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INTRODUCTION  

 

La rupture prématurée des membranes avant terme complique 3 % des grossesses 

(1). La morbidité et la mortalité périnatales associées à la RPM sont la conséquence 

directe de la prématurité, mais aussi d’autres complications mécaniques comme la 

procidence du cordon(2), l’HRP (3) ou encore les infections maternelles et fœtales (4).  

La prise en charge de la RPM dépend du terme de la rupture ; l’antibiothérapie et 

la corticothérapie prénatale entre 24et 34 SA améliorent l’état néonatal et prolongent la 

latence (4,5). Il a été établi par ailleurs que la moitié des femmes avec une RPM 

accouchait dans la semaine suivant la rupture et les 3/4 dans les 15 jours(6). 

 

La prise en charge conventionnelle est la prise en charge hospitalière (7,8). La 

gestion ambulatoire doit pouvoir s’appliquer selon certains critères qui sont actuellement 

variables dans la littérature. Ceux définis par Carlan et al. sont les suivants : une 

présentation fœtale céphalique, une grossesse unique, un index de liquide amniotique > 2 

cm, l’absence d’argument pour une chorioamniotite, une distance domicile-hôpital 

limitée, une dilatation cervicale < 4 cm (9). La prise en charge ambulatoire réduirait les 

coûts (10) et pourrait avoir un impact bénéfique sur la psychologie et le vécu des patientes 

concernées (11,12). Toutefois, la sécurité de cette prise en charge ambulatoire n’est pas 

totalement démontrée (7). La distance des patientes gérées en ambulatoire par rapport au 

centre, à même de faire face à des complications aigues, peut notamment constituer un 

risque. 

 

L’enjeu est de repérer parmi les patientes ayant une RPM, celles qui sont à haut 

risque de complications obstétricales et celles à bas risque de complications, pour ainsi 
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proposer à ces dernières, moyennant une surveillance hospitalière initiale, une prise en 

charge à domicile. Il y a actuellement peu d’études permettant de guider le clinicien sur 

le choix du mode de gestion le plus approprié des ruptures prématurées des membranes 

avant terme. 

Une récente analyse de la Cochrane sur 116 patientes randomisées en 2 groupes, 

l’un pris en charge à domicile et l’autre à l’hôpital, a montré que la prise en charge à 

domicile était associée à un coût moindre ainsi qu’une durée d’hospitalisation plus courte, 

sans pouvoir mettre en évidence de différences sur les issues maternelles ou néonatales 

(13).Une récente étude française observationnelle réalisée dans des Hôpitaux de l’EST 

PARISIEN publiée en février 2019 et menée sur 132 patientes, les unes gérées dans des 

établissements autorisant la gestion en ambulatoire, les autres dans des établissements 

pratiquant la surveillance en hospitalisation classique et appariées par le calcul du score 

de propension, ne montre pas de différence sur le score composite de morbidité néonatale 

(14).  

Les recommandations françaises pour la pratique clinique du CNGOF de 2018 

stipulent que la prise en charge à domicile des patientes cliniquement stables après rupture 

prématurée des membranes est possible, sans qu’il ne soit cependant possible de proposer 

des critères de sélection fiables pour ces patientes. Le niveau de preuve demeure toutefois 

faible (accord professionnel) (15). 

Depuis 2013, le service de gynécologie-obstétrique du CHU de Martinique a initié 

la pratique de la gestion ambulatoire des RPM sous certaines conditions afin de réduire 

la durée des hospitalisations anténatales L’objectif de cette étude est de comparer les 

issues maternelles fœtales et néonatales de patientes présentant une RPM entre 22 et 35 
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semaines d’aménorrhée prise en charge à domicile, par rapport aux patientes 

hospitalisées. 
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MATERIELS ET METHODES  

 

 Nous avons réalisé une étude rétrospective, observationnelle, entre septembre 

2013 et septembre 2017, uni-centrique, au sein de la Maison de la Mère et de l’Enfant à 

Fort de France, en Martinique. Pour l’ensemble de la population de cette étude, les 

informations ont été recueillies manuellement via les dossiers papiers : les patientes avec 

une RPM entre 22 et 35 SA et n’ayant pas accouché dans les 96h suivant la rupture ont 

été incluses. 

 

Les critères d’exclusion étaient les ruptures avant 22 SA, les grossesses multiples, 

les grossesses pathologiques avec anomalies fœtales morphologiques ou 

chromosomiques ; ainsi que les interruptions médicales de grossesse. 

