Les éléments recueillis concernant le séjour en HAD étaient : le terme moyen d’entrée
en HAD, la durée médiane du séjour en HAD, le nombre d’aller-retour HAD-CHU-HAD 2=

1, le terme moyen de sortie de HAD et les RPM « colmatées ».

Les éléments concernant le devenir néonatal étaient : le nombre de naissances vivantes,
le terme de naissance, le poids de naissance, I'’Apgar, I'’hospitalisation en soins intensifs
ou réanimation, le déces néonatal et les complications néonatales : infection materno-
foetale (IMF), maladie des membranes hyalines (MMH), dysplasie bronchopulmonaire,
hypertension artérielle pulmonaire (HTAP), entérocolite ulcéronécrosante, leucomalacie

péri-ventriculaire et hémorragie intraventriculaire cérébrale (HIV).



3/ Analyse statistique

Une description globale de I'’échantillon a été réalisée en donnant les fréquences et les

pourcentages des différentes catégories pour les variables qualitatives.

Les distributions des variables quantitatives n’étant pas toujours gaussiennes, la
description de ces variables a été faite a I'aide de la moyenne et de la déviation standard,

mais aussi de la médiane et des valeurs minimales et maximales.

Du fait de la faible prévalence des complications dans I'échantillon de patientes, une
variable qualitative « survenue de complication oui/non » a été créé et comparée aux

caractéristiques des patientes pour I'analyse statistique.

La comparaison entre les groupes a été réalisée pour les variables qualitatives a l'aide
d'un test du chi-deux et lorsque les conditions de validité du Chi? n'étaient pas respectées,

celui-ci a été remplacé par le test exact de Fisher.

L’association entre la pathologie et les potentiels facteurs de causalité a aussi été décrite

par le risque relatif et ses intervalles de confiances.

Quant aux variables quantitatives, la comparaison a été réalisée a l'aide des tests de

comparaison de moyennes Student ou Wilcoxon en fonction de la distribution.
Le seuil de significativité a été fixé a 5% pour tous les tests utilisés.

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel SAS University Edition.

4 | Approbation éthique

Cette étude a recu I'approbation du comité d’éthique locale du CHU de Montpellier (IRB)
sous le numéro : IRB-MTP_2020_09 202000599.
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Il - RESULTATS

1/ Descriptif de la population étudiée

a / Caractéristiqgues maternelles

D’avril 2012 a avril 2020, 129 patientes ont été admises en HAD pour RPMAT, ce qui

représentait 141 foetus surveillés.
La moyenne d’age des patientes admises était de 29.9 + 5.6 ans.
Les caractéristiques maternelles figurent dans le tableau I.

Tableau | : Caractéristiques maternelles des patientes hospitalisées en HAD pour

RPM : données présentées comme moyenne + écart type ou n (%)

Variable Données
Age 29.9+5.6
IMC 24.8+6.7
Nullipare 55 (42.6%)
Diabete gestationnel 12 (9.3%)
Cerclage 1 (0.7%)

b / Caractéristigues obstétricales

Au total 117 grossesses singletons et 12 (9,3%) grossesses gémellaires ont été admises
en HAD. Parmi les grossesses gémellaires, 10 étaient bichoriales. Pour 4 d’entre elles,

la rupture était survenue apres un geste invasif (interruption sélective). Sur les 12
grossesses gémellaires, 7 avaient rompues sur le J2, 2 sur le J1 et pour 3 d’entre elles
la localisation de la rupture n’a pas pu étre déterminée. (Tableau II)

Dix-neuf (14,7 %) patientes présentaient une MAP (col raccourci < 25 mm) associée a la
RPMAT et 12 (9,3%) un placenta preevia.
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Pour 7 patientes (5,4%) la RPMAT étaient « iatrogéne », c’est-a-dire survenait aprés un
geste invasif : 4 post-interruptions sélectives de grossesse sur grossesse gémellaire, une

post-cerclage a chaud, une post-amniocentese et une post-ponction d’hydramnios.

Un oligoamnios était retrouvé chez 26 patientes (20,1%).

Une présentation céphalique était retrouvée chez 77 feetus (59,7%), 19 étaient en
présentation podalique et 4 en présentation transverse. Les présentations « variables »
correspondaient a des termes de rupture précoce avant 24 SA et donc pour lesquelles

une présentation foetale fixe n’était pas définie.

Trente-huit patientes (29,4%) présentaient une persistance d’écoulement de liquide

amniotique au moment de I'entrée en HAD.

Le terme moyen de la RPMAT était a 24.8 SA +6.7 ; 60 patientes (46,5%) présentaient

une rupture précoce avant 24 SA. Le terme le plus précoce de RPMAT admise en HAD
était de 11SA+2].

Le terme moyen d’entrée en HAD était de 27 SA +6,9.
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Tableau Il : Caractéristigues obstétricales : données présentées comme moyenne

+ écart type ou n (%)

Variable Données

Singleton 117 (90.7%)

Gémellaire : 12 (9.3%)
- Bichoriale bi amniotique 10 (7.8%)
- Monochoriale bi amniotique 2 (1.5%)

MAP (col <25 mm)

19 (14.7%)

Utérus cicatriciel

15 (11.6%)

Placenta preevia

12 (9.3%)

RPM iatrogéene

7 (5.4%)

Oligoamnios (PGC < 2cm)

26 (20.1%)

Présentation foetale :
- Céphalique
- Siege décomplété
- Siéege complet
- Présentation transverse

Présentation « variable »

129
77 (59.7%)
15 (11.6%)
4 (3.1%)
4 (3.1%)
29 (22.5%)

Persistance clinique de perte de LA

38 (29.4%)

Terme moyen de la RPM (semaines) 24.8+6.7
-< 24 SA 60

- 24-26 SA

- 26-28 SA 4

- 28-32 SA 30
->32SA 28
Terme moyen d’entrée en HAD (semaines) 27+6.9
Pathologie feetale 3 (2.1%)
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c / Complications survenues en HAD

Nous avons observé 39 complications (30,2 %) chez nos patientes en HAD. (Tableau IlI)

Dix-sept patientes (13,2%) ont présenté une MAP. Huit patientes sur 17 (47%)
réhospitalisées en GHR ont accouché le jour méme, plus de 2 heures aprés leur
admission. Toutes les patientes (n= 3) ayant un terme inférieur a 32 SA ont pu bénéficier

du protocole de sulfate de magnésium de neuroprotection foetale avant la naissance.

Deux patientes (1.5%) ont présenté une MFCT a 17 SA et 22 SA. Elles ont été
réhospitalisées et ont accouché le jour méme a I'’hopital. La premiéere avait rompu a 14

SA et 6 jours et la seconde a 21 SA et 2 jours.

Quatorze patientes (10.8%) ont été réhospitalisées pour métrorragies parmi lesquelles 2
ont accouché le jour méme, par césarienne pour métrorragies sur placenta preevia,
respectivement a 33 et 35 SA et 6 jours, sans conséquence foetale. Une patiente a da

bénéficier d’'une cure de fer intra-veineux pour anémie.

Nous avons dénombré 5 11U (3,9%) : toutes les patientes ont accouché le jour méme (4

par césarienne et 1 par voie basse). Elles avaient toutes un terme supérieur a 32 SA.
Aucune de ces patientes n’a fait de sepsis en post-partum et 2 sont sorties avec des

antibiotiques a domicile pour IMF avérée.

