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Résumé  

Contexte : La rupture des membranes à terme avant travail (RMTAT), pourvoyeuse d’une morbidité 

maternelle et néonatale, concernerait plus d’une femme sur quatre. La prise en charge de cette situation 

obstétricale n’est pas consensuelle, malgré les recommandations françaises de 2020. 

Objectif : Décrire les pratiques des professionnels de santé chargés de la prise en charge des femmes 

présentant une RMTAT au sein des maternités de six régions françaises. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive. Un questionnaire informatisé 

de 10 questions concernant le protocole de service sur la RMTAT a été envoyé par voie électronique à 

l’ensemble des maternités de six régions françaises (Normandie, Bretagne, Pays de la Loire, Centre-Val 

de Loire, Nouvelle-Aquitaine et Occitanie). Les données ont été recueillies de juin à août 2023.  

Résultats : Le personnel soignant de 164 maternités a été contacté et 136 ont répondu au questionnaire 

(83%). Parmi ces 136 maternités, les protocoles de service sur la prise en charge de la RMTAT de 116 

d’entre elles (85,3%) ont été obtenus et 50% (58/116) de ces protocoles avaient été modifié à la suite des 

recommandations françaises de 2020. Pour 44 de ces protocoles (44/58), la mise à jour concernait un 

allongement de la durée en cas de prise en charge expectative. D’après les protocoles décrits, une durée 

d’expectative de 24 heures minimum après une RMTAT était autorisée dans 90% des maternités quelle 

que soit la parité de la femme, son horaire d’admission et si elle présentait un utérus cicatriciel. Une fois 

la période d’expectative autorisée dépassée, la méthode de déclenchement privilégiée était les 

prostaglandines à 71,6% (Bishop<7), l’ocytocine à 97,4% (Bishop ≥7) et dans la moitié des maternités 

une méthode mécanique était choisie en cas de col défavorable et d’utérus cicatriciel. 

Conclusion : La plupart des maternités accorde une durée d’expectative de plus de 24 heures après une 

RMTAT. Passées ces 24 heures, le délai autorisé avant de proposer un déclenchement est variable d’une 

maternité à l’autre. 

Mots clés : rupture des membranes à terme avant travail, pratiques cliniques, protocole de service  
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Abstract  

Background : Term prelabor rupture of membranes (term PROM) is associated with increased maternal 

and neonatal morbidity, and would concern more than one in four women. Disagreements exist among 

maternal health care providers on the optimal management of women with term PROM.  

Objective : To describe health care providers’ management regarding term PROM among the maternity 

units within of six French regions. 

Methods : Using self-administered questionnaires sent by e-mails, we conduct a descriptive observational 

study among six French regions (Normandie, Bretagne, Pays de la Loire, Centre-Val de Loire, Nouvelle-

Aquitaine and Occitanie). This questionnaire included 10 questions concerning the unit’s protocol for the 

management of term PROM if such a protocol existed. Data were collected from June to August 2023. 

Results : Out of 164 maternities surveyed, 136 answers were collected (83%). Among them, 85.3% 

declared having a unit’s protocol about the management of term PROM and 50% (58/116) of them had 

modified their protocol following the 2020 French recommendations. An expectant period of 24 hours or 

more following RMTAT was authorized in 90% of maternity units, regardless of the woman's parity, her 

admission schedule or whether she had a uterine scar. Once the authorized latent period had elapsed, 

methods of induction of labor were prostaglandins in 71.6% (Bishop<7), oxytocin in 97.4% (Bishop ≥7), 

and in half of maternity units a mechanical method was chosen in case of unfavorable cervix and a 

previous cesarean delivery. 

Conclusion : Most maternities allow an expectant period of 24 hours or more following term PROM. 

Once these 24 hours have elapsed, the time before inducing labor varies from one maternity unit to 

another. 

 

Keywords : term prelabor rupture of membranes, clinical practices, unit’s protocol 
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RANZCOG : Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists 

RCF : Rythme Cardiaque Fœtal 

SA : Semaine d’Aménorrhée 

SGB : Streptocoque du Groupe B 

WHO : World Health Organization 
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I. Introduction 

 

La rupture des membranes à terme se définit par l’ouverture de la cavité amniotique après 37 

semaines d’aménorrhée (SA). Cette situation est reconnaissable sur le plan clinique par un 

écoulement vaginal de liquide amniotique spontané perçu ou observé lors d’un examen au spéculum. 

A terme, une rupture des membranes est suivie, le plus souvent, par l'apparition de contractions 

utérines régulières et de modifications cervicales correspondant au début du travail. Cependant, il 

arrive que le travail ne commence pas après la rupture des membranes, définissant ainsi « la rupture 

des membranes à terme avant travail (RMTAT) ».  

 

La prise en charge optimale de la RMTAT est controversée. Comme le rapportent les 

recommandations pour la pratique clinique du Collège National des Gynécologues Obstétriciens 

Français (CNGOF) de 2020 (1), il n'existe pas de consensus, ni sur l’endroit où ces femmes doivent 

être surveillées ni sur les modalités de cette surveillance et encore moins sur la prise en charge à 

proposer. Deux attitudes pourraient être envisagées : une attitude active avec un déclenchement 

artificiel immédiat du travail, ou une attitude expectative jusqu’à l’entrée en travail spontané. Une 

exposition prolongée de la cavité utérine et du fœtus à l’environnement extérieur pourrait entrainer 

des complications infectieuses à la fois maternelle et néonatale (2,3) et la fréquence de la morbidité 

infectieuse maternelle est estimée à environ 5% (4). L’essai contrôlé randomisé américain Term Prom 

study (5) montre des taux plus élevés d’infection intra-utérine et d’endométrite chez les femmes ayant 

une durée de rupture de plus de 4 jours. Les complications pouvant survenir chez le nouveau-né en 

cas de RMTAT sont liées au risque d’infection néonatale bactérienne, principalement dues au 

Streptocoque du groupe B (SGB) (6) mais certaines infections périnatales sévères pourraient même 

entrainer des complications à plus long terme avec un sur-risque de paralysie cérébrale néonatale en 

cas de rupture des membranes à terme de plus de 24 heures (7). Ces risques justifient donc pour 
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certains de déclencher artificiellement le travail immédiatement lorsque la rupture des membranes est 

constatée. L’objectif d’une telle prise en charge est de limiter la durée pendant laquelle la mère et le 

fœtus sont exposés et de réduire le risque de survenue de ces complications potentielles. Néanmoins, 

déclencher le travail signifie entrainer une iatrogénie en augmentant le risque d’interventions 

médicales possiblement non nécessaires comme l’administration d’ocytocine, de médicaments 

antalgiques ou encore de surveillance rapprochée du rythme cardiaque fœtal, interventions plus 

fréquentes quand le travail est déclenché (8). Ainsi, compte tenu de ces risques et de la probabilité 

élevée de mise en travail spontané puisque le travail spontané débute fréquemment après une rupture 

des membranes à terme (9), certains préfèrent choisir une attitude expectative (10). 

Actuellement, les données disponibles dans la littérature ne permettent pas de statuer sur 

l’approche qui entrainerait une moindre morbidité. Entre une attitude expectative ou une attitude 

interventionniste immédiate, un déclenchement est parfois décidé après un certain délai défini à partir 

de la rupture des membranes mais la durée de rupture à partir de laquelle la situation deviendrait 

pathologique et pour laquelle il serait justifié de déclencher artificiellement le travail n’est pas 

consensuelle (11).   

En France, une enquête en population réalisée en 2021 place la RMTAT comme le second 

motif de déclenchement dans les maternités françaises après le dépassement du terme (12) et, selon 

les études cette situation pourrait concerner près d’un quart des femmes enceintes à terme d’une 

grossesse unique (4) (13,14) ; il s’agit donc d’un problème quotidien auquel font face les maternités. 

Ainsi, la RMTAT est une situation obstétricale fréquente, associée à des complications à la 

fois maternelles et périnatales. Elle représente une indication courante de déclenchement dans les 

maternités françaises entrainant un nombre conséquent, bien qu’inconnu, d’hospitalisations. 

