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Abréviations 

CRP = protéine C-réactive 

DG = diabète gestationnel 

IMC = indice de masse corporelle 

ECBU = examen cytobactériologique des urines 

HAD = hospitalisation à domicile 

HADAN = hospitalisation à domicile de l’agglomération nancéienne 

HC = hospitalisation conventionnelle 

HTA = hypertension artérielle 

LA = liquide amniotique 

MAF = mouvements actifs fœtaux 

MAP = menace d’accouchement prématuré 

NFS = numération formule sanguine 

PV = prélèvements vaginaux 

RCF = rythme cardiaque fœtal 

RPM = rupture prématurée des membranes 

SA = semaines d’aménorrhée 

TA = tension artérielle 

UK = unité kangourou 
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Introduction 

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

fréquente de la grossesse. Si son diagnostic est relativement aisé, sa physiopathologie ainsi 

que sa prise en charge sont encore débattues.  

En effet, la pratique habituelle de prise en charge des RPM non compliquées consiste en une 

hospitalisation dans une maternité de niveau adapté, avec attitude expectative jusqu’à 36 

semaines d’aménorrhée (SA). 

L’Hospitalisation à Domicile (HAD) est répandue en obstétrique, notamment pour les 

pathologies sévères préexistantes à la grossesse, ou pour les pathologies du post-partum(1,2). 

Toutefois, peu de centres la pratiquent pour la prise en charge des RPM, en partie car c’est 

une option qui a été assez peu étudiée à ce jour. 

Le premier essai randomisé à ce sujet a été publié en 1993 par Carlan et al.(3), dans lequel ont 

été comparées les issues de grossesses prises en charge à domicile ou en hospitalisation, chez 

67 patientes qui présentaient une rupture des membranes avant 37 SA. Dans cette étude, il n’y 

avait aucune différence significative sur l’issue materno-fœtale et les auteurs concluaient à la 

possibilité d’envisager ce mode de prise en charge avec toutefois la nécessité de sélectionner 

rigoureusement les candidates à une surveillance à domicile. 

 L’objectif de l’HAD est multiple : permettre aux patientes de bénéficier à domicile de 

soins de qualité, adaptés à leur pathologie, et en toute sécurité, grâce à des ressources 

médicales et paramédicales disponibles 24 heures sur 24, et à un partenariat étroit entre les 

établissements de soins et l’HAD. L’HAD permettra également un meilleur vécu de la 

grossesse par la patiente, notamment en diminuant les durées d’hospitalisation. En cas 

d’absence de complications de la RPM, c’est d’ailleurs la prise en charge courante qui est 

pratiquée à la Maternité du CHU de Nancy. 

Ainsi, notre objectif était d’étudier le devenir materno-fœtal des RPM prises en charge à la 

Maternité du CHU de Nancy, en comparant la prise en charge en HAD à la prise en charge en 

hospitalisation conventionnelle (HC). 
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Les ruptures prématurées des membranes 

Épidémiologie 

On estime que 2 à 3% des grossesses se compliquent d’une RPM, engendrant un 

risque important de naissance prématurée et d’infection néonatale.  Elle est d’ailleurs à 

l’origine de 30% des naissances prématurées(4)(5). 

Physiopathologie 

La rupture des membranes est la résultante de processus complexes encore mal 

connus.  

En effet, l’augmentation des pressions intra-amniotiques pendant les contractions 

utérines ne suffit pas expliquer la rupture, comme l’illustre le fait qu’un travail soutenu peut 

respecter la poche des eaux. Par ailleurs il ne semble pas exister de prédisposition génétique à 

ce phénomène (en dehors de la maladie d’Ehler-Danlos, qui altère la qualité du collagène).  

L’intégrité physique des membranes fœtales humaines, constituées de l’amnios et du 

chorion(6) dépend principalement de l’équilibre entre la synthèse et la dégradation des 

composantes de la matrice extracellulaire, et de la régulation du phénomène d’apoptose(7). 

Leur rupture serait la conséquence d’une fragilisation progressive plutôt que d’une anomalie 

constitutionnelle(8). 

Les différents facteurs de cette fragilisation progressive sont, entre autres :  

- les réactions inflammatoires au contact des membranes, qui peuvent être 

causées par les infections, ou par la présence d’un hématome en lien avec des 

métrorragies(4) 

- des facteurs toxiques (exposition au tabac, à la cocaïne) 

- une favorisation du stress oxydatif par carence en vitamine C et E 

- des facteurs hormonaux tels que l’imprégnation en progestérone 

Le point de rupture des membranes est classiquement situé en regard du col, au niveau d’une 

zone dite « à morphologie altérée ». 
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Diagnostic 

Anamnèse : 

Le diagnostic de rupture des membranes est le plus souvent évoqué par la patiente 

elle-même. Elle survient de manière inopinée, soudaine, en dehors de tout travail. 

Examen clinique : 

La rupture occasionne habituellement un écoulement vaginal de liquide amniotique 

(LA) clair, parfois teinté, d’odeur fade, plus ou moins abondant. Cet écoulement est continu et 

majoré par la mobilisation de l’utérus, le changement de position ou la toux. 

Au speculum stérile et non lubrifié on visualise aisément le liquide qui s’écoule du col 

et baigne la valve postérieure et le cul-de-sac vaginal(9). 

Le toucher vaginal augmente le risque infectieux et réduit l’intervalle rupture-

accouchement. Il doit donc être évité dans tous les cas où la patiente n’a pas de signes de 

début de travail(10)(11). 

Il existe des situations menant à un diagnostic difficile : en effet l’écoulement peut être de 

nature difficile à préciser (urine, hydrorrhée gravidique, leucorrhée), ou il peut s’être tari et 

donc être non retrouvé lors de l’examen au speculum. C’est dans ces cas difficiles que les 

examens complémentaires sont indispensables. 

Examens complémentaires : 

 Il existe de nombreux tests diagnostiques qui peuvent être réalisés en cas de doute sur 

une rupture des membranes, mais les plus couramment utilisés sont : 

- La recherche du facteur de croissance de l’insuline, ou IGFBP1 : c’est un 

facteur qui est présent à taux élevé dans le LA. C’est un test qui a à la fois 

une bonne sensibilité et une bonne spécificité. L’Actim® PROM peut être 

réalisé au lit du malade, et est parmi les plus utilisés en pratique courante. 

- L’étude de la protéine α1-microglobuline (PAMG-1) in vitro provenant du 

LA (AmniSure®), test qui peut-être lu en 5 à 10 minutes avec immersion 

dans le flacon diluant. 
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- L’échographie, qui permet d’évaluer la quantité de LA restant, tout en 

sachant qu’il existe d’autres causes d’oligoamnios que la rupture des 

membranes. 

Prise en charge 

Investigations initiales : 

- recherche de signes cliniques de chorioamniotite 

- examen cardio-tocographique fœtal 

- prélèvements vaginaux (PV) à visée bactériologique 

- prélèvement urinaire à visée bactériologique 

- prélèvement sanguin maternel pour numération-formule sanguine (NFS), 

dosage de la protéine C-réactive (CRP) et bilan préopératoire 

- échographie en cas de doute sur la présentation, et pour précision de l’âge 

gestationnel, estimation du poids fœtal, évaluation de la maturité pulmonaire 

et du bien-être fœtal, localisation placentaire 

Traitement initial : 

- antibiothérapie de courte durée, systématique et immédiate(12)(13)(14) 

- corticothérapie systématique et immédiate en cas de terme < 34 SA pour 

maturation pulmonaire du fœtus(15) 

- tocolyse en cas d’activité utérine, qui permettra de prolonger la grossesse le 

temps de permettre l’efficacité de la corticothérapie(16) 

- éventuel transfert materno-fœtal, en fonction de l’âge gestationnel, après 

avoir éliminé un accouchement imminent et/ou une souffrance fœtale, ou une 

chorioamniotite imposant l’extraction fœtale immédiate 

Conduite obstétricale : 

- hospitalisation initiale 

- en cas de stabilité et d’absence de critère de mauvais pronostic, une HAD 

peut être proposée(10)(17) 
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- surveillance quotidienne de la température et de la fréquence cardiaque 

maternelle, des mouvements actifs fœtaux (MAF) et du rythme cardiaque 

fœtal (RCF) 

- surveillance hebdomadaire de la NFS, la CRP, et de la bactériologie avec PV 

et examen cytobactériologique des urines (ECBU)(18)(19) 

- attitude expectative en cas d’absence d’altération du bien-être fœtal (anomalie 

du rythme cardiaque fœtal, décollement placentaire, procidence du cordon) 

ou maternel (état septique, instabilité hémodynamique), dans un but de lutte 

contre la prématurité(20) 

L’hospitalisation à domicile 

Concept 

L’HAD est une hospitalisation à part entière qui permet d’assurer, au domicile du 

malade, des soins médicaux et paramédicaux continus et coordonnés en associant le médecin 

hospitalier, le médecin traitant, et tous les professionnels paramédicaux et sociaux. 

