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LES TRAUMATISMES ABDOMINAUX PENDANT LA GROSSESSE A L'HOPITAL NATIONAL DE NIAMEY (HNN).
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RESUME

Les traumatismes abdominaux pendant la grossesse (TAG) peuvent étre graves et engager le pronostic maternel et feetal. La gravité
deslésions dépend delaviolence du traumatisme et de 1'age de la grossesse. A partir des dossiers médicaux, nous avons compilé sur 3
ans (janvier 2010 a décembre 2012) les données de 4 gestantes admises pour TAG a 1'Hopital National de Niamey (HNN). Les TAG
représentaient 0,29% des urgences abdominales et 5,4% des traumatismes abdominaux. Les causes du traumatisme étaient un
accident de la voie publique (n=2), une chute dans un puits (n=1) et une agression avec une fleche (n=1). IIs étaient repartis en 3 cas
de contusion et un cas de plaie abdominale qui avaient tous bénéficié d'une laparotomie en urgence. Il a été enregistré 2 morts
feetales, un avortement et un accouchement de feetus vivant a terme et aucun décés maternel.

Mots clés : Traumatisme abdominal, grossesse

SUMMARY

The abdominal trauma during pregnancy could be grave depending on the age of pregnancy and the violence of the trauma. From
January 2010 to December 2012 we studied the files of 4 pregnant admitted for abdominal trauma. The abdominal trauma with
pregnancy represented 0.29% of abdominal emergency, and 5.4% of abdominal trauma. The cause of trauma were road traffic
accident (n=2), fall in the well (n=1) and abdominal wound by arrow (n=1).We found 3 cases of blunt trauma and 1 case of abdominal
wound. All the patients underwent a laparotomy. We noticed 2 cases of fetal death, one case of abortion and in the last case a delivery
ofanalive child at term.
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INTRODUCTION

Les traumatismes constituent la premiére cause de
mortalité nonliée ala grossesse chezla femme enceinte
[1]. Pour Rudloff une femme sur quatorze fera
I'expérience d'un traumatisme au cours de la grossesse
[2]. Chez ces patientes, le bilan doit préciser a la fois les
lésions maternelles et la viabilité feetale [3]. Mais les
décisions thérapeutiques doivent privilégier la mere,
surtout avant 1'age de la viabilité feetale, car la vie du
produit de conception est étroitement liée a celle de la
mere. Les traumatismes graves, quoique rares (plus de
90% des traumatismes de la grossesse sont bénins),
nécessitent une prise en charge pluridisciplinaire. La
prise en charge d'une gestante victime d'un
traumatisme abdominal grave doit tenir compte de
quelques points essentiels tels que I'hypervolémie de la
grossesse qui peut masquer les premiers signes
cliniques d'une hypovolémie et le décollement
placentaire, principale cause de détresse et de
souffrance feetale aigué [1].

L'objectif de ce travail est de rapporter les résultats de
la prise en charge des traumatismes abdominaux
pendant la grossesse a travers 4 observations colligées
sur 3ansal'hopital National de Niamey:.

OBSERVATIONS

Nous avons rétrospectivement colligé 4 observations
pendant 3 ans de janvier 2010 a décembre 2012. Nous
avons inclus dans notre étude toutes les patientes
prises en charge pour traumatisme abdominal pendant
la grossesse (TAG) quel que soit le terme. Les données
ont étés compilées a partir des dossiers des patients,
des registres des urgences, des registres de comptes
rendus opératoires et des pavillons d'hospitalisation.
Les TAG représentaient 0,29% des urgences
abdominales et 5,4% des traumatismes abdominaux.
Les causes du traumatisme étaient un accident de la
voie publique (n=2), une chute dans un puits (n=1) et
une agression avec une fleche (n=1). Ces TAG étaient
repartis en 3 cas de contusion et un cas de plaie
perforante abdominale.

