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I - INTRODUCTION 

 

1. Définitions 

La ƌuptuƌe pƌĠŵatuƌĠe des ŵeŵďƌaŶes ;RPMͿ se dĠfiŶit Đoŵŵe la ƌuptuƌe de l’aŵŶios et du 

chorion avant le début du travail [Audra, EMC-Obstétrique, 2010]. Le terme « prématuré » 

est susĐeptiďle d’iŶduiƌe eŶ eƌƌeuƌ puisƋu’il ƌeŶǀoie ŶoŶ pas à l’âge gestatioŶŶel auƋuel 

survient la rupture mais au déroulé de la parturition. Ainsi la rupture est dite prématurée car 

elle est antérieure à la mise en travail spontané. On distingue ensuite les RPM avant terme 

Ƌui suƌǀieŶŶeŶt aǀaŶt ϯϳ seŵaiŶes d’aŵĠŶoƌƌhĠe ;SAͿ, ĐoŵpliƋuaŶt Ϯ à ϯ % des gƌossesses, 

des RPM à terme qui surviennent à partir de 37 SA, et qui concernent près de 10 % des 

grossesses [Blanchon, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2013].  

Le délai entre la survenue de la RPM et le début du travail définit la période de latence, dont 

la duƌĠe est tƌğs ǀaƌiaďle. Elle peut ġtƌe ƌĠduite à ƋuelƋues heuƌes ou s’ĠteŶdƌe à plusieuƌs 

semaines en cas de RPM avant terme et de prise en charge expectative. La durée de la phase 

de lateŶĐe est d’autaŶt plus Đouƌte Ƌue la RPM suƌǀieŶt à uŶ âge gestatioŶŶel aǀaŶĐĠ 

[Lorthe, Gynecol Obstet Fertil Senol, 2018]. 

 

2. Généralités 

a. Hypothèse physiopathologique  

Les membranes fœtales soŶt ĐoŶstituĠes paƌ la supeƌpositioŶ de l’aŵŶios et du ĐhoƌioŶ, Ƌui 

soŶt d’oƌigiŶe fœtale, aǀeĐ la dĠĐidue d’oƌigiŶe ŵateƌŶelle ΀PasƋuieƌ, J Gynecol Obstet Biol 

Reprod (Paris), 2008]. Au cours du développement embryonnaire, la croissance de la cavité 
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amniotique plus rapide que celle de la cavité choriale rend cette dernière virtuelle et aboutit 

à l’aĐĐoleŵeŶt de l’aŵŶios et du ĐhoƌioŶ ΀fig ϭ΁. Loƌs de l’iŵplaŶtatioŶ de l’œuf daŶs 

l’eŶdoŵğtƌe, la ŵuƋueuse utĠƌiŶe se ƌeĐoŶstitue et ƌeĐouǀƌe le Đhoƌion, formant la décidue 

oǀulaiƌe. Le ƌeste de l’eŶdoŵğtƌe tapissaŶt la ĐaǀitĠ utĠƌiŶe foƌŵe la dĠĐidue paƌietalis. 

L’augŵeŶtatioŶ de taille de l’œuf ĐoŶduit à la disteŶsioŶ de la dĠĐidue oǀulaiƌe Ƌui fiŶit paƌ 

dispaƌaitƌe. Le ĐhoƌioŶ s’aĐĐole aloƌs à la dĠcidue parietalis, ce qui constitue la dernière 

Ġtape de la foƌŵatioŶ des ŵeŵďƌaŶes fœtales. 

 

 

Figure 1 : EŵďƌǇologie des ŵeŵďƌaŶes fœtales, d'apƌès PasƋuieƌ, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2008. 

 

L’aŵŶios et le ĐhoƌioŶ soŶt des structures avasculaires et dépourvues de terminaisons 

Ŷeƌǀeuses. L’aŵŶios est ĐoŵposĠ de ĐiŶƋ ĐouĐhes distiŶĐtes : l’ĠpithĠliuŵ aŵŶiotiƋue, la 

membrane basale, la couche basale, la couche fibroblastique et la couche spongieuse. La 

couche spongieuse peƌŵet uŶ glisseŵeŶt eŶtƌe l’aŵŶios et le ĐhoƌioŶ. Le ĐhoƌioŶ est ƋuaŶt à 

lui constitué de trois couches : la couche réticulaire, la membrane basale et des cellules 

trophoblastiques qui persistent [Blanchon, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2013]. Les 
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meŵďƌaŶes fœtales soŶt ĐoŶstituĠes paƌ uŶe ŵatƌiĐe eǆtƌaĐellulaiƌe de tǇpe pƌotĠoglǇĐaŶe, 

constituée essentiellement de collagène, mais également de laminine, élastine, fibronectine, 

intégrine et plasminogène [fig 2]. 

 

Figure 2 : StƌuĐtuƌe des ŵeŵďƌaŶes fœtales, d’apƌès Blanchon, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2013. 

 

Les membranes fœtales ne sont pas un tissu inerte simplement étiré au cours de la 

grossesse. Il existe un équilibre constant tout au long de la grossesse entre leur dégradation 

et leuƌ ƌeŶouǀelleŵeŶt, peƌŵettaŶt uŶe adaptatioŶ à la ĐƌoissaŶĐe fœtale tout eŶ assuƌaŶt 

leur solidité. La dégradation des membranes repose sur deux mécanismes principaux : 

l’apoptose Đellulaiƌe et l’aĐtioŶ des ŵatƌiǆ ŵĠtallopƌotĠiŶases ;MMP), des enzymes capables 

de dégrader les fibres de collagènes et les autres constituants de la matrice extracellulaire. 

Ces enzymes sont inhibées par des protéines appelées tissue inhibitor of metalloproteinases 

(TIMPS). 

L’ĠƋuiliďƌe tĠŶu eŶtƌe dĠgƌadatioŶ et renouvellement des membranes peut être influencé 

paƌ de Ŷoŵďƌeuǆ faĐteuƌs jouaŶt suƌ l’eǆpƌessioŶ des MMP ou des TIMPS. EŶ Đas de 
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suƌǀeŶue d’uŶe iŶfeĐtioŶ iŶtƌa-utérine, qui fait suite à une colonisation ascendante par voie 

vaginale dans la majorité des cas, les réactions inflammatoires au contact des membranes 

peuvent aboutir à une RPM. De plus certains germes comme le Streptocoque B peuvent 

directement activer les MMP responsables de la dégradation du collagène. La fragilisation 

des membranes peut aussi être liée à un stress oxydatif. Ce phénomène peut se voir en cas 

d’eǆpositioŶ à des toǆiƋues Đoŵŵe le taďaĐ et la ĐoĐaïŶe ou eŶ Đas de ĐaƌeŶĐes 

nutritionnelles en vitamine C ou E [Pasquier, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2008]. 

Enfin les facteurs ŵĠĐaŶiƋues joueŶt ĠgaleŵeŶt uŶ ƌôle daŶs la suƌǀeŶue d’uŶe RPM. AiŶsi la 

distension utérine consécutive à un hydramnios ou à une grossesse multiple est responsable 

d’uŶ aŵiŶĐisseŵeŶt des ŵeŵďƌaŶes et d’uŶe peƌte de leuƌ ĠlastiĐitĠ, faǀoƌisaŶt la RPM. 

Après étude in vitro de la sĠƋueŶĐe de ƌuptuƌe ŵeŵďƌaŶaiƌe, Aƌikat et al. oŶt d’ailleuƌs 

décrit la distension des membranes comme la première étape de cette séquence [Arikat, Am 

J Obstet Gynecol, ϮϬϬϲ΁. Les Ġtapes suiǀaŶtes ĠtaŶt la sĠpaƌatioŶ de l’aŵŶios et de la 

ĐhoƌiodĠĐidua, la ƌuptuƌe de la ĐhoƌiodĠĐidua, la disteŶsioŶ ŶoŶ ĠlastiƋue de l’aŵŶios et 

eŶfiŶ la ƌuptuƌe de l’aŵŶios. 

 

b. Méthode de diagnostic 

L’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue peƌŵet d’affiƌŵeƌ le diagnostic de RPM dans près de 90 % des cas 

[Verspyck, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 1999]. Il est suspecté par la patiente qui 

sigŶale uŶ ĠĐouleŵeŶt ǀagiŶal liƋuidieŶ et faĐileŵeŶt ĐoŶfiƌŵĠ paƌ l’eǆaŵeŶ au spĠĐuluŵ. 

