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Introduction

La grossesse n’est pas une maladie, certes, mais elle entraine
parfois quelques désagréements ou pathologies

La pathologie mineure, qui ne menace ni la sante de la mere ni la
vie de I’enfant, est un probleme quotidien

Nausées et vomissements
Reflux gastro-oesophagien
Constipation
Heémorroides

Prurit gravidique

Malaise

Cephalees pendant la grossesse et le post-partum
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Nausées et vomissements du début de
la grossesse

® Role de I'impregnation hormonale : b-HCG et oestrogenes (
mobilite vesiculaire, intestinale, vidange gastrique; b-HCG effet
thyreotrope sur le recepteur TSH

e ['infection a Helibacter Pylori

® Psychosocial ( le vomissement est un langage par lequel s’ exprime
une detresse psychologique )

® Le plus souvent matinales, plus frequent chez les primigestes
moins de 35 ans anxicuses; jumeaux, mole

o S’arrétent entre 12-24°™¢ semaine
* Absence de prise de poids, amaigrissement

* Souvent physiologique ( ¢liminer appendicite, occlusion etc), sans
besoin de ttt

\
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Nausées et vomissements du début de

la grossesse

® 2 tableaux cliniques:

® Vomissements avec bon ¢tat general, resolutifs

spontanement (++6SA), svt matinaux, pdt 3 mois,

® Vomissements gravidiques incoercibles, prolonges,

avec amaigrissement, tb HE, deshydratation, toute la

journee, lente amelioration, rechutes

Toi et moi...
on est potes

maint’ nant,
hein??
&
—

\




Diagnostic différentiel

® +++a evoquer si >12SA, apparition au 2-3ieme trimestre, -

3kg ou deshydratation
® Preeclampsie (HELLP)

® Pathologie digestive (occlusion, appendicite, ulcere, hernie
hiatale, lithiase biliaire)

* Hyperthyroidie (TSH)
® HTIC (traumatisme cranien)

* Heépatopathie (hepatite virale)




Examen complémentaire

Pour les formes graves: perte de poids > 10%, cetonurie > +++,
signes de dénutrition ou de déshydratation, intolérance gastrique
absolue, asthénie

lonogramme sanguin:K+, Cl, Na+, Prot
Calcémie, urée, creat

NES

TSH

BU+/- ECBU

cchographie obstetricale: gg, mole ?
exam neurologique

échographie hépato-biliaire




Trailtement

Rassurer la patiente ct son entourage
Repas fractionnes, riches en glucide

Pas trop de boissons, en dehors des repas, saler les aliments,
arréter le fer

exclure les odeurs fortes

Arréter le tabac

Homeopathie: Ipeca, Symphoricarpus, Colchicum, Tabacum
Antiemetiques

* MOTILIUM® 3 a 6 cp/jour,

e PRIMPERAN® 1 avant les repas,




Traitement des formes graves

Hospitaliser

Bilan: iono, NFS, Ca2+

A jeun

Isolement dans le noir, soutien psy
Hydratation et reequilibration HE, B1, B6
PRIMPERAN® IV

LARGACTIL® IV




RGO:Dg

* Hypotonie du Sl de | "cesophage

® hyperpression abdominale

® 50-80%, surtout 3eéme trimestre

* Clinique:
e pyrosis, signe du lacet, decubitus dorsal
® brulure epigastrique
® regurgitations sans brilures, + rares

® oesophagite (brulure a I "ingestion alts chauds, sucre, acide)

® rarement hématémese, dysphagie, anémie







RGO: bilan ?

