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La grossesse est un état physiologique, qui dans les conditions 

normales évolue spontanément vers un accouchement normal par la 

voie  naturelle. 

Cependant des facteurs pathologiques peuvent entraver le cours 

normal de la grossesse et controverser le pronostic fœtal et ou 

maternel. 

La rupture prématurée des membranes (RPM) est un des accidents 

qui peuvent perturber l’évolution d’une grossesse normale. 

La RPM est l’ouverture de l’œuf pendant la grossesse avant tout 

début du travail. Cette pathologie se  rencontre dans 5 à 10% des 

grossesses [10]. 

Selon Merger  R [34], elle est de 3 à 10 %. La RPM  a des conséquences 

graves à cause du risque de prématurité, d’infection ou de procidence 

du cordon et même souvent de maladie  thromboembolique. 

Au Mali deux études ont été réalisées sur la RPM : 

-La thèse de Traoré A L  [53] qui a trouve une fréquence de 2,70%. 

-La  thèse de Keita M A [27],  au centre de santé de référence de la 

commune V avec une fréquence de 0,99%. 

 Le diagnostic de  RPM est facile dans la majorité des cas et repose 

sur la mise en évidence d’un écoulement liquidien abondant, clair par 

le vagin abondant et continu exacerbé par le changement de position 

de la gestante ou la mobilisation de la présentation. Cependant  

souvent les difficultés diagnostiques s’imposent. Il faut faire recours à 

des examens complémentaires. 

Les causes de RPM se repartissent en 2 groupes selon Merger R [34] : 

- Les causes mécaniques (sur distensions utérines, anomalies  

obstétricales maternelles ou fœtales).  

- Les  causes par altérations des membranes (surtout les causes 

infectieuses). 

 



 Les facteurs de risques sont nombreux  dans la littérature : 

- Facteurs personnels et constitutionnels : l’âge, la parité, les 

conditions socio-économiques, les antécédents pathologiques la 

carence en vitamine C, la maladie de collagène. 

- Facteurs traumatiques : la cordocentèse,  amniocentèse, 

- Facteurs utérins et ovulaires : la malformation utérine, grossesse 

multiple, macrosomie. 

- Facteurs infectieux : les infections  urogénitales qui  sont les plus 

fréquentes des causes de la RPM  selon beaucoup  d’auteurs  avec une 

fréquence de 40,9% selon Traoré A L [53],  32,9% selon Andriamdy [3]. 

Le même auteur( Andriamdy [3] )a trouvé 26% d’infection urinaire  chez 

ces cas et 6% chez les témoins (sans rupture prématurée des 

membranes  dans une étude). 

Le pronostic maternel est le plus souvent bon. Les décès maternels 

sont exceptionnels, dus à des complications  infectieuses et 

hémorragiques sévères [3]. Le pronostic fœtal  est conditionné à l‘ âge  

gestationnel aux pathologies associées à la grossesse   et au mode 

d’accouchement. Le taux de mortalité fœtale est estimé à 3%  selon 

Merger R [34]. Au Mali la  rupture prématurée des membranes reste 

encore une pathologie fréquente au cours de la grossesse. La 

morbidité materno- fœtale liée à la RPM est estimée entre 1 à 15%  

Keita M A [27]. 

La conduite à tenir face à cette pathologie, n’est pas  univoque. La 

majorité des auteurs sont d’accord sur la prévention des 

complications de la prématurité (la corticothérapie) [49, 5, 3,31]. 

L’antibiothérapie  systématique est discutée [31,55].  

Le délai d’attente d’un déclenchement spontané est variable selon les 

auteurs ; il est de12 à 72heures [3,34] dicté par les risques d’infection 

ovulaires.                                                                                                              

Le risque infectieux est déterminé par la durée de la rupture. 



Il n’ y a pas eu d’études  sur les facteurs de risque de la RPM dans 

notre service en particulier. C’est pour combler ce vide que nous 

avons initié ce travail  qui se fixe  comme objectifs : 
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1- Objectif général : 

Etudier les facteurs de risque de la RPM au service de gynécologie et 

d’obstétrique du centre de santé de référence de la commune V du 

District de Bamako. 

 

2- Objectifs spécifiques : 

- Déterminer la fréquence de la  rupture prématurée des 

membranes. 

- Déterminer les caractéristiques socio-démographiques des cas et 

des témoins. 

- Identifier les facteurs de risque de la rupture prématurée des 

membranes. 

- Evaluer le pronostic materno–fœtal immédiat  des cas et des 

témoins 

- proposer des recommandations  pour une prise en charge 

correcte des femmes enceintes.                         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

GENERALITES 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1. Définition : 

La  rupture prématurée des membranes est la rupture franche de 

l’amnios et du chorion se produisant avant le début du travail avec 

une période de latence  variable. Cette période de latence est d’au 

moins une heure  jusqu’ à 12 heures selon  Merger  R [34].Elle est 

variable, selon les auteurs, elle est : 

- Audra JC [5] trouve  1 heure, 12 heures, ou 24 heures  avec une 

tendance  vers un consensus  de 12 heures. 

-Boog, G [10], Dellenbbach P [19],  Pons Jean C [4], ont noté 1 heures à 

12 heures  au minimum. 

C’est un accident fréquent qui s’observe dans 3 - 10% des grossesses. 

Il faut rappeler  que si l’âge gestationnel a une importance  

fondamentale pour le pronostic  et dans  la conduite à tenir, il 

n’intervient pas dans la définition Dellenbbach P  [19].  

La détresse respiratoire néonatale reste la complication la plus 

redoutable de ces grossesses, liée à l’accouchement prématuré. On 

rencontre aussi l’infection néonatale. Le risque maternel est minime : 

il s’agit de chorioamniotite, endométrite et parfois des accidents 

thromboemboliques. 

La rupture avant le terme surtout entre 28 à 37 SA constitue une 

préoccupation majeure devant la quelle la meilleure décision à 

prendre et au bon moment reste difficile pour le praticien. Ce dernier 

ayant pour but de sauver l’enfant en minimisant ou même en 

annulant les risques liés à la prématurité et de prévenir les 

complications infectieuses maternelles. 

 

 

 

 

 



2. Physiologie  du liquide amniotique. 

2.1. Formation du liquide amniotique (LA) : Keita  M A [27] 

Le liquide amniotique  a 3 origines : 

-  Origine fœtale : l’origine  est surtout urinaire  et épidermique 

surtout.  

- Origine maternelle : la formation se fait  par transsudation. 

-Origine amniotique : le liquide amniotique est aussi sécrété par 

l’amnios (l’épithélium).  

Le fœtus est entouré de LA et participe de ce fait à sa constitution par  

l’intermédiaire des sécrétions urinaires  (jusqu’à 20 SA) et par 

l’intermédiaire des conditions mettant en communication directe, les 

arbres pulmonaire digestif avec la cavité amniotique. 

2.2. Le volume du liquide amniotique : 

     

Terme de grossesse (SA) Volume moyen (ml) 

7 20 

10 30 

12 60 

14 100 

16 140 

20 350 

25-26 670 

32-36 980 

40 840 

42 540 

     

Volume du liquide amniotique évalué par l’index amniotique d’après 

Queennan JT. Lansac J [31] 

 

 



2.3. Composition du liquide amniotique : 

L’eau constitue 98 à 99% du liquide amniotique  (LA) et les 

substances biologiques 1 à 2 %. Sa composition diffère selon qu’on se 

trouve entre 0 à 20 SA ou entre 20 à 40 semaines. 

Avant 20 SA : c’est surtout une expansion du liquide extra cellulaire 

du fœtus liée à la perméabilité de la peau qui disparaît vers 20 SA 

d’après Merger.R  [34]. 

Après 20 SA : la provenance du liquide amniotique est surtout rénale. 

Au cours du dernier trimestre les sécrétions pulmonaires s’y 

associent. Il y a une augmentation de la concentration de l’urée, de la 

créatinine, de l’acide urique et une diminution de la concentration du 

glucose et de l’os molarité. 

Il existe également des hormones dans le liquide amniotique dont 

deux sont intéressantes pour la surveillance du fœtus : l’œstriol et 

l’hormone chorionique somatotrophine ou hormone lactogène 

placentaire. 

La bilirubine permet d’évaluer la fonction hépatique. Quand au rapport  

lécithine sur sphingomyéline (L/S) des phospholipides, il permet d 

évaluer la maturation pulmonaire Merger R [34].  

L‘alphafoeto–protéine est une glycoprotéine formée dans le foie et 

dans la vésicule biliaire.  

2.4. Etude cytologique : 

 L’évolution de la composition du liquide amniotique permet de 

mettre en évidence des cellules épidermiques desquamées, des poils 

du lanugo et des fragments de matières sébacées qui forment les 

grumeaux blanchâtres. On peut  également   observer des cellules 

épithéliales provenant de l’arbre urinaire fœtal et du vagin lorsque le 

fœtus est du sexe féminin. 



 La culture de cellule fœtale permet son étude génétique. On peut dès 

le 3e mois de la grossesse établir le caryotype, déterminer le sexe et 

identifier  certaines  anomalies chromosomiques éventuelles. 

2.5. Les échanges : 

 Ils sont représentés essentiellement par l’eau et se font entre les 

secteurs : fœtal, liquide amniotique et maternel. La quantité est 

environ 460ml/h et 10 à 12 litres par 24 heures. 

Les constituants biochimiques fœtaux sont : la bilirubine, l’ ACTH, 

les alpha fœto- protéines. Ils permettent des dosages quantitatifs 

utilisables en clinique. Les constituants maternels se trouvent à des 

taux infimes  confirmant donc la réalité très faible du passage trans-

membranaire  Traoré A L [53].  

2.6. La résorption  du liquide amniotique 

Cette résorption se fait par 2 voies : 

- La voie fœtale : par voie  cutanée, le cordon ombilical et surtout par 

déglutition pour atteindre 800ml/24 heures. Il traverse la barrière 

placentaire, empreinte la circulation maternelle et pour être  éliminer  

par les reins.   

- L’épithélium amniotique : il s’agit d’un processus de résorption 

active pour certaines substances  comme l’eau et les glucides. 

Au total : la voie de résorption est   soit directe  à travers les 

membranes ovulaires. 

      Soit indirecte par l’intermédiaire du fœtus 

Son renouvellement du liquide amniotique  se fait en 3 heures. Sa 

circulation est contrôlée par un mécanisme  mal connu  Merger R [34]. 



2.7. La régulation du liquide amniotique : elle  est  assurée  par les 

entrées et les sorties. 

Cette régulation est perturbée lorsqu’il existe une anomalie fœtale 

entraînant un déséquilibre entre les entrées et les sorties fœtales du 

L A. soit par défaut réalisant un oligo amnios soit par excès 

conduisant à un hydramnios. 

L’oligoamnios est toujours associé à une pathologie rénale grave 

entraînant une diminution voire une absence de miction (agénésie 

rénale syndrome de potter, reins poly kystiques congénitaux, 

uropathies obstructives).  

L’hydramnios est souvent rencontré dans les malformations fœtales : 

atrésie de l’oesophage, sténose duodénale, omphalocèle, 

laparoschisis. 

 

3. Physiopathologie du liquide amniotique  

Le sac amniotique  est constitué par 2 membranes ; l’amnios et le 

chorion. Le chorion est externe, l’amnios est interne.   

3.1   Condition anatomique et structurale : Pons J C  [40] 

L’amnios est une membrane de 0,2 à 0,5millimêtre,  d’épaisseur qui 

repose sur un tissu conjonctif dense très riche en collagène. Cette 

membrane chorioamniotique possède des propriétés dynamiques 

caractéristiques des membranes viscoélastiques. La zone de rupture 

se situe souvent juste au dessus du col (endroit fragile de nature) 

mais sa localisation peut être variable. 

 3.2  Mécanisme de la rupture : Pons JC [40] 

Plusieurs mécanismes sont décrits, ce qui fait la difficulté du 

problème 

a) L’augmentation des pressions internes  de l’utérus  (hydramnios) et 

externe (traumatismes).  



b) Les modifications des constituants des membranes : le collagène 

qui a un rôle mal défini. 

 Cette modification entraîne un passage hydro électrolytique accru à 

travers les membranes provoquant une altération des propriétés 

visco- élastiques ; ce qui favoriserait la rupture.  

 c) L’infection : Au cours de laquelle les bactéries provoquent la 

libération des enzymes lysosomiales qui ont un effet toxique sur les 

membranes (en particulier l’élastose qui détruit le collagène de 

l’amnios).Il y a une  augmentation de l’activité phospholipasique 

entraînant une synthèse accrue des prostaglandines et conduit  au 

démarrage du travail. Une alcalinisation du PH vaginal qui serait 

inférieur  à  4,5et la libération par les cellules infectées de tumor 

necrosis-factor, d’interféron, aussi que l’interleukine 1 et 2 qui 

pourraient servir de marqueur précoce de l’infection materno fœtale. 

Dans tous les cas théoriquement la pression intra-utérine nécessaire 

à la rupture des membranes est de 100 mm de mercure Lansac J [31]. 

Il y a une augmentation du taux de prolactinémie maternelle pour la 

perméabilité pulmonaire. 

 

4 Clinique 

4 .1 L’interrogatoire :  

Pendant cette phase, la parturiente rapporte avoir perdu les eaux de 

façon spontanée associée ou non à des contractions utérines 

douloureuses. 

Les circonstances  de survenue (spontanée, provoquée, traumatique) 

Les antécédents : médico-chirurgicaux, gynécologiques, infectieux, 

obstétricaux). 

L’évolution de la grossesse en cours (la date des derrières règles, age 

gestationnel, maladies intercurrentes, mouvements actifs fœtaux).    