Celui-ci met en évidence un écoulement de liquide clair et inodore par le col. Le liquide 

amniotique peut ĠgaleŵeŶt ġtƌe teiŶtĠ ou ĐoŶteŶiƌ des paƌtiĐules de ǀeƌŶiǆ. L’ĠĐouleŵeŶt 

de liƋuide aŵŶiotiƋue est ŵajoƌĠ loƌs des ŵouǀeŵeŶts fœtauǆ et ŵateƌŶels, à la 
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ŵoďilisatioŶ de l’utĠƌus ou à la touǆ.  Le taux de faux négatifs après examen au spéculum a 

été évalué à 12 % dans une population de patientes avec suspicion de RPM [Ladfors, Acta 

Obstet Gynecol Scand, 1997]. 

LoƌsƋue l’iŶteƌƌogatoiƌe et l’eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue Ŷe peƌŵetteŶt pas d’affiƌŵeƌ ou d’iŶfiƌŵeƌ le 

diagnostic de RPM, il est nécessaire de recourir à un eǆaŵeŶ ĐoŵplĠŵeŶtaiƌe afiŶ d’adapteƌ 

la prise en charge de la grossesse. Ces situations peuvent se rencontrer lorsque la nature de 

l’ĠĐouleŵeŶt Ŷ’est pas ĠǀideŶte ;peƌte d’uƌiŶes, hǇdƌoƌƌhĠeͿ ou eŶ Đas de suƌǀeŶue de 

métrorragies associées. 

L’ĠĐhogƌaphie Ŷ’est pas uŶ eǆaŵeŶ iŶtĠƌessaŶt daŶs Đes situatioŶs ΀RoďsoŶ, Br J Obstet 

Gynaecol, ϭϵϵϬ΁. EŶ effet la ĐoŶstatatioŶ d’uŶ oligoaŵŶios Ŷe peƌŵet pas d’affiƌŵeƌ le 

diagŶostiĐ de RPM aloƌs Ƌu’uŶe ƋuaŶtitĠ Ŷoƌŵale de liƋuide aŵŶiotiƋue peut se ǀoiƌ ŵalgƌĠ 

la surǀeŶue d’uŶe RPM. 

Dans les situations douteuses, des tests biologiques peuvent aider à poser le diagnostic de 

RPM. Historiquement, les tests consistaient en un étalement des sécrétions recueillies au 

Ŷiǀeau de l’eŶdoĐol suƌ uŶe laŵe de ǀeƌƌe. Le test d’Ġǀaporation retrouvait un résidu 

ďlaŶĐhâtƌe apƌğs Đhauffage de la laŵe jusƋu’à ĠǀapoƌatioŶ Đoŵplğte eŶ Đas de RPM. Le test 

de cristallisation (Fern test) mettait en évidence des arborescences en feuille de fougères 

après examen de la lame au microscope. Enfin des colorations au sulfate de bleu du Nil et au 

piŶaĐǇaŶole oŶt ĠgaleŵeŶt ĠtĠ utilisĠes afiŶ de ŵettƌe eŶ ĠǀideŶĐe des Đellules fœtales suƌ 

les lames. Pris isolément, tous ces tests présentent une spécificité insuffisante à une 

utilisation en routine [Gallot, Spectra Biologie, 2007]. 

La mesure du pH cervico-vaginal peut également être utilisée pour diagnostiquer une RPM. 

En effet le pH vaginal habituel, entre 5 et 6, est augmenté en présence de liquide 
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amniotique, pour atteindre des valeurs entre 6.5 et 7.5 [Gallot, J Gynecol Obstet Biol Reprod 

(Paris), 2012].  Cependant le pH vaginal peut également être alcalinisé par la présence 

d’autƌes liƋuides ďiologiƋues Đoŵŵe l’uƌiŶe, le speƌŵe ou le saŶg, Đe Ƌui iŶduit des fauǆ 

positifs. Ce test présente une bonne valeur prédictive négative, mais sa spécificité est 

variable en fonction des conditions de sa réalisation [De Meeus, J Gynecol Obstet Biol Reprod 

(Paris), 1997]. 

De nombreux marqueurs biologiques ont été étudiés comme indicateurs de la survenue 

d’uŶe RPM, ŵais tƌğs peu oŶt doŶŶĠ lieu à la ŵise au poiŶt d’uŶ test ĐoŵŵeƌĐialisĠ. Pouƌ 

aďoutiƌ à uŶ test d’uŶe fiaďilitĠ suffisaŶte à uŶ usage ƌoutiŶieƌ, le ŵaƌƋueuƌ ďiologiƋue doit 

correspondre à une molécule spécifique au liquide amniotique, détectable de manière 

pƌoloŶgĠe, ŵġŵe eŶ faiďle ƋuaŶtitĠ et iŶdĠpeŶdaŵŵeŶt de l’âge gestatioŶŶel ΀Gallot, J 

Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2012]. 

AĐtuelleŵeŶt, il est ƌeĐoŵŵaŶdĠ d’aǀoiƌ ƌeĐouƌs auǆ tests immunochromatographiques, qui 

ƌeposeŶt suƌ la dĠteĐtioŶ de l’IŶsuliŶ-likeGrowth Factor-Binding Protein-1 (IGFBP-1) ou de la 

Placental Alpha 1-Microglobulin (PAMG-1) [Gallot, Gynecol Obstet Fertil Senol, 2018]. 

L’IGFBP-ϭ est uŶe pƌotĠiŶe sĠĐƌĠtĠe paƌ la ĐaduƋue et paƌ le foie fœtal. Sa ĐoŶĐeŶtƌatioŶ 

dans le liquide amniotique est 100 à 1000 fois plus importante que dans le sang maternel et 

elle est absente des sécrétions vaginales. La PAMG-1 est une protéine placentaire dont la 

concentration amniotique est 1000 à 10000 fois supérieure à celle du sang maternel. Son 

taux dans les sécrétions vaginales est très faible. Les performances de ces deux tests sont 

comparables, et leur réalisation est simple et rapide [Marcellin, J Gynecol Obstet Biol Reprod 

(Paris), 2011 ; Albayrak, Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol, 2011]. 
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3. IŵpaĐt d’uŶe RPM 

Les conséquences principales en cas de RPM sont la mise en travail spontané, ou la survenue 

d’uŶe iŶfeĐtioŶ iŶtƌa-utĠƌiŶe. Il eŶ eǆiste d’autƌes, ŵoiŶs fƌĠƋueŶtes, Đoŵŵe la pƌoĐideŶĐe 

du ĐoƌdoŶ, l’hĠŵatoŵe ƌĠtƌo-placentaire ou les anomalies du rythme caƌdiaƋue fœtal. 

 

a. Travail spontané 

SeloŶ l’Ġtude d’HaŶŶah, loƌsƋue la RPM suƌǀieŶt à teƌŵe, ϲϬ % des patieŶtes se ŵetteŶt eŶ 

tƌaǀail spoŶtaŶĠŵeŶt daŶs les Ϯϰ heuƌes, et jusƋu’à ϵϬ % daŶs les ϰ jouƌs suiǀaŶt la ƌuptuƌe 

[Hannah, N Engl J Med, 1996]. Une étude multicentrique française retrouvait des taux 

comparables avec près de 70 % de travail spontané dans les 24 heures après une RPM 

survenant après 37 SA [Seince, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2001].  

 

b. Infection intra-utérine 

La conséquence majeure des RPM ƌedoutĠe paƌ les oďstĠtƌiĐieŶs est la suƌǀeŶue d’uŶe 

infection intra-utérine. Celle-Đi eǆpose la ŵğƌe à uŶ ƌisƋue de sepsis, et le fœtus à des 

ƌisƋues de ŵoƌtfœtale iŶ uteƌo, d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale ďaĐtĠƌieŶŶe pƌĠĐoĐe et d’eŶtĠƌo-colite 

ulcéro-nécrosante [Lorthe, Gynecol Obstet Fertil Senol, 2018]. Une revue de la Cochrane a 

ŵoŶtƌĠ uŶe augŵeŶtatioŶ du tauǆ de ĐhoƌioaŵŶiotite et d’eŶdoŵĠtƌite eŶ Đas d’eǆpeĐtatiǀe 

après RPM à terme [Middleton, Cochrane Database Syst Rev, 2017]. Il est donc important de 

mettƌe eŶ plaĐe uŶe suƌǀeillaŶĐe ƌappƌoĐhĠe des patieŶtes pƌĠseŶtaŶt uŶe RPM, d’autaŶt 

plus Ƌue les sǇŵptôŵes ĐliŶiƋues d’uŶe iŶfeĐtioŶ iŶtƌa-utérine sont peu spécifiques. Dans un 

contexte de RPM, le diagnostic doit être évoqué devant une hyperthermie maternelle 

assoĐiĠe à des douleuƌs utĠƌiŶes, uŶe taĐhǇĐaƌdie ŵateƌŶelle ou fœtale ou des leuĐoƌƌhĠes 
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modifiées [Bessières, Gynecol Obstet Fertil, ϮϬϭϭ΁. La suƌǀeŶue d’uŶe iŶfeĐtioŶ iŶtƌa-utérine 

conduit habituellement à une mise en route du travail et constitue de toute façon une 

indication de naissance. 

