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Liste des abréviations

: Age gestationnel

: Accouchement par voie basse

: Bruits du coeur feetal

: Protéine C réactive

: Contraction utérine

: Examen cytobactériologique des urines
: grossesse gémellaire

: HEmorragie intraventriculaire

: Hématome rétroplacentaire

: Hauteur utérine

: Interruption médicale de grossesse
: Infection néonatale

: Liquide amniotique

: Leucomalacie périventriculaire

: Mort feetale in utero

: Maladie des membranes hyalines

: Numération formule sanguine

: Prélévement vaginal

: Retard de croissance intra utérin

: Rupture prématurée des membranes
: Semaine d’aménorrhée

: Syndrome de détresse respiratoire

: Toucher vaginale
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Figure

Figure

Figure

Figure

Liste des fiqures

: Embryologie des membranes foetales a six a sept jours (A), neuf a dix

jours (B), 11jours (C) et 17 jours (D) de vie.
Embryologie des membranes foetales. La croissance de la cavité
amniotique refoule la cavité choriale qui deviendra virtuelle aux environs

de 17 semaines d’aménorrhée.

. Structure des membranes fcetales. Coupe histologique de membrane

foetale et identification des trois couches superposées : amnios, chorion
et decidua. L’épithélium amniotique et les trophoblastes sont aussi
identifiés.

Déformation de I’'oligoamnios. Dysmorphie faciale, déformation et

rétractions des extrémités, thorax étroit
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Graphique 2
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Graphique 5
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Graphique 8
Graphique 9
Graphique 10
Graphique 11
Graphique 12
Graphique 13
Graphique 14

Graphique 15

Liste des graphigues

: Répartition en fonction de I’origine des patientes.

: Niveau intellectuel des patientes.

: Répartition selon le nombre de grossesse

: Répartition selon la parité.

: Répartition selon les différents moyens contraceptifs.

: Différents antécédents chirurgicaux et leurs pourcentage.

: Les signes fonctionnels a I’admission.

: Taux d’hémoglobine.

: Répartition de résultat des préléevements vaginaux.

: Répartition en fonction de la prise en charge thérapeutique.
: Voie d’accouchement.

: Répartition des complications néonatales de notre série.

: L’oligoamniose dans différentes études.

: Mortalité hospitaliere en fonction de I’age gestationnel de naissance.

: Les complications néonatales dans différentes études.
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Tableau 4

Tableau 5
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Tableau 7

Tableau 8

Tableau 9

Tableau 10

Tableau 11

Tableau 12

Tableau 13

Tableau 14

Tableau 15

Tableau 16

Tableau 17

Tableau 18

Liste des tableaux

: Répartition des patientes selon I’origine urbaine ou rurale.
: Répartition des patientes selon leur niveau intellectuel.
: Répartition en fonction de la gestité.
: Les différents moyens contraceptifs utilisés par les patientes de notre
série.
L’age gestationnel au moment de diagnostique de RPM au 2¢éme
trimestre.
: Répartition des antécédents obstétrico-gynécologiques
: Répartition en fonction des ATCD personnels médicaux
: Répartition en fonction des ATCD personnels chirurgicaux
: Les principaux signes fonctionnels a I’'admission
: Résultats de I’examen général de chaque patiente
: Résultats de I’examen obstétrical de chaque patiente
Résultats de I’examen au spéculum et le TV combiné au palpé
abdominal de chaque patiente
: L’évolution de la maladie de chaque patiente
Fréquence des grossesses gémellaires en cas de RPM dans la
littérature.
: Fréquence de la prescription de la corticothérapie dans différentes
études.
. Fréquence de la chorioamniotite dans la rupture prématurée des
membranes au 2¢me trimestre dans différentes études.
: Le taux de survie dans différentes études.

: L’hypoplasie pulmonaire dans différentes études.
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La rupture prématurée des membranes avant terme touche 0,5 a 7% des
grossesses et celle survenant avant 28 SA concerne 0,1 a 0,7% des
accouchements.

La rupture prématurée des membranes au deuxiéme trimestre de la grossesse
est une situation rare et complexe, pourvoyeuse de complications maternelles
et foetales.

Les principaux mécanismes physiopathologiques évoqués mettent en jeu
une fragilisation des membranes. lls demeurent encore précisément mal connu
mais font intervenir plusieurs hypothéses dont les principales sont mécaniques
(traumatisme, décollement placentaire, contractions, hydramnios), infectieuses
ou carentielles (oligo-€éléments, vitamines, tabac).

L’age gestationnel a la rupture, la durée de la phase de latence aprés rupture
et le retentissement de I’oligoamnios sur le foetus conditionnent la prise en charge
de la rupture prématurée des membranes précoce et autorisent ou non
I’attitude expectative.

Bien que de nombreux travaux aient récemment apporté un nouvel
éclairage sur les thérapeutiques a mettre en ceuvre dans cette pathologie, de
nombreuses inconnues demeurent mal étudiées.

A travers ce travail, par I’exploitation de 9 cas de patientes recueillies a partir
des registres du service de gynécologie obstétrique de [I’hopital militaire
Moulay Ismail de Meknés et des dossiers meédicaux des patientes. Nous nous
proposons dans notre contexte d’évaluer [I'ampleur de ce probleme, de
comparer nos résultats aux données de la littérature et exposer les différents

aspects épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et pronostiques.
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|-Historigue [1] :

<<L’accouchement a sec>>était le terme employé par HIPPOCRATE pour
décrire une RPM tout en soulignant son caractere laborieux.

ROUSSELIN (1517 - 1526) attribuait tres souvent la difficulté des
accouchements a la RPM.

MOURICEAU (1740), LEVRET (1766) et BAUDELOCQUE (1796) parlaient des
risques d’infection amniotique aprés RPM.

GALTIER en 1885 établissait la relation de cause a effet entre cette
infection amniotique et les accidents observés chez le nouveau-né.

SHULTHEISE en 1929 constatait que la température de la mére croit de facon
proportionnelle avec la durée de rupture.

MORTON en 1942 remarquait une mortalité foetale accrue apres RPM.

Avant ’apparition des antibiotiques, I'infection représentait la
complication la plus redoutable et ceci d’autant plus que la durée de la RPM
était prolongé.

Aprés découverte des antibiotiques, les travaux de BHEREZ en 1963 et
RIVERE en 1965 ont montré que I’antibiothérapie préventive n’apportait aucun
bénéfice dans la prévention de la contamination fcetale.

Et ce n’est qu’aux années 70 que l'introduction d’antibiotiques a large
spectre qui traversent mieux le placenta a favorisé une meilleure efficacité de
I’antibiothérapie prophylactique.

LEBHEREZ 1963 et RIVIERE 1965 ont reconnu que I'antibiothérapie

n’apportait aucun bénéfice dans la prévention de la contamination fcetale.
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II- Rappel surledéveloppementetlaconstitutiondesmembranes

amniotiques :

Les membranes fcetales constituent une interface entre la meére et le
foetus. Elles composent la paroi du sac utérin qui contient le feetus baignhant
dans le liquide amniotique, lui-méme relié a la face foetale du placenta par le
cordon ombilical.

Les membranes sont constituées de trois couches : I’'amnios et le chorion
d’origine fcetale et la décidue d’origine maternelle. La croissance des membranes
est permanente au cours de la grossesse grace a un équilibre entre la synthése et la

dégradation de la matrice extracellulaire, et le renouvellement cellulaire.

1- Embryologie des membranes :

La formation de la cavité amniotique et de la cavité choriale, et I’accolement
de ces deux cavités aboutissent a la mise en place des trois couches
constituant les membranes [2,3].

a) Origine fcetale des membranes :

< Formation de la cavité amniotique

Au stade de blastocyste (au sixieme jour de vie), I’ceuf est composé du bouton
embryonnaire et d’une cavité limitée par le trophoblaste [4].

Au neuviéme jour de vie, I’embryon est un disque constitué de deux
feuillets : I’entoblaste et I’ectoblaste. Du liquide s’accumule dans I’épaisseur de
I’ectoblaste creusant la cavité amniotique (fig.1A). Les cellules de I’ectoblaste se
différentient en amnioblastes, ils vont recouvrir 'ensemble de la cavité
amniotique (fig.1B). Entre Ila quatriéme et la huitieme semaine, le disque
embryonnaire se plie dans le sens céphalocaudal et dans le sens transversal [5].
La cavité amniotique croit et s’enroule autour de I’embryon, ne respectant que le

cordon ombilical (fig.2).
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= Formation de la cavité choriale

Une prolifération cellulaire a lieu a partir de [I’entoblaste. Les cellules
tapissent la cavité limitée par le cytotrophoblaste pour former la vésicule vitelline.
Une membrane basale apparait entre la face externe de la vésicule vitelline et le
cytotrophoblaste et s’enrichit en tissu conjonctif : la membrane de Heuser. Ce tissu
conjonctif devient circonscrit par les cellules mésoblastiques. Ce nouveau type
cellulaire provient soit du cytotrophoblaste, soit de la partie caudale de I’embryon
(feuillet ectoblastique) (Fig. 1C). Au sein de ce tissu conjonctif apparaissent des
lacunes qui convergent progressivement pour former la cavité choriale (Fig. 1D).
Cette cavité est liée a la plaque choriale qui est composée de mésoderme extra-
embryonnaire et de trophoblastes [6]. La cavité choriale se retrouve au contact de la
cavité amniotique du fait de la plicature de I’embryon et de la croissance rapide de

la cavité amniotique (fig.2).

(a) | (B)
cytotrophoblaste

Cytotrophoblaste
WVésicule
vitelline Ectoblaste
primitive
Entoblaste
ectoblaste entoblaste
) - Cavité amniotigue
Bouton embryonnaire
(€ Réticulum ext (D)
Cytotrophoblaste culum extra Cytotrophoblaste pjasoblaste extra
embryonnaire i
Membrane 15. Cavité choriale em nnaire
de Heuser Cellules

ectoblaste ectoblaste

entoblaste

; entoblaste
o,
Vésicule 3 Wesicule
vitelline =3 vitelline
primitive Cavité amniotique secondaire . .. amniotigue

Figure 1 : Embryologie des membranes foetales a six a sept jours (A), neuf a dix

jours (B), 11jours (C) et 17 jours (D) de vie.
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Cytotrophoblaste
: Cavite Choniale

Embryon

Mesoblaste gxtra
Cavité amniotique embryonnaire

Figure 2 : Embryologie des membranes foetales. La croissance de la cavité
amniotique refoule la cavité choriale qui deviendra virtuelle aux environs de 17
semaines d’aménorrhée.

b) Origine maternelle des membranes :

L’ceuf au stade de blastocyste s’implante dans I’endomeétre durant la
deuxiéme semaine de gestation, un caillot fibrineux se forme a son point de
pénétration. Au douzieme jour de la grossesse, [I'épithélium utérin se
reconstitue et recouvre le caillot fibrineux. La région superficielle de la muqueuse
utérine qui s’est régénérée apres I'implantation de I'ceuf et de ce fait recouvre le
chorion lisse sur le péle anti- embryonnaire est la décidue ovulaire. Le reste de
I’endométre qui n’est pas en rapport direct avec les tissus embryonnaires
correspond a la décidue pariétale.

c) Les accolements membranaires :

L’évolution de la cavité amniotique, de la cavité choriale, du cytotrophoblaste
et des décidues aboutit a la mise en place des trois couches constituant les

membranes : ’'amnios, le chorion et la décidue.
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= Accolement des cavités amniotiques et choriales :

La croissance de la cavité amniotique est beaucoup plus rapide que celle de la
cavité choriale. Sous cette pression, la cavité choriale devient virtuelle et les
feuillets mésoblastiques de ces deux cavités s’accolent.

