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Résumé

L'hypertension artérielle de la grossesse reste, par ses complications, la première cause de morbidité
et de mortalité maternelle et fœtale. La fréquence (5 à 10 % des grossesses) et la gravité potentielle
de cette pathologie, à la fois pour la mère et pour l'enfant, incitent à uniformiser et à optimiser les
pratiques médicales. C'est l'objectif principal de ce travail. Si les complications à court terme pour la
mère et l'enfant sont bien connues, celles à long terme pour la mère commencent à être mieux
identifiées (en particulier, le risque de récidive lors d'une grossesse ultérieure, le risque d'HTA
chronique, le risque accru d'accidents cardiovasculaires). La survenue d'une hypertension au cours de
la grossesse perturbe l'organisation « classique » des soins. Plusieurs professionnels de santé sont
sollicités, le médecin généraliste, l'obstétricien, le gynécologue, la sage-femme, le cardiologue, le
néphrologue. . . Il n'y a pas toujours de coordonnateur des soins et les décisions sont parfois prises
avec retard. Ces éléments ont incité la Société française d'hypertension artérielle à élaborer un
consensus proposant des recommandations simples et opérationnelles. Sensibiliser les femmes et
tous les professionnels de santé à l'hypertension artérielle et à sa prise en charge, conforme aux
données actuelles de la science, est un des enjeux majeurs de ce consensus.

Summary

Hypertension and pregnancy. Expert consensus statement from the French Society of
Hypertension, an affiliate of the French Society of Cardiology

High blood pressure in pregnancy remains, by its complications, the leading cause of morbidity
and maternal and fetal mortality. The frequency (5 to 10% of pregnancies) and the potential
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severity of this disease, both for mother and child, encourage to standardize and to optimize our
medical practices. This is the main objective of this work. If the short-term complications for the
mother and child are well known, long-term ones for the mother beginning to be better
identified (in particular, the risk of recurrence in a subsequent pregnancy, the risk of chronic
hypertension and the increased risk of cardiovascular events). The occurrence of hypertension
during pregnancy disturbs the "classic'' organization of care. Several health professionals are
involved, the general practitioner, obstetrician, gynecologist, midwife, cardiologist,
nephrologist. . . There is not always a care coordinator and decisions are sometimes taken with
delay. These data encouraged the French Society of Hypertension to write a consensus offering
easy and efficient recommendations. Educate women and all health professionals to hyper-
tension and its management, in line with current scientific data, is one of the major challenges of
this consensus.
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Introduction
L'hypertension artérielle (HTA) au cours la grossesse est le
premier marqueur de risque de morbidité et de mortalité mater-
nelle et fœtale [1–5]. Dans une étude récente de population, la
mortalité maternelle a été de 12,0/100 000 pour les femmes
ayant eu une hypertension en comparaison à 2,8/100 000 si la
pression artérielle (PA) était normale [1]. La disparité est cepen-
dant telle entre les régions du monde [2,6,7] que ce consensus
n'a abordé que la problématique observée dans les pays déve-
loppés où, selon l'Organisation des Nations Unies, elle repré-
sente 16 % de la mortalité maternelle [3,6]. Sa fréquence, 6 à
10 % des grossesses aux États-Unis et en Europe [8] ; et la
gravité potentielle des pathologies auxquelles l'HTA est asso-
ciée, à la fois pour la mère et pour l'enfant, nécessitent d'uni-
formiser et d'optimiser les pratiques médicales. C'est l'objectif
principal de ce consensus. En effet, la survenue d'une hyper-
tension au cours de la grossesse perturbe l'organisation « clas-
sique » des soins. Plusieurs intervenants sont sollicités,
le médecin généraliste, l'obstétricien, le gynécologue, la
ssaire
 automesure tensionnelle

 hypertension artérielle
LP Haemolysis (hémolyse) Elevated Liver enzyme (cytolyse

hépatique) Low Platelet count (thrombopénie)
 interruption médicale de grossesse
A 24 H mesure ambulatoire de la pression artérielle sur