 



4 .2 Examen physique : (examen gynécologique) 

4. 2 .1 -L’inspection : on a un écoulement liquidien minime ou 

abondant à travers l’orifice vulvaire mouillant ainsi les garnitures .On 

note  souvent des particules de vernix caséosa ou de méconium. 

La conséquence de la perte des eaux entraîne une diminution de la 

hauteur utérine. L’écoulement peut être aussi objectivé par certaines 

manœuvres. 

4.2.2 La palpation : nous apprécions : 

- La hauteur  utérine,  

- Les pôles fœtaux si possible,  

- Les contractions  utérines.  

 Le signe de Bonnaire : la pression  du fond utérin provoque un 

écoulement liquidien par la vulve. 

4. 2.3  L’auscultation : nous cherchons les  bruits du cœur fœtal si 

13possible, à la recherche d’une éventuelle modification de ceux –ci 

(tachycardie ou bradycardie )qui oriente vers  une souffrance fœtale 

aiguë nécessitant une prise en charge rapide et adéquate 

4.2.4 L’examen au spéculum : permet  de visualiser  l’écoulement 

liquidien  provenant  de l’endocol (liquide amniotique). 

Il recherche aussi la pathologie cervicale (cervicite) ou vaginale 

(vaginite) et la présence de leucorrhée (aspect, odeur, quantité) 

pathologique. 

4.2.5 Le toucher vaginal : (TV) : qui doit être pratiqué avec des 

précautions d’asepsie toutes particulières : une toilette vulvaire,  les 

gants stériles. 

-Le Tv  appréciera : 

-Le col dans sa position, sa longueur, sa dilatation, sa consistance,   

-La nature  présentation foetale qui d’établir, 

 -Le score  BISHOP,  

-Le bassin maternel, 



Le signe de Tarnier : au toucher vaginal (TV) le refoulement discret 

de la présentation provoque une exacerbation de l’écoulement de LA, 

et  recherche une éventuelle procidence du cordon battant. 

En plus un examen clinique complet sera effectué et concernant les 

autres appareils, en appréciant l’état général, les conjonctives, la 

tension artérielle  et surtout la température ceux-ci pouvant nous 

orienter vers les pathologies associées ou causales. L’amnioscopie 

distingue la rupture basse de la rupture haute.  

Dans notre contexte le diagnostic positif est posé essentiellement sur 

l’examen clinique complet se résumant à un écoulement d’apparition 

brutale liquidien abondant (300ml environ) qui va continuer en 

permanence. L’examen au spéculum et à la positivité de la manœuvre 

de Faraboeuf permettent de confirmer le diagnostic. 

 

5  Examens complémentaires : [31, 34,27] 

Les examens complémentaires décrits dans la littérature sont 

nombreux 

5.1 Test de cristallisation : Il est non  fiable quand l’écoulement est 

minime ou tâché de sang. 

5 .2 Méthode calorimétrique : Il est basé sur la détermination du 

PH vaginal, mais  perd sa valeur si la rupture est ancienne ou  si un 

traitement antibiotique est  déjà en cours. 

5.3 Cytologie de l’écoulement : coloration de Harrischor (bleue de 

méthylène).Cet examen devient inefficace si la rupture a eu lieu vers 

32 SA. 

5.4 Test  de fluorescence : C’est une méthode invasive 

5.5  Test à la DAO (Diamine Oxydase) : actuellement le meilleur. 

Le liquide à tester est recueilli sur une bandelette de papier Whtat 

Mann introduite entre deux doigts non lubrifiés  dans le vagin en 

évitant de l’appliquer au contact direct du col. Le papier est retiré au 



bout d’une minute et adressé au laboratoire de biochimie qui extrait 

le liquide absorbé pour élution. 

C’est dans cet éluât que la diamine oxydase (qui  est synthétisée) par 

le placenta dès la 20e SA peut être dosée par méthode radio 

isotonique. Le résultat peut être obtenu en 2 heures. Le taux de 

positivité est de 40 micro  par millilitre, la méthode est exacte dans 

près de 90% des cas,  Lansac J [31].  

5.6 Dosage de l’hormone placentaire lactogène.  

5.7 Dosage immuno-enzymatique  alphafoeto protéine  

5.8 Dosage de la prolactine 

5.9 Test à la nitrazine : c’est l’étude du pH cervical par une 

méthode calorimétrique  sur bandelette.   

5.10 Test à la fibronectine : permet d’évaluer aussi le risque 

d’accouchement  prématuré. 

La plupart de ces examens complémentaires  étant sophistiqués, ils 

coûtent chers et ne sont  souvent pas  disponibles dans nos 

laboratoires. C’est pourquoi notre bilan est essentiellement infectieux 

à la recherche d’étiologie (goutte épaisse, examen cytobactériologique 

des urines (ECBU), le prélèvement vaginal (PV). 

  5.11 L’échographie obstétricale : C’est la plus facile à réaliser et la 

plus disponible, car pouvant être  faite à tout moment  par rapport 

aux autres examens complémentaires. Elle  permet d’apprécier le 

volume du liquide  amniotique, la vitalité fœtale et pour nous orienter 

aussi en cas de malformation fœtale. 

 

 

 

 

 

 



6. Diagnostic différentiel 

6.1  L’ Hydrorrhée :  

L’écoulement est moins abondant, plus rosé. Au spéculum on 

objective un  écoulement d’origine endo cervical, mais il existe une 

languette de la déciduale blanchâtre qui apparaît dans l’orifice. 

6.2 L’écoulement du liquide d’une poche amniochoriale :  

Il s’agit d’une poche de liquide clair entre l’amnios et le chorion, qui 

s’evacué  d’un seul coup. 

6.3 Leucorrhées  abondantes :  

Caractérisées par leur aspect, leur  odeur et souvent avec  des signes 

 d’accompagnement tels  que le  prurit vulvo-vaginal, la  dysurie. 

6.4. L’incontinence urinaire :  

La station débout et à l’effort qui expliquent la pression de l’utérus 

sur la vessie. L’odeur de la garniture fera le diagnostic différentiel. 

 

7. Facteurs favorisants et étiologiques : 

Dans la littérature,  de nombreux  facteurs  de risque de rupture 

prématurée des membranes  sont cités: 

7. 1.  Les facteurs personnels : Lansac J[31] 

  -L’âge maternel : la RPM est plus fréquente chez la femme âgée. 

- la parité : la RPM est aussi fréquente chez les multipares.  

- Elle  est aussi fréquente : 

- Chez les femmes de bas niveau socio-économique,  

-Certaines professions : secrétaire. 

- Le déficit en vitamine C [5,19]. 

- Les femmes présentant les maladies du collagène (le syndrome 

d’Hlers Danlos). 

 -Les femmes avec des antécédents  gynéco obstétricaux comme :  

l’avortement ou accouchement prématuré, utérus cicatriciel,  

Andriamady [3] 



- le tabagisme maternel, Boog G [10] 

7.2. Les facteurs traumatiques : Ils peuvent être: 

-Iatrogènes : au cours d’une biopsie de trophoblaste, une ponction du 

cordon, une amniocentèse et différents gestes à visée thérapeutique 

(pendant un cerclage,  l’amnioscopie, les  touchers vaginaux répétés). 

-Physiologiques : contractions utérines de Braxton Hicks, les 

mouvements  actifs fœtaux (MAF) 

7.3 Facteurs utérins : On peut citer : 

- La béance cervico-isthmique : la paroi utérine au niveau de l’orifice 

interne du col n’est plus en contact avec les membranes de telle sorte 

que le seuil tensionnel de rupture diminue  et aboutit  à une 

augmentation du risque infectieux et entraîne la rupture. 

- Fibrome : contribue à une  rupture prématurée des membranes par 

une mauvaise accommodation du fœtus. 

 7.4 Facteurs infectieux : On a surtout l’infection urinaire qui est 

fréquente  au troisième trimestre de la grossesse selon la thèse de 

Togo A [51]. 

Les infections cervico-vaginales pourraient entraîner une 

chorioamniotite localisée (infection ovulaire) [36]. 

Les germes en cause sont Escherichia coli, streptocoque du groupe B 

gonocoque bactéroïdes, Trichomonas intestinales ou vaginalis, 

gardnerella vaginalis, uréaplasma urealyticum et hominis, chlamydia 

et mycoplasmes.  

La  grossesse comme tout état de baisse  de l’immunité naturelle.  

Les facteurs entraînant les infections : 

 Touchers vaginaux répétés, fil de cerclage (comme corps étranger) 

diabète, grossesse sur stérilet, les gestes endo- utérins. L’infection 

survient  soit par voie ascendante (endo cervicale) soit par voie 

vaginale. 



7.5 Les facteurs ovulaires : Merger R [34] ils  impliquent  la sur 

distension utérine (hydramnios, grossesse multiple, macrosomie), les 

présentations irrégulières, le placenta praevia, l’insertion basse du 

cordon, des métrorragies du premier trimestre. Tous ces facteurs se 

ramènent à deux mécanismes. 

- une anomalie localisée de la structure membranaire au niveau du 

site de la rupture. 

- Une augmentation du tonus utérin qui fait céder les membranes à 

l’endroit où elles présentent une fragilisation. 

Les facteurs de risque selon d’autres auteurs : 

* Andriamady [3]  a trouvé 32,9 % d’infections  génitales. 

-Les antécédents gynécologiques obstétricaux : avortement ou 

accouchement prématuré ou utérus cicatriciel 49,2% 

- Une malformation  utérine  

-Un placenta praviae + utérus cicatriciel 

-L’ hydramnios  

-Les  présentations dystociques  

-La sur distension utérine 

 - Les infections urogénitales : 32,9% 

-Des notions de massage sur l’abdomen : 19,3%  

La grossesse a été mal ou non surveillée  dans 60,2% selon cette 

étude  

Les causes des RPM ont été  dominées par les infections des voies 

génitales (31,9) prédominantes comme dans la  nôtre, la sur 

distension utérine : 180 cas, suivie de l’insertion basse du placenta et 

utérus cicatriciel : 64 cas, puis la disproportion  foeto-pelvienne : 51 

cas et par la présentation dystocique : 48 cas. 



   *  Boog G [10]. 

Les facteurs de risque de la RPM D’après ALLEN (1991).Entre 

parenthèse se trouvent les  facteurs à confirmer 

EVITABLES NON EVITABLES 

cervico- vaginite (x2 à x3) Antécédents de RPM ou 

d’accouchement prématuré  Béance cervicale 

Tabagisme Hémorragies après le premier 

trimestre 

Diagnostic prénatal 

* choriocentèses 

* Amniocentèse 

* Cordocenthèse 

Pathologie placentaire 

. Placenta pravia 

. hématome retro-placentaire 

. insertion marginale du cordon 

 

(Coït) Chirurgie cervicale (x1, 9) 

(Déficit en vitamine C, zinc, cuivre) Maladie d’Ehlers-Danlos5 (83%) 

(Touchers vaginaux) Sexe fœtal masculin (1,9) 

 

* Mirlesse V [36] a trouvé  les facteurs de risque  de rupture 

prématurée des membranes suivants : 

- Les accouchements prématurés  

- La rupture prématurée des membranes  

- La conisation du col de l’uterus 

- Le cerclage  du col uterin 

- Les malformations utérines  

- La béance cervicale 

 

 

 

 

 



Antécédents : 

- Au cours de la grossesse  

- Les situations sociales défavorisées 

- La grossesse multiple 

- Les métrorragies en cours de grossesse 

- Le décollement placentaire 

- Les infections cervico-vaginales 

- Les gestes invasifs en début  de grossesse (amniocentèse, biopsie 

trophoblaste, interruption sélective de grossesse) 

Le tabagisme. 

Les facteurs de risque les plus incriminés étaient: l’infection et les 

causes mécaniques [48].   

 

8. Conséquences de la rupture prématurée des membranes: 

Dans la moitié des cas environ la rupture prématurée des 

membranes est sans conséquences fâcheuses car elle survient à 

terme et précédé de quelques heures seulement la survenue  du 

travail. Les conséquences sont de 2 ordres : [26] 

 la prématurité si on est encore loin du terme, 

 l’infection, le risque d`infection est plus élevé si le délai de rupture 

des membranes est plus long   et si une  infection locale  est à 

l’origine de   la RPM.   

En cas de RPM entre 24-34SA, l’âge gestationnel  et l’état 

hémodynamique  à la naissance sont les facteurs les mieux corrélés  

à la survenue des complications neurologiques selon MARRET H  et  

al [32]. 

8.1 Les conséquences fœtales : 

8.1.1 .La prématurité et la détresse respiratoire d’autant moins 

sévère que l’accouchement se produit plus de 72 heures après la 

rupture. Cette diminution du taux de pathologie respiratoire 



s’expliquerait par le fait de l’élévation de la cortisolemie fœtale 

provoquée par le stress de la rupture Lansac J [31]. 

8.1. 2 L’infection  des enfants : (7%)  des cas, Lansac J [31]. 

La fréquence des infections est plus élevée Lansac J [31] si : 

- la rupture se produit avant 36 SA 

- la rupture est prolongée plus de 48 heures 

- la rupture fait suite à une infection cervico- vaginale  

- les manœuvres par voie basse sont réalisées. 

8.1.3 L’oligoamnios : est la 3ème grande  complication surtout dans 

les RPM  avant  32 SA Pons J [40]  

8.1.4 La  procidence du cordon  peut survenir après une RPM    

8.1.5 Les présentations irrégulières sont plus fréquentes avec la RPM. 

8. 2 Les conséquences  Maternelles  

La RPM  constitue  l`indication la plus fréquente du déclenchement 

artificiel du travail d`accouchement avec 44,3 Touko Siani P G.  [52]. 

