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P O I N T S  E S S E N T I E L S

 

❍

 

Les traumatismes sont la première cause de mortalité non liée à la grossesse
chez la femme enceinte.

 

❍

 

La vie de l’enfant est directement liée à celle de sa mère, qui doit être prioritaire
pour toutes les décisions thérapeutiques.

 

❍

 

Les chutes et les accidents de la circulation sont les principales causes de trau-
matisme chez la femme enceinte.

 

❍

 

L’hypervolémie de la grossesse peut masquer les premiers signes cliniques
d’une hypovolémie.

 

❍

 

Le remplissage vasculaire précoce permet d’éviter tout retard à la compensa-
tion d’une hémorragie.

 

❍

 

L’intubation endotrachéale peut être difficile chez la femme enceinte, qui doit
systématiquement être considérée comme un estomac plein.

 

❍

 

Le décollement placentaire est la principale cause de détresse fœtale.

 

❍

 

L’échographie et un bilan radiologique adapté à la grossesse sont les examens
permettant de faire l’essentiel du diagnostic chez la mère et chez le fœtus.

 

❍

 

Si quelques heures de surveillance aux urgences ou dans un service d’obstétri-
que sont suffisantes en cas de traumatisme mineur, un centre de traumatolo-
gie multidisciplinaire est nécessaire en cas de traumatisme majeur.

 

❍

 

En cas de décès maternel et au-delà de 25 semaines d’aménorrhée, une césa-
rienne post-mortem très précoce peut permettre la survie correcte du fœtus.

 

Introduction

 

Les traumatismes sont la première cause de mortalité non liée à la grossesse chez la
femme enceinte. Bien qu’ils ne soient pas fréquents, des traumatismes apparemment
mineurs peuvent entraîner des détresses maternelles et surtout fœtales importantes.
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Épidémiologie

 

Fréquence

 

Le pourcentage de traumatismes pendant la grossesse varie de 2,9 à 7 %. Le risque
maternel et fœtal lié à un traumatisme augmente avec le terme de la grossesse : 10 à
15 % au premier trimestre, 32 à 40 % au deuxième trimestre et 50 à 54 % au dernier tri-
mestre. Toutefois ces données publiées aux États-Unis ne doivent être extrapolées à
l’Europe qu’avec précautions, car les violences interpersonnelles et la sous-utilisation
de la ceinture de sécurité sont plus fréquentes aux États-Unis. En France, ces traumatis-
mes semblent peu fréquents : il y aurait moins de 1 % de femmes enceintes parmi
l’ensemble des blessés au cours d’un accident.

 

Les principaux traumatismes

 

Chutes

 

Elles sont en tête des traumatismes pendant la grossesse, et surviennent en majorité au
dernier trimestre. Elles sont liées au déplacement du centre de gravité et à la mauvaise
perception des obstacles au sol. Le fœtus y est la cible privilégiée, avec souvent peu de
conséquences graves pour la mère.

 

Accidents de la voie publique

 

Une femme enceinte peut être victime d’un traumatisme comme piétonne, conductrice
ou passagère d’un véhicule. Le port de la ceinture de sécurité est moins fréquent pen-
dant la grossesse. Pourtant il n’y a pas de différence de mortalité maternelle ou fœtale
liée à l’usage correct de la ceinture de sécurité ; la mortalité peut atteindre 33 % chez la
mère et 47 % chez le fœtus en cas d’éjection hors du véhicule. Il est donc nécessaire que
les femmes enceintes portent correctement une ceinture de sécurité pour tout trajet en
voiture. La ceinture avec 3 points de fixation homologuée en France doit être position-
née entre les 2 seins pour sa partie verticale et sous l’abdomen et l’utérus pour sa partie
horizontale. Son association avec les airbags améliore la sécurité [1]. Cette recomman-
dation ne doit toutefois pas s’appliquer quand la conductrice ou la passagère ne peut
pas se positionner à plus de 25 cm du couvercle d’un airbag frontal, car à cette faible
distance un airbag peut engendrer un traumatisme par sa seule vitesse d’expansion.

 

Violences domestiques

 

Elles semblent être fréquentes pendant la grossesse [2]. Leur diagnostic est difficile, et
il faut y penser quand les circonstances du traumatisme ne sont pas claires, surtout en
présence de lésions de la face, du thorax et de l’abdomen.

