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I.INTRODUCTION   

1. Contexte 

La rupture prématurée des membranes (RPM) se définit par l’ouverture de la cavité amniotique 12 

heures ou plus avant la mise en travail spontanée. Elle concerne 2 à 3 % des grossesses en France 

avant 37 SA [1] soit environ 13000 naissances par an selon l’enquête périnatale de 2010 [2]. En effet, 

celle-ci décrit un taux de naissance prématurée avant 37 SA en France de 6,3 % parmi toutes les 

grossesses avec singleton dont 25 % est attribuable à une RPM [3].  

Toute la complexité de la prise en charge des RPM avant 37 SA est liée à la balance permanente 

entre le risque infectieux encouru en prolongeant la grossesse et les risques liés à la prématurité. En 

effet, la RPM augmente le risque de prématurité spontanée ou induite, d’infection néonatale, mais 

également d’hypoplasie pulmonaire et de déformations squelettiques en cas d’anamnios prolongé 

[4 ; 5].  

Si la conduite à tenir initiale face à une RPM entre 24 et 37 SA parait aujourd’hui consensuelle, 

certains éléments du suivi et de la prise en charge pendant la période de latence ne le sont pas, 

notamment le lieu de surveillance des patientes présentant une RPM avant 37 SA : Hospitalisation 

conventionnelle ou Hospitalisation à domicile.  

2. Complications de la RPM avant 37 SA     

Plus de 50% des patientes présentant une RPM entre 24 et 37 SA accouchent dans la semaine suivant 

la RPM [6 ; 7]. Cette prématurité est responsable de nombreuses complications néonatales : 

cardiorespiratoires, neurosensorielles et digestives avec un risque de séquelles à distance et de 

mortalité qui diminue au fur et à mesure que l’âge gestationnel augmente *6 ; 7].  

Venant se surajouter à celui de la prématurité, le risque principal en cas de RPM est infectieux. Le 

fœtus et la cavité amniotique sont exposés d’une part à des médiateurs pro-inflammatoires, présents 



 23 

dans plus de 50% des cas avant 34 SA, et d’autres parts à des bactéries à fort pouvoir pathogène 

comme Escherichia Coli et Streptococcus agalactiae présentes dans le tractus génital maternel [8]. 

L’infection materno-foetale qui peut compliquer ces RPM correspond à une infection de la mère 

et/ou du nouveau-né au cours de la période périnatale. Elle comprend la chorioamniotite clinique et 

histologique ainsi que l’infection néonatale précoce (survenant dans les 72 premières heures de vie) 

[6]. Cette dernière peut avoir des conséquences sévères sur le nouveau-né pouvant, dans les cas 

extrêmes, entrainer une défaillance multi viscérale et le décès.  

Une altération de la fonction pulmonaire des enfants dans un contexte de RPM précoce peut 

également survenir, liée à 3 éléments : l'oligoamnios, le syndrome inflammatoire fœtal réactionnel, 

et la prématurité. Ainsi, les causes potentielles de détresses respiratoires des nouveau-nés nés après 

une RPM sont multiples et parfois associées : maladie des membranes hyalines du fait de la 

prématurité, maladaptation à la vie extra-utérine du fait d'une hypoplasie pulmonaire éventuelle, 

syndrome de détresse respiratoire aigüe du fait d'une infection materno-foetale, dysplasie 

bronchopulmonaire en partie liée au syndrome inflammatoire fœtal réactionnel [5].  

Les RPM peuvent également être pourvoyeuses de malformation de type torticolis ou malformation 

de membres en cas d’anamnios prolongé. 

3. Recommandations pour la prise en charge  

La prise en charge initiale des ruptures prématurées des membranes avant 37 SA en France fait 

l’objet de recommandations bien établies mais déjà anciennes. Le CNGOF en 1999 *9] a établi des 

recommandations pour la pratique clinique (RPC). 

D’après ces recommandations, renforcée par la synthèse de la Haute Autorité de Santé (HAS) sur la 

prévention anténatale du risque infectieux bactérien néonatal précoce de 2001 [10], le traitement 

initial des RPM avant 34 SA doit comporter : 
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-une antibiothérapie de courte durée, systématique et immédiate, qui diminue la morbidité 

infectieuse maternelle et néonatale, et prolonge la grossesse [9]. Ceci est confirmé par des revues 

plus récentes comme celle de la Cochrane en 2013 sur l’utilisation des antibiotiques dans les RPM 

[11].  

 -une corticothérapie maternelle systématique et immédiate à partir de la viabilité fœtale et jusqu’à 

34 SA dans le but d’améliorer la maturité fœtale. 

-une tocolyse de 48h en cas d’activité utérine jusqu’à 32 voire jusqu’à 34 SA, qui prolonge la 

grossesse le temps de permettre l’efficacité de la corticothérapie [9 ; 10]. 

Entre 34 et 36 SA, le CNGOF exposait 2 attitudes possibles sans argument permettant de trancher en 

faveur de l’une ou de l’autre : déclenchement systématique ou expectative avec surveillance et 

antibiothérapie prophylactique. De récentes études contrôlées randomisées nous orientent 

aujourd’hui vers une attitude expectative jusqu’à 37 SA *12]. 

Au-delà de la période initiale, une hospitalisation conventionnelle première systématique se justifie 

car plus de la moitié des patientes présentant une RPM avant 37 SA vont accoucher dans la semaine 

qui suit la rupture [9]. Les RPC recommandent alors une surveillance clinique quotidienne : 

température et pouls maternel, mouvements actifs fœtaux et enregistrement du RCF ainsi qu’une 

surveillance biologique : contrôle de la NFS, CRP et examen bactériologique d’un nouveau 

prélèvement vaginal une à deux fois par semaine. 

Le CNGOF établit qu’une hospitalisation à domicile (HAD) pourrait être proposée pour une petite 

proportion de patientes stables et sans critère de mauvais pronostic afin de diminuer les coûts de la 

prise en charge avec un niveau de preuve de grade 3. Au vu de récentes études, la surveillance de ces 

patientes en HAD n’est mise en place que de façon très minoritaire malgré ces recommandations [1]. 

En effet, peu de données de la littérature viennent encourager la prise en charge des RPM avant 37 

SA en HAD comme le propose le CNGOF. 
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4. Problématique  

La carence de la littérature concernant le suivi des RPM avant 37 SA en HAD est à l’origine d’une 

hétérogénéité de prise en charge en France [1], mais aussi aux Etats-Unis [13]. 

En effet, malgré les recommandations Françaises, une étude récente de C. Couteau et J-B. Haumonté 

en 2012 [1] décrivant la prise en charge des RPM en France dans 59 maternités de type 2B et 57 

maternités de type 3 montre qu’entre 24 et 37 SA, seules 30% des maternités de type 3 et 14% des 

maternités de type 2B proposent une hospitalisation à domicile ou une surveillance en hôpital de 

jour en cas de RPM stable (échographies et bilans biologiques normaux). Ramsey et son équipe en 

2004 ont interrogé 508 praticiens de 50 états aux Etats-Unis [13]. Parmi eux, seuls 30% répondent 

avoir un protocole de prise en charge des RPM avant 37 SA et 43% ont l’habitude de proposer un 

suivi en HAD pour ces patientes. 

Le but de notre étude est de comparer l’hospitalisation à domicile et l’hospitalisation 

conventionnelle en terme de morbi-mortalité fœto-maternelle et en terme de dépense de santé en 

cas de grossesse unique compliquée de RPM entre 24 et 36 SA avec proposition d’attitude 

expectative jusqu’à 36 SA. Ceci afin de confirmer la non infériorité de l’HAD et de réduire les 

dépenses de santé. 

 

5. Objectifs de l’étude  

L’objectif principal de notre étude est de comparer le taux de naissance prématurée avant 36 SA en 

cas de RPM entre 24 SA et 36 SA chez des patientes suivies en HAD comparées à des patientes 

comparables suivies en hospitalisation conventionnelle sélectionnées selon les mêmes critères. 

Nos objectifs secondaires sont de comparer le mode de naissances prématurées (spontanées, 

induites pour cause infectieuse ou induites pour cause non infectieuse) avant 36 SA, le taux 
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d’infections néonatales précoces, le taux de complications néonatales non infectieuses pouvant être 

liées à la prématurité ainsi que le coût moyen de l’hospitalisation en cas de RPM entre 24 SA et 36 SA 

entre des patientes suivies en HAD et des patientes comparables suivies en hospitalisation 

conventionnelle.  

 

II.MATERIEL ET METHODE  

1. Type d’étude :  

Il s’agit d’une étude rétrospective bicentrique observationnelle comparant 2 groupes de 

patientes présentant une RPM entre 24 et 36 SA en fonction de leur mode de prise en charge :  

-un groupe cas, de patientes suivies par l’HAD de la maternité Régionale Universitaire de Nancy 

(MRUN), entre mars 2009 et juin 2014, après hospitalisation initiale de 72h minimum en 

hospitalisation conventionnelle à la maternité Régionale Universitaire de Nancy. 

-un groupe contrôle de patientes suivies en hospitalisation conventionnelle à la maternité de Port 

Royal de Paris entre Mars 2009 et Juin 2014 mais remplissant les critères d’inclusion en HAD définis 

par la maternité de Nancy afin que les groupes de population soient comparables. 