Les dystocies sont fréquentes.  Les indications de césariennes 

représentent 47% des cas de déclenchement du travail après 37 SA 

pour dystocie dynamique, 33% t pour souffrance fœtale aiguë en cas 

de travail spontané. 

Les infections puerpérales graves surviennent dans 20% des cas 

(endométrite). 

 Les conséquences materno- fœtales sont dues à  l’imminence de 

l’accouchement  généralement quelque soit l’age de la grossesse et le 

risque infectieux. 

 

 

 

 

 

 



9. Le Pronostic : 

9.1 Le pronostic  maternel 

Hormis les cas exceptionnels d’infection amniotique, le pronostic 

maternel est bon. La morbidité des suites de couches est plus élevée 

à cause des endométrites fréquentes (2,5%) Merger R [34], la synéchie 

utérine,  la stérilité secondaire tubaire (séquelle de salpingites) 

9.2 Le pronostic  fœtal 

 La mortalité périnatale liée  essentiellement à la prématurité et à 

l’infection est augmentée atteignant 3%selon Keita M A [27]. La 

morbidité infectieuse reste une préoccupation majeure qui influence 

la conduite à tenir. Nous rappellerons que l’ouverture des 

membranes accélère au bout d’un certain temps la maturation 

pulmonaire du fœtus prématuré. 

10. Conduite à tenir devant la rupture prématurée des 

membranes 

10.1 Traitement préventif et prophylactique :  

Le risque de récrudence   de la RPM atteint 21%  

La prévention repose sur la suppression du tabac ,sur une évaluation 

nutrictionnelle et une supplémentation  en vitamine, mais surtout sur 

la recherche systématique  dès la 24-26 SA d’une infection vaginale à 

traiter rapidement[10 ]  

10.2 Traitement curatif :  

Quelque soit l’âge de la grossesse, le diagnostic de rupture des 

membranes impose l’hospitalisation .Au cours de celle-ci sera effectué 

le bilan suivant  et une adaptation de certaines mesures hygiéniques :  

10.2.1 Mesures hygièno diététiques : 

 Hospitalisation +++ 

 Repos au lit si possible en position de Trendelenburg 

 Proscrire des touchers vaginaux intempestifs 

 Préconiser le port de garnitures stériles 



 

10.2.2 Bilan maternel :  

-Dosage de protéine C réactive (CRP), 

-Hémoculture, ECBU,  PV, Prélèvement de l’endo col +culture  

-Numération formule sanguine (NFS) 

 10.2.3 Bilan fœtal :  

 -Surveillance de la vitalité fœtale  

 -Echographie : pour  la biométrie fœtale,  la recherche d’une 

malformation, la quantité de  L A, l’insertion du placenta. 

-NFS. 

Tous ces examens doivent être faits toutes les 48 heures si possible. 

- Surveillance des éléments  suivants : 

* La température : matin et soir  

* Les bruits du cœur foetal : matin et soir, l’enregistrement du 

rythme cardiaque est mieux  si on dispose d’un cardiotocographe. 

* Contractions utérines, mouvements actifs fœtaux : matin et soir  

* La couleur, l’odeur du liquide amniotique : matin et soir   à 

inspecter et sentir 

* Recherche d’une éventuelle procidence du cordon surtout  

(inspection) 

10.2.4 Conduite à tenir  obstétricale  

Les éléments de décision sont : âge gestationnel, la durée de la RPM, 

la présence  ou non d’infection, état du fœtus, score de Bishop, les 

conditions gynécologiques et obstétricales de la mère. 

 10. 2.4.1 En absence d’infection amniotique patente : 

-Avant 28 semaines  d’aménorrhée (SA) 

Si la patiente entre en travail laisser l’expulsion se faire (avortement) 

Si non laisser la grossesse évoluée après avoir donné toutes les 

informations nécessaires au couple sur le pronostic fœtal et 

maternel. 



* La corticothérapie n’est pas nécessaire. 

  * Il faut organiser  un transfert in utero dans une maternité de niveau 

III, ceci  n’est toujours nécessaire dans notre contexte. 

-De 28-34 semaines d’aménorrhée : 

Il faut faire une tocolyse s’il existe des contractions utérines et en 

absence de SFA. 

Il faut aussi faire une corticothérapie pour la maturation pulmonaire  

fœtale. 

Le transfert in utero dans une maternité de niveau III doit être 

organisé. 

En cas de souffrance fœtale aiguë (SFA) il faut faire l’accouchement le 

plus vite que possible. 

 - A partir de 34 semaines d’aménorrhée et plus  

 On laisse la patiente accouchée si elle entre en travail. 

Dans le cas contraire, on déclenche le travail dans les 48-72 heures 

qui suivent la rupture si les conditions obstétricales le permettent 

sinon   une césarienne s’impose. 

10.2. 4.2 En cas d’infection : 

Quelque soit l’âge de la grossesse, on fera une antibiothérapie avec 

des molécules à large spectre. 

L’apparition d’une chorioamniotite impose l’accouchement immédiat. 

Avant 28 semaines d’aménorrhée laisser l’expulsion se faire 

De 28-34 semaines d’aménorrhée : 

Il  faut  faire une antibiothérapie, puis une corticothérapie plus tard. 

 Il faut organiser  un transfert in utero. 

Après 34 semaines d’aménorrhée : 

Il faut une antibiothérapie. 

Il faut extraire le  fœtus le plutôt  que possible.  



Le nouveau né sera toujours adressé à un service de néonatologie 

pour une prise en charge d’éventuelle infection et ou une 

prématurité. 

Si non dans certains cas le transfert utero sera  l’idéal. 

10.2. 4.3  Les indications particulières de césarienne : 

* La RPM de 72 heures ou plus sur utérus cicatriciel  

  *La RPM près du terme+siège en absence de travail en travail  

  *  La RPM+procidence du cordon battant  

RPM+VIH : les mêmes attitudes mais à savoir que le risque 

d’infection fœtale est augmenté par la survenue  de la RPM. 

 

 

 

 

 



 

 
 
 
 
 
 
Algorithme de la prise en charge d’une rupture prématurée des 
membranes 

Bactériologie  Mesures hygiènes 
diététiques  

Prélèvements 
Positifs  

Prélèvements 
négatifs 

Expectative  

 

Avant 28 SA 

Hospitalisation 

Examen clinique 

Tocolyse 
corticothérapie  

Antibiothérapie+ 

Corticothérapie 

Transfert in 

28-34 SA 

Césarienne si les 

conditions obstétricales 

mauvaises (Bishop 

défavorable, utérus 

cicatriciel, SFA) 

Laisser 
l’expulsion se 

faire  

RPM 

Déclenchement au 

bout 48-72 heures si 

pas de travail 

Antibiothérapie+Me
sures selon le terme  

> 34 SA 

Antibiothérapie + 

extraction fœtale  

NB : après 37 semaines d’aménorrhée faire l’accouchement 
quelque soit le tableau 



 
 
 
 

METHODOLOGIE 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



1. LE  LIEU D’ETUDE 
Cette étude a été réalisée dans le service  de gynécologie obstétrique 

du centre de santé de référence de la commune V du district de 

Bamako. 

2. LE TYPE D’ETUDE : 

Il s’agit d’une étude  cas –témoin rétrospective.  

Nous avons choisi 2 témoins pour 1 cas. 

 3. LA PERIODE D’ETUDE : 

L’étude  a duré 12 mois du 1er Janvier 2005 31  Décembre 2005. 

4. LA POPULATION D’ETUDE 

Les femmes en grossesse examinées au centre de santé de référence 

de la commune V pendant la période d’étude. 

Notre taille de l’échantillon  est de 133 cas colligés. 

L’échantillonnage est basé sur  la prévalence  du taux 

d’accouchement  dans notre service.  

 5. LES CRITERES D’INCLUSION 

Le Cas : toute femme en grossesse présentant une rupture 

prématurée des membranes, au moins 12 heures avant le début du 

travail (d’accouchement).  

Les Témoins : ont été considérées comme  témoins  des femmes en  

grossesse (133) ne présentant pas de rupture prématurée des 

membranes du même âge gestationnel  de la même  parité consultant 

juste avant et juste après le cas  et 133  dans le post partum ou post 

abortum (immédiat surtout). 

  6. LES CRITERES D’APPARIEMENT 

- Parité 

- âge gestationnel 

 

 

 



 

7.  LES CRITERES DE NON INCLUSION. 

-Les femmes  ayant présenté  une  rupture prématurée des 

membranes  moins de 12 heures le début  du travail 

(d’accouchement).  

-Les femmes présentant tout autre écoulement  à la  vulve que le 

liquide amniotique. 

 8.  LE SUPPORT DES DONNEES 

Le recueil des données a été fait à l’aide des questionnaires 

individuels (fiche d’enquête) à partir : 

Des dossiers d’hospitalisation. 

Des partogrammes 

Du registre d’accouchement 

Des dossiers de césarienne. 

9.  LES VARIABLES ETUDIEES 

Identification de la femme  

  - Age   

  - Profession 

   - Niveau d’étude 

  - Statut matrimonial 

  - Mode et motif d’admission 

Antécédents : 
-Gestité 

-Parité 

-Antécédents de rupture prématurée des membranes 

-Antécédents médicaux et chirurgicaux 

-Antécédents obstétricaux 

Surveillance de la grossesse : 
  -Nombre  de consultation prénatale 
  -Auteur des  consultations  prénatales 
  -Age gestationnel 
 



 
 
Examen clinique : 
   -Circonstances de survenue de la rupture prématurée des 

membranes 

  -Examen physique, état du fœtus (les paramètres cliniques évidents)  

Conduite à tenir :  
   -Schéma  thérapeutique 

   -Mode et voie d’accouchement 

 
Evolution : 
- Complications maternelles immédiates.  

- Complications fœtales immédiates 

 
 
 
10. LA SAISIE ET L’ANALYSE DES DONNEES : 
Les données ont été recueillies sur les fiches d’enquête individuelles. 

La saisie a été faite sur le logiciel Epi info 6.04 et les analyses sur Epi 

info 6.04 et SPSS 11.0. Le traitement  de texte a été réalisé sur  

Microsoft word 2003. Les tests statistiques suivant ont été utilisés : 

Le x2 de Pearson, Likelihood Ratio,  ont été utilisé  pour  tester les 

différences entre cas et témoins de la frequence des facteurs de 

risque. 

La différence a été considérée statistiquement significative pour les 

valeurs de P<0,05. 

Nous avons  fait une analyse des facteurs de risque de la RPM par 

rapport aux femmes qui n’ont pas fait la rupture prématurée des 

membranes.  

Les critères d’appariement ont été : La parité et l’âge gestationnel 

dans le but d’évaluer les facteurs de risque et les conséquences 

materno-fœtales de la rupture prématurée des membranes. 

NB : L e signe (+) est utilisé pour signifier le caractère testé  dans le 
tableau.  



 
  
 
 
 
11. Les difficultés rencontrées : 
Au cours de cette étude, les difficultés rencontrées  ont été les 

suivantes : 

  - impossibilité pour certaines femmes de faire le bilan biologique à 

cause du coût élevé des analyses. 

- insuffisance ou absence de plateau technique pour la réalisation  de 

certains examens complémentaires. 

-retard dans l’obtention des résultats  de certains examens 

complémentaires.  

-le manque de système de rétro information pour l’évaluation du 

pronostic néonatal à court terme. 

 
  



Définitions opérationnelles 

La  gestite : c’est le nombre de grossesse. 

La parité : c’est le nombre d’accouchement. 

La  primigeste : c’est une femme qui n’a contracte qu’une seule 

grossesse. 

La paucigeste : c’est une femme qui a eu  2 à  4  grossesses 

 La multi geste : c’est une femme qui a eu  5 à  6  grossesses. 

La grande multi geste : c’est une femme qui n’a contracte au moins 

6 grossesses   

La primipare : c’est une femme  qui a accouché   une seule fois. 

La paucipare : c’est une femme  qui a accouché 2 à 4 fois.  

La multipare : c’est une femme  qui a accouché 5 à 6 fois. 

La grande multipare: c’est une femme  qui a accouché   au moins 7 

fois. 

La  rupture prématurée des membranes : c’est l’ouverture  de l’œuf 

avant tout début du travail (d’accouchement), avec comme limite au 

moins 12heures avant le début du travail.  

Le facteur de  risque : c’est une condition, une  pathologie ou un 

comportement qui rend plus probable  la survenue d’une maladie.Un 

facteur de risque n’est  pas toujours une cause.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 

 
 

RESULTATS 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



Résultats descriptifs des cas et  Comparaison Cas –témoins 
1.1 tableau I: Caractéristiques socio-démographiques 

Hors de Bamako : Kati,  Sanankoroba,  Kassela. 