 

Brûlures graves

 

Elles sont plus rares chez la femme enceinte, et sont surtout décrites dans les pays en
voie de développement [3]. Leur traitement est le même qu’en dehors de la grossesse,
qui ne modifie pas leur pronostic chez la mère. Par contre, le pronostic fœtal est direc-
tement corrélé à la gravité des brûlures et à la présence de complications chez la mère :
il y a plus de 50 % de mortalité fœtale quand la surface corporelle totale maternelle
brûlée dépasse 30 % et près de 100 % de mortalité fœtale quand les brûlures maternelles
dépassent 50 % [4]. Au-delà de 20 % de surface corporelle brûlée, l’hospitalisation doit
avoir lieu dans un service de brûlés, avec avis obstétrical. La surface corporelle mater-
nelle est augmentée pendant la grossesse, et les formules utilisées pour compenser les
pertes hydriques doivent être majorées [5]. Le risque de prématurité augmente avec la
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surface corporelle brûlée, et la mortalité fœtale est directement corrélée à l’hypoxie, à
l’hypovolémie, aux sepsis graves et à la mort maternelles [3]. Enfin quand la surface cor-
porelle brûlée dépasse 50 %, l’interruption de la grossesse au troisième trimestre amé-
liore à la fois le pronostic maternel et fœtal [3].

 

Électrisation

 

En dehors des lésions maternelles classiques, l’électrisation par courant électrique peut
être responsable d’une mort fœtale isolée ou de lésions utérines si le courant passe
entre un membre supérieur et un membre inférieur [6]. En effet, l’utérus et le liquide
amniotique ont une faible résistance au passage du courant, et il existe un risque de
lésions cardiaques et cérébrales fœtales, mais aussi un risque de thrombose de l’arbre
vasculaire placentaire avec infarctus placentaire ou nécrose villositaire. Ces lésions pla-
centaires peuvent être retardées de 2 ou 3 semaines, et la patiente devra donc faire
l’objet d’une surveillance à distance. Par contre, le terme influence peu le risque fœtal.
Bien qu’une surveillance classique des patientes soit la règle, aucune forme de monito-
rage ni aucun traitement n’ont fait la preuve de leur efficacité sur le devenir du fœtus
[5].

 

Plaies par arme à feu et armes blanches

 

Elles sont surtout décrites aux États-Unis [7]. Il y a en général moins de 20 % d’atteintes
viscérales maternelles, car la masse utéro-placentaire refoule les viscères vers le haut et
occupe une grande partie de l’abdomen. Dans ce cas, la mortalité fœtale est située entre
40 et 70 % par lésions directes ou par prématurité en cas de nécessité d’extraction
fœtale. À l’inverse, au dernier trimestre de la grossesse, quand le point d’entrée est
sus-ombilical et au-dessus de la masse utérine, il y a moins de lésions fœtales, mais
d’importantes lésions de l’intestin grêle maternel, car les anses intestinales comprimées
sur elles-mêmes se retrouvent plus facilement dans l’axe d’un projectile [5].

 

Modifications anatomophysiologiques de la grossesse et 
traumatismes

 

Modifications anatomiques

 

La protection de l’utérus et du fœtus contre les traumatismes dépend de l’âge de la
grossesse.

 

 

 

Jusqu’à 12 semaines d’aménorrhée, l’utérus est intrapelvien et le fœtus est
bien protégé des chocs directs. Au deuxième trimestre, l’utérus en position sous-ombi-
licale est plus vulnérable, mais les lésions fœtales directes sont encore rares, car les
chocs sont bien absorbés par les tissus maternels et le liquide amniotique. En fin de
grossesse, l’utérus est sus-ombilical, ses parois sont amincies et il y a moins de liquide
amniotique. Des lésions encéphaliques fœtales sont possibles, surtout s’il y a des frac-
tures du bassin. L’augmentation de volume de l’utérus gravide induit en décubitus
dorsal une compression de la veine cave inférieure et gêne le retour veineux au cœur
droit (syndrome cave inférieur). Il est parfois associé à une compression aortique (effet
Poseiro). Cette compression peut apparaître dès le début du 2

 

e

 

 trimestre. Même
lorsqu’il est asymptomatique chez la mère, ce syndrome peut entraîner une baisse de la
perfusion placentaire et donc une souffrance fœtale. En cas d’hémorragie ou d’hypovo-
lémie associées, il majore la décompensation hémodynamique et peut être à l’origine
d’un collapsus cardiovasculaire maternel avec détresse ou mort fœtale. Il est donc pri-
mordial de le traiter à toutes les étapes de la prise en charge, y compris jusqu’au bloc
opératoire. Le décubitus latéral gauche est le meilleur moyen de prévention et de traite-
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ment de ce syndrome. En cas d’impossibilité de mobilisation de la patiente, il est possi-
ble de surélever sa hanche droite avec un drap ou une alèse roulée. Une autre technique
consiste à faire récliner manuellement l’utérus vers la gauche par un aide [8].

