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GLOSSAIRE

ARCF : Anomalies du rythme cardiaque fcetal.
AVP : Accident de la voie publique.

CIVD : Coagulation intravasculaire disséminée.
CNGOF : College National des Gynécologues Obstétriciens Francgais.
CPN : Consultation prénatale.

CU : Contraction utérine.

ERCF : Etude du rythme cardiaque foetal.
GHR : Grossesse a haut risque.

HF : Hématies foetales.

HM : Hématies maternelles.

HRP : Hématome rétro-placentaire.

MAF : Mouvement actifs faetaux.

MAP : Menace d’accouchement prématuré.
RCF : Rythme cardiaque foetal.

SA : Semaine d’aménorrhée.

Toco : Tocométrie

UGO : Urgences gynéco-obstétricales

UGA : Urgences générales adultes

VPN : Valeur prédictive négative

VPP : Valeur prédictive positive



INTRODUCTION

Les traumatismes abdominaux sont la premiére cause de mortalité maternelle non liée
aux pathologies spécifiques de la grossesse chez la femme enceinte [1,2]. lls sont
principalement dus a des chutes, des accidents de la voie publique, et des agressions ou
violences domestiques. 6 a 7% des femmes [3] subiraient un traumatisme durant leur
grossesse, mais selon certaines études prospectives, ce chiffre pourrait s'élever en France a
prés de 20 % [4]. Souvent mineurs, ils peuvent néanmoins étre a l'origine d’'importantes

complications, a la fois maternelles, obstétricales et fcetales.

La nature des complications dépend a la fois de lintensité du choc [5] et du terme
auquel survient I'événement. En effet, la protection de l'utérus et du feetus dépend de I'age
gestationnel [6,7]. Au premier trimestre, l'utérus, intra-pelvien, protege le foetus des blessures
directes, laissant comme principaux risques I'avortement spontané et I'iso-immunisation [7]. Par
la suite, I'utérus quitte le bassin osseux et devient un organe abdominal : il refoule les visceres
et devient ainsi particulierement exposé [8]. Les possibilités de complications sont alors plus
nombreuses telles que la rupture utérine, la rupture prématurée des membranes, la menace
d’accouchement prématuré, les traumatismes faetaux directs, la souffrance foetale, ou encore le
décollement placentaire. Ce dernier peut avoir des conséquences graves : HRP, CIVD, embolie
amniotique, pouvant conduire a la mort foetale dans 20 a 35% des cas [6]. Il s'agit de la
seconde cause la plus fréquente de mort in utéro en cas de traumatismes [9]. Les blessures
foetales directes restent rares, mais touchent principalement la téte foetale lors du troisiéme

trimestre de la grossesse [10].

A I'heure actuelle en France, la prise en charge des traumatismes abdominaux se fait
au sein des services d’'urgences gynécologiques et obstétricales. Dans la majorité des hopitaux,
ce motif de consultation concerne le plus souvent des cas bénins, et sans conséquences sur la
grossesse en cours. Les patientes ayant subi un traumatisme physique majeur sont transférées
dans des maternités de niveau lll, voire dans des maternités rattachées a un centre de
référence en traumatologie. Selon les recommandations du Conseil National des Gynécologues
Obstétriciens Francais de 2016 [11], la prise en charge permettant d’évaluer les conséquences

du choc subit par ces femmes repose sur quatre principaux moyens de surveillance [6] :

- L’examen clinigue :

o Un examen clinique général, afin de relever les |ésions corporelles dues au
choc et les potentielles séquelles associées.

o Un examen gynécologique et obstétrical classique : interrogatoire, prise des
constantes, perception des mouvements actifs foetaux par la patiente, présence
ou non de contractions utérines, recherche de saignements et de liquide

amniotique intra-vaginal.



- L’électrocardiotocogramme, qui permet d'étudier a la fois les anomalies du rythme

cardiaque fcetal (ARCF) et la contractilité de I'utérus. En cas de grossesse inférieure a

24 SA, seule une tocographie et une écoute des bruits du cceur foetal seront réalisées.

- L'échographie obstétricale, qui étudie la vitalité fcetale par mesure du score de

Manning, la localisation et I'état du placenta, ainsi que le volume de liquide amniotique.
Elle permet aussi de dépister une éventuelle hémorragie intra-abdominale, ou encore
de suspecter une rupture prématurée des membranes en cas de diminution de la
guantité de liquide amniotique. Un examen échographique complémentaire doit étre
réalisé a distance (21 jours apres le choc) afin de détecter une potentielle

porencéphalie consécutive & un traumatisme cranien foetal [11, 12].

- Le test de Kleihauer, qui permet de détecter les hémorragies foeto-maternelles. Ce test

biologique recherche les hématies foetales présentes dans la circulation maternelle (un
test de Kleihauer a X HF/10 0O00HM correspond & un passage d’environ X/2 mL de
sang feetal dans la circulation maternelle). Il est actuellement recommandé chez toutes
les femmes enceintes ayant subi un traumatisme, quel que soit le terme, car sa
positivité est directement associée a une hémorragie et donc au risque d’accouchement

prématuré, d’anémie foetale, et d’iso-immunisation maternelle [5].

A la suite de ces examens, les patientes sont hospitalisées pour une durée de vingt-quatre
heures pour surveillance avec renouvellement de I'étude du rythme cardio-feetal [11], la plupart
du temps dans un service de grossesses pathologiques, ou a défaut, en maternité. Cette

hospitalisation sera prolongée en cas de complications.

Cette prise en charge était déja observée en général par les professionnels avant la
publication des recommandations du CNGOF. Néanmoins, nous avons pu remarquer qu’en
I'absence de protocoles de services et de publications concernant la conduite a tenir face a un
traumatisme abdominal lors d’'une grossesse, les comportements sont variables selon les
praticiens, et ce principalement en ce qui concerne I'hospitalisation de la patiente. Pour ces
raisons, Nous nous sommes intéressés a la prise en charge de ces traumatismes abdominaux
au sein des établissements hospitaliers, mais également aux critéres prédictifs de complications
obstétricales et a l'intérét d'une hospitalisation systématique. Nous avons donc porté notre
étude sur les circonstances a l'origine des chocs ayant amené ces patientes a consulter aux
urgences gynéco-obstétricales, les examens réalisés sur place, les complications obstétricales

rencontrées et leur prise en charge.

Il nous a aussi semblé important de nous poser la question suivante : selon quels
facteurs la prise en charge de ces patientes pourrait-elle étre individualisée, dans le but
notamment d’éviter une hospitalisation systématique ? L’objectif principal de cette étude était
donc d’évaluer la prise en charge actuelle des femmes enceintes admises a la suite d'un
traumatisme abdominal, mais aussi d'identifier les éléments prédictifs de complications et

I'intérét d’'une hospitalisation systématique.



MATERIEL ET METHODE

1. Type d’étude

Il s'agit d'une étude descriptive, monocentrique et rétrospective (analyse de données recueillies
sur les dossiers obstétricaux).

2. Terrain d’étude

Cette étude a été réalisée au sein d’'une maternité de niveau llb, disposant donc d’'un service de
soins intensifs en néonatalogie. En 2016, 1999 accouchements y ont été réalisés pour 2021

naissances.