L’examen clinique au speculum recherchait un écoulement vaginal de liquide et 

un Prom-Test (Amnisure) était réalisé sur ce liquide pour confirmer le diagnostic en cas 

de doute clinique. 

La prise en charge initiale consistait en une hospitalisation avec maturation 

pulmonaire fœtale anténatale pour les patientes de 24 à 34 SA (2 injections 

intramusculaires de 12 mg de bétaméthasone à 24 h d’intervalle) et une 

antibioprophylaxie par amoxicilline ou dalacine en cas d’allergie à la pénicilline. La 

tocolyse, non systématique, était réalisée le temps de la maturation pulmonaire fœtale. 

Après une surveillance hospitalière de 72h à 96h et en l’absence d’argument pour une 

menace d’accouchement prématuré ou une infection, les patientes étaient éligibles pour 

une prise en charge à domicile. Les patientes hors territoire CACEM (Communauté 

d’Agglomération du Centre de la Martinique, correspondant à une durée domicile-hôpital 
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inférieure à 30 minutes), avec une longueur du col inférieure à 15 mm, une présentation 

fœtale autre que céphalique, une quantité de liquide amniotique très diminuée ou 

présentant des signes de chorioamniotite initiale restaient hospitalisées. La longueur du 

col était estimée par un toucher vaginal sans évaluation endocervicale pour les patientes 

entre 34 et 35 SA. 

 

Les patientes hospitalisées avaient un examen clinique quotidien avec prise des 

constantes, examen abdominal et tocographie externe. Un rythme cardio-fœtal, une prise 

de sang avec NFS et CRP, un examen cytobactériologique des urines (ECBU) et un 

prélèvement vaginal étaient réalisés une à deux fois par semaine. Une évaluation de la 

quantité de liquide amniotique et de la vitalité fœtale par échographie était réalisée à 

l’admission puis une fois par semaine.  

Les patientes prises en charge à domicile avaient un examen clinique trois fois par 

semaine par une sage-femme avec prise des constantes, examen abdominal et tocographie 

externe. Un rythme cardio-fœtal, une prise de sang avec NFS et CRP, un examen 

cytobactériologique des urines (ECBU) et un prélèvement vaginal étaient réalisés une à 

deux fois par semaine. Un déclenchement du travail était prévu, en l’absence de 

complications, à 37 SA. 

 

Les données maternelles suivantes ont été reportées : âge, gestité, parité, indice de 

masse corporelle, tabagisme, origine ethnique, situation du domicile en séparant les 

patientes qui vivaient dans le territoire de la CACEM (temps domicile – hôpital inférieur 

à 30 minutes) et hors de celui-ci ( temps domicile – hôpital supérieur à 30 minutes), prise 

en charge sociale, antécédents obstétricaux maternels de prématurité, de fausse-couche 
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tardive ou de césarienne, âge gestationnel au moment de la rupture de la poche des eaux, 

données échographiques (longueur du col, quantité de liquide amniotique et présentation 

fœtale) et résultats du prélèvement vaginal à l’admission, ainsi que CRP à l’admission et 

à l’accouchement. La prescription d’une corticothérapie anténatale, la tocolyse, 

l’antibiothérapie et sa durée ont aussi été reportées ainsi que la durée d’hospitalisation 

avant l’accouchement. 

Nous avons alors décrit 2 critères de jugements principaux qui sont composites. 

Le premier critère était composé des issues maternelles défavorables : chorioamniotite 

clinique (fièvre maternelle supérieure à 37,8 °C associée à des contractions utérines et 

une tachycardie fœtale supérieure à 160 bpm), hématome retro-placentaire, procidence 

du cordon, endométrite. Le second critère de jugement était composé des issues 

néonatales défavorables : décès périnatal qui regroupe les MFIU et les décès néonataux, 

maladie des membranes hyalines, infection materno-fœtale (définie comme un sepsis 

associé à une culture positive sur le sang, les urines ou le liquide céphalo-rachidien dans 

les 48 premières heures de vie), entérocolite ulcéro-nécrosante, hémorragie intra-

ventriculaire et leucomalacie péri-ventriculaire. La survenue d’accouchement à domicile 

constituait un critère de jugement secondaire. 