 

Modifications physiologiques

 

Modifications cardio-circulatoires

 

Le volume sanguin maternel augmente pendant la grossesse, et le volume plasmatique
atteint 45 % en fin de grossesse par rapport à sa valeur initiale. Cette hypervolémie se
fait aux dépens de la masse érythrocytaire avec un hématocrite et un taux d’hémoglo-
bine diminués. Cette anémie physiologique de la grossesse est à prendre en compte
dans l’évaluation des pertes sanguines au cours d’un traumatisme.
La numération des globules blancs est physiologiquement élevée en fin de grossesse
(12 000 à 18 000 leucocytes/mm
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). La leucocytose réactionnelle à une hémorragie aiguë
n’est donc pas fiable chez la femme enceinte. La fréquence cardiaque augmente préco-
cement pour atteindre 75 à 95 b/min à terme, soit un gain de 25 %. Cette augmentation
de base du rythme cardiaque peut faire évoquer à tort une hypovolémie. Le débit car-
diaque augmente précocement jusqu’au 2
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 trimestre, pour atteindre une fois et demie
sa valeur normale, passant ainsi de 4 à 5,5 l/min avant la grossesse à 5,5 à 8,7 l/min à
terme. L’ensemble de ces modifications réalise un état hyperdynamique à haut débit,
avec hypervolémie et vasoplégie. Une femme enceinte peut ainsi perdre entre 30 et 35 %
de sa volémie sans présenter aucun signe clinique d’hypovolémie. En cas d’hémorragie,
les premiers signes cliniques n’apparaîtront pas avant 1500 à 2000 ml de pertes sangui-
nes. Par contre, l’état hémodynamique peut rapidement se dégrader au-delà de 2500 ml
de pertes sanguines. Il ne faut donc pas hésiter à débuter un remplissage vasculaire pré-
coce chez une femme enceinte ayant subi un traumatisme important, avant même que
ne se manifestent des signes cliniques d’hypovolémie. Le débit utéro-placentaire (DUP)
est d’environ 700 ml/min à terme, soit 10 % du débit cardiaque. En fin de grossesse, la
vascularisation utérine est à son maximum, et le diamètre des artères utérines est aug-
menté de 140 %. Le DUP, qui n’est alors plus autorégulé, est directement proportionnel
à la pression artérielle utérine moyenne [9]. Il dépend à la fois de la pression artérielle
utérine moyenne (PAUt), de la pression veineuse utérine (PVUt) et des résistances vas-
culaires utérines (RVUt), selon la formule DUP = (PAUt- PVUt)/RVUt. Au décours d’un
traumatisme, plusieurs facteurs peuvent modifier ces trois éléments et diminuer la per-
fusion placentaire avec une souffrance fœtale. Ainsi, la compression aorto-cave, une
hypovolémie ou une hémorragie diminuent la PAUt. Les alpha-mimétiques médica-
menteux (comme l’adrénaline, ou l’éphédrine) peuvent augmentent les RVUt doivent
donc être utilisés avec précaution dans le cas d’une hémorragie, et en dernier recours
comme sauvetage maternel, car ils peuvent détourner tout ou partie du débit placen-
taire vers la mère, entraînant une détresse circulatoire fœtale. Il convient d’être très vigi-
lant dans le cadre d’un traumatisme du bassin chez la femme enceinte, car l’importance
du débit artériel utérin de fin de grossesse peut entraîner une hémorragie rapide et mas-
sive en cas de lésions de la vascularisation utérine [5]. L’ECG de base de la femme
enceinte peut être modifié, avec une déviation axiale gauche, des arythmies bénignes,
des inversions du segment ST ou de l’onde T, voire des ondes Q sans aucune manifes-
tation clinique ni signe d’ischémie. On peut alors évoquer à tort une ischémie ou une
contusion myocardique en cas de traumatisme.
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Modifications respiratoires

 

La ventilation minute augmente précocement pendant la grossesse. Elle est liée à la sti-
mulation des centres respiratoires par la sécrétion de progestérone et à l’élévation de la
production de CO
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par augmentation de l’utilisation des hydrates de carbone. Cette
hyperventilation est liée à l’augmentation du volume courant de 40 %, sans augmenta-
tion de la fréquence respiratoire. Il en résulte une diminution modérée de la PaCO

 

2

 

 vers
30 mm Hg en fin de grossesse. Le tableau clinique physiologique est donc celui d’une
hyperventilation sans modification de la fréquence respiratoire, avec hypocapnie et
alcalose respiratoire partiellement compensée. Le volume courant augmente essentiel-
lement au détriment du volume de réserve expiratoire qui diminue de 20 %. Le volume
résiduel diminue également de 20 % par refoulement du diaphragme vers le haut par
l’utérus gravide. Il en résulte une diminution de 20 % de la capacité résiduelle fonction-
nelle. L’hyperventilation physiologique permet de compenser cette diminution de la
réserve en oxygène. En cas d’apnée, l’augmentation de la consommation d’oxygène
(120 % de la valeur basale en fin de grossesse) associée à la diminution de la capacité
résiduelle fonctionnelle multiplient par 2 la vitesse de décroissance de la PaO
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. Toute
hypoventilation, même de courte durée peut donc entraîner une hypoxémie brutale.
Tant que la PaO
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maternelle reste supérieure à 60 mm Hg, l’oxygénation fœtale reste
constante. En dessous de ce seuil, l’oxygénation fœtale diminue rapidement et des
signes de souffrance fœtale apparaissent. Un apport précoce d’oxygène est donc néces-
saire au moindre doute lors de la prise en charge d’un traumatisme chez une femme
enceinte.