 

2. Critères d’inclusion :  

- Grossesse singleton 

- Patiente présentant une grossesse compliquée de RPM entre 24 et 36 SA entre mars 2009 et juin 

2014 prise en charge par l’HAD de la maternité régionale universitaire de Nancy ou prise en charge à 

la maternité de Port Royal de Paris en hospitalisation conventionnelle. 
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- Patiente répondant aux critères d’inclusion en HAD définis par la maternité de Nancy : stabilité de la 

situation obstétricale, absence de critères de mauvais pronostic après 72h de surveillance minimale 

en hospitalisation conventionnelle (Absence de chorioamniotite clinique ou biologique ; Absence 

d’anamnios ; Liquide amniotique clair ; Rythme cardiaque fœtal satisfaisant) et lieu de résidence à 

moins de 30 minutes des locaux de l’HAD pour les patientes suivies en HAD à Nancy. 

 

3. Critères d’exclusion : 

Pathologies gravidiques surajoutées pouvant influencer l’évolution de la grossesse : pré-éclampsie, 

hypertension artérielle (HTA) gravidique, retard de croissance intra-utérin (RCIU), diabète 

gestationnel, cholestase gravidique, placenta bas inséré ou couvrant, syndrome malformatif fœtal. 

 

4. Critères de jugement représentant l’issue materno-fœtale des grossesses : 

-Critère de jugement principal : Naissance prématurée avant 36 SA.  

-Critères de jugement secondaires : 

. Naissances prématurées avant 36 SA spontanées. 

. Naissances prématurées avant 36 SA induites pour cause infectieuses.  

. Naissances prématurées avant 36 SA induites pour cause non infectieuses. 

. Infections néonatales précoces : infection néonatale précoce sans germe ou infection néonatale 

précoce avérée.  

. Complications néonatales non infectieuses pouvant être liées à la prématurité : Maladie des 

membranes Hyalines ou dysplasie broncho-pulmonaire ou leucomalacie péri-ventriculaire ou 

hémorragie intra-ventriculaire ou entérocolite ulcéronécrosante ou nécessité d’aide ventilatoire à la 
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naissance, d’intubation ou d’oxygénothérapie/VNI ou autres évènements intercurrents à la naissance 

(pneumothorax, pneumomédiastin, constatation de torticolis, déformation de membres…). 

. Coût moyen de l’hospitalisation (hospitalisation maternelle en ante-partum puis hospitalisation 

maternelle en post-partum et hospitalisation du nouveau-né).  

 

5. Protocoles de prise en charge des RPM entre 24 et 36 SA : 

 Pour les patientes suivies en HAD après hospitalisation initiale à la MRUN : 

-Phase initiale 

Le diagnostic de RPM était établi par constatation clinique après examen au spéculum en cas de RPM 

franche ou par dosage de l’IgF1 dans un prélèvement vaginal réalisé grâce à un spéculum en cas de 

doute clinique. 

Un protocole de prise en charge était bien établi, avec pour chaque patiente : un examen clinique à 

la recherche d’une chorioamniotite ou d’une menace d’accouchement prématurée associée (MAP), 

un bilan biologique (NFS, CRP plasmatique maternelle), des prélèvements vaginaux à visée 

bactériologique, un enregistrement cardiotocographique fœtal à partir de 26 SA généralement ou la 

recherche de battements cardiaques fœtaux avant ce terme et une échographie obstétricale pour 

mesurer la quantité de liquide amniotique restante, estimer le poids fœtal et vérifier la présentation 

fœtale. 

L’antibioprophylaxie était systématique quelque soit le terme par Amoxicilline (Clamoxyl) 1gx3/j 

jusqu’à réception des résultats bactériologiques ou Clindamycine (Dalacine) 600mg x3/j en cas 

d’allergie ainsi qu’une hospitalisation en secteur conventionnel au moins 72h. 

Entre 25 et 34 SA, une corticothérapie maternelle à visée fœtale par Betnesol 12mg (2 injections à 

24h d’intervalle) était proposée selon le protocole de la maternité ainsi qu’une tocolyse par un 
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inhibiteur calcique (Adalate® 20mgx3/j) pendant 48h à discuter en fonction de la présence de 

contractions utérines le temps de la corticothérapie. 

-Période de latence : 

Une évaluation infectieuse clinique quotidienne (température maternelle, recherche de contractions 

utérines, description de l’écoulement et de l’aspect du liquide amniotique (LA)) et un bilan biologique 

(NFS, CRP) 2 fois par semaine ainsi qu’un enregistrement cardiotocographique fœtal ou la recherche 

de battements cardiaques fœtaux quotidiens selon le terme étaient également réalisés. De façon 

hebdomadaire, un prélèvement vaginal à visée bactériologique et une échographie obstétricale avec 

évaluation de la quantité de LA par la mesure de la plus grande citerne ou de l’index amniotique 

étaient pratiqués. 

Etant donné l’état actuel des connaissances et d’après les différents essais cliniques [12], le protocole 

de la maternité proposait une attitude expectative jusqu’à 36 SA voire 37 SA en l’absence 

d’événements intercurrents et sous surveillance stricte en HAD. Tout ceci après information de la 

patiente sur les risques inhérents à la RPM : infection mais aussi complication de la prématurité 

induite et nos arguments en faveur de l’attitude expectative. 

Les éléments cliniques et para cliniques du suivi des patientes en HAD étaient présentés en réunion 

de concertation obstétrico-pédiatrique 1 fois par semaine à la maternité régionale par la sage-femme 

coordinatrice de l’HAD. 

L’induction de la naissance se faisait à partir de 36 SA voire 37 SA par une maturation cervicale ou 

une césarienne programmée s’il existait une contre-indication à la voie basse. 
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 Pour les patientes suivies en hospitalisation conventionnelle à la maternité de Port 

Royal de Paris : 

-Phase initiale 

Le diagnostic de RPM était établi par constatation clinique après examen au spéculum en cas de RPM 

franche ou par réalisation d’un test à la Nitrazine (Amnicator®) ou par dosage de l’IgF1 dans un 

prélèvement vaginal en cas de doute clinique. 

La prise en charge initiale est la même que celle décrite pour la maternité régionale universitaire de 

Nancy avec une antibiothérapie par Amoxicilline 3g/j ou Clindamycine 600mgx3/j pendant 5 jours en 

cas d’allergie à la pénicilline, à adapter aux résultats des prélèvements bactériologiques vaginaux. En 

cas de prélèvements vaginaux positifs à un germe pathogène, une antibiothérapie par voie 

intraveineuse était instaurée. Une double antibiothérapie par Amoxicilline et Gentamycine était 

débutée en cas de doute concernant une chorioamniotite débutante, voire une triple antibiothérapie 

si les résultats bactériologiques le nécessitent. 

Avant 34 SA, une corticothérapie par Bétaméthasone (Célestène chronodose 12 mg en IM, 2 doses à 

24h d’intervalle) était réalisée associée à une tocolyse de courte durée de 24h.  

Entre 34 et 36 SA, une attitude expectative sans tocolyse était proposée. 

En cas de chorioamniotite, une décision d’extraction fœtale ou d’acceptation de l’accouchement 

prématuré si la patiente était en travail était recommandée. On ne proposait pas de césarienne avant 

26 SA sauf si le poids fœtal estimé était supérieur à 650g entre 25 et 26 SA. En cas de doute sur une 

chorioamniotite débutante non prouvée, la tocolyse était arrêtée. 

-Période de latence 

Le protocole de prise en charge recommandait une hospitalisation en secteur conventionnel jusqu’à 

l’accouchement. 
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La surveillance comprenait un examen clinique quotidien comme décrit pour la maternité de Nancy. 

La surveillance paraclinique comprenait un enregistrement du RCF 1 fois par jour les 3 premiers jours 

puis 2 fois par semaines si la situation obstétricale était stable, un bilan biologique bi-hebdomadaire 

(NFS, CRP), un prélèvement vaginal et un ECBU 1 fois par semaine et une échographie obstétricale 

pour une évaluation de la croissance fœtale, de la quantité de LA et mesure du Doppler ombilical 2 

fois par mois. 

L’induction de la naissance par maturation cervicale se faisait à partir de 36 SA en cas de col 

favorable ou 37 SA en cas de col défavorable ou par césarienne en cas de contre-indication à la voie 

basse entre 36 et 37 SA. 

 

6. Paramètres étudiés pour chaque patiente : 

 Paramètres maternels, obstétricaux et prise en charge initiale :  

- Les caractéristiques maternelles : l’âge au moment de la RPM, le tabagisme actif, l’indice de masse 

corporelle (kg/m²), la parité et les antécédents d’utérus cicatriciel, d’accouchement prématuré, de 

rupture prématurée des membranes, de fausse couche tardive, de gestes endo-utérins (curetage, 

hystéroscopie, révision utérine). 

- Le terme de la grossesse au moment de la RPM. 

- La présence de germes aux différents prélèvements vaginaux (initial, PV de suivi et dernier PV 

avant la naissance) : Mycoplasme, Escherichia Coli, Streptocoque B, Kliebsiella pneumoniae, Proteus 

mirabilis et Candida albicans.  

- La présence d’un syndrome inflammatoire biologique (GB > 16G/L ; CRP > 20mg/L) [8+ à l’entrée. 

- La présence d’un oligamnios ou anamnios à l’entrée. 

- L’association à une menace d’accouchement prématuré. 
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- La prise en charge initiale : délai d’introduction des antibiotiques depuis la RPM (> ou < à 24h), la 

réalisation ou non d’une tocolyse à la phase initiale, d’une corticothérapie maternelle à visée fœtale. 