Les critères obstétricaux suivants étaient aussi recherchés : l’âge gestationnel à 

l’accouchement, le mode d’entrée en travail, la voie d’accouchement, et le sepsis 

maternel. Les critères néonataux suivants étaient aussi recherchés : score d’Apgar 

inférieur à 7 à 10 minutes, mesure du pH artériel au cordon inférieure à 7,15, intubation 

néo-natale, hospitalisation en réanimation néo-natale et durée d’hospitalisation. 
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Nous avons comparé ces critères de jugement entre les patientes prises en charge en 

ambulatoire (groupe ambulatoire) et les patientes hospitalisées (groupe hospitalisation). 

Une analyse univariée a été réalisée afin de comparer les deux groupes au moyen des tests 

de Chi2 et Fisher pour les variables qualitatives (en fonction des effectifs) et des Tests de 

Student ou de Mann Whitney pour les variables quantitatives (en fonction des effectifs). 

Les principaux résultats ont été ajustés sur les critères suivants : résidence hors ou dans 

CACEM – antécédents obstétricaux pathologiques – âge maternel – IMC maternel – 

cerclage durant la grossesse d’intérêt - longueur cervicale – résultat du prélèvement 

vaginal initial - terme de la rupture des membranes. L’analyse multivariée par régression 

logistique multiple ajustée sur les facteurs de risque connus et les variables significatives 

en univariée au seuil de p<0.2, comparait la prise en charge ambulatoire vs 

hospitalisation. Les OR ajustés ont été calculés avec un IC95%. Les petits p ont été obtenu 

par test des rapports de vraisemblance entre les différents modèles et une valeur inférieure 

à 0,05 était utilisée pour définir une différence statistiquement significative. Les données 

manquantes ont été traitées par imputations multiples. 

Cette étude a été soumise à l’IRB du CHU de Martinique et a reçu un avis favorable. 
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RESULTATS 

 

269 patientes ont été hospitalisées pour RPM sur la période de l’étude. 32 patientes 

ont été exclues pour dossier inaccessible ou manque d’informations, 3 patientes ont 

accouché avant 24 SA (donc à un terme inférieur au seuil reconnu de viabilité dans notre 

centre), 10 patientes avaient des grossesses gémellaires, une a bénéficié d’une IMG, 130 

patientes ont accouché dans les 96 heures suivant la rupture et 10 patientes ne répondaient 

pas aux critères de sortie. 83 patientes ont été incluses dans l’étude selon les critères 

d’inclusion : 40 dans le groupe ambulatoire et 43 dans le groupe hospitalisation. Les 

caractéristiques de la population générale sont résumées dans le tableau 1 et les critères 

de jugements obstétricaux et néonataux de la population générale sont énumérés dans le 

tableau 2. 

 

Les patientes prises en charge en ambulatoire étaient plus jeunes, avaient un IMC 

plus faible, habitaient plus près de l’hôpital, et avaient moins d’antécédents obstétricaux 

que les patientes hospitalisées. Il n’y avait pas de différence entre les deux groupes 

concernant la gestité, la parité, les origines ethniques et la couverture sociale (Tableau3). 

Concernant les caractéristiques à l’admission et durant la prise en charge, il y avait 

moins de patientes avec un cerclage cervical avant la rupture des membranes, de 

prélèvement vaginal positif et d’oligoamnios échographique dans le groupe ambulatoire. 

L’âge gestationnel maternel à la rupture, les données biologiques ainsi que la présentation 

fœtale étaient similaires dans les deux groupes. 

L’ensemble des patientes, exceptées les patientes dont la rupture arrivait entre 34 

et 35 semaines d’aménorrhées, ont reçu une maturation fœtale complète et l’usage de 
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tocolytique était similaire dans les deux groupes. Toutes les patientes ont bénéficié d’une 

antibiothérapie mais la durée du traitement était plus longue dans le groupe 

hospitalisation. La durée d’hospitalisation avant accouchement était plus longue dans le 

groupe hospitalisation (Tableau 3). 

 

Au terme de l’analyse, il n’a pas été démontré de différences significatives 

concernant, d’une part le critère de jugement composite maternel, et d’autre part le critère 

de jugement composite néonatal (Tableau4). Aucun cas d’accouchement à domicile n’a 

été retrouvé.  

