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CASE REPORT

Intrauterine fetal death after traumatic uterine rupture
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Traumatic injuries to the pregnant uterus are rare, and penetrating injuries are
even more uncommon. Penetrating abdominal trauma during pregnancy
presents multiple challenges, including the evaluation and management of
two potential victims and the risk of devastating complications that
compromise both maternal and, particularly, fetal prognosis. We describe the
case of a woman in her twenties who sustained a penetrating abdominal stab

wound during pregnancy, resulting in uterine perforation and intrauterine fetal Received: 18 Oct 2025
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psychiatric.

1. INTRODUCTION

Les traumatismes survenant au cours de la grossesse constituent des événements rares en milieu clinique, affectent 5 a 7 % de
I’ensemble des femmes enceintes [1]. Parmi ceux-ci, les traumatismes pénétrants représentent environ 2 % du large spectre
étiologique observé, dont prés de 23 % sont des plaies par arme blanche [2]. Les femmes enceintes victimes de traumatismes
présentent des répercussions spécifiques, avec des Iésions susceptibles de compromettre leur pronostic vital ainsi que celui du foetus.
La mortalité maternelle et foetale d’origine non obstétricale peut respectivement atteindre 10 % et 70 %, quel que soit le mécanisme
en cause [3]. La rupture utérine (RU) post-traumatique est une complication obstétricale extrémement rare [4]. Bien que ce contexte
soit le plus souvent le résultat d'actions de violence d'autrui, il est parfois secondaire a des comportements autodestructeurs et a des
blessures d'automutilation délibérée [1]. Méme si une planification préalable de la prise en charge n’est pas toujours possible, il
demeure essentiel que les prestataires de soins soient sensibilisés a la nécessité d’une collaboration interdisciplinaire étroite lors de
la prise en charge d’'une femme enceinte victime d'un traumatisme abdominal autodestructeur lié a un trouble psychiatrique, afin
d'optimiser les issues maternelles et foetales [3,5].

Ce rapport constitue une ressource pédagogique précieuse pour les praticiens, attirant I'attention sur un cas rare et inattendu de
mort foetale in utero a 21 semaines d'aménorrhée, survenue a la suite d’'une rupture utérine traumatique de l'utérus gravide,
compliquée d’une protubérance du cordon ombilical. Le traumatisme était consécutif a une plaie pénétrante d'automutilation
délibérée par arme blanche, survenue dans un contexte de trouble psychiatrique. Nous présentons ici notre expérience clinique et en
avons tiré une analyse enrichie par une revue de la littérature pertinente, afin de contribuer a une meilleure compréhension et a une
prise en charge optimale de ce type de situation exceptionnelle.
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2. OBSERVATION

Une femme de 23 ans nous a été transférée en urgence dans notre service a la suite d’une plaie abdominale autoinfligée par arme
blanche. Selon les témoignages de ses proches, la patiente était enceinte de 21 semaines d'aménorrhée et présentait, depuis son
divorce survenu deux mois auparavant, un état dépressif marqué, caractérisé par des épisodes de tristesse intense et des crises de
larmes récurrentes liées a un sentiment de désespoir quant a son avenir. Elle avait été retrouvée poignardée dans la cuisine, puis
transportée en urgence vers un hopital voisin ol les premiers soins comprenant le parage et la suture de la plaie abdominale, ainsi
que les premiéeres explorations cliniques et échographiques ont été réalisés. Lors de son évaluation, une échographie abdomino-
pelvienne associée a une échographie obstétricale (Figure 1A) a mis en évidence : une grossesse monofcetale intra-utérine non
évolutive (absence d’activité cardiaque), un placenta en place, sans zone de décollement identifiable, un liquide amniotique
hyperéchogéne évoquant un contenu hématique, une solution de continuité au niveau du fond utérin, compatible avec une
perforation utérine et un épanchement intrapéritonéal anéchogene de faible abondance au niveau du cul-de-sac de Douglas.

La patiente a été soumise a une tomodensitométrie (TDM) abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste, dont les
résultats ont révélé la présence d'un point d'impact sous-cutané, correspondant a une petite collection au niveau de la région
ombilicale paramédiane gauche. Cette Iésion était responsable d'un défaut myométrial a I'origine d’'un saignement intra-utérin,
associé a une fine lame liquidienne intra-péritonéale, sans signe de saignement ni de lésion d'organe plein identifiable (Figure 1B, 1C).