Historique 

La première évocation d’un système d’HAD en France remonte à la fin du XVIIIème 

siècle : La Rochefoucauld-Liancourt, Président du comité de mendicité de l’Assemblée 

Constituante pose l’idée d’un retour à domicile pour les mendiants et indigents placés dans les 

hôpitaux généraux. L’idée n’aboutira pas dans ce contexte de Révolution française. 

La première réelle expérience d’HAD est mise en place par le Professeur Bluestone, à 

l’hôpital Montefiore de New-York, en 1945. Il décide de suivre à domicile certains malades 

dont l’état de santé ne nécessite plus une surveillance continue : c’est le « Home 

care »(21).(voir Annexe 1) 

En France, le premier établissement d’HAD est créé en 1957 : c’est l’HAD de 

l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris (AP-HP), dont l’objectif principal est de 

désencombrer les lits d’hôpitaux. 
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En 1970, l’HAD est reconnue officiellement par la loi portant sur la réforme 

hospitalière, et en 1974 la Caisse Nationale d’Assurance Maladie fixe les règles de 

fonctionnement des établissements d’HAD. 

En 1990 on dénombre 36 services d’HAD en France. 

La loi du 31 juillet 1991 portant sur la réforme hospitalière reconnaît l’HAD comme 

une alternative à part entière à l’hospitalisation traditionnelle. 

En 1999 on compte 68 structures d’HAD, offrant près de 4000 places(22). 

En 2003, grâce à l’ordonnance du 04 septembre(23), le taux de change qui consistait à 

ne créer une place d’HAD qu’en échange de la fermeture de deux lits d’hospitalisation 

traditionnelle disparaît. 

En 2008, on dénombre 233 services d’HAD en France (contre 123 en 2005). En  trois 

ans, le nombre de places est passé de 4500 en 2005 à 8300 en 2008(24). 

En 2009 paraît la loi Hôpital-Patient-Santé-Territoire (HPST), qui reconnaît l’HAD 

comme « un mode d’hospitalisation à part entière et non plus comme une alternative à 

l’hospitalisation traditionnelle »(25). Les établissements d’HAD se voient donner la 

possibilité d’accueillir en stage des internes en médecine. 

Chiffres 

En 2013 : 

- 105.000 patients ont bénéficié d’une HAD 

- 4,4 millions de journées d’hospitalisation ont été réalisées 

- 859 millions d’euros : c’est le montant du coût global de l’HAD, soit à peine 

plus de 1% de toutes les dépenses d’hospitalisation et 0,5% des dépenses 

d’assurance maladie. 

- 196,80 € : c’est le coût moyen d’une journée d’HAD pour l’assurance 

maladie(26). 
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L’HAD obstétrique  

Plusieurs situations pathologiques peuvent relever d’une HAD au cours de 

l’antepartum : 

- Pathologies maternelles préexistantes:  

o Hypertension artérielle (HTA) préalable à la grossesse 

o Diabète préalable à la grossesse 

o Lupus et syndrome antiphospholipides 

o Thrombophilies génétiques 

o Pathologie psychiatrique associée à une indication médicale 

- Pathologie maternelle gravidique 

o HTA gravidique 

o Diabète gestationnel 

o Cholestase gravidique 

- Facteurs de risque liés à la grossesse 

o Grossesses multiples 

o Retard de croissance in utero 

o Rupture prématurée des membranes 

- Problèmes médico-psychosociaux associés à une indication médicale 

- Situations pouvant relever de l’HAD en antepartum en l’absence d’offre 

alternative de soins 

o Menace d’accouchement prématuré 

o Placenta praevia 

Concernant les RPM, la proposition de recommandation de la Haute Autorité de Santé 

est la suivante : « En cas de rupture prématurée des membranes avant terme et une fois la 

viabilité atteinte, les conditions d’éligibilité à un éventuel retour à domicile sont rarement 

remplies et surtout la sécurité d’un suivi à domicile n’a pas été établie (grade C). »(27). 

En 2013, on compte 113.916 journées d’HAD de surveillance de grossesses à risque, 

soit 2,6% de l’activité totale de l’HAD au niveau national(26). 
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L’HADAN 

L’Hospitalisation À Domicile de l’Agglomération Nancéienne a été créée en 2005 par 

le CHU de Nancy, la polyclinique de Gentilly et l’Institut Lorrain de Cancérologie 

(anciennement le Centre Alexis Vautrin). 

L’activité de la structure est polyvalente, et l’est d’autant plus qu’en 2009 a été créé un 

nouveau service centré sur l’obstétrique, en partenariat avec la Maternité du CHU de Nancy. 

L’équipe médicale et paramédicale est composée de : 

- 2 médecins 

- 2 sages-femmes coordinatrices 

- 1 cadre de santé 

- 4 infirmières coordinatrices 

- 9 infirmières de soins 

- 7 aides-soignantes 

- 1 assistante sociale 

- 1 psychologue 

- 1 qualiticienne 

- 4 membres de personnel administratifs 

L’HADAN a actuellement une autorisation de 50 places. En 2014, elle a pris en charge 

871 patients (soit 20597 journées d’hospitalisation), dont 233 patientes en obstétrique.  

Sur les 233 patientes en obstétrique, 213 avaient été adressées par la Maternité Régionale du 

CHU de Nancy.  

La moyenne journalière en 2014 est de 13,2 patientes en HAD obstétrique(28). 
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Matériel et méthodes 

Description de l’étude 

Cette étude est une étude observationnelle concernant la prise en charge des RPM à la 

Maternité du CHU de Nancy, sur l’année 2014. 

Il s’agit d’une étude prospective, sur un an, de janvier à décembre 2014. 

But de l’étude 

Le but de cette étude est de comparer le devenir materno-fœtal de grossesses 

compliquées de RPM, selon qu’elles ont été prises en charge en HAD ou en HC. 

Critères d’inclusion des patientes 

- Grossesse singleton 

- RPM entre 24 et 36 SA révolues 

- RPM prise en charge initialement à la Maternité du CHU de Nancy 

- RPM objectivée cliniquement : écoulement franc de liquide et/ou positivité du 

PROM test 

- RPM prise en charge à partir du 01er janvier 2014, et accouchement jusqu’au 31 

décembre 2014 inclus. 

Critères d’exclusion des patientes 

- RPM < 24 SA 

- Accouchement moins de 5 jours après la date de constatation de la RPM 

- RPM associées à une menace d’accouchement prématuré (MAP) sévère (soit 

longueur du col mesurée à moins de 15 mm et/ou ouverture du col mesurée à plus 

de 2 doigts) 

- RPM associée à toute autre pathologie obstétricale contre-indiquant l’HAD 
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Critères de jugement 

- Principal : apparition d’une complication de la RPM 

o Infection : 

 Infection néonatale documentée 

 Chorio-amniotite histologique documentée 

o Prématurité : 

 Spontanée 

 Induite 

- Secondaire : 

o Temps de latence RPM – accouchement 

o Durée de séjour en néonatalogie 

o Complication maternelle infectieuse (sepsis) 

Formation des groupes 

- Groupe « Hospitalisation Conventionnelle » (Groupe HC) : 

o RPM stable 

o Patiente qui réside hors du secteur d’HAD, ou patiente qui refuse de sortir 

en HAD, et qui reste donc hospitalisée jusqu’à la fin de la grossesse 

- Groupe « Hospitalisation À Domicile » (Groupe HAD) : 

o Sortie en HAD après quelques jours d’hospitalisation conventionnelle 

o RPM stable 

o Patiente qui réside dans le secteur d’HAD et désir de la patiente de sortir en 

HAD 

Recueil des données 

Présence au staff obstétrical du mardi matin de la sage-femme coordinatrice de 

l’HADAN, avec identification des dossiers des patientes à inclure. 