Les patientes du groupe ambulatoire accouchaient plus tard et la latence entre 

l’âge de la rupture et l’accouchement était plus longue. Concernant les modes d’entrée en 

travail, les différences observées n’étaient pas significatives. Les délais entrée en travail-

accouchement étaient similaires dans les deux groupes. Le délai minimum était de 45 

minutes dans le groupe ambulatoire et de 10 minutes dans le groupe hospitalisation. Il n’y 

a pas eu d’accouchement extra-hospitalier. Aucun cas de mort fœtale in utero ou 

d’hématome rétro-placentaire n’a été observé dans cette série. Il n’y a pas eu de différence 

mise en évidence entre les deux groupes concernant la chorioamniotite ou l’endométrite. 

Un cas de procidence du cordon a été noté dans le groupe hospitalisation. Les nouveaux 

nés du groupe ambulatoire avaient un poids de naissance plus important ainsi qu’une 

hospitalisation en réanimation néonatale plus courte que les nouveaux nés du groupe 

hospitalisation. En revanche, il n’y a pas eu de différence significative mise en évidence 

concernant l’Apgar inférieur à 7 à 10 minutes, le pH inférieur à 7,15 à la naissance, le 

taux d’intubation à la naissance, ou le taux d’hospitalisation en réanimation néonatale 

(Tableau 5). 
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Il n’a pas été démontré, que ce soit au terme de l’analyse univariée ou après ajustement, 

de différences significatives entre les deux groupes concernant l’incidence des décès 

néonataux, des infections materno-fœtales, des MMH, des HIV, des leucomalacies péri- 

ventriculaires ainsi que des entérocolites ulcéro-nécrosantes (Tableau 6). 
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DISCUSSION 

 

Dans notre étude, nous n’avons pas retrouvé de différence entre les deux groupes 

concernant les issues composites maternelles et néonatales. Nous n’avons observé dans 

cette étude aucune complication grave nécessitant des soins hospitaliers urgents parmi les 

patientes prises en charge à domicile ; et aucun accouchement à domicile n’a été 

répertorié. Les différences retrouvées entre les deux groupes sont largement consécutives 

aux critères de recrutement : il est clair que le nombre de patientes domiciliées sur une 

ville CACEM est nettement plus important dans le groupe ambulatoire et que le nombre 

d’oligoamnios à l’entrée est plus important dans le groupe hospitalisé. Concernant la 

présentation céphalique, la présence dans le groupe ambulatoire de présentation non 

céphalique s’explique par le fait que certains fœtus en siège à l’admission aient été 

retrouvés en céphalique durant l’hospitalisation et devinrent donc éligibles à une sortie. 

L’âge gestationnel à l’accouchement, plus prématuré pour les patientes hospitalisées, peut 

être expliqué par le fait que les patientes maintenues en hospitalisation aient été celles 

considérées les plus sévères par les cliniciens, et avaient à ce titre un risque accru 

d’accouchement prématuré ; une deuxième hypothèse serait que l’hospitalisation elle-

même favoriserait des accouchements plus précoces, par exemple dans le cadre 

d’infection nosocomiale. La suspicion de chorioamniotite étant un critère de maintien en 

hospitalisation, ceci explique la différence entre les groupes concernant les PV + et la 

durée du traitement. Concernant les modes d’entrée en travail, les différences observées 

n’étaient pas significatives du fait des effectifs réduits, mais les déclenchements sont en 

proportion deux fois plus nombreux dans le groupe ambulatoire. Aucune différence 

statistiquement significative n’a été retrouvée entre les deux groupes concernant les délais 
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entre premiers signes de mise en travail et accouchement, et les patientes gérées en 

ambulatoire n’ont jamais eu de durée de travail inférieur à 45minutes, ce qui confirme la 

pertinence du délai de 30 minutes utilisé pour les critères de prise en charge ambulatoire. 

En revanche, on remarque que 16 % des patientes ont un délai mise en travail – 

accouchement inférieur à 1 heure ; ce qui constitue un facteur de risque d’accouchement 

à domicile et nous oblige à une certaine prudence et au nécessaire respect du 

critère distance domicile-hôpital. 

Il est intéressant de noter que peu d’études incluent des patientes ayant rompu 

jusqu’à 35 SA. En effet les anciennes pratiques préconisaient un déclenchement à 34 SA. 