Autres profession : vendeuses : 5 ;  coiffeuse : 1 ; teinturière : 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

  
 

Caractéristiques 

Cas (N=133) Témoins  (N=266)  
 
P 

 
 
 

OR/I
C 

Effectif % Effectif % 

Tranches 
d’âge (ans) 

15-18 24 18,1 43 16,2   

19-35 95 71,4 202 75,9 0,5
6 

 

>35 14 10,5 21 7,9   

        

Provenance Bamako  122 91,7 262 98,5   

Hors 
Bamako 

11 8,3 4 1,5 <0,
002 

5,91 

        

Profession Ménagère  98 73,7 229 86,1   

Fonctionnai
re  

18 13,5 18 6,8 0,0
41 

2,16 
(1,03-
4,53) 

Elève-
Etudiante 

10 7,5 11 4,1 0,2
3 

1,88 
(0,72-
4,53) 

Autres  7 5,3 8 3   

        

 
Niveau 
d’étude 

Analphabèt
e  

74 55,6 195 73,3   

Primaire  37 27,8 54 20,3 0,1
1 

1,51 

Secondaire  22 16,5 17 6,4  2,90 

        

Statut 
Matrimoni

al 

Mariée  122 91,7 254 95,1   

Célibataire  10 7,5 11 4,1 0,3
3 

 

Veuve  1 0,8 1 0,4   



 

      1.2. Tableau II : Répartition des gestantes selon l’ethnie  

 
 

Ethnie 

Cas 

(N=133) 

Témoins 

(N=266) 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 
Bambara 41 30,8 99 37,2 

Peulh 21 15,8 39 14,7 
Malinké 14 10,5 15 5,6 
Sonrhaï 12 9 21 7,9 

Bozo 1 0,8 5 1,9 
Sénoufo 5 3,8 17 6,4 

Minianka 2 1,5 12 4,5 
Soninké 36 27,1 53 19,9 
Autres* 1 0,8 5 1,9 
Total 133 100 266 100 

X2    =11, 51                                                                                                       P=O, 174 

        Autres dans le cas : congolaise : 1 

        Témoins : Ouolofs : 2, nigériennes : 2, ivoirienne : 1 

 

 

 

1.3 Tableau III: Répartition des gestantes selon le mode 

d’admission  

  

Mode 

d’admission 

 

Cas 

(N=133) 

Témoins 

(N=266) 

Effectif Pourcenta

ge 

Effecti

f 

Pourcentage 

Venue d’elle 

même 

84 63,2 237 89,1 

Référées/ 

évacuées+ 

49 36,8 29 10,9 

Total  133 100 266 100 

            OR=4,77                       IC=  2,74-8,32                           x2 =36,30                  P<O, 

OO1 

 

. 



 

 

 

 

1.4 Tableau IV: Répartition des gestantes selon le motif 

d’admission 

 
 

Motif d’admission 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Ecoulement 
liquidien + 

57 42,9 3 1,1 

Douleur 
abdominale  

59 44,4 204 76,7 

Fièvre  2 1,5 13 4,9 
Autres 15 11,3 46 17,3 
Total  133 100 266 100 

       OR =121.                  IC=19-270,86                               X2  =117,60                       

P <0,001 

Autres : Métrorragies, dysurie, 

 

 

2- Antécédents 

2.1 Tableau V: Répartition des gestantes selon la gestité 

 

           Gestité 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Primigeste  42 31,6 84 31,6 

Paucigestes  52 39,1 98 36,9 

Multigeste  15 11,3 36 13,5 

Grande multigeste  24 18 48 18 

Total  133 100 266 100 

          X2   =0,372                                                                                               P=0,830                            

 

 

 

 



 

 

 

 

2.2 Tableau VI : Répartition des gestantes selon la parité  

 

Parité 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Nullipare  45 33,8 90 33,8 

Primipare  13 9.8 26 9.8 

Paucipare  57 42,9 114 42,9 

Multipare  8 6 16 6 

Grande multipare 10 7,5 20 7,5 

Total  133 100 266 100 

 

 

 

 2.3 Tableau VII: Répartition des gestantes selon les antécédents 

de rupture     prématurée des membranes 

Antécédents 

de RPM 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui  16 12 26 9,8 

Non  117 88 240 90,2 

Total  133 100 266 100 

               X2 =  0,479                                                                                          P=0,489 

 

 

 

 

 

 

 



3. Surveillance de la grossesse 

3.1 Tableau VIII: Répartition des gestantes selon le nombre de 

consultations prénatales effectuées. 

Nombre de 

CPN 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Aucune  28 21 62 23,3 

1 à 3 71 53,4 119 44,7 

 4 34 25,6 85 32 

Total  133 100 266 100 

        X2  = 2,80                                                                                                    P= 0,246 

 

 

   3.2 Tableau IX: Répartition des gestantes selon  la 

qualification  de l’auteur des CPN 

 

Auteur CPN 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Sage-femmes 83 79 162 79,4 

Médecins  7 6,7 17 8,3 

Infirmières/matrones 14 13,3 24 11,8 

Autre  1 1 1 0,5 

Total  105 100 204 100 

        X2 = 0,345                                                                P=0,557 

   Autre : un interne du service dans le cadre de sa thèse. 

   Les grossesses   non suivies sont au nombre de 28 chez les cas et 

62 chez les   témoins.    

 

 

 

 

 

4. Examen clinique: 



4.1 Tableau X: Répartition des gestantes selon la présentation 

foetale 

 

Présentation 

retrouvée 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Non céphalique + 12 9 16 7 

Céphalique  111 83,5 222 83,5 

Indéterminé 10 7,5 28 9,5 

Total  133 100 266 100 

             X2 = 1, 23                    OR=1, 55                IC=0, 66- 3, 59                 p=0,267                

  Nous avons  noté  1 seul cas de présentation  transversale et 11 cas 

de siège chez   les cas.  

 

 

 4.2 Tableau XI : Répartition des gestantes selon les facteurs de 
risque recherchés 
      

Facteurs de risque 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Hydramnios 5 3,8 2 0,75 

Infection urinaire 64 48,1 36 13,58 

Infection vaginale 30 22,6 8 3,00 

Cervicite 3 2,3 4 1,5 

Fibrome utérin 1 0,8 1 0, 37 

Activités débordantes 18 13,5 16 6,01 
Grossesse gémellaire  6 4,5 3 1,1 
métrorragie 11 8.3 18 6.8 
Antécédents de RPM  16 12 26 9,8 
Présentation non céphalique  12 9 16 7 
 CPN non faite  28 21.1 62 23,3 
Béance cervicale 1 0.8 0 0 

 

 

 

 



 4.3 Tableau XII : Répartition des facteurs de risque significatifs 

associés avec la RPM. 

Variables OR IC X2 P 
Infection urinaire 5,93 3,53-9,96 56,47 <107 

Infection vaginale 9,39 3,96-23,07 39 <107 

Hydramnios 5,16 0,87-38,91 4,65 0,043 

Activités 

débordantes 

2,45 1,14-5,25 6,43 0,011 

grossesse 

gémellaire 

4,14 0,90-21,26 4,60 0,040 

 

 

 

 

 

 

  4.3 Tableau XIII : Répartition des s facteurs de  risque non 

significatifs associés avec RPM. 

 
Variables OR IC X2 P 

Non céphalique 1,55 0,66-3,59 1,23 0,267 

cervicite 1,51 0,26-8,12 0,29 0,4293 

Fibrome utérin -  2,01 0,33 

Métrorragie 1,24 0,53-288 0,30 0,733 

 
 

 

 

 

 

 



4.3 Tableau XIV : Répartition des gestantes selon le nombre de 

fœtus  

Nombre de 

fœtus 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Unique  127 95,5 263 98,9 

Multiple+  6 4,5 3 1,1 

Total  133 100 266 100 

OR=4, 14                          IC=0,90-21,26                       X2==3,20                          P=0,07 

NB : les grossesses multiples ont été représentées par les grossesses 

gémellaires.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.4 Tableau XV: Répartition des gestantes selon les antécédents  

des signes cliniques d’infections génitales  

Antécédent d’infection 

génitale clinique 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Aucun  38 28,6 178 66,9 

Leucorrhées  

pathologiques 

10 7,5 12 4,5 

Dysurie  0 0 1 0,4 

Pollakiurie  23 17,3 49 18,4 

Douleur des points 

urétéraux 

1 0,8 0 0 

Leucorrhée + pollakiurie  5 3,8 0 0 

Leucorrhée+douleur des 

points urétéraux  

 

1 

 

0,7 

 

2 

 

0,8 

Dysurie+pollakiurie  46 34,6 23 8,6 

Dysurie+douleur des point 

urétéraux  

 

1 

 

0,7 

 

0 

 

0 

Leucorrhée+dysurie+polla

kiurie  

5 3,8 1 0,4 

Dysurie+pollakiurie+doule

ur des points urétéraux  

3 2,2 0 0 

Total  133 100 266 100 

               X2 =93,75                                                                                           P<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.5 Tableau XVI: Répartition des gestantes selon l’âge 

gestationnel  

 

Age gestationnel 

(SA) 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

<28 9 6,8 18 6,8 

28-37 34 25,5 68 25,5 

>37 90 67,7 180 67,7 

Total 133 100 266 100 

 

 

 

 

 

4.6 Tableau XVII : Répartition des gestantes selon les 

circonstance de survenue de la rupture prématurée des 

membranes. 

 

Circonstance de survenue 

Cas 

Effectif Pourcentage 

Traumatisme  3 2,3 

Spontané  129 97 

Iatrogène  1 0,8 

Total  133 100 

 

 

 

 

 

 

 

 



  4.6 Tableau XVII : Répartition des gestantes selon le délai  

entre RPM  et le      début du travail  

Le délai  entre RPM  et le    

début du travail (en heures) 

 

Cas 

Effectif Pourcentage 

Entre 12 à 24 62 246,6 

> 24 à 72   43 32,3 

> 72 28 21,1 

Total  133 100 

 

 

 

 

 

 

4.7 Tableau XVIII : Répartition des gestantes selon l’état des 

BDCF à    l’entrée  

BDCF à 

l’entrée   

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcenta

ge 

 non perçus 14 10,5 48 18 

Anormal + 21 15,8 17 6,4 

Normal  98 73,7 201 75,6 

Total  133 100 266 100 

              OR =2, 75            IC=1, 33-5, 70                     X2   = 8, 03                 P=0, 004  

 

 

 

 

 

 



 

4.8 Tableau XIX : Répartition des gestantes selon la température 

corporelle  à l’admission.  

Température 

corporelle (°C) 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

<38 112 84,2 244 91,7 

>38°+ 21 15,8 22 8,3 

Total  133 100 266 100 

 

         OR=2,08                    IC=1,05-4,12                        X2 =4,46                          P=0,034 

 

 

 

 

 

4.9 Tableau XX : Répartition des gestantes selon la présence ou 

non de contractions utérines    

Contraction 

utérine    

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui   72 54,1 199 74,8 

Non  61 45,9 67 25,2 

Total  133 100 266 100 

        X2 =17,39                                                                                             P<0,001 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.10 Tableau XXI : Répartition des gestantes selon la dilatation 

du col à l’admission.  

Dilatation du 

col (cm) 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

3 85 63,9 108 40,6 

>3 48 36,1 158 59,4 

Total  133 100 266 100 

      X2  =29,71                                                                                       P <0,001 

 

 

 

4.11 Tableau XXII : Répartition des gestantes selon la présence 

ou non de métrorragie 

 

Métrorragie  

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

 Oui + 11 8,3 18 6,8 

Non  122 91,7 248 93,2 

Total  133 100 266 100 

 

                OR=1,24              IC=0,53-2,88          X2 =  0,12                   P=0,585  

Les 11 cas  étaient : 8 cas de PP, 1 cas d’HRP, 2 cas de menace 

avortement     tardif. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4.12 Tableau XXIII: Répartition des gestantes selon la coloration 

du liquide  amniotique.  

Coloration du 

liquide  

Cas 

Effectif Pourcentage 

Clair 78 58,6 

Teinté + 55 41,4 

Total  133 100 

 

 

 

 

 

 

5- Examens  complémentaires 

5.1    Tableau XXIV : Répartition des gestantes selon le résultat 

de l’échographie  

Résultat 

échographie  

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Normale  28 30,1 144 95,4 

Anamnios  11 11,8 - - 

Oligoamnios  54 58,1 5 3,3 

Hydramnios  - - 2 1,3 

Total  93 100 151 10 

        OR=47, 76        IC=18 ,63-127,90             X2   =  114,71                        P<0,001 

     Echographie anormale+ :anmnios,oligoamnios et hydramnios. 

     40 n’ont pas d’échographie chez les cas ,151 chez les témoins.  

 

 

 

 

 



5.2 Tableau XXV : Répartition des gestantes selon les germes 

retrouvés à l’ECBU+PV 

 

Germes retrouvés à 

l’ECBU. 

Cas 

Effectif Pourcentage 

Bacille gram négatif  28 65.1 

Bacille gram positif  11 25,6 

Cocci gram positif  3 7 

Cocci gram négatif  1 2,3 

Total  43 100 

NB : 90 femmes n’ont pas fait  l’ECBU. 

 

 

5.3 Tableau XXVI : Répartition des gestantes selon les germes 

retrouvés du prélèvement vaginal. 

 

Germes retrouvés au 

PV 

Cas 

Effectif Pourcentage 

Chlamydia  3 100 

Total  3 100 

NB : 130 femmes  n’ont pas fait  le P V.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



6 SCHEMA THERAPEUTIQUE 

6.1 Tableau XXVII : Répartition des gestantes selon le traitement 

reçu  

 

Traitements  

Cas (N=133) Témoins (N=266)  

P 

 

OR, IC 
Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Repos  51 38,3 50 18,8 <0,00

1 

 

Antibiothérapi

e + 

89 66,9 56 21,1 <0,00

1 

0,70 

(0,50-14) 

Corticothérapi

e  

12 9 11 4,1 0,48  

Tocolyse  14 10,5 29 10,9 0,90

9 

 

Transfusion  3 2,3 6 2,3 0,91

1 

 

 

 

 

 

 

 

6.2 Tableau XXVIII: Répartition des gestantes selon le mode 

d’entrée en travail  

Mode d’entrée 

en travail  

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Spontané  97 72,9 228 92,7 

Déclenché  36 27,1 18 7,3 

Total  133 100 246 100 

  OR=4,70            IC=  2,45-9,10                            X2 =25,97                                p<0,001 

       20 gestantes n’ont pas accouchés chez les témoins 

 

 



6.3 Tableau XXIX: Répartition des gestantes selon le  produit 

utilisé pour le déclenchement. 