Un seul accouchement est survenu a domicile (0,8%) : il s’agissait d’'une deuxieme pare

qui avait rompue a 20 SA et hospitalisée en HAD a 26SA et 3 jours. La patiente présentait
en oligoamnios et le foetus était en présentation céphalique. La patiente a accouché a

domicile a 29 SA et 2 jours. Le nouveau-né est décédé a 4 jours de vie.

Aucun HRP, ni procidence du cordon, ni MFIU ne sont survenus.
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Tableau Ill : Nombre de complications survenues en HAD : données présentées

comme n (%)

Complications Total = 39 (30.2%)
MAP 17 (13.2%)
MFCT 2 (1.5%)
Métrorragies 14 (10.8%)

18] 5 (3.9%)
Accouchement a domicile 1 (0.8%)
HRP 0
Procidence 0

MFIU 0

d / Devenir obstétrical

Le terme d’accouchement moyen est de 34.4 SA 15.5. (Tableau IV)

Le taux d’accouchement prématuré (entre 22 et 36 SA+6j) était de 52.7% et 40,3% des

patientes (hors IMG) ont accouché a terme.

Deux patientes ont fait une fausse couche tardive (accouchement avant 22 SA).

La durée de latence moyenne était de 9.5 7.7 semaines.

Concernant le mode d’accouchement, 90 patientes (69,7%) ont accouché par voie basse

versus 39 (30,2%) par césarienne. Un déclenchement de la naissance a été réalisé dans
58.9%, des cas. Ces déclenchements étaient soit programmés (n=37), soit réalisés en
urgence (n=39) devant des signes de gravité maternelle et/ou fcetale. La naissance a été

spontanée pour 53 patientes (41.1%).
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Il a été realisé 11 interruptions médicales de grossesse (8.5%) :

- 4 pour une RPM avant 24 SA avec un oligopamnios sévere et persistant (3.1%)

- 3 pour pathologies feetales cérébrales (corps calleux et
holoprosencephalie alobaire)

- 4 interruptions sélectives sur des grossesses gémellaires pour cause foetale : 1
pour trisomie 13 feetale, 1 pour exencéphalie, 1 pour un syndrome polymalformatif et 1

pour un syndrome transfuseur-transfuseé.

Tableau IV : Devenir obstétrical : données présentées comme moyenne * écart

type, médiane (minimum-maximum) ou n (%)

Variable Données
Terme accouchement (semaines) 34455
Nombre d’accouchement a terme > 37 52 (40.3%)
SA
Nombre d’accouchement prématuré 68 (52.7%)
(22-36+6SA)
- 24-26 SA 2 (1.6%)
- 26-28 SA 1 (0.8%)
- 28-32 SA 12 (9.3%)
- 32-34 SA 13 (10%)
34-37 SA 40 (31%)
FCT 2 (1.5%)
Durée de latence (semaines) 9577
Naissance déclenchée 76 (58.9%)
Mode d’accouchement :
- AVB 90 (69.8%)
- Césarienne 39 (30.2 %)
Interruption médicale de grossesse : 11 (8.5%)
- Pathologie foetale 7 (5.4%)
- Liée a une RPM précoce 4 (3.1%)
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Le nombre de déclenchement d’indication médicale pour terme en fonction des années
est détaillé dans la figure 1 car notre protocole a été modifié en 2017. Dans notre cohorte
de patientes : 37 patientes (28,7%) ont été déclenchées pour « terme » sans

complications
Il y avait 16 patientes sur 129 (12,4%) entre 34-37 SA

- Il'y avait 21 patientes sur 129 (16,3%) a 37 SA.

Figure 1: Nombre de déclenchements par années en fonction du terme:

Nombre de déclenchements par années et par
terme

: [ ]

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

m34 35 36 37
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e / Le séjour en HAD

Le terme moyen d’entrée en HAD était de 27 SA 6,9. (Tableau V).

La médiane du séjour en HAD était de 20 jours (minl-max 150 jours).

Tableau V : Données sur le séjour en HAD : données présentées comme moyenne

+ écart type, médiane (minimum-maximum) ou n (%)

Variable Données
Terme moyen d’entrée en HAD (semaines) 27 £6.9

Médiane du séjour en HAD (jours) 20 (1-150)
Nombres d’aller-retour HAD-CHU-HAD 2 1 15 (11.6%)
Terme moyen de sortie de HAD (semaines) 31.5+57
RPM « colmatées » 30 (23.2%)
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Quinze patientes (11,6%) ont fait au moins un aller-retour entre 'HAD et la GHR (HAD-
CHU-HAD = 1). La durée moyenne d’hospitalisation conventionnelle était de 10.7 jours,
avec une durée moyenne en HAD avant de 28.3 jours et apres de 27.7 jours (Figure 2).
Les motifs de ré-hospitalisation de ces patientes étaient : métrorragies, suspicion 11U

infirmée (augmentation isolée de la CRP) et anomalie du rythme cardiaque feetal.

Figure 2: Moyenne des jours passés en HAD et en GHR pour les patientes ayant
fait au moins un aller-retour HAD-GHR-HAD

Moyenne des jours passés en hospitalisation

HAD avant GHR GHR HAD aprés GHR
1 28,3333 10,7333 27,7333
0, 17,5 35, 52,5 70, 87,5

Le terme moyen de sortie d’'HAD était de 31,5 semaines + 5,7.

Trente patientes (23,2%) ont quitté 'HAD apres 6.6 semaines de surveillance en
moyenne pour RPMAT considérées «colmatées»: la sortie de 'HAD a été décidée devant
larrét clinigue d’écoulement de liquide amniotigue, confirmé par un test
immunochromatographique négatif, une quantité de liquide amniotique normal a
I'échographie et une stabilité clinico-biologique de plusieurs semaines. Le suivi de ces
RPMAT a été qualifié de RPM « colmatées ». Le diagnostic de RPMAT de ces patientes
avait été initialement posé pour la trés grande majorité sur un test

immonochromatographique positif isolé (28/30).

Dans 16 cas, (12.4%) la surveillance en HAD a été interrompue pour une contre-
indication & sa poursuite & domicile : 6 anamnios, 3 anomalies du rythme cardiaque foetal
(ARCF), 3 pré-éclampsies (PE), 2 diminutions des mouvements actifs foetaux (MAF), 1

cholestase gravidique et 1 hyperthermie maternelle. (Figure 3)
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Figure 3: flow chart des indications de sorties des patientes hospitalisées en HAD

pour RPMAT

RPMAT en HAD n=129

« Complications » n=39
MAP n=17
MFCT n=2
MTR n=14
v n=5
Accouchement domicile n=1
MFIU n=0
HRP n=0
Procidence n=0

« Pas de complication » n=90

Contre-indication au suivi
en HAD n=16 Déclenchement
n=6 programmé n=37

« colmatée » n=3 34-37 SA n=16
n=30 n=3 37SA  n=21
Diminution MAF n=2
Cholestase n=1
Fievre n=1
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f / Devenir néonatal

Parmi les 141 feetus de nos 129 patientes suivies, 128 sont nés vivants (90.7%) et 13
foetus décédés (2 FCT et 11 IMG) (Tableau VI).