 

c. Infection néonatale 

IŶdĠpeŶdaŵŵeŶt de la pƌĠseŶĐe de sigŶes iŶfeĐtieuǆ ŵateƌŶels, la suƌǀeŶue d’uŶe RPM 

supérieure à 12 heures expose le nouveau-ŶĠ à uŶ ƌisƋue d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale ďaĐtĠƌieŶŶe 

précoce [HAS, 20ϭϳ΁. L’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale ďaĐtĠƌieŶŶe pƌĠĐoĐe est dĠfiŶie Đoŵŵe uŶe 

iŶfeĐtioŶ suƌǀeŶaŶt daŶs les ϳϮ heuƌes suiǀaŶt la ŶaissaŶĐe, et est ƌespoŶsaďle d’uŶe ŵoƌďi-

mortalité importante chez les nouveau-nés [Caffrey, Arch Dis Child Educ Pract Ed, 2014]. Une 

suƌǀeillaŶĐe ƌappƌoĐhĠe de Đes eŶfaŶts est ŶĠĐessaiƌe, suƌtout eŶ l’aďseŶĐe 

d’aŶtiďiopƌophǇlaǆie adaptĠe. Cette suƌǀeillaŶĐe peut ŶĠĐessiteƌ uŶe hospitalisatioŶ eŶ soiŶs 

iŶteŶsifs. EŶ Đas de RPM ĐoŵpliƋuĠe d’iŶfeĐtioŶ iŶtƌa-utĠƌiŶe, le ƌisƋue de suƌǀeŶue d’une 

infirmité motrice cérébrale est augmenté [Bessières, Gynecol Obstet Fertil, 2011]. 

 

4. Prise en charge en cas de RPM 

L’attitude du ĐliŶiĐieŶ doit ƌeposeƌ suƌ uŶe ĠǀaluatioŶ de la ďalaŶĐe eŶtƌe les ďĠŶĠfiĐes à 

prolonger la grossesse et les risques infectieuǆ d’uŶe phase de lateŶĐe alloŶgĠe. 

 

a. Prévention du risque infectieux 

Une hospitalisation initiale est habituellement la règle afin de réaliser un bilan permettant 

d’Ġǀalueƌ le ƌisƋue iŶfeĐtieuǆ. Les sigŶes ĐliŶiƋues d’uŶe iŶfeĐtioŶ soŶt ƌeĐheƌĐhĠs : 
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hypertheƌŵie ŵateƌŶelle, taĐhǇĐaƌdie fœtale, ĐoŶtƌaĐtioŶs utĠƌiŶes ou leuĐoƌƌhĠes 

puƌuleŶtes. UŶ sǇŶdƌoŵe iŶflaŵŵatoiƌe ďiologiƋue est ƌeĐheƌĐhĠ paƌ la ƌĠalisatioŶ d’uŶe 

numération formule sanguine et le dosage de la protéine C réactive. Une échographie 

obstétricale peƌŵet d’Ġǀalueƌ la pƌĠseŶtatioŶ fœtale, la positioŶ du plaĐeŶta, l’estiŵatioŶ de 

poids fœtal et la ƋuaŶtitĠ de liƋuide aŵŶiotiƋue ƌĠsiduelle. Il est ŶĠĐessaiƌe de dĠďuteƌ uŶe 

antibioprophylaxie une fois le diagnostic de RPM confirmé, ce qui permet de réduire la 

morbidité maternelle et néonatale [Goffinet, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 1999]. 

Cette aŶtiďiopƌophǇlaǆie doit Điďleƌ le StƌeptoĐoĐĐus agalaĐtiae et l’EsĐheƌiĐhia Đoli, Ƌui soŶt 

les geƌŵes les plus fƌĠƋueŵŵeŶt ƌespoŶsaďles d’iŶfeĐtioŶ ŶĠonatale bactérienne précoce. 

En cas de stabilité clinique après cette évaluation initiale en hospitalisation, la surveillance 

de la patiente peut être poursuivie à domicile [Palmer, Int J Gynaecol Obstet, 2017]. Quel 

que soit le lieu de prise en charge, la surveillance repose sur la recherche régulière de signes 

ĐliŶiƋues et ďiologiƋues d’iŶfeĐtioŶ assoĐiĠe à uŶe suƌǀeillaŶĐe du ďieŶ-ġtƌe fœtal. EŶ Đas 

d’aŶoŵalie suƌǀeŶaŶt eu Đouƌs de la suƌǀeillaŶĐe, l’iŶdiĐatioŶ de ŶaissaŶĐe est 

habituellement la règle.  

 

b. Expectative ou déclenchement immédiat 

Après 37 SA, les risques liés à la prématurité disparaissent mais le risque infectieux persiste. 

UŶe eǆpeĐtatiǀe pƌoloŶgĠe Ŷ’a doŶĐ pas lieu d’ġtƌe. Deuǆ attitudes s’opposeŶt daŶs la 

littĠƌatuƌe, l’iŶduĐtioŶ iŵŵĠdiate du tƌaǀail apƌğs RPM ou l’eǆpeĐtatiǀe aǀeĐ iŶduĐtioŶ du 

tƌaǀail diffĠƌĠe eŶ l’aďseŶĐe de ŵise eŶ tƌaǀail spoŶtaŶĠe. Coŵŵe Ŷous l’aǀoŶs ǀu 

précédemment, 60 % des patientes entrent en travail spontanément dans les 24h suivant 

uŶe RPM à teƌŵe, et jusƋu’à ϵϱ % des patientes dans un délai de 4 jours suivant la rupture 
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[Hannah, N Engl J Med, ϭϵϵϲ΁. CoŶŶaissaŶt l’ĠǀolutioŶ Ŷatuƌelle apƌğs RPM, l’iŶduĐtioŶ 

iŵŵĠdiate du tƌaǀail peut seŵďleƌ iŶutile eŶ l’aďseŶĐe de ĐoŵpliĐatioŶ. Il faut tout de ŵġŵe 

Ŷoteƌ Ƌu’uŶe ŵĠta-analyse de la Cochrane sur la prise en charge des RPM après 37 SA 

retrouvait une augmentation du risque infectieux maternel (taux de chorioamniotite, 

d’eŶdoŵĠtƌite et d’hǇpeƌtheƌŵie eŶ Đouƌs de tƌaǀailͿ eŶ Đas de pƌise eŶ Đhaƌge eǆpeĐtatiǀe 

[Middleton, Cochrane Database Syst Rev, 2017]. Cependant cette augmentation du risque 

iŶfeĐtieuǆ ŵateƌŶel Ŷ’Ġtait pas assoĐiĠe à uŶe augŵeŶtatioŶ du ƌisƋue iŶfeĐtieuǆ ŶĠoŶatal, 

avec une absence de différence significative du taux de sepsis néonatal. De plus il apparait 

que 50 déclenchements seraient nécessaires pour éviter un cas de chorioamniotite 

[Accoceberry, Gynecol Obstet Fertil, ϮϬϬϴ΁. Il est ĠǀideŶt Ƌue l’iŶduĐtioŶ diffĠƌĠe du tƌaǀail 

Ŷe peut s’eŶǀisageƌ Ƌue Đhez uŶe patieŶte pƌĠseŶtaŶt uŶ eǆaŵeŶ ĐliŶiƋue et paƌaclinique 

Ŷoƌŵal. La pƌĠseŶĐe de sigŶes d’aleƌte Đoŵŵe uŶe hǇpeƌtheƌŵie ŵateƌŶelle, des aŶoŵalies 

du ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue fœtal, uŶ liƋuide aŵŶiotiƋue ŵĠĐoŶial ou uŶ poƌtage de StƌeptoĐoƋue 

B doivent conduire à une induction immédiate du travail. En revanche chez une patiente à 

ďas ƌisƋue, l’eǆpeĐtatiǀe eŶ Đas de RPM à teƌŵe Ŷe paƌait pas dĠƌaisoŶŶaďle eŶ pƌĠseŶĐe 

d’uŶe suƌǀeillaŶĐe adaptĠe. 