L’absence de recommandations claires pourrait conduire à des pratiques médicales variées. L’objectif 

de cette étude est de décrire, par un état des lieux dans les maternités françaises en 2023, les pratiques 

obstétricales actuelles en cas de RMTAT. 
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II. Objectif de l’étude 

L’objectif de l’étude était de décrire la prise en charge des femmes présentant une rupture des 

membranes à terme avant travail (RMTAT) au sein des maternités de six régions françaises. 

 

III. Matériel et méthodes 

1. Type et population de l’étude 

L’étude réalisée était une étude observationnelle descriptive auprès des maternités de six régions 

françaises : la Normandie, la Bretagne, les Pays de la Loire, le Centre-Val de Loire, la Nouvelle-

Aquitaine et l’Occitanie. La liste des maternités éligibles a été obtenue d’après les sites internet des 

différents réseaux de périnatalités de ces six régions (Annexe 1). 

2. Période d’étude 

L’enquête a été réalisée de juin 2023 à août 2023. 

3. Questionnaire (Annexe 1) 

Afin d’identifier un chef de service, un cadre sage-femme et un médecin référent, un premier 

contact téléphonique avec chaque maternité des six régions françaises précédemment citées, a été 

établi. En cas d’accord du personnel soignant repéré, un auto-questionnaire de 10 questions était 

envoyé via un formulaire numérique (Google Form). Le questionnaire a été envoyé entre juin et aout 

2023 par voie électronique, accompagné d’une lettre d’information. Un courriel de relance a été 

adressé au personnel soignant n’ayant pas répondu au questionnaire sous 7 jours puis en cas de non-

réponse, un nouveau courriel était envoyé sous 14 jours.  

L’objectif du questionnaire était de recueillir toutes les informations contenues dans le 

protocole de service de la maternité sur la RMTAT, si celui-ci existait. En l’absence de protocole 
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écrit, le questionnaire ne comportait qu’une seule question sur les éléments pouvant orienter la 

décision de proposer aux femmes une attitude expectative ou active en cas de RMTAT. Les données 

de l’Enquête Nationale Périnatale de 2021 ont permis de recueillir les informations concernant les 

caractéristiques des établissements ayant répondu au questionnaire.  

4. Analyses statistiques  

Des analyses descriptives, en utilisant des nombres et des pourcentages, ont été réalisées. Afin de 

comparer les variables catégorielles, le test du chi2 ou le test exact de Fisher selon les conditions 

d’application, ont été utilisés à l’aide du logiciel en ligne BiostaTGV. Un seuil de significativité p< 

0,05 a été défini.  

 
 

IV. Résultats 

 
A partir des données des réseaux de périnatalité, 171 maternités ont été identifiées au sein des 

six régions. Parmi les 171 maternités référencées, il n’y avait plus d’activité d’accouchement dans 7 

de ces établissements au moment du recueil des données : deux établissements ont été absorbés dans 

le cadre de fusion et 5 ont fermé. Sur les 164 maternités incluses dans l’enquête, 136 réponses au 

questionnaire ont été obtenues dont 3 incomplètes (Figure 1). Toutes les réponses au questionnaire 

ont été incluses dans l’analyse. 
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Figure 1 – Diagramme de flux  
 

 
 
 

 

1. Population étudiée  

 

Les caractéristiques des maternités étudiées sont présentées dans le Tableau 1 et le Tableau 2. 

Il s’agissait pour 15,4% des maternités de niveau III, pour pratiquement la moitié des maternités 

de niveau II (49,3%), et pour 35,3% des maternités de niveau I. La plupart des maternités étaient des 

centres hospitaliers (71,3%) et pratiquaient entre 500 et 999 accouchements par an (30,9%) (Tableau 

1). La région avec le plus de maternités était la Nouvelle-Aquitaine avec 32 maternités, soit 23,5% 

des maternités (Tableau 2).   
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Tableau 1 – Caractéristiques de la population de maternités n=136 
 
 

 

  Maternités de 
l’étude 
n =136  

Maternités de 
l’ENP 2021(1)  

N = 453 

p(2) 

  n (%) N (%)  

Type I 48 (35,3) 170 (37,5) 0,96 

IIA 44 (32,3) 139 (30,7)  

IIB 23 (17) 84 (18,5)  

III 21 (15,4) 60 (13,3)  

     

Statut CHU/CHR 14 (10,3) 47 (10,4) 0,14 

CH 97 (71,3) 269 (59,4)  

ESPIC(3) ou autre 
privés 

25 (18,4) 137 (30,2)  

     

Nombre 
d’accouchements/an 
(2021) 

<500 18 (13,2) 51 (11,3) 0,97 

500-999 42 (30,9) 141 (31,1)  

1000-1499 28 (20,6) 90 (19,8)  

1500-1999 15 (11) 52 (11,5)  

2000-3499 23 (16,9) 94 (20,8)  

≥3500 10 (7,4) 25 (5,5)  
(1) Enquête Nationale Périnatale, Rapport 2021. Disponible sur : https://enp.inserm.fr/wp-
content/uploads/2023/09/ENP2021_Rapport_MAJ_Juin2023.pdf  
(2) Test du chi2 comparant les deux populations 
(3) Établissement de Santé Privé d'Intérêt Collectif 
 
  

https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2023/09/ENP2021_Rapport_MAJ_Juin2023.pdf
https://enp.inserm.fr/wp-content/uploads/2023/09/ENP2021_Rapport_MAJ_Juin2023.pdf
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Tableau 2 – Type, statut et nombre d’accouchement annuel des maternités au sein des 
différentes régions (n=136) 
 

 
  Normandie 

 
 

(n=19) 

Bretagne  
 
 

(n=21) 

Pays 
de la 
Loire 

(n=19) 

Centre 
Val de 
Loire 

(n=17) 

Nouvelle 
Aquitaine 

 
(n=32) 

Occitanie 
 
 

(n=28) 
Type I 5 5 8 7 14 9 

IIA 8 10 4 5 5 12 
IIB 2 2 4 3 8 4 
III 4 4 3 2 5 3 

        
Statut CHU/CHR 2 2 2 2 3 3 

CH 16 14 12 11 25 19 
ESPIC(1) ou 
autre privés 

1 5 5 4 4 6 

        
Nombre 
d’acc/an
(2021)  

<500 3 2 0 4 6 3 
500-999 4 8 8 4 7 11 
1000-1499 3 2 2 5 9 7 
1500-1999 3 3 3 0 4 2 
2000-3499 6 4 4 2 5 2 
≥3500 0 2 2 2 1 3 

(1) Établissement de Santé Privé d'Intérêt Collectif 
 

 

2. Étude des pratiques 

 

Au sein de 85,3% (116/136) des maternités ayant répondu au questionnaire, un protocole écrit sur 

la prise en charge des femmes avec une RMTAT existait. 
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a. Maternités avec un protocole de service  

 

Les protocoles de prise en charge des femmes avec RMTAT sont présentés dans le Tableau 

3.  

 

Concernant le bilan initial réalisé en cas de RMTAT, les trois éléments les plus réalisés à 

l’admission étaient les suivants : un bilan biologique avec NFS et plaquettes (81%), une CRP (80,2%) 

et un toucher vaginal dans 73,3% des cas. Dans à peine 5% des maternités, aucun bilan systématique 

n’était réalisé. L’instauration d’une antibiothérapie à l’admission chez les femmes porteuses du 

Streptocoque du groupe B (SGB), était préconisé dans 83,6% des protocoles. 