Le poids de naissance moyen était de 2379 g + 819.
L’Apgar moyen a 5 min était de 9 + 2.3.

La majorité des nouveau-nés étaient nés aprés 32 SA (82.5%), 4 (3.1%) en situation de
trés grande prématurité [22 SA-27SA et 6 jours] et 15 (11.7%) en grande prématurité [28-

31SA et 6 jours] selon les définitions pédiatriques.

Parmi les 128 nouveau-nés, 45 (35,1%) ont été hospitalisé en pédiatrie, en soins intensifs
ou en réanimation, dont 20 (15,6%) qui ont fait des complications néonatales (Tableau
V).

Six complications ont été rapportées apres 32 SA : les 3 complications néonatales
retrouvées entre 32 et 34 SA étaient 1 MMH et 2 IMF et les 3 autres complications
néonatales entre 34 et 37 SA étaient 1 MMH et 1 IMF.

Sur les 8 infections materno-feetales, 2 étaient liées a une IlU suspectée en anténatale.
Parmi ces 8 patientes aucune n’a fait de sepsis et une poursuite d’antibiothérapie post

partum a été indiquée pour 4 d’entre elles.

Durant la période néonatale (28 jours apres la naissance), 5 (3.9%) nouveau-nés sont
décédés : 3 de ces déces étaient liés a une pathologie fcetale (une trisomie 18, une hernie
diaphragmatique et une malformation cérébrale holoprosencephalie alobaire). Deux
déceés étaient liés a la prématurité. Pour le 1¥', il s’agissait du nouveau-né né a domicile
a 29 SA, décédé a J4 de vie des conséquences d’'une grande prématurité associée a une
hypoplasie pulmonaire dans le contexte d’'un oligoamnios persistant secondaire a une
RPM précoce a 20 SA. Le 2°™me décés concernait le seul accouchement répertorié entre
26-28 SA de notre cohorte. Il s’agissait d’'une grossesse gémellaire bichoriale
biamniotique avec une RPM précoce a 14 SA sur J2 avec un oligoamnios. Une
césarienne a été réalisée a 27 SA et 4 jours pour suspicion d’'llU. Le déces néonatal de
J2 est survenu a J11 de vie des conséquences d’une trés grande prématurité associée a

une hypoplasie pulmonaire secondaire a la RPM précoce a 14 SA.
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Tableau VI : Devenir néonatal : données présentées comme movyenne + écart type

ou n (%)

Variable Données

Naissance vivante 128/141

Terme de naissance :

- 22-27 SA et 6 jours 4 (3.1%)

- 28-31SAet6jours 15 (11.7%)

- >32SA 109 (85.2%)
Poids de naissance (grammes) 2379+819¢g
Apgar :

- 5 minutes 9+23

Hospitalisation

- Soins intensifs/réanimation 45 (35.1%)
Complications néonatales : 20 (15.6%)
- IMF 8/20
- MMH 15/20
- Dysplasie bronchopulmonaire 2/20
- HTAP 3/20
- Entérocolite ulcéro-nécrosante 2/20
- Leucomalacie péri ventriculaire 1/20

- HIv 0
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Variable Données
Complications néonatales en fonction Total = 20
du terme :
- 24-26 SA 2 (10%)
- 26-28 SA 2 (10%)
- 28-32SA 11 (55%)
- 32-34 SA 3 (15%)
- 34-37 SA 2 (10%)
Déces néonatal 5 (3.9%)
- Malformation / pathologie foetale 3 (2.3%)
- Lié ala prématurité 2 (1.6%)

2 /| Comparatif de la survenue de complications en fonction des caractéristiques
de la population

a / Comparatif de la survenue de complications en fonction des caractéristiques
maternelles

On ne retrouvait pas de différence significative entre le groupe « complications » et « pas

de complication » concernant les caractéristiques maternelles (Tableau VII).
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Tableau VIl : Comparatif de la survenue de complications en fonction de

caractéristiques maternelles : données présentées comme moyenne + écart type

ou n (%)

Pas de Complications p value

complication

=90 =39
Age 29.9+6 29.7+4 0.86
IMC 255 24.1%5 0.44
Nullipare 39 (43.3%) 16 (41%) 0.84
Diabete gestationnel 7 (7.7%) 5 (12.8%) 0.5
Cerclage 1(1.1%) 0 1

b / Comparatif de la survenue de complications en fonction des caractéristiques
obstétricales

Dans le groupe « complications », le taux de grossesse gémellaire était significativement
plus élevé que dans le groupe « pas de complication » (17.9% vs 5.5% p=0.04) (Tableau
VII). Le risque relatif de complication pour une grossesse gémellaire était de 2.14 [1.21-
3.7] (Tableau IX). Il n’y avait pas de différence significative en fonction de la chorionicité
(Tableau VIII). Les 7 complications des grossesses gémellaires en HAD étaient 4 MAP

(dont 2 ont accouché le jour méme de leur sortie d’HAD) et 3 métrorragies (une seule

avait un placenta preevia).

De méme, le taux d’oligoamnios a I'entrée en HAD était significativement plus élevé dans

le groupe « complications » que dans le groupe «pas de complication» (33,3 % vs 14,4
% p =0.01). (Tableau VII). Le risque relatif était de 1.9 [1.07-3.15] (Tableau IX).

Le taux de patiente ayant une persistance de perte de LA clinique le jour de I'entrée en

HAD était significativement plus élevé dans le groupe « complications » que dans le
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groupe « pas de complication » (41,6% vs 22,2% p= 0.01) (Tableau VIII). Le risque relatif
a été calculé a 2.05 [1.38-4.4] (Tableau IX).

En revanche, le taux des autres caractéristiques obstétricales (MAP, utérus cicatriciel,
placenta preevia, RPM iatrogene et les différentes présentations) n’étaient pas
significativement différentes dans le groupe « complications » versus « pas de

complication » (Tableau VIII).

Le placenta preevia n’était pas significativement associé a la survenue de plus de
complications (15,3% groupe « complications » vs 6,6% « pas de complication »
p=0.18). En revanche, comme attendu, sur 12 patientes ayant un placenta preevia, la
moitié ont été rehospitalisée pour métrorragies (5.2% de placenta preevia sans

métrorragies vs 42.8% avec métrorragies p <0.0003).

