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INTRODUCTION 

1. Définition 

La rupture prématurée des membranes (RPM) correspond à une rupture des 

membranes ayant lieu avant le début du travail [1,2]. Il convient d’être attentif car le 

terme « prématuré » désigne souvent un évènement survenant avant 37 semaines 

d’aménorrhée (SA) [1] or ce n’est pas le cas dans cette définition. En effet, la rupture 

prématurée peut survenir avant ou après 37 SA. Elle sera alors qualifiée 

respectivement de rupture prématurée des membranes avant terme [2] ou rupture des 

membranes à terme avant travail (RMTAT) [1]. Le pronostic obstétrical et la conduite 

à tenir sont différents en fonction du terme de survenue de la rupture [2,3]. Il existe 

différents moyens de faire le diagnostic de RPM. Dans 80% des cas [4], il est 

uniquement clinique avec la visualisation d’un écoulement franc [2,4,5]. En cas de 

doute, il est possible de mesurer le pH vaginal [2,4], de faire le test de cristallisation 

au microscope [2,4] ou encore de rechercher le facteur de croissance de l’insuline 

(IGFBP1) [4,5]. Cette dernière méthode est la plus utilisée en pratique courante [4]. 

 

2. Épidémiologie 

La rupture prématurée des membranes concerne 5 à 10% des grossesses [4,6]. 

Le taux de ruptures avant 37 SA est de 2 à 3% [4,5] et celui des ruptures à terme est 

de 8% [2,4]. Les conséquences possibles après une RPM sont les suivantes : mise en 

route du travail [2,4], infection materno-fœtale [4,6], prématurité [4,6] et procidence du 

cordon [4].  

 

3. Anatomie des membranes fœtales 

Les membranes fœtales ont été assez peu étudiées [7,8]. Nous savons qu’elles 

sont constituées de deux feuillets : l’amnios et le chorion [3,9]. L’amnios est le feuillet 

interne en contact direct avec le liquide amniotique [9]. Il est lui-même composé de 

cinq feuillets : une première couche de cellules épithéliales cuboïdes ayant des 

microvillosités, la membrane basale constituée de tissu conjonctif lâche, la couche 

compacte avec un réseau réticulaire qui donne sa résistance à l’amnios, la couche de 

réseau lâche constituée de fibroblastes et enfin la couche spongieuse de tissu 
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conjonctif lâche qui permet à l’amnios de bouger librement par rapport au chorion fixé 

en dessous [8]. Le chorion quant à lui contient quatre feuillets : une première couche 

de fibroblastes, fine et qui n’est souvent présente qu’au début de la grossesse, un 

feuillet réticulaire qui forme la plus grande partie du chorion, la pseudo-membrane 

basale permettant l’ancrage du trophoblaste sus-jacent et le trophoblaste directement 

au contact de la décidue maternelle [8]. Les membranes fœtales ne sont ni 

vascularisées, ni innervées et ne contiennent aucun vaisseau lymphatique [8]. 

 

4. Physiopathologie de la rupture des membranes 

La physiopathologie de la rupture des membranes est peu connue à ce jour [3,4]. 

Afin que la rupture ait lieu, deux phénomènes doivent s’associer : d’une part une 

anomalie localisée de la structure membranaire et d’autre part une augmentation du 

tonus utérin permettant de faire céder les membranes à l’endroit où elles sont le plus 

fragile [4]. Il s’agirait plus d’une fragilisation progressive que d’une anomalie 

constitutionnelle [3]. Différents facteurs de risque de rupture ont été déterminés. Il 

s’agit des infections, de facteurs toxiques tels que le tabac ou la cocaïne, de facteurs 

nutritionnels (carence en vitamine C par exemple),  de l’augmentation du volume utérin 

(dû à un hydramnios ou une grossesse multiple) ou encore de l’antécédent de RPM 

[3,4].  Cependant dans de nombreux cas, aucun facteur de risque n’est retrouvé [4]. 

La seule prédisposition à la rupture prématurée est la maladie d’Ehler-Danlos [3,4] qui 

altère la qualité du collagène réduisant ainsi la résistance de l’amnios.  

Physiologiquement en fin de grossesse, les membranes s’amincissent et perdent en 

élasticité entraînant une diminution de leur résistance [3]. La rupture des membranes 

se déroule en plusieurs étapes. La première consiste en la séparation des deux 

feuillets [3]. Ensuite le chorion se rompt laissant l’amnios faire protrusion à travers ce 

premier point de rupture [3]. L’amnios se rompt ensuite à son tour [3] laissant alors le 

liquide amniotique s’échapper de la cavité intra-utérine. 

 

5. Déterminisme de la parturition 

La parturition correspond aux phénomènes mécaniques aboutissant à l’expulsion 

spontanée du fœtus [7]. Afin d’entrer en travail, des modifications biochimiques dans 

les tissus gestationnels, le corps et le col utérins ainsi qu’au niveau des membranes 
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fœtales doivent s’effectuer [7]. Le déterminisme de la parturition est un phénomène 

complexe qui reste encore flou dans l’espèce humaine [7]. Il semblerait toutefois que 

certaines hormones, notamment l’ocytocine et les prostaglandines [7] y jouent un rôle 

important. Des études ont été menées afin de comprendre les mécanismes d’actions 

aboutissant à l’entrée en travail. Il a été rapporté que l’initiation du travail correspond 

à une transition d’un état de quiescence vers un état pro-inflammatoire [7]. Cependant 

le signal à l’origine de cette transition reste inconnu, il pourrait s’agir d’un signal 

maternel, fœtal ou encore placentaire [7]. 