Sur la base de l’étude PPROMEXIL de 2012(17), les dernières recommandations du 

CNGOF de 2018 préconisent désormais l’expectative jusqu’à 37 SA en l’absence de 

complications. Or, les ruptures prématurées des membranes entre 34 et 36 SA restent les 

ruptures les plus fréquentes et donc celles pour lequel l’impact de la gestion ambulatoire 

risque d’être le plus fort sur le plan économique. 

Les critères d’autorisation à la sortie inspirés par ceux de Carlan et al. sont précis 

et a priori non subjectifs permettant une homogénéisation de la pratique au sein du service 

d’obstétrique. Les critères de jugement analysés sont précis, objectifs et clairement 

définis. La prise en charge ambulatoire est réaliste au regard des possibilités pratiques et 

l’étude, réalisée en situation courante, voit sa validité externe renforcée. De plus le 

nombre de données manquantes est faible. Il est intéressant de noter que dans notre étude, 

le taux de patientes autorisées à sortir est particulièrement important car il représente 

presque 50% des patientes (40/83), contrairement aux taux décrits dans les études sus 

citées. Par exemple, au sein de l’étude menée par les hôpitaux de l’Est Parisien (14), 
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seulement 19 % des patientes étaient réellement prises en charge en ambulatoire dans les 

services acceptant cette pratique.  

 L’effectif de 83 patientes de notre étude est faible. Un biais de sélection est 

inhérent à cette étude car les patientes du groupe ambulatoire ont a priori un meilleur 

pronostic obstétrical, ce qui justifie leur prise en charge ambulatoire. A l’opposé, les 

patientes hospitalisées sont plus à risque de présenter des complications. Par conséquent, 

l’interprétation des résultats concernant les issues apparemment plus favorables en termes 

de latence et en termes d’accouchement des patientes ambulatoires reste difficile. De plus, 

le faible effectif de l’étude lui confère un manque de puissance pour comparer l’incidence 

de certaines complications obstétricales relativement rares comme l’HRP ou la 

procidence du cordon. 

On rappelle que la revue de la Cochrane sur la prise en charge ambulatoire versus 

hospitalisation des patientes présentant une rupture des membranes (13) n’a pas identifié 

de différence concernant les critères de jugement maternels et néonataux ; pour les 

patientes prises en charge en ambulatoire, la durée d’hospitalisation  était plus courte, le 

coût moindre et la satisfaction maternelle meilleure. Carlan en 1993 (9) développe un 

essai contrôlé randomisé sur 55 patientes et après une surveillance hospitalière de 72h, 

inclut pour une prise en charge ambulatoire les patientes présentant les critères définis 

dans l’introduction de notre étude: aucune différence entre les deux groupes n’a été mise 

en évidence. De la même manière, Ryan en 1999 (10) présente un essai contrôlé 

randomisé sur 61 patientes et ne montre pas de différence concernant la chorioamniotite 

et les déclenchements du travail dans les deux groupes. Les deux auteurs recommandent 

néanmoins la prudence compte tenu du faible effectif de population de leurs études.  
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En 2019, les équipes obstétricales des Hôpitaux de l’Est parisien ont comparé les 

issues néonatales de patientes présentant une RPM avant 34 SA(14). 587 patientes avec 

une RPM supérieure à 48h ont été incluses ; 246 dans les établissements gérant les 

ruptures prématurées des membranes en hospitalisation et 341 dans les établissements 

acceptant de gérer certaines ruptures prématurées des membranes en ambulatoire. 

L’effectif important de cette étude a permis, après une comparaison des deux groupes par 

régression logistique, un appariement par score de propension, de 66 patientes 

effectivement gérées en ambulatoire à 66 patientes demeurées en hospitalisation. 

Concernant le critère de jugement composite néonatal utilisé dans cette étude, la prise en 

charge ambulatoire n’était pas associée à un sur risque par rapport à la prise en charge 

hospitalière (OR 0,88, IC 95% 0,35 à 2,25 ; p=0,80).  

Il n’a pas été réalisé, dans cette étude, d’estimation des coûts de la prise en charge 

hospitalière ou de la satisfaction maternelle. Le stress maternel associé à une 

hospitalisation prolongée durant la grossesse a bien été décrit(11,16,17). Jones et al.(18) 

a étudié la satisfaction de 110 patientes en post-partum prises en charge à domicile et 

concluent que 87,3 % d’entre elles étaient satisfaites et recommanderaient la prise en 

charge à domicile. 

Concernant l’aspect économique et en fonction des études, la prise en charge 

ambulatoire permettrait une économie de 3000 à 57000 dollars US par patiente (10,19). 