Nous avons défini l’oligamnios par une plus grande citerne inférieure à 2 cm ou un index amniotique 

inférieur à 5 cm [4]. La menace d’accouchement prématurée était définie par des contractions 

utérines associées à une modification cervicale ou un col ouvert ou inférieur à 25mm à l’échographie 

en l’absence de contraction utérine. 

 Le d roule ent et l’issue de la grossesse :  

- Le terme de naissance. 

- La voie d’accouchement, et son caractère spontané ou induit. 

- L’apparition d’une chorioamniotite. 

- L’apparition d’un syndrome inflammatoire biologique (GB > 16 giga/L et/ou CRP > 20 mg/L) [8]. 

- L’apparition d’un oligoamnios ou d’un anamnios pendant le suivi. 

- L’état de l’enfant à la naissance : Score d’Apgar à 1 minute, trophicité néonatale, syndrome 

inflammatoire biologique néonatal (selon la CRP et/ou l’interleukine 6), nécessité d’aide ventilatoire 

en SDN définie par l’utilisation de la pression positive continue (PPC) plus de 20 minutes, présence 

d’un prélèvement bactériologique gastrique positif, la durée de l’antibiothérapie, les complications 

néonatales non spécifiques de la RPM, en lien avec la prématurité (maladie des membranes hyalines, 

dysplasie broncho-pulmonaire, leucomalacie péri-ventriculaire, hémorragie intra-ventriculaire, 

entérocolite ulcéro-nécrosante, nécessité d’intubation, de ventilation non invasive (VNI) ou 

d’oxygénothérapie et la survenue d’un évènement intercurrent à la naissance (pneumothorax, 

pneumomédiastin, nécessité de massage cardiaque )) et la présence d’une infection néonatale en 

précisant son type : infirmée, sans germe, avérée, septicémie. Les morts fœtales in utéro et les décès 

post-nataux ont également été recensés.  
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- Le coût de l’hospitalisation :  

En HAD : Coût de l’hospitalisation initiale en secteur conventionnel (calculé grâce à la durée de séjour 

et au Groupe Homogène de Séjour (GHS)) + Coût de l’HAD (calculé grâce à la durée de séjour et au 

Groupe Homogène de tarif (GHT)) + coût de l’hospitalisation conventionnelle en post-partum (calculé 

grâce à la durée de séjour et au GHS) + coût de l’hospitalisation de l’enfant (calculé grâce à la durée 

de séjour et au GHS). 

En Hospitalisation conventionnelle : Coût de l’hospitalisation secteur conventionnel (calculé grâce à 

la durée de séjour et au Groupe Homogène de Séjour (GHS)) + coût de l’hospitalisation 

conventionnelle en post-partum (calculé grâce à la durée de séjour et au GHS) + coût de 

l’hospitalisation de l’enfant (calculé grâce à la durée de séjour et au GHS). 

Le séjour de chaque patient est classé au sein d'un Groupe homogène de malades (GHM). Chaque 

GHM est associé à son pendant financier, le Groupe homogène de séjour (GHS), défini par 

l'Assurance maladie pour l’hospitalisation conventionnelle et au Groupe Homogène de Tarif (GHT) 

pour l’HAD. Le GHS, identifié par un code numérique, est en réalité le tarif applicable à un GHM 

donné. 

 

Nous avons défini la chorioamniotite comme une hyperthermie maternelle supérieure à 37,8°C 

associée à la présence d’au moins 2 des 5 symptômes suivants : Contractions utérines, pertes 

vaginales nauséabondes, tachycardie maternelle supérieure à 120 battements par minutes (bpm), 

tachycardie fœtale supérieure à 160 bpm, syndrome inflammatoire biologique (GB > 16 G/L ou CRP > 

20 mg/L) [8]. 
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7. Statistiques 

Les caractéristiques maternelles et obstétricales des patientes au moment de la RPM étaient décrites 

par leur moyenne et écart-type pour les variables quantitatives et par leur fréquence et pourcentage 

associé parmi l’effectif total pour les variables qualitatives.  

Les analyses statistiques ont comparé les critères de jugements principaux et secondaires entre les 2 

groupes : HAD versus hospitalisation conventionnelle avec un p < 0.05 pour admettre une différence 

observée comme significative. 

En cas de différence significative entre les groupes pour un critère de jugement, une analyse en 

modèle de régression bi et multivarié était prévue afin de rechercher des facteurs prédictifs de cet 

évènement dans toute la population de l’étude indépendamment du lieu de prise en charge. Dans un 

premier temps, des régressions logistiques bivariées devaient être réalisées afin d’identifier les 

facteurs associés à l’évènement par le calcul d’un odds ratio avec un intervalle de confiance à 95%. 

Dans un second temps, les variables avec un p < 0,20 lors des analyses bivariées devaient être testées 

dans un modèle multivarié de régression logistique afin d’identifier les facteurs indépendamment 

associées au critère de jugement en question. 

Les analyses ont été réalisées au seuil de risque alpha global fixé à 0,05 et à l’aide du logiciel SAS 9.3 

(SAS Institute Inc., Cary, NC). 

Cette étude a fait l’objet d’une déclaration à la CNIL. 
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III. RESULTATS 

106 patientes répondant aux critères d’inclusion et d’exclusion ont été incluses dans notre étude. 57 

suivies en HAD sur Nancy après 72h de surveillance en hospitalisation conventionnelle et 49 suivies à 

la maternité de Port Royal en hospitalisation conventionnelle jusqu’à la naissance, comme le veut le 

protocole de prise en charge des RPM avant 36 SA de cette maternité, mais répondant aux critères 

d’inclusion en HAD. 

 

La figure 1 résume les effectifs de chaque groupe et l’issue des grossesses selon les critères de 

jugements principaux et secondaires. 
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Figure 1 : Flow Chart : Description de l’étude. 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PATIENTES INCLUSES DANS L’ETUDE 

N=106 

HAD 

N=57 

HOSPITALISATION CONVENTIONNELLE 

N=49 

-NAISSANCE VIVANTE < 36 SA : n= 23 (41,1%) 

Dont : -spontanée : n=15 (26,8%) 

             -induite pour cause infectieuse : n=3 

(5,4%) 

             -induite pour cause non infectieuse : n =5 

(8,9%) 

-INFECTION NEONATALE PRECOCE : n =17 (35,4%) 

(9 données manquantes) 

-COMPLICATION NEONATALE : n =16 (28,6%) 

-MORT FŒTALE IN UTERO : n =1 (1,8%) 

 

-NAISSANCE VIVANTE < 36 SA : n= 32 (65,3%) 

Dont : - spontanée : n= 23 (46,9%) 

             -induite pour cause infectieuse : n=5 

(10,2%) 

             -induite pour cause non infectieuse : n = 4 

(8,2%) 

-INFECTION NEONATALE PRECOCE : n =12 (25,5%) 

(2 données manquantes) 

-COMPLICATION NEONATALE : n =18 (36,7%) 

-MORT FŒTALE IN UTERO : n =0  
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 Description et caractéristiques de la population suivie pour une grossesse 

compliquée de RPM entre 24 et 36 SA dans chaque groupe : Hospitalisation 

conventionnelle vs HAD : 

 

Le tableau 1 résume les caractéristiques maternelles et obstétricales des patientes au moment de la 

RPM dans les 2 groupes, HAD et hospitalisation conventionnelle. La comparaison de ces 

caractéristiques entre les 2 groupes révèle des différences significatives pour certaines d’entre elles 

devant être pris en considération dans l’interprétation des résultats. En effet, les patientes suivies en 

hospitalisation conventionnelle à Port Royal avaient une moyenne d’âge significativement plus 

élevée que celles suivies en HAD à Nancy (33,1 ans vs 27,7 ans ; p<0,0001). Ces mêmes patientes 

présentaient significativement plus d’antécédents de gestes endo-utérins (30,6% vs 8,8% ; p=0,004), 

ainsi qu’une proportion plus importante de PV initiaux positifs (59,2% vs 39,3% ; p=0,04) et 

d’oligoamnios (26,5% vs 8,8% ; p=0,02) à l’entrée en hospitalisation. En revanche, les patientes 

suivies en HAD à Nancy présentaient significativement plus de MAP associées à la RPM à l’entrée en 

hospitalisation (42,1% vs 20,4% ; p=0,02) et un taux de délai d’introduction des antibiotiques 

supérieur à 24h plus élevé (24,6% vs 8,2% ; p=0,025). On ne constatait pas de différence significative 

concernant la parité, les antécédents d’accouchement prématuré, de rupture prématurée des 

membranes ou le terme de grossesse au moment de la RPM. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des patientes présentant une grossesse compliquée de RPM entre 24 et 36 SA 

suivies en HAD à la maternité de Nancy ou en hospitalisation conventionnelle à la maternité de Port Royal et 

répondant aux critères d’inclusion en HAD de Nancy. 

 

 

 

N : effectif total de chaque groupe. n : no  re de patientes pr sentant la varia le par i l’effectif total de patientes de 

chaque groupe. % : pourcentage de patientes pr sentant la varia le par i l’effectif total de chaque groupe. ET : écart-type. 