Observation 1

Mme Z, L. 28 ans, 3éme geste, 2 parités antérieures,
enceinte mais terme inconnu, fut référée a 1'Hopital
National de Niamey suite a un accident de la voie
publique (AVP) survenu depuis 24 heures. A 1'examen
les constantes étaient stables, on notait une douleur
provoquée a la palpation de I'abdomen et du bassin.
L'utérus était gravide, les bruits du cceur feetal (BCF)
absents, au toucher vaginal le col était long, postérieur
et fermé. La numération et formule sanguine (NFS) a
objectivé une anémie a 6,4g/dl d'hémoglobine et une
hyperleucocytose a 30000 éléments blancs par
millilitre (ml). L'échographie a mis en évidence la mort
feetale in utero (MFIU) sur hématome rétroplacentaire

avec un hémopéritoine. Aprés une réanimation,
perfusion de colloide et cristalloide et transfusion
sanguine de 3 culots globulaires de 450 ml (dont 2
culots en préopératoire et 1 en peropératoire), elle fut
admise au bloc ou une laparotomie médiane sus et
sous ombilicale (LMSSO) a permis d'évacuer 750 ml de
sang et de découvrir une fracture du segment 7 du foie
de type 2 et une contusion du c6lon transverse. On a
réalisé une hystérotomie d'évacuation et révision
utérine, une hémostase du foie avec point en U et mise
en place de compresses résorbables hémostatiques.
Les suites opératoires immédiates étaient simples.

Observation 2

Mme H, I. 19 ans, primigeste, terme inconnu, fut
référée pour agression par arme blanche (fleche)
depuis 24 heures. A l'examen, elle avait un bon état
hémodynamique et ventilatoire avec la fleche plantée
dans son flanc droit, des ecchymoses de la fosse iliaque
droite avec douleur et défense diffuses. A 'examen
obstétrical, I'utérus était gravide, les BCF présents, le
col postérieur fermé. La NFS a retrouvé une anémie a
5,3g/dl d'hémoglobine et une hyperleucocytose a
29800 éléments blancs. L'échographie a mis en
évidence une grossesse monofcetale évolutive de 20
semaines d'aménorrhée (SA) avec hémoperitoine.
Aprés une réanimation (perfusion de solutés,
transfusion sanguine et bi-antibiothérapie par
ceftriaxone- métronidazole), elle a été opérée pour
plaie perforante de l'abdomen sur grossesse par
LMSSO. L'exploration a retrouvé un hémopéritoine
d'environ 800 ml, une plaie du grand omentum, du
mésentere, d'une anse iléale et du fond utérin (1'utérus
n' était pas ouvert). On a procédé a l'extraction de la
fleche, alaréparation des 1ésions et a la suture du fond
utérin par un point en X de fil résorbable 2/0 et a la
toilette péritonéale. La patiente a été transférée en
unité de gynécologie obstétrique et a avorté le
lendemain.

Observation 3
Mme F, A. 22 ans, 3eme geste et une parité fut référée
pour AVP sur grossesse de 22 SA, survenu 5 heures
auparavant. A I'entrée, elle avait les conjonctives
pales avec une tension artérielle a 90/60 mm Hg. A
I'examen, on notait une douleur et une défense de
I'abdomen, une matité des flancs et au toucher rectal
le cul de sac de Douglas était bombant. La NFS a mis
en évidence une anémie a 5,7g/dl d'hémoglobine.
L'échographie a mis en évidence une fracture de la
rate type 4 sur grossesse évolutive de 22 SA. Elle fut
conduite au bloc pour fracture de la rate sur
grossesse. Elle a bénéficié d'une transfusion sanguine
de 2 culots de 450 cc en préopératoire et un 3éme en
peropératoire. Elle a bénéficié d'une LMSSO qui a
permis l'aspiration de 2 litres d'hémopéritoine. On a
réalisé une splénectomie. Elle a séjourné en unité de
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jours avant son transfert a la maternité. Les suites
opératoires immédiates étaient simples. Cette patiente
a été suivie jusqu'a son accouchement a terme par voie
basse.

Observation 4

Mme A, H. 22 ans, 4éme geste, 3 parités antérieures fut
référée pour polytraumatisme sur grossesse estimée a
6 mois (non suivie) suite a une chute dans un puits. Le
délai d'admission était de 36 heures. L'examen a
retrouvé une douleur et une défense diffuses, avec
sensation sous la peau de masse pelvienne irréguliere.
A 1l'examen obstétrical les BCF étaient absents, au
toucher vaginal le col était ouvert a un doigt avec des
métrorragies. Ailleurs 1'examen a retrouvé une douleur
et une impotence fonctionnelle du poignet gauche. La
NFS a noté une hémoglobine a 8,6g/dl et une
hyperleucocytose a 13600 globules blancs par ml
L'échographie a objectivé une rupture utérine avec
feetus intra-abdominal et hémoperitoine. Elle a été
opérée pour rupture utérine associée a une fracture du
poignet gauche. Une LMSSO a permis d'aspirer environ
1400 ml d'hémopéritoine et de découvrir un feetus
mort de sexe féminin pesant 650g et son placenta dans
la cavité abdominale, une rupture de la corne utérine
droite d'environ 6 cm (figures 1,2). On a procédé a une
révision utérine par la breche et une hysterorraphie. La
fracture du poignet a été réduite et contenue par une
attele platrée postérieure. Elle a recu 2 culots
globulaires de 350 cc en peropératoire. Les suites
opératoires ont été simples.