24 heures
oxyde nitrique
pression artérielle

 pression artérielle diastolique
 pression artérielle systolique

 pré-éclampsie modérée
 pré-éclampsie sévère

 retard de croissance intra-utérin
semaine d'aménorrhée
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sage-femme, le cardiologue, le néphrologue. Il n'y a pas tou-
jours de coordonnateur des soins et les décisions sont parfois
prises avec retard. Ces éléments ont incité la Société française
d'hypertension artérielle, en partenariat avec le Collège national
des gynécologues-obstétriciens français, à élaborer un consen-
sus proposant des recommandations simples et opérationnelles.
Sensibiliser les femmes et tous les professionnels de santé
à l'hypertension artérielle et à sa prise en charge, conforme
aux données actuelles de la science, est un des enjeux majeurs
de ce consensus.
Méthode
Le groupe d'experts a choisi de prendre en considération les
études (cohortes de suivi et essais thérapeutiques) de grande
envergure, les revues systématiques de la littérature, les méta-
analyses et les recommandations nationales et internationales.
Néanmoins, sachant et les essais thérapeutiques de plus faible
effectif ont aussi été analysés. Le groupe a considéré les articles
publiés en langues française et anglaise jusqu'à début 2015 ;
néanmoins, une « veille bibliographique », avec intégration
d'études importantes, le cas échéant, a été réalisée jusqu'à
la finalisation de ce manuscrit (1er trimestre 2016).
Parmi la littérature « grise » (c'est-à-dire n'ayant pas fait l'objet
de publications scientifiques conventionnelles), le groupe n'a
pris en considération que les travaux du centre de référence des
agents tératogènes (CRAT), les recommandations anglaises du
National Institute of Clinical Excellence (NICE) de 2011 et les
recommandations françaises de 2009 de la Société française
d'anesthésie-réanimation, du Collège national des gynécolo-
gues-obstétriciens français et de la Société française de méde-
cine périnatale. Afin de favoriser l'utilité pour la pratique
quotidienne de ce consensus, le groupe a volontairement limité
le nombre de recommandations et leur rédaction a été la plus
synthétique possible. Une cotation des recommandations a été
effectuée par le groupe selon la méthode GRADE qui cote à la
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fois la qualité globale de la preuve scientifique (nombre et
qualité des études) et la force des recommandations qui en
découlent (force des preuves en faveur/défaveur de la recom-
mandation). Les recommandations sont de grade A (preuve
scientifique élevée), grade B (preuve scientifique moyenne),
grade C (preuve scientifique faible) et de classe 1 (il est recom-
mandé), classe 2 (il est suggéré), classe 3 (il n'est pas recom-
mandé). Les recommandations ont été soumises à un groupe de
lecture comprenant des médecins hospitaliers et libéraux, géné-
ralistes et spécialistes et des sages-femmes. Pour chaque
recommandation, ont été évaluées la précision, la pertinence,
l'applicabilité, la correspondance à la pratique et l'utilité en
utilisant une échelle discontinue graduée de 1 à 9 [9].
L'ensemble des relecteurs a donné sa validation finale condui-
sant à la publication de ce document. Une évaluation de l'impact
de ce document sur les objectifs de santé publique, basée sur
une enquête épidémiologique, serait souhaitable après sa
diffusion.

Définitions
L'hypertension artérielle lors de la grossesse ou dans le post-
partum immédiat (période couvrant les 6 semaines qui suivent
l'accouchement) est définie comme suit :
Définitions de l'HTA au
cours de la grossesse

HTA lors de la grossesse PAS � 140 mmHg ou PAD � 90 mmHg

HTA légère à modérée PAS = 140–159 mmHg ou PAD = 90–109 mmHg

HTA sévère PAS � 160 mmHg ou PAD � 110 mmHg
Elle peut se présenter sous l'un des 3 aspects suivants :

�
 hypertension artérielle chronique (préexistante à la grossesse
ou constatée avant la 20e SA) ;
�
 hypertension artérielle gestationnelle sans élévation patho-
logique de la protéinurie (constatée après la 20e SA) ;
�
 pré-éclampsie définie par une HTA (contrôlée ou non) associée
à une protéinurie pathologique découverte après la 20e SA.