() : (valeur minimale –valeur maximale) 

 

 HAD 
 
 

N=57 

Hospitalisation 
conventionnelle 

 
N=49 

p 

 n ou 
moyenne 

% ET n ou 
moyenne 

% ET  

-Age (ans) 
 

27,7 (16-39)  4,9 33,1 (20-42)  4,7 <0,0001 

-Tabagisme actif  
 

13 22,8  10 20,4  0,5 

-IMC (indice de masse corporelle) (kg/m²) 
 

23,6 (18-36) 4,2  22,4 (16-36) 5,3  0,21 

-Parité   
Primipare : 
Multipare : 
 

 
22 
35 

 
38,6 
61,4 

  
20 
29 

 
40,8 
59,2 

 0,82 

-Utérus cicatriciel  
 

8 14  8 16,3  0,74 

-Antécédent d’accouchement prématuré avant 37 
SA  
 

6 10,6  3 6,1  0,56 

-Antécédent de RPM  
 

3 5,3  2 4,1  0,77 

-Antécédent de fausse couche tardive   
 

1 1,8  1 2  0,91 

-Antécédent de geste endo-utérin  
 

5 8,8  15 30,6  0,004 

-Terme au moment de la RPM 
 

30,9 (25-35)   30,6 (24-35)   0,67 

-Tocolyse initiale  
 

40 70,2  35 71,4  0,89 

-Corticothérapie initiale  
 

45 78,9  37 75,5  0,67 

-Délai d’introduction des antibiotiques>24h  
 

14 24,6  4 8,2  0,025 

-Prélèvement vaginal (PV) positif à l’entrée  
Données manquantes 
 

22 
1 

39,3  29 
0 

59,2  0,04 

-Oligamnios à l’entrée  
-Anamnios à l’entrée  
 

5 
0 

8,8  13 
0 

26,5  0,02 

-Syndrome inflammatoire biologique à l’entrée  
 

4 7  4 8,2  0,82 

-ECBU positif à l’entrée 
 

4 7  5 10,2  0,58 

-Menace d’accouchement prématuré à l’entrée  
 

24 42,1  10 20,4  0,02 
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 Evolution et issue des grossesses compliquées de RPM entre 24 et 36 SA dans 

chaque groupe de suivi : Hospitalisation conventionnelle vs HAD 

 

Le tableau 2 décrit l’issue des grossesses selon les deux groupes. On observe significativement plus 

d’oligoamnios (65,2% vs 19,3% ; p<0,0001) et de syndrome inflammatoire biologique (24,5% vs 

8,8% ; p=0,03) pendant le suivi dans le groupe hospitalisation conventionnelle comparée à l’HAD, de 

même qu’une moyenne de terme de naissance plus jeune (33,6 SA vs 35,6 ; p<0,0001). Les patientes 

suivies en HAD présentaient en revanche plus de MAP pendant le suivi que celles suivies en 

hospitalisation conventionnelle (40,4% vs 22,4% ; p=0,049). 
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Tableau 2 : Comparaison de l’issue des grossesses compliquées de RPM entre 24 et 36 SA en fonction du lieu 

de surveillance en cas de RPM entre 24 et 36 SA : Hospitalisation conventionnelle ou HAD. 

 

N : effectif total de chaque groupe. n : no  re de patientes pr sentant la varia le par i l’effectif total de patientes de cha ue groupe. % : 

pourcentage de patientes pr sentant la varia le par i l’effectif total de cha ue groupe. ET : écart-type. () : (valeur minimale –valeur 

maximale) 

 HAD 
 
 

N=57 

Hospitalisation 
conventionnelle 

 
N=49 

p 

 n ou 
moyenne 

% ET n ou 
moyenne 

% ET  

PV + pendant le suivi 
Données manquantes 
PV+ avant la naissance 
Données manquantes 
 

34 
6 

22 
5 

66,7 
 

42,3 
 

 38 
0 

28 
0 

77,6 
 

57,1 

 0,23 
 

0,14 

Apparition d’un syndrome inflammatoire 
biologique maternel pendant le suivi 
 

5 8,8  12 24,5  0,03 

Apparition d’un oligoamnios pendant le suivi 
Données manquantes 
Apparition d’un anamnios pendant le suivi 
Données manquantes 
 

11 
0 
1 
0 

19,3 
 

1,8 

 30 
3 
1 
3 

65,2 
 

2,2 

 <0,0001 
 

0,9 

Apparition d’une chorioamniotite 
Données manquantes 
 

7 
1 

12,5  10 
0 
 

20,4 
 

 0,27 

MAP pendant le suivi 
 

23 40,4  11 22,4  0,049 

Terme de naissance 
 

35,6 (28-38)  2 33,6 (27-37)  2,7 <0,0001 

Nécessité d’aide ventilatoire en SDN 
Données manquantes 
 

18 
1 

32,1  18 
0 

36,7  0,62 

Nécessité d’intubation 
Données manquantes 
 

8 
1 

14,3  11 
0 

22,4  0,28 

Nécessité d’oxygénothérapie ou de VNI 
Données manquantes 
 

14 
2 

25,5  10 
0 

20,4  0,54 

Maladie des membranes hyalines 
Dysplasie bronchopulmonaire 
Entérocolite ulcéronécrosante 
Hemorragie intra ventriculaire 
Leucomalacie périventriculaire 
Données manquantes 
 

5 
1 
0 
1 
0 
1 

8,9 
1,8 

 
1,8 

 4 
1 
0 
4 
0 
0 

8,2 
2 
 

8,2 

 0,89 
0,92 

 
0,13 

Syndrome inflammatoire biologique néonatal 
Données manquantes 
Prélèvement gastrique bactériologique + 
Données manquantes 
 

4 
2 

11 
1 

7,3 
 

19,6 

 4 
0 

17 
3 

8,2 
 

37 

 0 ,86 
 

0,05 

Infection maternofoetale : 
-infirmée 
-sans germe 
-avérée 
-septicémie 
Données manquantes 
 

 
12 
9 
8 
0 
9 

 
25 

18,8 
16,7 

  
14 
2 
9 
1 
2 

 
29,8 
4,3 

19,1 
2,1 

 0,22 

Score d’Apgar à 1 minute 
 

7 (1-10)  2,3 7,6 (1-10)  2,9 0,25 

Naissance par césarienne 
Données manquantes 
 

12 
1 

21,4  14 
0 

28,6  0,4 

Mort fœtale in utéro 1 1,8  0    
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 Objectif principal : comparaison du taux de naissances prématurées avant 36 SA en 

fonction du lieu de surveillance en cas de RPM entre 24 et 36 SA : Hospitalisation 

conventionnelle vs HAD. 

 

Le tableau 3 présente le taux de naissances prématurées vivantes avant 36 SA en fonction du lieu de 

surveillance pendant la période de latence. Notre analyse retrouve significativement plus de 

naissance prématurée avant 36 SA en hospitalisation conventionnelle comparée à l’HAD (65,3% vs 

41,4% ; p=0,013). On ne constate donc pas plus de naissances prématurées avant 36 SA dans le 

groupe HAD. Le pourcentage de naissance avant 36 SA a été calculé sur 56 patientes étant donné 

l’apparition d’une mort fœtale in utéro dans ce groupe.  

Tableau 3 : Objectif principal : comparaison du taux de naissances prématurées avant 36 SA en fonction du 

lieu de surveillance en cas de RPM entre 24 et 36 SA : Hospitalisation conventionnelle vs HAD. 

 

 

N : effectif total de chaque groupe. n : nombre de patientes présentant la varia le par i l’effectif total de patientes de 

chaque groupe. % : pourcentage de patientes pr sentant la varia le par i l’effectif total de cha ue groupe.  

 

 Objectifs secondaires : comparaison du mode de naissances prématurées avant 36 

SA, du taux d’infections néonatales précoces, du taux de complications néonatales 

en fonction du lieu de surveillance en cas de RPM entre 24 et 36 SA : 

Hospitalisation conventionnelle vs HAD. 

 

Le tableau 4 compare le mode de naissances prématurées avant 36 SA (spontané ou induit), le taux 

d’infections néonatales précoces et les complications néonatales liées à la prématurité entre les 2 

groupes. On ne note pas de différence significative entre l’HAD et l’hospitalisation conventionnelle 

 HAD 
 
 

N=57 

Hospitalisation 
conventionnelle 

 
N=49 

p 

 n  %  n  
 

%   

Naissance prématurée avant 36 SA 
Mort fœtale in-utéro 
 

23 
1 

41,1  32 
0 

65,3  0,013 
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concernant le mode de naissance avant 36 SA : spontanée, induite pour cause infectieuse ou induite 

pour cause non infectieuse. Il en est de même concernant le taux d’infection néonatale précoce et 

les complications néonatales. Le suivi en HAD des patientes présentant des grossesses compliquées 

de RPM entre 24 et 36 SA n’induit donc pas plus de complications de la RPM comme défini dans nos 

objectifs secondaires comparé à l’hospitalisation conventionnelle. 

Tableau 4 : Objectifs secondaires : comparaison du mode de naissances prématurées avant 36 SA, du taux 

d’infections néonatales précoces, du taux de complications néonatales en fonction du lieu de surveillance en 

cas de RPM entre 24 et 36 SA : Hospitalisation conventionnelle vs HAD. 

 

 

N : effectif total de chaque groupe. n : no  re de patientes pr sentant la varia le par i l’effectif total de patientes de 

chaque groupe. % : pourcentage de patientes présentant la varia le par i l’effectif total de cha ue groupe.  