 

6. Conduite à tenir en cas de rupture des membranes avant travail 

Comme évoqué précédemment, la conduite à tenir est différente en fonction de 

l’âge gestationnel au moment de la rupture. Avant 37 SA les principaux risques sont 

la prématurité et l’infection [2,3,5]. La naissance survient dans la moitié des cas [2] 

dans la semaine qui suit la rupture [2,5]. L’âge gestationnel à la survenue de la RPM 

est un facteur déterminant en ce qui concerne la prise en charge [2]. En effet si la RPM 

survient avant 35 SA il convient d’avoir une attitude expectative dans la mesure où il 

n’y a pas de contre-indications maternelles ou fœtales [2,5]. Lorsque la RPM a lieu 

entre 34 et 37 SA les deux options, à savoir l’expectative ou l’accouchement immédiat 

semblent raisonnables [2]. Cependant, l’accouchement ne doit pas être retardé au-

delà de 37-38 SA [2]. Afin de réduire la morbidité materno-fœtale il est recommandé 

de prescrire une antibioprophylaxie sur sept jours dès l’admission en cas de RPM 

avant terme [5]. Une cure anténatale de corticoïdes est recommandée en cas de 

rupture avant 34 SA [5] afin de contribuer à la maturation pulmonaire du fœtus. Du 

sulfate de magnésium est à administrer si le terme est inférieur à 32 SA et que 

l’accouchement est imminent [5] dans le but d’assurer une neuroprotection au fœtus. 

Après 37 SA, le risque de comorbidités liées à la prématurité est réduit et deux 

attitudes sont possibles : le déclenchement qui permettrait de diminuer le risque 

infectieux et donc la morbidité materno-fœtale et l’expectative qui viserait à diminuer 

le risque de césarienne et à limiter la iatrogénie associée à un geste médical non 

nécessaire [1]. D’après les données scientifiques, 80% des patientes entreront 

spontanément en travail dans les 12h suivant la rupture et 95% dans les 24h [2]. Selon 

les recommandations du CNGOF de 2020 [1] lorsque le délai de 12h entre la rupture 
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et la mise en travail est dépassé la situation auparavant physiologique devient 

potentiellement à risque et peut justifier une intervention médicale. Il n’y a pas de 

consensus sur le délai entre RPM et déclenchement. Certains estiment qu’il ne devrait 

pas dépasser 48h [4] alors que d’autres indiquent que le déclenchement peut être 

différé jusqu’à quatre jours après la rupture [1]. En ce qui concerne l’antibioprophylaxie 

en cas de RPM à terme, il n’a pas été démontré qu’elle permettait de diminuer le risque 

infectieux lorsqu’elle est utilisée en systématique [1]. Cependant elle est 

recommandée après 12h de rupture [1]. Elle est à réaliser avec une bêtalactamine en 

première intention par voie intra-veineuse ou intra-musculaire [1].  

Quel que soit le terme, si la patiente ne semble pas être en travail, il est 

recommandé de limiter le nombre de touchers vaginaux car ils augmentent le risque 

infectieux [2,5].  

En ce qui concerne les modalités de la surveillance, elle a longtemps été réalisée 

à l’hôpital mais il est désormais possible de proposer à certaines femmes répondant à 

des critères d’éligibilité précis de rentrer à domicile. Selon les recommandations du 

CNGOF en 2020, la prise en charge à domicile pourrait être associé à une 

augmentation du risque d’infection néonatale en comparaison à la prise en charge en 

milieu hospitalier [1]. Le collège ne recommande donc pas la prise en charge à 

domicile [1]. Cependant, il s’agit là d’une recommandation de bas grade et basée sur 

une étude ancienne, la « TERMPROMstudy », avec un faible taux d’antibioprophylaxie 

[1]. 

Par ailleurs, selon un essai contrôlé randomisé réalisé en 2002 en Angleterre avec 

un échantillon de 54 femmes réparties en deux groupes (prise en charge hospitalière 

ou à domicile), aucune augmentation du taux d’infections maternelles ou fœtales ni de 

diminution du score d’Apgar n’ont été retrouvées chez les patientes rentrant à domicile 

après la rupture par rapport à celles ayant été hospitalisées [10].  

Nous avons constaté que les études sur la prise en charge en cas de rupture des 

membranes à terme avant travail sont rares. Les résultats ne sont pas tous 

concordants mais il semble raisonnable de pouvoir permettre aux femmes qui le 

souhaitent de rentrer chez elles en attendant une mise en travail spontané ou un 

déclenchement le cas échéant. 
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7. Description de notre étude 

Dans une des maternités des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg (HUS), un 

protocole permettant une expectative de 96h ainsi qu’un retour à domicile pour les 

patientes ayant rompu les membranes à terme a été instauré. Le protocole régulant la 

surveillance ambulatoire au Centre Médico-Chirurgical et Obstétrical (CMCO) a été 

rédigé en début d’année 2021. Il a été validé et approuvé en février 2022. 

Nous avons voulu nous pencher sur ce protocole afin de répondre à la question 

suivante : La conduite expectative jusqu’à 96h permet-elle d’obtenir un meilleur taux 

de mise en travail spontané ?  

L’objectif principal consistait à comparer les taux d’entrées en travail spontané 

chez les patientes pouvant bénéficier d’un délai d’expectative de 96h avec retour à 

domicile par rapport à celles qui étaient hospitalisées dès la survenue de la rupture 

des membranes et déclenchées dans les 24 à 36h suivantes.  

Nos objectifs secondaires étaient de comparer les issues des accouchements et  l’état 

néonatal dans les deux cas.  

Notre première hypothèse était la suivante : lorsque l’attitude expectative est 

adoptée jusqu’à 96h, le taux de mise en travail spontané est plus important. Notre 

deuxième hypothèse consistait à penser que le taux de voies basses était plus 

important en cas d’expectative. Notre troisième hypothèse était que le délai entre la 

rupture des membranes et l’accouchement n’avait pas d’impact négatif sur l’état 

néonatal.  
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MATERIEL ET METHODE 
1. Type d’étude 

Le but de notre travail était d’étudier les effets du protocole permettant aux 

patientes de rentrer à domicile avec une surveillance ambulatoire et d’avoir un délai 

d’expectative de 96h après une rupture des membranes à terme. Les 

recommandations du CNGOF étant réservées quant à l’impact du retour à domicile, 

nous souhaitions évaluer l’incidence de ce protocole sur le taux de mise en travail 

spontané et la voie d’accouchement ainsi que les éventuelles répercussions sur l’état 

néonatal. Pour ce faire nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective en 

analysant des dossiers obstétricaux. Le groupe expérimental était constitué des 

patientes ayant pu bénéficier du protocole d’expectative et étant rentrées à domicile. 

