Chute dans les escaliers a terme...

m J. SALVAT* m

L'instabilité et le déséquilibre entrainés par la grossesse augmentent les accidents traumatiques chez la femme enceinte. L' ob-
servation que nous rapportons s'inscrit dans le cadre de latraumatologie gravidique. ..

. Mme L. a34 ans, elle aeu deux enfants a terme sans probléme et consulte en urgence a 39 SA de sa
troisiéme grossesse. Elle afait une chute de sa hauteur dans les escaliers, elle est tombée sur les fesses avant de serelever seule.
Elle n"aeu aucune lipothymie. Elle ne se plaint d’ aucune douleur, ni de métrorragie, son enfant bouge bien.

A I’examen, |I'abdomen est souple, le col est fermé. Un enregistrement du rythme cardiaque fodal est réalisé par le systéme
“Oxford”. Les criteres sont remplis en 10 minutes et la variabilité du tracé a court terme (VCT) est de 8,4. Latension artérielle
est de 135/75 mmHg. La mére a une incompatibilité Rhésus avec son mari. Une injection de gammaglobulines anti-D est prati-
guée. On conseille alamére de revenir au moindre probléme.

Elle revient 48 h aprés pour une rupture spontanée des membranes avec hémorragie. La sage-femme note, al’ entrée, un écoule-
ment hémorragique de provenance cervicale. L' abdomen est souple, latension artérielle est a 146/80 mmHg. Le col est long pos-
térieur perméable adeux traversde doigts. Il n’y apasde contractions. A I’ examen, on note une ecchymose sacrée (fig. 1). L' écho-
graphie montre que la présentation est céphalique et que le placenta est antérieur, non praevia.

Larecherche d’ un éventuel décollement al’ échographie confirme une masse de 7,5 cm x 8,5 cm séparée du placentapar un sillon
qui évogue un hématome par décollement placentaire sous-membranaire (fig. 2). Le retentissement maternel et fodal est nul. La
tension est stable, il 'y apas d’anémieclinique. LaVCT est a5,2.

Fig. 1 : Ecchymose sacrée. Fig. 2: Hématome rétroplacentaire marginal, aspect échographique.



CAS CLINIQUE

Un bilan de coagulation est demandé. 11 montre les résultats suivants: NF GR = 3750000, hémoglobine = 11,7 ¢/l, hémato-
crite= 35 %, GB = 11500, plaquettes = 217000, TCA = 34, prothrombinémie = 76 %, fibrinogéne = 3,3 g/I, D-diméres = 18,4.

Alors qu’on discute d’ un déclenchement éventuel, la persistance d’ un écoulement hémorragique impose une césarienne. Elle est
réalisée sous rachi-anesthésie par une incision de Stark. Le liquide est clair. Les membranes sont soulevées a ras du bord pla-
centaire par un hématome de la taille d’ un poing correspondant parfaitement al’image échographique. Un hématome marginal
par décollement placentaire est confirmé. Lafille pése 3,800 g. Elle aun Apgar a 10/10/10. La mére se porte bien. Les clichés
radiologiques éliminent une |ésion osseuse. Une deuxiéme dose de gammaglobulines anti-D est administrée.

> Lafréguence du décollement placentaire

L e décollement placentaire (DP) est rare: 5,9/1000 naissances. I serait favorisé par lagrande multiparité, I’ hypertension, lapré-
maturité et le petit poids de naissance (< 2500 g) [1].Aucun de ces facteurs n’ était rencontré dans notre observation.

> Larelation de causalité avec le traumatisme

Affirmer que le traumatisme est responsable de I’ accident de décollement placentaire est difficile. Un accident sévere delavoie
publique, survenu a grande vitesse, avec gection, collision, ou signes gravissimes maternels ou fogaux [2], avec traumatisme
direct, voirerupture de |’ utérus gravide, entraine des décollements placentaires post-traumati ques dramatiques. L es coups directs
portés al’ abdomen maternels ont pu entrainer la mort foetale par décollement placentaire (3 cas fodaux mortels[3]).

Nousavons rencontré un cas personnel avec mort fodale 825 semaines d’ aménorrhée par heurt del’ abdomen materndl. Letraumatisme
de |’ abdomen par latéte d’ un enfant qui jouait avec cette mére avait provoqué un décollement d' un placentaainsertion antérieure.

Il est moins facile d’ admettre qu’ un traumatisme fermé avec la décélération brutale par chute sur les fesses soit suffisant pour
entrainer un décollement. Lalocalisation prévertébrale del’ hématomeestici en faveur del’ originetraumatique. L’ utérusest venu
heurter lebillot prévertébral lorsdelachute. L’ histoire d’ un traumatisme maternel récent a été retenu comme facteur déclenchant
dans une série de 55 cas de décollements placentaires avec accouchement prématuré (d’ autres facteurs avaient été rencontrés
comme le nombre insuffisant des visites prénatales, |e tabagisme, I’'HTA gravidique, la consommation de drogues [4]). Dans la
littérature, une revue de 233 hospitalisations consécutives pour traumatisme fermé en cours de grossesse a montré un risque
variant de 2,3 % [5] 22,6 % [6] jusqu’'a 11 % [7] de décollements placentaires consecutifs a un traumatisme. Les chutes sont
intervenues pour 32 % des 85 traumati smes abdominaux fermés (contre 33 % pour les accidents de lavoie publique et 35 % pour
les agressions [8]). L'intervalle libre est pour nous fortement évocateur de la constitution d’ un hématome. On peut rapprocher
cette constatation de I'intervalle libre constaté lors des décollements provoqués par les tentatives de version par manoauvres
externes et qui sont volontiers retardés.