Recueil par la suite des données grâce à DxCare, logiciel de dossier patient du CHU de 

Nancy, des données maternelles, obstétricales et néonatales. 
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Appels téléphoniques aux maternités et aux services de néonatalogie de périphérie 

pour envoi des comptes rendus d’hospitalisation ou communication téléphoniques des 

données à recueillir pour les patientes transférées en cours de prise en charge pour 

rapprochement familial. 

Recueil des données d’HAD grâce au logiciel AntHADine au sein des locaux de 

l’HADAN. 

Centralisation des informations dans des fiches de recueil (Annexe 2), puis 

retranscription dans un tableur Excel. 

Données recueillies 

Données maternelles 

- Âge maternel, patiente mineure ou majeure 

- Indice de Masse Corporelle (IMC) au diagnostic de la grossesse (en kg/m²) 

- Gestité et parité 

- Antécédent de RPM 

- Antécédent d’accouchement prématuré 

- Tabagisme actif 

- Diabète gestationnel (DG) associé 

- Antécédent de DG 

Données obstétricales au diagnostic de RPM 

- Dosage de la CRP au diagnostic de RPM 

- Résultats des PV au diagnostic de RPM (positifs ou négatifs) 

- Quantité de liquide amniotique au diagnostic, sur échographie fœtale (taille de la 

plus grande citerne ou index amniotique) 

- Suite de la prise en charge en HC ou en HAD 

o Si HC : contre-indication à l’HAD (géographique / refus de la patiente / 

contre-indication obstétricale) 

o Si HAD : nombre de jours d’hospitalisation conventionnelle avant HAD 
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Données sur les complications de la grossesse 

- Apparition d’une infection, date de survenue, terme de survenue et mode de 

découverte : 

o Augmentation CRP 

o PV positifs 

o ECBU positif  

o Hémocultures positives  

o Chorioamniotite : culture placentaire positive 

- Nombre total de cures d’antibiothérapie entre le diagnostic de RPM et 

l’accouchement 

- Apparition d’une MAP, date de survenue et terme, tocolyse ou non 

- Apparition d’un oligoamnios et date de diagnostic 

- Si HAD, éventuelles dates et motifs de ré-hospitalisations 

Données sur l’accouchement 

- Date de l’accouchement 

- Période de latence (en nombre de jours) entre la date de la RPM et la date de 

l’accouchement 

- Terme à l’accouchement 

- Prématurité et stade de prématurité :  

o Pas de prématurité > 37 SA  

o Prématurité simple de 33 SA à 36 SA + 6 jours  

o Grande prématurité de 28 SA à 32 SA + 6 jours  

o Très grande prématurité < 28 SA 

- Mode de mise en travail : 

o Spontané 

o Induit 

- Mode d’accouchement : 

o Voie basse spontanée  

o Extraction instrumentale 

o Césarienne 



 33 

Données sur le devenir maternel 

- Présence d’un sepsis maternel 

- Autre complication maternelle 

Données sur le devenir fœtal 

- Score d’Apgar à 1 et à 5 minutes 

- Poids de naissance (en grammes) 

- Taille de naissance (en centimètres) 

- Détresse respiratoire 

- Sepsis 

- Maladie des membranes hyalines 

- Dysplasie broncho-pulmonaire 

- HTAP 

- Morbidité neurologique 

- Hémorragie intra-ventriculaire 

- Leucomalacie péri-ventriculaire 

- Rétinopathie 

- Entérocolite ulcéro-nécrosante 

- Décès et âge au décès 

- Durée d’hospitalisation (en nombre de jours) en réanimation, en soins intensifs, en 

médecine néonatale, en Unité Kangourou (UK) et durée totale. 

Statistiques 

Les données ont été collectées sur le logiciel Excel. 

L’analyse des données a été réalisée à l’aide du logiciel SPSS. 

Le test t de Student a été utilisé pour les variables quantitatives et le Khi-deux pour les 

variables qualitatives.    

Un ajustement par analyse multivariée a été réalisé ensuite avec régression linéaire 

pour les variables quantitatives et régression logistique pour les variables qualitatives. 
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Résultats 

Le protocole de prise en charge à la Maternité du CHU 

À la Maternité du CHU de Nancy, les patientes prises en charge pour RPM entre 24 et 

36 SA bénéficiaient toutes de la même prise en charge. 

Examen clinique 

- Palpation abdominale, repérage de la présentation, mesure de la hauteur utérine 

- Prise de constantes : tension artérielle (TA), fréquence cardiaque maternelle 

- Recherche de signes fonctionnels urinaires 

- Examen au speculum pour objectiver la RPM 

- Toucher vaginal en cas de signes de début de travail 

Bilan biologique et bactériologique 

- Bilan biologique incluant NFS, ionogramme, CRP 

- Prélèvements bactériologiques : ECBU et PV avec recherche spécifique de 

Chlamydiae et de Mycoplasme. 

Examen complémentaire 

- IGF1 

- Mesure de la longueur cervicale par échographie endovaginale. 

- Échographie fœtale pour : 

o Vérification de la présentation et du terme 

o Analyse des mouvements fœtaux 

o Repérage du placenta 

o Evaluation de la quantité de LA (mesure de la plus grande citerne 

généralement, ou mesure de l’index amniotique) 

- Enregistrement du RCF 
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Prise en charge initiale 

- Tocolyse non systématique par Adalate LP 20 mg, 3 fois par jour pendant 48 

heures. 

- Maturation fœtale par corticoïdes en fonction du terme, par injection de 12 mg de 

bétaméthasone une fois par jour, deux jours de suite. 

- Antibiothérapie systématique par Clamoxyl 1g x 3/jour per os pendant 7 jours en 

cas de négativité des prélèvements bactériologiques ou germe sensible. 

Antibiothérapie adaptée en cas de prélèvements positifs à germes non sensibles. 

- Attitude expectative en cas de terme précoce, avec HAD si toutes les conditions 

sont réunies. 

Surveillance 

- Prise de la température, RCF, vérification de la quantité et de l’aspect des 

écoulements : deux fois par jour 

- NFS, CRP, PV, ECBU : une fois par semaine 

- Échographie et doppler : une fois par semaine (MAF et quantité de LA) 

- Surveillance biométrique : tous les 15 jours 

Le protocole de prise en charge en Hospitalisation à Domicile 

Surveillance clinique maternelle et fœtale  

- Fréquence quotidienne 

- Par une sage-femme à domicile 

- Premier passage dans un délai de 24h au plus tard après la sortie de la maternité 

- Examen général et obstétrical complet afin d’évaluer :  

o les signes maternels infectieux (hyperthermie, pertes vaginales 

modifiées,…), les risques d’accouchement prématuré 

o le bien-être fœtal (MAF) et la surveillance fœtale : RCF sur 30 minutes 

Surveillance biologique et bactériologique 

- Un bilan biologique infectieux : NFS et CRP deux fois par semaine. Délai : dans 

les 72h suivants l’entrée en HAD. 
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- Un PV bactériologique : germes banals une fois par semaine. Délai : à 7 jours 

d’intervalle du dernier prélèvement réalisé à l’hôpital, ou 48h après l’arrêt d’un 

traitement antibiotique d’une vaginose en cours. 

Fin de prise en charge : retour en hospitalisation conventionnelle 

- En urgence pour les motifs suivants : MAP, hyperthermie, majoration franche ou 

aspect pathologique de l’écoulement de liquide amniotique, anomalie du RCF 

- Programmée par le prescripteur : pour déclenchement ou autre prise en charge 

 

Résultats de l’étude 

Constitution des groupes 

Vingt-trois patientes ont été incluses dans le groupe « HAD », comparées à 15 

patientes dans le groupe « HC », sur la période de l’année 2014, soit un total de 38 patientes 

en tout. Leur répartition est reprise dans la Figure 1. 