* Examen complementaire le plus svt inutile

* Fibroscopie si signe oesophagite, hematemese, echec ttt
medical

* Dg differentiel: candidose oesophagienne

* Disparition aprés accouchement le plus souvent




RGO: ttt

Conseils d "usage
® suppression irritants: OH, epices, vinaigre
® baisse P° SI: chocolat, café, tabac

® Ralentissement évacuation gastrique: sauce, graisse, boissons
gazeuses,atropine

® repas fractionnes, eviter DD en post prandial
Apres repas

® antiacide (maalox,mutesa)

® Pansement oesogastrique (phosphalugel)

* Alginate (Gaviscon)

Avant repas: Motilium, Primperan

AntiH2, IPP (prostaglandines CI)




Constipation

® 20-30% des femmes en France

* Hypotonie muscle lisse (progesterone)
® automedication

* ballonnement, pesanteur, hemorroides
® TR: fecalome ? Tumeur ? (rectorragies)

* douleur cadre colique




Constipation: traitement

o Régles hygiénodiététiques
® fibres (legumes verts, fruits, salade) et son
® verre d ’eau froide le matin au lever

® horaires fixes
* mucilage(spagulax®, normacol® ,transilane®)
® huile de paraffine (Lansoyl®)
* lactulose (duphalac®)

* antispasmodique musculotrope (spasfon®)




Hémorroides

o hyperPo abdo+constipation-l‘reléchement muscle lisse
® Thromboses hémorroidaires

® Thrombose oedémateuse sur prolapsus




Hémorroides: traitement

Mesures hygieno-dictetiques

Bains de sicge (Dakin 1cas dans 5litres eau)
phlebotoniques po (Daflon*)

preparations locales (AINS, Vit P, antiseptique)
ttt sclerosant contre-indiques

excision thrombose

reduction prolapsus

AINS, antalgiques

Fissure: injection sous fissuraire, soins locaux




Prurit gravidique
Eliminer cholestase gravidique
Herpes gestationis
Impetigo herpetiforme

PUPP syndrome (prurigo gestationis)




Cholestase gravidique

® Prévalence :
® 5 pour 1000 grossesses en France

® Amerique du sud: Chili Bolivie++
® ) _3¢eme Trimestre

® Facteurs predisposants :
® grossesse gemellaire
e FIV
® progesterone
HTA
VHC+++
Lithiase biliaire
Cholestase fibrosante voire cirrhose (a long terme, rare)
Pancreatite non alcoolique




Cholestase gravidique

* Origine génétique inconstante=>>maladie multigénique
Gene ABCB4 - protéine MDR3

® si mutation homozygote . cholestase intrahépatique familiale

progressive type 3 (manifestation des I’enfance)

* si heterozygote: CIG dans 16% des cas, gene implique dans le
Syndrome LPAC

—=> Recherche pas en routine
Role des autres transporteurs biliaires?

Prévalence élevée en Amérique du sud




Cholestase gravidique

v’ Prurit généralise
quasi constant (95% des cas)
topographie: tronc, paume des mains et plantes des pieds
Insomniant+-+
absence de lesion(s) cutanee(s)
parfois decale par rapport a la cholestase biologique

v’ Ictere
inconstant (10-20%)
signe de gravite
Remarque: rares formes ictériques sans prurit

v" Pas de douleur abdominale

v’ Pas de syndrome febrile




Cholestase gravidique

Diagnostic
® ) anomalies quasi-constantes

2 ALAT (souvent >10N)
#  AB sériques a jeun > 11umol/1

® De maniere inconstante

2 Bilirubine (formes séveres)

N TP (Facteur V normal)

GGT Nou &

#? LDL et N HDL des 'apparition du prurit

e ECBU

* Toutes les serologies hepatite, CMV




Cholestase gravidique

Echo graphie abdominale

“Voies biliaires non dilatées

-+ /- lithiases vésiculaires

Ponction—biopsie hépatique

-non indispensable au diagnostic

lésions de cholestase pure avec des dépéts de pigments biliaires
canaliculaires et intra hépatocytaires dans région centro lobaire

-espaces portes normaux.




Cholestase gravidique
CONSEQUENCES

* Hémorragie de la délivrance = Mort foetale in utero (1-2%)

= Malabsorption / stéatorrhée => toxicite directe des AB!?