 

 

Produit      utilisé 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oxytocine 20 55,5 8 44,5 

Prostaglandine 

(Cytotec) +  

6 16,7 4 22,2 

Prostaglandine et 

oxytocine 

10 27,8 6 33,3 

Total 36 100 18 100 

              OR=0,70             IC=0,14-3,58                      X2 = 0,02                       

P=0,9     

 

 

6.4 Tableau XXX : Répartition des gestantes selon la voie 

d’accouchement  

 

Voie 

d’accouchement  

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

 

Voie naturelle  

 

102 

 

76.7 

 

210 

 

85,4 

 

Césarienne  

 

31 

 

23,3 

 

36 

 

14,6 

Total  133 100 246 100 

       OR=1,77             IC=1-3,13                          X2  =3,89                       P=0.035 

      1 forceps  chez les cas et 4 forceps chez  les  témoins. 

     20 gestantes n’ont pas accouchés chez les témoins  pendant la 

durée de l’étude. 

 

 

 



 

6.5 Tableau XXXI : Répartition des gestantes selon les 

indications de la césarienne   

 
Indication de la césarienne 

Cas 

Effectif Pourcentage 

Souffrance fœtale aiguë  6 19,2 

Syndrome pré rupture  1 3,2 

Bassin généralement rétréci 5 16 

Présentation transversale  1 3,2 

Hypertension artérielle sévère 2 6,5 

Procidence du cordon  1 3,2 

Siège +  prématurité chez primipare 4 13 

Placenta accreta  2 6.5 

Dystocie dynamique  4 13 

Utérus bi cicatriciel 1 3,2 

Bassin limite +macrosomie fœtale 2 6,5 

Utérus cicatriciel + RPM de plus 72 

heures  

2 6.5 

Total  31 100 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7- Nouveau- nés 

7.1 Tableau XXXII : Répartition des nouveau-nés selon : le poids, 

la taille, 

l’ APGAR  et le sexe    

Paramètres des 

nouveau- nés 

Cas (N=139) Témoins (N=249)  

X2 

 

P n % n % 

 

Poids 

<2500 42 30,2 65 26,1   

2500-4000 95 68,4 182 73,1 1,17 0,555 

>4000 2 1,4 2 0,8   

        

 

Taille 

<47 33 23,7 57 22,9 0,036 0, 

849 

47 106 76,3 192 77,1   

        

 

APGAR 

0 7 5 7 2,8   

1-7 31 22,3 37 14,9  0,78 

≥7 101 72,7 205 82,3   

        

 

Sexe 

Masculin 83 59 ,7 141 56,3 0,34 0,555 

Féminin 56 40,3 108 43,7   

 

Nous avons eu 6 accouchements  gémellaires pour les cas et 3 pour 

les témoins. 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

7.2 Tableau XXXIII : Répartition des nouveau-nés selon 

l’antibiothérapie   

 

           X2=166,17                                                                                p<0,001 

 

 

 

 

 

7.3 Tableau XXXIV : Répartition des nouveau-nés selon qu’ils ont 

été référés ou non. 

 

Référence  

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui + 77 62,6 47 20,2 

Non  46 37,4 186 79,8 

Total  123 100 233 100 

            OR=6,62               IC=3,96-11,10                         X2=61,99                   P<0,0001 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Antibiothérapie  

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Oui  109 88,6 44 18,9 

Non  14 11,4 189 81,1 

Total  123 100 233 100 



 

8 .COMPLICATIONS 

8.1Tableau XXXV : Répartition des gestantes selon les 

complications  maternelles retrouvées 

Complications 

Maternelles 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Chorioamniotite  8 6 0 0 

Endométrite  4 3 3 1,2 

Suppuration 

pariétale 

2 1.5 0 0 

Aucune 119 89,5 263 98,8 

Total 133 100 266 100 

              OR=8,69                   IC=2,2 3-39,56                        X2  =13,27                                                

P=0,001 

 

 

8.2 Tableau XXXVI : Répartition des nouveau-nés  selon les 

complications foetales retrouvées. 

Complications 
Fœtales 

Cas Témoins 

Effectif Pourcentage Effectif Pourcentage 

Prématurité  35 25,1 47 18,9 
Malformation  1 0,7 0 0 
Mort in-utéro  5 3,6 7 2,8 
Souffrance fœtale  14 10,1 14 5,6 
Procidence du cordon 1 0,7 0 0 
Avortement  9 6,5 11 4,4 
Aucun  74 53,3 170 68,3 
Total 139 100 249 100 

            OR=2,18            IC=1,41-3,39                  X2  =12,83             P=0,0003 

 

 

 



 

8.3 Tableau XXXVII : Répartition des nouveau-nés  selon les 

complications maternelles et la  voie d’accouchement. 

 
 

Complications 
maternelles 

Voie d'accouchement 
Voie basse Césarienne 

Effectif  Pourcentage Effectif  Pourcentage 
Aucune 96 94.1 23 74.2 
Chorioamniotite 4 3.9 4 12.9 
Endométrite 1 1.0 3 9.7 
Suppuration pariétale 1 1.0  1 3,2 
Total 102 100.0 31 100.0 

 

 

 

8.4 Tableau XXXVIII: Répartition des nouveau-nés selon les 

complications maternelles retrouvées et le délai  entre  la 

rupture et le début du travail. 

 
Complications 

maternelles   
Délai entre la rupture et le début du travail (heures) 

12-24 25-72 >72 
N % N % N % 

Aucune 57 91.9 39 90.7 23 82.2 
Chorioamniotite 1 1.6 4 9.3 3 10.7 
Endométrite 4 6.5     
Suppuration 
pariétale 

 0 0 0 2 7,1 

Total 62 100.0 43 100.0 28 100.0 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



8.5 Tableau XXXIX : Répartition des nouveau-nés selon les 

complications foetales retrouvées et le délai  entre  la rupture et le 

début du travail. 

 
Complications 
fœtales 

Délai entre la rupture et le début du travail 
12-24 25-72 >72 

N % N % N % 
Aucune 30 46.9 23 52.3 20 69.0 
Prématurité 17 26.6 12 27.3 6 20.7 
Malformation 1 1.6 0 0.0 0 0.0 
Autre 16 25.0 9 20.5 3 10.3 
Total 64 100.0 44 100.0 29 100.0 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



1 La fréquence de la rupture prématurée des membranes 

La fréquence de la rupture prématurée des membranes dans notre 

série  par rapport au nombre d’accouchement est de 1,59% soit 124 

cas /7773 accouchements. La fréquence est de 0,95% soit 

225/23792 accouchements selon Keita M A [27] et Traoré A L  a trouvé  

2,70% [53]. Nous constatons  que dans la même structure sanitaire  le 

taux a augmenté en 5 ans. Mirlesse V [36] et Boog G [10] ont  trouvé 

respectivement une fréquence de RPM de 5 à 10% des grossesses  

après 37 SA en particulier  et 10% en général. 

2. Caractéristiques Sociodémographiques : 
 2.1 Age :  

L’analyse de nos résultats montre que la majorité 71,4% des 

gestantes ont un âge compris entre  19-35 ans avec une moyenne 

d’âge  29 ans, les ages  extrêmes sont  15 et 43ans. Les  adolescentes 

représentent.  18,1% des cas. Il n’ y a pas eu de différence statistique 

significative (p=0,56) entre nos cas et témoins.  Traoré A L [53] a 

trouvé 68,16 %  des gestantes qui ont un âge compris entre 19 et 35 

ans avec 21,52% d’adolescentes. Keita  M A [27] a enregistré 72 ,4%  

de gestantes ayant un âge compris entre 20-35 ans  avec 

13,8%d’adolescentes. Ces résultats  permettent  de dire que la RPM  

est fréquente dans la tranche  d’âge de 19 à 35 ans  où  l’activité 

reproductrice est plus importante. 

2.2 Profession : 

73,7% de nos gestantes sont des ménagères, avec une différence 

statistique significative (p=0,002) tandis que Traoré A L [53] et Keita M 

A [27] ont trouvé  respectivement 69,06%  et 91,10%. Le reste de notre 

population d’étude était composé de 18 fonctionnaires, 10 élèves ou 

étudiantes, 5 vendeuses et commerçantes. Selon  Andriamady [3], 82, 

5% appartenaient à la couche sociale  la plus défavorisée dans son 

étude.  



On note que  les ménagères sont les plus exposées. On peut 

incriminer les activités physiques débordantes  et le bas niveau socio 

économique de ces femmes. 

2.3 Statut matrimonial : 
La  majorité de nos gestantes sont des femmes mariées dans les 2 

groupes Nous n’avons pas eu de différence statistique significative 

(p=0.33). Keita M A  [27] a trouvé  96,4% de femmes mariées. 

2.4 Niveau d’instruction 

Les gestantes non scolarisées sont les plus  fréquentes avec 55,6%.. Il 

n’y a pas eu de différence statistique significative (p=0,11).   

Le manque de scolarisation constitue un problème majeur dans le 

suivi de la grossesse car il influence  sur la compréhension  et le bon 

déroulement du suivi de la grossesse. Ce constat  est confirmé par 

Keita  M A [27] qui a trouvé  un taux de 85,30% de gestantes non 

scolarisées. 

 La majorité des femmes ignorent que la grossesse  entraîne une 

baisse de l’immunité naturelle.   

 2.5 Provenance : 

Les résultats de notre étude montrent que la majorité 91,7% des 

gestantes résident à Bamako. Nous avons noté une différence 

hautement significative (p<0,001). Keita M A [27] qui a trouvé 91,60% 

dans les six communes du District de Bamako. 

3. Caractéristiques cliniques 

 3.1Motif de consultation. 

 Le premier signe clinique  est l’écoulement liquidien affirmé par  

42,9% des gestantes  qui ont consulté avec une différence statistique 

très significative (P<0,001) par rapport  aux témoins. 44,4%  des 

gestantes ont consulté pour contractions utérines. Keita M A [27]  a 

trouvé ce signe clinique dans  91,60% des cas. Nos résultats nous 

révèlent que les femmes  ne connaissent pas  tous les risques de la 

RPM, qui pour elles ne peut constituer  un motif de consultation. 



3.2 Mode  d’admission  

Cette étude a permis de noter que 63,2% soit 84/133 des cas étaient 

des gestantes venues d’elles -mêmes au centre de santé de référence 

de la commune V contre 89,1%des témoins avec une différence 

statistique hautement  significative (P< 0,001) entre les  cas et les 

témoins. Cela s’explique par la  mauvaise compréhension des 

gestantes dans la fréquentation des structures de santé et la 

compétence du service.  

3.3 Suivi de la grossesse 

Les CPN effectuées  sont normales en nombre si leur nombre est 

supérieur ou égal à 4 selon  l’organisation mondiale  de la santé 

(OMS). 

Nous avons trouvé  que 21,1% des grossesses  n’ont pas été suivies, 

53,4% ont été mal suivies, donc  74,5 % gestantes  ont  accusé une 

insuffisance  dans le suivi prénatal. Traoré  A L [53]  a trouvé 20% de 

grossesses non suivies.  Andriamady et al [3] ont noté  60,2%  des 

grossesses qui  étaient  insuffisamment  suivies, tandis que Soumani 

A et al [48]  trouvent  que les  grossesses  n’ont pas  été   suivies chez  

64,94% des gestantes. 

Les auteurs des CPN étaient des sages femmes 75,5%, 

matrones/infirmières14, 5%. 

 La relation entre RPM et CPN montre que même en cas de 

surveillance prénatale correcte, la RPM peut survenir 

accidentellement ou spontanément. Mais la CPN de bonne qualité 

permet d’identifier certains facteurs de risque évitables. 

Il n’ y a pas eu de différence statistique (P=0,246) entre les 2 groupes.  

3.4 Antécédents :  

- La gestite   

Les  pauci gestes 39,1% ont été les plus fréquentes dans notre série 

et  les multi gestes  avec 11,3%  chez des cas.  



-La parité 

 Dans notre étude, les paucipares  avec 42,9% ont été  les plus  

représentées.  

Keita M A [27] et Traoré A. L [53]   ont respectivement 35,20% et  

40,81%. 

Les pauci pares   et les grandes multipares  ont été les plus touchées 

et ont représenté 59,8%.de la population  d’étude  selon [46].   

3.5 Les facteurs  de risque 

Dans la littérature, il y a eu peu d’étude sur les facteurs de risque de 

la rupture prématurée des membranes  en particulier. 

Les infections génito-urinaires maternelles ont été les plus 

fréquemment  rencontrées dans cette étude avec 73% avec une 

prédominance chez les cas. Nous avons noté une différence 

hautement significative (p<0,001).  La fièvre était présente chez 15, 

8% des cas  à l’admission  contre 10,8% chez les témoins. 

Dans notre série, l’analyse des données révèle que  les gestantes 

ayant  présentés : 

 -une infection urinaire  courent 6 fois environ  plus de risque de 

faire une RPM que les autres qui n’en ont pas présenté (OR=5,93). 

-une infection vaginale courent 9 fois plus de risque   que les autres 

(OR=9,39). 

-un hydramnios courent 5 fois plus de risque que les autres 

(OR=5,16). 

-les  activités débordantes courent 2 fois le même risque que les 

autre (OR=2,45). 

 -une grossesse gémellaire courent 4 fois plus le risque que les autres 

(OR=4,14). 

-une présentation fœtale non céphalique  courent 2 fois plus environ 

le risque que les autres (OR=1,55). 