 

5. Problématique 

a. Expectative en cas de RPM à terme 

En cas de RPM à terme, les protocoles de prise en charge diffèrent selon les maternités. Au 

sein de la maternité de Nancy, une attitude expectative est habituelle devant une RPM à 

teƌŵe Đhez uŶe patieŶte à ďas ƌisƋue. Au ǀu de l’ĠǀolutioŶ Ŷatuƌelle fƌĠƋueŶte ǀeƌs uŶ tƌaǀail 

spoŶtaŶĠ, Đe Đhoiǆ peƌŵet d’Ġǀiteƌ uŶ ĐeƌtaiŶ Ŷoŵďƌe de déclenchements, parfois mal vécus 
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paƌ les patieŶtes. Cette pƌise eŶ Đhaƌge peƌŵet ĠgaleŵeŶt d’ġtƌe eŶ aĐĐoƌd aǀeĐ uŶe 

demande croissante des patieŶtes d’alleƌ ǀeƌs uŶe ŵoiŶdƌe ŵĠdiĐalisatioŶ de la ŶaissaŶĐe et 

uŶ plus gƌaŶd ƌespeĐt de la phǇsiologie. L’existence de protocoles et de Đƌitğƌes d’ĠligiďilitĠ 

permet de réserver cette prise en charge à des patientes considérées comme à faible risque 

de complications. 

 

b. Lieu de pƌise eŶ Đhaƌge eŶ Đas d’eǆpeĐtative 

EŶ Đas de RPM suƌǀeŶaŶt aǀaŶt teƌŵe, l’eǆpeĐtatiǀe est l’attitude pƌiǀilĠgiĠe eŶ dehoƌs de 

complications imposant une naissance immédiate. La prolongation de la grossesse permet 

uŶe diŵiŶutioŶ des ĐoŵpliĐatioŶs liĠes à la pƌĠŵatuƌitĠ. EŶ effet, l’âge gestatioŶŶel à la 

naissance reste le déterminant principal des issues néonatales y compris dans un contexte 

de RPM. De plus uŶe phase de lateŶĐe pƌoloŶgĠe Ŷ’est pas assoĐiĠe à uŶe augŵeŶtatioŶ du 

risque de complications néonatales [Delorme, Gynecol Obstet Fertil Senol, 2018]. Lors du 

diagnostic de RPM avant teƌŵe, l’hospitalisatioŶ de la patieŶte est ƌeĐoŵŵaŶdĠe. EŶ Đas de 

stabilité clinique, la prise en charge ambulatoire est ensuite envisageable comme alternative 

à l’hospitalisatioŶ, sous ƌĠseƌǀe de Đƌitğƌes d’iŶĐlusioŶ peƌŵettaŶt de sĠleĐtioŶŶeƌ des 

patientes considérées comme à faible risque de complications [Ayres, Int J Gynaecol Obstet, 

2002 ; Garabedian, J Gynecol Obstet Biol Reprod (Paris), 2016]. Une revue de la Cochrane 

montrait une meilleure satisfaction des patientes et une diminution des coûts de prise en 

charge en cas de soins ambulatoires, sans aggraver les issues maternelles et néonatales 

[Abou, Cochrane Database Syst Rev, 2010].  
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c. Prise en charge ambulatoire des RPM à terme 

La prise en charge ambulatoire des patientes présentant une RPM étant possible avant 

teƌŵe, oŶ peut peŶseƌ Ƌu’elle est uŶe optioŶ ƌaisoŶŶaďle eŶ Đas de RPM à teƌŵe. Les 

données de la littérature à ce sujet se résument à une étude publiée par Hannah en 2000 

[Hannah, Obstet Gynecol, ϮϬϬϬ΁. L’oďjeĐtif de Đette Ġtude dĠsoƌŵais ancienne était de 

comparer les issues maternelles et néonatales selon le lieu de prise en charge des patientes 

après RPM à terme. Les auteurs concluaient à une augmentation des complications chez les 

patientes prises en charge en ambulatoire, mais ces résultats sont discutables au vu des 

nombreux biais qui entachent cette étude. On notait notamment une surveillance différente 

eŶtƌe les Ϯ gƌoupes aǀeĐ la ƌĠalisatioŶ d’eǆaŵeŶs ĐoŵplĠŵeŶtaiƌes ;NFS et CRP, 

échographie) chez les patientes hospitalisées mais pas chez les patientes suivies en 

aŵďulatoiƌe. De plus suƌ le plaŶ iŶfeĐtieuǆ, le poƌtage de StƌeptoĐoƋue B Ŷ’Ġtait pas ĐoŶŶu à 

l’eŶtƌĠe daŶs l’Ġtude ŵais seuleŵeŶt apƌğs ƋuelƋues jouƌs et l’aŶtiďiopƌophǇlaǆie Ŷ’Ġtait pas 

systématique après RPM mais laissée à l’appƌĠĐiatioŶ des soigŶaŶts. EŶ outƌe le poƌtage de 

Streptocoque B était  plus important chez les patientes en ambulatoire que chez les 

patieŶtes hospitalisĠes aloƌs Ƌue l’eǆpeĐtatiǀe pouǀait se pƌoloŶgeƌ jusƋu’à ϰ jouƌs. EŶfiŶ les 

infections néonatales retenues dans les résultats regroupaient indifféremment les 

diagnostics prouvés ou suspectés. 

 

d. Problématique  

DeǀaŶt le ŵaŶƋue de doŶŶĠes daŶs la littĠƌatuƌe, l’oďjeĐtif de Ŷotƌe Ġtude Ġtait d’Ġǀalueƌ les 

issues maternelles et néonatales selon le lieu de prise en charge après RPM à terme, dans 

une population considérée comme à bas risque. 
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1. Résumé 

 

Introduction : En cas de rupture prématurée des membranes (RPM), la prise en charge 

eǆpeĐtatiǀe eŶ aŵďulatoiƌe est fƌĠƋueŶte. CepeŶdaŶt loƌsƋue la RPM suƌǀieŶt à teƌŵe, il Ŷ’y 

a pas de données récentes dans la littérature concernant la prise en charge ambulatoire, 

ďieŶ Ƌue l’iŶtĠƌġt de l’eǆpeĐtatiǀe ait ĠtĠ dĠŵoŶtƌĠ. 

Le ďut de Ŷotƌe Ġtude Ġtait de Đoŵpaƌeƌ le tauǆ d’iŶfeĐtioŶ ŵateƌŶelle apƌğs RPM à teƌŵe, 

en cas de prise en charge en hospitalisation ou en ambulatoire. 

Matériels et méthodes : Entre novembre 2011 et novembre 2016, les patientes présentant 

uŶe RPM apƌğs ϯϳ seŵaiŶes d’aŵĠŶoƌƌhĠe et Ġligiďles à uŶe pƌise eŶ Đhaƌge aŵďulatoiƌe 

étaient incluses dans deux groupes : le groupe « avant protocole » avec une prise en charge 

en hospitalisation et le groupe « après protocole » avec une prise en charge ambulatoire. Les 

patientes éligibles étaient les patientes présentant uŶe gƌossesse siŶgletoŶ et uŶ fœtus eŶ 

présentation céphaliƋue, saŶs sigŶe ĐliŶiƋue ou ďiologiƋue d’iŶfeĐtioŶ et saŶs portage de 

Streptocoque B. Nous avons comparé les issues périnatales selon le lieu de prise en charge. 

Résultats : Nous aǀoŶs ĐoŵpaƌĠ ϭϬϬ patieŶtes daŶs ĐhaƋue gƌoupe. Le tauǆ d’iŶfeĐtioŶ 

maternelle était similaire dans les deux groupes (2% versus 3%, p=0.5). Un taux plus faible 

d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale a ĠtĠ ƌetƌouǀĠ daŶs le gƌoupe aŵďulatoiƌe ;ϯ% ǀeƌsus ϭ%, p=Ϭ.ϯϳͿ.  