= Accolement chorio-décidual :

L’accolement du chorion et de la décidue constitue la derniere étape de la
formation des membranes. L’embryon bombe dans la cavité utérine, la décidue
ovulaire recouvrant le chorion se distend et s’amincit. Vers 22 SA a 24 SA, la
diminution de I’'apport sanguin entraine la disparition de la décidue ovulaire. Le
cytotrophoblaste lisse, constituant la couche la plus externe du chorion s’accole

alors a la décidue pariétale.

2- Structure des membranes foetales :

La juxtaposition de I’amnios, du chorion et de la décidue constitue les
membranes fcetales (fig.3).

a) L’amnios :

L’amnios est une structure avasculaire dépourvue de terminaisons
nerveuses, orientée vers le foetus et constituée par cinq couches :

- une couche de cellules épithéliales (couche la plus interne),

- une membrane basale amniotique composée de collagene et de

glycoprotéines,

- une couche compacte composée de collagene,

- une couche fibroblastique mince contenant des macrophages,

- une couche spongieuse au contact du chorion sous-jacent composée

de collagéne et de protéoglycanes, c’est une zone de glissement entre

I’amnios et le chorion.
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Le collagéne est un composant essentiel dans la structure etla cohésion
membranaire et confere a I’lamnios une grande solidité.

b) Le chorion:

Le chorion est une structure avasculaire constituée par trois couches :

- une couche réticulaire au contact de la face profonde de I’amnios,

riche en collagéne et en protéoglycanes,

- une membrane basale,

- une couche épithéliale de cellules trophoblastiques.

Le tissu mésenchymateux du chorion est accolé a celui de I’'amnios,
I’amnios est orienté vers le foetus et le chorion vers la décidue.

c) La décidue :

La décidue comprend des cellules maternelles et du tissu de soutien extra-
cellulaire. Les cellules endométriales se modifient lors de [I'implantation de
I’ceuf : elles se chargent en lipides et glycogéne, c’est la décidualisation. L’interface
entre le chorion et la décidue permet la diffusion des nutriments du versant
maternel vers le versant foeetal et sert aussi de barriere immunologique entre les

deux compartiments.

a -

- L]
o . L]

" L i .

he ST AMNIOS
. '.".:‘ . _- ~

. i
. L]
L} . o L

_ DECIDUA".{_' "5 CHORION:, | . «—Epithélium amniotique
trophoblastes ——* v
LY e Y50 W, \.

1 i s

Figure 3 : Structure des membranes fcetales. Coupe histologique de membrane
faetale et identification des trois couches superposées : amnios, chorion et decidua.

L’épithélium amniotique et les trophoblastes sont aussi identifiés.
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3- Dégradation des membranes fcetales :

La dégradation membranaire est un phénomene physiologique qui est observé
tout au long de la grossesse. Elle est indispensable a la croissance et au
renouvellement des membranes. Deux mécanismes principaux sont mis en jeu :
I’'apoptose au niveau cellulaire et les matrix métalloprotéinase au niveau de la

matrice extracellulaire essentiellement composée de collagéne [7,8].

4- liquide amniotique :

Le liquide amniotique (LA) est un indicateur du bien étre fcetal, il entoure le
foetus pendant toute la vie intra utérine. Les anomalies de volume, que ce
soit en excés ou en défaut, sont des signes d'appels d'une éventuelle pathologie
maternelle ou fecetale. Elles sont corrélées a une augmentation de la mortalité et de
la morbidité foetale [9].

Le LA a plusieurs roles et sa présence en une quantité suffisante est
nécessaire pour le bon développement du fcetus et le bon déroulement de la
grossesse. Le LA est indispensable au développement des appareils
locomoteur, musculaire, cardio-pulmonaire et digestif; il protege le foetus des
chocs en offrant un espace de faible résistance et en maintenant I'expansion
de la cavité utérine. Il permet ainsi la mobilité foetale. L'intégrité de la cavité
amniotique confere un milieu stérile pour le foetus en le protégeant des
bactéries, et assure une lubrification prévenant l'apparition des brides amniotiques.
Enfin le LA a également un rb6le dans la thermorégulation, et l'acquisition de la

fonction du godat [9].
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lHI-Epidémiologie :

L’incidence de la rupture prématurée des membranes quelque soit le terme est
de 2 a 15% [10]. La majorité des RPM se produisent au-dela de 37 SA. Un tiers des
RPM ont lieu avant 37 SA, elles concernent 0,5 a 7,2% des accouchements [11]. Les
RPM survenant avant 28 SA ne concernent que 0,1 a 0,7% des grossesses et
celles survenant avant la limite de viabilit¢é (24 SA) représentent 0,34% des

grossesses [12, 13-15].

V- facteurs de risques et étiologies de la RPM :

Des facteurs infectieux, mécaniques et chimiques peuvent entrainer des
déséquilibres dans les processus de dégradation et de renouvellement des

membranes. Elles sont les principales causes de ruptures de celles-ci [16].

1- Les facteurs infectieux :

L'infection est le mécanisme majeur de RPM. Elle peut survenir selon quatre
modes [16] :

la voie vaginale par ascension de germes a travers le col utérin
la voie hématogene par transmission transplacentaire
la voie péritonéale par contamination par les trompes de Fallope a la suite
d’une infection intrapéritonéale
la voie transutérine a la suite d'un geste invasif (une amniocentése par
exemple)

La contamination du foetus par voie ascendante via le col de l'utérus

est la plus fréquente [16,17].
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2- Les facteurs mécanigues :

Les grossesses gémellaires ou multiples sont retrouvées dans 7 a 20 % des
RPM [15,16]. Celles-ci provoquent une surdistension utérine, et donc une
augmentation de la tension membranaire qui fragilise les membranes [16].

L’hydramnios est défini par un exces de LA par rapport a la normale
[20]. Le diagnostic est clinique et échographique. L'hydramnios augmente la
tension membranaire et fragilise les membranes [16].

Le placenta preevia complique 0,3 a 0,5 % des grossesses. Il peut lui
méme étre compliqué dans 11 a 18 % des cas par une RPM [21]. Il se définit par
une insertion anormale du placenta au niveau du segment inférieur.

La RPM suite a un geste technique invasif, comme une amniocentése,
est également retrouvée. Il semblerait que ce risque soit plus fréquent si
I'amniocentese est précoce (11-14 SA) que tardive (16-19 SA) [22]. L'amniocentese
peut entrainer un défaut d'accolement des membranes, ou une infection si les
conditions d'asepsie ne sont pas respectées. La fréquence de la RPM dans ce cas est

de 1% [16].

3- Les facteurs chimiques :

Les radicaux libres ont pour rbéle de détruire les agents pathogenes et les
cellules tumorales, mais lorsqu'ils sont produits en exces ils peuvent avoir un effet
néfaste sur les cellules et les tissus sains environnants, d'ou la RPM. Le tabac,
la consommation de cocaine, ainsi que les métrorragies peuvent provoquer ce

stress oxydatif et entrainer la fragilisation des membranes [16].
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4- | es autres facteurs :

Hormis les facteurs infectieux et les complications de la grossesse, il
existe des causes de rupture liées aux antécédents obstétricaux de la femme et a
son niveau socioéconomique [22].

Dans les antécédents obstétricaux de la femme, on peut retrouver les
antécédents de RPM & terme ou avant terme, les antécédents d'accouchement
prématuré. Les antécédents d'avortements spontanés, sauf s'ils sont multiples,
ne semblent pas étre un facteur favorisant. Les incompétences du col, les
antécédents de cerclage lors d’une grossesse précédente, de conisation, de
malformation utérine, et d'exposition au Distilbene® sont également des
facteurs retrouvés dans des cas de RPM [22,19].

La situation de femme seule avec ou sans enfant a charge, le faible niveau
d'étude, l'appartenance aux catégories socioprofessionnelles défavorisées, des
carences en oligoéléments (Fer, Zinc, Cuivre) et en vitamine C sont des causes

d'éventuelle RPM [22].
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V. Diagnostic de la RPM au deuxieme trimestre de la

grossesse .

La RPM se caractérise souvent par une sensation de perte de liquide clair qui
amene la patiente a consulter. Cet écoulement est brutal, plus ou moins
abondant, et peut se répéter dans le temps avec les mouvements maternels et
foetaux [22,18].

Plusieurs diagnostics différentiels existent comme des fuites urinaires,
une hydrorrhée gravidique, la rupture d'une poche amniochoriale ou un écoulement

de sperme post-coital [18].

1- Diagnostic clinigue :

La pose d'un spéculum et I'observation de LA dans le cul de sac postérieur
confirme le diagnostic de rupture dans 90% des cas [22]. Avant toute pose
de spéculum, on peut observer une éventuelle apparence luisante de la
muqueuse vulvaire.

Chez certaines patientes lorsque I'examen clinique n'est pas concluant, on

utilise des tests paracliniques.

2- Diagnostic paraclinigue :

Il existe de nombreux tests paracliniques, ceux-ci cherchent a doser
soit une enzyme présente dans le LA (test a la diamine-oxydase), soit le pH
endocervical (test a la nitrazine), une protéine (la fibronectine foetale, ou
I'alphafoetoprotéine), soit une hormone (I'Insulin Growth Factor Binding Protein

de type 1 ou I'hormone Chorionique Gonadotrophine) [22,18].
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Un autre test est possible et consiste a l'observation au microscope de la
cristallisation en feuille de fougere (fern test) du LA étalé sur une lame. Ce test
présente un taux de faux positif élevé (30%) [22] car la cristallisation peut
survenir en présence de mucus cervical, de sang ou d'urine [22,18].

