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TRAUMA OBSTÉTRICAL



OBJECTIFS

• Épidémiologie du trauma obstétrical

• Identifier les mécanismes communs de trauma chez la 
personne enceinte et son fœtus

• Décrire les changements anatomiques et 
physiologiques de la grossesse et leur impact sur la 
prise en charge médicale.

• Expliquer l’évaluation et la prise en charge de la 
population obstétricale selon l’ATLS dans l’évaluation 
primaire et secondaire

• Imagerie et personne enceinte

• Risque d’isoimmunisation



ÉPIDÉMIOLOGIE

• 5% à 9% des personnes enceintes subiront un trauma pendant la grossesse

• 90% étant des traumas mineurs *

• Jusqu’à 20% auront besoin d’une chirurgie urgente

• 3 causes principales:  Accident de véhicule moteur, violence conjugale, chutes

• 1ère cause de mortalité maternelle non-liée à la grossesse

• Personnes enceintes 1.6x + à risque de décéder que des personnes non-enceintes pour une 
même atteinte

• Le taux d’admission aux SI augmente à chaque trimestre

• T1: 8%

• T2:  40%

• T3: 52%

• Les principales causes de mortalité maternelle en trauma sont le choc 
hémorragique et  le traumatisme crânien
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MÉCANISMES DE TRAUMA

• Accident de véhicule moteur

• 50-60% des traumas, 80% des décès

• Aggravé par le port de la inadéquat de la ceinture de sécurité 
(< 50% des patientes)

• La ceinture doit être sous le ventre, sur le pelvis et les hanches 
et entre les seins / sur la clavicule

• Patientes non-attachées : 
trauma + sévère, 
+ risques de besoin de SOP
séjour hospitalier + long

Réf: 12



MÉCANISMES DE TRAUMA 

à 60%

à 15%

Auto/hétéro-aggression : +/- 25%



MÉCANISMES DE TRAUMA 

• Trauma contondant:

• Paroi abdominale, myomètre et LA protège fœtus:

• Deviennent + minces au fur que la grossesse avance

• Utérus et son contenu deviennent plus vulnérable

• Blessure fœtale:

• Par trauma direct sur l’abdomen 

• Par trauma indirect (forces de cisaillement) à décollement placentaire (même blessures mineures)

• Importance du port adéquat de la ceinture de sécurité

• Trop haute: peu causer une rupture utérine

• Trauma pénétrant:

• L’utérus peut absorber beaucoup d’énergie des corps pénétrant:

• Protection des viscères et excellent outcome maternel

• Pauvre pronostic fœtal
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MÉCANISMES DE TRAUMA

• Chutes

• + fréquentes au T3

• 2aire au centre de gravité + haut et + antérieur

• Associés à des fractures a/n membres inférieurs

• Augmentation 8x du risque de décollement placentaire

• Augmentation 4x du risque de travail préterme

• Brûlures

• Rare mais très morbide

• Recommandé de faire une c/s rapidement + transfert USI si T3 et TBSA > 50%



VIOLENCE CONJUGALE

• La violence conjugale est une cause majeure de blessures chez les femmes.

• Peu importe l’ethnicité, le statut socioéconomique et les influences culturelles

• 17% des personnes enceintes blessées ont un traumatisme résultant d’une hétéro-
agression.

• Jusqu’à 60% de ces personnes vivent des épisodes répétés de violence.

• Indicateurs suggestifs de violence conjugale:

• Blessures inconsistantes avec l’histoire clinique

• Blessures au visage, tête, cou; blessures multiples; abrasions et contusions; isolée au ventre

• Diminution de l’estime personnelle, humeur dépressive, tentatives de suicide

• Patiente se blâme pour ses blessures

• Visites fréquentes à l’urgence ou en clinique

• Symptômes suggestifs d’abus de substance

• Partenaire insistant à être présent pour l’examen médical



ATTEINTES FŒTALES

• Outcome fœtal

• Mortalité post trauma contondant: 3.4-38%

• Causes principales: Décollement placentaire, rupture utérine, choc maternel, ACR maternel

• Fracture crânienne fœtale = blessure fœtale directe la + fréquente 
Mortalité de 42%

• Primordial de maintenir le DC/ Pression de perfusion et oxygénation maternelle  
comme protection/réanimation fœtale.

• Évaluation par obstétricien  peu importe la sévérité du traumatisme.