> L’ age gestationnel au moment du traumatisme
L es décollements seraient plus fréquents avant 37 SA qu'aterme [8].
> Les examens diagnostiques
L’ échographie
C'’ est un des examens clefs, encore faut-il que I’ échographie soit répétée a distance du traumatisme initial pour que I’ hématome

ait eu le temps de se constituer. Les aspects de soulevement des membranes par les hématomes peuvent faire croire a tort a des
cotylédons aberrants.



L’ enregistrement du rythme cardiaque fogal (ERCF)

L e décollement est volontiers occulte (3 cas rapportés n’ avaient aucun saignement extériorisé et aucun signe abdominal) et seul
un examen minutieux avec monitorage continu a pu déceler ce type d’ accident [9]. Parmi les 6 fogtus victimes d’ un décollement,
aucun n' avait présenté de signe de détresse lors des enregi strements, comme dans notre observation. Tous les enfants ont eu une
bonne évolution [6].

Certains auteurs considérent que I’ ERCF serait inutile sauf en cas d' accroissement d’'un DP[6]. Par analogie avec le dépistage
des décollements placentaires au cours de la pré-éclampsie, seuls des monitorages répétés peuvent faire le diagnostic précoce des
décollements placentaires [10]. L' ERCF continu est utile en cas de traumatisme maternel méme modéré [11]. Le rythme sinu-
soidal est un rythme d’' anémie fotale sévére. | ' apas été constatéici. Les deux examens précédents (ERCF et échographie) dia-
ghostiqueraient toutes les complications[7].

LaNF
L'anémie maternelle est un signe tardif. L’ anémie fodale est un signe a posteriori.
L’ étude de la coagulation

Les D-dimeéres étaient augmentées dans notre observation. La prothrombinémie était abaissée. Les anomalies de la coagulation
n’ont pas permis de prédire le DP dans plusieurs autres séries [ 6, 8].

Letest de Kleihauer

Il est capable de reconnaitre une hémorragie fotomaternelle. Celle-ci serait survenue dans 28 % des traumati smes rapportés avec
une quantité moyenne de 16 + 14,3 mL, volume indépendant de |’ &ge gestationnel ou de la nature du traumatisme [12].

Cette hémorragie justifie la prévention chez les patientes de groupe incompatible avec celui du mari chez toute femme enceinte
victime d’'un traumatisme. Cependant, le test de Kleihauer serait incapable de diagnostiquer le DP[6, 8]. Le test de Kleihauer
serait de peu de sensibilité (56 % avec une specificité de 71 % [ 7] et une concordance de 27 % [7]).

> Ledéai de survenue traumatisme-décollement ? Quelle est la dur ée minimale d’ obser vation nécessaire?

En cas d' accidents sévéres avec signes de gravité (g ection, collision, tachycardie maternelle, score de sévértité > 9), une obser-
vation maternof ogale de plus de 24 heures s'impose[2]. En I’ absence de signes de gravité, une observation de 6 heures serait suf-
fisante [2]. Les complications surviendraient moins de 6 heures aprés I'admission [7], tandis que le délai aurait été de 4 &
48 heures [6]. |1 est proposé de faire un monitorage de I’ ERCF pendant au moins 4 heures en |’ absence de signe inquiétant et de
le poursuivre en hospitalisation pendant 24 h si un des signes suivants est présent (plus d' une contraction par 15 minutes, dou-
leurs ou tension abdominale, saignement vaginal) [11].

> Lesconséguencesfodales
L es conséquences fodales seraient corrélées al’importance du traumatisme [8].
> Lacésarienne
Larachi-anesthésie a été pratiquée dans notre observation. Elle était discutable en raison de I’ hémorragie qu’ elle pouvait aggra-

ver. La césarienne sur fogus mort s accompagnerait de plus de complications maternelles que lorsque le fodus était vivant lors
d’ une série de décollements placentaires césarisés [13].



CAS CLINIQUE

» La séparation traumatique du placenta est possible par traumatisme direct ou indirect. Toute suspicion
impose une observation minutieuse par échographie et enregistrement du rythme cardiaque fodal pendant une durée de temps
proportionnée ala gravité du traumatisme. La patiente doit étre avertie de revenir en cas de symptdme anormal. Une prévention
de I’'immunisation Rhésus ne doit pas étre oubliée chez les femmes enceintes Rhésus négatif victimes de traumatisme et incom-
patibles avec le groupe de leur conjoint. [
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