Figure 1. Photos des examens radiologiques. Image échographique transabdominale (A). TDM montrant le foetus avec un placenta aux limites
floues (A) Vue coronale. (B) Vue sagittale.

A son arrivée, I'évaluation clinique initiale rapide a révélé une patiente consciente, orientée et présentant un stress psychologique
marqué, exprimant des idées d’autodévalorisation. L'état hémodynamique était stable, avec des constantes vitales normales :
fréquence cardiaque a 90 battements par minute, tension artérielle de 136/80 mm Hg et fréquence respiratoire a 22 cycles par minute.
L'examen local a mis en évidence une plaie suturée en regard du flanc gauche de I'ombilic (Figure 2), associée a une sensibilité
pelvienne nette. Les analyses biologiques se sont révélées sans anomalies significatives. La patiente a regu un traitement antibiotique
intraveineux (céfazoline et métronidazole) et, dans le cadre des préparatifs préopératoires, une évaluation psychiatrique urgente a
été sollicitée afin d’assurer la sécurité de la patiente.

Figure 2. Plaie abdominale par arme blanche suturée chez la patiente enceinte.
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Aprés optimisation rapide, la patiente a été conduite au bloc opératoire, ol une laparotomie exploratrice a été réalisée sous anesthésie
générale. L'exploration a permis de constater la présence d’une quantité de sang (200 millilitres), sans contenu intestinal ni urinaire,
et de découvrir une plaie utérine de 3 cm associée a une protubérance intrapéritonéale du cordon ombilical (Figure 3A, 3B).
Heureusement, aucune lésion des organes environnants n’a été observée. Il a alors été décidé de procéder a une évacuation utérine
par hystérotomie segmentaire arciforme, permettant I'extraction d’un fcetus décédé de sexe féminin d’environ 400 g. Une
hystérorraphie avec reprise réparatrice de la plaie au fil résorbable ont été effectuées a I'aide de fil résorbable (figure 3C). L'état de la
patiente était stable et aucune drogue vasoactive ou transfusion sanguine n'a été administrée. Les pertes sanguines totales ont été
estimées a 350 millilitres. En postopératoire immédiat, la patiente a été mise sous traitement antidépresseur (Zoloft une gélule a 50
mg par jour et Largactil buvable 4 %, 10 gouttes deux fois par jour) associé a une psychothérapie de soutien. Elle a continué
I'antibiothérapie, avec une prescription d'hématiniques (I'hémoglobine postopératoire était de 9,1 g/dL, et I'hématocrite a 27,5 %) et
également un traitement préventif des accidents thromboemboliques veineux. L’évolution a été favorable, sans complication, et elle
a pu quitter I’'h6pital au cinquieme jour postopératoire.

Figure 3. Photos peropératoires. (A) Utérus gravide avec protubérance intrapéritonéale du cordon ombilical a travers la plaie utérine. (B) Une
perforation utérine fundique (fleche blanche). (C) L'utérus aprés réparation.

Le jour de sa sortie, la patiente a été orientée pour une expertise psychiatrique, elle était invitée a un suivi posthospitalier et un
consentement éclairé a été recueilli de la patiente et de ses parents pour la publication de ce rapport. Nous avons jugé nécessaire de
solliciter le consentement de la famille en raison de I'absence d’une évaluation cognitivo-comportementale compléete des idées et du
comportement autodestructeur et des capacités de jugement de la patiente. Bien que les proches aient aussi regu des instructions, la
patiente ne s'est pas présentée pour le suivi. Des sources indirectes ont révélé qu'elle a volontairement accepté une hospitalisation
psychiatrique.