= Calculs biliaires (RR=2) " Prematurite (20-60%)

* Hyperglycémies post- = Detresse respiratoire
prandiales (RR=2,5)

Remarque: pas de conséquence
sur la mortalité maternelle




Trailtement

® Traitement de la cholestase :
o AUDC (DELURSAN@,URSOLVAN@)

g par jour ou 15mg/kg/j en 2 prises jusqu’a I’accouchement, pendant
ou a la fin des repas

délai d’action: 1 a 2 semaine(s)

* Cholestyramine (QUESTRAN®)
8al6 ({g/ jour augmentation progressive repartie dans le journee (prise du matin avant le
petit dejeuner)
effet moderé sur le prurit et le BH
attention risque de majoration carence en vitamine K
si association avec AUDC : prise décalee de 5 heures

® Moins consensuel
S adenosyl methionine (en association avec AUDC)
Plasmaphereses : utile pour passer un cap et eviter la prématurité severe si résistance a
I’AUD

Dexameéthasone: non utilisé




® Traitement du prurit:

Trailtement

° Hydroxyzine ATARAX® 25-5 Omg

e SiTP bas: Vit K




Surveillance

e Taux d’acides biliaires

® marqueur pour le pronostic foetal

® Selon Glantz pas d’indication a une intervention si AB<40Mmol/1 (hepatology 2004)
e Si>40umol/l et moins de 33SA : risque majoré de complications
foetales
* Surveillance RCF/Doppler ombilical?

® Le RCF n’a pas prouve son efficacite pour prevenir la MFIU (Lee)

o [e doppler ombilical n’est pas justifié car il n’y a pas d’association entre insuffisance

urétroplacentaire et CIG




Attitude obstétricale

Absence de consensus
Attitude interventionniste

CNGOF 2008: l’interruption de la grossesse deés que la maturation pulmonaire
foetale est atteinte, méme si transaminases et AB normaux

Etude de Tours 2011 ( Perrotin): etude nationale ,37-38 SA, < 37 SA suivi que
ar gynecologue-obstetricien, un peu plus tard pour suivi conjoint avec

Eépatologue
Etude anglaise 2007 ( Saleh MM): 37-38 SA

Rioseco: Naissance s stématique a38SAoua partir de 36 SA en cas d’ictére ou
bilirubine > 30 umo?l/ |

RCOG: Taux de mortalitée comparable a celui de la population générale, aucune
donnée suffisante pour encourager ou refuter une naissance antlcipée dans le
but de prévenir Ia

® Controverse dans les Guidelines 2006 : Discussion avec la patiente (niveau
de preuve B) car

morbidité maternelle (césarienne)
prématurité induite (n¢onatalogie, detresse respiratoire)




GROSSESSE + PRURIT

ALAT

ALAT<N ALAT>N

—
—

\ 4
\ 4
Cholestase ou
dermatose Cholestase
prurigineuse? T

- Consultation
dermatologie nce de dermatose
- Dosage AB - ALAT et/ouAB>N

- Controle des ALAT




Herpes gestationis

® Dermatose auto-immune
e HLLA DR3

® papules ou vesicules en bouquet puis bulles, érosions
® prurit+++
® biopsie cutance

® si majeur Prednisone 0.5 a Img/ kg/ j




Impetigo herpetiforme

o ]éruption pustuleuse

® prurit, pustules amicrobiens, fievre, hypoK+
® H-rea HE-ATB-corticoide voire extraction

® pronostic maternel et foetal

® recidive fréquente




PUPP syndrome (prurigo gestationis)

° ]éruption papuleuse et prurigineuse
® abdomen, vergeture

® Dg d ’¢limination (Gale ?)

® Bon pronostic

* Cortic locaux II (diprosone)

® Prednisone (0.3 a 0.5mkj)




CAT dermatose et grossesse

® Devant prurit +/- lesions cutanees:
e Eliminer dermatose indpdte g: eczema de contact, gale, mdt
e ASAT-ALAT-sels biliaires
® biopsie cutance (IF directe pour ¢liminer herpes gestationis)

® bilan bien étre foetal




Malaises

e lierT: ® 3iemeT:
e GEU ® idem 2iemeT
o FCS ® Hemorragie: placenta
. Vagal praevia, HRP
\ * Effet Poseiro (postural)
® 2iemel: ® qq soit le terme
° hypotension orthostatique e vagal
® anemie ferriprive e EP
o hypoglycémie o z;fielz‘g;)ir; antérieure cardiopathie,

* autre (tb du rythme...)