Le groupe contrôle était constitué des patientes bénéficiant de la prise en charge 

habituelle, impliquant une hospitalisation immédiate et une induction du travail 24 à 

36h après la rupture des membranes en l’absence de travail spontané. 

 

2. Choix de l’échantillon 

Nous avons étudié les dossiers de patientes ayant présenté une rupture des 

membranes avant le début du travail et ayant été prises en charge dans la maternité 

du CMCO à Schiltigheim. Notre période d’étude de la conduite expectative avec 

surveillance ambulatoire s’est étendue sur un an du 11 mars 2022 au 11 mars 2023. 

Les patientes étant rentrées à domicile sur cette période étaient inclues dans notre 

groupe expérimental. Le groupe contrôle a été formé en recrutant des patientes ayant 

bénéficié de l’ancien protocole (sans possibilité de retour à domicile) sur la période 

suivante : 1er septembre 2019 au 31 août 2020 ainsi que des patientes non éligibles 

au retour à domicile sur la période du 11 mars 2022 au 11 mars 2023. 

 

3. Critères de sélection 

Étaient incluses dans l’étude les patientes présentant :  

- Une rupture spontanée des membranes après 37 semaines d’aménorrhée 

- Une grossesse unique 
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- Et ayant été prises en charge au CMCO 

Les dossiers des patientes ne satisfaisant pas à ces critères étaient exclus du recueil. 

Afin de s’assurer de la comparabilité des groupes nous avons extrait des dossiers 

obstétricaux l’Indice de Masse Corporelle (IMC), la parité, le statut concernant le 

portage de streptocoque B, l’âge gestationnel et la couleur du liquide amniotique au 

moment de la rupture, le mode de déclenchement, l’âge gestationnel à l’accouchement 

et le poids des nouveau-nés à la naissance.  

Afin de répondre à nos objectifs, nous avons récolté les variables suivantes : le 

mode de début de travail, le délai entre la rupture des membranes et la naissance, le 

mode d’accouchement, le pH artériel prélevé au cordon, le score d’Apgar à cinq 

minutes, la nécessité d’un transfert en réanimation néonatale ou en service de 

néonatalogie ainsi qu’un critère composite reflétant l’état néonatal défini par la 

présence d’au moins un des facteurs suivants : pH≤7,05 et/ou score d’Apgar 

strictement inférieur à 7 à cinq minutes et/ou nécessité d’un transfert en réanimation 

néonatale ou en néonatalogie.  

 

4. Extraction des données 

Après sélection des patientes éligibles, les données nécessaires à notre étude ont 

été extraites depuis le logiciel DIAMM et consignées dans une base de données 

pseudonymisée avec un stockage sécurisé sur un serveur des HUS. 

 

5. Analyse des résultats 

Nous avons créé une base de données rassemblant l’ensemble des variables pour 

les deux périodes d’étude. Le traitement statistique a été effectué à l’aide du logiciel 

GMRC Shiny stats du Département de Méthodologie- Recherche des HUS. 

 

6. Aspects réglementaires 

L’étude a été autorisée par les chefs de pôle et de service. Nous l’avons ensuite 

déclarée pour inscription au registre des HUS auprès du délégué à la protection des 
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données selon les contraintes réglementaires en vigueur dans le cadre d’un travail de 

mémoire de fin d’études. 
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Figure 1 : Organigramme de sélection des patientes 
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RÉSULTATS 
Nous avons inclus dans notre étude 1268 patientes ayant présenté une 

grossesse unique avec une rupture des membranes après 37 SA et dont la prise en 

charge a entièrement eu lieu au CMCO. Le groupe expérimental (n=89) a été constitué 

sur la période du 11 mars 2022 au 11 mars 2023. Le groupe contrôle (n=1179) était 

constitué de patientes ayant bénéficié de la prise en charge habituelle impliquant une 

hospitalisation et un déclenchement dans les 24 à 36h après la rupture des 

membranes.   

Nous avons retenu comme seuil de significativité dans l’analyse statistique une 

p-valeur <0,05. 

Les groupes que nous avons étudiés étaient comparables. Les caractéristiques 

des patientes se trouvent dans le Tableau I. 

Les critères qui nous intéressaient afin de répondre à notre question de 

recherche, nos objectifs primaires et secondaires se trouvent dans le Tableau II. 

 Nous avons également cherché, au sein du groupe contrôle s’il existait des 

différences entre les patientes provenant de la période 2022/2023 et celles de la 

période 2019/2020. Ces résultats sont visibles dans le Tableau III. 
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Tableau I : Tableau de comparabilité 

      Expérimental Contrôle    

   (n=89) (n=1179)   

       

Critères moyenne ± écart-type pvaleur  

         

   n=71 n= 964   

IMC 29,28±4,59 28,51±4,92 0,13°  

         

   n=89 n=1179   

Âge gestationnel à la rupture 
(en SA) 39,50±1,15 39,6±1,13 0,44°  

         

   n=89 n=1179   

Âge gestationnel à 
l'accouchement (en SA) 39,78±1,13 39,76±1,13 0,97°  

         

   n=88 n=1172   

Poids du nouveau-né (en g) 3347±409 3321±432 0,63°  

         

         

   effectif/proportion   

         

Parité n=89 n=1179   

Nullipare 55 61,8 642 54,5 0,18**  

         

Portage de streptocoque B n=88 n=1123   

Oui 0 0 163 14,5   

Non 84 95,45 897 79,9   

Inconnu 4 4,55 62 5,5   

Antécédent d'infection 
néonatale à streptocoque B 0 0 1 0,1 0,0*  

         

Couleur du liquide 
amniotique à la rupture n=89 n=1169   

Clair 86 96,6 1083 92,6   

Teinté 3 3,4 71 6,1   

Méconial 0 0 12 1   

Sanglant 0 0 3 0,3 0,63*  

         