Dans le groupe « complications », le terme de la rupture était plus élevé (25,5 vs 24,5)
gue dans le groupe « pas de complications », mais cette différence n’était pas significative
(p=0.62).
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Tableau VI :

Comparatif de la survenue de complications en fonction des

caractéristiques obstétricales : données présentées comme moyenne + écart type

(semaines)

ou n (%)
Pas de complication | Complications p value
=90 =39
Singleton 85 (94.4%) 32 (82%) 0.04
Gémellaire : 5 (5.5%) 7 (17.9%) 0.04
- BCBA 3 7 0.15
- MCBA 0
MAP 11 (12.2%) 8 (20.5%) 0.27
Utérus cicatriciel 8 (8.8%) 7 (17.9%) 0.14
Placenta preevia 6 (6.6%) 6 (15.3%) 0.18
Terme de la RPM 2457 2555 0.62
RPM iatrogene 7 (7.7%) 0 0.1
Oligoamnios 13 (14.4%) 13 (33.3%) 0.01
Présentation céphalique 54 (60%) 23 (58.9%) 1
Présentation podalique : 11 (12.2%) 8 (20.5%) 0.27
- Siége décomplété 9 6
- Siége complet 2 2
Présentation transverse 3 (3.3%) 1 (2.5%) 1
Présentation « variable » 22 (24.4%) 7 (17.9%) 0.49
Persistance clinique de 20 (22.2%) 18 (46.1%) 0.01
perte de LA
Terme entrée en HAD 2717 28.4+5 0.77
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Tableau IX : Facteurs associés a la survenue de complications a domicile :

données présentées comme moyenne + type ou n (%)

clinique de
perte de LA a

’entrée

Pas de Complications RR [IC 95%)] p value
complication
=90 =39
Grossesse 5 (5.5%) 7 (17.9%) 2.14[1.21-3.7] | 0.04
gémellaire
Oligoamnios 13 (14.4%) 13 (33.3%) 1.9[1.07-3.15] | 0.01
Persistance 20 (22.2%) 18 (46.1%) 2.05[1.38-4.4] | 0.01

c / Comparatif de la survenue de complications en fonction du devenir obstétrical

Les patientes du groupe « complications » en HAD avaient une durée médiane de séjour

en HAD significativement plus courte (12.5 [1-117] jours vs 25.5 [1-150]) que celle du

groupe « sans complication » (p <0.001). (Tableau X)

Le terme d’accouchement était €également significativement plus précoce dans le groupe

« complications » (32.1+3 vs 35.4 5 p<0.001). La durée de latence était également

significativement plus courte dans le groupe « complications » (5.4 *4 semaines vs 9.5

+7 p=0.01).

Concernant la voie d’accouchement, on observait significativement plus de césarienne

dans le groupe « complications » (48,7% vs 21,1% p < 0.002).

27




Tableau X : Comparatif de la survenue de complications en fonction du devenir

obstétrical : données présentées comme moyenne + écart type ou n (%)

Pas de Complications p value
complication
=90 =39
Terme de sortie de 31.7+6 304 +4 0.01
HAD
Durée de séjour en 25.5 (1-150) 12.5 (1-117) <0.001
HAD médiane (jours)
Terme accouchement 354 +5 32.1+3 <0.001
Durée de latence 95+7 54+4 0.01
Voie d’accouchement :
- AVB 71 (78.9%) 20 (51.3%) < 0.002
- Césarienne 19 (21.1%) 19 (48.7%)

d / Comparatif de la survenue de complications en fonction du devenir néonatal

Le poids de naissance était significativement plus bas dans le groupe « complications »
gue dans le groupe « pas de complications » (respectivement 1958g +805 vs 25529 +*
764 <0.001) (Tableau Xl). Cela est d0 au fait que le terme de naissance était
significativement plus précoce dans le groupe « complications » que dans le groupe « pas
de complication » (32,1 + 3 vs 35.4 £ 5 p<0,001) (Tableau X).

Les nouveau-nés issus du groupe « complications » étaient significativement plus
souvent hospitalisés en soins intensifs ou réanimation que dans le groupe « sans
complication » (80 % vs 14,7% avec p< 0.000001) et ont fait plus de complications
néonatales (42.5% vs 3.4% avec p< 0.000001) (Tableau XI).
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Tableau Xl : Comparatif de la survenue de complications en fonction du devenir

néonatal : données présentées comme moyenne + écart type ou n (%)

Pas de Complications p value
complication
n= 88 n=40
Poids 2552 + 764 g 1958 + 805 <0.001
Apgar a5 minutes 91x21 8.6+26 0.057
Hospitalisation
- Soins 13 (14.7%) 32 (80%) < 0.000001
intensifs/réanimation
Complication néonatale : 3 (3.4%) 17 (42.5%) < 0.000001
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IV - DISCUSSION

La prise en charge en HAD des RPMAT se développe en obstétrique depuis 201128, Une
revue de la littérature réalisée par la Cochrane?? en 2014, incluant 2 essais?® randomisés
avec un effectif de 116 patientes, a conclu qu’il n'y avait pas de différence significative
concernant le devenir maternel et fcetal des patientes hospitalisées en HAD par rapport
a une hospitalisation conventionnelle, mais les auteurs recommandaient la prudence
étant donné le faible effectif des patientes. Des études de cohorte retrospectives plus
récentes, canadienne, Palmer et al. en 2017 sur 173 femmes ?° et frangaise, Dussaux et
al. en 2018 sur 414 femmes 20 n’avaient trouvé aucune différence de morbidité maternelle
ou de morbidité néonatale entre les groupes. Beaucoup d’études, comparent les deux
prises en charge, domicile versus hospitalisation conventionnelle. Cependant peu d’entre
elles, étudient les criteres d’inclusion ou d’éligibilité de ces patientes en HAD et aucune

recommandation n’a pu étre émise par le collége des gynécologues francais en 2018.26

Les criteres d’inclusion des patientes en HAD varient d’'une étude a I'autre. Garabedian
et al.?* en 2016 incluaient les patientes habitant 8 moins de 30 minutes de I'h6pital avec
une grossesse unique entre 24 et 35 SA sans signe d’infection et avec une dilatation
cervicale inférieure a 3cm. Huret et al.3! en 2014 incluaient les patientes habitant a moins
de 30 minutes de I'hépital avec une grossesse unique a moins de 37 SA en présentation
céphalique, avec un indice de liquide amniotique supérieur a 3 cm et avec une CRP
inférieure a 10 mg/l. Beckmann et al.®? en 2013 incluaient les RPMAT inférieures a 34
SA sans contraction et sans signe d’infection. Les études randomisées plus anciennes??
Carlan et al. en 1993 et Ryan et al. en 1999 avaient des critéres d’inclusion plus stricts :
grossesse unique, foetus en présentation céphalique, un indice de liquide amniotique
normal supérieur a 2 cm, une dilatation inférieure a 4 cm et pas de signe d’infection. Cela
représentait peu de patientes éligibles a 'HAD. Selon Carlan et al. 22 avec de tels critéres,
seules 18% patientes étaient éligibles. D’autre part, peu de critéres d’inclusion étaient
communs a toutes ces études (grossesse unique, stabilité cliniqgue, pas de signes
infectieux et domiciliation proche) d’ou la difficulté d’émettre des recommandations. Nos
criteres d’admission étaient aussi différents : grossesse unique ou multiple < 36 SA, tout
type de présentation sans procubitus du cordon, I'absence d’infection intra utérine, une
bonne compréhension de 'HAD, une domiciliation a proximité, 'absence d’anamnios ou
de dilatation cervicale > 2 cm. Cependant, nos criteres d’admission étaient plus larges

que dans la plupart des études. Un autre de nos criteres d’inclusion était la stabilité
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clinique de 7 jours en service conventionnel (ou GHR) avant un départ en HAD. Ce délai
choisi dans notre centre reposait sur le fait que, dans la littérature, il est rapporté que les
patientes présentant une RPMAT diagnostiquée cliniquement avec un oligoamnios a
I'échographie étaient plus susceptibles d'accoucher dans les 7 jours suivant la rupture®?!.
Les études citées précédemment proposaient une HAD des 48 heures pour Garabedian
et al.?*, 72 heures pour Beckman et al.3?> ou Carlan et al.?®> et 5 a 7 jours pour Huret et al.
31, Les recommandations du CNGOF en 2018 évoquaient une possibilit¢é d’'une HAD
aprées au moins 48 heures de stabilité. Ce délai avant HAD dans notre centre pourrait
donc étre raccourci au vu des données de la littérature. Le fait d’avoir conservé dans
notre étude toutes les patientes admises en HAD pour RPMAT (FCT, IMG, pathologie
foetale souvent exclus des autres études de la littérature), nous a donné un bon état des

lieux de notre prise en charge.