DISCUSSION

Les traumatismes abdominaux de la femme enceinte
sontrares en milieu chirurgical. Ils représentent 0,29%
del'ensemble des urgences abdominales a 'HNN. Dans
lalittérature, ils sont moins de 1% en milieu chirurgical
mais relativement plus fréquents en milieu obstétrical
ou ils concerneraient 6 a 7% des femmes enceintes [1,
4, 5]. Les circonstances de survenue sont variées,

dominées par les chutes et les AVP dans quelques
études, suivies par les agressions [6, 7]. Aux états Unis
d'Amérique et dans les pays arabes les violences
conjugales représentent25a35%

des circonstances de survenue de ces traumatismes
[7-9]. Pour Chibber, 87% des agressions de la femme
enceinte sont perpétrées par le mari en Arabie
Saoudite [8]. Il s'agit essentiellement de contusion
abdominale. Les plaies sont rares (1/4 de nos
observations) et sont surtout dues a des agressions
par arme blanche (une de nos 4 patientes a pris une
fleche dans le flanc droit lors d'un conflit champétre)
oupararmeafeudans 3,9% des casaux USA [7].

Les contusions abdominales pendant la grossesse
occasionnent surtout des lésions des organes pleins
chez la mére (2 cas /4 de nos observations). En effet,
plusieurs cas de rupture traumatique de la rate ont été
rapportés au cours de la grossesse [10]. Elles sont
attribuées a l'augmentation du volume de la rate liée a
I'hypervolémie de la grossesse et a la diminution du
volume de la cavité abdominale par 1'utérus gravide.
Les lésions du produit de conception dépendent de la
violence du traumatisme et de 1'dge de la grossesse. Il
s'agit de contractions utérines, d'anomalies du rythme
cardiaque fcetal, de positivité du test de Kleihauee-
Batke (mettant en évidence la présence d'hématies
feetales parmi des hématies adultes maternelles) et de
décollement placentaire [5]. Dans la littérature, les
lésions materno-feetales les plus graves (comme celles
que nous rapportons) sont dues aux agressions
surtout par arme a feu et aux accidents de la voie
publique [11, 12]. Le risque maternel et feetal lié a un
traumatisme grave augmente avec le terme de la
grossesse : 10 a 15 % au premier trimestre, 32 a 40 %
au deuxiéme trimestre et 50 a 54 % au dernier
trimestre [1].

Dans la prise en charge de ces traumatismes,
Henderson etal ont défini des stratégies et distinguent
4 groupes de traumatismes pendant la grossesse en
fonction de 1'dge gestationnel et de 1'état maternel
(tableaul)[1,13].

Tableau I: classification des traumatismes pendant la grossesse (d'apres Henderson 14)

Groupe 1 Groupe 2

Groupe 3

Groupe 4

Début de grossesse Terme <24 semaines
ou grossesse ignorée

Test grossesse + + + chez une
femme en période d’activité par bassin maternel (peu de
génitale ayant eu un Iésions)

traumatisme

Adaptation diagnostique

(radios) et thérapeutiques +

Feetus non viable, bien protégé

Prise en charge maternelle + +

Terme = 24 semaines

Feetus viable moins bien
protégé par le bassin maternel

Prise en charge maternelle et
feetale (monitorage, extraction
prématuré ?)