  -les autres facteurs comme la cervicite), fibrome utérin, métrorragies 

ne sont pas statistiquement significatifs. Koné H [29] a trouvé une 

fréquence de 2 à11%  d’infection urinaire au  cours de la grossesse.   

  Il est à signaler qu’il existe des infections urinaires 

asymptomatiques. Traoré  A. L [53]  a eu 41,90% d’infection urinaire 

maternelle. 

L’infection a été  trouvée chez 48% des  gestantes  et a constitué le 

principal facteur de risque. 

Les activités débordantes constituent le second groupe  soit 13,5% de 

facteurs de risque dans notre étude surtout avec le bas niveau de vie 

socio-économique. 

Un seul cas de béance cervico-isthmique a été diagnostiqué ainsi 

qu’un seul cas de fibrome utérin soit 0,8% pour chacun, 

contrairement à Traoré A. L [53] qui a enregistré 7,62% pour ces deux 

facteurs de risque. 

Andriamdy et al [3] a trouvé l’infection urinaire chez  26 % des cas   

sur 1468 gestantes contre 6% chez les témoins sans rupture 

prématurée  des membranes.   

L’hydramnios constitue aussi un facteur de risque pour la mère et le 

fœtus, il est généralement associé à une malformation fœtale qu’il 

faut  rechercher. 

Le placenta praevia est  aussi un facteur de risque non moins 

important. La mesure du petit côté n’a pas été effectuée chez toutes 

les accouchées. Nous avons enregistré 8 cas sur 64 cas mesurés chez 

les cas. KEITA M A [27] a trouvé 56,70%  de cas d’association RPM et  

de placenta praevia. 

Abboud P  et al [1] a trouvé 1,6%  de cas de RPM après 

l’amniocentèse. 

Dans la littérature [5, 30, 10] : nous retrouvons d’autres facteurs de 

risque tels que :  



- Le déficit en vitamine C. 

-Les maladies du collagène. 

- Le syndrome d’Ehlers-Danlos. 

Les facteurs de risque les plus fréquemment retrouvés dans notre 

étude ont été : les infections génito-urinaires, les activités 

débordantes,  

l’hydramnios et la  grossesse gémellaire.  

 * Andriamady et al  [3]  a trouvé 32,9 % d’infections  génitales. 

3.6 Age de la grossesse 

Nous avons  noté que 93,2%des gestantes  étaient au 3ème trimestre 

de la grossesse et  67,7 % des gestantes avaient un  âge gestationnel 

supérieur 37SA .Cela peut s’expliquer par la plus grande  fréquence 

de l ‘ infection urinaire  au 3ème trimestre de la grossesse et par le fait 

que le col est déhiscent généralement pendant cette période chez les 

multipares et les grandes multipares. Dans l’étude de  Keita M A [27] 

48,80% des  gestantes avec un âge  gestationnel supérieur ou égal à 

36 SA.  

Boog G [10] et Mirlesse V [36] ont  trouvé respectivement  60 à 80 % et 

80% des cas de RPM  à terme.   

 Nous avons enregistré 6,8%soit 9 cas de RPM à  un âge gestationnel 

inférieur à 28 SA (cas d’avortement tardif). 

3.7 Circonstances de survenue et le délais de la rupture  

Dans notre population  d’étude, nous avons enregistré 97,7% de 

rupture spontanée des membranes. Keita M  A [27] a eu   86,20%. 

Nous avons enregistré 2 cas de RPM  post coïtal et 1 cas  après 

tentative d’interruption volontaire de grossesse (IVG) .Dans la 

littérature  nous notons des cas de RPM post amniocentèse soit 1,6%  

de cas, Abboub P et al [1]. 

Les délais de la rupture étaient supérieurs à 24 heures  chez plus de 

la moitie des cas.Nos gestantes  courraient donc un risque d’infection 



maternelles et ou néonatales plus tard. Ceci expliquait  le retard à  la  

consultation  de nos patientes. 

3.8 Bruit du cœur fœtal 

Nous avons noté que chez 10,5% des gestantes, les BDCF n’ont pas 

été perçus.  

Dans 15,8% des cas,  nous avons enregistré une tachycardie ou 

bradycardie  nécessitant une prise en charge appropriée. 

Le stéthoscope obstétrical de Pinard a été utilisé pour écouter les 

BDCF. L‘examen complémentaire disponible souvent  en cas de doute 

sur la vitalité fœtale  a été  l’échographie obstétricale. Nous notons 

une différence statistique  significative entre les cas et les témoins  

(P=0,004) donc la  RPM  est un facteur de risque de SFA. 

3 .9 Température corporelle 

Dans notre étude, nous avons enregistré 15,8% d’hyperthermie. 

Traoré A L   [53] et Keita M A  [27] ont  eu respectivement 13% et  

10,20%. La différence est statistiquement  significative (p=0,034),  

entre les 2 groupes étudiés. Le risque de  développer une fièvre  après 

une RPM est égal à 2,08 (OR=2,08) entre ces 2 groupes  de femmes. 

3.10 Contractions utérines  

45,9 % des gestantes n’avaient pas de contractions utérines à 

l’admission. Ce constat  a été  fait par Traoré A L [53] et Keita  M A [27] 

qui  ont eu  successivement  30%, 38,20%. 

Elles attendent  d’être  franchement en  travail avant de venir et c’est 

à l’interrogatoire que nous retrouvons la notion de perte  liquidienne 

de plusieurs heures, voire plusieurs jours. Ce qui sera confirmé  à 

l’examen  par l’absence  des membranes au pôle inférieur dans l’aire 

de la dilatation cervicale généralement. 

Dans cette étude 44,4% des gestantes ont consulté pour douleur 

abdomino-pelvienne  chez qui la notion de RPM a été retrouvée. 



3.11 Dilatation du col 

Dans cette étude, nous avons enregistré  63, 9% des gestantes qui 

ont une dilatation  cervicale inférieure ou égale à 3 cm à l admission, 

en phase de latence.  Keita M A [27] avec 83,60% et  Traoré A L [53]  

retrouve 50% ceci peut expliquer par le  retard  dans la  consultation  

de ces femmes 

3.12 Caractéristiques du liquide amniotique 

Nous avons noté 31,6% de cas d’écoulement liquidien franc abondant 

sans problème au diagnostic évident. Nous avons eu recours à 

l’échographie pour apprécier la quantité de liquide amniotique. Nous 

avons  enregistré : 54 cas d’oligo amnios et 6 cas d’an amnios sur  93 

échographies réalisées. 

Le liquide amniotique est clair dans 58,6% des cas,  verdâtre dans  

17,3 %des cas, jaunâtre dans 12 % et sanglant dans 12 % des cas 

aussi.  

4.  Examens complémentaires 

Notre laboratoire  ne fait que la technique de  coloration de GRAM 

Nous avons enregistré 28 cas de bacille gram négatif sur 46 

prélèvements réalisés. 

93 échographies ont été réalisées avec 54 cas d ‘oligo amnios. Ce taux 

minime d‘examens complémentaires réalisés s’explique par le bas 

niveau économique, la non disponibilité en urgence du plateau 

technique, le délais d’induction du travail  souvent très court après la 

RPM. La différence statistique  est très significative (p< 0,001) entre 

les  cas et les témoins. 

De nombreuses études démontrent qu’une proportion importante de 

patientes présentant une RPM présente une infection, on retrouve 

30% de culture de liquide amniotique positive chez les patientes 

admises pour RPM  entre 16 et 26 SA  Koné  H [29].   



Selon Mirlesse V [36], les  principaux germes mis en cause sur les 

prélèvements vaginaux à visée bactériologiques dans la RPM sont : le 

Streptocoque du groupe B, l’Uréaplasma uréalyticum, le Gardnerella 

vaginalis, Bacteroïdes, chlamydiae et Trichomonas vaginalis  

5. Aspect thérapeutique :     

5.1 Mode d’induction  du travail d’accouchement 

Dans notre étude, nous avons obtenu 72,9% d’induction spontanée 

du travail dans les heures qui ont  suivi   la rupture prématurée des 

membranes. 

La durée moyenne de l’expectative dans notre étude  a été de 

48heures .La durée  moyenne de l’expectative pour Traoré  A  L [53] ; 

elle a été  de 38,5 heures et pour Keita  M A [27] est de 72 heures. 

L’induction du travail  a été spontanée selon Dreyfus M [21], Traoré A 

L [53] et Kouam L [30] respectivement chez  80%, 80,92% et 93,2%. 

Nous avons eu 27,1% de déclenchement artificiel. 

Le déclenchement du travail d’accouchement a été fait par la 

prostaglandine et ou l’ocytocine selon le tableau clinique (score de 

BISHOP0,) si BISHOP > à 6 on déclenche d’emblée, Seguy  B  [44].La 

maturation se  fait d’abord le misoprostol (cytotec)  si le score de 

BISHOP <  à 6 puis  l’ocytocine en perfusion pour déclencher les 

contractions utérines si elles ne sont pas présentées.  

Ce taux élevé de déclenchement spontané  du travail s ‘explique. Avec 

la RPM, il y a les prostaglandines du liquide amniotique qui sont 

libérés et agissant sur le col (mûrissement du col), stimulation par la 

sécrétion endogène  prostaglandine E2, entraînant  la sécrétion post 

hypophysaire d’ocytocine par l’intermédiaire  des prostaglandines 

endogènes [23]. 

Les femmes sont entrées  spontanément en travail dans un délai de 

48 heures après la rupture de la poche des eaux dans 81,60%, 

Khabouzes [28]. 



L’accouchement s’est déclenché spontanément  dans 82,2% des cas 

selon Andriamady [3]. 

5.2  Voies d’accouchement  

Dans notre population d’étude, nous avons enregistré 76 ,7%  

d’accouchement (dont un cas de forceps 9 avortements) par les voies 

génitales naturelles, 23,3% de césarienne avec une différence  

significative (p=0,035). 

Traoré A L [53] et Keita M A [27] ont obtenu  respectivement 92,20% 

dont 17forceps et 83,80% dont 1forceps d’accouchement par voie 

basse. 

Andriamady et al  [3]  ont obtenu  20,9%  de césarienne dans leur 

étude.  

Le taux  élevé de césarienne dans notre étude peut s’expliquer  par : 

- par la tendance  préventive de l’obstétrique moderne, 

- car beaucoup des gestantes  étaient à terme et si l’utérus est 

cicatriciel le déclenchement  artificiel n’est pas indiqué. 

- la diversité des indications de césarienne  actuelle. 

Les indications de césarienne  ont été : SFA, utérus cicatriciel + RPM 

de plus de 72 heures, les dystocies cervicales,  les indications 

absolues : utérus  

bicicatriciel, utérus cicatriciel + siége.  

Nous n’avons pas enregistré de procidence du cordon au cours de 

cette étude. 

La RPM, n’est pas  toujours  individualisée comme indication de 

césarienne. Elle y conduit cependant en fonction du terme de la 

grossesse, de  la présence ou non d’infection et surtout en cas de 

détérioration  de l’état du fœtus selon                  

Racinet C [42]. 

La fréquence de césarienne  est  associée  à la RPM dans environ 10%  

dans la littérature  selon Teguété I [50]. 



 Un taux  de césarienne 3,6 %  avec comme indication prépondérante  

la souffrance fœtale aigue a été  Khabouzes [28]. 

Le taux de césarienne  a été  28,07% et 28,6% pour  le taux des 

extractions instrumentales Andriamady [3]. 

Nous avons enregistré 130 naissances et 9 avortements tardifs, il y a 

6 accouchements  gémellaires  dans les cas et 3 chez les témoins 

 

6. Nouveau nés 

6.1 APGAR à la 5ème minute de vie.   

Dans  notre étude il  a été enregistré 3,7% de mort nés.  

Les circonstances  de survenue des décès  ont été : la rupture 

prématurée des membranes  prolongées au delà de 5 jours (5cas), 

l’anémie (1) et l’HTA 

(1 cas). 23,7% ont eu un score d’APGAR < 7sur 10  la  5ème  minute 

de vie. TRAORE A L [3], Keita M A [27], Andriamady et al [3]  ont  trouvé 

respectivement  11,57% 13,7% et 11,7%. 90,30% de nouveau-nés 

avaient un score d’ APGAR  supérieur ou égal à 7 sur 10 à la 

première minute  de vie Khabouzes et al [28].    

6.2 Poids 

Nous avons enregistré 30,2% de poids inférieurs à 2500g et 68,4% de 

poids compris entre 2500-4000g, les extrêmes ont été 550g et  4200g. 

Traoré  A L [53] a trouvé 24,38% de poids inférieurs à 2000g et 

41,74% de poids compris entre 2000-2500g. 

Keita  M A [27] a trouvé 51,10% de nouveau nés avec un poids 

inférieur 2500g. 

6.3 Taille  

Dans notre série  23 ,7 % des nouveau-nés ont  eu une taille 

inférieure 47 cm. Traoré A L [53] et  Keita M A [27]  ont eu 

respectivement 57,20% et 43,10%. 



6.4 Sexe 

Dans notre étude, nous avons enregistré 56 nouveau–nés de sexe 

féminin contre 83 de nouveau–nés sexe masculins, ce qui donne un 

sexe ratio égal à 1,42 contrairement à Traoré A L [53] avec 0,9. 

 

6.5 Antibiothérapie  à la naissance  

Dans notre étude 88,6% de nouveau nés des cas ont reçu une 

antibiothérapie à la  naissance contre 17,6% de  nouveau nés des 

témoins. 