Quatre patientes avaient été exclues : 

- une qui présentait une grossesse gémellaire,  

- une qui présentait une RPM à 21 SA,  

- deux pour lesquelles malgré les recherches, les données à recueillir étaient très 

incomplètes. 
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Figure 1: Répartition des patientes 

 
 
 
 

Les caractéristiques de la population maternelle sont résumées dans le Tableau 1. 

Caractéristiques HAD (n=23) HC (n=15) p value 

Âge maternel (années) 27,78 ± 4,3 32 ± 5,2 0,01* 

IMC maternel (kg/m²) 22,89 ± 4,23 25,91 ± 4,78 0,048* 

Gestité  2,70 ± 1,94 2,60 ± 1,89 0,881 

Parité 0,87 ± 1,33 1,0 ± 0,93 0,742 

Antécédent RPM 3 (13) 0 (0) 0,264 

Antécédent prématurité 3 (13) 0 (0) 0,264 

Antécédent DG 0 (0) 1 (6,7) 0,395 

DG 1 (4,3) 1 (6,7) 1,000 

Tabagisme 6 (26,1) 3 (20) 0,718 

Données présentées comme moyenne ± écart-type ou n (%) ; *p significatif ≤  0,05 

Tableau 1: Caractéristiques maternelles 

 

HAD 
n = 23 
60,5% 

HC 
n = 15 
39,5% 
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La comparaison des deux groupes retrouvait une différence significative d’âge et d’IMC: les 

femmes étaient plus jeunes et plus minces avant la grossesse dans le groupe HAD. 

La répartition des IMC est reprise dans la Figure 2. 

 

 

Figure 2: Répartition des IMC au sein des groupes HAD et HC 

 
 
Toutes les patientes incluses dans l’étude étaient majeures au moment de la grossesse. 

 

Groupe HAD 

Sur les 23 patientes sorties en HAD, 19 d’entre elles (soit 82,6%) étaient prises en 

charge par l’HADAN. Les 4 autres étaient prises en charge par l’HAD de Metz-Thionville 

pour 2 d’entre elles, l’HAD de Toul-Commercy pour une autre et la dernière était suivie en 

surveillance à domicile sur Forbach. 

Le nombre de jours d’hospitalisation conventionnelle pré-HAD était variable : la 

plupart (21 patientes) avaient des durées d’hospitalisation allant de 1 à 9 jours, mais 2 

patientes avaient des durées plus longues. Ces données sont reprises dans la Figure 3. Ces 2 
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patientes avaient des durées d’hospitalisation de 36 jours pour l’une, 38 jours pour l’autre, 

cela pour leur permettre d’atteindre un terme suffisant pour regagner le secteur d’HAD de leur 

maternité d’origine en périphérie, de niveau inférieur à celle du CHU. 

 

Figure 3: Nombre de jours d'hospitalisation avant sortie en HAD 

 

Groupe HC 

Sur les 15 patientes prises en charge en HC, 13 avaient bénéficié d’un transfert 

materno-fœtal (TMF) d’une maternité de périphérie, et une avait bénéficié d’un TMF de 

l’HADAN ou elle était auparavant prise en charge pour une MAP stable. Les maternités 

d’origine sont précisées dans la Figure 4. La patiente transférée de l’HADAN est restée en HC 

en raison d’un déclenchement programmé 6 jours après son transfert. La dernière patiente 

prise en charge en HC ne présentait pas de contre-indication obstétricale ni géographique à 

l’HAD mais il était plutôt évoqué un risque important de non-compliance en cas d’HAD. 
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Figure 4: Maternité d'origine des TMF 
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Analyse univariée 

Données obstétricales 

Les données obstétricales recueillies au moment du diagnostic de RPM sont résumées dans le 

Tableau 2. 

Caractéristiques au 

diagnostic de RPM 

HAD (n=23) HC (n=15) p value 

Terme (jours) 223 ± 21,07 208 ± 23,57 0,050* 

PV positifs  6 (26,1) 4 (26,7) 1,000 

CRP (mg/L) 7,52 ± 7,936 9,69 ± 13,0 0,526 

Données présentées comme moyenne ± écart-type ou n (%) ; *p significatif ≤ 0,05 

Tableau 2: Données obstétricales au diagnostic de RPM 

 

La valeur de la CRP au diagnostic était le plus souvent basse. Toutefois certaines valeurs 

étaient plus élevées, notamment une patiente qui présentait une CRP à 54 mg/L au diagnostic, 

dans le groupe HC. 

 

Figure 5: Répartition des valeurs de CRP dans les groupes HAD et HC 
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Pour les PV positifs, différents germes étaient retrouvés : 

- Mycoplasme : trois dans le groupe HAD, deux dans le groupe HC 

- Escherichia Coli K1 (E. Coli K1) : deux dans le groupe HAD 

- Chlamydiae : un dans le groupe HC 

- Streptocoque B : un dans le groupe HC 

- Candida Albicans : un dans le groupe HAD 

 

Devenir obstétrical 

Au cours de la grossesse, 15 patientes ont été traitées par antibiotiques dans le groupe 

HAD, et neuf dans le groupe HC (sans compter l’antibiothérapie initiale systématique). Pour 

les femmes traitées dans le groupe HAD, elles bénéficiaient en moyenne de 1,27 ± 0,8 cures 

au cours de la grossesse, contre 1,44 ± 1,01 cures dans le groupe HC (p = 0,638). 

Seules trois patientes ont nécessité une ré-hospitalisation au cours de leur HAD : 

- l’une a présenté une MAP, nécessitant cinq jours d’hospitalisation 

- la seconde a présenté une thrombopénie d’étiologie inconnue, nécessitant une 

journée de ré-hospitalisation 

- la dernière a présenté une ascension de la CRP, sans point d’appel, sans 

hyperthermie, nécessitant quatre jours de ré-hospitalisation pour surveillance et 

réalisation d’un bilan infectieux qui s’est avéré négatif 

Les trois patientes ont toutes pu retourner à leur domicile et poursuivre le suivi en HAD. 

 

Caractéristiques HAD (n=23) HC (n=15) p value 

Apparition MAP 8 (34,8) 3 (20,0) 0,470 

Apparition oligoamnios 1 (4,3) 2 (13,3) 0,550 

Chorioamniotite clinique 1 (4,3) 0 (0)  

Temps de latence RPM-accouchement (jours) 43,17 ± 89,14 24,47 ± 24,21 0,434 

Terme d’accouchement (jours) 250,04 ± 12,03 230,33 ± 23,85 0,006* 

Données présentées comme moyenne ± écart-type ou n (%) ; *p significatif ≤ 0,05 

Tableau 3: Devenir obstétrical 
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La répartition des modes de mise en travail est résumée dans la figure 5. 

 

Figure 6: Mode de mise en travail 

 

Pour le mode d’accouchement, dans le groupe HAD, 11 patientes ont accouché par 

voie basse spontanée, contre 10 dans le groupe HC ; six patientes ont nécessité une extraction 

instrumentale contre une seule dans le groupe HC, et 6 patientes ont nécessité une césarienne 

en urgence dans le groupe HAD, contre 4 dans le groupe HC. 

Deux patientes ont nécessité une césarienne en urgence pour procidence du cordon au cours 

du travail dans le groupe HAD, aucune dans le groupe HC. Dans le groupe HC, une patiente a 

présenté un hématome rétro-placentaire. 

Aucune grossesse ne s’est compliquée de mort in utero. 

Deux patientes dans chaque groupe ont bénéficié d’une analyse bactériologique 

placentaire, dans un contexte de sepsis documenté chez l’enfant : les deux analyses se sont 

révélées positives dans le groupe HAD (l’une à E. Coli et l’autre à Raoultella planticola). 

Dans le groupe HC, une seule des deux cultures a retrouvé un germe (Streptococcus mitis). 
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Une seule patiente a présenté une chorioamniotite clinique (hyperthermie et tachycardie), 

dans le groupe HAD : il s’agit de la patiente pour laquelle l’analyse bactériologique du 

placenta était positive à E. Coli. 