Après une RMTAT, en l’absence de complications et de signes cliniques d’infection intra-

utérine et d’après les protocoles rapportés, les maternités autorisaient aux femmes d’attendre un 

travail spontané. Une expectative était possible dans plus de 90% des maternités répondantes que la 

femme soit nullipare, multipare, admise en journée ou sur un horaire de garde. Si la femme était 

porteuse du SGB ou si elle avait un utérus cicatriciel, l’expectative était également autorisée dans 

plus de 70% des maternités. En cas d’attitude expectative, la quasi-totalité des protocoles maternités 

stipulaient une surveillance de ces femmes en hospitalisation (96,6%) : en salle de pré travail (19%) 

ou en service d’hospitalisation (81%) et avec une fréquence minimale de 3 rythmes cardiaques fœtaux 

par 24 heures dans la moitié des maternités. 

Toujours d’après les protocoles formalisés, quelle que soit la parité, la durée d’expectative 

était de 24 heures dans plus d’un tiers des maternités, et dans un autre tiers jusqu’à 48 heures 

d’expectative maximum. Si la femme avait un col favorable (Bishop≥7), 43,1% des protocoles des 

maternités autorisaient jusqu’à 24 heures d’expectative. Enfin, 22,4% autorisaient jusqu’à 48 heures 

et seulement 12,1% permettaient une expectative au-delà de 48 heures. Si la femme était porteuse du 
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SGB, la durée maximum d’expectative était limitée à 24 heures pour 45% des maternités et presque 

30% des protocoles autorisaient une expectative de 36 heures ou plus. Si la femme présentait un 

antécédent unique de césarienne, 47% des protocoles des maternités autorisaient une durée 

d’expectative supérieure ou égal à 36 heures.  

La moitié des maternités répondantes décrivaient un changement de protocole à la suite des 

recommandations émises par le CNGOF en 2020 et parmi elles, autoriser une durée d’expectative 

plus longue même en cas de portage du SGB était le changement le plus évoqué (44/58). 

Enfin, les données sur les méthodes de déclenchement proposées en cas de RMTAT sont 

synthétisées dans la Figure 2. Les prostaglandines étaient la méthode de déclenchement privilégiée 

chez les femmes avec un score de Bishop<7 (71,6%) et l’ocytocine chez les femmes avec un col 

favorable (97,4%). D’après les protocoles évoqués, en cas de col défavorable et d’utérus cicatriciel, 

plus de la moitié des maternités utilisaient une méthode mécanique (ballonnet de Cook® ou sonde de 

Foley®), 28,4% de l’ocytocine, on notait ensuite l’utilisation de prostaglandines ou misoprostol dans 

moins de 5% des maternités et 11,2% de maternités n’autorisaient pas le déclenchement. Enfin, si le 

col était défavorable avec une présentation du siège, 44% des maternités ne pratiquaient pas de 

déclenchement.  

L’Annexe 3 présente une comparaison des réponses aux questionnaire selon le statut et le type 

des maternités.  

Quelles que soient les caractéristiques des femmes, les protocoles des maternités privées 

semblaient davantage laisser le choix aux femmes entre l’attitude expectative et l’attitude active. 

L’attitude active était cependant plus fréquente en cas de portage du SGB (40% dans les maternités 

privées vs 14,6 %, dans les maternités publiques, p<0,05), ce qui est concordant avec une absence 

d’expectative proposée en cas de portage du SGB (25% dans les maternités privées vs 9,4% dans les 
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maternités publiques, p=0,04). Enfin, si la femme avait un utérus cicatriciel, le déclenchement n’était, 

le plus souvent, pas proposé par les protocoles des maternités privées (25% vs 8,3%, p<0,05).  

Concernant l’attitude à adopter en cas de présentation du siège ou d’utérus cicatriciel, le choix 

était plus souvent laissé au professionnel de santé prenant en charge la femme dans les maternités de 

type I par rapport aux maternités de type II ou III. En cas de présentation du siège, 37,2% des 

protocoles des maternités de type I ne proposaient pas d’expectative (vs 12,3% dans les maternités 

de type II ou III, p<0,05) ni même de déclenchement si le col était défavorable (69,8% dans les 

maternités de type I vs 28,8% dans les maternités de type II ou III, p<0,05).  
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Tableau 3 – Réponses au questionnaire des maternités disposant d’un protocole de service sur 
la prise en charge de la RMTAT (n=116) 
 
 
  n (%) 
   
Quel bilan initial clinico-biologique est 

préconisé à l’admission des femmes avec une 

rupture des membranes à terme avant travail 

(RMTAT) ?* 

Un toucher vaginal 85 (73,3) 
NFS, plaquettes 94 (81) 
Un dosage de la CRP 93 (80,2) 
Un dosage de la VS 0 (0) 
Un ECBU 66 (56,9) 
Un PV 71 (61,2) 
Aucun bilan particulier 6 (5,2) 

   
   

   

Chez les femmes porteuses du Streptocoque 

du groupe B (SGB) et avec une RMTAT, 

quand sont instaurés les antibiotiques ? 

 

Dès l’admission 97 (83,6) 
6 heures après la rupture 1 (0,9) 
12 heures après la rupture 17 (14,6) 
Autre = « selon bilan biologique » 1 (0,9) 

   
   

Concernant la prise en charge des femmes 

avec une RMTAT et sans signe clinique ou 

biologique d’infection intra-utérine, votre 

protocole préconise :  

 

  

si la femme est nullipare Expectative 107 (92,2) 
Déclenchement immédiat 0 (0) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

9 (7,8) 

   
si la femme est multipare Expectative 107 (92,2) 

Déclenchement immédiat 0 (0) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

9 (7,8) 

   
si la femme a un col favorable 
(Bishop≥7) et quelle que soit sa parité 

Expectative 93 (80,2) 
Déclenchement immédiat 6 (5,2) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

17 (14,6) 
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si la femme est porteuse du SGB Expectative 85 (73,2) 
Déclenchement immédiat 22 (19) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

9 (7,8) 

   
   
si la femme est admise en journée Expectative 107 (92,2) 

Déclenchement immédiat 0 (0) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

9 (7,8) 

   
   
si la femme est admise sur un horaire 
de garde 

Expectative 108 (93,1) 
Déclenchement immédiat 0 (0) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

8 (6,9) 

   
   
si la femme a un utérus cicatriciel Expectative 90 (77,6) 

Déclenchement immédiat 0 (0) 
Césarienne 2 (1,8) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

12 (10,3) 
 

Choix laissé au praticien prenant en 
charge cette femme 

12 (10,3) 

   
   
si le fœtus est en présentation du siège Expectative 57 (49,1) 

Déclenchement immédiat 2 (1,8) 
Césarienne 20 (17,2) 
Libre choix éclairé de la femme entre 
expectative, déclenchement ou 
césarienne 

8 (6,9) 
 

Choix laissé au praticien prenant en 
charge cette femme 

29 (25) 
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Si une prise en charge expectative est 

proposée et en l’absence de signe clinique ou 

biologique d’infection intra-utérine, combien 

de temps attendez-vous avant de proposer un 

déclenchement ? : (Donner une durée 

maximum d'expectative en heures) 

 

  

   

si la femme est nullipare 12 heures 5 (4,3) 
24 heures 43 (37) 
36 heures 14 (12,1) 
48 heures 37 (32) 
>48 heures 15 (12,9) 
Absence de réponse 2 (1,7) 

   
si la femme est multipare 12 heures 5 (4,3) 

24 heures 43 (37) 
36 heures 16 (13,8) 
48 heures 35 (30,1) 
>48 heures 15 (12,9) 
Absence de réponse 2 (1,7) 

   
si la femme a un col favorable 
(Bishop≥7) et quelle que soit sa parité 

12 heures 5 (4,3) 
24 heures 50 (43,1) 
36 heures 13 (11,2) 
48 heures 26 (22,4) 
>48 heures 14 (12,1) 
Absence de réponse 5 (4,3) 
Pas d’expectative proposée 
 

3 (2,6) 

si la femme est porteuse du SGB 12 heures 14 (12,1) 
24 heures 52 (44,8) 
36 heures 5 (4,3) 
48 heures 22 (18,9) 
>48 heures 6 (5,2) 
Absence de réponse 3 (2,6) 
Pas d’expectative proposée 14 (12,1) 

   
si la femme est admise en journée 12 heures 5 (4,3) 

24 heures 53 (45,7) 
36 heures 10 (8,6) 
48 heures 35 (30,2) 
>48 heures 10 (8,6) 
Absence de réponse 3 (2,6) 
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si la femme est admise sur un horaire 
de garde 

12 heures 5 (4,3) 
24 heures 43 (37) 
36 heures 20 (17,3) 
48 heures 33 (28,5) 
>48 heures 12 (10,3) 
Absence de réponse 3 (2,6) 

   
si la femme a un utérus cicatriciel 12 heures 4 (3,5) 

24 heures 49 (42,3) 
36 heures 12 (10,3) 
48 heures 31 (26,7) 
>48 heures 12 (10,3) 
Absence de réponse 6 (5,2) 
Pas d’expectative proposée 2 (1,7) 

   
si le fœtus est en présentation du siège 12 heures 7 (6) 

24 heures 40 (34,5) 
36 heures 5 (4,3) 
48 heures 25 (21,6) 
>48 heures 6 (5,2) 
Absence de réponse 8 (6,8) 
Pas d’expectative proposée 25 (21,6) 

   
   

   

En cas d’attitude expectative, une surveillance 

ambulatoire est-elle parfois proposée ? 

