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I.​ Introduction 

Réalisée en première intention afin d’optimiser le travail, l’amniotomie encore appelée 

rupture artificielle des membranes (RAM) ou encore rupture artificielle de la poche des eaux 

(RAPE) est une intervention obstétricale simple qui est pratiquée couramment pendant le 

travail1.  

La poche des eaux joue un rôle essentiel durant la grossesse, notamment la protection 

du fœtus. Au cours du travail, elle sert de baroprotection lors des contractions utérines  tout en 

protégeant contre les germes. En effet, la membrane s’apparente à une barrière physique et le 

liquide amniotique est bactéricide2. 

Lorsque les membranes sont rompues, d’une part la tête du fœtus subit une pression 

qui peut atteindre 2 à 3 fois la pression intra-utérine, et la cavité utérine est ainsi ouverte aux 

germes pathogènes vaginaux34. 

Dans la classification OMS des pratiques utilisées pendant un accouchement normal, 

l’amniotomie est classée dans la catégorie C, à savoir celle des : « Pratiques pour lesquelles 

on ne dispose pas de preuves suffisantes pour les recommander fermement et qu’il convient 

d’utiliser avec précaution tandis que les recherches se poursuivent.»5, particulièrement la 

pratique de « amniotomie précoce systématique pendant le premier stade du travail ». 

D’ailleurs, il a été mis en évidence dans différentes études de la survenue d’anomalies du 

5 « Les soins liés à un accouchement normal: guide pratique. Rapport d’un groupe de travail technique. » 
Division de la Santé Reproductive, Santé de la mère et du nouveau-né/Maternité sans risque, OMS Genève, p 
42, p26 

4 FOURNIE A, DESPRATS R « La direction du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 1992 
2ème édition, p114 

3 « Thérapeutique Obstétricale : Intervention obstétricale par voie basse » in MERGER R, LEVY J, MELCHIOR J« 
Précis d’obstétrique » ; Masson Année 1989, p 130 et p572 

2 JP SCHAAL, D RIETHMULLER, A MARTIN, A LEMOUEL, C QUEREUX, R MAILLET « Conduite à tenir au cours du 
travail et de l’accouchement » ; Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Elsevier, Paris), Obstétrique, 5-049-D-27, 
1998, 35p. 

1 « Thérapeutique Obstétricale : Intervention obstétricale par voie basse » in MERGER R, LEVY J, MELCHIOR J« 
Précis d’obstétrique » ; Masson Année 1989, p 130 et p572 



rythme cardiaque foetal, d’augmentation des bradycardies fœtales et d’augmentation de la 

fréquence des césariennes pour détresse fœtale (Grade A) subséquemment à l’amniotomie6789. 

 

9 « Texte des recommandations Guidelines », Journal de Gyn Obst et Biol de la reproduction (2008) 375, 
S101-2107. 

8 BRISSON-CAROLL G, FRASER W, BREAT G, KRAUSS I, THORNTON J « The effect of routine early amniotomy on 
spontaneous labor: a meta-analysis», Obstet Gynecol 1996; 87:891-6 

7 « Pratiques Obstétricales associées aux anomalies du rythme cardiaque foetal (RCF) pendant le travail et 
mesures correctives à employer en cas d’anomalies de RCF pendant le travail », Journal de Gyn Obst et Biol de 
la reproduction (2008), 375,556-564. 

6 FRASER W, MARCOUX S, BREAT G, MOUTQUIN JM, DARIS M, Br J « Early amniotomie increases the frequency 
of fetal heart rate abnormalities » GOFFINET F, Obstet Gynaecol 1997;104:548-53 



Le centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) a émit en Octobre 2010 de 

nouvelles recommandations de bonnes pratiques pour l’accouchement à bas risque dont la 

pratique de l’amniotomie qui stipule que « la rupture artificielle, routinière ou systématique 

de la poche des eaux n’est pas recommandée quand le travail évolue normalement » et qu’« 

après information correcte et accord de la parturiente, il est acceptable dans des 

circonstances spécifiques, de tenter d’accélérer le travail en perçant la poche des eaux, ceci 

en combinaison à une perfusion d’ocytocine et à un support continu par un professionnel »10. 