Céphalées pendant la grossesse et le
post-partum

Probleme frequent

Les cephalees primaires : sans lesion sous-jacente, migraines,

cephalces dites * de tension °, les algies vasculaires de face

Les cephalees secondaires: causes variees, potentiellement
graves : preeclampsie, breche durale, thrombophlebite

/ / / . / . / o
cerebrale, hemorragie meningee, syndrome grippal etc

Il est possible d’effectuer une imagerie cérebrale quelque soit

le terme de la grossesse: scanner, IRM

En pratique, toute femme enceinte ayant une cephalee

inhabituelle doit donc avoir une imagerie cerébrale




Céphalées pendant la grossesse et le
post-partum

® La prise en charge doit suivre les mémes regles qu’en dehors
de la grossesse. La premicre etape est d’etablir un diagnostic
precis. L'imagerie cerebrale, si elle est jugee necessaire, ne
doit pas étre recusee.

e Une céphalée inhabituelle doit toujours faire rechercher une
cause secondaire.

® Le plus souvent, la cephalce est primaire. La migraine est la
cause la plus frequente. Le traitement de crise est le
paracetamol associe en cas d’echec a la codéine. En cas de
crises frequentes, un traitement de fond peut étre maintenu,
ou partfois instaure en cours de la grossesse. Il doit privilegier
I"amitriptyline ou le propranolol.




Céphalées pendant la grossesse et le
post-partum

Orientation diagnostique
La partie cruciale de la démarche diagnostique est l’interrogatoire

La question clé est : “Avez-vous de¢ja ressenti ce type de mal de
téte avant votre grossesse ou depuis son debut ?” Une reponse

negative indique une céphalée aigué inhabituelle, qui doit étre

considerée comme secondaire jusqu’a preuve du contraire.

En revanche, une réponse positive suggere une recidive de
cephalée primaire, crise de migraine le plus souvent, dont la
patiente reconnait les caracteristiques.

Les questions suivantes: le mode d’apparition, brutal ou
progressif, I’évolution, I'intensite, son type, sa localisation,
I’association a des troubles digestifs ou a une photophobie




Tableau. Céphalées secondaires de la grossesse et du post-partum

Manifestations cliniques Examens permettant le diagnostic Orientation
Hypertension intracranienne  Céphalée progressive, acouph&nes, IRM cérébrale strictement normale ELI;.['::FSEHEE: & poilk
idiopathique (grossesse) éclipses visuelles Pression élevée du LCS avec composition nomale ey
Acétazolamide

Céphalée brutale diffuse s o
Hémorragie sous- Syndrome méningé Scanner E:“aiiﬂﬂﬁg ol chinirgie
arachnofdienne (grossesse plus  Parfois paralysie du lll {nerf moteur ~ PL si le scanner est normal IRM (FLAIR, T2") Antal imu es (morphine)
que travail ou post-partum) oculaire commun) Artériographie 3 la recherche d'un anévrysme (80 %) Htmugig'rne

Parfois céphalée isolée

Céphalée précédant les signes

Pression artérielle &levés

. ¥ Protéinurie Hospitalisation en réanimation
Edampsie (grossesse apies d'encghalopathie (Edémes cérébraux en IRM (Posizror Reversibla Baisse de la pression artérielle
20 5A plus que post-partum) (troubles de la conscience, Encephabpathy Syndrome [PRES]) Magnésium
ket Tacaus, epllepdt) Parfois hémarragies ou infarctus cérébraux
L%?; et angiographie précoces peuvent re Repos strict
Angiopathie du post-partum Ef]hgiﬁmﬂt Smuﬂpiarll:aégmerre IRM normale ou petite hémorragie corticale (30 %), ;ﬁ;‘:fs- rnéiilg.:rrrems
{syndrome de vasoconstriction : u[:téltms " Eﬁﬂﬁ ec Vbl ou cedéme vasogénique type PRES (10 & 40 %), sémtﬂni?:glﬁ e
cérébrale réversible) bryalintadyh e hematome (10 320%), infarctus (5 2 30%) i
is signes jocaux ou épliepsie Angiographie: vasoconstriction artérielle segmentaire Nim :q:'n?
diffuse, PL normale ou &lévation légére des GB/GR P
i PL soustractive avant
Céphalée progressive (rarement Scanner souvent normal . b
Thrombose veineuse céphalée brutale) PL normale ou pression &levée etfou élévation GB/GR &Eﬁ#ﬁ:ﬂ,‘?ﬁmﬁ
cérébrale (post-partum) Farfols signes focaux RM (thrombus) BN, Héparine
Parfois épilepsie VRM ou angioscanner veineux (obstruction veineuse) Antalgiques
Nécrose pituitaire Céphalée brutale : : i
(post-partum) Troubles visuels 1M Arkalgies, cortieptniysgle
Hypotension du LCS par Céphalée orthostatigue dans les A s i Epidural Bood patch puis repos
bréche durale (post-partum) 24 & 72 heures suivant |a péridurale Felt € sy el o ol fypiy pendant 3 3 4 jours

