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Objectifs

* Decrire I'épidemiologie des traumatismes
chez la femme enceinte

* Reviser les changements physiologiques
de la grossesse




Question 1

Les vehicules a moteurs sont responsables
de quel % des traumatismes durant la
grossesse ?




Question 2

La cause la plus frequente de deces foetal
suite a un traumatisme chez la femme

enceinte est :

* A- Les blessures directes du foetus




Question 3

La ceinture de securité reduit la morbidite
et la mortalité foetale et maternelle et est
fortement recommandee par FACOG :




Question 4

Une césarienne péri-mortem (arrét cardia-
gque maternel) pour que le nouveau-ne ait le
meilleur pronostic doit étre faite dans les :




Question 5

Lequel des changements physiologiques
suivants ne survient pas durant la grossesse ?

* A- Augmentation du volume sanguin
* B- Augmentation de la filtration glomérulaire




Question 6

Parmi les investigations suivantes, laquelle
expose le foetus a une plus grande exposi-
tion a la radiation ?

1. Radiographie du poumon
2. Angiographie avec fluoroscopie




Question 7

Lequel des changements physiologiques
suivant ne survient pas durant Ia
grossesse

1. Anémie physiologique




Question 8

Lors d'une laparotomie pour perforation
intestinale, le deces fcetal est noté. La
prochaine etape devrait étre:

« Hystérotomie et évacuation du foetus




Epidémiologie

* Les traumatismes
3%-8% des grossesses

Facteurs de risque
* Age (25 ans)
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Trauma

* Premiere cause de déces chez les
femmes de moins de 35 ans

* Déces maternel peut aller jusqu’a 10 %
* Déces foetal peut étre jusqu’a 65 %




Trauma chez la femme enceinte

* Méme les blessures mineures peuvent
potentiellement étre mortelles pour la mere et
pour le fcetus

* |es s_,oins doi_vent étre donnés simultanément a
2 patients mais




Evaluation

Est-elle enceinte ?
e Demande ?
e Palpation de l'utérus ?

e Test de grossesse



Changements physiologiques
Quels sont les changements ?
128 sem

Utérus est abdominal
208 sem




Changements physiologiques

Changements et risques ?
1€ Trimestre

e Utérus est intra-pelvien
avec paroi épaisse

e Foetus est protégeé des
blessures directes

Umbilicus
(maternal)

Symphysis
pubis < i
) |
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Changements physiologiques

Changements et risques ?

2eme Trimestre

e Utérus est extra-pelvien

e Large quantité de liquide
amniotique




Changements physiologiques
Changements et risques ?

3eme Trimestre

e Utérus a paroi mince

e Visceres abdominaux




Changements physiologiques
Changement et risques ?
3éme Trimestre

e Fracture pelvienne avec
hémorragie maternelle
et blessure directe au




Changements physiologiques

I Augmenteé(e) l Diminué(e)
e Ventilation minute e pCO,
e Rythme et débit cardiaques e Hématocrite

e Volume sanguin
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Changements physiologiques

* Anémie diluée
* Hypotension positionnelle
* Vidange gastrique ralentie




Prise en charge
Comment s’occuper de 2 patients a la fois ?

e Evaluation initiale / réanimation de la mére
e Evaluation du foetus

e Evaluation secondaire de la mére

Early OB consult




Prise en charge

Comment s’occuper de la mere ?

A || Similaire a patiente non gravide

Similaire a non gravide
Attention — placement drain thoracique




Prise en charge

Comment traiter le foetus ?

e Réanimation de la mere

e Monitoring feetal

e Considérer blessure foetale si




A l Risque d’aspiration | Avec les pertes

| maternel, la
B | Ventilation difficile détresse foetale

Quels sont les risques ?

de volume

precede les
changements
des signes
vitaux de la
mere

\
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Prise en charge initiale : Aspect obstétrical

Evaluation primaire
(A, B, C)

Evaluation rapide de I'utérus
g

Utérus < 24 sem Utérus > 24 sem

* Prise en charge similaire Déplacement latéral de I'utérus




Evaluation foetale en trauma

Foetus viable
> 24 sem gestation
Foetus en vie

Monitoring foetal

!




Investigation radiologique

* Le test le plus sécuritaire et approprie pour
poser le bon diagnostic doit étre utilise.

* Les benefices d'un diagnostic precoce et




La radiographie simple

Peut étre faite a tout age gestationnel
Exposition : 0,02 a 0,07 mrad

Eviter les tests non nécessaires

Protection de l'utérus




Echographie
* Seécuritaire durant la grossesse avec peu d'effet

sur le foetus

* FAST a remplacé le lavage peéritoneal pour
évaluer I'hemoperitoine.

* 61 % sensible, 94 % spécifique




Résonance magnetique

* Utile pour [I'évaluation des traumas
craniens, meédullaires et Dblessures
ligamentaires

* Non recommandée dans [|'évaluation




CT Scan

* Le plus rapide et le plus sensible dans
I'évaluation du patient traumatise

* Dose absorbée depend de la proximite de
'utérus avec lI'exposition plus elevee pour




Angiographie - Fluoroscopie

* Exposition depend de |la durée de I'examen.
* 2—-10rad/min (20 — 100 mGy/min)

* Peut étre utile pour emboliser un vaisseau
afin de controler une hemorragie pelvienne.




Le faetus et I'exposition
a la radiation

* La dose d’exposition maximum recommandée
est 50 mGy (1 mGy = 0,1 rad).

* Les effets secondaires sont peu probables sauf
si la dose depasse 50 — 100 mGy.