 

 

 

 HAD 
 
 

N=57 

Hospitalisation 
conventionnelle 

 
N=49 

p 

 n ou 
moyenne 

%  n ou 
moyenne 

%   

Naissances prématurées avant 36 SA spontanées  
Données manquantes 
 

15 
1 

26,8  23 
0 

46,9  0,07 

Naissances prématurées avant 36 SA induites pour 
cause infectieuses  
Données manquantes 
 

3 
 

1 

5,4  5 
 

0 

10,2  0,07 

Naissances prématurées avant 36 SA induites pour 
cause non infectieuses 
Données manquantes  

5 
 

1 

8,9  4 
 

0 
 

8,2 
 

 0,07 

Infections néonatales précoces : infection 
néonatale précoce sans germe ou infection 
néonatale précoce avérée  
Données manquantes 
 

17 
 
 

9 

35,4  12 
 
 

2 

25,5  0,3 

Complications néonatales  
Données manquantes 
 

16 
1 

28,6  18 
0 

36,7  0,34 
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 Objectifs secondaires : comparaison du coût moyen d’hospitalisation en fonction 

du lieu de surveillance en cas de RPM entre 24 et 36 SA : Hospitalisation 

conventionnelle vs HAD. 

Le tableau 5 compare le coût moyen de l’hospitalisation de la mère avant l’accouchement selon le 

mode de suivi :  

-Pour les patientes du groupe HAD, celui-ci comprenait le coût de l’hospitalisation conventionnelle 

avant l’admission en HAD ou au cours d’une réhospitalisation éventuelle en secteur conventionnel 

après un séjour en HAD (calculé selon le groupe homogène de séjour et la durée d’hospitalisation) et 

le coût du séjour en HAD (calculé selon le groupe homogène de tarif et la durée de séjour). 

-Pour les patientes du groupe hospitalisation conventionnelle, celui-ci était calculé grâce à la durée 

du séjour jusqu’à l’accouchement et au groupe homogène de séjour pour chaque patiente. 

Ce tableau décrit également le coût moyen de l’hospitalisation en post-partum en secteur 

conventionnel pour toutes les patientes de l’étude (calculé d’après la durée de séjour et le groupe 

homogène de séjour) et compare celui-ci selon le mode de suivi de la mère avant la naissance. Le 

coût moyen de l’hospitalisation du nouveau-né n’a pas été comparé entre les deux groupes du fait 

d’un trop grand nombre de données manquantes concernant la durée du séjour en réanimation 

néonatale à la maternité de Nancy.  

Notre étude retrouve un coût moyen d’hospitalisation maternelle en ante-partum significativement 

plus élevé dans le groupe hospitalisation conventionnelle (8731,5 € vs 4660,5€ ; p<0,0001) malgré 

une durée de séjour jusqu’à la naissance qui semble plus longue dans le groupe HAD (20j dans le 

groupe hospitalisation conventionnelle vs 31,5j dans le groupe HAD). 

On ne retrouve pas de différence significative concernant le coût moyen de l’hospitalisation 

maternelle en post-partum.  
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Tableau 5 : Objectifs secondaires : comparaison du coût moyen de l’hospitalisation materno-fœtale en 

fonction du lieu de surveillance en cas de RPM entre 24 et 36 SA : Hospitalisation conventionnelle vs HAD. 

 

 HAD 
N=57 

n                moyenne                       ET 

Hospitalisation conventionnelle 
N=49 

n               moyenne                  ET 

 
 

p 

-Hospitalisation ante-partum de la 
mère : 
 
Coût total (euros) 
Coût HAD 
Coût hospitalisation conventionnelle 
 
Durée totale (jours) 
Durèe en HAD 
Durée en HC 

 
 
 
48 
51 
52 
 
51 
51 
53 

 
 
 
4660,5 (1419-11208) 
1936,65 (117-5761) 
2718,9 (337-7358) 
 
31,5 (7-75) 
22,5 (2-69) 
9 (2-20) 
 

 
 
 
2170,4 
1576,3 
1539,7 

 
 
 
48 
 
 
 
45 

 
 
 
8731,5 (433-25292) 
- 
8731,5 (433-25292) 
 
20(5-66) 

 
 
 
6284,9 
 
6284,9 

 
 
 
<0,0001 

-Hospitalisation post-partum de la 
mère : 
 
Coût (euros)               
                    
Durée (jours) 
 

                  
 
 
55  
 
55             
 

 
 
 
3080,8 (2051-5557) 
 
6,79 (4-25) 
 

 
 
 
864,9 

 
 
 
48 
 
49 
 
 

  
 
 
3547,6 (1068-10271) 
 
6,8 (3-19) 

 
 
 
2296,1 

 
 
 
0,16 

-Hospitalisation ante-partum + post-
partum de la mère : 
 
Coût (euros) 

 
 
 
48 

 
 
 
7637,4 (4030-13395) 

 
 
 
2081,6 

 
 
 
48 
 

 
 
 
12279,1 (1501-32638) 
 
 

 
 
 
7012,1 

 
 
 
<0,0001 

 

N : effectif total de l’ chantillon ; n : effectifs de l’ chantillon pour le uel les donn es  taient disponi les ; () : valeur minimale-

valeur maximale ; ET : écart-type ;  : Test issu de Student. 
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 Recherche d’un lien entre les caractéristiques maternelles et obstétricales en cas 

de RPM entre 24 et 36 SA et la naissance prématurée avant 36 SA. 

 

La mise en évidence d’une différence significative concernant le taux de naissance prématurée avant 

36 SA entre les 2 groupes (taux plus important en hospitalisation conventionnelle qu’en HAD (65,3% 

vs 41,4% ; p=0,013)) nous a conduit à rechercher un lien entre certaines caractéristiques maternelles 

ou obstétricales au moment de la RPM et pendant le suivi et notre critère de jugement principal, 

selon une analyse statistique bi et multivariée. Ceci est représenté par le tableau 6. 

Selon l’analyse bivariée, on retrouve un lien avec le suivi en HAD [OR : 0,4 ; IC95% :(0,2-0,8); 

p=0,013], la positivité du dernier PV avant la naissance [OR : 3,8 ; IC95% :(1,7-8,7) ;p=0,001], 

l’apparition d’un oligoamnios *OR : 7,9 ; IC95% : (3,1-20) ; p<0,0001+ et d’un syndrome inflammatoire 

biologique (p<0,0001) pendant le suivi. L’analyse multivariée ne retrouvait pas cette association. 
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Tableau 6 : Etude du lien entre la naissance prématurée vivante avant 36 SA, les caractéristiques maternelles, 

obstétricales et le mode de suivi en cas de grossesse compliquée de RPM entre 24 et 36 SA. 

 

N : Nombre de patientes présentant la variable explicative parmi l’échantillon total de l’étude. 

n : nombre de patientes présentant la variable explicative parmi les patientes ayant donné lieu à une naissance vivante avant 36 SA. 

% : Pourcentage de patiente présentant la variable explicative et une naissance vivante prématurée avant 36 SA  parmi toutes les patientes 
présentant la variable explicative.  

OR : Odds Ratio calculé selon une analyse bivariée. IC : Intervalle de confiance - Inf : Borne inférieure - Sup : Borne supérieure 

Seuls les facteurs présentant une association significative au seuil p <0.2 en modèle bivarié ont été candidates dans le modèle multivarié. 
Les variables quantitatives n'ont pas de modalité de référence. L'odds ratio exprime la variation de risque pour une augmentation de 1 
unité de la variable. p* : p calculé par une analyse multivariée. 

 

    
    
 

    
                                        N               n                         % 

Naissances prématurées avant 36 SA 
(55 patientes) 

                                                             
                                       IC *95%                                            
         OR                Inf                    Sup         p                   p* 

-Suivi en HAD 
 

56 23  41,1 0,4 0,2 0,8 0,013  

-Age (ans) 
 

105 55 52,4 1,1 1 1,2 0,07 0,91 

-Tabagisme actif  
 

22 12 54,5 1,1 0,4 2,9 0,78  

-IMC (indice de masse corporelle) (kg/m²) 
 

104 55 52,9 1 0,9 1 0,32  

-Parité   
Primipare : 
Multipare : 
 

 
42 
63 

 
20 
35 

 
47,6 
55,6 

 
1 
1,4 

 
 
0,6 

 
 
3 

0,43  

-Utérus cicatriciel   
 

16 11 68,8 2,2 0,7 7 0,15 0,99 

-Antécédent d’accouchement prématuré avant 37 SA  
 

9 4 44,4 0,7 0,2 2,8 0,62  

-Antécédent de RPM  
 

5 2 40 0,6 0,1 3 ,7 0,57  

-Antécédent de fausse couche tardive   
 

2 2 100      

-Antécédent de geste endo-utérin  
 

20 14 70 2,5 0,9 7,1 0,08 0,97 

-Tocolyse initiale  
 

74 43 58,1 2,2 0,9 5,2 0,07 0,98 

-Corticothérapie initiale  
 

81 48 59,3 3,5 1,3 9,5 0,009 0,98 

-Délai d’introduction des antibiotiques>24h  
 

18 6 33,3 0,4 0,1 1,1 0,07 0,95 

-Prélèvement vaginal (PV)  positif  à l’entrée  
-PV + pendant le suivi 
-PV + avant la naissance 
 

50 
71 
49 

30 
40 
33 
 

60 
56,3 
67,3 

1,7 
2 
3,8 

0,8 
0,8 
1,7 

3,8 
4,9 
8,7 

0,16 
0,13 
0,001 
 

0,91 
0,97 
0,82 
 

-Oligamnios à l’entrée  
-Anamnios à l’entrée  
-Apparition d’un oligoamnios pendant le suivi 
 

18 
 
41 

11 
0 
33 

61,1 
 
80,5 

1,5 
 
7,9 

0,5 
 
3,1 

4,2 
 
20 

0,44 
 
<0,0001 

 
 
0,99 

-Syndrome inflammatoire biologique à l’entrée 
-Syndrome inflammatoire biologique pendant le suivi 

8 
16 

6 
16 
 

75 
100 

2,9 0,6 15,3 0,17 
<0,0001 

0,99 
 
 

-ECBU positif à l’entrée 
 

9 5 55,6 1,2 0,3 4,6 0,82  

-Menace d’accouchement prématuré à l’entrée 
-Menace d’accouchement prématuré pendant le suivi 
 

33 
33 

16 
18 

48,5 
54,5 

0,8 
1,1 

0,3 
0,5 

1,8 
2,6 

0,54 
0,76 
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IV. DISCUSSION 

L’analyse des 106 patientes incluses dans notre étude ne révèle pas plus de naissance 

prématurée avant 36 SA chez les patientes suivies en HAD comparées à celles suivies en 

hospitalisation conventionnelle. On retrouve au contraire un taux de naissance avant 36 SA 

significativement plus important dans le groupe hospitalisation conventionnelle (65,3% vs 41,3% ; 

p=0,013). 