L’échographie est un examen complémentaire utile pour le diagnostic de
RPM, en quantifiant I’abondance et la quantité du liquide amniotique par la
mesure de la fleche ou de l'index amniotique. Un anamnios observé au 2¢éme
trimestre de la grossesse dans un contexte de suspicion de rupture est un

argument précieux [18].

Mlle. MHAMEDI Hajar 24



Rupture prématurée des membranes au deuxiéme trimestre de la grossesse  Thése N°:075/18

VI. Conségquences materno-feetales des RPM du deuxieme

trimestre :

La rupture des membranes précoce expose le fecetus a trois complications
majeures : la prématurité et ses conséquences, l'infection et le retentissement de
I’oligoamnios.

Les autres complications sont : le risque plus élevé de procidence du
cordon, de présentation dystocique et d’anomalie du travail.

La RPM expose également la parturiente a certaines complications :
I’infection, ’hématome rétroplacentaire (HRP), I’accident thrombo-embolique et

un stress ou « mal-étre » psychologique.

1- Les conséguences foetales :

a) La prématurité :

La prématurité est la premiere complication des RPM survenant avant
terme. La probabilité d’accouchement dans la semaine suivant la rupture
dépend de I’age gestationnel a la rupture :60% pour les ruptures avant 29 SA, 80%
pour celles entre 29 et 32 SA, et 90% pour celles entre 33 et 36 SA [23]. Pour les
ruptures survenant avant 28 SA, la moitié des femmes accouchent dans la semaine
suivant la rupture, 25% des femmes dépassent 2 semaines de rupture et seules 5 a
20% atteignent un mois de rupture [24].

b) L’infection :

L’incidence de la chorioamniotite sur I’ensemble des grossesses est de
1%.

L’infection se trouvant cause ou conségquence de la RPM, le taux de
chorioamniotite est nettement majoré dans ce contexte. L’incidence de la
chorioamniotite dans les cas de RPM survenues avant 26 SA varie de 15 a 77% selon
les auteurs [14, 15, 24, 25, 26, 27, 28]. Le taux de chorioamniotite est moindre pour

les RPM survenues aprés 28 SA [29].
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c) Autres conséquences : [12,11, 30]

Les conséquences de I’'oligoamnios (fig.4):
-L’hypoplasie pulmonaire.
-Les déformations mécaniques.
-Le RCIU.
-Les anomalies de la face sont celles de la séquence de Potter : implantation
basse des oreilles, hypertélorisme, microrétrognatisme, nez aplati.
Les compressions funiculaires.
La procidence du cordon.
Les présentations dystociques.
Les conséquences neurologiques :

- Les hémorragies intraventriculaires.

-Les leucomalacies périventriculaires.

Figure4.Déformation de I’oligoamnios. Dysmorphie faciale, déformation et
rétractions des extrémités, thorax étroit
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2-Conséquences maternelles :

a) La chorioamniotite :

La chorioamniotite est plus fréquente dans les grossesses compliquées
par une RPM du deuxieme trimestre, avec selon les auteurs un taux rapporté allant
de 25% a 46% [31, 32]. La chorioamniotite majore le risque d’endométrite dont le
taux varie aussi selon les auteurs:1,4% pour Dowd et al en 1992 [33], 17% pour
Taylor et al en 1984 [13], 6,8% pour Yang et al en 2004 [34].

b) La rétention placentaire :
Elle complique environ 12% des RPM du deuxieme trimestre [34, 35, 36].
c) L’extraction par césarienne :

Le taux de césarienne est plus élevé pour ces patientes, aux alentours de 30%
[24, 29]. Les indications de césarienne sont maternelles (bassin rétréci, utérus
cicatriciel ou chorioamniotite) ou foetales (siége, présentation dystocique,
hypotrophie, souffrance feetale aigué et/ou chronique, procidence du cordon dont la
fréquence est deux fois plus importante en cas de rupture).

d) L’hématome rétro-placentaire (HRP) :

L’hématome rétroplacentaire survient chez 5 a 6,3% des grossesses avec RPM
[11].

Trois facteurs de risque cliniques peuvent étre associés a la survenue
d’'un HRP : une diminution de la pression intra-utérine, un saignement avant
la RPM, une infection intra-amniotique [37].

e) Les complications thromboemboliques :

Le risque thromboembolique est majoré dans ces situations du fait de
I’alitement prolongé, du taux plus important de chorioamniotite et de
césarienne. Cette complication n’est pas mesurée dans les études.

f) Le retentissement psychologique :

Et enfin, cette situation de RPM précoce est génératrice de stress

maternel, et engendre un retentissement socioprofessionnel et familial non

négligeable.
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VIl. Prise en charge des RPM du deuxiéme trimestre :

La rupture prématurée des membranes entrainant le plus souvent un
accouchement dans les 48 a 72 heures, I'hospitalisation initiale est justifiée
afin de tenter de réduire les conséquences d'un éventuel accouchement
prématuré grace a une prise en charge néonatale optimale. [38]

Les examens a réaliser en milieu hospitalier pour dépister les signes
de: [38]

Chorioamniotite: la température, le pouls, NFS (hyperleucocytose),
dosage de la CRP, prélevement de liquide amniotique par voie
vaginale a l'aide d'un spéculum stérile.

Souffrance foetale : monitorage (tachycardie, diminution de Ila
réactivité, voire ralentissements), évaluation du bien-étre fcetal et de la
quantité de liquide amniotique par I'échographie.

La prise en charge actuelle des RPM survenant avant 26 SA repose sur
I’attitude expectative ou l'interruption médicale de grossesse (IMG). Certaines
indications d’IMG sont indiscutables, ce sont les indications maternelles et foetales
suivantes : chorioamniotite, saignement abondant, pathologies malformatives. Les
avanceées récentes en néonatologie ont permis de reculer le seuil de viabilité a 24-25
SA, la grande prématurité s’établit a cette date. Avant 24 SA, la survie est
exceptionnelle et la phase de latence est en moyenne de 10 jours, avec 5 a
20% de chances d’atteindre un mois de délai. La recevabilité de I'IMG lorsque
la rupture survient avant 22 SA est communément admise. Aprés le terme de 24SA,
le pronostic est lié a I’existence ou non d’une hypoplasie pulmonaire.

Aprés 22 SA, le pronostic des RPM s’améliore, d’autant plus si le délai
entre la rupture et I'accouchement est plus long. Aprés 34 SA, il n’y a plus
d’avantage a poursuivre la grossesse, I’extraction est discutée [11].

La plupart des auteurs [39] sont favorables a une attitude expectative.

L’administration d’antibiotiques permet allongement du temps de latence et une
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diminution des infections néonatales. Quant a la place de la tocolyse, il parait utile
de prolonger la grossesse le plus possible, mais il est reconnu que la tocolyse ne
permet de gagner que 24 a 48 H. Il semble logique en I’'absence de chorioamniotite,
de prescrire une corticothérapie dés 26 SA [40, 41,42].

Autres thérapeutique :

L’amnioinfusion:

C’est une technique qui consiste a rétablir un volume amniotique suffisant en
utilisant un soluté par voie transabdominale afin de limiter les complications induite
par I’'oligoamnios (hypoplasie pulmonaire, déformations articulaires). Cette
technique pourrait donc s’avérer particulierement intéressante pour les RPM du
deuxiéme trimestre puisque c’est a cet age que les conséquences de I’oligoamnios
sont les plus sévéres. La comparaison de deux populations de RPM avant 25 SA dont
I’'une a bénéficié d’amnioinfusion [43], I'incidence de I’hypoplasie pulmonaire était
significativement diminuée dans le groupe amnio-infusé. De méme, les patientes
dont la fleche amniotique reste supérieure a 2 cm grace a des amnio-infusions
répétées ont un pronostic équivalent a celles sans oligoamnios et meilleur que celles
dont I’'oligoamios n’est pas corrigé par I’amnioinfusion pour une durée d’au moins
48 heures. Mais méme s’il est probable que I’amnio-infusion soit capable de réduire
le risque d’hypoplasie pulmonaire, on ne dispose pas encore de données suffisantes
pour recommander cette pratique [44, 45,46].

Colle biologique ou Blood-patch :

Des auteurs ont tenté d’obstruer le canal cervical pour interrompre la fuite de
liguide amniotique, d’autres ont cherché a colmater la breche amniochoriale par
I’injection d’un mélange de cryoprécipité et de plaquettes in situ (Blood-patch). Les
résultats de ces quelques observations sont suffisamment concordants pour ne pas
recommander I'utilisation de colle ou de Blood-patch dans la RPM [47, 43, 39]

Le pronostic de la RPM au deuxiéme trimestre est sombre et il est

essentiellement lié a la prématurité.
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PARTIE PRATIQUE
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|/ODbjectifs de I’étude :

Dégager le profil épidémiologique, clinique, paraclinique et la prise en charge
thérapeutique de la rupture prématurée des membranes au deuxieme trimestre de

la grossesse.

lI/Matériels et méthodes :

1- Matériels :

C’est une étude rétrospective, a propos de 9 cas colligés au sein du
service de gynécologie-obstétrique de I’hépital Militaire Moulay Ismail de Meknés
durant une période étalée sur 4 ans.

Le recueil des données a été fait par une recherche exhaustive dans les
dossiers médicaux, disponibles aux archives du Service de gynécologie et

Obstétrique de I'HMMI.

2- Méthodes:

La fiche d’exploitation ci-dessous représente les parametres
épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et évolutifs
concernant les 9 cas de notre série.

Les données sont traitées dans Microsoft Word et Microsoft Excel.
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Fiche d’exploitation :

Cas NO :
1) IDENTITE :

Dossier N ©:

\ o] 0.0 I =1 A o] £=] o [ ] 1 ¢ -SRI

IP:
Age :

Origine : Rural O
Niveau intellectuel : Primaire O
supérieur O

Niveau socio-économique: Bas niveau O
niveau O

Habitudes toxiques :

2) Antécédents :

a — ATCD personnels gynéco-obstétriques :

Age des ménarches : ....... ans

Age du début de I’activité génitale : ......... ans
Gestité: Gl O G2 O G3 et plus O
P3 et plus O

Parité: P1 O P2 O
Fausse couche O IVG O
Prématurité : ...........

RPM : .........

Macrosomie O Hypotrophie O
Contraception : Sioui:
O

DIU : O

Préservatif : O

Autre moyen @.......cooviiiiiiiiiiiin e,

b — ATCD personnels médicaux :

HTA O

Urbain O

Secondaire O

Moyen O

ITG O

CO:

Diabéte O Si oui :

Oui

DID O

DNID O Age de 1 er diagnostic @...................

Infection cervico- vaginale : O

Sioui: typesdelinfection : ...

Infection génitales haute : ............