3. Durée d’étude

Cette étude concerne I'ensemble des épisodes de traumatismes abdominaux recensés dans

notre maternité entre janvier 2016 et décembre 2016.

4. Population d’étude

La population étudiée regroupe les femmes enceintes s'étant présentées sur notre période
d’étude aux urgences gynéco-obstétricales pour contusion de la paroi abdominale, chute ou
AVP.

5. Critéres d’inclusion

Les critéres d'inclusion retenus étaient :

- Traumatisme abdominal durant la grossesse quel que soit le terme.
- Consultation aux urgences de notre lieu d'étude suite a cet évenement.

- Grossesses unigues quelle que soit la parité.

6. Criteres d’exclusion

Les critéres d’exclusion retenus étaient :

- Grossesse a haut risque (les pathologies pouvant avoir une incidence sur l'issue de la
grossesse).

- Transferts vers une autre maternité.

- Accouchements en dehors de notre lieu d'étude.

- Traumatismes abdominaux pénétrants.

- Grossesses multiples.



7. Critéres de jugement

Le critere de jugement principal de notre étude était I'absence d’'anomalies concernant
I'ensemble des résultats obtenus suite a I'examen initial. Les critéres de jugement secondaires
étaient :
- Les informations démographiques : age, emploi.
- Les informations obstétricales : parité, age gestationnel au moment du choc,
antécédents, pathologies de la grossesse actuelle.
- Lanature du traumatisme.
- L'existence de récidives.
- Les services prenant en charge la patiente (urgences obstétricales, urgences
générales, traumatologie, psychiatrie...).
- Lasurvenue ou non de complications obstétricales et leur moment d’apparition.
- Ladurée de I'hospitalisation, les examens secondaires et les traitements entrepris.
- L'issue de la grossesse, a savoir le terme et les modalités d’accouchement.
- Le devenir feetal (existence ou non de complications néonatales potentiellement liées

au traumatisme ou aux conséquences de celui-ci).

Les issues défavorables de grossesse ont été définies par : I'avortement spontanée du feetus,
le travail prématuré (avant 37 SA), la détresse foetale, les hémorragies foeto-maternelles, la
mort foetale, 'hématome rétro-placentaire et la rupture utérine, entrainant ainsi une césarienne
en urgence. La rupture prématurée des membranes directement liée au choc a aussi été

considérée.

8. Outils et méthodes d’analyses statistiques

Notre étude est basée sur I'analyse rétrospective de données quantitatives et qualitatives

de dossiers obstétricaux retenus selon nos critéres.

Les données ont été regroupées en tableau avec le logiciel de bureautique Excel© Office
2007 et les calculs ont été faits avec les formules mathématiques de ce méme logiciel. Les

données ont également été traitées avec le logiciel de statistique IBM SPSS version 22.
Les analyses utilisées ont été :

- Moyenne-écart type : pour les données quantitatives suivant une loi gaussienne.
- Médiane-espace interquartile : pour les données quantitatives ne suivant pas une loi
gaussienne.
- Effectifs et fréquences : pour les données qualitatives.
Les statistiques comparatives ont été effectuées selon les cas soit par un test du X2 pour les
données qualitatives, soit par un test T de Student pour les données quantitatives, ou par des
tests non paramétriques si besoin. Les analyses ont été effectuées avec un seuil de

significativité a 5%.



9. Considérations éthiques et autorisations

A l'ouverture du dossier au sein de la maternité, un formulaire de consentement a l'utilisation
des données contenues dans le dossier médical dans un objectif de recherches et d’études est
remis a chaque patiente. Seules les données contenues dans les dossiers ou ce formulaire a

été retrouvé signé par la patiente ont été utilisés pour notre étude apres avoir été anonymiseés.

Cette étude a fait I'objet d’'autorisations préalables des référents pédagogiques et de terrain.
Elle a recueilli un avis favorable du Comité Interne d’Ethique et de Recherche du Groupement
des Hopitaux de I'Institut Catholique de Lille, qui a effectué une déclaration aupres de la

Commission Nationale Informatique et Libertés.



RESULTATS

1. Caractéristiques de I’échantillon

a. Généralités

Au cours de I'année 2016, 76 épisodes de traumatismes physiques ont été recensés

aux urgences obstétricales. Selon nos criteres de recherche, 45 ont pu étre inclus dans cette

étude pour un total de 38 patientes.

J

76 entrées aux UGO
pour "choc
abdomial","AVP",

“chute","malaise"

e N

8 patientes suivies en
dehors du lieu d'étude

1 grossesse gémellaire

1GHR

V,

ra ™

5 malaises sans chute
sur le ventre

15 chutes sans choc
abdominal

'd N

1 agression avec coup
uniquement au visage

e ™
45 correspondants a
nos critéres de
recherche

Figure 1 : Sélection de I'échantillon

Les patientes incluses dans cette étude représentaient donc environ 2% de I'ensemble des

parturientes ayant accouché au sein de notre maternité.



b. Age

Les patientes incluses dans cette étude étaient agées de 17 & 41 ans (moyenne = 29 ans).

107

Effectif

Figure 2 : Distribution de I'age des patientes.
c. Parité

20

15

Effectif

Parité

Figure 3 : Distribution de la parité des patientes.

Il s'agit & 50% de patientes primipares (n = 19). La médiane de la parité des patientes
incluses dans cette étude est de 1,5 (mini = 1, maxi = 4).



2. Episodes traumatiques

a. Origine du traumatisme abdominal

Les traumatismes abdominaux répertoriés dans notre étude sont de 5 types :

- Les accidents de la voie publigue : ils impliguent un véhicule motorisé. La patiente est
soit conductrice, soit passagére, soit piéton impliquée dans le choc avec un véhicule.

- Les chutes.

- Les violences conjugales.

- Les chocs abdominaux pouvant étre dus a un contact violent avec un objet ou une
agression par une autre personne (hors conjoint).

- Les malaises ayant entrainé un choc abdominal suite a la chute.

Dans notre échantillon, nous avons dénombré 9 AVP (soit 20%), 21 chutes (soit 46,7%), 7 cas
de violences conjugales (soit 15,6%), 7 chocs abdominaux (soit 15,6%) et 1 malaise suivi d’'un
choc abdominal direct (soit 2,2%). Tous les épisodes de traumatismes abdominaux inclus dans

cette étude ont été pris en compte.

Mature des
traumatismes

B chute
B choc abdominal
Oave

[ Malaize avec choc
ahdominal

B viclences conjugales

Figure 4 : Nature des traumatismes abdominaux.
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5 patientes ont consulté aux urgences gynéco-obstétricales pour traumatisme

abdominal a plusieurs reprises : 3 & deux reprises, et 2 patientes & 3 reprises.

Mature des
traumatismes

[ chute
M Choc abdominal
Eave

[ Malaise avec choc
abdominal

M viclences conjugales

Figure 5 : Nature des traumatismes chez les patientes « récidivantes ».

Chez ces patientes, le traumatisme abdominal est di dans 41,67% (n = 5) des cas a des

violences conjugales.

Tableau | : Nature du traumatisme selon le nombre de consultations pour traumatisme abdominal
durant la grossesse.