Devenir néonatal 

L’étude du devenir néonatal retrouvait différences significatives pour le poids de 

naissance, le nombre de jours total d’hospitalisation, l’apparition d’un sepsis (documenté) et 

la prévalence de maladie des membranes hyalines. 

Caractéristiques HAD (n=23) HC (n=15) p value 

Poids de naissance (g) 2543,7 ± 460,04 2151,67 ± 659,38 0,037* 

APGAR à 5 minutes 8,37 ± 2,00 8,07 ± 1,67 0,643 

Hospitalisation totale (jours) 10,22 ± 12,99 29,87 ± 29,94 0,028* 

Hospitalisation en soins intensifs (jours) 4,48 ± 6,46 6,53 ± 7,54 0,375 

Hospitalisation en réanimation (jours) 1,26 ± 3,78 10,67 ± 26,64 0,097 

Détresse respiratoire 9 (39,1) 10 (66,7) 0,184 

Sepsis documenté 4 (17,4) 9 (60,0) 0,013* 

Maladie des membranes hyalines 1 (4,3) 5 (33,3) 0,027* 

Dysplasie broncho-pulmonaire 0 (0) 1 (6,7) 0,395 

Hémorragie intra-ventriculaire 0 (0) 2 (13,3) 0,149 

Rétinopathie 0 (0) 1 (6,7) 0,395 

Entérocolite ulcéro-nécrosante 0 (0) 1 (6,7) 0,395 

Décès néonatal 0 (0) 2 (13,3) 0,149 

Données présentées comme moyenne ± écart-type ou n (%) ; *p significatif ≤  0,05 

Tableau 4: Devenir néonatal 

 
 
Les deux décès néonataux ont eu lieu : 

- pour l’un à quatre jours de vie, pour un terme de naissance de 27 SA et 3 jours, 

dans les suites d’un sepsis sévère et d’une détresse respiratoire sévère 

- et pour l’autre à 105 jours de vie, pour un terme de naissance à 27 SA + 1 jour, 

devant une pharyngolaryngomalacie sévère accompagnée d’un sepsis sévère 
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Analyse multivariée 

Pour les variables significatives, une analyse multivariée ajustée sur l’âge, l’IMC et le 

terme au diagnostic de RPM retrouvait les résultats listés dans le tableau 5 : 

VARIABLE SIGNIFICATIVE ß p value 

Terme d’accouchement 

Mode d’hospitalisation (HAD/HC) - 0,258 0,100 

IMC maternel - 0,161 0,261 

Âge maternel - 0,101 0,494 

Terme au diagnostic de RPM 0,433 0,003* 

Poids néonatal 

Mode d’hospitalisation (HAD/HC) - 0,143 0,394 

IMC maternel - 0,097 0,528 

Âge maternel -0,011 0,946 

Terme au diagnostic de RPM 0,501 0,002* 

Durée d’hospitalisation néonatale 

Mode d’hospitalisation (HAD/HC) 0,274 0,125 

IMC maternel 0,038 0,815 

Âge maternel 0,079 0,639 

Terme au diagnostic de RPM - 0,319 0,050* 

Sepsis néonatal documenté 

Mode d’hospitalisation (HAD/HC) 0,280 (IC 95% 0,051 – 1,526) 0,141 

IMC maternel 1,121 (IC 95% 0,929 – 1,351) 0,233 

Âge maternel 1,091 (IC 95% 0,918 – 1,296 0,323 

Terme au diagnostic de RPM 0,986 (IC 95% 0,952 – 1,022) 0,455 

Maladie des membranes hyalines 

Mode d’hospitalisation (HAD/HC) 0,347 (IC 95% 0,017 – 7,070) 0,491 

IMC maternel 1,021 (IC 95% 0,813 – 1,282) 0,856 

Âge maternel 1,183 (IC 95% 0,856 – 1,635) 0,309 

Terme au diagnostic de RPM 0,926 (IC 95% 0,862 – 0,995) 0,037* 

Données présentées ß (intervalle de confiance 95%) ; *p significatif ≤ 0,05 

Tableau 5: Analyse multivariée  
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Discussion 

La prise en charge des ruptures prématurées des membranes en HAD est un sujet peu 

étudié dans la littérature.  

Après analyse univariée, notre étude retrouve un avantage pour l’HAD au niveau du 

terme d’accouchement, du poids de naissance, de la prévalence d’un sepsis chez le nouveau-

né et d’une maladie des membranes hyalines. Toutefois, à la constitution des groupes il 

apparaît que ceux-ci peuvent ne pas être comparables. 

Constitution des groupes 

Exhaustivité 

Sur la durée de l’étude, toutes les patientes entrant dans les critères d’inclusion 

pendant la période donnée et prises en charge par l’HADAN ont été incluses. En revanche, il 

est possible que certaines patientes prises en charge en hospitalisation conventionnelle n’aient 

pas été prises en compte, devant le caractère ponctuel hebdomadaire du recueil par la sage-

femme coordinatrice de l’HADAN aux staffs du mardi matin. 

Sortie en HAD 

La définition de critères d’éligibilité en HAD reste un problème majeur. En 2014, 

Huret et al.(29) proposent 12 critères permettant une sortie en surveillance à domicile : pas 

avant 5 à 7 jours d’hospitalisation, conditions socio-économiques favorables, surveillance à 

domicile possible, bonne compréhension de la pathologie, domicile proche de l’hôpital, 

hôpital de jour 1 fois par semaine, bonne vitalité fœtale, présentation céphalique, absence 

d’anamnios à l’échographie, absence de MAP associée, biologie normale, staff obstétrical 

informé. 

Dans notre étude, plus de la moitié des patientes sortaient en HAD avant 5 jours 

d’hospitalisation. Les conditions socio-économiques des patientes n’étaient pas prises en 

compte, mais un mémoire de sage-femme datant de 2014 concluait à une diminution du terme 

moyen d’accouchement en hospitalisation conventionnelle pour des femmes vivant dans des 

conditions socio-économiques défavorables, alors qu’en HAD le terme moyen 



 47 

d’accouchement n’était pas modifié, quel que soit le statut socio-économique(30). La bonne 

vitalité, l’absence de MAP, la biologie normale étaient prises en compte. La présentation, 

céphalique ou non, n’était pas un critère de sortie. La sortie en HAD de la patiente était 

discutée au staff quotidien, et le suivi l’était au staff hebdomadaire consacré à l’HAD. La 

surveillance à domicile était bien évidemment possible dans le cadre de l’HAD, et le domicile 

était proche de l’hôpital. La patiente était revue en hospitalisation de jour toutes les semaines 

à la Maternité du CHU. 

Dans notre étude, seule une patiente qui regroupait toutes les conditions de sortie en HAD est 

restée en HC devant un risque de non-compliance. 

Âge maternel 

Dans notre groupe HAD, l’âge moyen était de 27,78 ± 4,3 ans, contre 32 ± 5,2 ans 

dans le groupe HC (p = 0,01*). 

Des études fondées sur des données hospitalières ne semblent pas montrer de lien 

entre âge maternel et prématurité(31,32), mais des études en population, plus récentes, 

conduisent à un constat différent. Selon ces études, le fait d’avoir un enfant plus tardivement 

est associé à une augmentation du risque de prématurité et d’hypotrophie(33–36). 

 

Dans ces études, l’association entre l’âge et l’issue de la grossesse est étudiée en ajustant sur 

la situation sociodémographique des couples, sur les antécédents obstétricaux, et sur les 

pathologies maternelles. Il semble y avoir un effet progressif de l’âge à partir de 30 ans, avec 

un risque qui augmente régulièrement lorsque l’âge passe de 30 – 34 ans à 35 – 39 ans et 40 

ans et plus(37). 

Les résultats de notre étude qui retrouvent un terme d’accouchement plus élevé dans le 

groupe HAD peuvent être probablement en partie expliqués par cette différence significative 

d’âge moyen des deux groupes. 