Non 112 (96,6) 
Oui 4 (3,4) 

   
   

En cas d’attitude expectative et de surveillance 

en hospitalisation, où est organisée la 

surveillance de cette femme ? 

En service d’hospitalisation 
traditionnelle 

94 (81) 

En salle de pré travail 
 

22 (19) 

   
   

En cas d’attitude expectative et de surveillance 

en hospitalisation, quel est le rythme de 

surveillance de l’enregistrement du rythme 

cardiaque fœtal (RCF) en dehors de celui 

recommandé à l’admission ? 

1 RCF par 24 heures 16 (13,8) 
2 RCF par 24 heures 40 (34,5) 
3 RCF ou plus par 24 heures 60 (51,7) 
RCF seulement en cas de 
modification de l’examen clinique 

0 (0) 
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Une fois l’indication d’un déclenchement 

artificiel du travail (immédiat ou différé) 

retenue, quelle(s) méthode(s) de 

déclenchement est(sont) indiquée(s) ?* 

  

   
   
   
En cas de col défavorable, (score de 
Bishop < 7) 

Oxytocine administration 
intraveineuse (Syntocinon®) 

0 (0) 

Dinoprostone administration 
intravaginale (Propess®, Prostine®) 

83 (71,6) 

Misoprostol administration orale 
(Angusta®) 

74 (63,8) 

Méthode mécanique: ballonnet de 
Cook® 

36 (31) 

Méthode mécanique: sonde de 
Foley® 

7 (6) 

Absence de réponse 3 (2,6) 
   

   
En cas de col favorable (score de 
Bishop ≥ 7) 

Oxytocine administration 
intraveineuse (Syntocinon®) 

113 (97,4) 

Dinoprostone administration 
intravaginale (Propess®, Prostine®) 

0 (0) 

Misoprostol administration orale 
(Angusta®) 

0 (0) 

Méthode mécanique: ballonnet de 
Cook® 

1 (0,9) 

Méthode mécanique: sonde de 
Foley® 

1 (0,9) 

Absence de réponse 3 (2,6) 
   

   
En cas de col défavorable, (score de 
Bishop < 7) et d’utérus cicatriciel 

Oxytocine administration 
intraveineuse (Syntocinon®) 

33 (28,4) 

Dinoprostone administration 
intravaginale (Propess®, Prostine®) 

4 (3,4) 

Misoprostol administration orale 
(Angusta®) 

1 (0,9) 

Méthode mécanique: ballonnet de 
Cook® 

57 (49,1) 

Méthode mécanique: sonde de 
Foley® 

11 (9,5) 

Pas de déclenchement 13 (11,2) 
Absence de réponse 3 (2,6) 
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En cas de col défavorable, (score de 
Bishop < 7) et de présentation fœtale 
du siège 

Oxytocine administration 
intraveineuse (Syntocinon®) 

11 (9,5) 

Dinoprostone administration 
intravaginale (Propess®, Prostine®) 

30 (25,9) 

Misoprostol administration orale 
(Angusta®) 

30 (25,9) 

Méthode mécanique: ballonnet de 
Cook® 

13 (11,2) 

Méthode mécanique: sonde de 
Foley® 

7 (6) 

Pas de déclenchement 51 (44) 
Absence de réponse 3 (2,6) 

   
   
En cas de col toujours défavorable 
(score de Bishop < 7) après une 
première phase de maturation de 24 
heures 

Oxytocine administration 
intraveineuse (Syntocinon®) 

57 (49,1) 

Maturation cervicale (toutes 
techniques) 

66 (56,9) 

Dinoprostone administration 
intravaginale (Propess®, 
Prostine®) 

48 

Misoprostol administration 
orale (Angusta®) 

39 

Méthode mécanique: 
ballonnet de Cook® 

26 

Méthode mécanique: sonde de 
Foley® 

2 

Absence de réponse 3 (2,6) 
   
   
   

Les dernières recommandations émises par le 

CNGOF en 2020 ont-elles modifié vos 

pratiques ? 

 

Oui 58 (50) 

Non 58 (50) 

   

Qu’est ce qui a changé ? n=58 Autoriser une durée d’expectative 
plus longue même si statut SGB 
positif 

44 (75,9) 

Ne plus réaliser de TV systémique ou 
de bilan biologique à l’admission 

6 (10,3) 

Diminuer la durée d’expectative 1 (1,7) 
Autre 7 (12,1) 

 
*Plusieurs réponses possibles 
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Figure 2 – Méthodes de déclenchement en cas de RMTAT 
 
a- 

  
 
b- 
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b. Maternités sans protocole de service  

 

En l’absence de protocole écrit, le questionnaire ne comportait qu’une seule question sur la 

prise en charge des femmes avec une RMTAT. Les réponses à cette question sont présentées dans la 

Figure 3.  

D’après le personnel soignant des 20 maternités sans protocole, le choix entre une attitude 

expectative ou interventionniste dépendait avant tout du statut de la femme vis-à-vis du SGB et du 

score de Bishop à l’admission (respectivement 55% et 60% de réponse 4 « d’accord » et 5 « tout à fait 

d’accord »). Par ailleurs, plus de soignants semblaient vouloir prendre en compte le souhait de la 

femme dans leur prise de décision (45% de réponses 4 et 5, 25% de réponses 3 « plutôt d’accord ») 

que ne pas vouloir prendre en compte cet élément (30% de réponses 0 « pas du tout d’accord » et 

2 « plutôt pas d’accord »).  Enfin, la parité de la femme et l’horaire de l’admission à la maternité 

n’influaient pas sur l’attitude à adopter, respectivement 40% et 35% de réponses 0. 
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Figure 3 – Éléments influençant le choix entre une attitude expectative ou active dans les 

maternités ne disposant pas d’un protocole de service sur la prise en charge de la RMTAT (n=20) 
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V. Discussion 

1. Synthèse des résultats 

L’état des lieux réalisé au sein des maternités de six régions françaises possédant un protocole 

de service sur la prise en charge des femmes présentant une RMTAT a mis en évidence, malgré une 

certaine hétérogénéité constatée, des pratiques communes. En effet, d’après les protocoles décrits, plus 

de 80% des maternités réalisent un dosage sanguin de la NFS et de la CRP et introduisent une 

antibiothérapie dès l’admission si la femme est porteuse du SGB. Le déclenchement immédiat du 

travail après une RMTAT n’est jamais réalisé sauf si la femme est porteuse du SGB (19% de 

déclenchement immédiat) et dans le cas particulier d’un fœtus en présentation du siège (1,8%). 

L’expectative de minimum 24 heures en hospitalisation était l’attitude la plus commune et une fois la 

durée d’expectative autorisée atteinte, les femmes étaient déclenchées, en majorité, avec des 

prostaglandines ou du misoprostol en cas de col défavorable, et avec de l’ocytocine pour celles avec 

un col favorable. 