Non

Age de 1 er
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Cystite : ..............
Autres : ...
c — ATCD chirurgicaux :
®Chirurgie pelvienne O
Gynéco O BYPE &
Césarienne 0O indication @..........cccoiiiiii
AULIES ©.. e
o Chirurgie urologique O
d — ATCD familiaux : diabéete : HTA : Autres
3) 4ge gestationnel de découverte :
4) motif de consultation
- Hydrorrhée a
- Leucorrhées O
- Diminution du volume utérin O
5) Examen clinigque :
a- Examen General :
oEtat général :
Conservé O AEG O Consciente O
Inconsciente O
® Température ...............
OTA (...
® Poids:....................
oTaille :.....................
OIMC ...l
@Signes urinaires © ..........c.ccoeeeeens
b- Examen obstétrical :
Age gestationnel au moment du diagnostic : ...........
HU :......... CU : ONon O Oui
BCF : O Non pergus O Pergus
Mouvement fcetal : O Non percus O Pergus
Examen au spéculum : O Hydrorrhée O Leucorrhées O Aspect du col
OSaignement
TV combiné au palpé abdominal :
Volume utérin a
Douleur pelvienne O
AULIES .o
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6) Examen paraclinigue :
a— Echographie obstétricale :

Biométrie : Normal O Inferieur a I’age gestationnel O
Placenta :... Normalement inséré Bas insérén

b- Examens biologiques :
® Hb:...oovviiiiii.

CRP

7- Prise en charge thérapeutique :

U HOSPITAISATION .. e e e e e e e
U Durée d’hospitalisation ©...... ..o e
U Régles hygiéno-dietetiqUes ... ....ooviiiiiiii e
U Médication recue:

Antibiothérapie : OOui O Non
Corticothérapie : O Oui O Non
Tocolytique : O Oui O Non

8-Evolution et complication :

-Virage du liquide amniotique : ...............
-0Oligo amnios sévére : 0O Oui O Non
-Immobilisme : O Oui O Non
-Déformation des extrémités : OOui O Non
-MFIU : 0O Oui O Non
9-Accouchement :

- Médication recue:

- Toilette vaginale : O Oui O Non

- Antibiothérapie: 0O Oui O Non

- Corticothérapie: 0O Oui O Non

- Autre :
- Délai moyen entre I’'ouverture de I’ceuf et I’accouchement :
- Travail: O Spontané O Déclenché O Activé

- Indication du déclenchement ou d’activation:
- Durée du travail :
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-Mode d accouchement :

O Sans intervention :

| Avec intervention : O Ventouse O Forceps O Episiotomie
OCésarienne

- Délivrance: O Naturelle O DA

- Révision utérine: O Oui O Non
- Indication de la révision utérine:

- Incident :

10-Nouveau né .

-Etat a la naissance : O Vivant O Mort
-Score d’Apgar a: 1mn: 5mn : 10mn :

-Poids a la naissance : .....

-Malformation : O Oui 0O Non

-Infection néonatale : O Oui O Non

Type de germes :
-Hospitalisation en milieu de réanimation: O Oui O Non

11-Suite de couches :
Mere : O Simples 0O Hyperthermie 0O Endométrite

O Pelvipéritonite O Septicémie O Infection de paroi O Déces a
Autres :........
Nouveau né :
O RAS O Infection O Déces O Autres :......
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I/ Profil épidémiologique:

1. fréquence :

Nous avons colligé 9 cas de RPM au 2éme trimestre sur un total de 2400

accouchements, soit une fréguence de 0,37%.

2. Age maternel :

La moyenne d’age des patientes de notre série était de 24 ans, avec

des extrémes allant de 20 a 34 ans.

3. origine :

Tableau 1: Répartition des patientes selon I’origine urbaine ou rurale

origine Fréquence Pourcentage
Rurale 2 22%
Urbaine 7 78%

On note que les patientes ayant une RPM au 2éme trimestre sont plus

d’origine urbaine (78 %) que rurale (22%) .

Origine

70 -
60 -
50 -

40 -

30 A
20 ~

10 + /
0

rurale urbaine

Graphique 1 : Répartition en fonction de I’origine des patientes.
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4. Niveau socio-économique :

La majorité de nos patientes, soit 78%, étaient issues d’un milieu socio-
économique moyen.

Dans notre série, 2 femmes avaient un niveau scolaire équivalent au
primaire, 6 femmes avaient poursuivi leurs études secondaires et une femme

avait un niveau d’étude supérieur.

Tableau 2 : Répartition des patientes selon leur niveau intellectuel

Niveau intellectuel Nombre de femmes Pourcentage
primaire 2 22%
secondaire 6 67%
supérieur 1 11%

9 100%

Niveau intelectuel

m secondaire mprimaire  m supérieur

Graphique 2 : Niveau intellectuel des patientes.

5. Age moyen de premier ménarche :

L’age moyen des meénarches des patientes est de 13 ans (allant de 9 a

16 ans).
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6. Age moyen de I’activité génitale :

L’age moyen du début de I'activité génitale est de 20 ans (allant de 16

a 30ans).
7. Gestité :
Tableau 3 : Répartition en fonction de la gestité.
fréquence Pourcentage (%) ‘
Gestité 1 3 33
Gestité 2 4 45
Gestité 3 et plus 2 22
total 9 100
gestite
m gestité 1
| gestité 2
m gestité 3 et plus
Graphique 3 : Répartition selon le nombre de grossesse.
8. Pariteé :

Les patientes ont été réparties en trois groupes :
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§ Primipares
§ Paucipares
§ Multipares
Les paucipares ont constitués la majorité avec un taux de 45%. 3

femmes étaient primipares soit environ 33% et le reste étaient multipares soit 22%.

Parité

45 -
40 -
35 -
30 -
25 -
20 -
15 -
10 -

m pourcentage

primipares paucipares multipares

Graphique 4 : Répartition selon la parité

9. Contraception :

Tableau 4 : les différents moyens contraceptifs utilisés par les patientes de notre

série
contraception Nombre de femmes Pourcentage (%)
orale 4 45
DIU 1 11
Préservatives 1 11
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45,00%

40,00%

35,00%

30,00%

25,00%

20,00%

15,00%

10,00%

5,00%

0,00%

orale

DIU

Préservatives

m pourcentage

Graphique 5 : Répartition selon les différents moyens contraceptifs

10. Age gestationnel de découverte :

Tableau 5 : I’age gestationnel au moment de diagnostique de RPM au 2éme trimestre

chez chaque patiente :

Patiente

Age gestationnel

23 SA

24+3j

25 SA

26+2j

26+3;]

26+6j

27+1]j

27+5j

© |0 |IN O 0|k~ | W|N

28 SA
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II- Antécédents :

1. Antécédents personnels :

@ Obstétricaux :

Tableau 6 : Répartition des antécédents obstétrico-gynécologiques

Antécédents Nombre de cas Pourcentage (%)
Prématurité 2 22
RPM 1 11
Macrosomie 1 11

Aucune patiente n’a rapporté dans ses antécédents la notion de fausse couche

ou d’interruption volontaire de grossesse.

@ Médicaux :

Tableau 7 : Répartition en fonction des ATCD personnels médicaux.

Antécédents médicaux Nombre de cas Pourcentage (%)
diabéte 1 11
Infection cervico-vaginale 6 67
Infection génitales haute 1 11
Colique nephretique 1 11
Calcule des voies urinaires 1 11
cystite 2 22
paludisme 1 11
Utérus myomateux 1 11
traumatisme 1 11

Il N’y a aucun antécédent d’HTA parmi notre patientes.
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@ Chirurgicaux :

Tableau 8 : Répartition en fonction des ATCD personnels chirurgicaux :

Antécédents chirurgicaux Nombre de cas Pourcentage (%)
césarienne 2 22
kystéctomie 1 11
conisation 1 11
Plastie utérine pour utérus bicorne 1 11
appendicectomie 1 11
cholécystectomie 1 11

Antécédents chirurgicaux

m césarienne

m kystéctomie

m conisation

m plastie utérine pour utéruse

bicorne

| autres

Graphique 6 : Différents antécédents chirurgicaux et leurs pourcentages.

2. Antécédents familiaux :

Dans notre série, on a retrouvé une femme ayant une mere diabétique.
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lll- Tableaux cliniques:

1 -Signes fonctionnels a I’admission :

Le tableau ci-joint résume les principaux signes fonctionnels rapportés
par les malades a I’admission :

Tableau 9 : Les principaux signes fonctionnels a I’admission

Signes fonctionnels Nombre de cas Pourcentage (%)
Hydrorrhée 7 78
Leucorrhées 1 11
Diminution du volume utérin 1 11

m nombre de cas

Leucorrhées

Diminution du volume utérin -

Hydrorrhée

Graphique 7 : Les signes fonctionnels a I’'admission
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2- Examen général :

Le tableau ci-joint résume les résultats de I'examen général de chaque

patiente a I’admission :

Tableau 10 : Résultats de I’examen général de chaque patiente

Patiente | IMC Température °C | Signes urinaires basses Infection
20 37 non -
2 41 37 non -
3 25 37 oui -
4 22 38 non Abcés dentaire
5 20 37 oui -
6 30 39 oui Paludisme
7 35 37 non -
8 22 37 non -
9 25 37 non -

Dans notre série, 3 patientes (33%) avaient des signes urinaires basses, 2
patientes ont été fébrile soit 22% et 2 patientes avaient une infection soit une

fréquence de 22%.
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3- L’examen obstétrical :

Tableau 11 : Résultats de I’examen obstétrical de chaque patiente

Examen obstétrical
Patiente Mouvement
AG HU Nombre De feetus | BCF | CU
foetal
1 23 SA Non percgus Normale Monofcetal +
2 24+3j | Non pergus Normale Monofcetal +
Supérieure a
3 25 SA Non percus GG +
I’AG
4 26+2j + Normal Monofcetal +
Inférieure a
5 26+3]j + Monofcetal + ++
I’AG
Inférieure a
6 26+6j + Monofcetal + +
I’AG
Inférieure a
7 27+1) + Monofcetal + ++
I’AG
Inférieure a
8 27+5j + Monofcetal +
I’AG
Inférieure a
9 28 SA + Monofecetal + ++
I’AG
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Tableau 12 : Résultats de I’examen au spéculum et le TV combiné au palpé

abdominal de chaque patiente

Examen au spéculum TV combiné au palpé
® abdominal
Hydrorrhée/aspect
Patient iqui . ,
iente de I!qglde Aspect du Srigraran | e VoI,u.me Doql eur
amniotique col utérin pelvienne

1 + /claire Normal Non Non Norma Non

2 + / claire Normal Non Non Norma Non

3 +/ claire Normal Non Non Sup’erleur a Non
I'AG

4 + / claire Cicatrici€e Non Non Normal Non

5 + / claire Normal Léger Non Inf?rleur a Oui
I'AG

6 + / claire Cervicite Non Non Inf(?rleur a Oui
I'AG

7 + / claire Normal Non Non Inf(?rleur a Oui
I'AG

8 + / claire Normal Non Non Inf?rleur a Oui
I'AG

9 +/claire Normal Non Non Infl?rpl\egr a Oui

L’examen obstétrical a objectivé une grossesse gémellaire chez une patiente
(11%) qui avait une hauteur utérine plus que I’age gestationnel. Par contre, 56% des
patientes ont eu une HU inférieure a leur age gestationnel.
Au spéculum, on a trouve :
Une hydrorrhée avec un aspect du liquide amniotique clair chez toutes les
patientes (100%).
Une cervicite chez une patiente (11%).
Un saignement léger chez une patiente (11%).
Par contre aucun cas de leucorrhée pathologique n’a été noté.
Le TV combiné au palpé abdominal a objectivé une diminution de volume
utérin par rapport a I’age gestationnel chez 5 patientes (56%) et une douleur

pelvienne chez 5 patientes (56%).
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I\V/ Les Données paracliniques :

1- Echographie obstétricale :

Cet examen a été réalisé chez toutes les patientes de notre série et a
montré une grossesse évolutive dans tous les cas avec :
Une diminution de liquide amniotique chez 6 patientes, soit dans 67% des
cas.
Aucun cas d’anomalie de biométrie n’a été note.