 Dans l’étude de Keita M A [27] 29,6% des nouveau–nés ont reçu  un 

antibiotique. L’antibiothérapie a été systématique car le bilan 

biologique infectieux n ‘a pas été  effectué chez tous ces nouveaux  

pour des raison financiers et ou techniques. 

L’antibiothérapie préventive à base d’antibiotique genre amoxicilline  

à la dose de 1gramme par 12heures a été pratiquée dans l’étude de 

 Audra P [5] . L’antibiothérapie systématique   utilisée  par  Ville Y [55].  

Selon Boog G [10], l’antibiothérapie préventive reste contestée car elle 

expose la mère au risque de choc anaphylactique et le fœtus au 

risque de sélection  ou de résistance des germes. Quoi qu’il en soit 

l’antibiothérapie reste indiquée chez les femmes à haut risque de 

choc  et en cas de culture positive notamment au streptocoque du 

groupe B.      

6.6 Référence      

62,6% de nos nouveau-nés ont été référés pour une souffrance 

fœtale, une prématurité et /ou une éventuelle infection néonatale 

probable,  mais il y a des cas de référence interne (dans l’unité de 

néonatologie du service). 

7,47% de nouveau-nés ont été transférés au service de néonatologie 

pour infection néonatale, dans 4,89% des cas pour détresse  



respiratoire, dans 1,38% des cas et pour inhalation méconiale, dans 

1,17% des cas selon Khabouzes et al [28].   



 7. Complications : 

7.1 Complications maternelles: nous n’avons pas enregistré de cas 

de décès maternel  dû  aux complications de la RPM au cours de 

cette étude mais certaines complications ont  été notées. 

La fréquence de l’infection amniotique croit avec l’augmentation du 

temps de latence. Selon Dellenbbach P et al [19], cette fréquence est 

de : 4 à 6% dans les 12 heures, 10% dans les 24heures et17à18% 

dans les 48heures qui suivent la RPM [16]. 

 7.1 .1 - La Chorioamniotité      

Nous avons enregistré 6% de chorioamniotite comparable à celui de 

Keita  M A [27] avait 6,60% de cas. Le diagnostic de chorioamniotite 

est  basé  sur l’association d’une température  supérieure à 38° et un 

liquide amniotique teinté à odeur fétide.  

Traoré A L [53]  et Dreyfus M ; Baldauf et al [20]  avaient  respectivement 

7,6% et 7%. Claris et Audra [49] ont eu  27% de chorioamniotité chez 

les patientes  traitées avec les βêta-mimetiques. 

La chorioamniotite a été  retrouvée dans 17,14% des cas de RPM par  

 Kouam L [28]. 

Le taux de chorioamniotite  par rapport à la voie d’accouchement   a 

été la même  dans les 2 voies soit 4 cas. Sa survenue  a été  plus 

dans les ruptures  de plus 24 heures.     

L’amniocentèse est le seul moyen actuellement disponible pour 

démontrer  l’infection amniotique [6]. 

L’amniocentèse permet de réaliser un diagnostic rapide par examen 

bactériologique direct et mesure de la concentration  en  glucose dans  

le liquide amniotique rendant possible une prise en charge rapide et 

adaptée [6]. 

 

 

 



6.1.2 L’endométrite : elle a compliqué 

 2,9% de cas de notre étude. 

L’endométrite est une complication  fréquente du post partum  après 

une RPM  si la prise en charge  de la gestante n ‘a pas été efficace.   

 Dans l’étude de Sylla C [49] 54,90% des patientes avaient rompu les 

membranes à l’admission dont 58,8% avaient un délai de rupture 

entre 12 à 24 heures. 

L’endométrite a été  observée  chez nos cas césarisés et dans le délai 

de  rupture de 12 à 24 heures.  

7.1.3 La suppuration pariétale : nous avons noté   

1,5% soit 2 cas post césariennes. Il s’agit de référence  tardive, avec 

un délai de rupture de plus  de 72 heures.    

Les complications maternelles : selon Andriamady [3] ont été de 

34,3% d’infection (d’endométrite,  thrombophlébite, suppuration 

pariétale).   

7.2 Complications fœtales : 

La RPM avant 25 SA expose à un risque majeur d’hypoplasie 

pulmonaire et de déformation articulaire [10,32]  

7.2.1- La prématurité:  

 Il s’agit de  toutes naissances se produisant  entre 28-38 SA  

révolues. Nous avons enregistré 25,1% de prématurités. La 

prématurité a été plus observée  dans les accouchements par voie 

basse et dans le délai de rupture  compris   entre 12 à 33 heures.  

La RPM s’est associée à la prématurité dans 26,6%. Keita M A  [27] a  

trouvé 36,5%. 

Selon d’autres auteurs : 

 L’accouchement prématuré est précédé de RPM dans la majorité des 

cas  soit 56% Sissoko M [47]. 

20% des accouchements prématurés font suite à une  rupture 

prématurée des membranes d’après  Barret H et al  [5].  



Selon Abboud P [1] 40% des accouchements prématurés font avant 34 

SA sont précédés de rupture prématurée des membranes. 

 Selon Boog G [10]  un tiers des prématurés sont issus d’une ouverture 

spontanée de l’œuf.  

   7.2.2 La malformation 

Un seul cas de  malformation visible a été enregistré au cours de 

cette étude soit 0,74. Traoré A. L [53] trouve un taux 2,48% de 

malformation   néonatale.   

 7.2.3  Souffrance fœtale  

Nous avons retrouvé 9,77% de cas  dont certains  ont nécessité une 

prise en charge  urgente à la pédiatrie  de l’hôpital  Gabriel Touré car 

généralement associée à une prématurité  donc un déficit  de 

sulfactant  entraînant la maladie des membranes hyalines. Traoré A. 

L a trouvé [53] 20,66% de souffrance fœtale aiguë. 

Le pronostic  des nouveau-nés après leur référence n ‘a pas été  

étudié  car il n’ y avait pas de rétro information  et les mères ne 

respectaient  pas les rendez vous. 

  7.2.4  Décès fœtaux 

La RPM est responsable de 10% de mort périnatale  selon Boog G [10]. 

Nous avons enregistré 3,7% de mort fœtale. Andriamady et al [3] ont 

eu 11,7%. Traoré A L [53] a obtenu 11,57%. La RPM à terme n’affecte  

pas la mortalité néonatale  précoce Khabouzes et al [28]. 

 7.2.5 La procidence du cordon : nous avons  noté   1 seul cas (2ème 

degré)  soit 0,7%.  

 7.2.6 Les autres complications : 

Il existe d’autres complications  comme le petit poids de naissance, 

’hypoplasie pulmonaire et les complications neurologiques dans la 

littérature Khabouzes et al [28], Andriamady et al [3]. 

 

 



8. Conduite tenue : 

Beaucoup d’études ont été faites sur la prise en charge des RPM  

mais la conduite à tenir n’est pas toujours univoque.   

Une fois le diagnostic de RPM  posé quelque soit l’âge de la 

grossesse ; la conduite à tenir est  la  suivante :  

8.1. Mesures hygièno diététiques : 

- L’hospitalisation +++  

-Repos au lit si possible en position de Trendelenburg 

-Proscrire des touchers vaginaux intempestifs et utiliser des gants 

 stériles pour les faire. 

-Préconiser le port de garnitures stériles 

8.2. Surveillance des éléments  suivants : 

-La température : matin, midi et soir ;  

-Les mouvements actifs fœtaux ; 

-Les bruits du cœur foetal : matin et soir, l’enregistrement du rythme 

 cardiaque fœtal  est mieux  si  un cardiotocographe est 

disponible. 

-Contractions utérines : matin et soir  

-La couleur et l’odeur  du liquide amniotique : matin et soir  par 

 inspection visuelle. 

-Recherche d’une éventuelle procidence du cordon surtout  

(inspection). 

8. 3 Examens complémentaires : 

-Échographie  obstétricale : pour apprécier la vitalité fœtale, la 

quantité  du liquide amniotique, l’insertion placentaire, l’âge 

gestationnel,   l’estimation pondérale.  

-Prélèvement vaginal, Prélèvement de l’ endocol et exocol pour 

l’examen  bactériologique. 

3 fois/semaine. 

-Numération formule sanguine (NFS) 



- Dosage de la protéine C réactive (CRP). 

-Examen cytobactériologique des urines (ECBU) +  l’antibiogramme 

-Hémoculture  si besoin 

Tous ces examens doivent être faits et répétés toutes les 48 heures si 

possible. 

8.4. Conduite à tenir de la Rupture prematuree des 

membranes  

8.4.1Traitement prophylactique : 

 Nous  ne pouvons traiter  tous les facteurs  qui  peuvent favoriser la 

RPM. 

La conduite repose surtout  sur des mesures préventives : 

-Une bonne hygiène de vie (une bonne alimentation, éviction des 

activité débordantes s,  du tabagisme); 

-La fréquentation  des centres de santé ; 

-L’identification des grossesses à   et la prévention de certaines  

pathologies  liées  à la grossesse (HTA, paludisme infections génito-

urinaires) ; 

- La prudence dans la pratique des gestes  endo utérines ;  

-La pratique des CPN de qualité. 

Le traitement  curatif  est nécessaire pour certains des facteurs de 

risque. 

-En cas d’infection génito-urinaire, le traitement repose sur les 

antibiotiques  adaptés au contexte.   

En particulier,   le traitement des pyélonéphrites aigues  est : 

- L’hospitalisation ; 

Le bilan diagnostic : infectieux urologique et obstétricale ; 

-Le traitement initial parentéral monothérapie (ou bithérapie pendant 

quelques jours) céphalosporine de 3ème  génération C3G ; 

  -Surveillance étroite de l’évolution  sous traitement, qui doit être 

favorable cliniquement et biologiquement  en 24 à 48 heures ;  ce qui 



est le de la majorité des pyélonéphrites aigues simples sur appareil 

urinaire sain;  

-La guérison  se  fait sans séquelles. 

- En cas de béance cervicale, le traitement est le cerclage du col.  

Souvent la RPM  reste un accident imprévisible,  à la nous ne 

retrouvons  de facteur de risque  préventif (grossesse multiple, 

placenta praevia).  

8.4.2Traitement curatif : 

a) En absence d’infection amniotique patente : 

-Avant 28 semaines  d’aménorrhée (SA)  

Si la patiente entrait  en travail nous avons laissé l’expulsion 

spontanée se faire (avortement) 

Si non la grossesse évoluait  après avoir donné toutes les 

informations nécessaires au couple sur le pronostic fœtal et 

maternel:  

o  La corticothérapie n’est pas nécessaire. 

o  Le transfert in utero dans une maternité de niveau III, n’est pas 

toujours réalisé faite de structures adéquates dans notre 

contexte. 

- De 28-34 semaines d’aménorrhée  nous avons fait : 

o La tocolyse  dès  contractions utérines  

o La corticothérapie pour  la maturation pulmonaire fœtale  

avant 34 SA. La molécule la plus utilisée pour la corticothérapie fut 

la betaméthasone , 12 milligrammes (mg) en injection 

intramusculaire toutes les 24 heures pendant 48 heures , 

renouvelable une semaine plus tard. 

Le dexaméthasone est aussi utilisé dans certains cas à la dose de  

6 milligrammes toutes les 12 heures pendant 48 heures,  

Senat M V [46]. 



o Le transfert in utero dans la maternité  de l’hôpital Gabriel 

Touré  qui est pourvu d’un service de pédiatrie. de niveau III. 

o En  cas de souffrance fœtale aigue (SFA), l’accouchement a 

été réalisé  dans les plus brefs délais. 

- A partir de 34 semaines d’aménorrhée nous avons laissé la 

patiente accoucher si elle entrait  en travail. 

Dans le cas contraire, nous avons déclenché le travail 

d’accouchement  dans les 48-72 heures qui ont suivi la rupture dans  

les conditions obstétricales  favorables  sinon une césarienne  a été 

faite. 

b) En cas d’infection : 

Quelque soit l’âge de la grossesse, une antibiothérapie avec des 

molécules à large spectre a été instituée. 

L’apparition d’une chorioamniotite a imposé l’accouchement 

immédiat. 

- Avant 28 semaines d’aménorrhée : l’expulsion spontanée a été 

préférée. 

- De 28-34 semaines d’aménorrhée  nous avons réalisé : 

 La Corticothérapie  selon le schéma thérapeutique ci dessus ;   

 Le Transfert in utero. 

- Après 34 semaines d’aménorrhée  nous avons fait : 

 Une extraction fœtale urgente.  

Le nouveau-né  a été  toujours adressé à un service de néonatologie 

pour une prise en charge  une souffrance, d’éventuelle infection 

et /ou une prématurité. 

C) Les indications particulières  de  la césarienne : 

- En  cas de RPM de 72 heures ou plus sur utérus cicatriciel  

- En cas de RPM près du terme+ présentation du siège non en travail  

- En cas de  RPM+procidence du cordon battant  



   - En cas de RPM+VIH : les mêmes attitudes  ont été adaptées mais il 

faut  savoir que le risque d’infection fœtale est augmenté par la 

survenue  de la RPM. 

D’après la littérature, Khabouzes  et al  [28] le déclenchement 

immédiat du travail d’accouchement en cas de RPM à terme est 

l’attitude la plus raisonnable, d’autant plus que les conditions 

cervicales sont favorables. Dans le cas contraire l’expectative de 24 

heures reste l’alternative, à condition de l’armer d’une antibiothérapie 

et d’une réduction maximale des touchers vaginaux.  