Les différences de pratiques cliniques concernaient avant tout le délai d’expectative autorisé 

suivant la rupture des membranes mais aussi la réalisation du toucher vaginal à l’admission (73,3%), 

la fréquence de surveillance du rythme cardiaque fœtal en cours d’hospitalisation (3 RCF par 24 heures 

dans 51,7% des protocoles), et les modalités de déclenchement du travail en cas d’utérus cicatriciel et 

de présentation du siège. Sur certains aspects de cette prise en charge, ces pratiques variées semblaient 

dépendantes du statut (public vs privé) et du type de l’établissement (type I vs type II ou III) (Annexe 

3). 

 

2. Forces et limites 

La population de maternités de cette étude est représentative non seulement au niveau 

plurirégional (85% de maternités répondantes) mais aussi au niveau national puisque les 
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caractéristiques des maternités sont similaires à l’ensemble des maternités de l’ENP 2021 (Tableau 1) ; 

même si l’échantillon comprenait plus de centres publics et moins de centres privés par rapport à la 

répartition nationale sur le territoire.  

Il s’agit par ailleurs d’une étude originale ; à ce jour une seule étude japonaise s’intéressant à 

l’ensemble de ces pratiques a été retrouvée dans la littérature (15). Compte tenu de l’ancienneté des 

publications sur le sujet de la RMTAT, cette question ne suscite visiblement qu’un intérêt mineur alors 

que sa fréquence élevée implique tous les professionnels de la périnatalité. 

Certaines limites sont à souligner. Notre étude présente un biais de recueil lié à l’auto-

questionnaire ; les réponses étaient déclaratives et bien qu’elles dussent, a priori, concerner un 

protocole de service rédigé par la maternité, il n’était pas possible de savoir si toutes les réponses aux 

questions figuraient réellement dans le protocole, notamment en ce qui concernait les modalités de 

déclenchement qui pouvaient être liées au choix des professionnels de santé.  

 

3. Interprétations des résultats avec les données de la littérature  

Les recommandations des sociétés savantes internationales varient également d’un pays à un 

autre. Par exemple, aux Etats-Unis, l’American College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) 

et la World Health Organization (WHO) recommandent un déclenchement immédiat du travail en 

l’absence de contre-indication et l’antibioprophylaxie est instaurée seulement en cas de portage du 

SGB (16,17) tandis qu’au Royaume-Uni, le National Institute for Health ad Care Excellence (NICE) 

propose un déclenchement à partir de 24 heures après la rupture des membranes (18). Enfin, le Royal 

Australian and New Zealand College of Obstetricians and Gynaecologists (RANZCOG) propose un 

déclenchement immédiat mais donne comme alternative une expectative possible de 24 heures avec 

une surveillance ambulatoire possible mais règlementée (19).  
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Pour comparer un déclenchement et une expectative, seule la Term Prom study (5) a la 

méthodologie et la puissance nécessaires pour fournir le plus haut niveau de preuve. Cependant, la 

publication de cet essai date de 1996 et rapporte donc des pratiques cliniques datées d’il y a presque 

30 ans, notamment en termes de couverture antibiotique après un délai de 12 heures suivant la rupture 

des membranes et sur la politique de dépistage concernant le prélèvement vaginal à Streptocoque B. Il 

n’y a donc pas de données suffisantes pour considérer que le risque infectieux néonatal ou maternel est 

différent entre le déclenchement et l’expectative. Malgré les limites importantes de cet essai, une étude 

secondaire utilisant ces mêmes données a récemment été publiée (20) et conclut qu’un déclenchement 

immédiat du travail après une rupture des membranes à terme est la stratégie de prise en charge la plus 

optimale afin de réduire la morbidité maternelle et néonatale. Or les avancées ces dernières années sur 

le dépistage du SGB, l’introduction d’une antibiothérapie après 12 heures de rupture et la prise en 

charge de l’infection néonatale bactérienne précoce ont possiblement amélioré les issues concernant la 

morbidité infectieuse néonatale et maternelle. Il parait donc difficile de conclure que la politique d’un 

déclenchement immédiat serait la meilleure stratégie de prise en charge d’une RMTAT.  

Il est surprenant qu’un toucher vaginal à l’admission fût réalisé dans plus de 70% des 

maternités, alors que ces mêmes maternités préconisaient une attitude expectative. Le toucher vaginal, 

réalisé principalement pour évaluer le score de Bishop, pourrait être fait après la période d’expectative 

autorisée puisqu’il est recommandé de limiter le nombre de touchers vaginaux en cas de RMTAT (21). 

Cependant, on note une amélioration : parmi les protocoles modifiés après 2020, 10% ont changés leur 

bilan clinique initial et limitent désormais le toucher vaginal à l’admission.  

En ce qui concerne les méthodes pour déclencher le travail après une RMTAT, les données de 

la littérature sont concordantes avec l’utilisation majoritaire d’ocytocine, de prostaglandines vaginales 

et du misoprostol oral retrouvée dans notre étude. Aucune de ces méthodes n’ayant par ailleurs 

démontré sa supériorité pour réduire le taux d’infection néonatale ou de césariennes (22). Concernant 

les méthodes mécaniques : aucune étude n’a évalué le ballonnet de Cook® comme dispositif pour le 
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déclenchement après une RMTAT (23), seulement 3 études ont comparé la sonde de Foley® à 

l’ocytocine pour le risque d’infection intra utérine (24, 25, 26) et un seul essai contrôlé randomisé a 

comparé l’utilisation du misoprostol oral à la sonde de Foley® pour ce même risque (27). Ces études 

sont insuffisantes pour éliminer un sur-risque d’infection maternofoetale avec l’utilisation de la sonde 

de Foley®. Or, presque la moitié des maternités de notre enquête (49%) utilisaient un ballonnet de 

Cook® si la femme avec une RMTAT présentait un utérus cicatriciel et un col défavorable. Bien que 

l’utilisation d’une méthode mécanique semble judicieuse pour augmenter le succès d’une tentative de 

voie basse après une césarienne puisque les méthodes médicamenteuses augmentent le risque de 

rupture utérine (28) et sont contre-indiquées, cette méthode peut être la source d’une éventuelle 

complication infectieuse. De plus, le décollement des membranes étant favorisé par le ballonnet utérin, 

cette méthode peut se révéler être moins efficace si la rupture des membranes est complète. Il est 

néanmoins utile de rappeler que les méthodes de déclenchement mécaniques sont insuffisamment 

étudiées sur le risque de rupture utérine. Enfin, la sonde de Foley® comme moyen de maturation 

cervicale n’est pas recommandée en pratique courante par l’HAS (29) et ne possède pas d’Autorisation 

de Mise sur le Marché (AMM) dans le déclenchement artificiel du travail ; le ballonnet de Cook® est 

le seul dispositif à posséder une AMM dans cette indication (30) mais il est contre-indiqué en cas de 

rupture des membranes, d’utérus cicatriciel et de présentation fœtale du siège (31). 

 

4. Perspectives 

À la différence des recommandations américaines (17) (32) qui suggèrent un déclenchement 

du travail pour toutes les patientes qui se présentent avec une RMTAT en évoquant toutefois la 

possibilité d’une expectative pour celles qui refuseraient le déclenchement immédiat, l’expectative est 

l’attitude privilégiée face à une RMTAT dans les maternités françaises. Une question reste néanmoins 

en suspens sur la durée de cette expectative et sur les modalités de surveillance de ces femmes si cette 

durée dépasse les 24 heures. La RMTAT concernerait jusqu’à un quart des femmes et impliquerait 
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ainsi un nombre important d’hospitalisations. Seules 3,4% des maternités proposaient une surveillance 

ambulatoire. Ce faible taux reflète sans doute l’application des recommandations françaises qui ne 

préconisent pas la prise en charge à domicile (Grade C) (1). Cependant, l’ancienneté des données et 

des pratiques sur lesquelles se basent ces recommandations ainsi que le faible taux 

d’antibioprophylaxie retrouvé sont de vraies limites. Une étude rétrospective américaine récente 

semblerait démontrer une durée admission-accouchement plus courte chez les femmes surveillées à 

domicile en comparaison à celles hospitalisées après une RMTAT (33). Ainsi, avec certaines 

conditions (une couverture antibiotique, une surveillance adaptée, un trajet domicile/maternité 

acceptable, une bonne adhésion de la femme et des conseils d’usage), il pourrait être intéressant de 

proposer une surveillance ambulatoire à certaines femmes afin de limiter le nombre d’hospitalisations 

et la médicalisation de la surveillance. 