Petit et al. au CHU de Lille(20) ont étudié la validité des critères de sortie et ont retenu 3 

critères qui augmenteraient significativement le risque de complication : une RPM avant 

26 SA (p=0,008), une présentation du siège (p=0,02), et un oligo-anamnios  (p=0,02). La 

prise en compte de ces critères au moment de décider d’une éventuelle gestion 

ambulatoire pourrait donc avoir son importance. 
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Il semble que, en respectant une certaine prudence, l’élargissement des critères de 

sortie pourrait ouvrir encore la prise en charge ambulatoire, avec les avantages sur les 

coûts et la satisfaction maternelle qu’elle semble engendrer. 

En conclusion, la gestion ambulatoire des ruptures prématurées des membranes 

entre 22 et 35 SA, sous réserve d’une sélection selon certains critères, semble possible 

sans risque majeur.  
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ANNEXES 
 
Tableau 1 : Caractéristiques de la population générale  
 

 Population générale  
 N =83 
Caractéristiques démographiques  
Age (années) 28,445 ± 7,403 
IMC (kg/m-2)   25 ± 5,493 
Gestité 2,590 ± 1,361 
Parité 0,903 ± 1,054 
Tabac 13 (15,662) 
Origines ethniques  

Martinique 64 (77 %) 
Guadeloupe 4 (5 %) 

Autres caraïbes 6 (7 %) 
Métropole 9 (11 %) 

Autres 0 (0) 
Domicile sur une ville CACEM 40 (48 %) 
Langue française non parlée  1 (1,2 %) 
Couverture sociale 78 (94 %) 
Antécédents obstétricaux    

Fausse couche tardive  5 (6 %) 
Accouchement prématuré 18 (22 %) 

RPM 7 (8 %) 
Césarienne  5 (6 %) 

Caractéristiques à l'admission et PEC   
Age gestationnel à la RPM (SA) 30,626 ± 3,75 
Comorbidités associées   

Cerclage 12 (15,5 %) 
Diabète 7 (6,8 %) 

HTA 1 (0,9 %) 
Prééclampsie 1 (0,9 %) 

RCIU 1 (0,9 %) 
Autres (VIH +, VHB +, syphilis+, hypothyroïdie, 

asthme, sd néphrotique, hypercholestérolémie 14 (15,5 %) 
Longueur du col à l'admission ** (mm) 27,7 ± 11,8 
CRP >10 à l'admission  22 (26,5 %) 
CRP >10 à l'accouchement   27 (32,5 %) 
PV + à l'admission  32 (38,5 %) 
Oligo-anamnios  34 (41 %) 
Présentation céphalique  74 (89 %) 
Corticothérapie néo-natale  62 (75 %) 
Tocolyse  25 (30 %) 
Antibiothérapie  83 (100 %) 

Durée du traitement (jours) 5,2 ± 2,2 
Nombre de cures  1,2 ± 0,5 

Durée d'hospitalisation avant accouchement (jours) 9,3 ± 8,7 
 
Variables quantitatives : moyenne et écart-type, Variables qualitatives : N (%),  
* < 5% données manquantes, ** > 5% données manquantes (terme ≥ 34 SA). 
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Tableau 2 : Critères de jugement obstétricaux et néonataux dans la population générale. 
 
 

 
Population 

générale  
 N =83 
Critères de jugement obstétricaux   
Age gestationnel à la RPM (SA) 30,6 ± 3,75 
Age gestationnel à l'accouchement (SA) 33,7 ± 3,5 
Latence RPM (jours) 20,5 ± 24,5 
Mode d'entrée en travail   

Spontané 58 (70 %) 
Maturation ou déclenchement 17 (20 %) 

Césarienne avant travail 8 (9,6 %) 
Voie d'accouchement (tentatives de voie basse)  

Voie basse + instrumentale  65 (78 %) 
Césarienne en urgence  10 (12 %) 

  
Durée du travail (h)  3,6 ± 4,3 
Chorioamniotite clinique  10 (12 %) 
MFIU  0 (0) 
HRP 0 (0) 
Procidence du cordon   1 (1,2 %) 
Sepsis maternel   4 (4,8 %) 
Endométrite  3 (3,6 %) 
Critères de jugement néonataux   
Poids de naissance (g) 2179,8 ± 687,3 
Apgar < 7 à 10min   5 (6 %) 
pH < 7,15 ** 4/74 (5,4 %) 
Intubation   8 (9,6 %) 
Hospitalisation en réanimation néonatale * 22/82 (26,8 %) 