Par ailleurs, le placenta était normalement inséré chez toutes les patientes.

2- Examens biologiques :

a) La numération formule sanguine:

La NFS a été réalisée chez toutes nos patientes et a montré :
Une hyperleucocytose chez 4 patientes soit 44% des cas.
Une anémie <8g/dl chez 2 patientes, entre 9 et 11 g/dl chez 5 patientes,

tandis que 2 patientes avaient une hémoglobine supérieure a 11 g/dl.

taux d'hémoglobine

m HB<8g/dl
m 9g/dI>HB<11g/dI

HB>11g/dI

Graphique 8 : Taux d’hémoglobine
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b) La Protéine C réactive :

La CRP a été réalisée chez toutes nos patientes, et elle est revenue
positive (> 6mg/l) dans 44% .

c) Prélévement vaginal :

Le résultat des prélevements vaginaux ont permis I'identification de:
E.coli : présent chez 2 patientes soit 22% des cas.

Trichomonas vaginalis : présent chez une patiente soit 11% des cas.
Candida albicans : présent chez une patiente soit 11% des cas.

Tandis que chez 5 patientes (56%), cet examen est revenu négatif.

prélevements vaginaux

mE coli
® Trichomonas vaginalis

m Candida Albicans

Graphique 9 : Répartition de résultat des prélevements vaginaux
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V. Prise en charge thérapeutigue :

1- Hospitalisation :

Dans notre série, 5 patientes soit 56% ont été hospitalisées pour différentes
indications :
Contraction utérine.
Fiévre.
Autre infection
La durée moyenne de séjour des patientes a I’hépital était 6 jours, avec des

extrémes entre 4 a 15 jours en fonction de I’évolution.

2- Movyens hygiéno-diététique :

Toutes les patientes de notre série ont été bénéficiées des moyens hygiéno-

diététique suivantes:

Rasage.

Toilette a la Bétadine.

Eviction des TV.

Antibio-prophylaxie Amoxicilline protégée.

Abstention des rapports sexuels.

Abstention du bain mort.

Usage des serviettes hygiéniques changées chaque 4 heurs.

3- Tocolyse :

Le traitement tocolytique, a été utilisé en cas de présence de contractions
utérines, foetus vivant et en dehors des contre-indications maternelles et fcetales,
chez 4 parturientes, soit une fréquence globale de 44%.

@ Produits :
Bétamimétiques chez 3 patientes

Adalate chez une patiente
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4- Corticothérapie:

Un traitement par les corticoides pour la maturation pulmonaire sous

forme de bétaméthasone (CELESTENE) a la dose de 12 mg, a été institué en

dehors de I'infection chez 2 patientes soit 22%.

prise en charge thérapeutique

Graphique 10 : Réparation en fonction de la prise en charge thérapeutique
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VI/ Evolution de la maladie :

Le tableau ci-joint récapitule I’évolution da la maladie de chaque patiente :

Tableau 13 : L’évolution de la maladie de chaque patiente

) ) Virage du Oligo- _ )
_ AGa Choricamnio - _ Immobil- | Déformation
patiente ) ) liquide amniose _ . | MRAIU
La naissance -tite o o isme des extrémités
amniotique | sévere

1 25 SA + méconiale + + - -
2 25+2] + méconide | + + - -
3 32 SA - normale - - - -
4 27 SA - normale + + - +
5 29 SA - normale - - - -
6 32+2J - normale - - - +
7 33SA - verdatre - + + -
8 33+4J - normale - + + -
9 35SA - normale - - - -

Dans notre série, nous avons objective :

L’age gestationnel moyen de I’accouchement était de 30 SA [25 SA - 35
SA], la période de latence moyenne était de 29 jours [5 - 49 jours].

Deux cas de chorioamniotite soit une fréquence de 22% ; dont la premiére
avait une température a 39°c et la deuxiéme avait 39.5°c.

Deux cas d’hypotrophie soit 22%.

3 cas d’oligoamnios sévere soit 33%.

5 cas d’immobilisme soit 56%.

Deux cas de déformation des extrémités soit 22%.

Deux cas de MFIU soit une fréguence de 22%.
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@ Bilan biologique :
L’évolution s’est fait vers :
§ Une anémie entre 9 et 11g/dl chez 3 patientes, tandis que le reste des
patientes avaient une HB> 11g/dl.
§ Une thrombopénie chez une patiente, avec un taux de Plaquettes
inférieur 90.000 éléments/mm3.
§ Une perturbation de la glycémie chez une seule patiente qui avait un
diabéte insulino dépendante.
Par ailleurs, la protéinurie était normale chez toutes les patientes.
L’évolution a été favorable chez 3 femmes ont eu une infection vaginale,

apres un traitement général.
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VIlI/ Déroulement du travail :

1) Présentation :

Dans notre série, nous avons note :
8 présentations transverses, contre 2 présentations céphaliques ; dont une

patiente avait une GG (J1 transverse et J2 céphalique).

2) Issue de la grossesse :

L’entrée en travail était spontanée chez 5 patientes (soit 56%). Tandis que
chez 4 patientes (44%) le travail était déclenchée ; dont 2 cas ont développé une
chorioamniotite et 2 cas ont eu une MFIU.

Dans notre série, 7 patientes ont accouché avant terme (accouchement
prématuré) soit un taux de 78%, par contre un taux de 22% avait une mort fcetal

intra utérine (MFIU).

@ Voie d’accouchement :

U Voie basse :
Dans I’ensemble des patientes étudiées, 7 femmes ont accouché par voie
basse soit un taux de 78% ; Dont 3 patientes sur 7 avaient une AVB spontanées

(42.86%), contre un taux de 57.14% avaient une AVB déclenchées.

U Voie haute :
Dans notre série, 22% des patientes ont accouché par voie haute dont

I’indication était (grossesse gémellaire, présentation transverse).
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voie d'accouchement

m voie basse m césarienne

Graphique 11 : Voie d’accouchement
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VIll/ Complications :

1-Complications néonatales :

Parmi les complications néonatales, on a objectivé :

§
§

9 cas d’hypotrophie importante, soit 100% des cas.

2 cas d’infection néonatal, ayant nécessité une hospitalisation dans le
service de réanimation avec bi-antibiothérapie par voie parentérale.

Un cas de maladie des membranes hyalines. Le nouveau-né a été
séjourné en couveuse pendant 6 jours avec bonne évolution.

Un cas d’hypoplasie pulmonaire. Décédé 4h apreés la naissance.

2 cas de déformation des extrémités ; dont un avait une déformation du
membre inférieure gauche, et I'autre avait une déformation de I’humérus
droite.

3 cas de déces post partum secondaire a I’hypoplasie pulmonaire et a

I'infection néonatale dans un contexte de chorioamniotite.

Les complications néonatales

[ I T T TN TN T TR TN T |
Y %

W pourcentage

Graphique 12 : Répartition des complications néonatales de notre série
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2-Complication maternelles :

Dans notre étude, une femme avait une déchirure de col. Par ailleurs, aucun

cas de déceés maternel n’a été observé.
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I/ profil épidémiologique :

1-La fréguence :

La rupture prématurée des membranes au 2¢me trimestre ne concerne que 0.1
a 0.7% des grossesses, dans notre série elle représente 0,37% soit 9 cas sur 2400
accouchements au cours de quatre ans au sein du service de gynécologie-
obstétrique de I'HMMI de Meknes. Ce taux s’inscrit dans la moyenne des
fréquences de rupture avant 28 SA retrouvée dans la littérature, entre 0.1% et 0.7%

[48,15].

2-Facteurs de risque de la RPM :

2-1- Facteurs socio démographiques et nutritionnels :

a) Age maternel :

La moyenne d’age des patientes de notre série était de 24 ans, avec
des extrémes allant de 20 a 34 ans.

Pour Homer L et al. [49]: la moyenne d’age est de 28 ans.

Les résultats concernant I’age maternel pour PY ANCEL [12], ne permettent
pas de conclure sur | existence d’un lien avec la RPM.
Pour GALLOT D. [50] : I’'age maternel n’apparait pas comme un facteur de risque.

b) Facteurs socioéconomiques :

lls sont retrouvés dans la littérature, leur réle exact est difficile a préciser vue
les intrications avec les autres facteurs de risques.

Mais la majorité des auteurs, sont d’accord sur le fait que le faible niveau
d’études, I'appartenance aux catégories socioprofessionnelles défavorisées ou a la
population noire américaine représentent de principaux déterminants sociaux de la
RPM [12, 50, 51].

Dans notre série, la majorité des parturientes appartiennent a un niveau

économique moyen.

Mlle. MHAMEDI Hajar 59



Rupture prématurée des membranes au deuxiéme trimestre de la grossesse  Thése N°:075/18

c) Tabac:

I s’agit la d’une notion statistique classique sans explication
physiopathologique bien établie. BODY [14], dans son étude, attire I'attention sur
Il'importance du tabagisme supérieur a 10 cigarettes par jour chez 5,7% des
parturientes ayant présenté une RPM. BERKOWITZ [in 12] releve une fréquence de
1,3%, S.ADISSO [52] retrouve une fréquence de 0,2%.