Détresse maternelle ou
inefficacité circulatoire
Si traitement inefficace
césarienne pot-mortem

Nécessité de délais trés courts
et problémes éthiques
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Le premier groupe inclut les patientes en début de
grossesse, ou ignorant qu'elles sont enceintes. Il est
indispensable de pratiquer un test de grossesse chez
toutes les femmes en période d'activité génitale ayant
subi un traumatisme important, afin d'adapter le bilan,
en particulier échographique et la thérapeutique a une
éventuelle grossesse. Le groupe 2 est celui des
patientes dontla grossesse estinférieure a 23 semaines
et dans ce cas le foetus est bien protégé par le bassin et
subit peu de lésions directes. Toute la prise en charge
est centrée autour de la mére, y compris un éventuel
arrétdela grossesse sisa survie en dépend. Le groupe 3
est celui qui pose le plus de problemes : la grossesse est
supérieure a 23 semaines, et le foetus est viable et plus
vulnérable aux traumatismes. Il est nécessaire de faire
le monitoring de sa vitalité de maniere étroite et
constante. La survie fcetale peut parfois nécessiter une
extraction par césarienne, avec tous les problémes liés
a la prématurité. Le groupe 4, plus rare, est celui des
patientes en détresse vitale ou en arrét cardio-
circulatoire résistant a tout traitement. Une césarienne
post-mortem immédiate peut étre tentée pour essayer
de sauver l'enfant, dont la survie est directement
corrélée au délai d'extraction : 70 % de survie moins de
5 min apreés le déces maternel, 3 % seulement aprés 20
min. Selon ces études de Henderson et de Rosenberg [1,
13], avant l'dge de la viabilité feetale toute la
thérapeutique est centrée sur la mére mais adaptée au
feetus. Au-dela la thérapeutique est maternelle et
feetale. Les auteurs recommandent un remplissage
vasculaire précoce qui permet d'éviter tout retard a la
compensationd'une hémorragie [1, 13, 14].

Pearlman [14] a étudié le risque de transfusion feeto-
maternelle et de décollement placentaire. Ce risque de
transfusion feeto-maternelle est étudié a partir de la
12e semaine de grossesse, il est estimé a 30,6 % apres
un accident, peu importe la gravité des blessures (p =
0,0007), bien que dans la plupart des cas, elle
n'entralne pas de complications importantes pour le
feetus et le déroulement de la grossesse. Le risque de
décollement placentaire aprés un traumatisme ne
semble pasrelié alagravité des blessures etest estimé a
5,9 %. L'auteur observe que ce risque de décollement
apparait apres la 20e semaine de grossesse. Il conclut
qu'un dépistage de routine des transfusions feeto-
maternelles devrait étre offert a toutes les femmes

enceintes, ayant subi un traumatisme, quelle que soit
I'importance, pour une grossesse supérieure a 12
semaines et lorsque l'utérus devient extra-pelvien. De
méme, un examen visant a évaluer la présence d'un
décollement placentaire est recommandé pour les
grossesses de plus de 20 semaines.

Dans notre étude il y'a eu un cas d'avortement
spontané 48 heures aprés le traumatisme et a J1
postopératoire. Le risque d'avortements spontanés
apres un traumatisme n'est pas négligeable. Pour
Vendittelli, les avortements spontanés résulteraient,
outre de la violence du traumatisme, surtout d'un
mécanisme d'anoxie ou d'hypoxie et d'un effet
possible des catécholamines libérées lors du
traumatisme. L'accouchement prématuré, quoique
rare, serait provoqué par une irritation directe de
I'utérus, une anoxie placentaire et feetale, un
traumatisme psychologique ou l'action des
catécholamines suivantl'accident [15].

Une laparotomie exploratrice maternelle n'implique
pas systématiquement une extraction feetale ; c'est le
cas de la patiente n°3 qui, aprés une laparotomie, est
allée jusqu'au terme de sa grossesse. Mais celle-ci
devient nécessaire en cas de souffrance feetale aigué
chez un feetus viable, de rupture utérine (observation
n°4), de 1ésions vasculaires utérines ou dans le cadre
d'un sauvetage maternel devant une hémorragie non
contrélée (toutes les observations de notre étude) [1,
2,14,15]

CONCLUSION

Les traumatismes abdominaux de la grossesse pris en
charge a I'Hopital National de Niamey sont des
traumatismes graves. Ils sont rares. Dans notre étude
le pronostic maternel est favorable mais défavorable
dans la majorité des cas pour le feetus. La vie du foetus
est directement liée a celle de sa meére, celle-ci est
toujours prioritaire sur l'enfant pour toutes les
décisions thérapeutiques. Devant toute femme en age
de procréer présentant un traumatisme abdominal
nous préconisons un test de grossesse qui permettra
de dépister une grossesse et de prévenir le risque de
transfusion feeto-maternelle et d'autres
complications.
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