La pré-éclampsie est sévère lorsqu'elle est associée à au moins
l'un des critères suivants :

�
 une HTA sévère ;

�
 une atteinte viscérale définie par au moins l'un des critères
suivants :
� une oligurie inférieure à 500 mL par 24 heures, ou une
créatininémie supérieure à 135 mmol/L, ou une protéinurie
supérieure à 3 g par 24 heures,

� un œdème aigu du poumon,
� une douleur en barre épigastrique persistante,
� un HELLP syndrome (hémolyse intra-vasculaire, cytolyse
hépatique et thrombopénie),
þÿ�T�é�l�é�c�h�a�r�g�é� �p�o�u�r� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �à� �H�F�R�  �� �h�
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� des signes neurologiques persistants (troubles visuels,
céphalées, réflexes ostéo-tendineux vifs et polycinétiques,
convulsions),

� un hématome rétro-placentaire.
o�p
e.
L'éclampsie est définie par une crise convulsive tonico-clonique
dans un contexte de pathologie hypertensive de la grossesse.
Argumentaire
Une augmentation de la PA est fréquente au cours de la
grossesse, en particulier au cours de la première grossesse.
Proposer une valeur seuil de PA pour définir une HTA au cours
de la grossesse est arbitraire car le risque de complications est
relié de façon continue au niveau de PA. Il n'y a pas une
hypertension au cours de la grossesse mais des « hyperten-
sions », de mécanismes et de conséquences différents pour la
mère et le fœtus. Connaître le niveau de PA avant la grossesse
est essentiel pour différencier les hypertensions chroniques
préexistantes, des hypertensions gestationnelles dont la phy-
siopathologie dépend d'une anomalie de la perfusion utéro-
placentaire. L'apparition d'une protéinurie définit la pré-
éclampsie qui, dans ses formes sévères, témoigne d'une
atteinte viscérale.
L'hypertension artérielle chronique est définie par une
PAS � 140 mmHg ou une PAD � 90 mmHg avant la grossesse
ou avant la 20esemaine d'aménorrhée (SA). La fréquence de
l'HTA chronique est de 1 à 5 % chez les femmes de cette classe
d'âge [10]. Chez 7 à 20 % des femmes, l'hypertension s'aggra-
vera au cours de la grossesse sans pré-éclampsie surajoutée ; les
femmes ayant une HTA chronique ont un risque plus élevé de
développer une pré-éclampsie (17 à 25 % vs 3 à 5 % dans la
population générale) [5,11].
L'hypertension artérielle gestationnelle est définie par une
PAS � 140 mmHg ou une PAD � 90 mmHg survenant pendant
ou après la 20e SA. Par définition, la protéinurie n'est pas
significative au cours d'une HTA gestationnelle. Une HTA gesta-
tionnelle sans protéinurie complique 5 à 6 % des grossesses
[3,10–13].
La pré-éclampsie est l'apparition d'une HTA et d'une protéinurie
après 20 SA chez des femmes précédemment normotendues,
non protéinuriques [14–16].
Une protéinurie survenant après la 20e SA, chez une femme
ayant une HTA chronique, définit l'HTA chronique avec pré-
éclampsie surajoutée. La fréquence de la pré-éclampsie est
estimée entre 1 et 5 % des grossesses ; la fréquence de la
pré-éclampsie augmente chez les patientes à haut risque
(hypertension chronique sévère ; HTA gestationnelle ; anté-
cédent de pré-éclampsie, doppler utérin pathologique, gros-
sesse multiple, diabète insulino-dépendant) [3,5,10–19]. Une
pré-éclampsie peut survenir dans le post-partum immédiat.
Une pré-éclampsie sévère s'accompagne de signes cliniques
témoignant d'une souffrance viscérale [12–16] :
tome 45 > n87–8 > juillet 2016
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pression artérielle systolique supérieure ou égale à 160 mmHg
ou pression artérielle diastolique supérieure ou égale
à 110 mmHg ;
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oligurie inférieure à 500 mL par 24 heures, ou créatininémie
supérieure à 135 mmol/L, ou une protéinurie supérieure à 5 g
par 24 heures ;
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�
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un œdème aigu du poumon, une barre épigastrique persis-
tante, ou un HELLP syndrome ;
�
 des convulsions (éclampsie).
Le HELLP syndrome est une pré-éclampsie grave s'accompa-
gnant d'une hémolyse intra-vasculaire et d'une cytolyse hépa-
tique. Sa fréquence est d'environ 1 pour 100 000 grossesses aux
États-Unis et en Europe [12–16].
L'éclampsie se caractérise par des crises convulsives tonico-
cloniques. L'éclampsie survient habituellement au décours
d'une grossesse compliquée de pré-éclampsie mais elle peut
être inaugurale et précéder l'HTA et la pré-éclampsie. L'éclam-
psie est rare en Europe, avec une incidence de 1,5 à 3 pour
10 000 grossesses [20–26]. L'incidence de la mortalité mater-
nelle associée à une éclampsie est faible dans les pays occi-
dentaux, nulle en Finlande [26], elle a été rapportée à 0,63 % en
Californie [22], 0,34 % au Canada [23] et 1,4 % en Pays-Bas [25].
La mortalité périnatale, en cas d'éclampsie, récemment rappor-
tée à 6 pour 100 éclampsies en Finlande [26], reste très élevée,
même dans les pays industrialisés bénéficiant de réanimations
néonatales performantes [20,27,28].