Moyens de déclenchement    

Oxytocine 7 7,9 104 8,8 0,76**  

Prostaglandines 0 0 16 1,4 0,62*  

Mécanique 12 13,5 101 8,6 0,12**  

Complément de rupture 7 7,9 89 7,6 0,91**  

 

*Test exact de Fisher  **Test du Chi2 °Test de Mann-Whitney 
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Tableau II : Tableau de résultats 

      Expérimental Contrôle     

   (n=89) (n=1179)    

     

Critères moyenne ± écart-type pvaleur  

       

   n=88 n=1147   

Délai rupture-naissance  
(en h) 47,57±34,01 23,07±20,75 

4*10-14 ° 
(NV)   

          

   n=83 n=1095    

pH artériel 7,23±0,07 7,25±0,08 0,07°   

          

 n=89 n=1170    

Score d'Apgar à 5 min 9,98±0,15 9,91±0,59 0,45° (NV)   

          

          

   effectif/proportion    

          

Mode de début de travail n=89 n=1178    

Travail spontané 72  80,9 968  82,2    

Déclenchement 16  18 193  16,4    

Césarienne avant travail 1  1,1 17  1,4 0,87*   

          

Mode d'accouchement n=89 n=1179    

Voie basse spontanée 59  66,3 814  69    

Voie basse instrumentale 14  15,7 214  18,2    

Césarienne en urgence 15  16,9 131  11,1    

Césarienne programmée 1  1,1 20  1,7 0,42*   

          

 n=83 n=1095    

pH artériel ≤7,05 2  2,4 18  1,6 0,65*   

          

 n=89 n=1170    

Score d'Apgar <7 à 5 min 0  0 10  0,9 1,0*   

          

   n=88 n=1168    

Transfert néonatal 1  1,1 21  1,8 1,0*   

          

   n=89 n=1179    

Composite nouveau-né 3  3,4 36  3,1 0,75*   

 

*Test exact de Fisher  °Test de Mann-Whitney  

NV = hypothèses du test non vérifiées 



 

15 
 

Tableau III : Tableau comparatif entre les deux périodes dans le groupe contrôle 

      Contrôle (n=1179)     

   2022/2023 2019/2020    

   (n=508) (n=671)    

       

Critères moyenne ± écart-type pvaleur  

         

   n= 388 n=576   

IMC 29,02±5,02 28,16±4,83 0,003°   

          

   n=506 n=641    
Délai rupture-naissance 
(en h) 25,16±23,60 21,43±18,04 

0,15°  
(NV)   

          

          

   effectif/proportion    

          
Couleur du liquide 
amniotique à la rupture n=503  n=666    

Clair 452  89,9 631  94,7    

Teinté 43  8,5 28  4,2    

Méconial 6  1,2 6  0,9    

Sanglant 2  0,4 1  0,2 0,01*   

          

Mode de début de travail n=508  n=670    

Travail spontané 427  84 541  80,8    

Déclenchement 71  14 122  18,2    

Césarienne avant travail 10  2 7  1 0,07**   

          

Mode d'accouchement n=508  n=671    

Voie basse spontanée 334  65,7 480  71,5    

Voie basse instrumentale 93  18,3 121  18    

Césarienne en urgence 70  13,8 61  9,1    

Césarienne programmée 11  2,2 9  1,4 0,04**   

          

   n=508  n=671    

Composite nouveau-né 20  3,9 16  2,4 0,12**   

 

*Test exact de Fisher  **Test du Chi2 °Test de Mann-Whitney  

NV = hypothèses du test non vérifiées 
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DISCUSSION 

1. Périodes d’observation 

Au CMCO, le protocole permettant une surveillance ambulatoire avec un délai 

d’expectative de 96h a été appliqué à partir du 11 mars 2022. Nous avons donc choisi 

cette date comme date de départ de notre période d’observation pour la stratégie 

d’expectative (groupe expérimental) que nous avons décidé d’étendre sur douze mois. 

Nous souhaitions pouvoir comparer ces données avec celles provenant d’un groupe 

de patientes ayant bénéficié d’une prise en charge standard incluant une 

hospitalisation puis un déclenchement dans les 24 à 36h suivant la rupture des 

membranes. 

Certaines données tels que la distance domicile-hôpital ou le toucher vaginal 

d’admission excluant un risque d’accouchement inopiné n'étant colligées qu’en rapport 

avec l'instauration de la conduite expectative, il ne nous a pas été possible de 

constituer un groupe contrôle qui tienne compte des mêmes critères d'éligibilité que le 

groupe expérimental sur une période antérieure à la mise en place du protocole de 

surveillance ambulatoire. 

La constitution de notre groupe contrôle s’est alors faite en incluant les patientes 

non rentrées à domicile sur la période 2022/2023 ainsi que des patientes ayant rompu 

les membranes sur une période antérieure à la mise en place du protocole et qui ne 

sont donc pas rentrées à domicile. Nous avons voulu que cette période soit proche, 

temporellement parlant, de la période expérimentale afin d’éviter qu’il n’y ait de 

grandes modifications dans les pratiques et la prise en charge par ailleurs. La 

validation officielle du protocole de retour à domicile datant de février 2022, nous 

avions pensé sélectionner nos patientes pour le groupe contrôle sur l’année 2021. 

Cependant d’après le Docteur Sandra BEL, gynécologue-obstétricienne au CMCO 

avec qui nous nous sommes entretenues, la possibilité d’attendre 96h avant 

d’envisager un déclenchement en cas de rupture s’est rapidement mis en place au 

CMCO après la sortie des recommandations du CNGOF. Ces recommandations 

publiées en janvier 2020 stipulaient que l’attitude expectative pouvait être envisagée 

mais qu’il était recommandé de proposer un déclenchement à partir du moment où le 

délai de rupture dépassait quatre jours. Nous avons retrouvé un protocole ayant été 

appliqué au CMCO en décembre 2020 expliquant que l’expectative pouvait être 
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proposée jusqu’à 96h après la rupture mais il était mentionné que de « façon générale, 

un déclenchement [était à proposer] entre 24 et 36h après la rupture ». Nous en avons 

conclu que la période contrôle initialement choisie, à savoir l’année 2021, n’était pas 

pertinente car certaines patientes avaient peut-être déjà pu bénéficier d’un délai 

d’expectative allant jusqu’à 96h. Par ailleurs, les notions de date et heure de rupture 

n’étant disponibles dans les dossiers informatisés qu’à partir de septembre 2019, nous 

avons défini la période contrôle de douze mois entre septembre 2019 et août 2020. 