Dans le groupe ambulatoire, le score de Bishop était plus faible (4.8 +/- 1.6 versus 4.2 +/-1.9, 

p=0.02) et le déclenchement a été plus fréquent (27.5% versus 44%, p=0.01). Le mode 

d’aĐĐouĐheŵeŶt Ġtait Đoŵpaƌaďle daŶs les deuǆ gƌoupes. 

Conclusion : La RPM à terme peut être prise en charge en ambulatoire sans accroitre le taux 

de complications maternelles. 
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2. Introduction 

 

La rupture prématurée des membranes est définie comme une rupture des membranes 

survenant avant la mise en travail spontanée. Elle survient dans 8% des grossesses à terme 

;apƌğs ϯϳ seŵaiŶes d’aŵĠŶoƌƌhĠeͿ [1]. 

Actuellement, la conduite à tenir devant cette situation obstétricale fréquente reste 

controversée [2-3]. En effet, malgré de nombreuses études à ce sujet dans la littérature, il 

Ŷ’eǆiste pas de ĐoŶseŶsus suƌ la pƌise eŶ Đhaƌge des patieŶtes pƌĠseŶtaŶt uŶe RPM à teƌŵe. 

Deux attitudes opposées sont envisageables : le déclenchement immédiat du travail ou 

l’eǆpeĐtatiǀe eŶ atteŶdaŶt uŶe ŵise eŶ tƌaǀail spoŶtaŶĠe. Selon les recommandations du 

CNGOF, le délai entre RPM et déclenchement ne devrait pas excéder 48 heures [4]. 

La ŵoƌďiditĠ des RPM à teƌŵe est doŵiŶĠe paƌ le ƌisƋue d’iŶfeĐtioŶ ŵateƌŶo-fœtale, ce qui 

justifieƌait uŶe attitude aĐtiǀe iŵŵĠdiate. A l’iŶǀeƌse, l’eǆpeĐtatiǀe peƌŵettƌait d’Ġǀiteƌ 

l’augŵeŶtatioŶ du ƌisƋue de ĐĠsaƌieŶŶe liĠ au dĠĐleŶĐheŵeŶt, eŶ saĐhaŶt Ƌue l’ĠǀolutioŶ 

naturelle des RPM conduit fréquemment à un travail spontané dans les 24 heures qui 

suivent [5]. 

DaŶs Ŷotƌe ĐeŶtƌe, apƌğs uŶe ĠǀaluatioŶ iŶitiale, l’eǆpeĐtatiǀe est pƌoposĠe auǆ patieŶtes 

présentant une RPM à terme. 

Se pose alors la question du lieu de surveillance de ces patientes, doit-on les garder 

hospitalisées ou peut-on les laisser rentrer à domicile ? Dans la littérature, peu de données 

sont disponibles sur la prise en charge ambulatoire des patientes présentant une RPM à 
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terme alors que cela est admis sous certaines conditions lorsque la RPM survient avant 

terme [6-9]. 

Les ƌeĐoŵŵaŶdatioŶs iŶteƌŶatioŶales aĐtuelles ƌeposeŶt suƌ l’Ġtude d’HaŶŶah, puďliĠe eŶ 

2000 [10]. Les résultats de cette étude suggéraient des issues materno-fœtales plus 

favorables lorsque la surveillance des patientes présentant une RPM à terme avait lieu en 

hospitalisation. On notait toutefois de nombreux biais dans cette étude, ce qui rend 

disĐutaďle l’iŶteƌpƌĠtatioŶ de ses ƌĠsultats.  

L’oďjeĐtif pƌiŶĐipal de notre étude Ġtait d’Ġǀalueƌ l’issue maternelle selon le lieu de prise en 

Đhaƌge eŶ Đas de suƌǀeŶue d’uŶe RPM à teƌŵe. Les oďjeĐtifs seĐoŶdaiƌes ĠtaieŶt d’Ġǀalueƌ 

les issues ŶĠoŶatales, doŶt les iŶfeĐtioŶs ŶĠoŶatales, et le ŵode d’aĐĐouĐheŵeŶt. 
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3. Matériels et méthodes 

 

Il s’agit d’une étude quasi-expérimentale de type avant-après réalisée de novembre 2011 à 

novembre 2016 dans une maternité de type III en France. Deux périodes d’Ġtudes oŶt ĠtĠ 

définies : la période hospitalière « avant protocole » de novembre 2011 à octobre 2013 et la 

période ambulatoire « après protocole » de novembre 2013 à novembre 2016. Seules les 

patieŶtes Ġligiďles à uŶe pƌise eŶ Đhaƌge aŵďulatoiƌe oŶt ĠtĠ iŶĐlues daŶs l’Ġtude. Nous 

aǀoŶs Đhoisi d’iŶĐluƌe aƌďitƌaiƌeŵeŶt ϭϬϬ patieŶtes daŶs ĐhaƋue gƌoupe daŶs le Đadƌe d’uŶe 

étude préliminaire.  

Conformément à la législation française, le protocole de notre étude a été validé par le 

CoŵitĠ D’EthiƋue de la ReĐheƌĐhe eŶ GǇŶĠĐologie OďstĠtƌiƋue ;CEROGͿ et a ĠtĠ eŶƌegistƌĠ 

sous le numéro IRB CEROG 2018-OBS-0307. 

 

a. Protocole dans notre centre 

Dans notre centre, un protocole de prise en charge ambulatoire des ruptures des 

membranes à terme a été mis en place en novembre 2013. Pour être éligible à une prise en 

Đhaƌge aŵďulatoiƌe, la patieŶte doit pƌĠseŶteƌ l’eŶseŵďle des Đƌitğƌes d’ĠligiďilitĠ dĠfiŶis paƌ 

le protocole. Les critères sont les suivants : âge gestationnel ≥ 37 SA, grossesse singleton non 

ĐoŵpliƋuĠe, fœtus eŶ pƌĠseŶtatioŶ ĐĠphaliƋue, absence de Streptocoque B au prélèvement 

ǀagiŶal ;dataŶt de ŵoiŶs d’uŶ ŵoisͿ, bilan infectieux négatif au moment du diagnostic 

(CRP<10 mg/L), liquide amniotique clair, absence de contractions utérines, enregistrement 

Ŷoƌŵal du ƌǇthŵe ĐaƌdiaƋue fœtal, tƌajet doŵiĐile-maternité <1 heure, absence 

d’aŶtĠĐĠdeŶts d’iŶfeĐtioŶ ŵateƌŶo-fœtale.  
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Le diagnostic de rupture des membranes était systématiquement confirmé par un test 

biologique. Au cours de la période « avant protocole », la patiente était hospitalisée et la 

surveillance consistait en un enregistrement du RCF et un bilan infectieux par jour. Une 

aŶtiďiothĠƌapie pƌĠǀeŶtiǀe Ġtait sǇstĠŵatiƋueŵeŶt dĠďutĠe apƌğs ϭϮ heuƌes d’ouǀeƌtuƌe de 

la poĐhe des eauǆ et, eŶ Đas d’aďseŶĐe de ŵise eŶ tƌaǀail spoŶtaŶĠ, le dĠĐleŶĐheŵeŶt Ġtait 

débuté entre 24 et 36 heures après le diagnostic de RPM. Au cours de la période « après 

protocole », la patiente pouvait rentrer à domicile après une surveillance de deux heures en 

salle de naissance, comprenant un enregistrement du RCF. Une antibiothérapie était à 

dĠďuteƌ apƌğs ϭϮ heuƌes d’ouǀeƌtuƌe de la poĐhe des eaux et les patientes étaient 

convoquées entre 24 et 36 heures après la rupture pour débuter le déclenchement. Dans 

l’iŶteƌǀalle, uŶ eŶƌegistƌeŵeŶt du RCF Ġtait oƌgaŶisĠ paƌ uŶe sage-femme à domicile.  

 

b. Analyse des données 

Les données maternelles ont été recueillies rétrospectivement à partir des dossiers 

médicaux papiers et informatiques. Les données pédiatriques ont été recueillies à partir des 

comptes rendus de sortie du service de néonatologie.  

L’aŶalǇse a ĠtĠ ƌĠalisĠe eŶ iŶteŶtioŶ de tƌaiteƌ : si la patiente était hospitalisée après le 

retour à domicile, elle était tout de même incluse dans le groupe « ambulatoire ».  