Nombre d'admissions pour
traumatisme abdominal
1 2 ou plus Total
Violences conjugales Effectif 2 5 7
% 6,1% 41,7% 15,6%
Autres motifs Effectifs 31 7 38
% 93,9% 58,3% 84,4%
Total Effectif 33 12 45
% 100,0% 100,0% 100,0%
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Parmi les femmes ayant consulté une seule fois aux urgences gynéco-obstétricales
pour traumatisme abdominal, les admissions suite a des violences conjugales représentent
6,1% de motifs d’entrée (2/33), contre 41,7% (5/12) chez les femmes ayant consulté a plusieurs

reprises. Ce résultat est statistiquement significatif (p = 0,01).

b. Age gestationnel au moment du traumatisme abdominal

6,01

4,0

Fréquence

2,07

o0 T T
10 20 30

Age gestationnel au moment du traumatisme

Figure 6 : Distribution de I'age gestationnel au moment du traumatisme.

On observe une augmentation du hombre de consultations pour traumatisme abdominal
en fonction du terme de la grossesse (médiane = 32, mini = 8, maxi = 40). Afin de simplifier nos
calculs, nous avons regroupé ces différents épisodes selon le trimestre de la grossesse auquel

ils ont eu lieu.

Tableau Il : Nombre de consultations pour traumatisme abdominal selon les différents

trimestres.

Trimestre 1 | Trimestre 2 | Trimestre 3

Nbre d’entrées pour traumatisme abdominal 1 13 31

On note une augmentation statistiquement significative du nombre d’épisodes au 3° trimestre
de grossesse (n=31) par rapport au 1° et 2° trimestre (p = 0,011).
12



En mettant en parallele les données précédentes, on constate que les origines des

traumatismes sont variables selon le terme de la grossesse.

Tableau Il : Nature du traumatisme selon le trimestre auquel il a eu lieu.

1° Trimestre | 2° Trimestre | 3° trimestre Total
Effectif 0 5 16 21
Chute
% 0,0% 38,5% 51,6% 46,7%
. Effectif 0 3 4 7
Choc abdominal
% 0,0% 23,1% 12,9% 15,6%
Effectif 0 3 6 9
AVP
% 0,0% 23,1% 19,4% 20,0%
. Effectif 0 0 1 1
Chute avec malaise
% 0,0% 0,0% 3,2% 2,2%
. . Effectif 1 2 4 7
Violences conjugales
% 100,0% 15,4% 12,9% 15,6%
Total Effectif 1 13 31 45

La majorité des épisodes sont dus a des chutes (46,7%). Elles représentent la premiére cause

de consultations pour traumatisme abdominal au 2°™ trimestre (38,5%) et au 3°™ trimestre

(51,6%).

Effectif

5

1
1er trimestre

2& trimestre

3& trimestre

Moment de survenue du traumatisme

Mature des
traumatismes
B chute
B choc abdominal
Eavp
[ Malaize avec choc
abdominal

W viclences Conjugales

Figure 7 : Distribution des différents traumatismes selon le trimestre auquel ils ont eu lieu

13



Tableau IV : Comparaison entre le nombre de chutes et les autres origines de traumatisme

abdominal selon les différents trimestres

Survenue du traumatisme
1%/2® trimestres 3° trimestre Total

2 Effectif 5 16 21
X7l
S Chutes % dans Moment de survenue
€ _ 35,7% 51,6% 46,7%
@ du traumatisme
3 Effectif 9 15 24
(&)
2 Autres % dans Moment de survenue
ch ) 64,3% 48,4% 53,3%

du traumatisme

Effectif total 14 31 45

eme

Il existe une tendance a l'augmentation des chutes au 3 trimestre de la grossesse mais qui

n'est pas statistiguement significative (X2 = 0,979, p = 0,322).

3. Prise encharge

A leur admission, l'intégralité des patientes ont été prises en charge par les urgences
gynéco-obstétricales. Selon les recommandations actuelles, la prise en charge doit étre
composée d'un examen clinique, d'une échographie obstétricale, d'un test de Kleihauer et
d’'une électrocardiotocographie (ou bruits de coeur avant 24 SA). 5 patientes n'ont pas bénéficié

de l'intégralité de cette prise en charge.

45 épisodes de
traumatismes
abdominaux

5 prises en
P 27 examens 13 examens
charge :
: . normaux pathologiques
incompléetes

Figure 8 : Répartition des examens initiaux aux UGO
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Tableau V : Résultats des examens initiaux réalisés aux UGO

Normal Anormal NR Total
Examen clinique 44 1 0 45
Echographie 41 3 1 45
Kleihauer 43 1 2 45
Tocographie 30 11 4 45
ERCF (ou BdC si <24SA) 43 2 0 45
Total : Intégralité des examens réalisés 27 13 5 45

Parmi nos 45 épisodes de traumatismes abdominaux, 27 des examens initiaux réalisés

a l'entrée aux urgences gynéco-obstétricales se sont avérés normaux. 13 ont montré un ou

plusieurs examen(s) complémentaire(s) modifié(s). Sur ces 45 prises en charge initiales, 5 n’ont
pas été réalisées en intégralité.

A la suite de cette prise en charge gynécologique, 3 patientes ont été adressées aux

urgences générales adultes pour avis spécialisé et imageries. Aucune n’a été hospitalisée dans

un autre service. Un accompagnement psychologique a été proposé a 2 patientes.

4. Hospitalisation

a. Généralités

Hospitalisation

W Mon
I oui

O sortie contre avis médical

6,07

4,04

Effectif

2.0

00 I T I T
10 20

Terme au traumatisme

30

Figure 9 : Devenir des patientes selon I'age gestationel au moment du traumatisme
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Tableau VI : Devenir des patientes dont le terme est supérieur a 24SA

Effectif Pourcentage
Retour & domicile 14 35,0
Hospitalisation 25 62,5
Sortie contre avis médical 1 2,5
Total 40 100,0

Concernant les patientes dont le terme est supérieur & 24SA (n=40) : 62,5% des
patientes (n=25) ont été hospitalisées dans le service de grossesses pathologiques aprés avoir
été examinées aux urgences gynéco-obstétricales. 35% ont pu quitter I'n6pital. 1 patiente a

refusé I'hospitalisation.

Cing patientes n’avaient pas encore atteint le terme de 24SA lors du choc.

b. Apparition de complications

25 hospitalisations

11 examens initiaux avec

14 examens initiaux T

hormaux pathologique
0 complication lors de 2 complications lors de
I'nospitalisation I'hospitalisation

Figure 10 : Apparition de complications lors de I'hospitalisation selon I'examen initial

Sur les 25 patientes ayant été hospitalisées, 2 d’entre elles (soit 8%) ont présenté des
complications au cours du séjour. Ces patientes faisaient partie des 11 parturientes présentant
des résultats pathologiques au cours des examens cliniques et paracliniques réalisés lors de
'examen initial et représentent donc 18,2% de celles-ci. Les patientes dont I'examen initial était

strictement normal n’ont pas présenté de complications au cours de leur hospitalisation.
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Concernant les deux patientes ayant présenté des complications, les examens dont les
résultats étaient perturbés lors de I'examen initial ne se sont pas normalisés au cours de
I'hospitalisation. Elles ont nécessité une surveillance intensive au bloc obstétrical a partir de H5
post traumatisme pour l'une, et H6 pour l'autre. L’extraction fcetale a eu lieu dans les deux

situations a H9 pour des complications du traumatisme abdominal (hémorragie foeto-maternelle

et HRP).
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Figure 11 : Evolution de I'hospitalisation des deux patientes ayant présenté des complications