Durée d'hospitalisation en réanimation néonatale (jours) 10,5 ± 7,47 
Décès néonatal * 2/82 (2,4 %) 
MMH * 6/82 (7,3 %) 
IMF * 5/82 (6 %) 
Leucomalacies PV  0 (0) 
Hémorragie IV  0 (0) 
Entérocolite ulcéro-nécrosante 0 (0) 

 
Variables quantitatives : moyenne et écart-type, Variables qualitatives : N (%),  
* < 5% données manquantes, ** > 5% données manquantes. 
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Tableau 3 : Caractéristiques de la population en sous-groupe : ambulatoire ou 
hospitalisation.  
 

 
Patientes 

ambulatoires 
Patientes 

hospitalisées p 
 N =40 N =43  
Caractéristiques démographiques    
Age (années) 26,3 ± 6,68 30,44 ± 7,55 0.010 
IMC (kg/m2)   23,5 ± 4,327 26,3 ± 6,15 0.020 
Gestité 2,4 ± 1,4 2,7 ± 1,31 0.290 
Parité 0,7 ± 1,05 1,04 ± 1,04 0.203 
Tabac   7 (17,5 %) 6 (13,9 %) 0.657 
Origines ethniques    0.418 

Martinique 33 (82,5 %) 31 (72 %)  
Guadeloupe 2 (5,0 %) 2 (5 %)  

Autres caraïbes 3 (7,5 %) 3 (7 %)  
Métropole 2 (5,0 %) 7 (16 %)  

Autres 0 (0) 0 (0)  
Domicile sur une ville CACEM 25 (63 %) 15 (35 %) 0.012 
Langue française non parlée 1 (2,5 %) 0 (0) 0.482 
Couverture sociale 39 (97,5 %) 39 (91 %) 0.361 
Antécédents obstétricaux 6 (15 %) 18 (41 %) 0.007 

Fausse couche tardive  0 (0) 5 (12 %) 0.056 
Accouchement prématuré 6 (15 %) 12 (28 %) 0.153 

RPM 3 (7,5 %) 4 (9 %) 1 
Césarienne  1 (2,5 %) 4 (9 %) 0.361 

Caractéristiques à l'admission et PEC     
Age gestationnel à la RPM (SA + jours) 31 SA ± 4,3 SA 31 SA ± 3,3 SA 0.918 
Comorbidités associées     

Cerclage 2 (5 %) 10 (23 %) 0.027 
Diabète 1 (2,5 %) 6 (14 %) 0.111 

HTA 0 (0) 1 (2,3 %) 1 
Prééclampsie 0 (0) 1 (2,3 %) 1 

RCIU 1 (2,5 %) 0 (0) 0.482 
Autres (VIH +, VHB +, syphilis+, hypothyroïdie, 

asthme, sd néphrotique, hypercholestérolémie) 
4 (10 %) 10 (23 %) 0.027 

   
Longueur du col à l'admission ** (mm) 30,14 ± 10,7  25,48 ± 12,36  0.089 
CRP >10 à l'admission  8 (20 %) 14 (33 %) 0.195 
CRP >10 à l'accouchement  9 (22,5 %) 18 (42 %) 0.060 
PV + à l'admission  11 (27,5 %) 21 (49 %) 0.046 
Oligo-anamnios  10 (25 %) 24 (56 %) 0.004 
Présentation céphalique  38 (95 %) 36 (84 %) 0.158 
Corticothérapie néo-natale 29 (72,5 %) 33 (77 %) 0.657 
Tocolyse 13 (32,5 %) 12 (28 %) 0.649 
Antibiothérapie 40 (100 %) 43 (100 %)  

Durée du traitement (jours) 4,57 ± 2,4 5,7 ± 1,9 0.020 
Nombre de cures  1,1 ± 0,3 1,2 ± 0,6 0.319 

Durée d'hospitalisation avant accouchement (jours) 6,25 ± 2,871 12,2 ± 11,01 0.001 
 
Variables quantitatives : moyenne et écart-type, Variables qualitatives : N (%),  
* < 5% données manquantes, ** > 5% données manquantes. 
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Tableau 4 : Comparaison des critères composites dans la population générale et en sous-
groupes.  
 