En tant qu’étudiante en sage femme, la déontologie et l’éthique m’ont fait m’interroger 

sur la conduite à tenir face à cette technique que j’ai été amenée à poser à de nombreuses 

reprises, en stage dans des structures hospitalières. Face à ce constat, il m’a semblé nécessaire 

d’objectiver afin de mieux comprendre le positionnement de la sage-femme qui est confronté 

à l’exécution de cet acte invasif qu’est l’amniotomie. D’ailleurs, en tant que professionnelle et 

gardienne de la physiologie obstétricale, la sage femme est chargée de maintenir une attitude 

expectante et non interventionniste quand la situation le permet.  

Bien qu’il apparaisse que l’amniotomie comporte des risques et des conséquences, elle 

est de plus en plus banalisée en obstétrique par son fréquent recours à tel point que cela en 

devient presque une habitude. Quelle est l’influence de l’amniotomie au cours du travail 

spontané ? Précisément, en quoi la pratique actuelle de l’amniotomie au cours du travail 

spontané a une incidence sur le déroulement du travail? 

Le principal objectif de ce travail consiste en la recherche de preuves scientifiques qui 

pourraient affirmer ou non l’utilité de la pratique systématique de l’amniotomie pendant le 

travail spontané.  

La méthodologie utilisée qui reflète la base de l’élaboration de cette étude sera abordée 

dans un premier temps. Le résumé de 3 articles scientifiques pertinents en vu de répondre à 

ma problématique sera accompli dans un second temps. Ensuite, une discussion qui va 

exposer une partie réflexive et une partie de synthèse des idées de différents auteurs sera 

réalisée. Enfin, la conclusion sera effectuée avec des éventuelles suggestions en référence à la 

pratique de l’amniotomie compte tenu des recherches effectuées.  

 

10 MAMBOURG F., GAILLY J., WEI-HONG Z. Recommandation de bonne pratique pour l’accouchement à bas 
risque. Good Clinical Practice (GCP). Bruxelles : Centre fédéral d’expertise des soins de santé (KCE) 
2010. 



II.​ Matériel et méthode 

A.​ Matériel 

Pour la réalisation de ce TRO, les recherches ont été effectuées de prime abord par des 

recherches documentaires qui ont débutées l’année dernière (2013) au cours d’une visite 

organisée par l’école à l’Université Libre de Bruxelles.  

Les recherches ont ensuite été poursuivies à la bibliothèque de la Helha à Gilly.  

GOOGLE (Annexe II) et Google Scholar ont été aussi utilisé avec les mots clés tels 

que : amniotomie, rupture artificielle de la poche des eaux… afin d’avoir une vision globale 

des éventuelles recherches scientifiques portant sur le sujet.  

Afin d’entrer dans les détails notamment les preuves scientifiques du thème, 

PUBMED (Annexe III) et les Bibliothèques de l’Université Libre de Bruxelles (Annexe IV) 

ont été abordée en triant les résultats par pertinence en termes de date : les moins de 5ans (10 

ans maximum) de préférence, et d’articles scientifiques ou encore de publications 

scientifiques y compris à comité de lecture et avec texte intégral libre d’accès. 

J’ai ainsi approfondis mes recherches à l’aide de bases de données scientifiques : 

PUBMED MEDLINE, ELSEVIER SCIENCEDIRECT, EMCONSULT, EMPREMIUM et 

COCHRANE. 

Par ailleurs, j’ai également assisté au congrès annuel de l’association UPSFB : 

« Sages-femmes et controverses » durant lequel le Docteur Jean-François Legrève est 

intervenu sur sujet de : « Les systématiques : RAPE-PERI-SYNTO, Est-ce bien 

nécessaire ? ». 