5. Issue de grossesse

a. Terme d’accouchement
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Figure 12 : Distribution des patientes selon leur terme d’accouchement
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La médiane des termes d’accouchement dans notre échantillon est de 39 SA avec un minimum
a 32 SA.

b. Voie d’accouchement

Tableau VIl : Répartition des voies d'accouchements de I'échantillon

Effectif Pourcentage
AVB 31 81,5
Césarienne en urgence 2 53
Césarienne non liée au traumatisme 5 13,2
Total 38 100,0

W AVB
W Césarienne en urgence

[ Césarienne non liée au trauma

Figure 13 : Répartition des voies d’accouchements de I'échantillon

Dans notre échantillon constitué de 38 patientes (pour un total de 45 épisodes de
traumatismes abdominaux), 78,9% ont accouché par voie basse. 18,5% ont subi une

césarienne dont 13,2% sans liens avec le traumatisme abdominal (pathologie contre indiquant
18



les efforts expulsifs, sieges ou dystocie cervicale). 2 patientes ont quant & elles subi une

césarienne en urgence pour détresse foetale suite au traumatisme abdominal.

c. Issues défavorables

Dans cette étude, nous avons défini les issues défavorables de grossesse par
'avortement spontanée du foetus, le travail prématuré (avant 37 SA), I'hémorragie foeto-
maternelles, la détresse fcetale, la mort foetale, 'hématome rétro-placentaire ou la rupture
utérine. Les ruptures prématurées des membranes directement liées au choc ont aussi été

recherchées.

Les résultats suivants sont basés sur le nombre d'accouchements (quelque soit le
nombre de fois ou la patiente a consulté pour un choc) et non sur le hombre d’'épisodes de

traumatismes abdominaux. Pour les patientes ayant consulté a plusieurs reprises au cours

d’'une méme grossesse, seul le dernier épisode de traumatisme abdominal a été pris en compte

ici.
Tableau VIII : Issue de grossesse selon les résultats de I'examen initial
Examen initial
Normal Anormal Incomplet Total
o Favorable Effectif 22 9 5 35
[OR)
o 3 % 22% 81,8% 100,0% |  94,8%
z2 0
2 =4 Défavorable Effectif 0 2 0 2
% 0,0% 18,2% 0,0% 5,2%
Total 22 11 5 38

Lorsque I'examen initial était normal, 100% des grossesses ont eu une issue favorable.

A contrario, quand I'examen initial était perturbé (n=11), 18,2% des patientes ont présenté une

issue de grossesse défavorable.

L'examen initial actuel lors de la prise en charge d’'un traumatisme abdominal a donc
une VPN de 100% et VPP de 18,2%. Ces résultats sont statistiquement significatifs (p = 0,011).
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DISCUSSION

1. Points forts et limites de I’étude

Notre étude porte sur une année compléte. Concernant le nombre de patientes ayant été
amenées a consulter aux urgences gynéco-obstétricales, nous n’avons pas remarqué de
variations importantes au cours de l'année, périodes estivale et hivernale incluses : les
traumatismes abdominaux recensés dans notre étude et liés a des chutes sont le plus souvent

dus a une perte d'équilibre dans les escaliers.

Il existe probablement un biais de recrutement concernant notre échantillon. En effet, il
nous a été impossible de recruter nos patientes a l'aide du logiciel informatique hospitalier
TrackCare. Celui-ci devait normalement nous indiquer les dossiers présentant les items
«Traumatisme de la paroi abdominale» ou « Chute ou AVP chez la femme enceinte ». Suite a
un manque de rigueur lié notamment a la complexité du logiciel lors de I'enregistrement
informatique des patientes, les dossiers consultés ne correspondaient pas a nos critéres de
recherche. Nous avons observé par la suite que la majorité des patientes admises aux
urgences gynéco-obstétricales au cours de leur grossesse étaient enregistrées sur TrackCare

eme

pour un diagnostic principal prédéfini de « pathologie du 3= trimestre de grossesse », et que
nous ne pourrions donc pas effectuer notre recrutement a l'aide de ce logiciel quelque soit
l'intitulé de I'tem demandé. Ainsi, nous avons effectué notre recrutement a l'aide des registres
d’entrées complétés manuellement par les professionnels a I'admission aux urgences gynéco-
obstétricales. Ceux-ci indiquent normalement la date d’entrée, l'identité de la patiente, le motif
de la consultation et leur devenir a la suite de leur passage dans le service. Néanmoins, un
nombre indéterminé peut avoir été oublié sur ces registres. Nous avons aussi trouvé a des
nombreuses reprises des informations incomplétes ou erronées, ne nous permettant pas
d'accéder aux dossiers des patientes. Nous nous sommes donc basé sur 76 épisodes de
consultations dont les motifs étaient : « chute », « traumatisme abdominal », « malaise » ou

«agression».

Au vu de nos criteres de recherche, 45 épisodes ont été inclus dans notre étude. lls
correspondent a 38 patientes, soit moins de 2% des grossesses au sein de notre
établissement. Ce faible échantillon ne nous a pas permis détre confronté a toutes les
complications pouvant étre engendrées par des traumatismes abdominaux, rendant donc
difficile I'étude du délai d’apparition des complications post-traumatiques. Deux de nos
patientes ont néanmoins présenté des issues de grossesse défavorables directement liées au

choc et permettent donc I'étude de leur prise en charge :

N

- Le premier cas ayant présenté des complications a la suite du traumatisme

abdominal pour lequel elle consultait concerne une primipare de 27 ans. Elle a
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consulté les urgences gynéco-obstétricales de notre hépital a 3 reprises pour choc
abdominal liés a des altercations avec son compagnon. Il semblerait qu'une
hospitalisation supplémentaire ait eu lieu dans un autre hopital de la région pour ce
méme motif. Le dernier épisode de traumatisme abdominal a eu lieu & 38SA.
Concernant son état général, la patiente présente des hématomes sur la face, le
thorax et 'abdomen ainsi qu’'une fracture de cbte. A I'examen initial, on retrouve
une image échographique douteuse et une activité utérine anormale. Des ARCF
sont apparues dés la deuxieme heure de surveillance. Celle-ci a donc été
poursuivie en continu a I'aide d’'un monitoring faetal. La décision de césarienne a
été posée neuf heures apres le traumatisme suite a une bradycardie feetale dans
un contexte d’HRP.

- Le second cas est celui d'une patiente a 32 SA ayant chuté dans les escaliers et
venant finalement percuter frontalement la barriere de sécurité. L'examen initial
présentait des ARCF (ralentissement prolongé). Lors de I'hospitalisation, les ARCF
se sont répétées. L'extraction foetale a eu lieu neuf heures aprés le choc pour
ARCF. Celles-ci étaient liées a une hémorragie foeto-maternelle a I'origine d’'une
anémie feetale. Ce diagnostique a été confirmé a la suite lors de la réception des
résultats du test de Kleihauer réalisé a l'admission. Il était augmenté a 310

hématies feetales pour 10 000 hématies maternelles, soit 155ml de sang fcetal.