Le Đƌitğƌe de jugeŵeŶt pƌiŶĐipal Ġtait la suƌǀeŶue d’uŶe iŶfeĐtioŶ ŵateƌŶelle. L’iŶfeĐtioŶ 

maternelle était définie par la présence de signes cliniques de chorioamniotite (fièvre per-

partum≥ ϯϴ°CͿ ou la suƌǀeŶue d’uŶe iŶfeĐtioŶ daŶs le post-partum (antibiothérapie ou fièvre 

du post-partum).  
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Les Đƌitğƌes de jugeŵeŶts seĐoŶdaiƌes ĠtaieŶt la suƌǀeŶue d’uŶe iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale, le tauǆ 

d’aĐidose ŶĠoŶatale et l’ĠǀaluatioŶ du ŵode d’aĐĐouĐheŵeŶt. L’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale Ġtait 

définie par la préseŶĐe d’uŶ sigŶe ĐliŶiƋue d’iŶfeĐtioŶ aǀeĐ au ŵoiŶs uŶ des ĠlĠŵeŶts 

suivants : bilan infectieux néonatal positif, culture positive dans le sang, le LCR ou le liquide 

d’aspiƌatioŶ tƌaĐhĠale.  

Des données concernant les caractéristiques maternelles (âge maternel, parité, indice de 

masse corporelle), les caractéristiques obstétricales (âge gestationnel, score de Bishop, 

mode de mise en tƌaǀail et ŵode d’aĐĐouĐheŵeŶtͿ, les caractéristiques néonatales (poids de 

naissanceͿ et la suƌǀeŶue d’ĠǀğŶeŵeŶts iŶteƌĐuƌƌeŶts durant la période de latence (travail 

spontané, fièvre, altération du RCF) ont également été recueillies.  

Nous avons comparé la morbidité maternelle et néonatale en fonction du lieu de prise en 

charge. Puisque le mode de mise en travail et la parité différait entre les deux groupes, les 

mêmes analyses ont été réalisées après stratification sur le mode de mise en travail puis sur 

la parité. Les issues obstétricales et néonatales ont également été comparées. 

L’aŶalǇse statistiƋue a ĠtĠ effeĐtuĠe à paƌtiƌ du logiciel Stata version 13.0 (Stata 

Corporation, College Station, TX). Des tests de Student ont été réalisés pour les variables 

continues et des tests de Chi² et de Fisher exact ont été réalisés pour les variables 

catégorielles. Nous avons défini p<0,05 comme seuil de significativité avec un intervalle de 

confiance à 95%.  
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4. Résultats 

 

Deuǆ ĐeŶt patieŶtes oŶt ĠtĠ iŶĐluses daŶs l’Ġtude : 100 dans le groupe « ambulatoire » et 

100 dans le groupe « hospitalisation ». Les caractéristiques maternelles et obstétricales sont 

présentées dans le Tableau 1. Dans le groupe « ambulatoire », 21% des patientes ont dû 

consulter avant la date de convocation. Le délai de consultation moyen après retour à 

domicile était de 14,2 heures (+/- 7,1). Les patientes consultaient dans 81% (17/21) des cas 

pour des contractions utérines douloureuses, aboutissant à une hospitalisation pour prise en 

charge antalgique et aide à la gestion du pré-tƌaǀail. DaŶs ϭϵ% des Đas, il s’agissait d’uŶe 

diŵiŶutioŶ des ŵouǀeŵeŶts aĐtifs fœtauǆ ou d’uŶ changement de couleur du liquide 

amniotique (liquide méconial) aboutissant à un déclenchement immédiat.  

Les issues obstétricales sont présentées dans le Tableau 2. Le taux de déclenchement était 

significativement plus élevé dans le groupe « ambulatoire »  (44% versus 27%, p=0,01) avec 

uŶ dĠlai d’eǆpeĐtatiǀe ŵoǇeŶ sigŶifiĐatiǀeŵeŶt plus iŵpoƌtaŶt ;ϮϮ,ϲ ǀeƌsus ϭϳ,ϰ heuƌes, 

p=Ϭ,ϬϬϬϲͿ. Il Ǉ aǀait uŶ tauǆ ŵoiŶs iŵpoƌtaŶt d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale aǀĠƌĠe daŶs le gƌoupe 

ambulatoire comparé au groupe hospitalisation, mais sans que cette différence ne soit 

sigŶifiĐatiǀe ;ϭ% ǀeƌsus ϯ%, p=Ϭ,ϯϳͿ. Il Ŷ’eǆistait pas de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe eŶtƌe les deuǆ 

groupes concernant les infections maternelles (2% versus 3%, p=0,5) (Tableau 3). Après 

stratification sur le mode de mise en travail, nous avons trouvé des résultats similaires : 7,4% 

versus 9,1%, p=0,58 en cas de déclenchement et 5,5% versus 7,1%, p=0,48 en cas de travail 

spoŶtaŶĠ. Il Ŷ’eǆistait pas ŶoŶ plus de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe apƌğs stƌatifiĐatioŶ suƌ la paƌitĠ 

(2,9% versus 6,4%, p=0,41 en cas de nulliparité).  
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DaŶs Ϯ Đas suƌ ϰ, le geƌŵe E. Coli Ġtait ideŶtifiĠ Đoŵŵe ƌespoŶsaďle de l’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale. 

Il Ŷ’Ǉ aǀait auĐune infection néonatale à Streptocoque B (Tableau 4). 
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5. Discussion 

 

Nous Ŷ’aǀoŶs pas ƌetƌouǀĠ de différence significative concernant les issues maternelles et 

néonatales, que les patientes soient suivies en ambulatoire ou en hospitalisation. Cette 

absence de différence persiste après stratification selon le mode de mise en travail et selon 

la parité. Nos résultats sont concordants aǀeĐ Đeuǆ d’Ġtudes siŵilaiƌes aǇaŶt ĠtudiĠ le lieu de 

prise en charge dans le cadre de RPM avant terme. Ainsi Palmer et al. retrouvaient des taux 

de chorioamniotites cliniques de 11.5 % en cas de prise en charge en ambulatoire et de 20.2 

% eŶ Đas d’hospitalisatioŶ, uŶe diffĠƌeŶĐe ŶoŶ sigŶifiĐatiǀe ΀6]. Une méta-analyse de la 

CoĐhƌaŶe ŵoŶtƌait ĠgaleŵeŶt uŶe aďseŶĐe de diffĠƌeŶĐe sigŶifiĐatiǀe du tauǆ d’iŶfeĐtioŶ 

maternelle entre prise en charge ambulatoire et hospitalisation en cas de RPM avant terme 

[7]. Les taux de chorioamniotites étaient par contre bien plus élevés dans ces études, mais il 

s’agit de RPM aǀaŶt teƌŵe, aǀeĐ des lateŶĐes pƌoloŶgĠes ĐoŶtƌaiƌeŵeŶt à Ŷotƌe Ġtude. 

Les différences observées concernant les caractéristiques des patientes des deux groupes  

témoignent des tendances des équipes les prenant en charge. En effet pendant la période 

« après protocole », le lieu de pƌise eŶ Đhaƌge Ŷ’est pas ƌaŶdoŵisĠ, il s’agit d’uŶe pƌopositioŶ 

qui est faite aux patientes. La proposition peut être iŶflueŶĐĠe paƌ l’aǀis de la peƌsoŶŶe 

pƌeŶaŶt eŶ Đhaƌge la patieŶte, ŶotaŵŵeŶt eŶ foŶĐtioŶ de l’Ġǀaluation du col et de la parité. 

On note dans ce groupe une proportion de patientes nullipares deux fois plus importante 

que dans le groupe « avant protocole » (respectivement 62 et 34%). Bien que cela ne soit 

pas sigŶifiĐatif, oŶ Ŷote ĠgaleŵeŶt uŶ sĐoƌe de Bishop à l’adŵissioŶ plus ďas daŶs le gƌoupe 

ambulatoire. On peut penser que les soignants sont plus réticents à laisser rentrer à domicile 

uŶe patieŶte ŵultipaƌe aǇaŶt plus de ĐhaŶĐe d’aĐĐouĐheƌ ƌapideŵeŶt apƌğs la RPM. 
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On note dans le groupe hospitalisation un taux de travail spontané supérieur au groupe 

ambulatoire puisque seulement 27% des patientes sont déclenchées dans ce groupe contre 

ϰϰ% daŶs le seĐoŶd. Cela s’eǆpliƋue paƌ les diffĠƌeŶĐes de populatioŶ ĐoŶstatĠes eŶtƌe Ŷos 

groupes. Il y avait plus de multipares avec des Bishop supérieurs dans le groupe 

hospitalisation, soit des conditions plus favorables à une mise en travail spontanée. Ceci 

eǆpliƋue ĠgaleŵeŶt le fait Ƌue le dĠlai eŶtƌe la RPM et l’aĐĐouĐheŵeŶt soit sigŶifiĐatiǀeŵeŶt 

plus court dans ce groupe. 