La relation entre le tabac et la RPM est retrouvée significative [50 ,51 ,53]. La
consommation de tabac apparait comme un facteur de risque de RPM. Dans notre
série on n’a pas noté de cas de tabagisme, mais c¢a reste trés inférieur a la réalité si
on considére le tabagisme passif.

d) Carence en vitamine :

La vitamine C serait indispensable a la production et a la maintenance du
collagéne tissulaire qui se trouve diminué chez les femmes ayant une RPM, et la
force de tension des membranes varierait avec la quantité d’acide ascorbique
disponible chez la femme enceinte.

CASANUEVA [54] affirme que le supplément quotidien avec 100 mg de
vitamine C aprés 20 SA diminue efficacement I'incidence de RPM. HADLEY et COLL
[in 12] observent un exces de risque de RPM avant terme chez les femmes dont les
concentrations plasmatiques en vitamine C sont basses.

2-2- ROle des antécédents et facteurs obstétricaux :

Les antécédents de prématurité, de RPM avant terme ou a terme, sont associés
de facon constante a la RPM avant terme. [55, 56, 57]

Aucune association significative n'a été rapportée avec les antécédents
d'avortement spontané dans cinq études [12]. Cependant, Guinn et coll. [56]

montrent qu'aprés un épisode de travail prématuré spontané, les femmes avec
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une RPM secondaire ont plus d'antécédents d'avortement que les femmes sans
RPM secondaire.

Enfin, les indicateurs d'une anomalie cervico-isthmique tels que les
antécédents de cerclage, de conisation, constituent des facteurs de risque
importants de RPM lors des grossesses ultérieures. [12]

Dans notre série, aucun antécédent de fausse couche, d’interruption
volontaire de grossesse n’a été rapporté. En revanche, 22% de nos parturientes
avait un antécédent de prématurité, 11% avait une RPM et 11% avait un ATCD de

conisation.

2 3- Les facteurs mécaniques :

* Grossesse gémellaire :

Les grossesses multiples, par surdistension utérine, augmenteraient le risque
de RPM : 7,4% dans les grossesses multiples contre 3,7% dans les grossesses
simples [12].

Tableau 14 : Fréquence des grossesses gémellaires en cas de RPM dans la

littérature:
Auteurs Pourcentage de grossesses gémellaires en cas de RPM
GARDNER [in58] 12%
C.VAYSSIERE [58] 10%
BODY [14] 10.71%
Notre série 11%
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* Macrosomie :

Le risque de rupture prématurée des membranes serait doublé en cas de
macrosomie [51]. ADISSO [52] note une incidence de 1,00%. Dans notre série, aucun
cas de macrosomie n’a été note.

* Hydramnios :

Plusieurs auteurs I'incriminent en cas de RPM, en effet le risque de RPM serait
doublé en cas d’hydramnios [51].AUBRIOT [59] a relevé une fréquence de 4,7%.
ADISSO [52] a noté une fréguence de 0,7%. Dans notre série, nous n’avons relevé

aucun cas d’hydramnios.

2-4- Facteurs infectieux :

De nombreuses études démontrent qu’une proportion importante de patientes
atteintes d’une RPM présente une infection. On retrouve 30 % de cultures de
liquide amniotique positives dés I'admission de patientes admises pour RPM
entre 16 et 26 SA, contre seulement 10 % si I'on effectue le prélevement lors
de la phase de menace d’accouchement prématuré qui peut précéder la RPM. [60]

Perni et al. [61] ont montré par PCR que le liquide amniotique prélevé
au deuxieme trimestre de la grossesse pour analyse génétique était contaminé
par Ureaplasma Urealyticum dans 12,8 % des cas et Mycoplasma hominis dans
6,1 %.

Dans cette série, aucune patiente n’a bénéficié d’un prélevement de liquide

amniotique.
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I/ AG a la RPM :

L’age gestationnel moyen de rupture dans la littérature varie selon les auteurs,
les séries et les limites étudiées.

Dans I’étude de Muris et al. [40] le terme moyen de rupture était de 21 SA + 1
jours [18 SA — 24 SA + 6 jours], alors que pour Homer et al. [49] le terme moyen
de rupture était de 22 SA + 3 jours [15 SA - 25 SA +6 jours].

Dans notre étude, I’age gestationnel moyen au moment de la rupture était
de 26 SA [23SA - 28 SA].

Dans notre étude I’age gestationnel moyen de rupture est plus élevé, il peut

s’expliquer par la différence des limites et des critéres d’inclusion.
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I11- Diagnostic positif :

1- Diagnostic clinigue:

a) Interrogatoire :

Le diagnostic de la RPM est avant tout anamnestique. Il est évident,
marqué par une perte brutale avant tout entrée en travail d’un liquide
abondant, continu, incolore ou opalescent parfois teinté, accru par une
contraction utérine spontanée ou par la mobilisation trans-abdominale du
foetus (signe de Tarnier), ce liquide imprégne en permanence les garnitures. [62,
63]

L’interrogatoire était le principal moyen diagnostic dans notre série,
renforcé par un examen au spéculum dans les cas douteux.

b) Examen au spéculum :

Est I'examen clé, il consiste a poser un spéculum stérile, exercer une
légére pression sur le fond utérin ou demander a la patiente de tousser. Cet
examen permet d’objectiver la présence du LA au niveau du cul de sac vaginal
postérieur, et la perte du LA par I'orifice cervical. La présence du vernix renforce le
diagnostic. [62, 63]

D’apreés Ladfors [64], I’examen au spéculum permet de confirmer le diagnostic
dans la plus part des cas.

Cet examen permet également d’estimer la dilatation du col, d’éliminer
la présence du cordon dans le col ou le vagin, ou encore la présence d’un
membre. Il permet enfin la réalisation des prélevements nécessaires a visée
diagnostique et bactériologique.

Dans notre série, toutes les parturientes ont bénéficié d’un examen au

spéculum, ce qui a permis de confirmer le diagnostic.
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2-Diagnostic paraclinique:

a) Echographie:

L’écographie obstétricale est I’examen complémentaire qui doit étre
systématique chez toute patiente admise pour RPM, elle permet de:
quantifier le liquide amniotique et révéler un oligoamnios.
Mentionner la position du placenta.
Préciser le degré de maturité foetale ainsi que la variété de la
présentation.
Muris et al. retrouvaient 81,6% d’oligoanamnios, et 10,4% de quantité de
LA normale [40].
Pour Homer et al. 50% des patientes qui ont présenté un oligoamnios a
I’admission [49].
Dans notre série toutes les patientes ont bénéficié d’une échographie
obstétricale, qui a révélé une diminution de LA chez 6 patientes (67%) ; dont une

avait une GG avec LA normal pour J2.

Oligoamnios

81,60%

67%

50%

m pourcentage

Muris et al Homer et al notre série

Graphique 14 : L’oligoamnios dans différentes études
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b) Les examens biologiques :

La stratégie de détection de I'infection maternelle était jusque la basée sur :
I’examen

clinique, la recherche d’un syndrome inflammatoire biologique et Ila
réalisation de préléevements bactériens. Les dosages maternels les plus couramment
utilisés sont la numération leucocytaire mais sa performance diagnostique est faible
et la CRP, qui est un bon outil diagnostique si elle est répétée régulierement (sa
variation est plus intéressante que sa valeur absolue).

Dans notre série, la NFS a objectivé une hyperleucocytose chez 4 parturientes
soit 44%. Et la CRP, revenu positive (> 6mg/l) dans (44%) des cas.

Dans notre série, les prélevements vaginaux ont été réalisé chez toutes
les patientes, ont été positif dans 44% des cas et ont permis l’identification de
I’E.coli dans 22% des cas, trichomonas vaginalis dans 11% des cas et candida
albicans dans 11% des cas.

Pour Homer L, et al. Les prélevements bactériologiques vaginaux ont été
positifs d’emblée dans 52.5% des cas et ont isolé 13 espéces bactériennes, dont le
plus fréquent est I’E.coli (35%). [49]

AUBRIOT [59] conclut que l'infection vaginale occupe une place importante

parmi les facteurs de risque de la RPM, puisque elle est retrouvée dans 21% des cas.
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| V. Prise en charge thérapeutique :

1) Hospitalisation :

Dans la littérature, I’hospitalisation initiale est justifiée afin de tenter de
réduire les conséquences d’un éventuel accouchement prématuré grace a une prise
en charge néonatale optimale [51, 38, 45].

Les quatre études analysées par ROZENBERG [38] montrent une issue
périnatale et maternelle comparable entre les groupes de patientes suivies a
I’hépital et celles suivies a domicile. Deux éléments viennent nuancer ces
conclusions favorables a un suivi a domicile.

Premiérement, les critéres d’éligibilité pour un suivi a domicile étaient stricts :
72 heures minimum de stabilité a I’hopital, présentation céphalique, aucun signe de
chorioamniotite clinique, citerne de liquide amniotique > 2 cm, dilatation cervicale <
4 cm, domicile & proximité de I’hépital. En définitive, trés peu de patientes ayant
une RPM peuvent bénéficier de cette mesure (moins de 20 pour 100).

Deuxiemement, compte tenu des effectifs il était difficile de mettre en
évidence un exces d’accidents rares mais séveres (accouchements d’un prématuré a
domicile sans pédiatre sur place par exemple).

Dans notre série ont a hospitalisé juste les patientes qui ont présenté une
contraction utérine, une fiévre et autres infections. Soit une fréquence de 56% des
cas.

Toutes les patientes ont bénéficié de I’attitude suivante :

Rasage.

Toilette a la Bétadine.

Eviction des TV.

Antibio-prophylaxie par Amoxicilline protégée.
Abstention des rapports sexuels.

Abstention du bain mort.

Usage des serviettes hygiéniques changées chaque quatre heures.
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2) Antibiothérapie :

La méta_analyse de KENYONS [65] et de MERCER et AL [in 66], démontre de
facon catégorique que I’antibiothérapie systématique instaurée dés le diagnostic de
RPM allonge le temps de latence avant la naissance et réduit I’'infection materno-
foetale.

Pour Homer L et al.[49] quatre-vingt-dix-sept pour cent des patientes
(39/740) ont recu un traitement antibiotique probabiliste systématique au
moment de la rupture ; une patiente n’en a pas bénéficié en raison de la
réalisation rapide d’une interruption volontaire de grossesse pour raison
médicale (rupture a 16 SA).

Alors que d’autres auteurs ne trouvent pas de différence significative ni
pour la prolongation de la grossesse, ni pour la prévention de I'infection materno-
foetale. [67, 68, 69, 70]

Dans notre série, [I'antibiothérapie prophylactique a été systématique chez

toutes les parturientes.

3) Tocolyse :

D’apreés I’'analyse des études portant sur I'intérét de la tocolyse en situation de
RPM prématurée. Si la période de latence est allongée le bénéfice en termes de
morbidité materno-foetale n’est pas évident, en effet la morbidité néonatale et
maternelle s’aggrave avec I'allongement du délai entre la survenue de la rupture et
I’accouchement.