Aucune différence significative n’a été retrouvée concernant le mode de naissance avant 36 SA 

(spontanée, induite pour cause infectieuse ou non infectieuse), le taux d’infection néonatale précoce 

ou les complications néonatales en lien avec la prématurité entre les 2 groupes. 

La comparaison du coût moyen d’hospitalisation des patientes présentant une grossesse compliquée 

de RPM entre 24 et 36 SA selon le mode de suivi (hospitalisation conventionnelle vs HAD) est en 

faveur d’un suivi en HAD plutôt qu’en hospitalisation conventionnelle. En effet, le coût moyen de 

l’hospitalisation maternelle en ante-partum est presque 2 fois plus important en hospitalisation 

conventionnelle qu’en HAD (8731,5 € vs 4660,5€ ; p<0,0001) et le séjour post-partum de la mère 

n’est pas plus coûteux après un suivi en HAD comparé à un suivi en hospitalisation conventionnelle 

avant la naissance. 

L’analyse statistique en régression bivariée à la recherche d’un lien entre la naissance avant 36 SA et 

certaines caractéristiques maternelles et obstétricales révèle que l’apparition d’un oligoamnios 

pendant le suivi augmente d’un facteur 8 le risque de naissance avant 36 SA en cas de RPM entre 24 

et 36 SA [OR : 7,9 ; IC95% : (3,1-20) ; p<0,0001+. Il en est de même pour l’apparition d’un syndrome 

inflammatoire biologique pendant le suivi (p<0,0001). Ces 2 paramètres étant significativement plus 

fréquent dans le groupe hospitalisation conventionnelle pendant le suivi, respectivement (65,2% vs 

19,3% ; p < 0,0001) et (24,5% vs 8,8% ; p=0,03), ils pourraient expliquer le taux de naissance avant 36 

SA, significativement plus important dans ce groupe comparé à l’HAD. En revanche, selon notre 
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analyse bivariée, le suivi des patientes en HAD diminue de plus de 2 fois (environ 60%) le risque de 

survenue d’une naissance avant 36 SA *OR : 0,4 ; IC95% (0,2-0,8) ; p=0,013].  

 

La force de notre étude est de s’intéresser spécifiquement à l’HAD comparée à 

l’hospitalisation conventionnelle afin d’enrichir la littérature et de guider nos pratiques avec des 

effectifs dans chaque groupe plus important que dans les autres études existantes et donc avec une 

meilleure puissance. Le protocole de notre étude avait pour but de comparer l’hospitalisation 

conventionnelle et l’HAD dans 2 groupes de patientes comparables, répondant aux critères 

d’inclusion en HAD afin de s’affranchir d’un biais de sélection en éliminant les patientes suivies en 

hospitalisation conventionnelle du fait d’une situation obstétricale plus précaire et plus à risque. 

 

Malgré notre protocole de recrutement des patientes, les critères d’inclusion et d’exclusion 

bien définis, on constate des différences significatives concernant les caractéristiques maternelles et 

obstétricales entre les 2 groupes responsables d’un biais de sélection et conduisant à interpréter nos 

résultats avec précaution. En effet, les patientes suivies en hospitalisation conventionnelle 

présentaient une moyenne d’âge plus élevée, plus d’antécédents de gestes endo-utérins, plus 

d’oligoamnios au moment de la RPM et de prélèvements vaginaux positifs à l’entrée. En revanche, 

les patientes suivies en HAD présentaient plus de MAP associées au moment de la RPM. Ceci peut 

être dû au fait que les 2 groupes de patientes de l’étude soient issus d’un environnement social et 

géographique différent : Nancy et ses environ et Paris intra-muros. Le caractère rétrolectif de notre 

étude avec une inclusion des patientes à postériori à partir des éléments du dossier obstétrical peut 

également être responsable de ce biais de recrutement avec inclusion de patientes dans le groupe 

hospitalisation conventionnelle comme répondant aux critères d’inclusion en HAD de Nancy alors 

que la présentation clinique de la patiente en temps réel aurait peut-être entrainé une exclusion, 

mais dont il n’est pas fait mention dans le dossier médical. Biais qu’on ne retrouve pas pour la 
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population du groupe « HAD », puisque seules les patientes ayant réellement étaient incluses en HAD 

après surveillance ont été étudiées. Le taux significativement plus important d’oligoamnios au 

moment de la RPM retrouvé dans le groupe hospitalisation conventionnelle pourrait aussi être dû au 

fait que la quantité de LA restante dans ce groupe était majoritairement évaluée par la mesure de 

l’index amniotique (IA) et non de la plus grande citerne. En effet, on retrouvait 14% de mesure de la 

quantité de LA par la mesure de la plus grande citerne en hospitalisation conventionnelle contre 67% 

en HAD. Or, une récente étude a montré que la quantité de liquide amniotique estimée par la 

mesure de la plus grande citerne est la méthode de choix pour la surveillance du bien être fœtal *14]. 

En effet, cette étude multicentrique randomisées sur 1052 patientes réalisée en Allemagne de juillet 

2012 à septembre 2013 montrent que l’évaluation de la quantité de liquide amniotique par l’IA 

diagnostique significativement plus d’oligoamnios (49 [9.8%] versus 11 [2.2%], p<0.01; RR = 4.51; 

95%CI 2.2 –8.57), entrainant plus d’induction de la naissance (33 [12.7%] versus 10 [3.6%], p<0.01;RR 

= 3.50, 95%CI 1.76 – 6.96) [14] sans améliorer la morbi-mortalité néonatale chez les patientes à 

termes par rapport à la mesure de la plus grande citerne.  

La recherche d’un lien entre les caractéristiques maternelles et obstétricales au moment de la RPM, 

dont certaines diffèrent significativement entre les 2 groupes, et la naissance avant 36 SA a été 

effectuée pour évaluer si la différence observée concernant le critère de jugement principal peut être 

expliquée par ce biais. Cette analyse ne retrouve pas d’association entre la naissance avant 36 SA et 

l’âge maternel, l’antécédent de gestes endo-utérins, la positivité du PV à l’entrée ou la présence d’un 

oligoamnios immédiatement après la RPM. Le taux de naissance avant 36 SA plus élevé dans le 

groupe « hospitalisation conventionnelle » ne peut donc pas être attribué à cette différence entre les 

groupes. En revanche, la présence d’un taux plus élevé d’oligoamnios ou d’un syndrome 

inflammatoire biologique pendant le suivi dans le groupe « hospitalisation conventionnelle » pourrait 

expliquer le taux de naissances avant 36SA plus élevé dans ce groupe puisque l’analyse bivariée du 

lien entre ces différents paramètres est en faveur d’une association significative. La technique de 

mesure de la quantité de LA restante pendant le suivi (index amniotique ou plus grande citerne) n’a 
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malheureusement pas été relevée mais pourrait expliquer le taux d’oligoamnios pendant le suivi 

décrit comme plus élevé dans le groupe HC si l’évaluation de celle-ci se faisait majoritairement par la 

mesure de l’index amniotique, à l’origine d’un biais de mesure, comme décrit pour la mesure de la 

quantité de LA au moment de la RPM. 

L’estimation du coût moyen de l’hospitalisation ante et post-partum de la mère a été calculée grâce 

au groupe homogène de séjour et groupe homogène de tarif. Le coût donné ici n’est pas le coût réel 

mais seulement un coût estimé à partir du GHM (groupe homogène de malade), de la DMS (Durée 

Moyenne de Séjour) nationale et de la durée du séjour réel de nos patientes. Le coût réel pourrait 

être obtenu à partir des données de la comptabilité supplémentaires lors d’une étude économique 

spécifique. L’étude approfondie des données du PMSI concernant les séjours des enfants en 

néonatologie permettrait de connaître le coût moyen de l’hospitalisation des nouveau-nés nés de 

mères suivies en HAD et de le comparer à celui des nouveau-nés, nés de mères suivies en 

hospitalisation conventionnelle grâce aux GHS et à leurs durées de séjour mais aussi au nombre de 

jours passés en réanimation néonatale, à la connaissance de l’utilisation de médicaments et d’actes 

onéreux. Il serait ainsi intéressant de calculer et de comparer pour chaque groupe de suivi maternel, 

un coût global de prise en charge incluant le coût de l’hospitalisation maternelle ante et post-partum 

et le coût de l’hospitalisation du nouveau-né. Nous avons malheureusement eu beaucoup de 

données manquantes dans le recueil des variables économiques néonatales lors de notre étude et 

avons préféré ne pas retenir ces données du fait d’un biais de recueil trop important. Notre étude 

nous a cependant permis d’avoir une première idée de la différence de coût de l’hospitalisation 

maternelle ante et post-partum entre l’HAD et l’hospitalisation conventionnelle dans ce contexte et 

encourage des études supplémentaires maintenant que la non infériorité de l’HAD semble évidente 

d’un point de vue médical afin d’en confirmer le moindre coût. On retrouve, dans notre étude, un 

coût de l’hospitalisation en ante-partum 2 fois moins important dans le groupe HAD que dans le 

groupe hospitalisation conventionnelle malgré une durée d’hospitalisation, à priori plus longue en 

HAD. Le calcul du p pour analyser la différence de durée de séjour observée entre les deux groupes 
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n’a pu être réalisé en raison de données manquantes concernant les écarts types de ces valeurs. 