Cette période incluait la pandémie du COVID-19 qui n’a eu que peu d’influence sur la 

prise en charge dans le contexte de rupture des membranes à terme. 

 

2. Groupes de comparaison 

Nous avons cherché à comparer les deux groupes suivants : patientes étant 

rentrées à domicile et patientes n’étant pas rentrées à domicile. Les patientes des deux 

groupes présentaient des caractéristiques comparables. Nous notons que le délai 

rupture-naissance est significativement plus important dans le groupe dont les 

patientes sont rentrées à domicile, cette option leur offrant la possibilité d’une 

expectative plus longue. La présence de streptocoque B est nulle dans ce même 

groupe, la notion d’un portage connu étant une contre-indication au retour à domicile 

d’après le protocole. Nous ne notons aucune autre différence significative entre ces 

deux groupes. Cependant, nous notons tout de même que le taux de voie basse 

spontanée semble inférieur et le taux de césarienne plus important dans le groupe 

expérimental. Il existe également une tendance en ce qui concerne les pH artériel (p-

valeur à 0,07) avec des valeurs légèrement inférieures dans le groupe expectative. 

Cependant l’écart est minime et le pH moyen est tout à fait normal dans le groupe 

expectative.  

Pour interroger l’hypothèse d’une modification des pratiques chez les patientes 

hospitalisées après que la possibilité d’un retour à domicile ait été mise en place,  nous 

avons réalisé une comparaison, au sein du groupe contrôle, entre les patientes de la 

période 2022/2023 et celles de la période 2019/2020. Nous avons noté une différence 

significative en ce qui concerne l’IMC des patientes. Il était plus élevé pour les 

patientes de la période 2022/2023 avec une p-valeur à 0,003. Nous savons que 

l’obésité est de plus en plus fréquente dans la population ce qui peut être à l’origine 
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de cette différence. La couleur du liquide amniotique était également significativement 

différente, avec une part plus importante de liquide amniotique clair sur la période 

2019/2020 (p-valeur à 0,01). Comme l’aspect clair du liquide amniotique est un des 

critères d’inclusion dans le protocole de retour à domicile, les patientes de la période 

2022/2023 dont le liquide était clair ont pu plus facilement intégrer le groupe 

expérimental et sont donc moins représentées dans le groupe contrôle ce qui explique 

la différence que nous avons trouvée. Nous notons également une tendance en ce qui 

concerne le mode de début de travail. Nous retrouvons un taux de mise en travail 

spontané plus important et un taux de déclenchement moindre pour les patientes de 

la période 2022/2023 par rapport aux patientes de la période 2019/2020 (p-valeur à 

0,07). Nous étions partis du postulat que les patientes n’étant pas rentrées à domicile 

sur la période 2022/2023 avaient bénéficié de la prise en charge standard, c’est-à-dire 

une hospitalisation avec un déclenchement dans les 24 à 36h en l’absence de mise 

en travail spontané. Cependant, en analysant les résultats au sein du groupe contrôle 

nous pouvons penser que les patientes hospitalisées dès la rupture des membranes 

sur la période 2022/2023 ont pu bénéficier d’un délai d’expectative plus long que celles 

hospitalisées sur la période 2019/2020. En effet, nous notons que le délai entre la 

rupture et la naissance était plus long pour les patientes de la période 2022/2023 (p-

valeur à 0,15) et une tendance est apparue en ce qui concerne le mode de début de 

travail. Les patientes du groupe 2022/2023 présentaient un taux de mise en travail plus 

important et le recours au déclenchement était moins fréquent (p-valeur à 0,07). La 

dernière différence notable résidait dans le mode d’accouchement. Les voies basses 

étaient moins fréquentes et le taux de césarienne plus élevé sur la période 2022/2023 

(p-valeur à 0,04). Nous avions vu plus tôt que cette différence était également présente 

dans le comparatif entre les groupes expérimental et contrôle. Nous pouvions penser 

que le retour à domicile était possiblement en cause dans cette différence mais le 

résultat que nous avons ici nous démontre qu’il n’est pas forcément un facteur de 

risque individualisé de césarienne mais qu’entre la période 2019/2020 et la période 

2022/2023 les pratiques ont pu changer et le recours à la césarienne a augmenté. 

 

3. Limites de notre travail 

Notre étude contient certains biais que nous allons développer ici. Tout d’abord 

nous retrouvons pour chaque critère un certain nombre de données manquantes. 
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Nous avons pu avoir un accès au logiciel DIAMM afin de récupérer certaines 

informations manuellement mais cet accès était restreint sur une période de deux 

mois. Nous avons priorisé les données qui nous semblaient essentielles pour la 

réalisation de notre travail. Lorsque nous nous sommes penchés sur la partie 

« Résultats » nous nous sommes rendu compte que certaines données manquaient 

mais nous n’avions plus accès aux dossiers des patientes. En fonction des critères, 

les effectifs dans les différents groupes ne sont donc pas toujours identiques. 

Pour certains critères la p-valeur est assortie une notation « NV ». En effet, lors de 

l’analyse statistique sur le logiciel GMRC il nous a parfois été indiqué que la distribution 

des données était irrégulière dans les groupes et que les hypothèses du test de Mann-

Whitney n’étaient pas vérifiées. Nous avons choisi de tout de même faire figurer la p-

valeur obtenue tout en soulignant que les hypothèses n’étaient pas vérifiées. 