 

Intubation trachéale et grossesse

 

Un œdème muqueux des voies aériennes supérieures, lié à l’inflation hydrosodée
induite par la grossesse, multiplie par 8 l’incidence des difficultés d’intubation chez la
femme enceinte. La congestion muqueuse, qui rend l’intubation plus traumatique et
plus hémorragique, ainsi que le rétrécissement de la filière laryngo trachéale, imposent
d’éviter la voie naso trachéale et de choisir des plus petites sondes d’intubation (diamè-
tre 5,5 à 7 maximum). L’utérus gravide déplace l’estomac et le sphincter inférieur de
l’œsophage, avec comme conséquences la survenue de hernies hiatales et de reflux gas-
tro-œsophagiens. Quelle que soit l’heure du dernier repas, les femmes enceintes doi-
vent être considérées comme ayant un estomac plein, avec un risque accru de vomisse-
ments et d’inhalation, surtout lors de l’induction anesthésique et de l’intubation. Il est
donc recommandé de toujours utiliser une technique d’induction anesthésique à
séquence rapide avec manœuvre de Sellick (compression cricoïde) [10]. Au décours
d’une intubation difficile, il faut avoir à sa disposition, et savoir utiliser rapidement,
une technique alternative de contrôle des voies aériennes (Fastrach

 

®

 

, masque laryngé
ou autre) [11]. Enfin, pour éviter toute hypoxie, une préoxygénation soigneuse est
nécessaire avant toute intubation chez une femme enceinte.

 

Modifications de l’hémostase

 

Il existe une thrombopénie progressive et modérée, avec une numération plaquettaire
autour de 200 000/mm
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 en moyenne à terme, et dans 8 % des cas inférieure à 150 000/
mm

 

3

 

. La plupart des facteurs de coagulation augmentent sous l’effet de l’imprégnation
oestrogénique. En même temps l’inhibition physiologique de la coagulation diminue,
avec une résistance acquise à la protéine C et une baisse de l’activité de la protéine S.
L’activité fibrinolytique est globalement diminuée par la production placentaire d’inhi-
biteurs de l’activateur du plasminogène. La grossesse induit donc un état d’hypercoa-
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gulabilité qui permet à la femme enceinte d’assurer une hémostase rapide après la déli-
vrance, mais dont la conséquence est un risque thrombotique multiplié par 4 à 10 en
fin de grossesse, et pendant 4 à 6 semaines après l’accouchement. L’immobilisation
associée à une pathologie traumatique majore ce risque.

 

Modifications endocriniennes

 

L’augmentation de taille de près de 135 % de l’hypophyse, associée aux modifications
anatomiques de la vascularisation de la selle turcique, peuvent favoriser une nécrose
hypophysaire en cas de choc hypovolémique (Syndrome de Sheehan).

 

Lésions traumatiques spécifiques à la grossesse

 

Lésions traumatiques abdominales

 

Dans les traumatismes abdominaux fermés, la rupture de rate est la lésion hémorragi-
que intrapéritonéale la plus fréquente [12]. L’augmentation de volume de la cavité
abdominale étire progressivement le péritoine, et semble diminuer sa sensibilité chez la
femme enceinte. La recherche d’une défense peut donc être fruste, malgré la présence
d’une lésion abdominale [5]. La rupture utérine est rare avant 3 mois de grossesse, car
l’utérus est bien protégé par le bassin pendant le premier trimestre. Elle survient dans
moins de 1 % des accidents de la circulation, lors d’un traumatisme violent ou à grande
cinétique [13]. C’est essentiellement le fœtus qui en est la cible, alors qu’elle est en géné-
ral bien supportée par la mère, sauf en cas d’hémorragie importante. Sa prise en charge
est systématiquement chirurgicale. Par contre, le décollement placentaire est très fré-
quent. Il peut survenir même pour des traumatismes mineurs, et peut être parfois
retardé de 24 à 48 h. C’est la différence de structure entre le placenta assez rigide, et
l’utérus plus malléable, qui entraîne le décollement par un effet de cisaillement. Le
décollement placentaire est retrouvé dans 2 à 4 % des traumatismes mineurs et dans 20
à 50 % des traumatismes majeurs. Il entraîne 20 à 35 % de mortalité fœtale pour seule-
ment 1 % de mortalité maternelle [13].