IMC maternel 

Dans le groupe HAD, l’IMC moyen (en kg/m2) était de 22,89 ± 4,23, contre 25,91 ± 

4,78 dans le groupe HC (p = 0,048*). 
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La littérature met en évidence une association entre obésité maternelle et issue de 

grossesse défavorable, mais la forme de la relation qui lie l’augmentation de l’IMC à l’issue 

défavorable reste inconnue.(38) Y aurait-il un effet seuil où apparaîtrait le risque ? Qu’en est-

il du surpoids ? 

Dans une étude sur la grande prématurité et la corpulence maternelle, Hacini et al.(39) 

montrait que le surpoids était un facteur de grande prématurité consentie pour hypertension 

gravidique. Il n’y avait pas de cas d’hypertension gravidique retrouvé dans notre étude. 

Une étude de cohorte suédoise, par Cnattingius et al.(40) s’est intéressée à l’association entre 

l’IMC maternel en début de grossesse et le risque de prématurité, et ce à partir du registre 

national des naissances dont la couverture est estimée à 98% de la population suédoise. Le 

total des inclusions était de plus de 1 500 000 femmes (de 1992 à 2010). Le risque de 

prématurité  spontanée augmentait significativement en comparaison au groupe de référence, 

avec un OR = 1,12 (IC95% 1,00-1,24) pour un IMC entre 25 et 30, et cet OR atteignait 2,71 

(IC95% 1,95 – 3,78) pour des IMC > 40, ce qui laisse à croire qu’il existe un effet-dose. 

Une autre étude de Cnattingius et al.(41) concluait au fait que le surpoids et l’obésité 

maternelles étaient associés à un risque augmenté de mortalité néonatale, et de naissances 

prématurées. 

La physiopathologie de la relation n’est pas encore tout à fait comprise, mais l’étude 

prospective de Huang et al.(42), réalisée sur une cohorte de près de 40 000 femmes incluses, 

étudiait les lésions placentaires en fonction de l’IMC maternel, grâce à l’examen 

anatomopathologique du placenta. Les auteurs retrouvaient des OR significativement plus 

élevés pour les lésions vasculaires à 1, 12 (IC 99% 1,03 – 1,22) pour les femmes en surpoids 

et à 1,37 (IC 99% 1,18 – 1,60) pour les femmes obèses, pour les lésions villositaires à 1,11 

(IC99% 1,02 – 1,22) et 1,18 (IC99% 1,04 – 1,35) et pour les infiltrations cellulaires 

inflammatoires à 1,12 (IC99% 1,00 – 1,26) et 1,36 (IC99% 1,08 – 1,48). Ces associations 

entre IMC et anomalies placentaires restaient inchangées après exclusion des patientes ayant 

des pathologies hypertensives ou diabétiques. 

 L’impact de l’IMC avant grossesse sur l’issue de grossesses compliquées de RPM n’a 

pas été étudié, mais la différence significative d’IMC au sein des deux groupes rend délicate 

l’interprétation des résultats quant à la prématurité notamment. 
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Tabagisme 

Dans notre étude, 26,1% des femmes en HAD et 20% des femmes en HC présentaient 

un tabagisme actif durant leur grossesse. Ce taux est un peu plus élevé quand dans la 

population générale en 2010, d’après l’Enquête Nationale Périnatale de l’Inserm(43), qui 

retrouve un taux à 17,1%. 

Le rôle du tabagisme maternel dans la genèse de certains accouchements prématurés est 

maintenant bien établi : à membranes intactes, en moyenne, le risque relatif est égal à deux. 

C’est par le biais de la rupture prématurée des membranes avant terme que se produisent la 

plupart des accouchements prématurés en rapport avec le tabac(44,45). 

Diabète gestationnel 

Dans notre étude, seul un cas de diabète gestationnel a été relevé, dans le groupe HC. 

Cette patiente présentait déjà un antécédent de DG lors de sa grossesse précédente. 

La prévalence du DG est estimée à 7,2% des grossesses en 2010 en France(43). Une 

étude de Xiong et al. en 2001(46) concluait, après ajustement, à une augmentation du risque 

de rupture prématurée des membranes en cas de DG, avec un OR à 1,13 (IC 95% 1,06 – 

1,20). 

Données obstétricales 

Terme à la rupture 

Le terme de rupture des femmes suivies en HC était significativement plus bas que 

dans le groupe HAD (208 ± 23,57 versus 223 ± 21,07, p = 0,050*). 

Cette différence pourrait s’expliquer par les différences significatives d’âge maternel et 

d’IMC avant grossesse entre les groupes. 

Cette donnée sera donc à prendre en compte dans l’interprétation des données ultérieures, 

notamment pour la période de latence et le terme à l’accouchement.  
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PV positifs et CRP 

Toutes les patientes incluses dans l’étude avaient bénéficié d’une NFS, du dosage 

d’une CRP et de la réalisation de PV ainsi que d’un ECBU. 

En effet, le risque principal en cas de RPM est infectieux. Le fœtus et la cavité intra-

amniotique sont exposés d’une part à des médiateurs pro-inflammatoires, et d’autre part à des 

bactéries à fort pouvoir pathogène comme E. Coli et Streptococcus agalactiae, parfois 

présentes dans le tractus génital. 

En cas d’attitude expectative pour des RPM avant 37 SA, il est primordial de détecter au plus 

tôt une éventuelle infection materno-fœtale, pour adapter la prise en charge de la RPM et 

limiter les conséquences néonatales de celle-ci. L’analyse de la littérature médicale à ce sujet 

est d’autant plus difficile qu’il existe une grande variété de marqueurs, de sites de 

prélèvement et de type d’infections étudiés. 

Une revue de la littérature de 2011(47) décrit le fait que différentes études retrouvent que le 

dosage de la CRP pourrait prédire une chorioamniotite avec une sensibilité allant de 56 à 86% 

et une spécificité allant de 55 à 82% pour un seuil de 20 mg/L. Pour la chorioamniotite 

histologique, une revue systématique de la littérature n’a pas permis de mettre en évidence 

une association satisfaisante avec le dosage de la CRP pour sa prédiction(48). 

L’hyperleucocytose maternelle semble quant à elle être un marqueur médiocre pour la 

prédiction des différentes composantes de l’infection materno-foetale(47). 

Les recommandations en cas de RPM sont de réaliser des prélèvements vaginaux 

systématiques, ainsi qu’un ECBU, et ce pour adapter au mieux l’antibiothérapie. La nature 

exacte des germes à rechercher reste toutefois débattue(49). 

Dans notre étude, la patiente en HC qui présentait une CRP très élevée au diagnostic 

de RPM (54 mg/l) a bénéficié d’une césarienne en urgence sur altération du rythme cardiaque 

fœtal. Elle n’a pas présenté de signes de chorioamniotite clinique, et la culture du placenta 

s’est révélée négative. Au diagnostic de RPM, les PV et l’ECBU étaient négatifs.  
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Devenir obstétrical 

Chorioamniotite  

C’est une complication habituelle de la RPM(50), associée à un devenir maternel, 

périnatal et à long terme plus péjoratif. Elle est la plus fréquente dans les grossesses 

compliquées de RPM au deuxième trimestre, avec selon les auteurs un taux rapporté allant de 

25 à 46%(51). Pour les RPM survenues après 28 SA, le taux de chorioamniotite est 

moindre(52). 

Il existe plusieurs manières de caractériser une chorioamniotite : sur la clinique seule 

(hyperthermie maternelle, tachycardie maternelle, tachycardie fœtale, douleur utérine, 

leucorrhées fétides ou liquide amniotique fétide), ou sur diagnostic histologique, avec examen 

anatomopathologique du placenta et recherche de signes inflammatoires, et recherche de 

funiculite. D’un auteur à l’autre les critères cliniques et inflammatoires peuvent varier, avec 

des seuils de positivité différents. 

Dans notre étude, nous avons choisi de prendre en compte la chorioamniotite clinique, avec 

hyperthermie maternelle, tachycardie maternelle + /- tachycardie fœtale : ce n’a été le cas que 

pour une seule patiente, dans le groupe HAD. 

 Un des objectifs de l’HAD dans la prise en charge des RPM est de majorer le temps de 

latence, les principales complications néonatales des RPM découlant de la prématurité. Il faut 

malgré cela prendre en compte que l’allongement de ce temps de latence a également pour 

conséquence de majorer le risque de chorioamniotite, comme décrit dans l’étude de Test et 

al.(53). 