Cette durée d’hospitalisation plus longue en HAD concorde bien avec le fait que le terme de 

naissance en hospitalisation conventionnelle est significativement plus jeune qu’en HAD malgré un 

terme au moment de la RPM similaire.  

Malgré des effectifs dans chaque groupe plus important que ceux des autres études recensées dans 

la littérature, la puissance de notre étude reste faible étant donné un petit nombre de sujet. Ceci est 

dû au fait que plus de la moitié des patientes présentant une RPM entre 24 et 37 SA accouchent dans 

la semaine suivant la RPM [6 ; 7+ et remplissent rarement les critères d’inclusion en HAD 72h après la 

RPM. Des études à plus large échelle, prospectives et randomisées, reprenant nos critères d’inclusion 

en HAD et les modalités de suivi établis dans notre étude pourraient être mise en place sans craindre 

de perte de chance pour le groupe HAD étant donné nos résultats. Le caractère prospectif d’une telle 

étude permettrait de s’affranchir du biais sélection discuté précédemment pour notre étude mais 

aussi d’interroger les patientes en temps réel pour s’intéresser au ressenti, au vécu et au bien-être 

de celles-ci en fonction du mode de suivi. De telles études seraient à réaliser à grande échelle de 

façon multicentrique pour obtenir des populations homogènes et comparables afin que les résultats 

soient généralisables à l’ensemble des femmes enceintes présentant une RPM entre 24 et 36 SA 

indépendamment de leur origine sociale ou géographique. En effet, les patientes de notre étude ne 

sont pas comparables pour certaines caractéristiques maternelles et obstétricales, rendant difficile la 

généralisation des résultats à l’ensemble des femmes enceintes et conduisant à être prudent quant à 

l’attribution des différences observées entre les groupes au seul mode de suivi. 

 

Les résultats de notre étude sont plutôt en faveur d’un suivi de ces patientes stables en HAD 

puisqu’il n’entrainerait pas plus de complications de la RPM entre 24 et 36 SA, comme nous les avons 

définies dans nos critères de jugements principaux et secondaires, à moindre coût. Ceux-ci sont 

concordants avec les données de la littérature [15 ; 16 ; 17 ; 18 ; 19]. Celles-ci sont malheureusement 

très pauvres mais ne retrouvent pas de différence significative concernant la morbi-mortalité fœto-
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maternelle en fonction du mode de surveillance. Elles ne retrouvent cependant pas de majoration 

des naissances avant 36SA en hospitalisation conventionnelle, comme retrouvé dans notre étude. La 

revue de la Cochrane en 2014 [15] résume les 2 principales études phares réalisées depuis 1993. 

Celles-ci présentaient malheureusement des effectifs trop faibles pour obtenir une puissance 

suffisante. Parmi elles, le premier essai randomisé publié en 1993 par Carlan et al. [16] a comparé 

l’issue des grossesses prises en charge en HAD ou en hospitalisation conventionnelle chez 55 

patientes présentant une RPM avant 37 SA. Les patientes incluses dans l’étude présentaient une 

RPM avant 37 SA dans un contexte de grossesse singleton en présentation céphalique sans mise en 

travail dans les 72h suivant la RPM, sans signe clinique d’infection, avec une plus grande citerne de 

LA > 2cm, dilatation cervicale inférieure à 4 cm et résidant proche de l’hôpital. Toutes les patientes 

bénéficiaient d’une prise en charge initiale comme recommandée aujourd’hui dans les RPC du 

CNGOF et restaient en hospitalisation conventionnelle ou sortaient en HAD après 72h 

d’hospitalisation conventionnelle. La prise en charge était la même en hospitalisation 

conventionnelle et en HAD, toujours identiques aux RPC de 1999 du CNGOF [9]. Aucune différence 

concernant la durée de la période de latence, l’âge gestationnel à la naissance ou l’issue néonatale 

n’a été constaté entre les 2 groupes : hospitalisation conventionnelle ou HAD. En revanche, une 

diminution significative concernant les dépenses de santé dans le groupe HAD était retrouvée. 

L’étude de Ryan [17], de 1999, étudiait 61 patientes au Canada présentant une RPM avant 37 SA sur 

une grossesse singleton avec un fœtus en présentation céphalique, n’ayant pas accouché dans les 48 

à 72h suivant leur admission et présentant les critères d’inclusion en HAD (pas de signe clinique de 

chorioamniotite, LA clair, col fermé, et lieu de résidence à moins de 15 minutes de l’hôpital avant 34 

SA). Celles-ci ont été randomisées en 2 groupes : suivi en HAD ou en hospitalisation conventionnelle. 

La prise en charge pendant la période de latence n’était pas décrite et seuls le taux de satisfaction 

des patientes et le coût de l’hospitalisation l’étaient, en faveur de l’HAD.   

E. Huret [18] a réalisé une étude rétrospective sur seulement 9 patientes suivies en HAD entre mai 

2008 et décembre 2011 dans une maternité de niveau 2 en France et ne décrit pas de différences de 



 53 

morbi-mortalité maternelle et néonatale entre celles restées en hospitalisation (44 patientes) et 

celles suivies à domicile (9 patientes). L’étude de Ayres en 2002 [19] rapporte les mêmes conclusions 

mais ne porte que sur 18 patientes. Une autre étude rétrospective publiée en 2008 [18] a étudié 

l’issue des grossesses qui auraient pu être suivies en HAD pour RPM avant 37 SA selon des critères 

définis par l’étude Carlan [16]. Sur les 65 patientes y répondant, 12 ont accouché dans les 2h suivant 

un événement sentinelle (chorioamniotite, procidence, ARCF, MAP, HRP). Cette étude illustre les 

risques de complications aigues liés à la RPM et explique en partie la réticence de certains 

obstétriciens à envisager un suivi à domicile. L’étude Australienne de M. Beckmann [20] publiée en 

2012 est intéressante mais critiquable puisque présentant un biais de sélection important. En effet, 

cette étude compare 53 patientes ayant présenté une RPM avant 34 SA suivies en HAD après une 

surveillance de 72h en hospitalisation conventionnelle et répondant aux critères de suivi en HAD à 91 

patientes suivies en hospitalisation conventionnelle n’ayant pas accouché dans les 72h suivant la 

RPM mais ne présentant pas les critères pour être suivies en HAD. Les groupes ne sont donc pas 

comparables. Cette étude ne retrouve pas de différence significative concernant la morbi-mortalité 

périnatale et la morbidité maternelle.  

La littérature présente également des carences concernant l’étude du lien entre certaines 

caractéristiques du suivi et les naissances prématurées avant 36 SA en cas de RPM entre 24 et 36SA, 

comme recherché dans notre étude. En effet, les quelques études qui s’intéressent aux facteurs 

prédictifs de l’évolution des RPM entre 24 et 36 SA étudient essentiellement les marqueurs 

biologiques plasmatiques maternels [8 ; 21]. Les résultats de notre étude encouragent le suivi des 

RPM par le suivi de la CRP et hyperleucocytose plasmatique avec des valeurs seuils respectifs de 

20mg/L et 16 G/L puisque l’apparition d’un syndrome inflammatoire biologique ainsi défini est 

significativement associée à une naissance prématurée avant 36 SA. Les données de la littérature 

sont controversées à ce sujet [8 ; 21]. En effet, T. Popowski et F.Goffinet ont publié en 2011 une 

revue de la littérature [8] sur les marqueurs sériques maternels comme facteurs prédictifs de 

l’infection materno-foetale. La CRP et l’hyperleucocytose sérique semblent avoir une faible valeur 
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prédictive du risque infectieux materno-foetal mais sont largement utilisées en France [1] car ce sont 

les plus disponibles en pratique courante. Cette revue [8] décrit une sensibilité de la CRP comprise 

entre 56 et 86% et une spécificité entre 52 et 82% pour un seuil de 20mg/L en analysant 29 études, 

pour la prédiction de la chorioamniotite clinique. Ces valeurs sont respectivement de 21 à 56% et de 

76 à 95% concernant l’infection néonatale précoce. L’hyperleucocytose possède une sensibilité de 6 

à 29 % et une spécificité de 95% lorsque les seuils utilisés sont élevés (entre 16 et 20 giga/L) pour la 

prédiction de la chorioamniotite clinique. Les chiffres concernant la prédiction de l’infection 

néonatale précoce sont de 50% de sensibilité et 80% de spécificité. Notre étude retrouve également 

un lien significatif entre l’apparition d’un oligoamnios pendant le suivi ou la positivité du dernier PV 

avant la naissance et la naissance prématurée avant 36 SA. Le peu d’étude de la littérature 

s’intéressant au lien entre la quantité de LA et l’issue de la grossesse ne s’intéressent qu’à la quantité 

de LA à l’entrée chez des patientes non comparables à celles de notre étude, c'est-à-dire ne 

présentant pas les critères d’inclusion en HAD [22 ; 23 ; 24]. Les études relatives aux prélèvements 

vaginaux dans le cas particulier des RPM avant 36 SA sont peu nombreuses, étudient 

majoritairement le premier PV réalisé à l’admission lors de la RPM et ne s’intéressent pas aux cas 

particuliers de la naissance prématurée avant 36SA [25].  