Concernant la taille de notre échantillon, nous pouvons émettre I'hypothese qu’un
certain nombre de patientes, non informées des risques potentiels liés aux traumatismes
abdominaux pendant la grossesse, ne se sont pas présentées aux urgences, réduisant encore
notre échantillon. Ce motif de consultation, pourtant connu par les professionnels de santé
comme potentiellement dangereux pour la femme enceinte et son futur enfant, n’est que peu
transmis aux patientes, que ce soit au cours des consultations ou au sein des brochures
d’'informations qui leurs sont délivrées dans les établissements hospitaliers. Malgré les
conséquences graves qu'ils peuvent engendrer, les traumatismes abdominaux ne font pas
partie des conseils d’'usages concernant les motifs de consultations aux urgences gynéco-

obstétricales au cours de la grossesse,

Notre étude ne concerne que des traumatismes pour lesquels les patientes ont été
amenées a consulter aux urgences gynéco-obstétricales. Elle exclut donc les patientes
polytraumatisées adressées a des maternités de niveau lll ou directement en service de
traumatologie ou de réanimation par le SAMU, notamment en cas d’AVP. Nos résultats ne sont
donc pas extrapolables a lintégralité des patientes subissant un choc abdominal mais
uniguement a celles consultant pour des traumatismes mineurs. lls nous montrent toutefois qu'il
existe des complications graves a la suite de chocs d'apparence superficiels, mais qu'il s'agit
dans la plupart des cas de traumatismes abdominaux bénins et sans conséquences pour la

mere et le foetus.
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D’autre part, dans la mesure ou il s’agit d'une étude rétrospective, nous n'avons pu
relever que les informations retranscrites dans les dossiers par les professionnels, avec parfois

peu de renseignements concernant les circonstances des chocs.

2. Analyse et comparaison des résultats avec ceux de la littérature

a. Généralités

Concernant les données démographiques, notre échantillon est composé de femmes
agées de 17 a 41 ans (avec une moyenne de 29 ans) présentant une grossesse unique. On
peut observer une différence en ce qui concerne la parité : 50% de nos patientes sont
primipares. Nous pourrions donc penser que les patientes sont plus inquietes concernant une
premiére grossesse que les multipares, ou que ces derniéres bénéficient de moins de temps
pour aller consulter aux urgences de I'hopital avec leurs ainés a charge. Dans la littérature, la
question de la parité est plus discutée : certaines études soulignent qu’on ne retrouve pas de
différence significative [9], alors que dans d’autres, on observe une majorité de patientes
multipares, présentant notamment des coups dus aux activités de leurs précédents enfants
[13]. Il est donc difficile d’apprécier I'impact que peut avoir la parité sur I'exposition a un
traumatisme abdominal. La survenue d’'un tel événement semble plutdt s'inscrire dans un
tableau plus large dépendant de I'environnement de la grossesse [14]. Ainsi la parité ne peut

étre a elle seule un facteur de risque.

Au moment du traumatisme abdominal, prés la moitié des patientes (46,6 %) étaient
dans leur troisieme trimestre de grossesse. Les chocs que nous avons recensés dans notre

étude correspondent & :

- 21 chutes avec traumatisme direct.
- 9 accidents de la voie publique.

- 7 chocs abdominaux directs.

- 7 cas de violences conjugales.

- 1 malaise suivi d’'une chute sur I'abdomen.

Dans notre échantillon, la majorité des traumatismes est donc due a des chutes, ce qui
semble étre extrapolable a I'ensemble des femmes enceintes admises aux urgences gynéco-
obstétricales pour un choc mineur dans notre pays au vu des données de la littérature. [4,
13,16]. En effet, il semblerait que les chutes soient la cause la plus importante de consultations.
Elles ont de plus tendance & augmenter avec le terme. Dans notre étude, elles représentent
38,5% des traumatismes au 2éme trimestre puis 51,6% au cours du 3 trimestre. Cela serait lié

au déplacement du centre de gravité et a la mauvaise perception des obstacles au sol [6].
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Les accidents de la voie publique concernent 20% de nos patientes. Dans les faits,
selon le site de I'’Association pour la Prévention Routiere, la France se situe dans la moyenne
européenne haute en termes d’accidents de la route, avec un taux de 53 tués par million
d’habitants, contre 51 dans les pays voisins. Les femmes enceintes ne sont pas épargnées par
ces accidents et les conséquences les concernant peuvent étre d’'une particuliére gravité. Ainsi
I'éjection hors du véhicule est corrélée a la mortalité maternelle et foetale. Elle peut en effet
atteindre 33% pour la mere et 47% pour le feetus [9]. Il faut donc encourager les femmes
enceinte a utiliser leur ceinture de sécurité quelque soit 'avancement de leur grossesse et le
trajet effectué. Depuis 2006, des politiques de préventions ont été menées, et de nombreuses
campagnes audiovisuelles ont été lancées. Nous pouvons citer la prime a la casse qui a permis
de retirer les véhicules anciens et sous-équipés du marché par exemple... De plus,
Malheureusement, cette prévention est trés peu orientée vers les femmes enceintes, avec pour
conséquences des ceintures de sécurité souvent mal positionnées sur I'abdomen. Elles
peuvent alors devenir délétéres et accroitre la morbidité feetale en cas de choc [7, 9]. Les
airbags quant a eux améliorent grandement la sécurité lors d'un accident de la circulation et
sont rarement a l'origine de traumatismes secondaires lors de leur déclenchement méme au
cours de la grossesse [6]. Outre I'amélioration de ces différents moyens techniques, on
constate que peu d'informations quant aux bonnes pratiques en termes de sécurité routiere

sont aujourd’hui délivrées par les professionnels de santé durant la période prénatale.

On remarque que la répartition des traumatismes est modifiée lorsqu'il s’agit de
patientes ayant consulté a plusieurs reprises lors d'une méme grossesse. Parmi eux, les
traumatismes abdominaux dus a des violences conjugales sont aussi fréquents que ceux liés a
des chutes (41,6%). Rappelons qu'ils ne représentent que 6% des motifs de choc dans le reste
de notre échantillon. Cette différence significative nous montre que la grossesse est une
période charniere dans le dépistage de ces violences, et que leur recherche devrait étre
systématique devant un traumatisme dont les causes ne sont pas clairement identifiées ou
lorsque ces épisodes sont répétés. D'aprés Richard Matis, gynécologue et coordinateur d'un
centre de lutte contre les violences faites aux femmes dans le Pas-de-Calais, "la grossesse est

un facteur de risque d'apparition des violences conjugales".

