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introduction - modifications mécaniques 

(Hegewald & Crapo  2011) 



(Hegewald & Crapo  2011) 

introduction - modifications mécaniques 



(Lemos 2010) 

introduction - modifications mécaniques 

âge gestationnel Pi max (cmH2O) Pe max (cmH2O) 

5ème-13ème  88,2 ± 14,4 102,5 ± 27,2 

14ème-27ème  90,4 ± 17,1 102,2 ± 18,6 

28ème- 40ème 86,8 ± 16,5 96,9 ± 15,2 

pressions respiratoires maximales normales 
 

diaphragme surélevé (5cm) (Crapo 1996 ; Jensen 2007) 

optimisation de la relation force-longueur (Jensen 2007) 

 augmentation de la zone d’apposition (Gilroy 1988) 

 



introduction - modifications mécaniques 

(Jensen 2009) 



introduction - modifications mécaniques 

• absence de limitation mécanique : recrutement 
musculaire (CI)  

• augmentation de l’effort musculaire inspiratoire 

 
(Jensen 2009) 



introduction - modification de la commande 

(Jensen 2008) 

• seuil ventilatoire plus précoce 
• augmentation de la chémosensibilité réflexe  au CO2 



introduction - modification de la commande 

(Jensen 2009) 
augmentation de la réponse ventilatoire 



introduction - modification de la commande 

(Jensen 2007) 

hyperventilation physiologique pendant la grossesse 



grossesse et pathologies neuromusculaires 

(Awater 2012) 



grossesse et pathologies neuromusculaires 

(Awater 2012) 

insuffisance respiratoire restrictive (n=3, SMA) 
CVF : 19-67% 
1 dégradation à 22 SA avec hypoventilation à 27SA avec 
VM (CV=19%) 
 
 



grossesse et pathologies neuromusculaires 

(Pugh 2000) 

VNI diurne  
pour dyspnée 

césarienne 
à 36SA 

27 ans, amyotrophie spinale avec scoliose sévère 



grossesse et pathologies neuromusculaires 

(Pugh 2000) 

amyotrophie spinale, sous VNI nocturne + pipette 
buccale et aide à la toux 
 
  



grossesse et pathologies neuromusculaires 

(Terplanche 2008) 

28 ans, myasthénie sous VNI depuis l’âge de 7 ans 
 
• grossesse stable jusqu’à 13 SA  
 
• aggravation de la dyspnée, majoration du support 
ventilatoire 
 
• hospitalisation à 20SA 
 
• VEMS : 32%, CV<30% 
 
• dégradation respiratoire et césarienne à 33SA sous VNI 
 



grossesse et insuffisance respiratoire restrictive 

• règle générale : grossesse contre-indiquée si CVF < 1litre 
•  suivi par une équipe pneumologique 
•  surveillance trimestrielle : 

  clinique 

  CVF (   si CV<50%) 
pression inspiratoire (       si MIP<60 cmH20) 
  mesure de la toux (       si DEP<160 l/min) 
  gazométrie artérielle et PSG si  

 

(Norwood 2012) 



grossesse et pathologies pariétales 

(Bach 2003 ; Reddy 2005) 

cyphoscoliose sévère sous VNI 
 
 

patiente âge VNI CV litre(%) PaCO2 (mmHg) accouchement 

1 31 prepartum 1,01 (31%) 45,1 césarienne (37SA) 

2 27 32 SA 0,89 (38%) 54 césarienne (34SA) 

3 30 27 SA 0,9 (31%) 51,4 césarienne (30SA) 

4 20 prepartum 0,24 (8%) ND vaginal (à terme) 

5 24 36SA 0,6 (20%) hypercapnie vaginal (à terme) 

• grossesse à haut risque si CV<1,25 l (Sawicka 1986) 

• bénéfice de la VNI pour mener la grossesse à terme 
• surveillance rapprochée 



grossesse et insuffisance respiratoire restrictive 

(Lapinsky 2014) 

cyphoscoliose sévère sous VNI 
 
 

étude rétrospective (CVF<70%- 12 patientes) 



grossesse et insuffisance respiratoire restrictive 

évolution de la CVF au cours de la grossesse 

(Lapinsky 2014) 



grossesse et insuffisance respiratoire restrictive 

évolution de la CVF au cours de la grossesse 

(Lapinsky 2014) 



grossesse et insuffisance respiratoire restrictive 

prise en charge ventilatoire 

(Lapinsky 2014) 

nécessité de VNI au troisième trimestre  (PaCO2=36-40 mmHg) (myasthénie) 



grossesse - suivi 



grossesse - cas clinique 

• 32 ans , maladie de Charcot-Marie-Tooth 4D 

 

terme clinique CV assis CVcouché Pimax PaCO2 mmHg SpO2 

pre-partum antépnée 
 discrète orthopnée 

1,54 l (48%) 1,36 l 
(42%) 

15 SA antépnée 
orthopnée 

1,44 l (45%) 44 cmH2O (51%) 32,7 1,5% 

23 SA antépnée 
orthopnée 

1,05 (33%) 0,7l (22%) 27 cmH20 (33%) 30,9 1,4% 

25 SA antépnée 
orthopnée 
réveils nocturnes 

1,05 (33%) 
 

0,7l (22%) 
 

27 cmH20 (33%) 
 

29,2 17,5% 



grossesse - cas clinique 

• 32 ans , maladie de Charcot-Marie-Tooth 4D 

 



grossesse - cas clinique 

• 32 ans , maladie de Charcot-Marie-Tooth 4D 

 

césarienne à 34 SA sous VNI 



grossesse - cas clinique 

• 28 ans , maladie de Pompe 

 

• mise en route d’une VNI, disparition des 
symptômes 
• accouchement par voie basse à 34 SA sous VNI 
sur rupture de la poche des eaux 

terme clinique CV assis CVcouché Pimax PaCO2 mmHg SpO2 

pre-partum dyspnée d’effort 2,13 (53%) 1,84 l (46%) 

32 SA orthopnée, trouble du 
sommeil, céphalées 
matinales 

2,17l (54%) 1,4 l (35) 40 cmH2O 
(46%) 

43 0% 



grossesse - suivi 

• terme de sollicitation : 23 SA 

• si CV>50% couché : faible risque de VNI 

•  grossesse possible même si CV<20% 

•  risque de trachéotomie si CV <30% : informations +++, 
possibilité de décanulation au décours 

• accouchement par voie basse possible à terme même 
si CV<50% (sous VNI +++) 



conclusions 

• grossesse possible avec insuffisance respiratoire 
restrictive sévère 

•  suivi régulier : spirométrie assis-couché, oxymétrie 
nocturne, GDS 

•  gazométrie artérielle :   disparition de 
l’hyperventilation physiologique  

• collaboration des différentes spécialités (obstétricien, 
anesthésiste, neurologue, pneumologue) 

• risque d’insuffisance respiratoire (notamment au 
troisième trimestre)  

 