G ; globukes Bancs  GR: globuies rouges; LCS: figuide cérdbrospinal 7 PL; ponction lombaire; VM vemograp hie par résonance magndfiguea

\
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CRITERES D'HOSPITALISATION ET D'APPEL AUX SPECIALISTES

e Criteres pour considérer une hospitalisation

-Céphalées secondaires dont la pathologie sous jacente necessite une investigation

urgente et/ou une surveillance rapprochee (disponibilite 24h/24 d’un CT et/ou IRM,

service avec surveillance continue)

- Etat de mal migraineux

- Migraine avec aura inhabituelle ou non résolue

- Persistance de cephalees, de toute origine, malgre un traitement medicamenteux

adequat
Quand appeler le neurologue?

- Présence de signes d’alarme ou de red ﬂags
- Céphalée secondaire a une atteinte neurologique sous-jacente

- Traitement de céphalées aigues primaires insuffisamment efficace pour permettre un
retour a domicile

- Pour ’'indication et les modalités d’un sevrage meédicamenteux

- Cephalées inhabituelles (duree, intensite, réponse aux traitements notamment)




Migraine

Environ 1 femme sur 3

Pendant la grossesse, s’ameliore chez 55 a 90 % des patientes,
>)¢Me trimestre.

Peut aussi rester inchangée ou meme s’aggraver notamment la
migraine avec aura, 3 a 7 %.

Enfin, une premiere crise de migraine, le plus souvent avec aura
peut survenir pendant la grossesse. A la moindre suspicion de
migraine avec aura symptomatique (en pratique, a la moindre
petite atypie semiologique de la crise ou si la patiente est vue
pendant ou au decours immediat de la crise), une imagerie
céerebrale est nécessaire




Prise en charge de la migraine

® A cviter: les AINS en traitement de crise, la flunarizine, le
methysergide, le topiramate et, surtout, le valproate de
sodium

® Le repos, le respect des horaires de coucher et des repas
reguliers, I'acupuncture ou la relaxation si possible

® Traitement de la crise: paracetamol, codeine ou tramadol,
triptan ( Imigrane ®)

® Traitement de fond ( > 2 crises par mois depuis au moins
deux mois, longues et/ ou rebelles au traitement de crise ):
I’amitriptyline, le propranolol ou le metoprolol. (Si
allaitement: I’amitriptyline ou le propranolol )




HTA et grossesse
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Acte 1 : anomalie de la vascularisation

placentaire

e Normal : entre la 16éme et la 20°™® semaine, le
cytotrophoblaste envahit les artérioles spiralées
maternelles et les remodele pour former des
vaisseaux a grande capacitance avec une faible
résistance .

e Pré-éclampsie : invasion incomplete conduisant a une
perfusion placentaire réduite.