 

Lésions fœtales

 

Le fœtus est une large cible d’un traumatisme pendant la grossesse. Le traumatisme
crânien fœtal est plus fréquent au cours des traumatismes fermés au troisième trimes-
tre de la grossesse [14]. Il est responsable de séquelles et d’une mortalité post-natale
importante. La mort fœtale est rarement due à un traumatisme direct, mais est essen-
tiellement liée au décollement placentaire, au choc hémorragique maternel (80 % de
mort fœtale), et bien sûr à la mort maternelle. L’exsanguination fœtale par transfusion
fœto-maternelle est une cause rare de mort fœtale.

 

Prise en charge d’un traumatisme chez une femme enceinte

 

Il y a toujours deux victimes, la mère et son enfant. La vie de ce dernier étant directe-
ment liée à celle de sa mère, celle-ci sera toujours prioritaire dans toutes les décisions
thérapeutiques importantes.

 

Stratégie globale de prise en charge

 

Il existe une classification en 4 groupes des traumatismes chez la femme enceinte, qui
peut permettre d’adapter leur prise en charge (

 

tableau 1

 

x) [15]. Le premier groupe inclut
les patientes en début de grossesse, ou ignorant qu’elles sont enceintes. Il est indispen-



 

7

 

Traumatismes de la femme enceinte

 

sable 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
radiologique, et la thérapeutique à une éventuelle grossesse. Le groupe 2 est celui des
patientes dont la grossesse est inférieure à 23 semaines. Le fœtus, qui n’est pas encore
viable, est bien protégé par le bassin et subit peu de lésions directes. Toute la prise en
charge est centrée autour de la mère, y compris un éventuel arrêt de la grossesse si sa
survie en dépend. Le groupe 3 est celui qui pose le plus de problèmes : la grossesse est
supérieure à 23 semaines, et le fœtus est viable et plus vulnérable aux traumatismes. Il
est nécessaire de monitorer sa vitalité de manière étroite et constante. La survie fœtale
peut parfois nécessiter une extraction par césarienne, avec tous les problèmes liés à la
prématurité. Le groupe 4, plus rare, est celui des patientes en détresse vitale ou en arrêt
cardio-circulatoire résistants à tout traitement. Une césarienne post-mortem immé-
diate peut être tentée pour essayer de sauver l’enfant, dont la survie est directement cor-
rélée au délai d’extraction : 70 % de survie moins de 5 min après le décès maternel, 3 %
seulement après 20 min. L’extraction fœtale, quel que soit le terme, permet par ailleurs
d’améliorer le pronostic d’un arrêt circulatoire chez la femme enceinte.

 

En préhospitalier

 

Le diagnostic de grossesse peut ne pas être évident, notamment lors du premier trimes-
tre. L’examen clinique est le même que chez tout traumatisé. Il doit être fonction de
l’importance et de la localisation du traumatisme. Les priorités thérapeutiques restent
les mêmes qu’en dehors de la grossesse [16]. Il faut rechercher et traiter en premier les
détresses vitales maternelles. La présence du fœtus ne doit pas détourner l’attention de
l’état maternel, et toutes les thérapeutiques doivent concerner en premier la mère, à qui
il faut assurer une liberté des voies aériennes, une ventilation efficace avec apport d’oxy-
gène et rétablir si nécessaire une circulation efficace.

Tableau 1.
Classification des traumatismes pendant la grossesse (d’après Henderson [15]).

Groupe 1 Groupe 2 Groupe 3 Groupe 4

Début de grossesse ou 
grossesse ignorée

Terme < 23 s
emaines

Terme > 23 semaines Détresse maternelle

Ou inefficacité circula-
toire

Test grossesse +++ chez 
une femme en période 
d’activité génitale ayant 
eu un traumatisme grave

Fœtus non 
viable, bien 
protégé par 
bassin 
maternel 
(peu de 
lésions)

Fœtus viable, moins bien 
protégé par le bassin 
maternel

Si traitement inefficace : 
césarienne 
post-mortem ?

Adaptation diagnostiqu
e (radios) et thérapeuti-
que

Prise en 
charge 
maternelle 
+ + +

Prise en charge mater-
nelle et fœtale (monito-
rage, extraction 
prématurée ?)