Dans notre suivi des patientes en HAD, nous avons choisi de retenir les
complications suivantes : MAP, métrorragies, MFCT, 1lU, accouchement a domicile,
HRP, procidence du cordon et MFIU. Ce choix reposait sur le fait que toutes ces
complications indiquaient une sortie de 'HAD pour une réhospitalisation en GHR.
Concernant le taux de nos complications en HAD, nous avons eu un total de 39
complications survenues a domicile, soit 30.2% de I'effectif. Dans une étude comparable
a la notre Petit et al.®® avaient choisi comme complications : MFIU, HRP, procidence du
cordon, accouchement hors-chu et déces néonatal. Les auteurs justifiaient leur choix car
elles étaient les complications les plus séveres. Dans leur série, ils ne dénombraient que
12 complications a domicile sur une cohorte de 187 patientes, soit 6.4% de leur effectif.
Les complications retrouvées dans cette étude étaient : 5 HRP, 2 accouchements hors-
CHU, 3 procidences du cordon et 2 infections intra-utérines. Les conséquences de ces
complications ont été défavorables pour 6 des 12 patientes (50%) avec : 2 MFIU (sur 1
HRP et 1 1IU) et 4 décés néonataux (1 accouchement a domicile, 2 procidences du
cordon et 1 IIU). En reprenant les mémes complications que Petit et al., nous aurions eu
comparativement dans notre étude 1,5 % de complications soit 2 décés néonataux (dont
1 suite & un accouchement a domicile). Concernant les 2 décés néonataux : pour le
premier, il s’agissait d’'un décés a J4 suite au seul accouchement a domicile rapporté
dans notre cohorte a 29 SA et 2 jours avec une réanimation intensive et une hypoplasie
pulmonaire sévere (RPMAT a 20 SA). L'autre déceés, concernait J2 d’'une grossesse
gémellaire et était lié & une hypoplasie pulmonaire suite a 'accouchement survenu a 27

SA et 4 jours post RPM sur J2 & 14 SA. Dans une autre étude menée a Lille par
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Garabedian et al.?* sur une cohorte de 32 patientes en HAD, ils avaient eu 11 MAP, 7
IIU, 1 MFIU et aucun HRP ni décés néonatal. Une autre étude de Bouchghoul et al.3* en
2019 avaient décrit, sur une vaste cohorte rétrospective de 587 femmes dont 341 avaient
éte prise en charge a domicile : 24 11U, 9 HRP, 5 procidences du cordon et aucune MFIU.
Il N’y avait aucune différence sur la morbi-mortalité néonatale et sur la fréequence de
survenues des complications entre le groupe HAD et le groupe hospitalisation
conventionnelle. Au total, le taux de complications graves et d’issues défavorables liées

a la surveillance en HAD dans notre étude reste bas comparativement a la littérature.

Se pose la question du délai de prise en charge médicale lors d’'une complication
survenant a domicile. Ellestad et al.3®> en 2008 avaient appliqué rétrospectivement les
criteres de suivi a domicile de Carlan et al.?® a leur cohorte de 138 patientes entre 22 et
34 SA hospitalisées en secteur conventionnel. Le critére de jugement de leur étude était
de considérer que si 'accouchement avait lieu moins de 2 heures apres I'apparition d’'une
complication, alors la prise en charge a domicile aurait été délétere. Douze patientes
(18%) sur les 65 éligibles ont accouché dans les 2 heures de la survenue d’une
complication dont 2 procidences du cordon, 3 décollements placentaires, 4 anomalies du
rythme cardiaque foetal, et un accouchement inopiné. Les auteurs concluaient que les
RPM avant terme étaient des situations a haut risque et que leur surveillance devrait étre
hospitaliere conventionnelle. Dans notre étude sur les 39 patientes qui avaient fait des
complications, 17 ont accouché le jour méme de leur sortie de 'HAD (8 MAP, 2 MTR, 5
IUU et 2 MFCT). Pour la totalité de ces patientes la prise en charge a été jugée « non
délétére ». Toutes les patientes avec un terme inférieur a 32 SA avaient pu avoir du
sulfate de magnésium a visée de neuro protection fcetale. Dans notre cohorte le délai de
prise en charge hospitaliére aprés la survenue d’'une complication a domicile avait permis
d’assurer la sécurité materno-foetale sauf pour I'accouchement a domicile. Concernant
'accouchement a domicile de notre étude, la patiente avait eu le jour méme une
consultation au sein de la maternité avec une échographie et était stable. En reprenant
I'historique dans le dossier médical, nous avons noté que la patiente avait présenté des
contractions quatre heures avant son appel au SAMU pour contractions devenues alors
douloureuses et régulieres. Ceci nous rappelle I'importance d’'une bonne éducation et
d’'une bonne compréhension des patientes aux signes devant les amener a consulter
sans attendre lorsqu’elles sont en HAD et de ne pas oublier qu’une situation peut changer

rapidement méme apres un examen jugeé stable peu de temps auparavant.
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Dans notre étude, 30 patientes (23.2%) étaient sorties de 'HAD pour RPM « colmatées ».
Le diagnostic de RPM avait été majoritairement fait par le test biochimique de détection
immunochromatographique du liquide amniotique (n=28) et non par la visualisation
d’écoulement de liquide amniotique au spéculum (n=2) pour ces patientes. Elles avaient
toutes une quantité de liguide amniotique normale aux échographies. Le pronostic de ces
patientes était tres favorable puisqu’elles n’ont pas présenté de complication et ont toutes
accouché a terme. Dans une étude Tchirikov et al. 3¢ en 2017 décrivaient des RPMAT
avec test immunochromatographique positif et quantité de liquide amniotique normale.
Ces auteurs définissaient la « pré-RPM » comme la rupture d’'une seule des deux
membranes et la « high RPM » par la rupture des membranes située plus haut que l'orifice
cervical interne (souvent secondaire a un geste invasif). Dans ce type de RPMAT le
pronostic obstétrical était bon. Toutefois, il était difficile de faire le diagnostic entre les
deux car le test de détection immunochromatographique était positif et la quantité de
liquide amniotiqgue normal. Sur nos 7 RPM iatrogenes, 4 faisaient partie de ce groupe de
patientes sorties de 'HAD pour RPM « colmatée » (une post amniocentese et 3 post
interruptions sélectives de grossesse). On pourrait penser qu’un certain nombre de nos
patientes étiquetées RPM « colmatées » pourrait correspondre aux entités de « high »
ou « pré-RPM » décrites précédemment par Tchirikov et al. étant donné leur présentation
clinique et leur excellent pronostic. Il n’a pas été mentionné dans la littérature sur le
devenir des RPMAT suivies en HAD, de groupe de patientes similaire. Il semblerait
cependant s’agir d’'une partie non négligeable de notre population, surtout sur des termes
de RPMAT précoce. Il serait intéressant dans d’autres études d’essayer de distinguer ce
groupe de patientes aux RPM « classiques », et d’évaluer leur pronostic. Cela permettrait
ainsi de sélectionner une population de RPMAT a moindre risque et d’adapter leur
surveillance. La persistance d’écoulement de LA clinique au moment de I'entrée en HAD
dans notre étude était d’ailleurs significativement associée a la survenue de
complications (RR & 2.05[1.38-4.4] p=0.01). Ces RPM pourraient correspondre aux RPM
“classiques” décrites par Tchirikov et al.3¢ avec un moins bon pronostic et plus de risque

de complications.