3. DISCUSSION

Bien que rare dans le contexte clinique, 0,4 % de toutes les patientes enceintes nécessitant une hospitalisation pour traitement de
blessures [5]. Les femmes enceintes victimes d'un traumatisme peuvent présenter la possibilité de graves lésions sous-jacentes
impliquant des dommages maternels et foetaux importants, méme si certaines blessures peuvent initialement paraitre mineures ou
subtiles [6]. En raison des caractéristiques anatomiques et physiologiques particulieres de la grossesse, I'incidence des lésions est plus
importante dans cette population et elle augmente significativement a mesure que la grossesse progresse, quel que soit le mécanisme
de la Iésion. [3-6,7]. Parmi les diverses modalités de blessures, les traumatismes pénétrants représentent le groupe le plus important
de probabilité de lésion feetale directe [8]. Toutefois, les traumatismes par arme blanche ont été trés rarement observés dans la
littérature [8]. La RU traumatique représente environ 10 % de tous les cas de RU [9] et 1 % de I'ensemble des événements traumatiques
pendant la grossesse comportant une complication obstétricale grave avec un impact et un risque élevé d'issues foetales défavorables
[10]. En effet, la mortalité foetale rapportée dans ce contexte peut atteindre 100 % des cas [10]. Comparée aux cas publiés, notre
observation illustre un scénario atypique d'association d'une perforation utérine et de protubérance intra-péritonéale du cordon
ombilical survenue a 21 semaines suite a un traumatisme pénétrant direct de I'abdomen et, par conséquent, le risque élevé de
mortalité foetale était attendu. Le diagnostic de RU repose principalement sur I'examen clinique, la surveillance du rythme cardiaque
foetal et I'échographie abdominale [11]. Au cceur de la discussion, certaines décisions, comme la nécessité d'une imagerie médicale
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ionisante, peuvent s'avérer difficiles et la question pertinente d'inquiétudes concernant le risque de |'exposition du foetus viable aux
rayonnements est souvent posée lors de I'évaluation des patientes enceintes traumatisées nécessitant des examens d'imagerie, en
particulier la tomodensitométrie avec injection de produit de contraste reconnue comme une modalité diagnostique importante [12].
De ce point de vue, et si on pensait jusqu'a présent que la grossesse devrait empécher la réalisation d'une imagerie diagnostique
médicalement indiquée, il est important de reconnaitre que les bénéfices pour la santé de la mere I'emportent et priment la santé et
les faibles risques pour le foetus. Cependant, il convient dans la mesure du possible de protéger le foetus viable et de toujours utiliser
la dose de rayonnement la plus faible possible [13,14]. De ce fait, les principes d'évaluation des traumatismes restent les mémes pour
les patientes gravides que celles non gravides [13,15]. Dans le présent cas, cette combinaison a établi le diagnostic d'une grossesse
non viable avec forte probabilité de RU et la TDM a permis un bilan lésionnel optimal. Comme I'incidence du contexte est faible,
I'approche thérapeutique de ces situations particulierement inhabituelles de Iésions de RU traumatique reste un défi intimidant en
tenant compte de l'existence de deux vies et en |'absence de norme universelle pour la prise en charge de la RU [16,17]. L'action
chirurgicale peut aller des techniques de réparation avec ou sans ligature des trompes a une hystérectomie subtotale ou totale [17].
Un point important a considérer dans ces modeéles est la nécessité d'une prise en charge individualisée adaptée a la condition clinique
de chaque patiente, ainsi qu'a la viabilité foetale, I'analyse du type et de la localisation des lésions et le souhait de fertilité future [17].
Dans notre cas, lorsque la patiente s'est présentée a notre centre, son état était déja évalué et sécurisé. Considérant la mort foetale
avec une plaie fundique sans aucune lésion associée, nous avons procédé a une évacuation utérine du foetus décédé et a une
réparation de la perforation utérine sans hystérectomie. La prise en compte des aspects psychiatriques préexistants est aussi
importante que la gestion du traumatisme physique [18]. Dans ce cas, la patiente a recu un diagnostic de trouble psychotique aigu,
condition nécessitant une évaluation, une intervention pharmacologique et de soutien psychiatrique périopératoire complétes. Alors
que les preuves continuent d'évoluer aprés des années d'exploration, des stratégies de prise en charge multidisciplinaire selon un
modeéle de soins intégrés sont primordiales pour assurer un espace de prise en charge sécurisé [14,17].

4. CONCLUSION

Ce recueil de cas inattendu met en évidence que la rupture traumatique de I'utérus gravide reste une complication maternelle et
foetale grandement désastreuse. La prise en charge des traumatismes chez les femmes enceintes nécessite une approche
multidisciplinaire énergique adaptée au cas par cas. Ce rapport prolonge également les travaux antérieurs sur |'importance des
campagnes de sensibilisation plus larges pour étre attentifs aux signes des troubles psychiatriques périnataux afin de garantir un
dépistage précoce des femmes a risque chez lesquelles une intervention précoce peut étre bénéfique.
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