Temps de latence 

La mise en route d’un travail spontané entraînant une naissance prématurée est la 

complication la plus fréquente après une RPM. La durée de la période de latence est variable, 

mais elle est généralement courte et inférieure à une semaine pour 50 à 70% des patientes(18). 

Dans l’étude Dominos, parmi 598 patientes qui présentaient une RPM entre 24 et 33 SA, 58% 

des patientes avaient accouché dans les 72 premières heures(54). Schucker et Mercer 
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constataient dans une revue de littérature que 57% des patientes avaient accouché dans la 

première semaine suivant la RPM(55). 

 Dans notre étude, les temps de latence dans les deux groupes ne présentaient pas de 

différence significative. Ils s’étendaient de 5 à 86 jours au total. 

 Plusieurs facteurs peuvent influencer ce temps de latence. Tout d’abord, l’âge 

gestationnel à la rupture est un élément important : la période de latence est d’autant plus 

prolongée que la RPM survient plus précocement dans la grossesse(53,56). Dans notre étude, 

c’est dans le groupe HC que les RPM avaient lieu le plus précocement. 

Par ailleurs, la pratique du toucher vaginal est reconnue comme un facteur associé à une 

période de latence plus courte(57), notamment comparé à l’examen au speculum(11). C’est un 

des arguments qu’avance l’équipe de Garabedian pour expliquer un allongement significatif 

du temps de latence dans le groupe HAD, dans une étude sur la prise en charge à domicile des 

rupture prématurée des membranes(58). 

 En raison des complications néonatales dues à la prématurité, il semblerait pertinent de 

vouloir prolonger ce temps de latence, mais une seconde étude sur la cohorte DOMINOS 

conclut à une diminution de la mortalité infantile à 2 ans en cas de temps de latence court 

dans les RPM survenant entre 30 et 33 SA + 6 jours(59).  

Procidence du cordon 

Il s’agit d’une situation obstétricale rare et urgente, survenant dans moins de 1/200 

accouchements, avec une mortalité périnatale de 36 à 345/1000 accouchements(60). La 

prématurité et le petit poids fœtal (< 2500g) sont des facteurs de risque reconnus. 

Dans notre étude, deux patientes du groupe HAD ont nécessité une césarienne en 

urgence au cours du travail pour procidence du cordon. Dans les deux cas, les suites 

néonatales ont été bonnes, comme c’est le plus souvent le cas. 

Toutefois, l’urgence de cette situation obstétricale est souvent soulignée comme étant 

un potentiel frein à une HAD en cas de RPM(61,62). Les recommandations dans la prise en 

charge d’une procidence du cordon sont de réduire au maximum le temps d’extraction 
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fœtale(63), que ce soit par voie basse ou par césarienne en urgence, c’est pourquoi une HAD 

peut-être un facteur de risque de complication voire de décès périnatal. 

Devenir néonatal 

Terme et poids de naissance 

Dans notre étude, même sans différence significative sur le temps de latence, le terme 

de naissance moyen ainsi que le poids de naissance sont significativement plus élevés dans le 

groupe HAD. Cela peut s’expliquer au moins en partie par le terme à la rupture non 

comparable entre les deux groupes, ce qui ne permet pas de conclure à une diminution de la 

prématurité en cas d’HAD. 

Tanir et al.(64) ont démontré que le devenir néonatal était principalement affecté par la 

prématurité, plus que par la RPM à proprement parler. En effet, le risque de décès périnatal ne 

semble pas plus élevé en cas de RPM que dans les autres causes de prématurité 

spontanée(65). 

Pour les deux décès néonataux de notre étude, les termes et poids de naissance étaient 

pour l’un de 27 SA + 3 jours pour 1360g, et pour le second de 27 SA + 1 jour pour 960g, soit 

une très grande prématurité et des poids de naissance extrêmement faibles. 

Un des critères que nous aurions pu recueillir dans cette étude aurait été l’inclusion du 

nouveau-né dans le réseau RAFAEL : le Réseau d’Accompagnement des FAmilles En 

Lorraine. Il s’agit d’un réseau de professionnels constitué pour suivre, accompagner et 

prendre en charge les enfants nés prématurés, de faible poids de naissance ou fragiles, nés 

après le 1er octobre 2008 dans un des établissements de la région Lorraine. Les enfants inclus 

dans ce réseau bénéficient d’examens spécifiques proposés selon un calendrier préétabli 

jusqu’à l’âge de 8 ans(66). Ce critère aurait pu être un bon reflet de la fragilité néonatale 

conséquence de la RPM. 

Sepsis et durée d’hospitalisation 

Dans notre étude et en analyse univariée, la prévalence d’un sepsis néonatal 

documenté est significativement plus élevée dans le groupe HC.  
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Dans le groupe HAD de notre étude, la prévalence du sepsis néonatal est en accord 

avec la littérature, qui décrit des prévalences après RPM de 6 à 20% environ(20,67). En 

revanche dans le groupe HC, celle-ci est très nettement supérieure, avec une prévalence à 

60% de sepsis documenté. 

Il en découle dans notre étude une durée d’hospitalisation néonatale totale 

significativement plus longue dans le groupe HC. Dans l’étude de Bocquet et al.(68), les 

auteurs ont observé une différence significative dans la durée d’hospitalisation néonatale en 

soins intensifs, plus réduite dans le groupe HAD. Ils ont également conclu à un temps de 

latence plus élevé dans le groupe HAD. 

Dans une étude rétrospective portant sur plus de 200 sujets, étudiant les facteurs de risque et 

l’issue périnatale associés au temps de latence, l’équipe de Ekin et al.(69) conclut à une 

diminution de la durée d’hospitalisation néonatale en soins intensifs en cas de temps de 

latence > 72h. 

Le fait que dans notre étude, la différence apparaisse sur la durée totale d’hospitalisation 

s’explique peut-être par la non différenciation de secteurs « réanimation » - « soins intensifs » 

et « médecine » dans les services de néonatalogie de certains hôpitaux de périphérie, et que 

par défaut, dans ces cas particuliers, les jours d’hospitalisation ont été comptabilisés en 

« médecine ». 

Analyse multivariée 

Après analyse multivariée des différences significatives entre les deux groupes, après 

ajustement sur l’âge maternel, l’IMC maternel avant grossesse et le terme au diagnostic de 

RPM, plus aucune différence significative n’est retrouvée. 

Les effectifs limités des deux groupes sont très probablement en cause, et il serait 

intéressant de mener une étude similaire sur une population plus importante. 

Autres bénéfices potentiels 

Les autres bénéfices potentiels de l’HAD qui n’ont pas été abordés dans cette étude, 

sont psychologiques et financiers. 



 55 

Aucune étude à ce jour n’a évalué le ressenti et la satisfaction des patientes prises en 

charge en HAD ante-partum, mais nous pouvons supposer que les patientes en retirent un 

bénéfice psychologique. 

Une étude réalisée sur 110 patientes prises en charge en HAD en post-partum 

immédiat a conclu que 87,3% d’entre elles étaient satisfaites des soins prodigués(70). Une 

autre étude comparant la satisfaction des mères prises en charges en HAD en post-partum 

immédiat versus les mères prises en charge en HC retrouvait un taux de satisfaction 

systématiquement plus élevé dans le groupe HAD, de façon significative pour l’information 

concernant le tabagisme passif et le risque de syndrome du bébé secoué(71). 

  L’autre aspect majeur de la prise en charge en HAD est la réduction des coûts. Selon 

différentes études, la mise en place de l’HAD permettrait d’économiser de 3000 à 57 000 

dollars par patiente(58). 

En juin 2015, l’Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation estime que le coût 

moyen d’une journée en HC en 2013 pour « Affection de l’ante partum sans intervention 

chirurgicale, sans complication significative » est estimé à 381,60€ (72). À l’HADAN, le prix 

de journée d’HAD en ante partum est estimé à 80€, soit une différence de près de 300 euros 

par jour et par patiente. 
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Conclusion 

L’HAD est une structure en pleine expansion, qui prend en charge de plus en plus de 

pathologies différentes, en collaboration étroite avec les centres hospitaliers classiques. 