Elles ont en effet été rapportées par plusieurs auteurs, et estimées dans les différents
pays européens entre 4 et 8% [16], voire méme plus récemment jusqu’'a 17% dans certaines
études francaises [17]. La gravité des lésions engendrées seraient liée a la répétition des faits,
leur violence, et au retard de diagnostic [17]. En effet, ces violences sont souvent sous-
estimées car difficiles a avouer par les patientes et admises tardivement, souvent aprés
plusieurs épisodes de coups. Dans notre étude, une de nos deux patientes ayant présenté des
complications a la suite de son admission pour traumatisme abdominal consultait pour
violences conjugales. Il s’agissait de sa troisieme admission pour ce motif au cours de cette
grossesse et elle présentait des hématomes sur I'abdomen, le visage et le thorax. Une fracture
de cote a ensuite été diagnostiquée a l'aide d’'une radiographie réalisé aux urgences générales,

montrant la particuliere violence des coups qui lui avaient été porté. Malgré une forte
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intervention médiatiqgue pour prévenir ces violences faites aux femmes, nous n'avons pas
retrouvé d'informations spécifiant les risques de ces violences au cours d’une grossesse
accessibles facilement sur des sites internet gouvernementaux ou sites d’associations

reconnues, ni méme d’informations spécifiques accessibles dans les hdpitaux.

b. Prise en charge initiale

A leur admission dans notre hopital, I'intégralité de nos patientes est prise en charge
par les urgences gynéco-obstétricales. Pour trois d’entre elles, l'avis d'un autre médecin
spécialiste a été demandé aux urgences générales adultes concernant des conséquences liées
au choc: il s’agissait de deux traumatismes craniens et d'une suspicion de fracture de cétes. En
plus des bilans usuels, ceux-ci ont nécessité la réalisation d'imageries afin de préciser les
Iésions traumatiques et ce malgré la grossesse en cours. En effet, il est reconnu que celle-ci ne
doit ne doit pas priver les femmes enceintes du bénéfice d’'un examen diagnostique anodin pour
leur enfant. Selon la Commission Internationale de Protection Radiologique [18], le risque
malformatif lié a des destructions cellulaires connait une valeur « seuil de 100 a 200 mGy, voire
supérieure ». Cela implique que les doses prénatales recues dans le cadre de la majorité des
examens radiographiques ne présentent aucun risque supplémentaire pour le foetus.
Concernant le risque de cancer de I'enfant dans les suites d’une irradiation in utéro, il est
estimé augmenté de 40% apres une dose foetale d’environ 10 mGy. La probabilité individuelle
de cancer de I'enfant serait alors de 0,3 & 0,4%, contre une incidence naturelle de 0,2 a 0,3%
[18].

Afin de faciliter la pratique des professionnels de santé lors de I'admission d'une femme
enceinte traumatisée, le CNGOF a récemment établi un protocole concernant la prise en
charge des traumatismes au cours de la grossesse [11]. Les chocs abdominaux y sont

considérés comme un critére de gravité nécessitant la prise en charge suivante :

- Examen clinique gynécologique et obstétrical.

- ERCF ou bruits de cceur selon le terme.

- Contractions utérines.

- Echographie : Coal, vitalité, morphologie, placenta.

- Test de Kleihauer (a partir de 20 SA).

- Hospitalisation de minimum 24h (a partir de 24 SA).

Ces examens étaient déja réalisés dans la plupart des services avant la parution de ces

recommandations et vivement conseillés par de nombreux auteurs [2, 4, 8, 12,14, 15, 20].

Toutes les patientes de notre étude présentant un terme supérieur & 26 SA ont
bénéficié d’un monitoring foetal. Pour les grossesses les plus précoces, seuls les bruits du cceur
et une tocométrie sont réalisés. Quatre tocométries n'ont pas été retrouvées. Il s'agit de

grossesse précoces pour lesquelles seules des bruits du cceur foetal ont pu étre effectué et non

24



un monitoring complet. 11 montraient une activité utérine anormale. Une seule de ces patientes

a finalement présenté des complications par la suite.

L'étude du rythme cardio-feetal semble étre plus intéressante : seul deux monitoring
nous ont permis de relever des anomalies du rythme cardiaque foetal. Ces deux patientes ont
toutes deux connu par la suite une issue de grossesse défavorable : I'une a présenté un HRP,
et la seconde a été césarisée a la suite d’'une détresse feetale liée & une hémorragie feeto-
maternelle. Selon I'étude de Shah et al. [19], il semblerait en effet que les ARCF soient
présentes dans 29% des cas de morbidité foetale, et seulement dans 8% des cas non
compliqués. En comparaison, des contractions sont retrouvées certes dans 50% des cas de

complications mais aussi dans 62% des cas dont les suites du traumatisme furent simples.

Au cours d'études francaises plus récentes [17], le monitoring foetal a montré une
valeur prédictive négative importante (jusqu’a 98% [20]) mais une valeur prédictive positive ne
permettant de considérer 'ERCF et la tocométrie comme seuls moyens de dépistage. Celui-ci
est donc rassurant seulement lorsqu’il ne présente aucune anomalie. On retrouve dans la
littérature a de nombreuses reprises l'intérét d’'un monitorage d’au moins quatre heures dans le
service d’'urgences gynéco-obstétricales afin d’obtenir une surveillance satisfaisante [7, 9, 14,
21, 22]. Cette surveillance est réalisée en effet selon ce modéle dans d’autres pays tels que le
Canada ou I'état de New York ; les patientes peuvent ensuite rentrer a domicile aprés 6 heures
de surveillances en I'absence de toute anomalie au cours des examens réalisés ou de signes

d’appel au monitorage [21, 22].

Les échographies réalisées a I'admission de nos patientes ont montré des anomalies a

trois reprises :

- On retrouve tout d’abord la patiente ayant présenté un hématome rétro-placentaire. On
observe sur les clichés réalisés une image hyperéchogene difficilement identifiable au
niveau du placenta.

- Pour la seconde patiente, & 32 SA, le score de Manning est diminué, Elle est sortie
contre avis médical a la suite de cette consultation malgré des ARCF modérés, un
utérus contractile, et cette échographie peu rassurante. Il s'agissait de sa deuxiéme
consultation au cours de cette grossesse pour traumatisme abdominal suite a une
altercation avec son conjoint. Elle a finalement accouché a terme sans complications.

- Pour la derniére patiente, les anomalies découvertes sont sans liens avec le choc. Il
s’agit de la découverte fortuite d’'un RCIU sévere a 38 SA, accompagné d'un
oligoamnios sans rupture des membranes. Au lendemain du traumatisme, une décision

de déclenchement du travail a été prise par le corps médical.

La sensibilité de I'échographie n'est pas excellente pour repérer les anomalies placentaires
précoces (de I'ordre de 40% a 60% selon les études [2, 7, 14, 17]), mais sa spécificité est quant
a elle estimée a plus de 95% [7, 23]. Elle représente un bon moyen d'évaluation de la vitalité
foetale et tient surtout une place importante dans la prise en charge des patientes enceintes
traumatisées car elle permet une la réduction des délais de prise en charge des complications

en cas de positivité
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Concernant les bilans biologiques, nous nous sommes intéressés essentiellement au
test de Kleihauer. Il est le reflet d’'une éventuelle hémorragie foeto-maternelle mais ne permet

pas de déceler les autres complications principales des traumatismes abdominaux [17].