Dans notre protocole de recherche nous souhaitions récolter les données sur l’âge 

des patientes que nous recrutions. Nous nous sommes aperçus en analysant les 

résultats que ce critère nous manquait, il n’avait pas été extrait du logiciel DIAMM.  

Pour ce qui est de notre calcul d’IMC, il pourrait être discutable car la valeur du 

poids que nous avons pu recueillir était celle du poids à l’accouchement. Un IMC est 

en théorie censé se calculer chez une femme non enceinte. Cependant, ce biais est 

présent sur l’ensemble des IMC que nous avons calculés. Nous pouvons donc 

imaginer que cela limite son impact sur nos résultats. Par ailleurs, sur les 1268 

patientes que nous avons sélectionnées, nous n’avons pas pu calculer d’IMC pour 233 

d’entre elles car une donnée manquait (taille ou poids). 

En parcourant les valeurs du délai entre la rupture des membranes et la naissance 

nous avons remarqué qu’il n’était parfois que de quelques minutes. Nous souhaitions 

inclure dans notre étude uniquement les patientes qui présentaient une rupture des 

membranes sans être en travail et donc sans avoir de contractions utérines. Lors de 

notre extraction de données, nous avons cherché les dossiers de patientes dont le 

motif d’admission était « rupture des membranes avant travail » mais nous avons 

remarqué que dans certains dossiers deux motifs étaient notifiés et que certaines 

patientes présentaient comme second motif « contractions utérines » ce qui ne 

correspondait alors plus totalement à la population de notre étude. Lorsque la 

naissance survenait quelques minutes après l’admission pour rupture des membranes 
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nous avons déduit que la patiente présentait en fait déjà des contractions au moment 

de son arrivée à la maternité. Cependant il n’était pas possible de définir une durée en 

dessous de laquelle nous pourrions affirmer qu’il ne s’agissait pas d’une rupture des 

membranes à terme avant travail mais que le travail était déjà bien lancé à l’admission. 

Au vu du nombre de patientes inclues nous ne pouvions pas non plus parcourir tous 

les dossiers obstétricaux individuellement. Nous avons donc conservé les dossiers de 

ces patientes pour notre étude. 

Afin d’étudier la proportion d’infections liées à une rupture des membranes avant 

travail nous nous sommes penchés sur le versant néonatal en recherchant la présence 

de signes d’infection chez le nouveau-né. Nous n’avons pas récolté les constantes 

chez les mères qui auraient pu suggérer une infection telles que l’hyperthermie ou la 

tachycardie. En effet, il nous aurait fallu récupérer ces données manuellement dans 

les partogrammes et l’effectif de nos patientes nous a paru trop important pour le faire. 

Il en est de même pour le nombre de touchers vaginaux, l’administration 

d’antibiotiques et de paracétamol pendant le travail. 

Nous souhaitions étudier l’état néonatal afin d’avoir un reflet de l’impact d’une 

expectative longue. Nous avons choisi d’extraire différents paramètres afin de rendre 

compte de cet état néonatal : le score d’Apgar à 5 minutes de vie, le pH artériel au 

cordon, la pCO2 artérielle, le déficit de base, le taux de lactates, la nécessité d’une 

réanimation néonatale, la réalisation de prélèvement bactériologique chez le nouveau-

né, la suspicion d’infection chez le nouveau-né, la nécessité d’un transfert en 

réanimation néonatale ou en service de néonatalogie et le motif du transfert. Nous 

nous sommes aperçus que les valeurs de pCO2 artérielle, le déficit de base, le taux 

de lactates et la suspicion d’infection néonatale n’étaient pas des données 

renseignées sur la période 2019/2020. Nous n’avons donc pas pu réaliser de 

comparaisons sur ces critères entre les deux périodes. Par ailleurs, nous nous 

sommes rendu compte que dans de nombreux cas il était notifié qu’il n’y avait pas de 

contexte infectieux alors que la durée entre la rupture des membranes et la naissance 

était supérieure à 12h. Nous avons donc considéré que ce paramètre n’était pas fiable. 

Au vu de ces éléments, les données qui pouvaient être extraites des deux périodes et 

permettre une comparaison entre celles-ci étaient le score d’Apgar, le pH ainsi que la 

nécessité d’un transfert. Au regard de la rareté des évènements néonataux et afin de 

répondre à notre objectif secondaire concernant l’état néonatal nous avons créé un 
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critère composite rassemblant les différentes variables que nous venons d’évoquer. 

Nous considérions le critère rempli lorsque l’enfant présentait un score d’Apgar à cinq 

minutes strictement inférieur à 7 et/ou un pH artériel ≤ à 7,05 et/ou qu’il avait nécessité 

un transfert. Nous avons également fait figurer dans notre tableau de résultats la valeur 

du pH, le score d’Apgar et la nécessité d’un transfert isolément. 

En ce qui concerne le pH des nouveau-nés nous avons retrouvé des données 

aberrantes et les avons traitées comme des données manquantes. Cette situation 

concernait trois nouveau-nés sur l’ensemble de notre étude. 

Parmi nos critères, nous avons souhaité connaître la couleur du liquide amniotique 

à la rupture. Pour certaines patientes il était indiqué « liquide secondairement 

méconial » ou « liquide secondairement sanglant » dans le logiciel DIAMM. Nous 

avons considéré qu’il s’agissait plutôt d’évolution au cours du travail et que le liquide 

était initialement clair à la rupture. Nous souhaitons également souligner un flou quant 

au critère d’exclusion du protocole concernant la couleur du liquide. En effet, le 

protocole indique comme seul critère d’exclusion par rapport à la couleur du liquide 

amniotique son caractère méconial. Cependant, nous pouvons supposer que l’équipe 

médicale sera réservée quant au retour à domicile d’une patiente présentant un liquide 

teinté ou sanglant mais cela n’est pas mentionné. 

Par ailleurs, la saisie informatisée dans les dossiers pouvait ne pas être exempte 

d’erreurs, sans qu’il soit possible de quantifier précisément ce paramètre. 

Pour finir, le CMCO est à notre connaissance la seule maternité en Alsace 

disposant d’un protocole d’expectative jusqu’à 96h avec surveillance ambulatoire. 