Les recommandations portant sur le sujet suggerent que la tocolyse devrait
étre limitée a une période de 48 heures au maximum pour permettre
I’administration d’une corticothérapie efficace visant a accélérer la maturation

pulmonaire foetale. Celle-ci ne sera pas réalisée en cas de signes de chorioamniotite.
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La tocolyse est généralement peu pratiquée par les différentes équipes, 7 a
14% des patientes recoivent une tocolyse selon les séries [32, 35, 40]. Dans notre
série, la tocolyse a été indiquée chez 4 parturientes, soit 44%. Le choix du
tocolytique est le méme qu’en cas de menace d’accouchement prématuré a
membranes intactes [71, 72,73]. Trois classes pharmacologiques sont prescrits en
premiére ou deuxiéme ligne thérapeutique : les bétamimétiques, les inhibiteurs
calciques, les antagonistes de I’ocytocine. Ainsi les anti-inflammatoires non
stéroidiens, méme s’ils sont probablement les plus puissants tocolytiques, ne seront
pas prescrits en premiére intention compte tenu de leurs effets secondaires fcetaux
ou néonatals. Les progestatifs ne constituent mieux qu’un traitement adjuvants.
Dans notre étude on a prescris les bétamimétiques chez 3 patientes parmi 4 (75%) et

I’adalate chez une patiente (25%).

4) Corticothérapie :

Si I'utilité de Ila corticothérapie est désormais admise en cas
d’accouchement

prématuré sans aucune restriction qui soit, son usage apres RPM a
demeuré assez longtemps matiére a controverse, alimentée par deux motifs
majeurs. Le premier concerne les risques infectieux maternels et néonataux
potentiels; le second est liés au fait que la maturité pulmonaire pourrait étre
spontanément accélérée aprés une RPM. [74]

L’étude rétrospective de Mehdi et collet [75], montre qu’on prenant
comme critére [' infection néonatale en fonction de l'administration ou non de
corticoides a la mere, il n'y a pas plus d'infections dans le groupe des
prématurés dont la meére a recu des corticoides que dans celui des prématurés

dont la mere n'en a pas recu. En effet, cette conclusion est admise par Ila
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majorité des auteurs et l'effet négatif des corticoides sur le plan infectieux
rapporté par certains auteurs est largement compensé par I’effet globalement
positif sur le pronostic néonatal (réduction des détresses respiratoires, des

complications neurologiques et de la mortalité néonatale) [74, 71, 76].

Tableau 15 : Fréquence de prescription de la corticothérapie dans différentes

études.
Auteurs Pourcentage
Grisaru-granovski [32] 60%
Xiao et al [31] 75%
Falk et al [35] 33%
Everest et al [93] 97%
Notre série 22%
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V- EVOLUTION :

1) AG a la naissance, durée de latence :

L’age gestationnel moyen de I’accouchement dans notre étude était de
30.2 SA [25 SA - 35 SA].

L’étude de Muris et al. retrouve un Aage gestationnel moyen
d’accouchement a

23 SA + 2 jours [18 SA — 36 SA], ce qui est nettement inférieur a celui de cette
étude, mais il ne concerne que la population de patientes ayant choisi une prise en
charge expectative de la grossesse.

Dans la littérature, il est reconnu que plus I’age de la rupture est précoce, plus
la période de latence est longue [37]. Dans notre étude, cette tendance n’est pas
retrouvée.

En effet, la période de latence moyenne était de 29 jours [5 - 49 jours] pour
un terme moyen de rupture de 26 SA, tandis que Muris et al. avaient dans leur
étude, une période de latence moyenne de 15 jours [0 — 119 jours] pour un terme de

rupture de 21 SA [40].

2) L’infection amniotique :

L’infection intra-amniotique, représente une des conséquences les plus
préoccupantes dans la rupture prématurée des membranes.

L’infection du liquide amniotique peut évoluer vers I'infection amniochoriale
ou chorioamniotite qui constitue le stade ultime. La définition de la chorioamniotite
est histologique et bactériologique. C’est I’'association de germes retrouvés et de

signes inflammatoires histologiques constatés sur les annexes ovulaires [77, 78,79].
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Il est reconnu que la chorioamniotite clinique aggrave le pronostic foetal
et est pourvoyeuse de mortalité et de morbidités néonatales sévéres a type de SDR,
HIV de haut grade, LMPV, paralysie cérébrale [80, 81].

L’incidence de la chorioamniotite dans les cas de RPM survenues avant 26 SA
varie de 15 a 77% selon les auteurs [14, 15, 24, 25, 26, 27, 28]. Le taux de
chorioamniotite est moindre pour les RPM survenues apres 28 SA [29].

Les deux principaux facteurs de risque infectieux rapportés dans les RPM
précoces sont : I’AG et la durée de la latence. Dans I’étude de Ramsey et al, la
chorioamniotite est plus fréquente lorsque la RPM survient a un AG plus
précoce. Le taux de chorioamniotite dans leur série était de 36% pour les
naissances survenant avant 26SA et de 6% pour les naissances au-dela de 35 SA
apres RPM [82]. Le tableau suivant représente la comparaison des différents

pourcentages de chorioamniotite.

Tableau 16 : Fréquence de la chorioamniotite dans la rupture prématurée des

membranes au 2¢me trimestre dans différentes études.

Auteurs Pourcentage
Ramsay et al [82] 36%
Homer L et al [49] 52.2%
Morales et al [27] 38%
Notre série 22%
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3) Modalité d'accouchement:

Le choix entre la voie basse et la voie haute est en fonction du terme, des
conditions locales de la présentation, de la souffrance feetale [83,30]:

Dans le cas de mise en route spontanée du travail, les enfants étant
prématurés et de petits poids, la voie basse est privilégiée dans le cas d'une
présentation céphalique.

Dans le cas d'une présentation du siege, il n'existe pas de recommandations
qui imposent le recours a la césarienne. Celle-ci est discutée au cas par cas.
L'accouchement par voie basse doit étre rapide et le partogramme doit montrer un
travail brillant.

Devant l'apparition de signes de souffrance fcetale le mode d'accouchement
privilégié est la césarienne.

Devant l'apparition de signes de chorioamniotite le mode d'accouchement se
décide au cas par cas. Il faut privilégiés un mode d'accouchement rapide et, si le

travail n'est pas avancé, la césarienne apparait comme la voie souvent privilégiée.

3-1- Les césariennes:

@ Fréquence :
Le taux global des césariennes est généralement élevé en cas de RPM 30%
[84], dans notre série nous avons pratiqué la césarienne chez 2 parturientes parmi 9
soit une fréquence globale de 22%, 7 parturientes ont accouché par voie basse soit
78%.
@ Indications :
Les indications de la césarienne en cas de RPM sont variables, certaines sont
en relation directe avec la RPM, d’autres sont en rapport avec des raisons

obstétricales.
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La dystocie dynamique, la souffrance fceetale, dominent ces indications [83,85].
Dans notre étude la grossesse gémellaire et la présentation transverse ont indiqué

la césarienne.

3-2-Les extractions instrumentales par voie basse :

La majorité des auteurs relevent une fréquence élevée des interventions
obstétricales au cours de la RPM, ceci semble étre en rapport avec une fréquence
élevée de la dystocie dynamique et de la souffrance fcetale [86]. Dans notre série on

a noté, 11% d’accouchement par forceps.
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VI/ Les complications :

1-Complications néonatales:

1-1 Mortalité néonatale:

Dans la littérature, la survie de I’enfant est directement corrélée a I'age
gestationnel au moment de la naissance. En effet, le risque de décés diminue de
4 a 10 % pour un gain d’une semaine d’age gestationnel de naissance entre 24 et 32

SA. [12, 87, 88]
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Graphique 14 : mortalité hospitaliere en fonction de I’dge gestationnel de naissance.
[89]

Dans cette étude, 3 nouveau-nés sont décédés dans les suites de couches.
Cela représente une mortalité de 33%.

La mortalité observée dans cette étude suite a une RPM au 2¢eme
trimestre est supérieure a celle de Homer et al. qui avaient observé un taux de
mortalité a 4,5% [49].

Farooqi et al. ont publié en 1998 un taux de mortalité néonatale de 17

% dans une population de RPDM avant 28 SA [90]; un taux confirmé plus
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récemment par Rozé et al. qui ont annoncé 14 % de mortalité néonatale pour
les ruptures survenant avant 25 SA [91].

Les résultats en terme de survie sont variables selon les équipes qui
rapportent de 26% a 57% de survivants [40, 31, 32, 35, 92,93].

Le tableau suivant regroupe les données retrouvées dans notre série et
les séries similaires de la littérature.

Tableau 17 : Le taux de survie dans différentes études

Auteurs AG moyen a la rupture | Latence médiane | Pourcentage de survie %
Falk et al [35] 20 SA 6 jours 26%
Xiao et al [31] 21.6 SA 39 jours 57%
Notre série 26 SA 29 jours 45%

1-2 Morbidité néo-natale:

Elle est liee a deux grands risques : La prématurité est ses corollaires
entre autres les complications pulmonaires et neurologiques, et | ’infection
néonatale.

a) Prématurité:

C’est la complication majeure de la RPM avant terme, elle expose le
nouveaux né a des probléemes multiples: le syndrome de détresse respiratoire par
immaturité pulmonaire, mais aussi les hémorragies intraventriculaires, les
infections néonatales et les entérocolites ulcéronécrosantes. [11, 12, 94]

La probabilité d’accouchement prématuré dans la semaine qui suit la RPM est
de 60% avant 29 SA, 80% a 29 -32 SA et 90% 33-36 SA [23].

Dans I’étude de Homer L et al, ont relevé 52.5% d’accouchement prématurés. [49]

Dans notre série nous avons relevé 7 accouchements prématurés soit 78%.
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Les enfants nés prématurément ont un risque de morbidité néonatale plus
important que ceux nés a terme :

v RPM du 2¢me trimestre et pathologie respiratoire :

+ La maladie des membranes hyalines (MMH) :

Est une des complications les plus importantes de la prématurité. Elle est liée
a un défaut de surfactant pulmonaire entrainant une baisse de la compliance
pulmonaire et un effet shunt intra pulmonaire, cliniquement, elle se manifeste par
une détresse respiratoire des les premiéres heures de vie. OWEN [95] montre que
57% des enfants aprés RPM entre 24 et 34 SA, présentent une MMH. Historiquement,
il a été dit que la RPM accélérait la maturation pulmonaire, le stress apparaissant
comme un facteur endogene de maturation par production de glucocorticoides [96]
.Mais différentes études n’ont pas retrouvé de corrélation entre la présence de
membranes hyalines et la RPM, c’est-a-dire que I’'on retrouve un taux identique de
MMH entre des patientes ayant présenté une RPM et des patientes n’ayant pas
présenté de RPM [30, 97]. La maturation pulmonaire n’est pas accélérée apres la
rupture prématurée des membranes [98]. Dans notre série on a noté 11% de MMH.