En septembre 2023, le Groupe de Recherche en Obstétrique et Gynécologie (GROG) français 

a émis un avis défavorable pour l’élaboration d’un projet d’essai contrôlé randomisé afin d’identifier 

la meilleure stratégie à adopter en cas de RMTAT. Une telle étude nécessiterait un nombre trop 

important de femmes à inclure, en raison de la rareté de l’évènement constituant le critère de jugement 

principal (morbidité néonatale et maternelle) et qui serait donc trop couteux. Dans notre étude les deux 

durées d’expectative les plus fréquentes étaient 24 et 48 heures. D’autres types d’étude quasi-

expérimentales de type étude prospective avant/après ou ici/ailleurs pour comparer la morbidité 

maternelle et néonatale associée à ces prises en charge, pourraient être intéressantes. 

La tendance actuelle est d’offrir l’épreuve du travail aux femmes après un antécédent de 

césarienne (34). Étant donné le taux important de maternités utilisant le ballonnet de Cook®, une autre 

piste de recherche pertinente pourrait porter sur l’évaluation du déclenchement par cette méthode chez 

les femmes avec un utérus cicatriciel présentant une RMTAT afin d’augmenter leurs chances d’un 

accouchement par voie basse sans augmenter le risque infectieux. L’efficacité et la tolérance des 
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méthodes mécaniques chez les femmes avec une RMTAT n’ont été que peu étudiées et aucune étude 

ne porte spécifiquement chez les femmes avec antécédent de césarienne.  

Enfin, dans le contexte des connaissances actuelles et outre l’organisation des soins en 

maternité, la préférence des femmes sur les attitudes possibles en cas de RMTAT devrait être 

particulièrement recherchée et intégrée dans la prise de décision. Un des déterminants principaux de la 

satisfaction globale des femmes reposant notamment sur la relation avec les soignants : une attitude 

attentive et une bonne communication permettent un meilleur niveau de satisfaction (35) ; il est 

nécessaire que les femmes soient impliquées dans la démarche de soins en étant informées de façon 

éclairée. 

 

VI. Conclusion 

Les disparités de prise en charge des femmes présentant une RMTAT retrouvées au sein des 

maternités de six régions françaises interpellent et reflètent l’absence de recommandations précises, 

les lacunes importantes dans littérature récente et la nécessité d’études complémentaires sur cette 

situation délicate. Ces pratiques hétérogènes doivent rappeler l’importance de l’information et de la 

discussion avec les femmes dont l’avis éclairé pourrait significativement contribuer à la prise de 

décision en cas de RMTAT.  
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VII. Annexes  

 

Annexe 1 – Origine géographique des maternités étudiées par région d’après les 
réseaux de périnatalité 
 

 
- Maternités de la région Normandie  
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- Maternités de la région Bretagne 

 

 
https://perinatalite.bzh 

 Type I            Type IIA              Type IIB         Type III 
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- Maternités de la région Pays de la Loire 
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- Maternités de la région Centre-Val de Loire 
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- Maternités de la région Nouvelle-Aquitaine 
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- Maternités de la région Occitanie 
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Annexe 2 – Questionnaire et sa lettre d’accompagnement 

 
 

 

Lettre d’accompagnement  

 

Madame, Monsieur,  

 

Dans le cadre de ma thèse pour le Diplôme d’Étude Spécialisées en Gynécologie-Obstétrique, 

nous aimerions décrire, au sein des maternités françaises, la prise en charge des femmes ayant une 

rupture des membranes à terme avant travail. 

Ce questionnaire de 10 questions ne vous prendra que deux minutes. Nous ne manquerons pas 

de vous communiquer les résultats de notre étude. En vous remerciant par avance de votre 

participation.  

 

Clémentine Renaudin, interne de gynécologie-obstétrique au CHRU de Tours (sous la 

direction du Professeur Caroline Diguisto) 
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Questionnaire 
 

 

Quel est le nom de votre maternité ? (Écrire en toutes lettres) : 

 

1-Dans votre maternité, existe-il un protocole de service appliqué par l’ensemble des 

gynécologues-obstétriciens de la maternité pour la prise en charge des femmes avec une rupture 

des membranes à terme (après 37SA) avant travail (absence de contractions utérines et absence de 

modification cervicale) ? : 

Oui  

Non  

 

Si Oui à Poursuite questionnaire (Q2) 

Si Non à Dernière question (Q11) 

 

2-Quel bilan initial clinico-biologique est préconisé à l’admission des femmes avec une rupture des 

membranes à terme avant travail (RMTAT) ? : 

Un toucher vaginal  

NFS et des plaquettes 

Un dosage de la CRP  

Un dosage de la VS 

Un examen cytobactériologique des urines (ECBU) 

Un prélèvement vaginal (PV) 

 

3- Chez les femmes porteuses du Streptocoque du groupe B et avec une RMTAT, quand sont 

instaurés les antibiotiques ? :  

Dès l’admission après la confirmation de la rupture des membranes 

6 heures après la rupture des membranes 

12 heures après la rupture des membranes 

Autre : (indiquez un nombre d’heure) 
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4- Concernant la prise en charge des femmes avec une RMTAT et sans signe clinique ou biologique 

d’infection intra-utérine, votre protocole préconise :  

Réponse à cocher (une seule réponse possible)  

 

 
 Un déclenchement 

artificiel du travail 

immédiat 

 

Une expectative  

 

Libre choix éclairé de la 

femme entre le 

déclenchement, 

l’expectative ou la 

césarienne 

si la femme est nullipare    

si la femme est multipare    

si la femme a un col favorable 

(Bishop≥7) et quelle que soit sa 

parité 

   

si la femme est porteuse du SGB    

si la femme est admise en journée     

si la femme est admise sur un 

horaire de garde  

   

 

 

 
 Un 

déclenchement 

artificiel du 

travail immédiat 

Une 

expectative  

 

Une 

césarienne  

 

Libre choix éclairé 

de la femme entre 

le déclenchement, 

l’expectative ou la 

césarienne 

 

Le choix est 

laissé au 

praticien 

prenant en 

charge cette 

femme 

si la femme a un utérus 

cicatriciel 

     

si le fœtus est en 

présentation du siège 
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5- Si une prise en charge expectative est proposée et en l’absence de signe clinique ou biologique 

d’infection intra-utérine, combien de temps attendez-vous avant de proposer un déclenchement ? : 

(Donner une durée maximum d'expectative en heures) 

 
 Durée maxi d’expectative 

(en heures) 

si la femme est nullipare  

si la femme est multipare  

si la femme a un col favorable (Bishop≥7) et quelle que soit sa parité  

si la femme est porteuse du SGB  

si la femme est admise en journée  

si la femme est admise sur un horaire de garde  

si la femme a un utérus cicatriciel  

si le fœtus est en présentation du siège  

 

 

6- En cas d’attitude expectative, une surveillance ambulatoire est-elle parfois proposée ? : 

Oui   

Non 

 

Oui-> 6bis 

Non->6ter 

 

6bis- Si une surveillance en ambulatoire est possible, dans quelles circonstances/ pour quelles 

patientes cette surveillance est proposée ? :  

Commentaire libre : 

 

6ter- En cas d’attitude expectative et de surveillance en hospitalisation, où est organisée la 

surveillance de cette femme ? :  