Nous n’avons retrouvé dans la littérature qu’une seule étude incluant les grossesses
gémellaires en HAD, comme la nétre. L’équipe de Beckmann et al.®? dans leur étude
rétrospective de 144 patientes (91 dans le groupe hospitalisation et 53 dans le groupe
HAD) incluaient 9 grossesses gémellaires en HAD. lIs n’avaient pas montré de différence

sur la morbi-mortalité maternelle et néonatale entre les 2 prises en charge. Cependant le
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faible effectif des grossesses gémellaire inclus dans leur étude ne permettait pas de
conclure. Nous avons inclus en HAD dans notre étude 12 grossesses gémellaires. Nous
avons retrouve que les grossesses gémellaires étaient significativement associées a plus
de risque de faire une complication en HAD (3.8% Vs 5.4% p=0.04) avec un risque relatif
a 2.14[1.21-3.7]. Quatre ré-hospitalisations ont eu lieu pour MAP avec 2 accouchements
le jour méme et 3 ré-hospitalisations pour des métrorragies. Nous pouvons peut-étre
expliquer ce taux plus important de complications dans cette population par la gémellité
facteur de risque qui se surajoute a celui de la RPMAT. Au total la surveillance des
RPMAT a domicile chez les grossesses gémellaires représenterait un sur risque de

complications et devrait inciter a étre plus prudent et vigilant dans cette population.

L’oligoamnios est un facteur de risque associé a une durée de latence plus courte?’, il
majore le risque infectieux3® et le risque de décollement placentaire 2. Dans notre étude,
la présence d’'un oligoamnios lors de [I'échographie dentrée en HAD était
significativement associée a la survenue de complications : RR a 1.9 [1.07-3.15] p =0.01.
A savoir sur 26 patientes, 4 ont présenté une MAP, 4 des MTR, 3 une llU,1 MFCT et 1 a
accouché a domicile. Petit et al.3 retrouvaient la méme association dans leur étude avec
un RR & 4.3 [1.2-14.7] p=0.02. La plupart des études rétrospectives incluaient les
patientes en HAD sans tenir compte de la quantité de liquide amniotique?#29:30.:32.33,40,
Cependant ces études n’étudiaient pas le lien direct entre survenue de complication et
oligoamnios et donc n’étaient informatives sur ce risque. L’anamnios était pour nous un
critere d’exclusion et 6 patientes avaient quitté I'HAD de par leur évolution vers un

anamnios au cours de leur hospitalisation en HAD.

Nous sommes la seule étude a avoir inclus en HAD toutes les patientes avec une
RPMAT, quel que soit leur terme de rupture (terme minimum d’admission & 11 SA et 2
jour et terme maximum 35 SA et 6 jours). Nous avons répertorié 60 patientes (46,5%)
avec une RPMAT avant 24 SA. Nous n’avons pas retrouvé d’association entre le terme
de la RPM et la survenue de complications a domicile, contrairement a la littérature. Nous
avons fait une seconde analyse en sous population en excluant notre population de RPM
« colmatée », et encore une fois le terme de la RPMAT n’a pas été retrouvé comme un
facteur de risque de survenue de complications. Dans la littérature, Petit et al.®3 avec des
criteres d’inclusion sur le terme entre 24 et 35 SA, retrouvaient significativement plus de
complications chez les patientes ayant un terme de RPM < a 26 SA (OR a 6.2 [1.6-23.8]
p=0.008). Dans une autre étude rétrospective, Bendix et al 4! avaient cherché a identifier

les facteurs de risque de complications obstétricales en cas de RPMAT chez des
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patientes hospitalisées. La RPM avant 28 SA avait été retrouvée comme facteur de risque
d’accouchement en urgence (llU, décollement placentaire, procidence du cordon et
MFIU). La différence de définition des complications et les différences des populations

étudiées peuvent expliquer la divergence de nos résultats par rapport a ces 2 études.

Plusieurs auteurs excluent les présentations podaliques d’une prise en charge en HAD
233142 | a complication redoutée sur un feetus en présentation podalique en HAD est la
procidence du cordon. Les facteurs de risque de procidence sont la prématurité, un petit
poids de naissance, une présentation non céphalique, la multiparité et une dilatation
cervicale avancée®. Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude d’association entre la
présentation foetale et la survenue de complications. Nous avions inclus : 77
présentations céphaliques (59.7%) et 40.3 % de présentations « autres » (dont 15 sieges
décomplétés, 4 sieges complets, 4 présentations transverses et 29 variables).
Contrairement a nous, Petit et al.33 retrouvaient une association entre la présentation
autre que céphalique et la survenue de complications (OR a 4.4 [1.3-15.1] p = 0.02)). Il
n’était cependant pas détaillé le type de complication. Enfin, Catt et al.*° avaient aussi
rapporté 5 cas de procidence du cordon survenues en HAD mais avec 1 seul feetus en
présentation podalique et 4 en présentation céphalique ! lls concluaient qu'une RPMAT
chez des foetus en présentation podalique et dont le terme était inférieur a 28 SA ne
devraient pas bénéficier d’'une surveillance en HAD car ils avaient retrouvé une
surmortalité dans cette population (3 décés sur 5 dont 1 procidence du cordon).
Cependant pour ces déces, les accouchements avaient tous eu lieu a I'hdpital et il nous
semble donc difficile de dire que la prise en charge en HAD ait été délétere pour ces
patientes. Dans notre étude, nous n’avons eu aucune procidence du cordon, cela peut
expliquer pourquoi nous n’avons pas mis en evidence de relation entre présentation
foetale et complications. Bien que nous n’ayons eu aucun cas de procidence, les données
de la littérature nous incitent a étre vigilants pour 'admission des patientes ayant des
foetus en présentation podalique en HAD, mais aussi pour les autres présentations. La
contre-indication d’inclusion des patientes a une dilatation avancée associée a la RPMAT

prend alors toute sa significativité.