La circulation placentaire




Acte 2 : ischémie placentaire

Hypotrophie foetale
lésion de I'endothelium

e Etat anti-angiogénique : production excessive de sFlt-1
qui antagonise le VEGF et empéche l'interaction du VEGF
avec ses récepteurs naturels . VEGF stimule angiogenese
et vasodilatation

e Cytokines : TNF-alpha et interleukine-1




Acte 3 : sécrétion de substances
vasoconstrictrices

Endothéline Prostacycline

TX A2
Angiotensine |l




Acte 3 : sécrétion de substances

vasoconstrictrices
PLACENTA MALADIE VASCULAIRE
(throphoblaste) MATERNELLE

REDUCTION FLUX UTERO-PLACENTAIRE

ACTIVATION ENDOTHELIALE

/ _ \

VASOSPASME (ischémie) ACTIVATION COAGULATION

l FUITE capinaire :

HTA OEDEMES

OLIGURIE PROTEINURIE

FOIE HEMOCONCENTRATION
CONVULSIONS

DECOLLEMENT

~




Role de l'acide urique

e 'hyperuricémie dans la pré-éclampsie due :
1. production excessive d’acide urique par le placenta
ischémique
2. baisse de I'excrétion rénale suite a la baisse de Ia
filtration glomérulaire

e |'élévation de l'uricémie précede I’'HTA et la protéinurie
e Les taux d’uricémie sont corrélés a un mauvais pronostic




De la physiopathologie
... a la clinique

1.HTA n’est pas la cause mais la conséquence.

2.Elle est due au placenta : physiopathologie différente de
I"HTA chronique et TTT

3.Pas avant la 20®™e semaine d’aménorrhée

4. Atteinte de I'endothélium qui peut toucher tous les
organes vitaux

5.Premiers symptomes : HTA, protéinurie et hyper uricémie.




Définition : PAS > a 140 mmHg
ou PAD > a 90 mmHg




~
Définition : PAS > a 140 mmHg

ou PAD > a 90 mmHg

< Hypertension **Hypertension
chronique < 20¢me gravidique > 20°™Me semaine
semaine d’'aménorrhée d’ameénorrhée




Définition : PAS > a 140 mmHg
ou PAD > a 90 mmHg

< Hypertension chronique Hypertension gravidique
< 20°Me semaine > 208™Me semaine
d’ameénorrhée d’aménorrhée
» Pré-éclampsie : 20 a 25% des > HTA gravidique
cas. transitoire : pas de
proteinurie

» Pré-éclampsie :
proteinurie > 300 mg/ 24h

~




Pré-éclampsie

e dérive du grec syhauydug,
eklampsis, «lumiere
éclatante, jet de lumiere »

e Francois Boissier de la Croix
de Sauvages

e |'occurrence subite des
convulsions chez les
patientes.




Pré-éclampsie

¢ e terrain:
e Une premiere grossesse
e Patiente agée
e Une origine africaine est fréquente
e HTA, obese, diabétique
e Grossesse gémellaire

¢ La biologie :

® Une protéinurie > a 300 mg/
_ o, ,




HTA légere a modérée
protéinurie négative

Recommandations ESC 2011

Une PAS > 170 mmhg ou une PAD > 110 mmhg
chez une femme enceinte est une urgence, et
I"hospitalisation est recommandée




HTA légere a modérée
protéinurie négative

e Etape 1:
e MAPA

Mesure ambulatoire PA : valeurs limites hautes

®* ou auto-mesure

PAS PAD
1er TRIMESTRE (mm Hg) 127 . 82
2e TRIMESTRE (mm Hg) 127 _ 83
3e TRIMESTRE (mm Hg) 131 88

PAS/PAD

(mm Hg)

1* trimestre _ 118/73

2* trimestre . 117/73

3* trimestre 121/80

DenolleT . Am j Hyertens 2005; 18:1178-80




-

eEtape 2 : bilan étiologique
e HTA méconnue < 20°™e semaine d’aménorrhée

e Un échodoppler des arteres rénales, la mesure du rapport
aldostérone/rénine et dosage des métanéphrines

eEtape 3 : mesures hygiéno-diététiques
e Repos en DLG et surveillance en externe

* Pas de régime sans sel (aggrave hypovolémie et réduit la
perfusion uteroplacentaire)

o Alerter sur les signes de gravité
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e Etape 4 : discuter le traitement médical