En outre, je me suis aussi dirigée vers des forums à la recherche de témoignages sur le 

questionnement et le vécu des couples vis-à-vis de cet acte technique, afin de mieux 

comprendre leur ressenti et pouvoir ainsi répondre à leurs besoins. En effet, l’essence même 

des professions de soins de santé est de répondre principalement aux besoins et aux demandes 

des patients, d’une population.  

 



B.​ Méthode 

Les recherches se fondent alors principalement sur un ensemble d’articles scientifiques 

et professionnels en Français, en Anglais et en Espagnol, au niveau mondial en passant par 

l’Europe, l’Amérique et l’Asie. 

A partir des résultats obtenus qui sont issus de documents scientifiques et 

professionnels, j’ai fait le choix de trois articles scientifiques à résumer selon la structure 

IMRED (Introduction, Matériels, Méthodes, Résultats et Discussion).  

Les articles sélectionnés doivent par ailleurs avoir une date parution inférieure ou 

égale aux 05 dernières années, 10 ans au plus avec justification de recherche d’études faisant 

fois que la publication n’a pas été actualisé à ce jour.  

Il est à noter que parmi les articles choisis, pour certains la date de publication est 

dépassée, mais je n’ai trouvé aucune actualisation à ce jour. 

Les trois articles scientifiques seront résumés dans la partie résultats et l’ensemble des 

textes fera l’objet d’une discussion dans la partie du même nom.  



III.​ Résultats 

A.​ Résumé de l’article 01 : 

Rebecca MD Smyth, Carolyn Markham, Therese Dowswell. Amniotomy for shortening 

spontaneous labour. The Cochrane Library 2013, Issue 1. http://www.thecochranelibrary.com 

La rupture artificielle des membranes de la poche des eaux (RAM) connue sous le terme 

amniotomie figure parmi les gestes médicaux pratiqués fréquemment par les sages femmes et 

obstétriciens durant le travail. Cet acte consiste à favoriser l’ouverture du col via accélération 

et renforcement des contractions et par conséquent d’optimiser et de raccourcir la durée du 

travail.  

Le but de cette étude consiste à déterminer l'efficacité et l'innocuité de l'amniotomie seule 

pour raccourcir systématiquement tout travail commencé spontanément.  

La technique de l’amniotonie repose sur la perforation des membranes à l’aide d’un crochet à 

manche long afin de permettre au liquide amniotique de s'écouler. En effet, la rupture des 

membranes pourrait stimuler et optimiser les contractions compte tenu des hormones 

contenues dans le liquide amniotique. 

La revue des études consiste à se baser sur les résultats d’essais contrôlés randomisés figurant 

dans le registre des essais cliniques, du groupe Cochrane sur la grossesse et la naissance (30 

avril 2013), qui porte sur l’utilisation de l'amniotomie seule comparée à l'intention de 

préserver les membranes (absence de l'amniotomie) dans le cas de travail spontané et de 

travail spontané prolongé. 

En tout, il y avait 15 études identifiées, portant sur 5583 femmes. 

Dans le cas de travail spontané, aucune différence significative n’a été observée entre les 

femmes ayant subies l’amniotomie et celles dont les membranes ont été préservées dans la 

durée de la première phase du travail (différence moyenne (DM) -20.43 minutes, intervalle de 

confiance (IC) à -95.93 55.06). Aucune corrélation n’a été observée entre le moment de 

l’amniotomie et l’évolution de la dilatation du col. 

Dans le cas de travail spontané prolongé, aucune différence significative n’a été observée. 



Ainsi, aucun raccourcissement de la durée de la première phase du travail n’a été constaté. De 

ce fait, la pratique systématique de l’amniotomie n’est pas conseillée dans le cadre de la 

gestion du travail standard. 

 



B.​ Résumé de l’article 02 : 

Fok WY, Leung TY, Tsui MH, Leung TN, Lau TK. Fetal hemodynamic changes after 

amniotomy. Acta Obstet Gynecol Scand 2005: 84: 166—169. 

