
P OUR ÉVALUER s’il s’agit d’une perte de liquide amniotique,
nous utilisons d’abord l’anamnèse. Toutefois, certaines

patientes oublient parfois des détails importants, ce qui peut
contribuer à nous désorienter. La mesure du pH devient
donc nécessaire. Le pH se situe normalement entre 4,5 et
5,5. En présence de liquide amniotique, il peut augmenter
entre 7 et 7,5. Il est important de se rappeler que cette me-
sure perd de sa précision si elle est faite plusieurs heures
après la rupture des membranes ou s’il y a présence de sang,
d’urine, de sperme ou d’une infection à Gardnerella vagi-
nalis. Dans le doute, on peut poursuivre l’évaluation en ef-
fectuant l’épreuve de cristallisation en forme de feuille de
fougère (fern test) qui devient aussi moins sensible lorsque
le délai entre la rupture et l’examen microscopique est trop
grand. De plus, en présence de pertes vaginales abondantes
ou de sang, elle est difficilement interprétable et sa lecture
nécessite un minimum d’expérience. 

Nouveaux marqueurs 
de la rupture des membranes

C’est à partir des difficultés précédentes qu’on a tenté
d’élaborer de nouveaux marqueurs qui pourraient nous
aider à statuer sur l’état de la patiente qui se présente à la
salle d’accouchement. Malgré toutes les recherches, nous
n’avons trouvé aucun test fiable à 100 %. Par contre, dans
le doute, pourquoi ne pas effectuer un nouveau test ? 

Dosage de l’IGFBP1
Parlons d’abord du dosage de l’IGFBP1 (insulin-like

growth factor binding protein) et de ses caractéristiques :
i il s’agit d’un dosage qualitatif ;
i il se fait en 5 minutes au lit de la patiente ;
i il nécessite un prélèvement dans le cul-de-sac postérieur ;
i il n’est pas touché par le sang présent dans le liquide

amniotique ;
i il possède une bonne sensibilité (faux négatifs rares) et

une bonne valeur prédictive ;
i il n’est pas touché par les contractions ou la dilatation

du col ;
i il n’est pas affecté par l’âge gestationnel ;
i on retrouve peu d’IGFBP1 dans l’urine, la glaire cervi-

cale et le liquide séminal ;
i après 12 heures, ce test perd de sa validité, car la pro-

téine est dégradée par les protéases vaginales.
L’efficacité de ce test réside dans le fait que la protéine

IGFBP1 sous forme non phosphorylée est sécrétée dans
le liquide amniotique, le sérum fœtal et le plasma ma-
ternel et que sa concentration dans le liquide amniotique
est de 100 à 1000 fois supérieure à la concentration sé-
rique. Un résultat ambigu peut évoquer une microrup-
ture des membranes tandis qu’un résultat négatif permet
d’exclure la rupture. Naturellement, il faut suivre les di-
rectives d’utilisation à la lettre. Il est à noter que ce test
existe aussi sous forme de dosage immuno-enzymatique
(dosage quantitatif). Il prend deux heures et doit être fait
par un laboratoire. 

Dosage de la fibronectine
i Test simple et rapide ;
i Bon test prédictif pour évaluer le risque d’accouche-

ment prématuré ;

Le Médecin du Québec, volume 37, numéro 10, octobre 2004

Membranes rupturées
oui ou non?
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Une patiente de 35 ans, fiable, que vous connaissez bien, se présente à la salle d’accouchement, car
elle perd de façon intermittente depuis 24 heures de petites quantités d’un liquide non visqueux et
transparent. Elle n’arrive pas à maîtriser cet écoulement. Cela s’est produit pour la dernière fois il y a
environ trois heures. Elle n’a jamais ressenti de contractions jusqu’à maintenant. Elle en est actuelle-
ment à 36 semaines de grossesse. À l’examen, le col est partiellement effacé, mais fermé. La tête du
bébé est basse. Le vagin est rempli de sécrétions vaginales. La patiente souffre-t-elle de pertes vagi-
nales ou d’incontinence urinaire? Les membranes sont-elles réellement rupturées?
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i La fibronectine est davantage présente dans les mem-
branes que dans le liquide amniotique ;

i La fibronectine peut aussi se retrouver dans le sperme ;
i Le ratio liquide amniotique/sérum, qui est élevé au

deuxième trimestre, diminue progressivement au cours
du troisième trimestre, rendant le test moins fiable ;

i Haut taux de faux positifs lorsque le test est effectué près
du terme de la grossesse ;

i Excellente sensibilité. Si le test est négatif, une rupture
des membranes est peu probable.

Autres tests
Il existe beaucoup d’autres tests plus complexes, mais ils

offrent peu d’avantages par rapport à ceux que nous avons
décrits précédemment. Ce sont le dosage de la prolactine
vaginale, celui des alphafœtoprotéines et celui de la diamine
oxydase ainsi que l’échographie fœtale.

D ANS LE CAS CITÉ au début, il est d’autant plus impor-
tant de poser un bon diagnostic qu’il pourrait s’agir

d’une rupture prématurée des membranes. Une erreur
pourrait augmenter le risque de morbidité et de morta-
lité périnatale. 
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