Malgré le peu d’études, on constate que certains résultats de notre étude sont discordants par 

rapport à ceux de la littérature notamment concernant le terme de naissance moyen après RPM 

entre 24 et 36SA et le taux d’infections néonatales précoces. En effet, le suivi rétrolectif de nos 

patientes retrouve un terme de naissance plus précoce et un taux d’infection néonatale plus 

important que ceux décrit dans l’étude PPROMEXIL2. Les essais PPROMEXIL [12] sont des essais à 

grande échelle étudiant l’issue des RPM avant 37 SA. Ce sont des essais contrôlés randomisés mis en 

place pour répondre à l’hypothèse selon laquelle l’induction du travail après 34SA en cas de RPM 

diminue le risque de sepsis néonatal avec 532 patientes étudiées dans l’essai PPROMEXIL 1 et 195 

patientes supplémentaires dans l’essai PPROMEXIL 2. L’étude PPROMEXIL 2 comparait les patientes 

avec RPM entre 34 et 37SA réparties en 2 groupes : « induction immédiate du travail » (induction du 
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travail à 34SA si RPM antérieure ou induction immédiate du travail si RPM entre 34 et 37SA) et 

« expectative » (déclenchement du travail à 37 SA si pas de mise en travail spontanée avant). Dans 

notre étude, 52,4 % des naissances avaient lieu avant 36SA (23 naissances vivantes sur les 56 

naissances vivantes après un suivi en HAD (41,4%) et 32 naissances vivantes avant 36 SA sur les 49 

suivies en hospitalisation conventionnelle (65,3%)) ; alors que seules 28% des patientes randomisées 

dans le bras « expectative » de l’étude PPROMEXIL 2 accouchaient avant 36SA. Cette différence est 

liée à un terme moyen de RPM plus jeune dans notre étude comparée à l’étude PPROMEXIL (30,6SA 

dans le groupe « hospitalisation conventionnelle » ou 30,9SA dans le groupe « HAD » versus 35,5SA 

dans l’étude PPROMEXIL 2). Il en est de même concernant le taux d’infection néonatale précoce, 

supérieur à celui rapporté par l’étude PPROMEXIL 2. Plus de 27% des enfants nés après RPM entre 24 

et 36SA dans notre étude ont présenté une infection néonatale précoce avérée (35,4% dans le 

groupe « HAD » et 25,5% dans le groupe « hospitalisation conventionnelle ») contre 4,1% dans le 

bras « expectative » de l’étude PPROMEXIL 2. La date de survenue de RPM plus tardive dans l’étude 

PPROMEXIL induit une période de latence plus courte et donc un risque d’infection néonatale 

précoce moins important. En revanche, le groupe de patientes suivies en HAD dans l’étude de 

Beckmann présentaient un terme de naissance moyen plus jeune (32,7 SA contre 35,6 SA dans le 

groupe HAD de notre étude). Le taux d’infection néonatale restait plus faible dans le groupe HAD de 

l’étude de Beckmann (11,3%) que dans notre étude [20]. 

 

Selon les résultats de notre étude et sous réserve du biais de sélection que nous avons décrit, 

le suivi des patientes en HAD n’induit pas plus de complications de la RPM entre 24 et 36 SA comme 

nous les avons définis par nos critères de jugements principaux et secondaires comparé au suivi en 

hospitalisation conventionnelle. Cette non infériorité de l’HAD vis-à-vis de l’hospitalisation 

conventionnelle est très intéressante et à encourager pour favoriser le bien-être des patientes mais 

aussi pour diminuer le coût d’hospitalisation de ces patientes de façon significative. Nous n’avons pas 



 56 

trouvé dans la littérature de données relatives au coût de l’HAD en cas de RPM entre 24 et 36SA et 

encore moins d’étude comparant le coût global du suivie en HAD à celui d’un suivi en hospitalisation 

conventionnelle chez ces patientes. Seule une équipe Hollandaise [26] a démontré l’intérêt 

économique de l’attitude expectative comparé à l’attitude interventionniste en cas de RPM entre 34 

et 37 SA. Selon cette étude, l’attitude expectative génère moins de coût financier que l’induction du 

travail : respectivement, 7340 euros versus 8094 euros soit une différence de 754 euros (IC95% : -335 

- - 1802). Cette équipe attribue ce résultat au fait que l’attitude « induction du travail » ne diminue 

pas le taux et donc le coût du sepsis néonatal de façon significative mais augmente la durée 

d’hospitalisation des enfants due aux complications de la prématurité (hypoglycémie, 

hyperbilirubinémie) [26]. Les résultats de notre étude encouragent à un suivi en HAD étant donné 

une non infériorité de ce mode de suivi d’un point de vue de la morbi-mortalité materno-foetale 

mais aussi par la révélation d’un coût de prise en charge maternelle ante-natale significativement 

plus faible en HAD. 
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V.CONCLUSION 

L’analyse des 106 patientes incluses dans notre étude révèle que le suivi en HAD des patientes 

présentant une RPM entre 24 et 36SA n’induit pas plus de naissance avant 36SA, d’infection 

néonatale précoce ou de complication néonatale liée à la prématurité comparé au suivi en 

hospitalisation conventionnelle. Ceci vient encourager le suivi de ces patientes en HAD, selon notre 

protocole d’inclusion et de suivi en HAD, pour améliorer leur bien-être mais aussi diminuer le coût de 

leur prise en charge, comme le propose le CNGOF, sans perte de chance concernant la morbi-

mortalité fœto-maternelle. De plus larges études prospectives randomisées et économiques 

spécifiques sont nécessaires pour conforter nos résultats et la non infériorité de l’HAD, en réduisant 

les biais de sélection et de recrutement, afin de pouvoir généraliser les résultats à l’ensemble des 

patientes présentant une RPM entre 24 et 36 SA indépendamment de leur contexte social ou 

géographique. Ceci permettra de mieux guider nos pratiques cliniques grâce à des études puissantes 

avec un bon niveau de preuve et ainsi homogénéiser la prise en charge des grossesses compliquées 

de RPM entre 24 et 36 SA en France et dans le monde, de façon optimale et à moindre coût. 
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ANNEXE : Liste des abréviations 

 

AVB : Accouchement par voie basse. 

CNGOF : Collège National des Gynécologues Obstétriciens Français. 

CRP : Protéine C réactive. 

GB : Globules blancs. 

GHM : Groupe Homogène de malades. 

GHS : Groupe Homogène de Séjour. 

GHT : Groupe Homogène de Tarif. 

HAD : Hospitalisation à domicile. 

HAS : Haute autorité de la santé. 

HC : Hospitalisation conventionnelle. 

HRP : Hématome rétro-placentaire. 

IA : Index amniotique. 

IMF : Infection materno-fœtale. 

LA : Liquide amniotique. 

MAP : Menace d’accouchement prématuré. 

PGC : Plus grande citerne. 

PV : Prélèvement vaginal. 

SA : Semaines d’aménorrhées. 

SIB : Syndrome inflammatoire biologique. 

RPC : Recommandation pour la pratique clinique. 

RPM : Rupture prématurée des membranes. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE 
 
 
Objectif principal : comparer le taux de naissance prématurée avant 36 SA en cas de rupture 

prématurée des membranes (RPM) entre 24 et 36 SA entre des patientes suivies en hospitalisation à 

domicile (HAD) et des patientes comparables suivies en hospitalisation conventionnelle (HC).  

Objectifs secondaires : comparer le mode de naissance avant 36 SA (spontanées, induites pour cause 

infectieuse ou non infectieuse), le taux d’infections néonatales précoces, le taux de complications 

néonatales non infectieuses et le coût moyen de l’hospitalisation chez ces mêmes patientes.  

Matériel et méthode : Etude rétrospective bicentrique observationnelle comparant 2 groupes de 

patientes présentant une RPM entre 24 et 36 SA entre mars 2009 et juin 2014 : suivies par l’HAD de 

la maternité Régionale Universitaire de Nancy versus suivies en HC jusqu’à la naissance à la 

maternité de Port Royal de Paris mais remplissant les mêmes critères d’inclusion en HAD. 

Résultats : 57 patientes suivies en HAD et 49 suivies en HC ont été incluses. On retrouvait 

significativement plus de naissances avant 36 SA en HC comparée à l’HAD (65,3% vs 41,4% ; p=0,013). 

Le coût moyen de l’hospitalisation maternelle ante-partum était presque 2 fois plus important en HC 

qu’en HAD (8731,5 € vs 4660,5€ ; p<0,0001) malgré une durée d’hospitalisation plus longue en HAD. 

Aucune différence significative concernant les complications néonatales n’était retrouvée.  

Conclusion : La non infériorité de l’HAD mise en évidence dans la prise en charge des RPM entre 24 

et 36 SA encourage ce type de suivi pour un meilleur vécu des patientes, à moindre coût et sans 

perte de chance concernant la morbi-mortalité foeto-maternelle.  
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