Nécessité de délais très 
courts et problèmes éthi-
ques
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Maintien d’une hémodynamique efficace

 

La recherche d’une cause d’hémorragie maternelle d’origine obstétricale est systémati-
que. La plus fréquente est le décollement placentaire qui peut entraîner une hémorra-
gie importante, souvent non extériorisée. Elle est souvent sous-estimée, car les signes
cliniques habituels d’hypovolémie manquent au début. Une hémorragie vaginale, des
douleurs abdominales ou une perte de liquide amniotique sont parfois des signes révé-
lateurs du décollement placentaire. La rupture utérine peut entraîner une hémorragie
maternelle importante. Un toucher vaginal prudent recherchant la présence de sang ou
de liquide amniotique, et la présence de contractions utérines et de mouvements
fœtaux doit compléter l’examen maternel. Devant un traumatisme important ou une
hémorragie extériorisée il faut débuter précocement un remplissage vasculaire. L’utili-
sation de colloïdes a été déconseillée chez la femme enceinte, à cause du risque anaphy-
lactique, mais il est évident que celui-ci devient relatif si la vie de la mère dépend du
remplissage. Les recommandations préconisent les cristalloïdes pour les hypovolémies
modérées, et l’albumine à 4 % pour les hypovolémies sévères. Cette dernière est rare-
ment disponible en pré hospitalier. L’utilisation des hydroxyéthylamidons permettrait
de limiter le risque allergique, mais elle n’a pas été évaluée dans cette indication. Si une
transfusion de globules rouges est nécessaire en pré hospitalier, il faut utiliser des con-
centrés érythrocytaires du groupe O rhésus négatif. Dès le début de la prise en charge,
il faut associer systématiquement un décubitus latéral gauche (ou à défaut droit) pour
limiter les effets hémodynamiques délétères de la compression aorto-cave. Si cela est
impossible, la hanche droite peut être surélevée avec un drap roulé, ou l’utérus peut être
récliné manuellement vers la gauche. La prévention du syndrome cave doit être perma-
nente à toutes les étapes de la prise en charge, y compris au bloc opératoire tant qu’il n’y
a pas eu d’extraction fœtale. Les catécholamines entraînent une vasoconstriction pla-
centaire diffuse et importante. Il faut donc dans la mesure du possible en éviter l’utili-
sation, car elles peuvent détourner tout ou partie de la circulation fœtale vers la mère,
avec comme conséquence une détresse circulatoire fœtale. Par contre, l’utilisation
d’adrénaline devient licite pour un sauvetage maternel quand les autres traitements
sont inefficaces.
La sangle abdominale du pantalon antichoc est théoriquement contre-indiquée en cas
de grossesse, car elle provoque une compression cave inférieure. Mais son utilisation
n’a pas été évaluée chez la femme enceinte. Comme pour les vasoconstricteurs, cette
contre-indication devient relative en cas de sauvetage maternel [13]. Le gonflage des
deux compartiments des membres inférieurs peut être utilisé sans problème chez la
femme enceinte. Le dosage de l’hémoglobine par micro méthode en pré hospitalier doit
être interprété en fonction des variations physiologiques de l’hémoglobine maternelle.

 

Bilan de la vitalité fœtale

 

L’examen du fœtus est difficile en pré hospitalier. En effet, les bruits du cœur fœtaux
(BDC) ne sont pas toujours facile à percevoir sans matériel adapté, et il peut être délé-
tère de les rechercher à tout prix au détriment de la stabilisation maternelle. À l’inverse,
une vitalité fœtale correcte avec des BDC normaux et la présence de mouvements actifs
peut rassurer sur l’état maternel, mais doit être réévaluée fréquemment.

 

Cas particulier de l’arrêt cardio-circulatoire

 

L’arrêt cardio-circulatoire (ACR) traumatique chez la femme enceinte est de mauvais
pronostic. Sa prise en charge doit suivre les recommandations adaptées à la grossesse
[17]. Au-delà de 20 semaines de grossesse, le syndrome cave inférieur doit être rapide-



 

9

 

Traumatismes de la femme enceinte

 

ment traité, car il gêne le retour veineux et diminue l’efficacité du massage cardiaque
externe. Afin de ne pas gêner les gestes de réanimation, il faut seulement récliner
manuellement l’utérus vers la gauche. Le remplissage vasculaire doit être précoce et
adapté, ainsi qu’une liberté des voies aériennes et une oxygénation efficace. L’extraction
fœtale dans les 5 min qui suivent un ACR chez une femme enceinte au troisième tri-
mestre de sa grossesse améliore les chances de succès des gestes de réanimation chez la
mère et la survie de l’enfant. Toutefois cette recommandation n’est basée que sur des
cas cliniques, et n’a jamais fait l’objet d’études randomisées. C’est par ailleurs un geste
chirurgical peu anodin, et mal adapté dans ce contexte à la pratique préhospitalière en
France.

 

À l’hôpital

 

Où hospitaliser ?

 

Les patientes polytraumatisées ou instables doivent être prises en charge par des équi-
pes médico-chirurgicales multidisciplinaires, incluant un obstétricien, et un pédiatre
pour la prise en charge de l’enfant en cas d’extraction fœtale.