Nous avons donc dû nous contenter de réaliser une étude monocentrique. 

 

4. Forces de notre travail 

Notre travail est novateur dans l’analyse des conséquences d’une expectative 

longue car depuis la sortie des recommandations du CNGOF nous n’avons retrouvé 

aucune étude sur le sujet. La seule étude dont l’expectative allait jusqu’à 96h est la 

« TERMPROMstudy » réalisée en 1996. Datant d’il y a plus de 25 ans, elle est loin des 

pratiques obstétricales actuelles. Lors de l’étude le statut des patientes concernant le 

streptocoque B était inconnu, le taux d’antibioprophylaxie faible et le taux de 
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césarienne était de 9-10%. La force de notre travail réside également dans le type 

d’étude que nous avons choisi. En effet, une étude de cohorte avec comparaison de 

deux groupes permet d’avoir une idée relativement précise d’un évènement. De plus, 

grâce à l’extraction informatique des données depuis le logiciel DIAMM nous avons pu 

inclure un nombre de patientes important et récolter des informations sur l’ensemble 

des patientes étant rentrées à domicile sur l’année ayant suivi la mise en place du 

protocole. Nous avons constitué notre groupe contrôle à partir deux périodes distinctes 

et dans ce cadre, le caractère monocentrique de notre étude est une force car il permet 

une moindre variation au niveau des pratiques. 

 

5. Comparaison de notre étude aux données de la littérature 

Comme nous l’évoquions plus tôt, les études portant sur les conséquences d’une 

conduite expectative de plusieurs jours sont rares. La plupart compare un 

déclenchement immédiat avec une expectative courte de 12 à 48h et sont de faible 

qualité. D’après une revue de la littérature réalisée en 2023, les objectifs de la plupart 

de ces études sont d’observer le taux de césarienne et le taux d’infection néonatale 

[11]. Cela rejoint nos objectifs secondaires qui étaient de comparer les issues 

d’accouchements et l’état néonatal.  

L’étude la plus reconnue sur le sujet est la « TERMPROMstudy » publiée en 

1996 en Suède [12]. Il s’agit d’un essai randomisé multicentrique. Elle est, parmi les 

études réalisées, la plus proche de la nôtre puisqu’elle compare des patientes ayant 

bénéficié d’un déclenchement immédiat avec des patientes ayant eu un délai 

d’expectative jusqu’à 96h. L’étude a été réalisée entre janvier 1992 et mai 1995. Elle 

concernait 5042 femmes recrutées dans 72 hôpitaux au Canada, au Royaume-Uni, en 

Australie, en Israël, en Suède et au Danemark. Quatre groupes ont été constitués car 

une distinction a été faite en ce qui concerne la méthode de déclenchement (oxytocine 

ou prostaglandines). Les groupes étaient les suivants : « déclenchement immédiat 

avec oxytocine », « expectative puis oxytocine (après quatre jours ou si l’état fœtal ou 

maternel nécessitait un déclenchement plus tôt) », « déclenchement immédiat avec 

prostaglandines » et « expectative puis prostaglandines ». L’objectif principal était de 

déterminer le taux d’infection néonatale et l’objectif secondaire concernait le taux de 

césarienne. Le taux de chorioamniotite a également été étudié. Le taux de césarienne 



 

23 
 

ne différait pas de manière significative entre le groupe expectative et les groupes 

« déclenchement immédiat ». Cela contrastait avec les résultats obtenus par d’autres 

études antérieures. La présence d’une chorioamniotite était moins fréquente dans le 

groupe « déclenchement immédiat » que dans le groupe expectative chez les 

patientes dont le déclenchement se déroulait avec de l’oxytocine. Dans ces mêmes 

groupes, les femmes étaient moins à risque de présenter de la fièvre en post-partum 

lorsqu’elles étaient déclenchées immédiatement après la rupture des membranes. 

Aucune différence significative n’a été retrouvée en ce qui concerne la mortalité 

périnatale et le taux d’infection néonatale. Les enfants du groupe « déclenchement 

immédiat par oxytocine » avaient moins de risque de rester en soins intensifs pendant 

plus de 24h que les enfants du groupe « expectative puis oxytocine ».  

L’étude conclue au fait que le déclenchement immédiat par oxytocine ou 

prostaglandines et la conduite expectative sont toutes des options raisonnables pour 

les mères et les nouveau-nés [12]. 

Nous avons retrouvé une autre étude publiée en 1991 en Suède sur l’impact de 

la conduite expectative chez des patientes nullipares ayant rompu les membranes à 

terme (défini entre 36 et 41 SA dans l’étude) avant la mise en travail [13]. Il s’agit d’une 

étude prospective randomisée dans laquelle 277 patientes ont été inclues dans deux 

groupes distincts, l’un constitué de patientes bénéficiant d’un déclenchement immédiat 

et l’autre comportant des patientes dont l’expectative pouvait aller jusqu’à trois jours. 

Les patientes étaient toutes hospitalisées dès le diagnostic de rupture des 

membranes. Contrairement aux attentes des auteurs, il n’y avait pas de différence 

significative en ce qui concerne les taux de césarienne et d’extraction instrumentale 

entre les deux groupes. Cependant, le taux de morbidité néonatale liée à une infection 

était légèrement plus important dans le groupe expectative de manière significative. 

L’étude conclut à une absence de bénéfice pour la conduite expectative jusqu’à trois 

jours [13]. 

Une étude plus récente étudiant une expectative de 72h a été publiée en 2013. 

Elle a été réalisée entre septembre 2004 et septembre 2005 dans un hôpital au 

Pakistan et incluait 100 patientes [14]. Cinquante ont été inclues dans le groupe 

expectative et cinquante dans le groupe déclenchement. Parmi les résultats, nous 

notons que le taux de voie basse spontanée était plus important dans le groupe 

expectative et ce, de manière significative. La survenue d’une légère fièvre chez la 
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mère était significativement plus fréquente dans le groupe expectative. La survenue 

d’une hémorragie du post-partum était plus fréquente dans ce même groupe mais la 

p-valeur était de 0,06. Par ailleurs, cet article mentionne qu’il n’a pas été retrouvé de 

différence significative en ce qui concerne l’état néonatal, mais les p-valeurs n’ayant 

pas été mentionnées, la significativité statistique de ce critère n’est pas explorée et 

cette conclusion nous semble étonnante car nous remarquons tout de même un taux 

de réanimation à 26% dans le groupe déclenchement contre seulement 14% dans le 

groupe expectative [14].  