Dans notre étude, un seul résultat est supérieur a 1 HF / 10 000 HM. Il s’agit de celui
réalisé chez notre seconde patiente ayant présenté des complications. Celles-ci étaient liées a
une hémorragie feeto-maternelle a l'origine d’'une anémie foetale. Lorsque les patientes
traumatisées sont de rhésus négatif, ce test apparait nécessaire afin de prévenir du risque
d’'allo-immunisation. A partir de 15 SA, il permet d’adapter la dose d'immunoglobulines anti-D
administrée apres le choc. Avant ce terme, il n'est pas utilisé a cette fin car le volume de sang
faetal est inférieur a celui couvert par 200 pyg d'immunoglobulines anti-D, mais peut permettre
néanmoins la détection d’hémorragies materno-feetales. Son intérét en ce qui concerne les
patientes de groupes rhésus positif est par contre controversé dans la littérature. Certaines
études ne le recommandent qu’en cas de traumatismes abdominaux violents [24], tandis que
d’autre ont proposé de réaliser ce test chez toutes les patientes ayant subi un traumatisme au
cours de leur grossesse [6], car sa positivité est directement liée au risque de prématurité [5].
En France, les recommandations actuelles du CNGOF vont dans le sens de ces études, mais
ne préconisent ce test que pour les patientes présentant des grossesses dont le terme est
supérieur a 20 SA [11]. Aux Etats-Unis, le test de Kleihauer est utilisé dés 12 SA [22].
Concernant ce terme seuil, nous avons remarqué qu’en pratique, cette décision dépend surtout

des habitudes des professionnels.

Nous n’avons pas retrouvé d’'études s’attachant au caractére prédictif ou non du test de
Kleihauer en cas de traumatisme abdominal. Dans ce contexte, une étude sur une série plus
importante pourrait étre intéressante afin de confirmer le lien entre la positivité de ce test et
I'existence de complications. Quelque soit la situation, il reste malheureusement difficilement
utilisable en urgence au vu des délais d'analyse par le laboratoire. Les résultats de cette
analyse parviennent rarement aux professionnels avant plusieurs heures, voire parfois
plusieurs jours dans certains établissements. Il nous semble rester nécessaire dans la prise en
charge des femmes enceintes ayant subi un traumatisme abdominal pour détecter les
hémorragies feeto-maternelles pouvant étre a I'origine de détresses feetales. Un intérét médico-
légal peut aussi lui étre conféré. Il peut permettre de relier certaines complications tardives a un
choc si une hémorragie foeto-maternelle est constatée dés le bilan initial. Cela peut en effet

s'avérer important en cas d’agression par un tiers ou d’accident de la voie publique.

c. Hospitalisation

Sur nos 45 épisodes de traumatismes étudiés, 40 ont eu lieu & un terme supérieur a 24
SA. Malgré les recommandations actuelles en France [11], seulement 62% ont été
hospitalisées. Les 35% qui ont pu quitter I'établissement ont en revanche été convoquées a

nouveau le lendemain pour un monitoring de contréle. A I'exception d’'une patiente qui est sortie
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de notre structure contre avis médical, et ce malgré des examens modifiés lors de son bilan
initial, toutes les patientes qui sont rentrées a leur domicile présentaient un examen initial
normal. L’hospitalisation au sein d'un service de soins est donc en partie dépendante des
habitudes des professionnels et de leur jugement personnel concernant les Iésions retrouvées

lors de I'examen initial.

Toutes nos patientes hospitalisées ont bénéficié a nouveau de deux
électrocardiotocogramme dans le service de « grossesses pathologiques ». Concernant les
onze patientes hospitalisées dont au moins un des résultats de I'examen initial était modifié,
huit ont vu ces résultats se normaliser au cours du séjour. Toutes ces femmes ont pu sortir de
I'hopital dés le lendemain. Aucune complication n’est apparue au cours de I'hospitalisation. Les
trois autres femmes sont en fait les deux patientes ayant finalement subi une césarienne en

urgence et le RCIU séveére.

Il nous semble important de noter qu’'au cours de leur séjour, seules deux de ces
femmes se sont vues proposer un accompagnement psychologique, et ce malgré le stress que
peut engendrer une hospitalisation. Il s’agissait de patientes hospitalisées suite a des violences

conjugales.

d. Apparition de complications

Seulement deux de nos patientes ont été césarisées a cause du traumatisme
abdominal subi. Dans la trés grande majorité des cas, les femmes concernées par notre étude
ont finalement accouché normalement et a terme (médiane = 39 SA) d’enfant en bonne santé.
Seules deux d’entre elles ont présenté des issues de grossesse défavorables et ont subit une
césarienne en urgence suite au traumatisme abdominal pour lequel elles ont consulté les
urgences gynéco-obstétricales. Rappelons que sur les 38 patientes inclues dans notre études,
33 ont bénéficié d’'un examen initial complet (échographie, CTG et test de Kleihauer). Vingt-
deux étaient strictement normaux. Parmi elles, aucune n'a développé de complications liées au

traumatisme abdominal.

Dans notre étude, cet examen initial, réalisé dans son intégralité, a donc une valeur
prédictive négative de 100% concernant I'apparition de complications liées au traumatisme
abdominal.

Concernant les 11 patientes pour lesquelles des anomalies ont été identifiées dés leur
admission, seules deux d'entre elles ont présenté des complications. Rappelons que ces
anomalies se sont amplifiées rapidement, nécessitant une surveillance intensive dans les 6
heures suivant le traumatisme, et que les extractions ont eu lieu a moins de 12 heures du choc.

Dans une étude prospective de Goodwin et Breen [24], sur 205 patientes inclues, les 18
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patientes ayant montré des complications présentaient déja des anomalies visibles lors du bilan
initial. Les complications chez ces patientes sont ensuite apparues pour 14 d’entre elles dans
les deux heures aprés leur admission et six a quatorze heures aprés pour les 4 autres
parturientes. Ceci est confirmé par d'autres auteurs américains [9] qui nous montrent que le
devenir feetal aprés 4 a 6 heures de monitoring est excellent en I'absence de symptdémes
complémentaires, et que la combinaison d’'une ERCF normale et I'absence de symptémes
clinigues a une valeur prédictive négative de prés de 100% concernant le devenir de la
grossesse. Ainsi aux Etats Unis, un rapport du college américain des gynécologues
obstétriciens recommande depuis 1991 que “2 a 6 heures d'observations peuvent étre
suffisantes en I'absence d’activité utérine anormale, d’anomalies du RCF, de douleurs, de
métrorragies ou de sérieuses blessures maternelles” [22]. lls se joignent ainsi aux
gynécologues obstétriciens canadiens et québécois pour qui les facteurs indésirables
nécessitant une hospitalisation a la suite d'un traumatisme abdominal chez des patientes

enceintes a un terme supérieur a 23 SA ont été définis comme les suivants [21] :

- Une sensibilité utérine ou des douleurs abdominales considérables.

- Des saignements vaginaux.

- Une activité utérine anormale.

- Larupture des membranes.

- Un profil de fréquence cardiaque foetale atypique ou anormal.

- Un mécanisme de blessure a risque élevé ou un taux sérique de fibrinogéne < 200
mag/dl.

Le test de Kleihauer n’entre pas dans ces parametres car son résultat n’est pas disponible en

urgence immédiate.

3. Ouvertures et propositions

Nous avons vu tout au long de cette étude la particuliére gravité des conséquences pouvant
étre engendrées par un traumatisme abdominal chez une femme enceinte. Au vu de la
fréquence croissante de ces événements, il nous parait nécessaire d'intégrer la prévention des

traumatismes abdominaux au suivi prénatal.