 

 

 

Pour des traumatismes
moins sévères, le bilan fœtal et la recherche d’un décollement placentaire retardé peu-
vent être faits dans un service d’obstétrique après passage aux urgences (

 

figure 1

 

).

Devant un traumatisme abdominal mineur, un monitorage des BDC fœtaux et des
contractions utérines d’au moins 4 h au service des urgences permet une surveillance

Figure 1. Algorithme de prise en charge des traumatismes chez la femme enceinte.
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fœtale satisfaisante pour les grossesses de plus de 23 semaines [18]. Avant 20 semaines
de grossesse, cette surveillance est moins stricte, car l’extraction fœtale par césarienne
n’est pas justifiée devant une souffrance fœtale chez un fœtus non viable.

 

Bilan à l’arrivée à l’hôpital

 

Le maintien d’une hémodynamique et d’une oxygénation efficaces doit être poursuivi.
Le bilan biologique est le même que pour tout polytraumatisé : il associe au minimum
le groupe sanguin et les agglutinines irrégulières, une numération formule sanguine et
un bilan de coagulation. Il doit être interprété en fonction des variations physiologi-
ques de la femme enceinte [18]. Une éventuelle transfusion sanguine de globules
rouges ne présente pas de particularité chez la femme enceinte, et doit respecter les
recommandations en vigueur. L’hypocoagulabilité liée à la thrombopénie de fin de
grossesse peut parfois nécessiter une transfusion de concentrés plaquettaires en cas
d’hémorragie importante. Il est normalement recommandé de respecter les con-
tre-indications médicamenteuses liées la grossesse. Toutefois, la mère est prioritaire
dans toutes les décisions thérapeutiques. Il est donc licite de donner un médicament
théoriquement contre-indiqué chez le fœtus si la vie de sa mère en dépend. L’adminis-
tration de médicaments doit être adaptée aux modifications de leur pharmacocinéti-
que pendant la grossesse.

 

Place de l’échographie

 

C’est l’examen complémentaire de référence qui permet à la fois de rechercher des
lésions hémorragiques intra-abdominales maternelles et de monitorer la vitalité fœtale.
Elle a remplacé la ponction-lavage péritonéale en France. Celle-ci est encore décrite aux
États-Unis, par abord chirurgical sus-ombilical dans le but d’éviter toute lésion utérine
[19]. Chez la mère l’échographie permet de retrouver une hémorragie intra-abdominale
[20]. La technique FAST (Focus Assessment Sonographic Trauma) peut être pratiquée
par un médecin urgentiste [18]. Dans une série de 127 patientes enceintes ayant eu un
traumatisme abdominal fermé, l’échographie avait une sensibilité de 83 % (IC 95 % de
36–100 %) pour la recherche d’un épanchement intrapéritonéal, et une spécificité de
98 % (IC 95 % de 93–100 %) pour l’éliminer [21]. Ces résultats sont similaires à ceux
obtenus en dehors de la grossesse. Enfin, l’échographie permet de faire le diagnostic
d’une grossesse encore ignorée de la patiente. Chez le fœtus l’échographie permet
d’apprécier la vitalité fœtale [21]. À l’inverse de l’échographie abdominale maternelle,
l’échographie utérine et fœtale est plus difficile dans ces conditions pour qui n’en a pas
une grande habitude. Elle doit donc de préférence être faite par un médecin gynécolo-
gue ou un obstétricien. Elle n’a qu’une faible sensibilité, car elle ne permet de diagnos-
tiquer que 40 à 50 % des décollements placentaires, mais elle a une forte valeur prédic-
tive positive [22]. Après 23 semaines d’aménorrhée, elle doit être associée dès l’arrivée à
l’hôpital à un monitorage permanent des bruits du cœur fœtaux et des contractions
utérines : il est ainsi possible de dépister la majorité des complications fœtales après un
traumatisme fermé (menace d’accouchement prématuré, décollement placentaire,
souffrance fœtale) [19]. Ce monitorage initial doit être continu pendant au moins 4 h.
Après cette phase initiale, il doit être poursuivi s’il y a des contractions utérines (> 4/h)
et/ou un test de Kleihauer positif (cf. plus loin Hémorragie fœto-maternelle). À
l’inverse le monitorage pourra devenir intermittent s’il n’y a pas d’anomalies du rythme
ni de contractions utérines, et si le bilan complet et les traitements urgents sont termi-
nés depuis plus de 4 h. Quand cela est faisable, la mesure du pic de vélocité Doppler de
l’artère cérébrale moyenne fœtale permet de rechercher une anémie fœtale. Cette
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anémie peut ainsi être diagnostiquée avant l’apparition de signes au monitorage car-
diotocographique externe.

 

Quel bilan radiologique ?