En salle de pré travail  

En service d’hospitalisation traditionnelle 
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7- En cas d’attitude expectative et de surveillance en hospitalisation, quel est le rythme de 

surveillance de l’enregistrement du rythme cardiaque fœtal (RCF) en dehors de celui recommandé à 

l’admission ? :  

1 RCF par 24 heures  

2 RCF par 24 heures 

3 RCF ou plus par 24 heures 

RCF seulement en cas de modification de l’examen clinique 

 

8- Une fois l’indication d’un déclenchement artificiel du travail (immédiat ou différé) retenue, 

quelle(s) méthode(s) de déclenchement est(sont) indiquée(s) ? : 

 
 Oxytocine 

administration 

intraveineuse 

(Syntocinon®) 

Dinoprostone 

administration 

intravaginale 

(Propess®, 

Prostine®) 

Misoprostol 

administration 

orale (Angusta®) 

 

Méthode 

mécanique: 

ballonnet de 

Cook® 

Méthode 

mécanique: 

ballonnet 

sonde de 

Foley®  

En cas de col 

défavorable, (score 

de Bishop < 7) 

     

En cas de col 

favorable (score de 

Bishop ≥ 7) 

     

En cas de col 

défavorable, (score 

de Bishop < 7) et 

d’utérus cicatriciel 

     

En cas de col 

défavorable, (score 

de Bishop < 7) et de 

présentation fœtale 

du siège 

     

En cas de col toujours 

défavorable (score 

de Bishop < 7) après 

une première phase 

de maturation de 24 

heures 
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9- Les dernières recommandations émises par le CNGOF en 2020 ont-elles modifié vos pratiques ? : 

Non, le protocole n’a pas été modifié  

Oui 

 

Non-> Fin du questionnaire 

Oui-> Poursuite du questionnaire (Q10) 

 

10- Qu’est ce qui a changé ? : 

Commentaire libre :  

 

Si réponse NON à la question 1 :  

11- Il n'existe pas de protocole de service dans votre maternité. 

Pour une femme ayant une rupture des membranes à terme (après 37SA) avant travail et sans signe 

clinique ou biologique d’infection intra utérine, deux attitudes sont possibles : une attitude active 

(déclenchement artificiel du travail à l’admission) ou une attitude expectative d’un travail spontané. 

Pour vous, le choix de l’une ou l’autre de ces attitudes dépend : 

 

0 pas du tout d’accord / 5 tout à fait d’accord  

 
De la parité de la femme 0 1 2 3 4 5 

Du portage éventuel du Streptocoque du groupe B 0 1 2 3 4 5 

De l’horaire d’admission de la femme 0 1 2 3 4 5 

De score de Bishop de la femme à l’admission 0 1 2 3 4 5 

Du souhait de la femme 0 1 2 3 4 5 
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Annexe 3 – Comparaison des réponses au questionnaire des maternités disposant 

d’un protocole de service sur la prise en charge de la RMTAT selon leur statut et 

selon leur type (n=116) 

 
  Maternités 

publiques 
n = 96 

Maternités 
privées 
n = 20 

 Maternités 
type I 
n = 43 

Maternités 
type II et III 
n = 73 

 

  n(%) n(%) p(1) n(%) n(%) p(1) 
        
Bilan 
initial clinico-
biologique : 

Un toucher vaginal 73 (76) 12 (60) 0,77 31 (72,1) 54 (74) 0,69 
NFS, plaquettes 79 (82,3) 15 (75)  36 (83,7) 58 (79,5)  
Un dosage de la CRP 79 (82,3) 14 (70)  34 (79,1) 59 (80,8)  
Un ECBU 58 (60,4) 11 (55)  27 (62,8) 39 (53,4)  
Un PV 55 (57,3) 13 (65)  31 (72,1) 40 (54,8)  

        
Concernant la prise en charge :        
si la femme est 
nullipare 

Expectative 91 (94,8) 16 (80) 0,002* 39 (90,7) 68 (93,2) 0,52 
Déclenchement 
immédiat 

0 0  0 0  

Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

5 (5,2) 4 (20)  4 (9,3) 5 (6,8)  

        
si la femme est 
multipare 

Expectative 91 (94,8) 16 (80) 0,002* 39 (90,7) 68 (93,2) 0,52 
Déclenchement 
immédiat 

0 0  0 0  

Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

5 (5,2) 4 (20)  4 (9,3) 5 (6,8)  

        
si la femme a un 
col favorable 
(Bishop≥7) et 
quelle que soit 
sa parité 

Expectative 81 (84,4) 12 (60) <0,05* 32 (74,4) 61 (83,5) 0,16 
Déclenchement 
immédiat 

5 (5,2) 1 (5)  2 (4,7) 4 (5,5)  

Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

10 (10,4) 7 (35)  9 (20,9) 8 (11)  

        
si la femme est 
porteuse du 
SGB 

Expectative 77 (80,2) 8 (40) <0,05* 30 (69,8) 55 (75,4) 0,49 
Déclenchement 
immédiat 

14 (14,6) 8 (40)  10 (23,2) 12 (16,4)  

Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

5 (5,2) 4 (20)  3 (7) 6 (8,2)  

        
si la femme est 
admise en 
journée 

Expectative 91 (94,8) 16 (80) 0,002* 39 (90,7) 68 (93,2) 0,52 
Déclenchement 
immédiat 

0 0  0 0  

Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

5 (5,2) 4 (20)  4 (9,3) 5 (6,8)  
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si la femme est 
admise sur un 
horaire de 
garde 

Expectative 92 (95,8) 16 (80) <0,05* 39 (90,7) 69 (94,5) 0,30 
Déclenchement 
immédiat 

0 0  0 0  

Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

4 (4,2) 4 (20)  4 (9,3) 4 (5,5)  

        
si la femme a un 
utérus 
cicatriciel 

Expectative 81 (84,4) 9 (45) <0,05* 29 (67,4) 61 (83,6) 0,01 
Déclenchement 
immédiat 

0 0  0 0  

Césarienne 0 (0) 2 (10)  2 (4,7) 0  
Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

5 (5,2) 7 (35)  7 (16,3) 5 (6,8)  

Choix laissé au 
praticien 

10 (10,4) 2 (10)  5 (11,6) 7 (9,6)  

        
si le fœtus est en 
présentation du 
siège 

Expectative 52 (54,2) 5 (25) <0,05* 11 (25,6) 46 (63) <0,05 
Déclenchement 
immédiat 

1 (1) 1 (5)  1 (2,3) 1 (1,4)  

Césarienne 17 (17,7) 3 (15)  12 (27,9) 8 (11)  
Libre choix entre 
expectative, 
déclenchement ou 
césarienne 

5 (5,2) 3 (15)  2 (4,7) 6 (8,2)  

Choix laissé au 
praticien 

21 (21,9) 8 (40)  17 (39,5) 12 (16,4)  

        
Si une prise en charge expectative est 
proposée, durée maximum d'expectative en 
heures ? 