Au vu du délai allongé eŶtƌe la RPM et l’aĐĐouĐheŵeŶt daŶs le gƌoupe ambulatoire, on peut 

s’atteŶdƌe à uŶ tauǆ d’iŶfeĐtioŶs augmenté dans ce groupe, mais Đe Ŷ’est pas le Đas daŶs 

notre étude. A l’iŶǀeƌse, Ŷous ƌetƌouǀoŶs uŶ tauǆ d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale ŵoiŶdƌe daŶs le 

groupe ambulatoire (1% vs 3%) sans que cette différence ne soit significative. Ces résultats 

sont à l’opposĠ de ceux de l’Ġtude d’HaŶŶah puisƋu’il Ǉ aǀait plus d’iŶfeĐtioŶs néonatales 

dans le groupe ambulatoire que dans le groupe hospitalisation (3.1% vs 1.7%, p=0.06).  

Dans son étude, Hannah suggérait que les patientes suivies à domicile étaient plus 

susceptibles de développer une chorioamniotite et de recevoir des antibiotiques que celles 

suivies en hospitalisation. Nous ne retrouvons pas ces tendances dans nos résultats. Cela 

s’eǆpliƋue paƌ une antibioprophylaxie systématique à partir de 12 heures de rupture dans 

notre étude, conformément aux recommandations actuelles [11]. A l’iŶǀeƌse daŶs l’Ġtude 

d’HaŶŶah, l’usage des aŶtiďiotiƋues Ŷe ƌĠpoŶdait pas à des critères stricts, il était laissé à 

l’appƌĠĐiatioŶ du soignant qui prenait en charge les patientes. On note également une 

diffĠƌeŶĐe daŶs le dĠlai d’eǆpeĐtatiǀe puisƋu’il pouvait alleƌ jusƋu’à ϰ jouƌs daŶs l’Ġtude 

d’HaŶŶah aloƌs Ƌue Ŷos patieŶtes sont convoquées entre 24 et 36 heures suivant la RPM 

pour être déclenchées.  
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UŶe des foƌĐes de Ŷotƌe Ġtude est d’aǀoiƌ Đhoisi des Đƌitğƌes d’ĠligiďilitĠ stricts pour autoriser 

un suivi à domicile, qui est réservé aux patientes à bas risque. Le portage de Streptocoque B 

ĠtaŶt uŶ faĐteuƌ dĠŵoŶtƌĠ d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale ďaĐtĠƌieŶŶe pƌĠĐoĐe, les patientes 

porteuses étaient exclues d’uŶe pƌise eŶ Đhaƌge aŵďulatoiƌe et dĠĐleŶĐhĠes d’eŵďlĠe daŶs 

notre centre [11΁. Ce Ŷ’Ġtait pas le Đas daŶs l’Ġtude d’HaŶŶah, où l’oŶ ƌetƌouǀait un portage 

de Streptocoque B plus fréquent chez les patientes suivies à domicile.  

BieŶ Ƌue l’eǆpeĐtatiǀe soit une attitude répandue en cas de RPM à terme, à notre 

connaissance, notre étude est la seule à avoir éǀaluĠ l’iŵpaĐt du lieu de prise en charge 

depuis les ƌĠsultats d’Hannah. Le design de type avant-après de notre étude donne à nos 

résultats un niveau de pƌeuǀe iŶtĠƌessaŶt, ŵġŵe s’ils Ŷe peuǀeŶt aǀoiƌ la poƌtĠe d’uŶe Ġtude 

randomisée. 

Nos résultats montrent un taux de reconsultation important, puisque 21% des patientes 

revieŶŶeŶt à l’hôpital aǀaŶt leuƌ convocation. Le premier motif de consultation est la 

survenue de contractions utérines douloureuses. Le taux plus important de patientes 

nullipares suivies à domicile joue probablement sur ce résultat. En effet, le manque 

d’eǆpĠƌieŶĐe et de pƌĠpaƌatioŶ à la ŶaissaŶĐe pouƌ gĠƌeƌ le pƌĠ-travail peut conduire ces 

patientes à solliciter une hospitalisation pour les soutenir dans la gestion de cette phase de 

latence. La prise en charge des RPM à domicile serait probablement plus adaptée aux 

patieŶtes ŵultipaƌes. HaŶŶah ƌetƌouǀait d’ailleuƌs uŶe satisfaĐtioŶ supérieure chez les 

patientes multipares suivies à domicile que chez les patientes nullipares. Elle notait tout de 

ŵġŵe uŶe satisfaĐtioŶ de l’eŶseŵďle des patieŶtes suiǀies à doŵiĐile supĠƌieuƌe à Đelle des 

patientes hospitalisées, bien que, comme dans notre étude, il y ait plus de patientes 

nullipares dans le groupe ambulatoire. Il est possible que le fait de rester à domicile, dans un 
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environnement familier, entourée de ses proches, soit préféré par la patiente à 

l’eŶǀiƌoŶŶeŵeŶt hospitalieƌ et ses contraintes de fonctionnement qui peuvent être 

gĠŶĠƌateuƌs de stƌess pouƌ les patieŶtes. CepeŶdaŶt la satisfaĐtioŶ des patieŶtes Ŷ’a pas ĠtĠ 

évaluée dans notre étude et on ne peut donc pas conclure sur ce point. 

Notre étude présente néanmoins quelques limites. Son caractère rétrospectif et le faible 

effeĐtif de patieŶtes doiǀeŶt ŵeŶeƌ à uŶe ĐeƌtaiŶe ƌĠseƌǀe daŶs l’iŶteƌpƌĠtatioŶ de Ŷos 

ƌĠsultats. Les ĠǀĠŶeŵeŶts ĠtudiĠs ĠtaŶt ƌaƌes, l’aďseŶĐe de diffĠƌeŶĐe peut ġtƌe due à uŶ 

manque de puissance de notre étude. S’agissaŶt d’uŶe Ġtude pƌĠliŵiŶaiƌe doŶt le Ŷoŵďƌe de 

sujets a été fixé arbitrairement, cette limite était toutefois attendue. 

CoŶĐeƌŶaŶt les iŶfeĐtioŶs ŶĠoŶatales, Ŷous aǀoŶs dĠĐidĠ d’iŶĐluƌe les iŶfeĐtioŶs aǀĠƌĠes, 

lorsque le diagnostic était explicite dans le dossieƌ ŵĠdiĐal de l’eŶfaŶt et le Đouƌƌieƌ de soƌtie 

de pédiatrie. Ces infections correspondaient à des infections documentées, avec culture 

positiǀe daŶs le saŶg, le liƋuide d’aspiƌatioŶ tƌaĐhĠale ou le LCR et uŶe aŶtiďiothĠƌapie 

prolongée. Selon les recommandations pédiatriques en vigueur au moment de notre étude, 

une antibiothérapie probabiliste était recommandée chez les nouveau-nés asymptomatiques 

pƌĠseŶtaŶt des faĐteuƌs de ƌisƋue d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale, eŶ l’aďseŶĐe d’aŶtiďiopƌophǇlaǆie 

maternelle adéquate [12΁. Nous aǀoŶs Đhoisi d’eǆĐluƌe Đes aŶtiďiothĠƌapies pƌĠĐoĐes 

probabilistes, qui correspondent aux infections néonatales possibles mais souvent 

seĐoŶdaiƌeŵeŶt iŶfiƌŵĠes, afiŶ de Ŷe pas suƌestiŵeƌ le tauǆ d’iŶfeĐtioŶs ŶĠoŶatales aǀĠƌĠes, 

qui nous semblait un indicateur plus pertinent.  