Technique fréquemment utilisée en obstétrique moderne, l’amniotomie peut être utilisée seule 

ou en association avec de l’ocytocine dans le déclenchement et l’accélération du travail. De 

précédentes études ont montré qu’il existait une augmentation significative de l’incidence de 

l’amniotomie sur la fréquence cardiaque fœtale avec une souffrance fœtale élevée dans le cas 

de césarienne intrapartum. La compression du cordon ombilical suite à l’amniotomie serait à 

l’origine de changements de la fréquence cardiaque fœtale suite à la compression de la moelle 

subséquemment à la diminution du volume de liquide amniotique. Par ailleurs, l’amniotomie 

induit un fort stimulus au fœtus avec des changements du rythme cardiaque fœtal. 

L’objectif de cette étude consiste alors à évaluer la circulation vasculaire fœtale notamment le 

flux sanguin via le doppler par le MCA fœtal, l’artère rénale et la persistance du canal veineux 

après l’amniotomie. 

Pour cela, une étude prospective a été effectuée sur 35 femmes primipares dont l’âge 

gestationnel est supérieur à 36 semaines. L’amniotomie a été réalisée et l’indice de pulsatilité 

de l’artère cérébrale moyenne (MCA), de l’artère rénale et de la persistance du canal veineux 

ont été mesurés avant et 30 minutes après l’amniotomie. 

En comparant les changements d’indice de pulsatilité avec le Wilcoxon rank test, une 

réduction significative des indices de pulsatilité de la MCA et de l’artère rénale a été observée 

après amniotomie.  

Une diminution significative de l’impédance du MCA fœtal de même que de l’artère rénale a 

été observée conjointement à la réalisation de l’amniotomie. Cette réduction pourrait être 

subséquente soit au stress fœtal soit à la libération de substances vaso-actives suite à 

l’amniotomie. 

Les paramètres hémodynamiques fœtaux, principalement les indices de pulsatilité sont donc 

affectés par l’amniotomie. 

 



C.​ Résumé de l’article 03 : 

 



IV.​ Discussion 

Avec la médicalisation de l’accouchement, certaines écoles préconisent de procéder à 

la rupture artificielle de la poche des eaux quand la dilatation est supérieur à 6cm ou lorsque 

la présentation est engagée11.  

Autrefois, le recours à l’amniotomie ne devait être réalisé qu’après la phase de latence, 

c’est à dire quand le col est effacé et lorsque la dilatation est supérieure ou égale à 5cm.  

Cependant, d’après Friedman, une amniotomie précoce a été effectuée dans 35% de 

dilatations lentes et 30% d’arrêts de dilatation12. 

Un contraste qu’il est nécessaire d’expliquer et de comprendre afin de pouvoir 

répondre au mieux aux besoins de la mère et de l’enfant. 

L’amniotomie est définie par le dictionnaire de Gynécologie-Obstétrique 

français-anglais comme « une rupture artificielle des membranes de l’œuf [réalisée] à l’aide 

d’un perce-membrane, long instrument à bout perforant introduit à travers l’orifice du col 

utérin »13. 

Elle consiste donc à percer la poche des eaux qui selon F. Baudelocque est définit comme « 

une hernie de l’amnios et du chorion, c’est-à-dire des membranes fœtales, au travers de 

l’orifice utérin aux lèvres duquel elle transmet excentriquement l’effort développé par la 

contraction utérine»14.  

En d’autres termes, la poche des eaux qui sert principalement de matrice pour le 

développement du fœtus et se compose de deux membranes : une externe appelée chorion et 

une autre interne l’amnios, s’apparente à un facteur de la dilatation lors de l’accouchement.  