• Risques au long terme

• 2x plus de travail préterme/prématurité

• 9x plus de mort fœtale 
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TRAUMA MATERNEL = TRAUMA FOETAL

• Mortalité fœtale 

• Causes principales = décollement placentaire, choc maternel

• Mécanisme le + létal : Fractures du bassin 

• Choc maternel : risque de perte fœtale de 80%



ATTEINTES MATERNELLES

• Rupture utérine

• Rare (incidence 0.6%; mais 45x + qu’en non-trauma) mais létale (mortalité maternelle 10%, 
fœtale près de 100%)

• Mécanisme : fx pelvienne, trauma contondant abdominal

• + souvent fundique (comparativement à AVAC)

• Sx: Choc, dlr abdo soudaine + distension abdo, sgmt vaginal, fœtus palpable

• Indication de laparotomie stat + délivrance fœtale 

• Décollement placentaire

• Mécanisme: décélérations

• 1% à 5% des traumas mineurs. 20% à 60% des traumas majeurs.

• Principalement à partir de 16 sem. 

• Dx dans les 2-6h suivant le trauma, pais peut se présenter tardivement (24h post trauma)

• Sx: sgmt vaginal, dlr abdo, CU, dlr/rigidité utérine, CF n-rassurant

• Cause de saignement occulte et  CIVD

• Indication de C/S (pour raisons fœtales ET maternelles)
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ATTEINTES MATERNELLES

• Rupture prématurées des membranes

• Augmente le risque de travail préterme et d’infection

• Travail préterme

• FR: AG >35 sem, agressions, trauma piéton

• Tocolytiques non-utilisés en trauma

• Administrer corticostéroïdes
 

• Hémorragie fœto-maternelle

• Même un trauma mineur peut causer une hémorragie fœto-maternelle

• Administer immunoglobulines Rh pour les patientes Rh-

• Test KB recommandé en trauma, malgré que peu fiable comme prédicteur 
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CHANGEMENTS ANATOMIQUES

• Cavité abdominale:

• Avec l’augmentation de la hauteur utérine, déplacement céphalade des intestins:

• Protection relative du tractus digestif dans les traumatismes contondants

• Utérus et son contenu deviennent plus vulnérable

• Les signes cliniques de péritonisme deviennent plus discrets

• Si un lavage péritonéal diagnostique doit être effectué: placer le KT en supra ombilical 
avec une technique ouverte.

• Vessie plus exposée:

• Plus à risques de trauma en 2e et 3e trimestres

• Tête fœtale dans le pelvis:

• Fractures pelviennes en fin de grossesse peuvent causer des fractures du crâne ou 
un sgmt intracrânien au fœtus.
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CHANGEMENTS
ANATOMIQUES

• Cavité utérine
• Le myomètre est plus élastique que le placenta; rendant le 

placenta vulnérable aux forces de cisaillement, pouvant causer un 
décollement placentaire

• La symphyse pubienne s’élargit de 4-8mm de manière 
physiologique à partir du 7e mois de grossesse

• La vascularisation pelvienne autour de l’uterus gravide devient
engorge au 3e trimestre: peut contribuer à un  saignement
rétropéritonéal massif après un trauma contondant associé à des 
fractures pelviennes

• Cavité thoracique 
• Augmentation du risque d’intubation endobronchique

• Placer les drains thoraciques plus haut (1 à 2 espaces
intercostaux + céphalade)
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ÉVALUATION SELON L’ATLS

• A –  Airway / C-Spine
 Évaluation si traumatisme ou obstruction  

Collet cervical

• B – Breathing
 Évaluer SpO2/ EA/ pattern respi 
 (r/o pneumothx  ss tension ou ouvert; 

flail chest)

• C – Circulation / Saignement
 R/O Hémothx, tamponnade, Fx os, FAST
 Cibles: FC< 100, TAS > 100, diurèse 

0.5cc/kg/h
 Accès iv/ bilans/ fluides  IV
 

• D – Neuro
 GCS / PERL / Signes de latéralisation  / 

Intox

• E –  Exposition
 Mobilisation en ligne, To

Évalution  secondaire: 

Pneumothx simple, Hémothx, 
contusion pulmonaire/cardiaque, 
atteinte arbre bronchique/ 
diaphragme/œsophage/aorte

• Questionnaire AMPLE

• A  llergies

• M  édications

• P ast medical history

• L ast meal

• E vènements / 
Environnement



ÉVALUATION SELON L’ATLS

• Considérations anesthésiques du  patient traumatisé

• Airway difficile

• Estomac plein et risque d’aspiration

• Blessures multisystémiques incluant atteinte rachi cervical  + traumatisme cranien