 

Population 
générale 

(N) 

Ambulatoires 
(N) 

Hospitalisées 
(N) p 

Issue maternelle 
favorable 69 35 34 0.305 
Issue néonatale 
favorable 71 35 36 0.525 
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Tableau 5 : Critères de jugement obstétricaux et néonataux en sous-groupes : 
ambulatoire ou hospitalisation. 
 
 

 Patientes 
ambulatoires 

Patientes 
hospitalisées p  

 N=40 N=43  
Critères de jugement obstétricaux    
Age gestationnel à la RPM (SA) 31 SA ± 4,3SA 31 SA + 1j ± 3,3SA 0.918 
Age gestationnel à l'accouchement (SA + j) 35SA + 2j ± 3SA 32SA + 6j ± 3,4SA < 0.001 
Latence RPM (jours) 29,65 ± 30,95 11,97 ± 11,06 0.001 
Mode d'entrée en travail   0.175 

Spontané 27 (67,5 %) 31 (72 %)  
Maturation ou déclenchement 11 (27,5 %) 6 (14 %)  

Césarienne avant travail 2 (5 %) 6 (14 %)  
Voie d'accouchement (tentatives de voie basse)   0.754 

Voie basse spontanée 33 (82,5 %) 30 (70 %)  
Césarienne en urgence 4 (10 %) 6 (14 %)  

Voie basse instrumentale 1 (2,5 %) 1 (2,5 %)  
    
Durée du travail (h) ** [IC95%] 3,19 [2.28 - 4.10] 3,98 [2.15 - 5.8] 0.439 
Durée du travail < 1h ** 6 (16 %) 8 (20 %) 0.667 
Chorioamniotite clinique  4 (10 %) 6 (13,95) 0.740 
HRP  0 (0) 0 (0)  
Procidence du cordon  0 (0) 1 (2 %) 1 
Sepsis maternel 1 (2,5 %) 3 (7 %) 0.617 
Endométrite 1 (2,5 %) 2 (5 %) 1 
Critères de jugement néonataux    
Poids de naissance (g) 2426 ± 632 1950 ± 663 0.001 
Apgar < 7 à 10min  2 (5 %) 3 (7 %) 1 
pH < 7,15 ** 2/38 (5 %) 2/36 (6 %) 1 
Intubation  3 (7,5 %) 5 (12 %) 0.714 
Hospitalisation en réanimation néonatale * 7/39 (18 %) 15 (35 %) 0.084 

Durée d'hospitalisation en réanimation 
néonatale (jours) 6,14 ± 5,61 12,53 ± 7,5 0.041 

Décès périnatal * 0 (0) 2 (4 %) 0.495 
MMH * 3/39 (8 %) 3 (7 %) 1 
IMF * 1/39 (3 %) 4 (9,3 %) 0.362 
Leucomalacies PV  0 (0) 0 (0,0)  
Hémorragie IV  0 (0) 0 (0,0)  
Entérocolite ulcéro-nécrosante  0 (0) 0 (0,0)  

 
Variables quantitatives : moyenne et écart-type, Variables qualitatives : N (%),  
* < 5% données manquantes, ** > 5% données manquantes. 
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Tableau 6 : Analyse multivariée, ajustée sur les critères : résidence hors ou dans 
CACEM –antécédents obstétricaux pathologiques–âge maternel –IMC maternel – 
cerclage durant la grossesse d’intérêt–longueur cervicale – résultat du prélèvement 
vaginal initial - terme de la rupture des membranes, et donnant les ORa dans le groupe 
« ambulatoire », versus le groupe « hospitalisation ». 
 
 

 ORa [IC 95%) p 
Issue maternelle favorable 1.8 [0.4 - 9.7] 0.460 
Issue néonatale favorable 4.3 [0.7 - 2.8] 0.112 
Terme naissance (jours) 1.07 [1.03-1.12] <0.001 

Poids naissance (g) 
1.002 [1.001-

1.003] < 0.001 
Latence RPM-ACC (jours) 1.08 [1.04-1.15] < 0.001 
Durée d'hospitalisation (jours) 0.78 [0.6 - 0.9] < 0.001 
Mode d'entrée en travail  0.423 

   Spontané Référence  
   Maturation ou déclenchement 2.8 [0.6 - 1.5]  

   Césarienne avant travail 1.2 [0.12 - 1.1]  
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