 

Un bilan radiologique peut être nécessaire pour préciser les lésions traumatiques. Il y a
peu de données cliniques corrélant le nombre de radiographies et la dose administrée
avec le risque fœtal. Théoriquement ce risque est triple : carcinogenèse quel que soit
l’âge de la grossesse, mort fœtale à un stade précoce de la conception (avant l’implanta-
tion de l’œuf) et microcéphalie ou retard mental entre 2 et 15 semaines de grossesse. La
dose totale nécessaire pour un bilan complet (radios, tomodensitométrie) chez une
femme enceinte traumatisée se situe entre 1 et 15 mgy (1 mGy= 0,1 rad). Les études ani-
males suggèrent un seuil d’irradiation de 50 à 100 mgy pour qu’il y ait un risque de
malformation fœtale. En urgence et surtout après 20 semaines de grossesse, un bilan
radiologique incluant des coupes tomodensitométriques peut et doit être pratiqué si
l’état de la mère le nécessite [23]. Il faut alors limiter le nombre de clichés au minimum
nécessaire et essayer de protéger l’abdomen maternel quand cela est possible [5].

 

Hémorragie fœto-maternelle

 

Lors d’un traumatisme, le risque d’hémorragie fœto-maternelle par passage transpla-
centaire d’hématies fœtales dans la circulation maternelle est multiplié par 4 ou 5 par
rapport à une grossesse normale. Il est rarement responsable d’une détresse hémodyna-
mique fœtale avec décès de l’enfant par exsanguination, ou de troubles du rythme car-
diaque fœtal. La recherche d’hématies fœtales dans le sang maternel par le test de Klei-
hauer-Betke est classiquement utilisée dans le cadre du dépistage de l’immunisation
Rhésus chez les patientes Rhésus négatif (1 à 3 globules rouges fœtaux pour
500 000 globules rouges maternels suffisent à immuniser 70 % des femmes Rhésus
négatif). Devant un traumatisme, la positivité de ce test semble être un bon indicateur
d’une menace d’accouchement prématuré chez toutes les femmes, quel que soit leur
Rhésus. Par contre, il est peu fiable dans le diagnostic d’un décollement placentaire
[24], ou quand il est négatif pour déterminer le pronostic fœtal [25].

 

Prise en charge chirurgicale

 

Une laparotomie exploratrice maternelle n’implique pas systématiquement une extrac-
tion fœtale. Mais celle-ci devient nécessaire en cas de souffrance fœtale aiguë chez un
fœtus viable, de rupture utérine, de lésions vasculaires utérines ou dans le cadre d’un
sauvetage maternel devant une hémorragie non contrôlée. La viabilité fœtale est direc-
tement liée à la présence de bruits du cœur fœtaux et à un âge gestationnel supérieur à
24 semaines. Chez les enfants viables, la survie après césarienne en urgence pour trau-
matisme maternel peut atteindre 75 % et est indépendante de l’état maternel. Par con-
tre, 60 % des morts néo-natales sont dues à un retard au diagnostic de souffrance fœtale
et à une césarienne trop tardive [26].

 

Problèmes éthiques

 

Au cours de la prise en charge d’un traumatisme chez une femme enceinte, certaines
décisions thérapeutiques sont difficiles à prendre. En effet dans l’urgence, les équipes
soignantes n’ont souvent pas le temps nécessaire à la réflexion, à la concertation et à
l’information. Cependant la mère doit toujours être considérée comme prioritaire.
Cette priorité doit tout le temps être la règle en cas de détresse vitale maternelle ou
d’arrêt cardio circulatoire. Il est par exemple licite d’utiliser de l’adrénaline pour réta-
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blir une pression artérielle maternelle après échec du remplissage vasculaire, alors que
l’on sait que cette thérapeutique est délétère pour la circulation fœto-placentaire et
peut donner des détresses fœtales. De même en cas d’arrêt cardiorespiratoire, l’extrac-
tion fœtale améliore les chances de succès de la réanimation et le pronostic maternel. Il
doit en être de même pour toutes les autres thérapeutiques : elles deviennent licites dès
lors qu’elles sont nécessaires à la survie maternelle.

 

Conclusion

 

Le tableau clinique d’un traumatisme pendant la grossesse est souvent polymorphe.
Quel que soit ce traumatisme, il faut tenir compte de l’état anatomo-physiologique
particulier que représente la grossesse dans l’évaluation et le traitement des lésions
traumatiques chez une femme enceinte. En particulier des lésions mineures sans con-
séquence chez la mère, comme un décollement placentaire, peuvent entraîner un décès
fœtal. Enfin, il ne faut pas oublier que, même si la vie du fœtus est directement liée à
celle de sa mère, celle-ci est toujours prioritaire sur l’enfant pour toutes les décisions
thérapeutiques.
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