Effectuée en première intention dans le cas d’anomalie de la dilatation du col, 

notamment lorsque la dilatation est inférieure à 1cm par heure chez une primipare et en cas de 

14 LAGET M. Naissance ; L’accouchement avant l’âge de la clinique. Édition seuil, 346 pages 

13 ACADEMIE DE MEDECINE Dictionnaire de gynécologie-obstétrique français-anglais. Édition du conseil 
international de la langue française, 1999, 597 pages, 30 p. 

12 CABROL D., PONS J.C., GOFFINET F. Traité d’obstétrique édition Paris, 2005, 226 pages, 181-186 p.  
Éditions médecine-sciences Flammarion, 1154 pages, 753-755 p. Édition Obstet gynecol, 1996, 490 pages, 
pages 87 

11 JP SCHAAL, D RIETHMULLER, A MARTIN, A LEMOUEL, C QUEREUX, R MAILLET « Conduite à tenir au cours du 
travail et de l’accouchement » ; Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Elsevier, Paris), Obstétrique, 5-049-D-27, 
1998, 35p. 



dystocie d’au moins 2heures durant la phase active de travail, le recours à l’amniotomie est 

effectué à visée thérapeutique.  

 



Chez 30% des patientes ayant eu une dystocie dynamique, l’amniotomie seule a 

présenté des résultats positifs selon L. Cardozo.  

En outre, elle s’avère également efficace dans 50% de cas de dystocies dynamiques15. 

Les dystocies dynamiques concernent environ 8% des accouchements16. 

La dystocie dynamique se traduit par «l’ensemble des phénomènes qui perturbent le 

fonctionnement du muscle utérin lors des CU de travail, soit parce qu’il y a viciation de la 

contraction utérine qui n’a pas un aspect normal, soit parce qu’il y a une inefficacité sur la 

dilatation de contractions utérines apparemment correctes»1718 (Magnin), ou «Chaque fois 

que la dynamique de l’accouchement s’éloignera des normes avec progression irrégulière du 

mobile» 19 (Lacomme). 

Trois (03) types de dystocies dynamiques sont rencontrés20 :  

�​ Dystocie liée au col utérin (col pathologique) 

�​ Dystocie suite à une pathologie primitive ou secondaire de la contraction utérine. 

(hypocinèsie, hypercinèsie, hypertonies) 

�​ Dystocie avec anomalies de la courbe de dilatation. (dystocies de démarrage, 

dilatations lentes ou arrêt de la dilatation.) 

 

20 Atechian N. et Doubeck A. Les dystocies dynamiques en 1996 et leur correction. Consulté sur : 
http://www.lesjta.com 

19 Cabrol D., Carbonne B., et al. La dystocie dynamique. 1997 Consulté sur  
http://www.em-consulte.com/article/7954/resultatrecherche/1 

18 MAGNIN G « Le déclenchement artificiel du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 
1992 2ème édition, p257. 

17 Cabrol D., Carbonne B., et al.. La dystocie dynamique. 1997 Consulté sur :   
http://www.em-consulte.com/article/7954/resultatrecherche/1 

16 Cabrol J.C., Goffinet F., Pons J.C. Traité d’obstétrique. Flammarion-Médecine sciences ; 2005. p. 750-763. 

15 CABROL D., PONS J.C., GOFFINET F. Traité d’obstétrique édition Paris, 2005, 226 pages, 181-186 p.  
Éditions médecine-sciences Flammarion, 1154 pages, 753-755 p. Édition Obstet gynecol, 1996, 490 pages, 
pages 87 



Durant le travail, la poche des eaux joue un rôle fondamental à travers des mécanismes 

physiologiques. D’ailleurs, G. Mauquest de la Motte rappelle que «si l’usage des eaux (dans 

lesquelles l’enfant baigne) est d’une grande utilité à la mère et à l’enfant pendant le temps de 

la grossesse, elles ne sont pas moins avantageuses pour faciliter l’accouchement»21.  