Traitement anti-HTA vs aucun

28 essais, 3200 patientes
Suivi Nb études Nb patients RR (95 % IC)
HTA sévere _ 19 _ 2409 | 0,50 [0,41-0,61]"
Effets lires maternels _ 11 _ 934 _ 1,53 [1,10-2,12]*
Prééclampsie | 22 . 2702 0,97 [0,83-1,13]
Eclampsie | 5 _ 578 0,34 [0,01-8,15]
HELLP . 1 _ 197 . 2,02 [0,38-10,78]
Martalité fortale /NN . 26 . 3081 0,73 [0,50-1,08]
Prématurite _ 14 _ 1992 _ 1,02 [0,89-1,16]
Hypotrophie 19 2437 1,04 [0,84-1,27]

D'aprés Abalos et al. Cochrane Database Syst Rev 2007;(1):CD002252.
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e Etape 4 : discuter le traitement médical

1. Quand l'instaurer ?

2. Quel traitement ?




Quand instaurer
le traitement médical?

Recommandations ESC 2011

'abstention de traitement pharmacologique pour les femmes IC
enceintes a PAS de 140-150 mmHg et PAD de 90-99 mmHg est
recommandées mptomes

organiques infra-cliniqgues ou le traitement médicamente
ecommandé a partir d’'une PA de 140/90 mmHg

la mise en route d’un traitement médicamenteux est recommandéesi IC

a—;‘rﬂ)u mmHg ou la PAD > §m>

Une PAS > 170 mmHg ou une PAD > 110 mmHg chez une femme IC
enceinte est une urgence, et I’hospitalisation est recommandée




Quel traitement médical (1)?

o Les IEC et ARA Il : contre-indiqués

e Les diurétiques : diminuent le volume
sanguin circulant
e Diuretiques thiazidiques : risque de
thrombopénie néonatale, d'anémie
hémolytique, d’hypoglycémie et d’ictere
e Epargneurs de potassium : atteintes rénales et
hermaphrodisme chez les foetus males




Quel traitement médical (Il) ?

e Les antagonistes du calcium sont autorisés :
la nicardipine (Loxen®) +++

e La méthyldopa appréciée des obstétriciens
car effet doux et progressif sur la PA

e Les bétabloquants :
1. Labeétalol (Trandate®)
2. Oxprénolol (Trasicor®)
3. Pindolol (Visken®), propranolol (Avlocardyl®)




Stratégie thérapeutique

- Traitement doux et progressif en débutant en
monothérapie

1. Meéthyldopa est proposée pour son effet doux et
progressif, en débutant par 250 mg, 2 a 3 /jours et
jusqu’a 3 gr/jour

2. Nicardipine en débutant par 3 x 20 mg

3. Labétalol : 200 mg 2 fois/jour (max 800 mg/jour)




Prévention de la pré-éclampsie

* Premieres études (M.Beaufils 1985) tres prometteuses,
mais petits effectifs, patientes a tres haut risque.... Les
études suivantes (CLASP 1994) étaient peu probantes,
mais femmes a faible risque

o Efficacité prouvée mais limitée (réduit de 10 & 15% le risque
(NPAT : 89 patients)




Prévention de la pré-éclampsie
Aspirine

e A qui la proposer ? antécédents importants
(antécédent de pré-éclampsie sévere et précoce,
de retard de croissance intra-utérin). Les facteurs
de risque de pré-éclampsie: age élevé, race noire,
HTA chronique, obésité, grossesse gemellaire

e Quelle dose ? Au moins 100 a 150 mg /24 h

e Quand faut-il la débuter ? Au mieux vers 8 a 9
semaines

e Quand faut-il I'arréter ? Au-dela de 35 semaines
est sans utilité.