Nous venons de détailler les différents facteurs qui peuvent étre associés a la survenue
de complications & domicile. Nous n’avons pas étudié dans notre étude le risque cumulé
lié a l'association de plusieurs facteurs défavorables. Petit et al®3, rapportaient trois
criteres associés a la survenue de complications des RPMAT : la survenue de la RPM

avant 26 SA (p=0.008), une présentation foetale autre que céphalique (p=0.02) et un
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oligoamnios (p=0.02) avec de plus un OR survenue d’'un évenement morbide variable a
1.6 [IC95%=0.1-18.3] lorsqu’un seul des criteres était présent, un OR & 6.9 [IC95%=0.7-
65.7] en présence de 2 criteres et un OR jusqu’a 32.8 [IC95%=3.4-313.7] lorsque les 3
criteres de mauvais pronostic étaient réunis. Les auteurs concluaient a ne pas proposer
d’HAD lorsque ces 3 critéres de mauvais pronostic étaient réunis, a la discuter au cas par
cas lorsque 2 critéres étaient présents, et qu’elle était possible lorsqu’il n’y avait qu’un
seul critére. L'association des facteurs défavorables serait une piste a développer comme

un score a calculer pour autoriser ou pas une surveillance en HAD a nos patientes.

Concernant le devenir néonatal, de nombreuses études ont montré que la prise en charge
en HAD des patientes dans un contexte de RPM n’augmentait pas la morbi-mortalité
néonatale2930:323440 Dans notre étude les nouveau-nés du groupe de patientes ayant eu
une complication, présentaient significativement plus de complications néonatales (3.4%
vs 42.5% p<0.000001) et étaient plus souvent hospitalisés en service de soins intensifs
ou reanimation pédiatrique (80% vs 14.7% p<0.000001). Les nouveau-nés de ce groupe
présentaient aussi une plus grande prématurité, (32.1 = 3 semaines vs 35.4 + 5 p<0.01).
L’age gestationnel a la naissance est le principal facteur pronostic de I'enfant prematuré
43 ce qui peut expliquer ces résultats. Petit et al.®® dans leur étude retrouvaient
significativement plus de MMH et d’HTAP dans le groupe “complications”. Dans la
littérature, I'llU est associée a une augmentation du risque d’entérocolite ulcéro-
nécrosante et d’'infection materno-foetale. Dans notre étude, sur les 5 11U, 2 IMF ont été
objectivées. Les 2 entérocolites ulcéro-nécrosantes retrouvées n’étaient pas en lien avec
une IIlU ni avec une IMF, mais liées a la prématurité. Guckert et al. 2 rapportaient
significativement moins d’infection intra-utérine dans le groupe des patientes suivies en
HAD (15,7% versus 24%, p=0.039) et concluaient a une diminution du risque d’infection
nosocomiale lors d’un suivi en HAD, en lien avec moins d’intervention iatrogene lors du
suivi a domicile. Garabedian et al.?* retrouvaient dans leur étude significativement moins
de cure d’antibiothérapie dans le groupe HAD par rapport au groupe hospitalisation
conventionnelle, sans différence significative sur la survenue d’llU.

Concernant le devenir obstétrical, dans notre étude, des patientes ont été ré-
hospitalisées en GHR temporairement avec un retour en HAD une fois la situation
stabilisée (nos « aller-retour HAD - GHR - HAD »). Nous avons eu 11.6% des patientes
gui avaient fait au moins un aller-retour entre 'HAD et la GHR, avec une moyenne de
surveillance en GHR de 10.7 jours. Cette notion de ré-hospitalisation « au moins un fois »

est aussi retrouvée dans la littérature. Dans leur série, Garabedian et al.?* comptaient
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28.1% de ré-hospitalisation avec une médiane d’hospitalisation de 2 jours et Petit et al.3®
comptaient 55,1 % de ré-hospitalisation. Nous avons donc un taux faible par rapport a la
littérature et cette notion d’aller-retour ne remet pas en cause nos criteres d’inclusion
mais représente pour nous un gage de surveillance et de sécurité dans notre prise en

charge.

Le taux d’accouchement a terme (aprés 37 SA) était de 40.3% dans notre étude. Il est
difficile de trouver dans la littérature une estimation des accouchements a terme pour les
RPMAT, tant les caractéristiques des patientes et les prises en charge thérapeutiques
sont différentes. Cependant, comme attendu, le terme d’accouchement était
significativement plus précoce dans le groupe « complications » (32.1+3 vs 35.4 5
p<0.001) et concernant la voie d’accouchement, on observait significativement plus de
césarienne dans le groupe « complications » (48,7% vs 21,1% p < 0.002). Petit et al.®3
retrouvaient les mémes résultats concernant le taux de césarienne significativement plus
élevé dans le groupe « complications » (58.3% vs 23.4% dans le groupe « pas de
complication » p=0.004). Dans notre étude 41,1% des patientes du groupe « sans
complication » ont été déclenchées « pour terme » selon nos protocoles de service : 16
patientes (12.4%) entre 34-37 SA et 21 (16.3%) a 37 SA. Une augmentation des
déclenchements a partir 37 SA est notée depuis 2017 en accord avec I'évolution des
recommandations des sociétés savantes en 201744, Le nombre de déclenchement pour
« terme » dans I'étude Lilloise de Petit et al.3® dans le groupe « pas de complication »
était de 46.9%. Parmi nos patientes déclenchées a 37 SA, nous n’avons observé aucune
IMF ou complications infectieuses, ce qui va dans le sens de I'expectative de la grossesse

jusqu’a 37 SA pour les patientes stables.

Nous n’avons pas retrouvé dans notre étude de MFIU. Dans la littérature, cet événement
est rarement rapporté (1 a 2%). Dans leur étude, Dussaux et al.3° avaient 1 MFIU sur 84
patientes (1,1%), Guckert et al.?® 2 sur 191 (1%), Petit et al. 32 2 sur 187 (1%) et enfin il
y avait 3 MFIU sur 246 (1.2%) patientes dans I'étude de Bouchghoul et al.34. Nous
n’avons également pas rapporté d’'HRP dans notre étude. Les patientes réhospitalisées
pour des métrorragies avaient pour la plupart un placenta praevia. Dans la littérature la
survenue d’'un HRP est aussi un évenement rare, aucun pour Garabedian et al.?4, Huret

et al.1, Beckman et al.*? et 2 (2.2%) pour Dussaux et al.%.

Onze interruptions médicales de grossesse (8.5%) ont été réalisées dont 4 pour une RPM

avant 20 SA avec un oligoamnios sévere et persistant. Une RPM avant 24 SA est un
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facteur reconnu de mauvais pronostic foetal. La morbi-mortalité est essentiellement die
a I’hypoplasie pulmonaire associée a la précocité de la RPM, a I'oligoamnios et a la durée
de la latence®. Les études déja citées a de nombreuses reprises?43931.33 ne rapportaient
pas d’'IMG car les auteurs n’incluaient que les ruptures apres 24 SA et excluaient les
pathologies foetales. Notre choix de conserver ces résutats s’inscrivait dans une
demarche d’étudier toutes nos patientes hospitalisées en HAD et d’évaluer nos pratiques
professionnelles.

Notre étude présente plusieurs points forts : le nombre de patientes suivies ,129 avec
141 foetus. Dans la littérature, ce chiffre était souvent plus faible?*3°. De plus nous
n’avons pas eu de perdu de vue. Il s’agissait d’'une étude monocentrique avec prise en
charge uniforme de toutes les patientes, ce qui enléve le biais effet-centre. Malgré le
nombre faible de complications, qui nous a contraint statistiquement a toutes les
regrouper en un seul groupe « complications », nous avons pu mettre en évidence 3
facteurs de risques a leur survenue: les grossesses gémellaires, I'oligopamnios et la

persistance de perte de liquide amniotique clinique.