En effet, la poche des eaux sert de protection pour l’enfant durant les contractions et la 

nature du liquide amniotique le protège de probables infections. La rupture des membranes 

entraînant par ailleurs l’augmentation de la pression engendrée par les contractions au niveau 

de la tête fœtale222324. La maturation du col et par conséquent son effacement et sa dilatation 

sont aussi facilitées par la poche des eaux de par son rôle en tant qu’agent dilatateur25.  

La force de pression des contractions est donc amortie par la poche amniotique et 

améliore subséquemment l’impact des contractions sur le fœtus notamment l’impact de la 

pression utérine. Indubitablement, la force utérine contractile appose une pression grâce au 

liquide amniotique sur le segment inférieur et sur le fœtus qui permet de le propulser vers le 

bas.  

Ainsi, mécaniquement, la pratique de l’amniotomie équivaut à l’application directe de 

la présentation du fœtus au niveau du col qui par son poids va permettre une accélération de la 

dilatation du col. De plus, une libération d’acide arachidonique et de prostaglandines suite à la 

rupture de la poche des eaux pourrait augmenter les contractions utérines26.  

Toutefois, les études effectuées par Rebecca MD Smyth et al., dont l’objectif consistait 

à montrer l’efficacité et l’innocuité de l’amniotomie pour accélérer et raccourcir le travail 

spontané ne montrent pas de différence significative entre la pratique ou non de l’amniotomie 

en cas de travail spontané et de travail spontané prolongé. 

26 Rebecca MD Smyth, Carolyn Markham, Therese Dowswell. Amniotomy for shortening spontaneous labour. 
The Cochrane Library 2013, Issue 1. http://www.thecochranelibrary.com  

25 LAGET M. Naissance ; L’accouchement avant l’âge de la clinique. Édition seuil, 346 pages 

24 FOURNIE A, DESPRATS R « La direction du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 1992 
2ème édition, p114 

23 JP SCHAAL, D RIETHMULLER, A MARTIN, A LEMOUEL, C QUEREUX, R MAILLET « Conduite à tenir au cours du 
travail et de l’accouchement » ; Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Elsevier, Paris), Obstétrique, 5-049-D-27, 
1998, 35p. 

22 « Thérapeutique Obstétricale : Intervention obstétricale par voie basse » in MERGER R, LEVY .J, MELCHIOR J« 
Précis d’obstétrique » ; Masson Année 1989, p 130 et p572 

21 GELIS J. Accoucheur de campagne sous le Roi Soleil. Le Traité des accouchements de G. Mauquest de la Motte 
Edition Privat, 1989, 154 pages, 89 p. 

http://www.thecochranelibrary.com


L’étude s’étant surtout baser sur le fait que la rupture des membranes serait à l’origine 

de l’accélération de la dilatation du col et de l’accélération des contractions afin de réduire la 

durée du travail.  

 

 

 

 

 

 

Tableau 01 : Comparaison entre la pratique de l’amniotomie ou non27 

27 Amniotomy for shortening spontaneous labour (Review) ii 
Copyright © 2013 The Cochrane Collaboration. Published by JohnWiley & Sons, Ltd. 



 



 



 

 

De ce fait, la pratique de l’amniotomie n’influe pas de manière significative sur 

l’évolution du travail commencé spontanément. La rupture artificielle de la poche des eaux de 

manière systématique n’est donc pas recommandée le cadre de la gestion du travail standard28.  

 

28 Smyth RMD, Markham C, Dowswell T. Amniotomy for shortening spontaneous labour. Cochrane Database of 
Systematic Reviews 2013, Issue 6. Art. No.: CD006167. DOI: 10.1002/14651858.CD006167.pub4  



De précédentes études ont permis de mettre en évidence une modification de la 

fréquence cardiaque fœtale pouvant aboutir à une souffrance fœtale élevée et subséquemment 

à la pratique de césarienne en urgence suite à la pratique de l’amniotomie29.  

Une compression du cordon ombilical y a également été rapportée comme conséquence gave 

de l’amniotomie étant donné les changements de la fréquence et du rythme cardiaque fœtale 

suite à la diminution du volume du liquide amniotique. 