• Hypovolémie (Choc hémorragique jusqu’à preuve du contraire)

• Co-intox

• Triade léthale (Hypothermie, acidose, coagulopathie)



MODIFICATION EN 
GROSSESSE

• A –  Airway / C-Spine (Intubation difficile)

• B – Breathing
 Alcalose respiratoire physiologique
  à PaCO2 de 35-40 mmHg  peut être signe d’insuffisance respi
 ! Ne pas hyperventiler (vasoconstriction utérine)
 O2 - 100% (éviter hypoxémie) 
 DT + haut

• C – Circulation / Saignement
 Décompression aorto-cave (si immobilisation en bloc: 30º)
 Accès IV supra-diaphragmatique
 Détresse fœtale comme signe d’hypovolémie avant la FC/TA
 Volume avant vasopresseurs / Pas d’hypoTA permissive
 BEAUCHOPS pour causes d’instabilité HD

• D – Neuro
 DDx du trauma cranien: Éclampsie à Convulsions (MgSO4 vs BZD)

• E –  Exposition
 

• F – Fœtus
 Monitoring continu du CF >20-24  sem (4 à 6h ou +)
 Transfert dans un centre avec de l’OBS
 Examen vaginal (sgmt, dilatation, LA/RPM, station)
 Échographie foetale
 Réanimation maternelle = 1er traitement pour optimiser outcome fœtal 



MODIFICATION EN GROSSESSE

• Évaluation fœtale:

• Questionnaire: histoire de la grossesse actuelle, estimation de l’âge gestationnel

• Si la mère est stable: Écho pour CF/ âge gestationnel / évaluation placentaire +- PBP

• Si aucune activité fœtale: ne pas débuter des manœuvres de réanimation.

• Une série de 441 cas de trauma sans CF, aucune survie fœtale. 

• Monitoring  continu  du CF :  + sensible pour  détecter décollement placentaire (si fœtus 
viable)

• Contractions utérines:

• Occasionnelles et irrégulières = normal

• Régulières/prolongées (>8/h pour >4h): associée avec décollement placentaire

• Monitoring:

• 4h si trauma mineur et CF normal

• 24h si CF anormal, trauma majeur
CU fréquentes, dlr abdo, RPM, sgmt vaginal, trauma visible a/n abdomen, coagulopathie
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MODIFICATION EN GROSSESSE

• Imagerie diagnostique:

• Échographie comme premier outil

• Si imagerie essentielle, à faire (incluant le CT-scan) sans se soucier de l’exposition à la 
radiation (recommandation de l’ACOG)

• IRM n’est pas une alternative adéquate en trauma (la plupart du temps)

• Étude ontarienne étudiant 5600 mères exposées (73% des CT scans) et 1.8M mères 
non-exposées: aucun risque supplémentaire

• SOP (laparotomie exploratrice):

• Considérer c/s concomitante (selon AG et stabilité de la mère)
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MODIFICATION EN GROSSESSE

• Toute femme en âge de procréer est considérée enceinte jusqu’à preuve  du 
contraire

• Culots globulaires O- CMV-

• Évaluation secondaire
• Porter attention à la CIVD 

• survient + rapidement

• Pourrait faire suspecter une embolie de  LA

• Atteinte rénale souvent sous-évaluée

• Durant la grossesse:  Augm du débit sanguin rénal, diminution de la créatinine

• Patientes Rh - 

• Doivent toutes recevoir 300 g IM d’immunoglobulines Rh

• Sauf si monotrauma isolé et loin de l’utérus

• Bénéfices de faire le test de Kleihauer-Betke (même si Rh+)
 * Prédicteur de travail préterme post-trauma



CHOC HÉMORRAGIQUE

• Acide tranexamique 1g IV en 10min

• Viser une Hb > 80 si sgmt actif

• O-/ CMV-

• PFC pour corriger l’INR (Ratio 1:1)

• Cryoprécipités/ Concentré de Fg pour Fg >2-2.5

• Plaquettes  pour plt >50

• Ca+ ionisé > 1.13 mmol/L

• Mg+ > 0.70

• pH > 7.2

• Tº > 36







QUESTIONS?

• Commentaires? Clarifications?

• gabrielle.barrieau@umontreal.ca
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