HTA avec protéinurie = 300 mg/24h

Pré-éclampsie

A DANGER




Complications foetales
de la pré-éclampsie

e Hypotrophie foetale

e Echographique : diametres céphalique et abdominal et
longueur fémorale.

e Doppler ombilical ou des arteres utérines : disparition totale
du flux diastolique (indice de Pourcelot )

e Enregistrement du rythme cardiaque foetal est I'examen
clef pour décider de I'extraction du foetus +++

e La mort foetale in utero
e La prématurité
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Complications maternelles
de la pré-éclampsie

Encéphalopathie hypertensive : Edeme cérébral,
hémorragie intracranienne

Insuffisance rénale aigué
OAP
Eclampsie

Décollement prématuré du placenta normalement
inséré (DPPNI)

HELLP syndrome




Eclampsie

e A l'approche de I'accouchement : 50% des cas < 37¢me
semaine d'aménorrhée et dans 30% des cas en post
partum

e Souvent prodromes :
céphalées en casque
troubles visuels ou auditifs

douleurs abdominales intenses, nausées, vomissements
ROT vifs

e Mortalité foetale élevée




Décollement prématuré
du placenta normalement inséré

e Risque déces maternel
e CIVD (thromboplastines)
e Choc hypovolémique

e Souffrance foetale aiglie




/

HELLP (H=hemolysis, EL=elevated liver
enzymes, LP=low platelets )

 Anémie hémolytique : LDH > a 600 Ul/I, bilirubine >
a 16 mmol/l, schizocytes et chute de I’"haptoglobine

o Cytolyse hépatique: ASAT > a 70 Ul/I

e Thrombopénie < 100.000/ml




Complication HELLP :

Hématome sous capsulaire du foie
avec risque de rupture du foie




Signes de gravité maternelle

PE avec au moins l'un des criteres suivants:
e PAS >a 160 mmHg ou PAD >a 110 mmHg

o Atteinte rénale avec: oligurie ( < 500ml / 24h) ou créat >
135 umol/ L, protéinurie > 3 g/24h

e OAP ou barre épigastrique persistante ou HELLP
syndrome

e Eclampsie ou troubles neurologiques rebelles ( troubles
visuels, ROT polycinétiques, céphalées )

e Thrombopénie < 100 G.L

e HRP ou retentissement feoetal




-

Traitement pré-éclampsie sévere

1-Traitement de l’hypertension
But: PA comprise entre 140/90 et 160/105

Nicardipine |Bolus : 0,5 a 1 mg puis une dose
d’entretien de 2 a 4 mg/h (1.V)
Labétalol bolus : 1 mg/kg en IV lent, puis

dose d’entretien de 0,1 mg/kg/h

Clonidine entretien 0,06 a 0,3 mg/h (1.M)

Dyhidralazine |bolus : 6,5 mg puis une dose
d’entretien de 2 a 4 mg/h.

~




Traitement pré-éclampsie sévere

2 -Traitement des convulsions : indiqué si
signes fonctionnels de pre-éclampsie
* Sulfate de magnésium (MgSO4) : 4 gren .V
lente sur 20 minutes, suivi d’une dose
d’entretien de 2 gr/h (1.V)
* Surveillance des reflexes, diurese
* Sisurdosage (rare): arrét et utiliser un

antidote : le gluconate de calcium a 1 or




Accouchement

e Voie basse si possible c’est-a-dire présentation
céphalique et déclenchement spontané du travail

e Césarienne en urgence si éclampsie ou un hématome
rétro placentaire




Allaitement

e Pas de traitement sauf PA > 160/100 mmHg.
e Autorisés : bétabloquants et méthyldopa

e Les inhibiteurs calciques sont déconseillés car
constipation chez le nouveau-né.

e Les IEC et sartans sont contre-indiqués

e Les diurétiques : diminution de la sécrétion lactée et
de leurs effets sur la kalieémie.




Apres I'accouchement

e La PA se normalise avant la 6™¢ semaine (MAPA a distance
pour s’'assurer de la normalisation des chiffres)

e La contraception se fait par les micro progestatifs




\
Pronostic apres une prééclampsie ?

* RR de récidive de PE en cas de PE antérieure : 7,19
(5,85-8,83) méta-analyse de Buckitt (BMJ 2005;
330:565): 24620 patientes

e Augmentation du risque de mortalité CV :

e Une femme sur quatre va développer une vraie
hypertension

e Insulinorésistance, dyslipidémie et HTA sont des facteurs de
risque commune a |I'athérone et a la prééclampsie

e surveillance et prévention au long cours




Conclusion
« Avant la Tempéte »




« La Tempéte »







Merci beaucoup de votre attention!