+ L’hypoplasie pulmonaire :

L’age gestationnel a la rupture et le volume du liquide amniotique sont les
principaux déterminants de I’hypoplasie pulmonaire. De 13 a 60% dans les RPM
avant 26 SA, elle est exceptionnelle aprés 28 SA. L’hypoplasie pulmonaire
représente surtout une cause importante de décés dans les RPM du second trimestre
de la grossesse : 13 a 78% des décés néonatales sont attribués a I’hypoplasie
pulmonaire. Elle est considérée comme une complication spécifiqgue des RPM tres
précoces (inférieur a 26 SA) et prolongées, le plus souvent associées a un
oligoamnios. Cet oligoamnios serait a I’origine d’un déficit dans la dynamique des

fluides pulmonaires [12,30, 99].
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Le tableau suivant regroupe les données retrouvées dans notre série et
les séries similaires de la littérature.

Tableau 18 : L’hypoplasie pulmonaire dans différentes études.

Auteurs AG de RPM Pourcentage d’hypoplasie pulmonaire
19 SA 50%

Rotschild et al [100]
25 SA 10%

Blott et Greenough [101] [15-28 SA] 27%

Homer et al [49] [15-26SA] 17%

Notre série [23-28SA] 11%

Vv RPM du 2¢me trimestre et complications neurologiques :
+ La leucomalacie périventriculaire:

Est la principale Iésion retrouvée en cas de RPM. VERGANI et AL [102] dans une
étude regroupant 653 enfants nés entre 24 et 33 SA ont montré que la rupture
prématurée des membranes était un facteur de risque de leucomalacie
périventriculaire ainsi que I’age gestationnel a la naissance.

La leucomalacie périventriculaire correspond a une entité bien définie sur le
plan anatomique. C’est une lésion ischémique cérébrale caractérisée par une
nécrose de la substance blanche périventriculaire. L’ischémie sur cette
vascularisation de type terminal peut entrainer ces lésions, mais ce sont surtout des
phénomenes inflammatoires par libération d’endotoxines bactériennes et de
cytokines qui apparaissent comme les principaux acteurs dans le cas d’une
chorioaminiotite. En effet les cytokines peuvent produire des dégats au niveau de la
substance blanche cérébrale, a ce moment il est possible de voire I'infection intra-

utérin comme facteur de la RPM et facteur des complications neurologiques. Le taux
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de leucomalacie périventriculaire varie entre 15 et 20% dans le cas de naissances
prématurées de moins de 33SA dans un contexte infectieux [97, 102, 103].

+ I’hémorragie intraventriculaire:

La fréquence des hémorragies intraventriculaires varie de 11 a 18%, mais des
fréquences plus élevées ont été rapportées lors de RPM du second trimestre : 30 a
50% [30] sa survenue semble corrélée également au syndrome infectieux, les
marqueurs de l'inflammation provoqueraient des Ilésions endothéliales avec
augmentation de la perméabilité, fragilisation vasculaire, altération des cellules
gliales [102 ,103 ,104).

Vv RPM du 2éme trimestre et complications orthopédiques:

Les déformations et ou contractures des membres sont habituellement
considérés comme une conséquence de la RPM avant terme, mais d’importantes
variations de la fréquence sont observées selon les études. Elles surviennent dans un
contexte particulier associant RPM du second trimestre, prolongée et oligoamnios.
Dans ce cas de figure, la fréqguence des déformations des membres est entre 8 et
46% [30].

Pour Rotschild et al. 20.4% des nouveau-nés avaient une déformation des
extrémités. [100]

Dans l'étude de Homer L et al, 26% des nouveau-nés avaient une
arthrogrypose. [49]

Dans notre étude, 2 nouveau-neés avaient une déformation des extrémités soit

une fréquence de 22%.
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b)

Infection néonatale:

Les risques infectieux augmentent de maniére importante avec la durée

d'ouverture de
répétition des touchers vaginaux.
Le taux d’IMF est variable selon les séries, allant de 2,5% a 73%,

moyenne aux alentours de 35% [14, 24, 40, 92, 93].

Pour Yang et al. la fréequence d’INN était 42%.

Le taux global d’infection néonatale dans notre série était de 22%.

90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Complications

LUE

Prématurité

Hypoplasie
pulmonaire

Déformation des
éxtremité

m Notre série
m Homer et al[49]

Blott et Greenough [101]
m Yang et al[34]

Graphique 15 : Les complications néonatales dans différentes études

I';euf, notamment au-dela de 24 heures et surtout en cas de

avec une
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2 Complications maternelles :

2-1 Mortalité maternelle :

Les complications maternelles graves, septicémie et choc septique conduisant
les femmes en réanimation, et pouvant étre la cause de mortalité maternelle sont
rares, moins de 1% [12]. Un cas de décés maternel sur choc septique a été
rapporté dans la littérature [105].

Dans notre série, nous n'avons retenu aucun déces maternel en rapport avec la

RPM au deuxiéme trimestre de la grossesse.

2-2 Morbidité maternelle:

La fréguence de la morbidité maternelle est diversement appréciée par
les différents auteurs. Body [14] rapporte dans son étude une fréquence
élevée de morbidité maternelle de 82%.

La chorioamniotite majore le risque d’endométrite dont le taux varie selon les
auteurs : 1,4% pour Dowd et al en 1992 [33], 17% pour Taylor et al en 1984 [13],
6,8% pour Yang et al en 2004 [34].

La rétention placentaire complique 12% des RPM du second trimestre. [12,34]

Les risques thromboemboliques sont rarement quantifiés dans les études mais
l'alitement, la majoration des infections fceto-maternelles, le taux élevé de
césarienne sont responsables d'une élévation de leur taux. [11]

Aucune patiente de notre série n’a présenté une complication de post

partum.
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La rupture prématurée des membranes du deuxiéme trimestre est une
complication rare et grave, pourvoyeuse de complications maternelles et fcetales.
Les principales complications qu’elle peut entrainer sont la prématurité et
Ilinfection qui s’accompagnent d’une mortalité et d’une morbidité significatives.
Il est admis que le processus infectieux et/ou inflammatoire joue un rdle central
durant la phase de latence.

Le diagnostic repose essentiellement sur la clinique (anamnése et
examen clinique) et peut étre confirmé par des examens paracliniques en cas de
doute.

La prise en charge de cette pathologie permet vraisemblablement d’en
diminuer les conséquences et le diagnostic est donc primordial avant d’instaurer des
thérapeutiques parfois agressives.

Dans notre contexte, I’amélioration de la prise en charge et Ila
diminution de la mortalité et la morbidité materno-feetale et néonatale passe
tout d’abord par la nécessité d’accroitre les services de consultation prénatale
en vue de dépister et traiter, voire prévenir toutes les causes de RPM,
I’lamélioration du plateau technique et obligatoirement par une bonne
collaboration multidisciplinaire entre les équipes obstétricales et pédiatrique.

L’amélioration du pronostic de cette affection est fortement liée a

I’amélioration des moyens de diagnostic, du traitement et de surveillance.
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RESUME

Titre  : Rupture prématurée des membranes au deuxieme trimestre de la
grossesse
Auteur : MHAMEDI Hajar
Mots clés : Grossesse-Rupture prématurée des membranes
Prématurité- infection

L’objectif de ce travail de thése est d’étudier les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques, paracliniques et la prise en charge thérapeutiques de
la RPM au deuxiéme trimestre de la grossesse.

Pour répondre a cet objectif, nous avons mené une étude rétrospective dans le
service de gynécologie-obstétrique de [I’hépital militaire Moulay Ismail de
Meknes durant une période de 4 ans, dans laquelle 9 patientes présentant une RPM
au deuxiéme trimestre ont été colligées.

La rupture prématurée des membranes au deuxiéme trimestre de la grossesse
est une situation rare, sa fréquence est de 0,37% des cas. C’est une affection de la
femme jeune (I’age moyen des patientes était 20 ans), paucipares dans 45% des
cas, appartenant a un niveau socio-économique moyen.

Sur le plan clinique, les signes les plus fréquemment retrouvés on été
I’hydrorrhée (100 % des cas), les douleurs pelviennes (56% des cas), et la
diminution du volume utérin (56% des cas).

L’échographie obstétricale a été réalisée dans 100% des cas, et a objectivé
un oligoamnios dans 56% des cas.

Toutes les patientes de notre série ont bénéficié d’un prélévement vaginal, qui

est revenu positif dans 44%.
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L’issu feetal a été par voie basse dans 78%, et par césarienne dans 22% selon
les cas et les indications.

Le pronostic néonatal il dépend essentiellement de la prématurité dans 78%
et de I’INN dans 22%.

Nous terminons ce travail en insistant fortement sur la nécessité d’accroitre
les services de consultation prénatale en vue de dépister et traiter, voire prévenir
toutes les causes de RPM. Une hygiéne génitale et de grossesse avec une éducation

de la femme devrait diminuer I’'incidence de cette pathologie de la grossesse.
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Summary

Title : Premature rupture of membranes in the second trimester of pregnancy
Author : MHAMEDI Hajar
Key words : Pregnancy-premature rupture of membranes

Prematurity- infection

The objective of this thesis is to study the epidemiological, clinical,
paraclinical and therapeutic management characteristics of PRM in the second
trimester of pregnancy.

To meet this objective, we conducted a retrospective study in the gynecology-
obstetrics department of the Moulay Ismail military hospital in Meknes for a period
of 4 years, in which 9 patients presenting a second trimester PRM were collected.

Premature rupture of membranes in the second trimester of pregnancy is a
rare situation, its frequency is 0.37% of cases. It is an affection of the young woman
(the average age of the patients was 20 years), paucipares in 45% of the cases,
belonging to an average socio-economic level.

Clinically, the most common signs were hydrorrhea (100% of cases), pelvic
pain (56% of cases), and decrease in uterine volume (56% of cases).

Obstetric ultrasound was performed in 100% of cases, and objectified
oligoamnios in 56% of cases.

All patients in our series received a vaginal sample, which returned a positive
44%.

The fetal outcome was vaginal in 78%, and by caesarean section in 22%
according to the cases and indications.

The neonatal prognosis depends mainly on the prematurity in 78% and the INN

in 22%.
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We end this work with a strong emphasis on the need to increase antenatal
clinic services to detect, treat, and even prevent all causes of PRM. A genital hygiene
and pregnancy with a woman's education should decrease the incidence of this

pathology of pregnancy
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