En ce qui concerne les infections néonatales, une étude de cohorte, prospective 

et multicentrique a été réalisée sur 7019 grossesses ayant présentées une rupture des 

membranes à terme avant travail en Chine en 2017-2018 [15]. Le but était d’observer 

la survenue de pneumonies précoces à J3 et J7 ainsi que l’apparition d’un sepsis 

précoce. Il a été retrouvé un taux de pneumonies précoce à J3 et J7 plus important 

quand le délai après la rupture des membranes était supérieur à 16h. Cependant, il 

n’avait pas d’influence sur la survenue d’un sepsis précoce [15]. 
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CONCLUSION 

D’après l’étude que nous avons menée, la conduite expectative jusqu’à 96h 

avec retour à domicile en cas de rupture des membranes à terme avant travail 

n’augmente pas le taux de mise en travail spontané. En ce qui concerne nos objectifs 

secondaires, nous notons que le taux de césarienne est plus important chez les 

patientes étant rentrées à domicile. Ce résultat est à nuancer puisqu’il n’est pas 

significatif et que le taux de césarienne a augmenté entre nos deux périodes d’étude 

que les patientes soient rentrées ou non à domicile. Nous ne pouvons donc pas 

conclure à un effet direct du retour à domicile sur le taux de césarienne. Concernant 

l’état néonatal, nous n’avons pas non plus mis en évidence de résultats significatifs 

mais la tendance est à une absence de différence entre les patientes ayant bénéficié 

du protocole d’expectative avec retour à domicile et celles ayant été hospitalisées. 

 Notre étude ne permet donc pas de donner de conclusions probantes sur 

l’impact du protocole d’expectative même s’il semblerait qu’il ne présente pas de 

danger pour la mère et le nouveau-né. Il serait intéressant de mener d’autres études 

sur le sujet. En effet, une étude mieux calibrée que la nôtre prenant en compte l’âge 

maternel, les pathologies de grossesse, le nombre de touchers vaginaux ou encore la 

présence d’une antibiothérapie prophylactique et étant multicentrique pourrait 

permettre d’obtenir des résultats plus précis et atteignant le seuil de significativité. Un 

essai contrôlé randomisé pourrait également apporter des informations 

supplémentaires sur le véritable impact de l’expectative. Il s’agirait par exemple de 

sélectionner des patientes répondant aux critères d’éligibilité au retour à domicile puis 

de constituer deux bras, un dans lequel les patientes seraient affiliées au groupe 

« retour à domicile » et l’autre où elles seraient hospitalisées. Ce type d’étude peut 

cependant poser problème sur le plan éthique puisque la dynamique actuelle consiste 

à laisser le choix de leur prise en charge aux patientes dès que cela est possible. 

Les recommandations du CNGOF ne datant que de quatre ans, nous pouvons 

imaginer que le nombre de centres adoptant un protocole d’expectative allant jusqu’à 

96h va augmenter dans les temps à venir et l’étude des répercussions de cette attitude 

sera alors plus aisée. Parallèlement, il est probable qu’une proportion croissante de 

patientes choisisse le retour à domicile si celui-ci leur est proposé comme option dans 

la prise en charge. 
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ANNEXE I : Protocole RMTAT au CMCO, décembre 2020 

 



 

 

  



 

 

 



 

 

ANNEXE II : Protocole RMTAT Surveillance ambulatoire au CMCO, 

mars 2022 

 



 

 

ANNEXE III : Fiche d’informations patientes en cas de surveillance 

ambulatoire 

 



 

 

 



 

 

RÉSUMÉ 

Introduction : En 2020, le CNGOF a émis des recommandations quant à la prise en 

charge des patientes ayant rompu les membranes à terme avant le début du travail, 

indiquant qu’il était possible de proposer aux patientes une expectative allant jusqu’à 

96h avant de proposer un déclenchement. Cependant, il semblerait que peu de 

maternités aient adopté cette conduite expectative en Alsace. La seule maternité dont 

le protocole le permet est celle du CMCO de Schiltigheim. Il permet également aux 

patientes de rentrer à domicile lors de l’expectative. Nous avons donc voulu étudier 

les effets de l’introduction de ce protocole sur le taux de mise en travail spontané, le 

mode d’accouchement et l’état néonatal. 

Matériel et méthode : Nous avons réalisé une étude quantitative rétrospective en 

analysant des dossiers obstétricaux. Nous avons sélectionné 1268 patientes ayant 

rompu les membranes à terme avant le début de travail et les avons réparties dans 

deux groupes selon qu’elles étaient rentrées à domicile ou non. 

Résultats : Le protocole de retour à domicile avec expectative jusqu’à 96h ne semble 

pas favoriser la mise en travail spontané. Concernant le mode d’accouchement, la 

césarienne était plus fréquente dans le groupe des patientes rentrées à domicile, 

cependant c’était aussi le cas des patientes hospitalisées après l’introduction du 

protocole. Par ailleurs, la conduite expectative ne semble pas avoir d’influence sur 

l’état néonatal. 

Conclusion : Notre étude ne permet de démontrer ni un réel bénéfice de l’attitude 

expectative et du retour à domicile, ni de véritable impact négatif sur la mère et l’enfant 

à naître. Il paraît donc raisonnable de proposer les deux modalités de prise en charge 

aux patientes. Il serait nécessaire de réaliser des études approfondies sur le sujet, 

mieux calibrées, prospectives, et incluant plus de patientes ayant pu rentrer à domicile. 

Mots clés : rupture spontanée, naissance à terme, surveillance physiologique 