Recommandations
Moyens diagnostiques
Recommandation no 1
Il est recommandé de mesurer la pression artérielle en position
assise, en milieu médical, après au moins 5 minutes de repos,
en utilisant un appareil électronique huméral homologué de
mesure de la pression artérielle (Grade A – Classe 1).
En cas d' HTA légère à modérée dépistée en consultation, l'HTA
doit être confirmée par des mesures en dehors du cabinet
médical (automesure selon « la règle des 3 » ou moyenne
diurne de la MAPA sur 24 heures) afin d'éliminer un effet blouse
blanche (Grade B – Classe 1). Une PAS � 135 mmHg ou une
PAD � 85 mmHg, en dehors du cabinet médical, est considérée
comme pathologique (Grade C – Classe 2).

Argumentaire
Les conditions requises pour mesurer la PA lors de la grossesse
sont les suivantes.

Utiliser du matériel homologué
Il faut utiliser un appareil électronique huméral disposant d'un
brassard adapté à la circonférence du bras. Les appareils au
poignet sont déconseillés. Pour l'automesure, il est recom-
mandé d'utiliser la « règle des 3 » : 3 mesures à 1 minute
d'intervalle matin et soir pendant 3 jours de suite après quel-
ques minutes de repos [29].
me 45 > n87–8 > juillet 2016
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Chez la femme enceinte, la liste des appareils homologués est
très restreinte (www.dableducational.org). D'autre part, ces
appareils ne sont plus validés en cas de pré-éclampsie.
Connaître les valeurs de référence
La PA baissant physiologiquement, en début de grossesse, il faut
prendre en compte le terme de la grossesse [30]. La PA aug-
mente ensuite progressivement vers les valeurs d'avant la
grossesse, atteignant un plateau à partir de la 36e SA. Cette
baisse physiologique existe aussi chez les femmes présentant
une hypertension artérielle chronique, la masquant alors dans la
1ère moitié de la grossesse, et l'HTA n'apparaissant qu'au cours
du dernier trimestre. De plus, il faut interpréter les valeurs
mesurées en fonction de la technique utilisée. En effet, les
valeurs de référence chez la femme enceinte sont plus basses
en automesure et en MAPA qu'en mesure clinique. Les chiffres
observés en mesures ambulatoires sont aussi plus bas chez la
femme enceinte que ceux constatés avec la même technique en
dehors de la grossesse [31–34]. Néanmoins, pour définir l'HTA
avec l'automesure et la MAPA diurne au cours de la grossesse, le
groupe d'experts français a retenu le même seuil diagnostique
que celui proposé dans les recommandations européennes et
canadiennes pour l'automesure lors de la grossesse [3,35] et
celui pour définir l'HTA dans la population générale (� 135/
85 mmHg) [29], afin d'éviter un sur-traitement potentiellement
délétère pour le fœtus.
Quand recommander les mesures en dehors du cabinet
médical et avec quelle technique ?
La MAPA permet aussi d'évaluer la pression artérielle nocturne.
Celle-ci a été corrélée avec le risque ultérieur de pré-éclampsie
et est inversement corrélée au poids de naissance [36] mais
cette technique est rarement mise à disposition. L'inconfort
nocturne de la MAPA entraîne l'arrêt de l'enregistrement chez
près de 15 % des patientes [37] et empêche sa répétition. À
l'inverse, l'automesure, technique peu onéreuse et bien diffu-
sée, permet une surveillance sur une longue durée tout en étant
parfaitement acceptée pour la majorité des patientes.
Cependant, il est discutable voire contre-productif de laisser un
appareil d'automesure à une femme enceinte hypertendue sans
qu'une équipe de proximité, préalablement formée à la tech-
nique, ne soit prête à la prendre en charge en cas d'aggravation.
En revanche, l'automesure avec télétransmission sera possible-
ment la solution d'avenir permettant d'éviter des consultations
répétées et des hospitalisations tout en assurant une bonne
sécurité [38].
Ces techniques ambulatoires peuvent être ainsi proposées :