Les substances vaso-actives présentent dans le liquide amniotique seraient les principaux 

inducteurs des changements d’indice de pulsatilité dont la réduction significative des indices 

de pulsatilité de la MCA et de l’artère rénale de même qu’une diminution significative de 

l’impédance du MCA fœtal. 

Des études ont d’ailleurs montré qu’il existait une corrélation entre la pratique 

systémique de l’amniotomie précoce au cours du travail spontané avec des anomalies du 

rythme cardiaque foetal, une augmentation des bradycardies foetales et à une augmentation de 

la fréquence des césariennes pour détresse fœtale (Grade A)30313233.  

En outre, il a été démontré que la pratique de l’amniotomie présente un risque 

infectieux lorsque le temps écoulé entre la rupture des membranes et l’accouchement est 

supérieur à 6 heures34. 

34 THOULON JM, « Les modalités pratiques de la surveillance du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de 
l’accouchement » ; 1992 2ème édition, p34 et p42. 

33 « Texte des recommandations Guidelines », Journal de Gyn Obst et Biol de la reproduction (2008) 375, 
S101-2107. 

32 « Pratiques Obstétricales associées aux anomalies du rythme cardiaque foetal (RCF) pendant le travail et 
mesures correctives à employer en cas d’anomalies de RCF pendant le travail », Journal de Gyn Obst et Biol de 
la reproduction (2008), 375,556-564. 

31 FRASER W, MARCOUX S, BREAT G, MOUTQUIN JM, DARIS M, Br J « Early amniotomie increases the frequency 
of fetal heart rate abnormalities » GOFFINET F, Obstet Gynaecol 1997;104:548-53 

30 BRISSON-CAROLL G, FRASER W, BREAT G, KRAUSS I, THORNTON J « The effect of routine early amniotomy on 
spontaneous labor: a meta-analysis», Obstet Gynecol 1996; 87:891-6 

29 Fok WY, Leung TY, Tsui MH, Leung TN, Lau TK. Fetal hemodynamic changes after amniotomy. Acta Obstet 
Gynecol Scand 2005: 84: 166—169. 



Des latérocidences, des procidences étroitement liées à l’amniotomie dans 20% des 

cas de même que des complications des hémorragies de Benkiser avec un risque fœtal élevé 

(décès de 50% à 100%) ont été également observés35363738.  

 

 

 

Tableau 02 : Changements hémodynamiques avant et après amniotomie 

 

L’amniotomie affecte donc de manière significative les paramètres hémodynamiques du fœtus 

subséquemment à un stress fœtal induit par la libération des substances vaso-actives après 

l’amniotomie39. 

De surcroît, la pratique de l’amniotomie précoce et systématique en début de travail 

(Grade A) n’est pas recommandée40.  

Incontestablement, l’OMS met en exergue l’objectif des soins qui consiste en la bonne 

santé de la mère et de l’enfant, ce qui suppose que l’amniotomie n’est pas recommandée en 

40 « Texte des recommandations Guidelines », Journal de Gyn Obst et Biol de la reproduction (2008) 375, 
S101-2107. 

39 Fok WY, Leung TY, Tsui MH, Leung TN, Lau TK. Fetal hemodynamic changes after amniotomy. Acta Obstet 
Gynecol Scand 2005: 84: 166—169. 

38 « Hémorragies génitales : hémorragies du 3ème trimestre de la grossesse » AYOUBI JM, PONS JC, Année 
2005), Disponible sur : http://www-sante.ujfgrenoble.  
fr/SANTE/corpus/disciplines/gyneco/obstetr/17a/lecon17a.htm# 

37 JACQUETIN J, FONDRINIER E « La perte des eaux en début de travail : conduite à tenir » in LANSAC J, BODY G « 
Pratique de l’accouchement », 1992, 2ème édition, p189 

36 MAGNIN G « Le déclenchement artificiel du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 
1992 2ème édition, p257. 