Cependant, notre étude présente aussi quelques points faibles. Il s’agissait d’une étude
observationnelle rétrospective, ce qui diminue le niveau de preuve de nos résultats.
Toutefois, elle devrait permettre une adaptation des prises en charge proposées. Les
facteurs de risques mis en évidence devraient entrainer une surveillance « armée » de
certaines patientes sélectionnées pour une surveillance en HAD. Par ailleurs durant les
huit années de notre étude, les recommandations des sociétés savantes et donc les
protocoles de service ont changé ; comme par exemple le terme de naissance dans les
RPMAT stables, d’ou notre distinguo dans les résultats de déclenchement pour « terme ».
De plus, nous n’avons pas étudié la satisfaction maternelle, or c’est un avantage retrouvé
dans la littérature de la prise en charge des RPMAT en HAD. Nous avions un
guestionnaire validé de satisfaction a remplir mais a I'occasion de cette étude, nous nous
sommes rendu compte qu’il n’était pas renseigné de maniéere exploitable. C’est un axe
possible d’amélioration de nos pratiques professionnelles. Enfin, les aspects
economiques liés aux soins a domicile, n’ont pas non plus été pris en compte dans notre
étude. Selon certaines études, la prise en charge en HAD permettrait d’économiser de
3000 a 57 000 dollars par patiente*?.

Compte tenu de lincidence faible des complications des RPMAT, seule une étude

multicentrique, prospective permettrait d’inclure suffisamment de patientes pour obtenir
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des résultats robustes et émettre des recommandations sur les criteres éligibilité des
patientes en HAD suite a une RPMAT. Un score de risque des complications, comme
par exemple le score de Bishop connu par les obstétriciens, semblerait tres intéressant
a développer afin de définir pour chaque patiente son éligibilité ou non a une prise en
charge en HAD pour une RPMAT.
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V - CONCLUSION

Notre étude, de 2008 a 2020 a porté sur 129 patientes (141 feetus) suivies en HAD pour
RPMAT avant 36 SA. Nous avons inclus les patientes porteuses de grossesse
geémellaire, tout type de présentation feetale, ce qui n’est pas le cas dans la plupart des
séries de la littérature qui ont des critéres de sélection plus restreints que les nétres. Les
patientes présentant un anamnios, une dilatation cervicale supérieure a 2cm, qui ne
pouvaient pas respecter les consignes de repos ou qui avaient une mauvaise
compréhension de 'HAD n’étaient pas prises en charge en HAD.

Trente-neuf complications (30,2%) ont été observées. Ces complications étaient :

MAP 13,2% MFCT 1,5% métrorragies 10,8% IIU 3,9% accouchement a domicile 0,8%.
Aucune procidence du cordon, aucun HRP, aucune MFIU n’ont été observés.

Onze IMG (8.5%) ont été réalisées pour pathologie foetale ou pour pronostic feetal
péjoratif sur RPM précoce < 20SA. Deux déces néonataux (1,6%), hors pathologie
foetale, ont été observés dont 1 survenant 4 jours aprés la naissance a domicile et I'autre
survenant a 11 jours sur une naissance gémellaire. Ces 2 déces étaient liés a la
prématurité associée a une hypoplasie pulmonaire secondaire a une RPM trés précoce
(respectivement a 20 SA et 14 SA).

Notre étude a permis de mettre en évidence 3 facteurs de risques de survenue d’une
complication chez nos patientes suivies en HAD : l'oligoamnios RR=1.9 [1.07-3.15]
p=0.01, les grossesses gémellaires RR=2.14 [1.21-3.7] p=0.04 et la persistance de perte
de LA clinique RR=2.05 [1.38-4.4] p=0.01.

Nos résultats nous confortent dans notre pratique et nous permettent aussi de faire
évoluer nos critéres d’éligibilité et d’adapter notre surveillance. Nous pensons qu'il serait
intéressant de mettre au point et de valider un score de risque de la survenue de
complications apres RPMAT pour nous aider a la sélection des patientes pouvant
bénéficier d’'une surveillance en HAD. Ce travail nécessiterait une large étude

multicentrique prospective.
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VIIl - RESUME

INTRODUCTION : L’hospitalisation a domicile (HAD) est une alternative intéressante a

I'hospitalisation conventionnelle pour la surveillance des ruptures prématurées des
membranes avant terme (RPMAT). Toutefois, les critéres d’éligibilité ne sont pas
clairement définis. Le but de I'étude est de présenter le devenir maternel et feetal de nos
patientes suivies en HAD pour une RPMAT et d’étudier les facteurs de risques associés
a la survenue de complications.

MATERIEL ET METHODES : Nous avons réalisé une étude observationnelle

rétrospective monocentrique des patientes suivies pour RPMAT en HAD au CHU de
Montpellier, maternité de niveau lll, de 2012 a 2020. Les critéres d’inclusion étaient
apres 7 jours de stabilité clinique, I'absence d’infection intra utérine, une bonne
compréhension des regles de 'HAD, et une proximité du domicile. Les contre-
indications étaient une dilatation cervicale > 2cm, un anamnios. Les caractéristiques
maternelles, obstétricales, le devenir obstétrical, néonatal et la survenue de

complications en HAD ont été analysés.

RESULTATS : Au total, 129 patientes ont été suivies. 39 complications (30,2%) ont été

observées : menace d’accouchement prématuré 13,2%, menace de fausse couche
tardive 1,5%, métrorragies 10,8%, infection intra utérine 3,9%, accouchement a
domicile 0,8%, aucune procidence du cordon, aucun hématome rétroplacentaire,
aucune mort foetale in utéro. Notre étude a permis de mettre en évidence 3 facteurs de
risques de survenue d’'une complication : I'oligoamnios RR=1.9 [1.07-3.15] p=0.01, les
grossesses gémellaires RR=2.14 ; [1.21-3.7] p=0.04 et la persistance de perte de
liquide amniotique clinique RR=2.05 [1.38-4.4] p=0.01.

CONCLUSION : Nos résultats nous confortent dans notre pratique et nous permettent

aussi de faire évoluer nos critéeres d’éligibilité et d’adapter notre surveillance. Nous
pensons qu'il serait intéressant de valider un score de risque de survenue des
complications apres RPMAT pour aider a sélectionner les patientes pouvant bénéficier
d’'une surveillance en HAD. Ce travail nécessiterait une large étude multicentrique

prospective.

MOTS CLES : Hospitalisation a domicile, Rupture prématurée des membranes avant

terme, complications.
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grossesses gémellaires RR=2.14 ; [1.21-3.7] p=0.04 et la persistance de perte de
liquide amniotique clinique RR=2.05 [1.38-4.4] p=0.01.

CONCLUSION : Nos résultats nous confortent dans notre pratique et nous permettent

aussi de faire évoluer nos critéres d’éligibilité et d’adapter notre surveillance. Nous
pensons qu'’il serait intéressant de valider un score de risque de survenue des
complications apres RPMAT pour aider a sélectionner les patientes pouvant bénéficier
d’'une surveillance en HAD. Ce travail nécessiterait une large étude multicentrique

prospective.
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