En conclusion, la prise en charge en ambulatoire des ruptures prématurée des membranes à 

terme semble être envisageable chez les patientes à bas risque, sans augmenter les 

complications maternelles ou néonatales. Cependant les complications étudiées étant des 
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événements rares, il serait intéressant de confirmer nos résultats par une étude randomisée 

incluant un plus grand nombre de patientes. 
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6. Tables 

 

Tableau 1 : Comparaison des caractéristiques maternelles et obstétricales 

 
Hospitalisation 

(N=100) 

Ambulatoire 

(N=100) 
p 

Age maternel, moyenne +/- DS 30,3 +/- 4,6 29,1 +/- 4,9 0,09 

Obésité* 13 (13) 6 (6) 0,07 

Nulliparité, n(%) 34 (34) 62 (62) <0,001 

Age gestationnel ≥40 SA 45 (45) 30 (30) 0,02 

Score de Bishop à l’adŵissioŶ, 
- Moyenne +/- DS 

 
- Min-Max 

 

 
4,8+/- 1,6 

 
1-8 

 
4,2+/-1,9 

 
0-8 

 
0,02 

Dilatation : col fermé, n(%) 13 26 0,04 

Effacement : col court, n(%) 49 39 0,36 

Consistance : col tonique, n(%) 28 43 0,02 

Position : col postérieur, n(%) 86 84 0,75 

Tġte fœtale fixée, n(%) 27 18 0,30 

*IMC ≥ 30 kg/ŵ2 
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Tableau 2 : Comparaison des issues obstétricales  

 
Hospitalisation 

(N=100) 

Ambulatoire 

(N=100) 
p 

Déclenchement, n(%) 27 (27) 44 (44) 0,01 

DĠlai d’eǆpeĐtatiǀe, h 

RSM travail  

RSM déclenchement 

RSM accouchement 

DĠlai d’eǆpeĐtatiǀe ŵoǇeŶ  

 

12,9 +/- 1,1 

30,9 +/- 2,6 

26,1 +/- 2.0 

17,4 +/- 1,3 

 

18,4 +/- 1,7 

28,6 +/- 1,6 

32,35 +/- 1.8 

22,6 +/- 1,3 

 

0,007 
0,42 

0,02 
0,006 

Césarienne, n(%) 11 (11) 6 (6) 0,20 

Extraction instrumentale, n(%) 14/89 (15,7) 24/94 (25,5) 0,14 
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Tableau 3 : Comparaison de la morbidité maternelle et néonatale 

 

« Avant protocole » 

Hospitalisation 

(N=100) 

« Après protocole » 

Ambulatoire 

(N=100) 

p 

Infection maternelle, n(%) 

- Chorioamniotite clinique, 

n(%) 

 

- Infection du post partum, 

n(%) 

2 

1 

 

 

1 

3 

1 

 

 

2 

0.5 

NS 

 

 

0.5 

Infection néonatale, n(%) 3 1 0.37 

Hospitalisation en soins intensifs 

ou réanimation néonatale, n(%) 
3 3 NS 

Poids néonatal, moyenne +/- DS 3305 +/- 427 3168 +/- 383 0,01 

Apgar à 5 min 

- < 7 

9.5 +/-1 

1 

9.4 +/-0,9 

2 
0,71 

pH artériel au cordon, moyenne 

+/- DS 
7,26 +/- 0,08 7,24+/-0,08 0,06 

Acidose néonatale, n(%) 1 (1) 4 (4) 0,18 
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Tableau 4 : Caractéristiques des infections néonatales avérées 

 Cas 1 Cas 2 Cas 3 Cas 4 

Période Hôpital Hôpital Hôpital Ambulatoire 

Germe  E.Coli  E.Coli 

Bilan infectieux initial, 

CRP (mg/l)  
42,4 56,7 30 7 

Parité Nullipare Nullipare Nullipare Nullipare 

AG 40 40 37 39 

Mise en travail Déclenchement Déclenchement Spontané Spontané 

DĠlai d’eǆpeĐtatiǀe (h) 27 48 19 26 

Délai RSM 

accouchement (h) 
36 75 22 35 

Mode d’aĐĐouĐheŵeŶt Voie basse Voie basse Voie basse 
Extraction 

instrumentale 

Poids néonatal (g) 4400 3830 2870 3290 

pH au cordon 7.34 7.33 7.26 7.34 

Apgar à 5 minutes 10 9 10 6 

Hospitalisation en USI 

ou en réanimation 
Oui / USI Non Non Oui / USI 
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III. CONCLUSIONS ET PERSPECTIVES 

 

La prise en charge ambulatoire des patientes présentant une RPM à terme semble possible 

chez les patientes à bas risque. Dans une population de patientes sélectionnées, cette 

attitude Ŷ’augŵeŶte pas le tauǆ de ĐoŵpliĐatioŶs ŵateƌŶelles ou fœtales. Ces ƌĠsultats soŶt 

intéressants, puisƋu’ils peƌŵetteŶt d’eŶǀisageƌ uŶe alteƌŶatiǀe à l’hospitalisatioŶ sans 

modifier significativement le pronostic des patientes et de leurs nouveau-nés. Il serait par 

contre nécessaire de confirmer nos résultats par une étude randomisée avec des effectifs 

plus importants. 

Il serait en outre iŶtĠƌessaŶt d’Ġǀalueƌ la satisfaĐtioŶ des patieŶtes ǀis-à-vis des soins reçus, 

afin de proposer une prise en charge en accord avec leurs attentes. De par son caractère 

ƌĠtƌospeĐtif, Đette Ġtude Ŷe peƌŵettait pas d’Ġǀaluer ce paramètre. 

Enfin un examen de l’iŵpaĐt ŵĠdiĐo-économique semblerait pertinent afin de disposer de 

tous les paramètres nécessaires à une évaluation globale de la prise en charge ambulatoire 

des RPM à terme. 

  



RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Introduction : En cas de rupture prématurée des membranes (RPM), la prise en charge 

eǆpeĐtatiǀe eŶ aŵďulatoiƌe est fƌĠƋueŶte. CepeŶdaŶt loƌsƋue la RPM suƌǀieŶt à teƌŵe, il Ŷ’Ǉ 
a pas de données récentes dans la littérature concernant la prise en charge ambulatoire, 

ďieŶ Ƌue l’iŶtĠƌġt de l’eǆpeĐtatiǀe ait ĠtĠ dĠŵoŶtƌĠ. 

Le ďut de Ŷotƌe Ġtude Ġtait de Đoŵpaƌeƌ le tauǆ d’iŶfeĐtioŶ ŵateƌŶelle apƌğs RPM à teƌŵe, 
en cas de prise en charge en hospitalisation ou en ambulatoire. 

 

Matériels et méthodes : Entre novembre 2011 et novembre 2016, les patientes présentant 

une RPM après ϯϳ seŵaiŶes d’aŵĠŶoƌƌhĠe et Ġligiďles à uŶe pƌise eŶ Đhaƌge aŵďulatoiƌe 
étaient incluses dans deux groupes : le groupe « avant protocole » avec une prise en charge 

en hospitalisation et le groupe « après protocole » avec une prise en charge ambulatoire. Les 

patieŶtes Ġligiďles ĠtaieŶt les patieŶtes pƌĠseŶtaŶt uŶe gƌossesse siŶgletoŶ et uŶ fœtus eŶ 
pƌĠseŶtatioŶ ĐĠphaliƋue, saŶs sigŶe ĐliŶiƋue ou ďiologiƋue d’iŶfeĐtioŶ et saŶs poƌtage de 
Streptocoque B. Nous avons comparé les issues périnatales selon le lieu de prise en charge. 

 

Résultats : Nous aǀoŶs ĐoŵpaƌĠ ϭϬϬ patieŶtes daŶs ĐhaƋue gƌoupe. Le tauǆ d’iŶfeĐtioŶ 
maternelle était similaire dans les deux groupes (2% versus 3%, p=0.5). Un taux plus faible 

d’iŶfeĐtioŶ ŶĠoŶatale a ĠtĠ ƌetƌouǀĠ daŶs le gƌoupe aŵďulatoire (3% versus 1%, p=0.37).  

Dans le groupe ambulatoire, le score de Bishop était plus faible (4.8 +/- 1.6 versus 4.2 +/-1.9, 

p=0.02) et le déclenchement a été plus fréquent (27.5% versus 44%, p=0.01). Le mode 

d’aĐĐouĐheŵeŶt Ġtait Đoŵpaƌaďle daŶs les deux groupes. 

 

Conclusion : La RPM à terme peut être prise en charge en ambulatoire sans accroitre le taux 

de complications maternelles. 
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