Nous avons vu que les violences conjugales et les accidents de la voie publique sont a
l'origine d’une importante part de ces chocs. Malgré les nombreuses politiques de prévention
concernant la sécurité routiere et les violences faites aux femmes réalisées en France a I'heure
actuelle, nous n'avons pas trouvé d’informations adaptées au cas des femmes enceintes. |l
pourrait s’avérer intéressant de transmettre a nos patientes les risques liés a ces situations et
des informations utiles quant a la prévention de celles-ci. Nous pensons ici en particulier au bon
positionnement de la ceinture de sécurité pendant la grossesse et aux risques encourus par la

meére et son enfant en cas de violences conjugales.

Cette prévention pourrait étre effectuée par les professionnels au cours des consultations
médicales prénatales, par lintermédiaire d’affichages ou encore intégrée aux livrets

d’informations fournis dans la plupart des maternités au cours de la grossesse.
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Aussi, en vue d’adapter au mieux la prise en charge de ces patientes, une uniformisation
des pratiques nous semble importante. Nous pensons que celle-ci doit passer par la rédaction
de protocoles de services regroupant I'ensemble des examens a réaliser systématiquement
dans ces situations. Cette conduite a tenir serait ainsi accessible a I'ensemble des soignants
susceptibles de prendre en charge les femmes enceintes traumatisées aux urgences gynéco-
obstétricales, qu'ils soient médecins, internes, sages-femmes ou étudiants, afin d’adapter au

mieux notre stratégie de soins.

Enfin, concernant cette prise en charge, nous avons observé qu’une hospitalisation est
souvent décidée en cas de grossesse avancée et ce méme en I'absence de complications
immédiates a la suite de I'examen initial. Nous pourrions proposer une sélection plus spécifique
des patientes dont I'état nécessite une surveillance prolongée a linstar de certains pays
d’Amérique du Nord. Au vu des résultats de notre étude et des informations retrouvées dans la
littérature, nous pourrions ainsi proposer une sortie plus précoce des patientes dont I'examen

initial est strictement normal. Rappelons que celui-ci devra avoir été réalisé dans son intégralité.

Afin de se rapprocher de la prise en charge actuelle des patientes hospitalisées pour ce
motif, un monitoring foetal pourrait étre effectué par une sage-femme libérale au lendemain du
choc. Cette conduite a tenir réduirait a la fois les colts financiers inhérents a I'hospitalisation,

mais aussi, pour les futures mamans, le stress lié a celle-ci.
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CONCLUSION

La plupart des traumatismes abdominaux rencontrés au sein des urgences gynéco-
obstétricales sont des traumatismes mineurs sans conséquences sur la grossesse. Néanmoins,
ils peuvent étre a l'origine de complications graves pouvant méme mettre en jeu la vie de la
meére et de son foetus. L'évaluation de ces conséquences reste difficile pour les équipes de
soins et repose, en plus de I'examen clinique, sur quatre examens principaux : I'échographie
obstétricale, le test de Kleihauer, la tocométrie et 'ERCF. Une hospitalisation est souvent
décidée et ce malgré I'absence de complications post traumatiques immédiates. Il semble
néanmoins que lorsqu’aucune anomalie n'est diagnostiquée a la suite de cet examen initial,
aucune complication n'apparait au terme des vingt-quatre heures d’hospitalisation

recommandées.

Il semblerait donc qu’une hospitalisation prolongée soit peu utile lorsque l'intégralité des
examens a l'admission est normale. Le schéma actuel de prise en charge pourrait ainsi étre
modifié et individualisé selon les résultats cliniques et paracliniques obtenus lors du bilan initial.
Celui-ci permettrait d’'identifier les femmes enceintes traumatisées auxquelles une sortie plus

précoce pourrait étre proposée, diminuant ainsi le nombre d’hospitalisations.

Une étude prospective concernant un échantillon de taille plus importante ne peut étre
gu’'encouragé afin de permettre une meilleure analyse des conséquences post traumatiques et

leur délais d’apparitions.
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RECUEIL DE DONNEES :

Age

Emploi

Parité

Utérus cicatriciel
ATCD
Pathologies
Terme au trauma

Nature du trauma

Services de prise en charge

Passage Psy

Examen initial :
Kleihauer
Echo

ERCF

Toco

Clinique

Complications :

Moment d'apparition

Hospitalisation :

Durée de I'hospitalisation

Traitements entrepris

Accouchement :

Terme

Voie d'accouchement

Devenir néonatal

Numérique
Non
Numérique
Non

Non

Non
Numérigque
AVP moto
Agression
UGO

Non

<1

Nml
Nml
Nml
Nml

HRP

Hémorragie foeto-maternelle

Avortement

Numérigque

Non
Numérique

Aucun

Numeérique
AVB
en urgence
RAS

Oui

Oui
Oui : préciser

Oui : préciser

Chute  Violence conjugales
Autre

UGA Réanimation Autre
Oui

>1 : préciser

Patho : préciser
Patho : préciser
CU+

Patho : préciser
RPM Rupture utérine MAP
MFIU

Accouchement prématuré

Trauma feetal

Autres: préciser

Oui

Oui : préciser

Déclenchement suite au choc Césarienne
Césarienne programmée

Patho : préciser
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RESUME :
Introduction. La plupart des traumatismes abdominaux subis par les femmes enceintes sont

mineurs et sans conséquence sur la grossesse, mais ils peuvent parfois étre a l'origine de
complications graves pouvant mettre en jeu la vie de la mére et de son fcetus. L'examen initial
réalisé a la suite d’'un traumatisme abdominal repose sur I'examen clinique, le test de Kleihauer,
I'échographie et I'électrocardiotocogramme. Une hospitalisation est souvent décidée a la suite de
la consultation. L'objectif de cette étude est d'évaluer la prise en charge actuelle des femmes
enceintes ayant subi un traumatisme abdominal au cours de leur grossesse, mais aussi
d’identifier les éléments prédictifs de complications et l'intérét d'une hospitalisation systématique.
Matériel et méthode. Il s’agit d'une étude rétrospective et descriptive réalisée sur un an et
portant sur les femmes enceintes ayant consulté dans notre maternité pour traumatisme
abdominal pendant leur grossesse. Le critére de jugement principal de notre étude était I'absence
d’anomalie lors de I'examen initial suivie de I'apparition ou non de complications par la suite.
Résultats. Trente-huit patientes ont été incluses dans cette étude pour un total de quarante-cing
épisodes de traumatismes abdominaux. Deux patientes ont présenté des complications suite au
traumatisme abdominal. Toutes deux présentaient des anomalies lors de I'examen initial. Vingt-
deux patientes présentaient un examen initial normal : aucune n’a présenté de complications par
la suite. Dans cette courte série, la valeur prédictive négative de I'examen initial est de 100%.
Conclusion. Les suites d'un traumatisme semblent simples lorsque I'examen initial complet n’a
pas montré d’anomalies. En revanche, si I'examen initial montre des anomalies, des
complications majeures peuvent s'annoncer. Contrairement a nos habitudes, la décision
d’hospitalisation systématique aprés tout traumatisme abdominal mérite, a la lumiére de ces

résultats, d’étre discutée.

MOTS CLES : Grossesse / Traumatisme abdominal / Violence conjugale / Chute / Urgence

obstétricale / Prévention.