Effets de la radiation sur le foetus

* Au maximum vers 8 a 15 sem de
gestation




Exposition a la radiation du foetus

TEST EXPOSITION
(MGy)
Dose maximale recommandée 50 — 100
1. Fluoroscopie 20 — 100 / min
2. CT Scan 20 - 50




Lavage péritonéal diagnostique

* Peut étre fait chez la femme enceinte
* Approche supra-ombilicale

* Sous-guidage échographique




Décollement placentaire

Présentations cliniques

* Douleur abdominale
* Contraction utérine

* Saighement vaginal

* Douleur lombaire




Décollement placentaire

* [nstabilité hémodynamique
* Coagulopathie
* Coagulation intra-vasculaire disseminée




Décollement placentaire

Incidence
40 % . trauma sévere
3 %-5 % : trauma mineur

— Peut survenir immeédiatement ou plusieurs heures




Rupture utérine

* |ncidence
" Moinsde 1 %

“ Augmente avec I'age gestationnel et la severité de
I'impact

* Implique surtout le fundus




Blessure foetale directe

® Survient dans moins de 1 % des traumas et en
fin de grossesse.

® Trouvalilles
= Fractures
= Heémorragie




Fractures du pelvis

* Mécanismes
- Accidents de la route (73 %)
- Chutes (14 %)
- Accidents auto — piétons (13 %)

®* Blessures associées
- Foetales




Fractures du pelvis

* Mortalité

- depend du mécanisme et de la severite de la
fracture avec decollement placentaire, cause plus
frequente de perte foetale apres accident de la
route

- foetale : 35 %




Grossesse et ceinture de securité

®* ACOG recommande fortement l'utilisation de la
ceinture de sécurité chez la femme enceinte

® Elle réduit les risques de morbidite et de mortalité
de la mere et du foetus
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Blessures selon le mécanisme
* Traumatisme fermé abdominal

- Trauma splénique et retro-péritonéal et
hématomes sont plus frequents a cause de
I'augmentation de la vascularisation

- Jusqgu’a 25 % des patientes ont des traumas




Trauma péneétrant

* Trauma par balle ou par arme blanche

* Pronostic maternel est meilleur

* Déces feoetal




Blessures selon le mécanisme

* Trauma pénetrant

- Arme blanche ou arme a feu

- L'abdomen supérieur est le site le plus
frequent de blessures durant la grossesse

- Les blessures a l'intestin sont plus fréquentes




Blessures selon le mécanisme

* Trauma penétrant — Prise en charge

- Traditionnellement chez la femme non gravide,
I'exploration chirurgicale immeédiate est
recommandée




Blessures selon le mécanisme

* Trauma penétrant — Prise en charge

Options
- Exploration chirurgicale immediate
- Lavage peritonéal diagnostique

- Laparoscopie




Blessures selon le mécanisme

Trauma pénétrant

- A cause du risque élevé de perforation intesti-
nale, tout trauma penétrant de I'abdomen
superieur necessite une exploration chirurgi-
cale.




Blessures selon le mécanisme

Trauma penétrant

- Un traitement conservateur peut étre utilisé
tout en balancant les risques de blessures
foetales et maternelles.

- Les patientes avec un site d’entrée au niveau

de 'abdomen antérieur inférieur au fundus de
itéru ont les meilleure andidates pour un




Exploration chirurgicale

* Evaluation foetale continue
- Monitoring cardiaque

- Examen echographique
~ Profil biophysique
~ Doppler de 'artere céerebrale moyenne




Exploration chirurgicale

* Inspection minutieuse de l'utérus avec traction
minimale

* Accouchement du bebé est rarement nécessaire
sauf si présence d'une perforation utérine ou
déces feoetal

e Césarienne parfois nécessaire si mauvaise




Violence domestique

* Survient dans jusqu’a 20 % des grossesses
* Un membre de la famille souvent impliqué

* Site d’abus

= Abdomen
= Seins

IDENTIFICATION




Arrét cardiaque maternel
Arrét cardiaque maternel

/

< 24 sem de gestation > 24 sem
1. Code similaire - Déplacement latéral de
I'utérus

' Considérer les causes - Evaluation du coeur foetal
atrical
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Arret cardiaque et grossesse

* Evaluer I'age gestationnel (24 sem)

* |Instaurer les mesures pour diminuer la
compression aorto-cave

* Considéerer une C-S d'urgence dans les 5 min

Irvie foetale sans atteinte neuroloqgique




Sulvl de la femme enceinte
avec trauma

* Documentation precise

* Monitoring fcetal des l'arrivée a l'urgence et
pendant au moins 2-4 hrs pour tout trauma

* Kleihauer-Betke test pour toutes les patientes




Question 1

Les vehicules a moteurs sont responsables
de quel % des traumatismes durant la
grossesse ?




Question 2

La cause la plus frequente de deces feetal
suite a un traumatisme chez la femme

enceinte est :

* A- Les blessures directes du foetus

D- Le decollement placentaire




Question 3

La ceinture de securité reduit la morbidite et
la mortalité foetale et maternelle et est
fortement recommandee par FACOG :




Question 4

Une césarienne peri-mortem (arrét cardiaque
maternel) pour que le nouveau-né ait le
meilleur résultat, doit étre faite dans les :




Question 5

Lequel des changements physiologiques
suivants ne survient pas durant la grossesse ?

* A- Augmentation du volume sanguin




Question 6

Parmi les investigations suivantes, laquelle
expose le foetus a une plus grande exposi-
tion a la radiation ?

1. Radiographie du poumon
2.




Question 7

Lequel des changements physiologiques
suivant ne survient pas durant Ia
grossesse

1. Anémie physiologique

Augmentation de la vidange gastrique




Question 8

Lors d'une laparotomie pour perforation
intestinale, le deces fcetal est noté. La
prochaine etape devrait étre:

« Hysterotomie et évacuation du foetus

Terminer la laparotomie et declencher
par la suite un accouchement vaginal
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