      

       

si la femme est 
nullipare 
 

12 ou 24 heures 40 (41,7) 8 (40) 0,07 17 (39,5) 31 (42,5) 0,23 
36 ou 48 heures 41 (42,7) 10 (50)  22 (51,2) 29 (39,7)  
>48 heures 14 (14,6) 1 (5)  4 (9,3) 11 (15,1)   
Absence de réponse 1 (1) 1 (5)  0 2 (2,7)  

        
si la femme est 
multipare 

12 ou 24 heures 40 (41,7) 8 (40) 0,07 15 (34,9) 33 (45,2) 0,04 
36 ou 48 heures 41 (42,7) 10 (50)  24 (55,8) 27 (37)  
>48 heures 14 (14,6) 1 (5)  4 (9,3) 11 (15,1)  
Absence de réponse 1 (1) 1 (5)  0 2 (2,7)  

        
si la femme a un 
col favorable 
(Bishop≥7) et 
quelle que soit 
sa parité 

12 ou 24 heures 49 (51) 6 (30) 0,02 18 (41,9) 37 (50,7) 0,13 
36 ou 48 heures 30 (31,3) 9 (45)  18 (41,9) 21 (28,8)  
>48 heures 12 (12,5) 2 (10)  4 (9,3) 10 (13,7)  
Absence de réponse 3 (3,1) 2 (10)  0 5 (6,8)  
Pas d’expectative 
proposée 

2 (2,1) 1 (5)  3 (7) 0  

        
si la femme est 
porteuse du 
SGB 

12 ou 24 heures 56 (58,3) 10 (50) 0,04 25 (58,1) 41 (56,2) 0,75 
36 ou 48 heures 23 (24) 4 (20)  11 (25,6) 16 (21,9)  
>48 heures 5 (5,2) 1 (5)  2 (4,7) 4 (5,5)  
Absence de réponse 3 (3,1) 0  1 (2,3) 2 (2,7)  
Pas d’expectative 
proposée 

9 (9,4) 5 (25)  4 (9,3) 10 (13,7)  
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si la femme est 
admise en 
journée 

12 ou 24 heures 49 (51) 9 (45) 0,31 23 (53,5) 35 (47,9) 0,73 
36 ou 48 heures 36 (37,5) 9 (45)  17 (39,5) 28 (38,4)  
>48 heures 9 (9,4) 1 (5)  3 (7) 7 (9,6)  
Absence de réponse 2 (2,1) 1 (5)  0 3 (4,1)  

        
si la femme est 
admise sur un 
horaire de 
garde 

12 ou 24 heures 40 (41,7) 8 (40) 0,25 20 (46,5) 28 (38,4) 0,07 
36 ou 48 heures 43 (44,8) 10 (50)  21 (48,8) 32 (43,8)  
>48 heures 11 (11,4) 1 (5)  2 (4,7) 10 (13,7)  
Absence de réponse 2 (2,1) 1 (5)  0 3 (4,1)  

        
si la femme a un 
utérus 
cicatriciel 

12 ou 24 heures 44 (45,8) 9 (45) 0,27 21 (48,8) 32 (43,8) 0,84 
36 ou 48 heures 35 (36,5) 8 (40)  17 (39,5) 26 (35,6)  
>48 heures 11 (11,4) 1 (5)  4 (9,3) 8 (11)  
Absence de réponse 5 (5,2) 1 (5)  1 (2,3) 5 (6,8)  
Pas d’expectative 
proposée 

1 (1) 1 (5)  0 2 (2,7)  

         
si le fœtus est en 
présentation du 
siège 

12 ou 24 heures 37 (38,5) 10 (50) 0,12 13 (30,2) 34 (46,6) <0,05 
36 ou 48 heures 27 (28,2) 3 (15)  8 (18,6) 22 (30,1)  
>48 heures 5 (5,2) 1 (5)  2 (4,7) 4 (5,5)  
Absence de réponse 7 (7,3) 1 (5)  4 (9,3) 4 (5,5)  
Pas d’expectative 
proposée 

20 (20,8) 5 (25)  16 (37,2) 9 (12,3)  

        
Rythme de 
surveillance du 
RCF ? 

1 RCF par 24h 13 (13,5) 3 (15) <0,05* 6 (14) 10 (13,7) 0,02 
2 RCF par 24h 38 (39,6) 2 (10)  10 (23,2) 30 (41,1)  
3 RCF ou + par 24h 45 (46,9) 15 (75)  27 (62,8) 33 (45,2)  

 
        
Méthode(s) de déclenchement 
indiquée(s) ?* 

      

En cas de col 
défavorable, 
(score de Bishop 
< 7) 

Ocytocine 0 0 0,01 0 0 0,87 
Dinoprostone 67 (69,8) 16 (80)  32 (74,4) 51 (69,9)  
Misoprostol 58 (60,4) 16 (80)  26 (60,5) 48 (65,8)  
Ballonnet de Cook® 30 (31,3) 6 (30)  13 (30,2) 23 (31,5)  
Sonde de Foley® 3 (3,1) 4 (20)  2 (4,7) 5 (6,8)  

        
En cas de col 
favorable (score 
de Bishop ≥ 7) 

Ocytocine 93 (96,9) 20 (100) 0,01 43 (100) 70 (95,9) 0,23 
Dinoprostone 0 0  0 0  
Misoprostol 0 0  0 0  
Ballonnet de Cook® 0 1 (5)  0 1 (1,4)  
Sonde de Foley® 0 1 (5)  0 1 (1,4)  

        
En cas de col 
défavorable, 
(score de Bishop 
< 7) et d’utérus 
cicatriciel 

Ocytocine 30 (31,3) 3 (15) <0,05 11 (25,6) 22 (30,1) 0,38 
Dinoprostone 3 (3,1) 1 (5)  1 (2,3) 3 (4,1)  
Misoprostol 1 (1) 0  0 1 (1,4)  
Ballonnet de Cook® 45 (46,9) 12 (60)  19 (44,2) 38 (52,1)  
Sonde de Foley® 7 (7,3) 4 (20)  4 (9,3) 7 (9,6)  
Pas de déclenchement 8 (8,3) 5 (25)  7 (16,3) 6 (8,2)  

        
En cas de col 
défavorable, 
(score de Bishop 
< 7) et de 
présentation 
fœtale du siège 

Ocytocine 9 (9,4) 2 (10) <0,05 1 (2,3) 10 (13,7) <0,05 
Dinoprostone 28 (29,2) 2 (10)  4 (9,3) 26 (35,6)  
Misoprostol 28 (29,2) 2 (10)  3 (7) 26 (35,6)  
Ballonnet de Cook® 9 (9,4) 4 (20)  4 (9,3) 9 (12,3)  
Sonde de Foley® 4 (4,2) 3 (15)  1 (2,3) 8 (11)  
Pas de déclenchement 39 (40,6) 12 (60)  30 (69,8) 21 (28,8)  

(1) Test du chi2 comparant les deux populations 
* Test exact de Fisher utilisé 
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Résumé : 
 
Contexte : La rupture des membranes à terme avant travail (RMTAT), pourvoyeuse d’une morbidité maternelle 
et néonatale, concernerait plus d’une femme sur quatre. La prise en charge de cette situation obstétricale n’est 
pas consensuelle, malgré les recommandations françaises de 2020. 

Objectif : Décrire les pratiques des professionnels de santé chargés de la prise en charge des femmes présentant 
une RMTAT au sein des maternités de six régions françaises. 

Matériel et Méthodes : Il s’agit d’une étude observationnelle descriptive. Un questionnaire informatisé de 10 
questions concernant le protocole de service sur la RMTAT a été envoyé par voie électronique à l’ensemble des 
maternités de six régions françaises (Normandie, Bretagne, Pays de la Loire, Centre-Val de Loire, Nouvelle-
Aquitaine et Occitanie). Les données ont été recueillies de juin à août 2023. 

Résultats : Le personnel soignant de 164 maternités a été contacté et 136 ont répondu au questionnaire (83%). 
Parmi ces 136 maternités, les protocoles de service sur la prise en charge de la RMTAT de 116 d’entre elles 
(85,3%) ont été obtenus et 50% (58/116) de ces protocoles avaient été modifié à la suite des recommandations 
françaises de 2020. Pour 44 de ces protocoles (44/58), la mise à jour concernait un allongement de la durée en 
cas de prise en charge expectative. D’après les protocoles décrits, une durée d’expectative de 24 heures 
minimum après une RMTAT était autorisée dans 90% des maternités quelle que soit la parité de la femme, son 
horaire d’admission et si elle présentait un utérus cicatriciel. Une fois la période d’expectative autorisée 
dépassée, la méthode de déclenchement privilégiée était les prostaglandines à 71,6% (Bishop<7), l’ocytocine à 
97,4% (Bishop ≥7) et dans la moitié des maternités une méthode mécanique était choisie en cas de col 
défavorable et d’utérus cicatriciel. 
 

Conclusion : La plupart des maternités accorde une durée d’expectative de plus de 24 heures après une RMTAT. 
Passées ces 24 heures, le délai autorisé avant de proposer un déclenchement est variable d’une maternité à 
l’autre. 
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