À condition d’effectuer une sélection attentive des patientes, l’HAD semble être une 

alternative envisageable à la prise en charge hospitalière classique en cas de RPM non 

compliquée. La prise en compte de la distance entre le domicile de la patiente et la maternité 

est essentielle, pour éviter au maximum les complications des urgences obstétricales 

éventuelles.  

Notre étude, menée de façon prospective, mais avec des effectifs limités dans chaque 

groupe, ne permet pas de démontrer la supériorité de l’HAD sur l’HC, ni en termes de 

complications maternelles, ni en termes de complications néonatales, dans la prise en charge 

des RPM entre 26 et 34 SA à la Maternité du CHU de Nancy. La non-infériorité de la prise en 

charge en HAD semble toutefois être une hypothèse crédible. Une étude similaire avec des 

effectifs plus importants pourrait permettre de conclure de façon plus significative à un gain 

en HAD, et il serait intéressant de poursuivre le recueil longitudinalement quant au devenir à 

plus long terme des enfants, grâce aux données recueillies par le réseau RAFAEL par 

exemple. 

Par ailleurs, une étude portant également sur la satisfaction des patientes, ainsi que sur 

l’aspect financier de cette prise en charge devra être envisagée, afin d’étudier ce mode de 

prise en charge dans sa globalité. 
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Annexe 1 – « Home Care », by E.M. Bluestone, M.D
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Annexe 2 – Tableaux de recueil de données 

Fiche de recueil n°1 
 
Patiente n° 
 
Patiente : 
 
Date de naissance :         /       /    Patiente mineure  ☐  
 
Date de conception retenue :         /       /    
 
Date de terme :         /       /      
 
Poids :       kgs  Taille :         m  IMC :        kg/m2 
 
Gestité :  Parité : 
 
Atcd RPM  ☐  Atcd accouchement prématuré  ☐    
 
Tabagisme  ☐  Atcd diabète gestationnel ☐   Diabète gestationnel  ☐ 
 
 
RPM : 
 
Date de survenue :         /       / 
 
Age gestationnel à la date de survenue :       SA 
 
Quantité de liquide initiale :  Classification : 

- Index amniotique :    - abondant  ☐ 
- Grande citerne :    - moyen ☐ 

       - insuffisant ☐ 
CRP initiale :            mg/l 
 
Statut des PV au diagnostic :  + /  - 
 
Prise en charge : HC / HAD 
 
 
Si HC : 
 
Cause : géographique  ☐ refus d’HAD par la patiente  ☐ CI obstétricale à l’HAD  ☐ 
 Si obstétricale laquelle :    
 
 
Si HAD : 
 
Durée de séjour en hospitalisation avant sortie en HAD : du         /       /         au         /       /    
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Fiche de recueil n°2 
 
 
Patiente n°  
 
Infection per-partum   ☐ 
 
 - date :         /       /      
 - terme au moment de l’infection :   SA 
 - augmentation CRP   ☐ (si oui : valeur :              mg/l) 
 - positivation PV  ☐ (si oui : germe :    ) 
 - ECBU positif   ☐ (si oui : germe :    ) 
 - hémocultures positives ☐ (si oui : germe :    ) 
 - DIAGNOSTIC : 
  * chorioamniotite ☐ (si oui : germe :    ) 
  * cystite  ☐ 
  * pyélonéphrite  ☐ 
  * listériose  ☐ 
  * autre   ☐ (si autre : préciser :   ) 
 - antibiothérapie  ☐ 
 
MAP  ☐ 
 
Date de survenue :        /       /    
Terme de survenue :    SA 
Tocolyse   ☐ 
 
Autre complication  ☐ 
Si oui, préciser : 
 
 
Suivi grossesse : 
 
Nombre de cures d’antibiothérapie : 
 
Apparition d’un oligoamnios  ☐ 
Si oui, date de constatation :         /       /  soit terme =  
 
Si HAD : 
 
Ré-hospitalisations : (dates et causes) 
 - du          /       /       au         /       /       (terme =   ) 
pour : 
 - du          /       /        au         /       /       (terme =  ) 
pour : 
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Fiche de recueil n°3 
 
Patiente n° 
 
Accouchement : 
 
Date d’accouchement :         /       /       À domicile   ☐ 
 
Terme d’accouchement :         SA    Prématurité  ☐ 
 
Temps de latence RPM-accouchement :              jours 
 
Modes d’accouchement : 

- spontané  ☐   induit  ☐ 
- voie basse spontanée  ☐ extraction instrumentale  ☐ césarienne  ☐ 

 
 
Devenir maternel : 
 
Sepsis  ☐ 
 
Autre complication maternelle  ☐ 
 Si oui laquelle :   
 
 
Devenir néonatal : 
 
APGAR :  à 1 minute  à 5 minutes 
Poids de naissance :                     g 
Taille de naissance :                     cm 
 
Détresse respiratoire     ☐ 
Sepsis        ☐ 
Maladie des membranes hyalines    ☐ 
Dysplasie broncho-pulmonaire     ☐ 
HTAP        ☐ 
Morbidité neurologique     ☐ 
Hémorragie intra-ventriculaire :   ☐ 
Leucomalacie péri-ventriculaire :   ☐ 
Rétinopathie :      ☐ 
Entérocolite ulcéro-nécrosante :   ☐ 
Décès      ☐ Age au décès :    jours 
 
Durée d’hospitalisation : 
 - Réanimation :    jours   
 - Soins intensifs :   jours 
 - Médecine :    jours 
 - UK :     jours  TOTAL :   jours 

 



 70 

Table des illustrations 

Figure 1: Répartition des patientes ........................................................................................... 37 

Figure 2: Répartition des IMC au sein des groupes HAD et HC ............................................. 38 

Figure 3: Nombre de jours d'hospitalisation avant sortie en HAD .......................................... 39 

Figure 4: Maternité d'origine des TMF .................................................................................... 40 

Figure 5: Répartition des valeurs de CRP dans les groupes HAD et HC ................................. 41 

Figure 6: Mode de mise en travail ............................................................................................ 43 

 



 71 

Table des tableaux 

Tableau 1: Caractéristiques maternelles ................................................................................... 37 

Tableau 2: Données obstétricales au diagnostic de RPM ........................................................ 41 

Tableau 3: Devenir obstétrical ................................................................................................. 42 

Tableau 4: Devenir néonatal .................................................................................................... 44 

Tableau 5: Analyse multivariée ................................................................................................ 45 

 



 

 



 

 

RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

Objectif : Comparer le devenir materno-fœtal des ruptures prématurées des membranes 
(RPM) suivies en hospitalisation à domicile (HAD) par rapport à celles restant en 
hospitalisation conventionnelle (HC). 
 
Matériel et méthode : Étude prospective dans une maternité de niveau III pendant un an. Les 
critères d’inclusion étaient : grossesse singleton, RPM entre 24 et 36 semaines d’aménorrhée 
(SA), RPM prise en charge à la Maternité du CHU de Nancy, accouchement≥5 jours après la 
survenue de la RPM, absence de contre-indication obstétricale à la sortie en HAD.  
 
Résultats : Vingt-trois patientes ont été incluses dans le groupe HAD et 15 dans le groupe 
HC. Les populations avaient des différences significatives d’âge maternel, d’IMC et d’âge 
gestationnel à la rupture. L’analyse univariée retrouvait un terme à l’accouchement plus élevé 
dans le groupe HAD (250, 04 jours ± 12,03 versus 230,33 jours ± 23,85 ; p = 0,006*), un 
poids de naissance et un nombre de jours d’hospitalisation néonatale plus élevés dans le 
groupe HAD, et une prévalence du sepsis néonatal documenté plus faible dans le groupe 
HAD (4[17,4%] versus 9[60%] p = 0,013*). L’analyse multivariée ne retrouvait aucune 
différence significative entre les deux groupes. 
 
Conclusion : Notre étude n’a pas permis de démontrer une supériorité de l’HAD pour les 
complications materno-fœtales, mais elle semble toutefois être une alternative envisageable. 
Une étude sur des effectifs plus importants, avec prise en compte des aspects psychologique 
et financier serait intéressante. 
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