35 FOURNIE A, DESPRATS R « La direction du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 1992 
2ème édition, p114 



cas de travail normal et qu’il requiert une raison valable pour pouvoir recourir à la rupture 

artificielle de la poche des eaux41. 

De plus la rupture artificielle des membranes ne peut être effectuée lorsque la 

présentation est haute et mobile afin d’éviter tout risque de procidence du cordon4243. 

 

43 MAGNIN G « Le déclenchement artificiel du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 
1992 2ème édition, p257. 

42 FOURNIE A, DESPRATS R « La direction du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 1992 
2ème édition, p114 

41 « Les soins liés à un accouchement normal: guide pratique. Rapport d’un groupe de travail technique. » 
Division de la Santé Reproductive, Santé de la mère et du nouveau-né/Maternité sans risque, OMS Genève, p 
42, p26 



D’ailleurs, les principales indications de l’amniotomie sont la dystocie dynamique, la 

dystocie cervicale fonctionnelle et la dilatation complète (DC) sans engagement de la 

présentation444546. Effectivement, il est essentiel de dirigé le travail en cas de problèmes : les 

indications de l’amniotomie concordent alors aux indications de direction du travail47.  

Sauf indication(s) d’amniotomie précoce, les professionnels de santé d’autrefois respectaient 

l’intégrité des membranes et préféraient réaliser l’amniotomie tempestive (DC)48. 

L’amniotomie tempestive étant définie dans les conditions physiologiques comme la rupture 

spontanée des membranes (chorion et amnios) au cours du travail à dilatation complète. 

 

48 « Thérapeutique Obstétricale : Intervention obstétricale par voie basse » in MERGER R, LEVY J, MELCHIOR J« 
Précis d’obstétrique » ; Masson Année 1989, p 130 et p572 

47 FOURNIE A, DESPRATS R « La direction du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de l’accouchement » ; 1992 
2ème édition, p114 

46 FRIEDMAN, « Courbes de dilatation de descente de la présentation en fonction du temps chez la multipare. », 
tiré de J.LLANSAC, C.BERGER, G.MAGNIN, Obstétrique pour le praticien, 2ème édition, SIMEP, Paris, 1990. 

45 THOULON JM, « Les modalités pratiques de la surveillance du travail » in LANSAC J, BODY G « Pratique de 
l’accouchement » ; 1992 2ème édition, p43. 

44 JP SCHAAL, D RIETHMULLER, A MARTIN, A LEMOUEL, C QUEREUX, R MAILLET « Conduite à tenir au cours du 
travail et de l’accouchement » ; Encyclopédie Médico-Chirurgicale (Elsevier, Paris), Obstétrique, 5-049-D-27, 
1998, 35p 



V.​ Conclusion et suggestions 

Le recours systématique de l’amniotomie, notamment avec la médicalisation de 

l’accouchement, effectué tel un geste automatique dans le but certes du bien être de la mère et 

de l’homme afin de pouvoir accélérer le travail et diminuer la souffrance n’est pas sans 

conséquences.  

D’ailleurs, elle n’est pas recommandée par l’OMS du fait de manque de preuves 

scientifiques. 

Toutefois, malgré des résultats positifs dans certains cas, il est essentiel de se rapporter 

aux indications et consignes avant de procéder à l’amniotomie compte tenu des nombreuses 

conséquences subséquentes à sa pratique.  

De plus, il a été montré qu’aucune différence significative n’a été constatée lors de 

pratique ou non d’amniotomie, complémentairement aux risques hémodynamiques auxquels 

s’expose le fœtus après rupture artificielle des membranes. 

Une étude au Luxembourg est actuellement en cours de réalisation dans le but de 

démontrer d’éventuelles répercussions post-natales de l’amniotomie sur la boîte crânienne de 

l’enfant et sur le futur développement de celle-ci.  

Le débat sur la pratique actuelle de l’amniotomie sera ainsi mieux enrichit en preuves 

scientifiques après la publication de cette étude. 
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