 

 
 
 

 
 

 
Algorithme de la prise en charge d’une rupture prématurée des 
membranes 

Bactériologie  Mesures hygiènes 
diététiques  

Prélèvements 
positifs  

Prélèvements 
négatifs 

Expectative  

 

Avant 28 SA 

Hospitalisation 

Examen clinique 

Tocolyse 
corticothérapie  

Antibiothérapie+ 

Corticothérapie 

Transfert in  

28-34 SA 

Césarienne si les 

conditions obstétricales 

mauvaises (Bishop 

défavorable, utérus 

cicatriciel, SFA) 

Laisser 
l’expulsion 

se faire

RPM 

Déclenchement au 

bout 48-72 heures si 

pas de travail 

Antibiothérapie+Me
sures selon le terme  

> 34 SA 

 

NB : après 37 semaines aménorrhée faire l’accouchement quelques soit le tableau 

Antibiothérapie + 

extraction fœtale 



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

CONCLUSION 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Au terme de notre étude « cas témoins »  sur une période d’une 

année, nous concluons que la RPM est une affection fréquente. 

Les facteurs de risque sont nombreux et ont été dominés par les 

infections uro-génitales.    

Le pronostic maternel est bon en général, il n’y a pas eu de cas de 

décès maternel.  

Le pronostic fœtal a été mauvais et s’est exprimé sous forme de 

prématurité, mortalité néonatale et d’avortement .Nous avons aussi 

observé des cas de mortalité néonatale précoce.  

La prise en charge de la RPM n’est pas univoque. La prise de décision 

dépend de certains facteurs : lâge  gestationnel,  les conditions 

obstétricales,  l’existence ou non d’infection maternelle  ou fœtale.     

La diminution du nombre de RPM repose : 

-Sur l’amélioration de la qualité de vie et d’hygiène de la population   

-Sur la bonne qualité des soins offerts aux femmes avant et pendant  

la grossesse et en particulier  sur le dépistage, le traitement et la 

prévention des infections urogénitales.   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

RECOMMANDATIONS 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 



 
 
Aux Autorités 

 
- Assurer une bonne organisation des structures de santé, une 

formation de base de qualité et continue pour la prise en charge des 

urgences obstétricales. 

-  Amélioration de la capacité d’accueil et  de prise en charge 

adéquate du service de néonatologie de la pédiatrie de l’hôpital 

Gabriel  Touré.  

-Scolarisation massive  des femmes  et création d’activités 

génératrices de revenue. 

- Equipement des laboratoires surtout  hospitalier  en matériel 

performant et en personnels  qualifiés  permettant  de faire des 

examens complémentaires donc les résultats  seront disponibles  et 

fiables à des coûts  supportables pour les populations.  

- Assurer une bonne formation continue et une bonne répartition des 

agents  de santé 

 

Aux personnels de santé 

- Une performance professionnelle et une formation continue pour 

une amélioration de la qualité des prestations.  

- Information, éducation  communication (I.E.C) des femmes  et 

même souvent aux parents lors des consultations prénatales.  

- Identification  des grossesses à haut risque pour une prise en 

charge obstétricale et pédiatrique.  

- Respect strict des mesures hygiéniques   dès qu’il y a  RPM.  

- Rechercher une notion de perte liquidienne au cours des 

consultations  et même pour une femme déjà en travail  à son arrivée 

car beaucoup d’entre elles ignore que   la RPM  est  pathologique. 



 

A la population 

- Fréquenter selon les normes  et procédures en vigueur les centres 

de santé. 

- Consulter  les centres de santé dès qu’il y a RPM, saignement 

(métrorragie) ou  une douleur (pelvienne).  
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Nom : CISSE  

Prénom : Kadidiatou 

Titre de la thèse : Les facteurs de risque de la rupture prématurée des 

membranes  au service de gynéco-obstétricale  du centre de santé de 

référence de la commune V du district de Bamako au Mali.  

Ville de soutenance:Bamako 

Année de soutenance:/    /  09   / 2006 

Pays d’origine : MALI 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la Faculté de Médecine, pharmacie et 

d’odontostomatologie 

Secteur d’intérêt : gynéco-obstétrique, épidémiologie, environnement ; 

   

 
 

RESUME   
 
La Rupture prématurée des membranes est toujours fréquente et grave par 

ses risques infectieux (foetaux et maternels) et la prématurité. 

 La RPM reste une des  préoccupations majeures pour l’obstétricien et le 

pédiatre. 

La conduite à tenir n’est pas univoque et crée beaucoup de controverses. Les 

facteurs de risque   de la RPM sont nombreux.  C’est pour cela que nous 

avons initié ce travail avec comme : 

-Objectif général : étudier les facteurs de risque de la RPM au service de 

gynécologie obstétrique de la commune V du district de Bamako.     

-Méthodologie :il s’agit d’une étude cas –témoins qui s’est déroulée sur une 

période d’une année  à propos de 133 cas et 266témoins  dans notre service.    

-Résultats : nous avons eu une fréquence de 1,59%.Les facteurs de risque 

les plus rencontrés ont été : l’infection urinaires avec48, 1% 

 (OR =5,53), l’infection vaginale avec22, 6% (OR=9 ,39) les activités 

débordantes avec 13,5% (OR=2,45), les grossesses gémellaires avec 4,5% 

 (OR=4,14) et l’hydramnios avec 3,8% (OR=5,16). 



Cette étude a montré que la RPM est une pathologie fréquente, non banale  
par  ses complications  et à ses multiples facteurs de risque.   
Au  vu de ces facteurs de risque  nous pensons qu’une bonne condition de 

vie (sociale, hygiénique) et une consultation prénatale de qualité  permettent 

de  diminuer la survenue de la RPM et de certaines de ses complications.            

Les mots clés :  

RPM, l’infection, la prématurité, les facteurs de risque.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



FICHE D`ENQUETE 

Numéro : ……………… 

 

IDENTIFICATION DE LA FEMME 

 

Q1  Age (en année) : /__/ 1= (15-29), 2= (30-39), 3= supérieur  ou égale à 

40 

Q2 Domicile : …/__/ 1= Bamako, 2= Kati, 3= autre 

Q3 Profession : …/__/ 

 1= ménagère, 2= fonctionnaire, 3= élève ou étudiante, 4= autre 

Q4  Niveau d’étude : …/__/ 1= analphabète, 2= primaire, 3= secondaire, 

 4= supérieur, 5= école coranique, 6= autre  

Q5 Statut matrimonial : /__/ 1= mariée, 2= célibataire, 3= divorcée, 4= 

veuve 

Q6 Ethnie : …/__/ 1= bambara, 2= peulh, 3= malinké, 4= sonrhaï, 5= 

bozo 

 6= sénoufo, 7= minianka, 8= soninké, 9= autre 

Q7 Mode d’admission : …/__/ 1= venue d’elle-même, 2= référée  

Q8 Motif d’admission : ……/__/  1= écoulement, 2= douleur abdominale,  

3= fièvre, 4= autre 

Q9 Surveillance de la grossesse : …/__/ 1= oui, 2= non 

Q10 Antécédents médicaux : …/__/ 1= oui, 2= non 

Q11 Antécédents chirurgicaux : …/__/ 1= césarienne, 2= salpingectomie,  

3= myomectomie, 4= Autres 

Q12 Antécédents de contraception : …/__/ 1= oui, 2= non  

 

 

 

 

 

 

 

 



LES ANTECEDENTS OBSTETRICAUX 

 

Q13 Gestité : …………/__/ 1= Primigeste, 2= Multigeste (2-3-4-5),  

 3=  grande multigeste  (> 5) 

Q14 Parité : …………/__/ 1= Primipare, 2= Paucipare (2-3-4), 3= multipare 

(5-6), 

 4= grande multipare (> 6) 

Q15 Vivant : …………/__/ 

Q16 Avortement : …/__/ 1= oui, 2= non 

Q17 Auteur des CPN : ……/__/ 1= sage-femme, 2= spécialiste, 3= 

généraliste 

 4= infirmière obstétricienne, 5= matrone, 6= autre 

Q18 Qualité des CPN selon le nombre : …/__/ 1= bonne (4), 2= mauvaise 

(inf à 4) 

Q19 Présentation du fœtus au moment de la rupture : …/__/ 1= siège, 2= 

céphalique, 3=transversale 

Q20 Antécédents de rupture prématurée des membranes : …/__/ 1= oui, 

2non 

Q21 Nombre de fœtus : ………/__/ 1= unique 2= multiple 

Q22  Facteurs de risque : ……/__/ 1= hydramnios, 2= infection urinaire,  

3= infection vaginale 4= Cervicite, 5= fibrome utérin,  

6= activités débordantes, 7= autre  

Q23 Béance : …/__/ 1= oui, 2= non 

Q24 Cerclage : …/__/ 1= oui, 2= non 

Q25 Diabète : …/__/ 1= oui, 2= non 

Q26 Incompatibilité : …/__/ 1= oui, 2= non 

 

 

 

 

 

 

 



 

 EXAMEN CLINIQUE 

 

Q27 Antécédents /______/  1= Leucorrhée ; 2= dysurie ; 3= pollakiurie ; 4= 

douleur au niveau des points urétéraux, 5=prurit vulvaire  

Q28 Age (SA) de la grossesse au moment de la rupture : /__/ 1= < 28SA, 2= 

28-36SA,  

 3= > 36SA 

Q29 Circonstance de survenue : …/__/ 1= traumatisme, 2= spontanée,  

3= Iatrogène, 4= autre 

Q30    Délai entre la rupture et le début du travail   

Q31 Hauteur utérine (en cm) : ……/__/ 

 1= inf à 36, 2= supérieur ou égale à 36 

Q32 Bruit du cœur fœtal (battement par minute) : ……/__/ 

 1= inf à 120, 2= (120-160), 3= supérieur à 160 

Q33  Température :……… /__/ 

1= (in à 38 degré), 2=  supérieur ou égale à 38 degré) 

Q34  Contraction utérine :… /__/ 1= oui, 2=non 

Q35  Longueur du col :… /__/ 1= effacé, 2=1-2cm, 3=  supérieur à 2 cm 

Q36 Dilatation :… /__/ 1= fermé, 2= inf à 3 cm, 3=  supérieur ou égale à 3 

cm 

Q37 Métrorragie : …/__/ 1= oui, 2= non 

 

Q38 Caractéristique du liquide amniotique : …/__/ 1= écoulement franc,  

2= écoulement minime, 3=absent 

Q39 Coloration : …/__/ 1= clair, 2= jaune, 3= vert, 4= sanglant  

 

 

 

 

 

 

 



 

EXAMEN COMPLEMENTAIRE 

 

Q40 Groupage rhésus : ……/__/ 1= A-, 2= A+,  3= B-,  4= B+,  5= O-,  

6=O+,   7=AB-,   

8= AB+, 9= autre 

Q41 ECBU +PV: …/__/ 1= bacille gram (-), 2= bacille gram (+), 3= clamydia,  

4= clostridium, 5= cocci (+), 6=cocci(-), 7=absence 

Q42 Echographie obstétricale : …/__/ 1= normale, 2= amnios,  

3= oligoamnios, 4= hydramnios 

  

SCHEMA THERAPEUTIQUE 

 

Q43 Repos : …/__/ 1= oui, 2= non 

Q44 Antibiothérapie : …/__/. 1= oui, 2= non  

Q45 Corticothérapie : ……/__/ 1= oui, 2= non 

Q46 Tocolyse : ……/__/ 1= oui, 2= non 

Q47 Surveillance : ……/__/ 1= oui, 2= non 

Q48 Travail : ………/__/  1= spontané, 2= déclanchement  

Q49 Transfusion : ……/__/ 1= oui, 2= non 

Q50 Ocytocine :……… /__/ 1= oui, 2= non 

Q51 Prostaglandine :… /__/ 1= oui, 2= non 

Q52 Mode d’accouchement :…… /__/ 1= voie basse normale, 2=forceps,  

3= césarienne 

Q53 Délivrance :…/__/ 1= spontanée, 2= dirigée, 3= artificielle, 4= GATS 

 

  

 

 

 

 

 

 



 

NOUVEAU-NE 

 

Q54  Poids :… /__/ 1= inf 2000g, 2= (2000-2500g), 3= supérieur à 2500g 

Q55 Taille :…… /__/ 1= inf à 47cm, 2= supérieure  ou égale à 47cm 

Q56 Apgar : ……./__/ 1= ≤ 7 ; 2= > 7 

Q57 Sexe :…… /__/ 1= masculin, 2= féminin  

Q58  Antibiothérapie :…… /__/ 1= oui, 2= non 

Q59  Réchauffement :… /__/1= oui, 2= non 

Q60 Aspiration :……… /__/ 1= oui, 2= non 

Q61 Oxygénation :…… /__/ 1= oui, 2= non 

Q62  Vit k1 :… /__/ 1= oui, 2= non 

Q63 Solumedrol :…… /__/ 1= oui, 2= non 

Q64 Référé en néonatologie ou en pédiatrie HGT :…… /__/ 1= oui, 2= non 

Q65 Petit côté des membrane :…… /__/ 1= inf à 10cm, 2= supérieur à 

10cm 

Q66 Longueur du cordon (en cm) :… /__/ 1= inf à 35, 2= supérieur à 35 

Q67 Complications :… /__/ 1= prématurité, 2= chorioamniotite 3= 

malformation, 4= Autres  ²à préciser 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



SERMENT D’HIPPOCRATE 
 
 
En présence des maîtres de cette faculté et de mes chers condisciples, devant 

l’effigie d’Hippocrate, je promets et je jure au nom de l’Etre suprême, d’être 

fidèle aux lois de l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine.   

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au 

dessus de mon travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verrons pas ce qui se passe, ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs, ni à favoriser le crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de 

parti ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances 

médicales contre les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l’instruction que j’ai reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. 

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque.    

JE LE JURE 

 
 


