


Objectifs de la présentation 

  Revoir brièvement la physiologie de la femme 
enceinte. 

  Réviser les spécificités des mécanismes 
traumatiques chez la femme enceinte. 

  Connaître les particularité de la réanimation de 
la femme enceinte. 

  Revoir les indications de la césarienne péri-
mortem 



  Incidence 
  Modifications anatomiques 

  Particularités de l’abdomen gravide 

  Modifications physiologiques 
  Réanimation maternelle et C/S péri-mortem 
  Atteintes traumatiques spécifiques de la 

femme enceinte 









Ansa. Acta Obstet Gynecol Scand, 1997. 
Shah. J Trauma, 1998. 
Ikossi. J Am Coll Surg. 2005. 



Femmes en âge 
de procréer  
N=51,907  

Femmes enceintes 
N=862 

Ikossi, Jam Coll Surg 2005 







Changements physiologiques 

























  Déterminer l’âge gestationnel 

Cœur foetal fœtal 



« Successful resuscitation of a pregnant woman and 
survival of the fetus require prompt and excellent CPR 
with some modifications in basic and advanced 
cardiovascular life support techniques. » 

2005 AHA Guidelines for CPR and ECC 
Part 10.8 Cardiac Arrest Associated with Pregnancy 





  Modifications de l’algorithme du BLS et 
de ACLS pour les femmes enceintes: 
– Prise en charge des voies respiratoires 
– Déplacement utérin 
– Compressions thoraciques plus profondes 
– Naissance de l’enfant dans les 5 minutes 

après le début des manœuvres 



  Airway 
–  Intubation: protection des voies respiratoires 
–  Anticipations du airway difficile 

  Échec d’intubation 
–  1:2330 population en général 
–  1:300 femmes enceintes 

  Préoxygénation 
  Risques d’aspiration: 

–  Application de la pression cricoïdienne durant l’intubation 
et la ventilation à pression positive chez une femme 
enceinte présentation un état de conscience altéré. 

  POSITIONNEMENT 

A 



  Breathing; 
–  Confirmation du bon positionnement du tube 

endotrachéal. 
  Réserve respiratoire réduite : risque d’hypoxie 

–  Diminution de la capacité et du volume résiduels 
fonctionnels. 

–  Augmentation de la ventilation minute et du volume 
courant. 

–  Ajustement de la ventilation pour oxygénation 
efficace 

B 



B 



  Circulation 
–  Tolérance à l’hémorragie et délais du choc  
–  Recommandations de L’ACLS pour 

l’administration des médicaments de réanimation 
  Ne pas utiliser les sites intraveineux en dessous de 

l’utérus tels que des accès fémoraux ou aux membres 
inférieurs. Les médicaments pourraient ne pas se 
rendre efficacement vers le cœur. 

  Utiliser des sites au dessus de l’utérus 

C 



  Compressions thoraciques 
– Déplacement utérin 
– Compressions plus profondes 

 Position un peu plus haut que le centre du 
sternum 

– Palpation du pouls carotidien 

  C/S périmortem 

C 



  Défibrillateur 
–  Pas de modification de la dose et de la position 

des pads. 
–  Un choc libéré lors d’une défibrillation ne 

transmet pas de courant signification au fœtus 
–  Enlever le monitorage fœtal avant de donner un 

choc. 

  Diagnostic différentiel 
  Décision 

D 



E 



E 



E 



Monitoring fœtal 

  Le monitoring fœtal durant la réanimation 
maternelle a peu d’intérêt.  

  Une réanimation efficace sera plus 
bénéfique pour le fœtus.  F 







C/S péri-mortem 



C/S péri-mortem 

  Dans plusieurs cas, la réanimation ne 
sera pas efficace jusqu’à la naissance 
du bébé. 

  Débuter la C/S dans les 4 minutes de 
l’arrêt cardiaque. 

  Pour que l’enfant naisse dans les 5 
minutes depuis l’arrêt cardiaque. 



C/S péri-mortem  

  Bénéfices maternels 
– Diminution de la compression aortocave 
– Augmentation du retour veineux 
– Améliore l’efficacité des compressions 

thoraciques 
– Augmente le débit cardiaque 
– Améliore l’efficacité des manœuvres de 

réanimation 



C/S péri-mortem 

  Devenir du fœtus 
– Viabilité: >23 semaines 
– Poids de naissance: > 1000g 
– Naissance: < 5 minutes de l’arrêt 

cardiaque 



Minutes de 
l’arrêt à la 
naissance 

Devenir néonatal 

0-5 42 normaux 70% 

6-10 7 normaux 
1 légères séquelles neurologiques 

13% 

11-15 6 normaux 
1 sévères séquelles neurologiques 

12% 

16-20 1 sévères séquelles neurologiques 1.7% 

>20 1 normal 
2 sévères séquelles neurologiques 

3.3% 

Katz, compilation de 1900-1986 





Poids de 
naissance (g) 

Nombre de 
survivant 

Pourcentage 
de survivant 

< 500 0 0% 

501-750 20 43% 

751-1000 32 65% 

1001-1250 43 88% 

1251-1500 73 92% 

Westgren et Paul 



Semaines de 
gestation  

Survie  à 6 mois 
(%)  

Survie sans 
anomalies sévères 

(%)  

22 0 0 
23 15 2 
24 56 21 
25 79 69 

Morris JA Jr et al: Ann Surg 223:481, 1996. 



























Choc électrique 

  En général 
  1:1000 décès 
  5% cause admission centre de grands brûlés 
  1% des décès accidentels 

  Facteurs de risques 
–  Type de voltage 
–  Chemin emprunté par le courant 

  Main vers le pied en passant par l’utérus 
  Liquide amniotique laisse passer le courant efficacement 
  ECT: Tx de la dépression sécuritaire. 

–  Association des chutes 2nd à perte de conscience 
  R/O traumatismes associés 

–  Surveillance fœtale 
  Aucun monitoring ou traitement à permis de modifier le 

devenir fœtal. 



Choc électrique 

  Série de 4 patientes 
  Avortement spontané du 1er trimestre 
  Arrêts des mouvements foetaux spontanés 
  Décès du n-né après 3 jours: marques de brûlures 

  Série de 15 patientes :  
  73% de décès 
  1 grossesse normale 

  Série de 6 patientes: 
  Mères allaient bien après l’incident 
  Courant passait de le main vers le pied. 





















  Environnement de travail 
  Ressources disponibles 
  Potentiel de viabilité fœtale 
  Complications maternelles propres 
  Modifications ACLS 

–  Airway 
–  Déplacement utérin 
–  Compressions thoraciques profondes 
–  Hystérotomie et naissance du fœtus en moins de 

5 minutes si viable. 
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