�

H�
´e
lors de la découverte d'une HTA légère à modérée lors de la
grossesse chez une femme habituellement normotendue afin
d'éliminer une HTA par effet blouse blanche dont le pronostic
est rassurant [36]. La MAPA ou l'automesure sont toutes les
deux adaptées pour cette indication ;
�
 pour une surveillance prolongée, en particulier sous traite-
ment, l'automesure est particulièrement adaptée.
68
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Néanmoins, du fait du risque d'aggravation rapide, une sur-
veillance régulière et fréquente des résultats (éventuellement
et idéalement par télétransmission) pourrait être proposée
chez les femmes dont la situation tensionnelle n'est pas
parfaitement stabilisée. La MAPA permet d'évaluer la PA noc-
turne en cas de suspicion d'HTA nocturne.

Recommandation no 2 – (Grade B – Classe 1)
Il est recommandé de rechercher une protéinurie par bandelette
ou recueil urinaire au moins une fois par mois chez toute femme
enceinte.
Un résultat supérieur ou égal à 1+ à la bandelette nécessite une
confirmation au laboratoire sur un échantillon matinal ou sur un
recueil urinaire des 24 heures.
Une protéinurie supérieure à 300 mg/24 h ou un ratio protéi-
nurie/créatininurie � 30 mg/mmol (ou � 300 mg/g) sont
pathologiques. Découverte après la 20e semaine d'aménorrhée,
elle définit la pré-éclampsie chez une femme hypertendue
(contrôlée ou non).

Argumentaire
Le dépistage et la mesure d'une protéinurie varient selon les
recommandations [8]. La protéinurie peut être dépistée à l'aide
d'une bandelette ou dosée en mg/l, en mg/24 h ou en mg/
mmol de créatininurie. Un résultat supérieur à 1+ à la bandelette
doit être confirmé par la mesure de la protéinurie sur 24 h ou du
rapport protéinurie/créatininurie sur un échantillon urinaire
matinal.

Traitement et parcours de soins
Recommandation no 3 – (Grade A – Classe 1)
Il est recommandé de traiter sans délai toutes les hypertensions
artérielles sévères (PAS � 160 mmHg ou PAD � 110 mmHg).

Recommandation no 4 – (Grade C – Classe 2)
En cas d'HTA légère à modérée en consultation (PAS = 140–
159 mmHg ou PAD = 90–109 mmHg), confirmée par l'AMT ou
la moyenne diurne de la MAPA (PAS � 135 ou
PAD � 85 mmHg), la présence d'antécédent cardiovasculaire,
de diabète pré-gestationnel, de maladie rénale chronique ou
d'un niveau de risque cardiovasculaire élevé en prévention
primaire suggère l'initiation d'un traitement anti-hypertenseur.

Argumentaire
À partir de quel degré manométrique et en fonction de quel
contexte clinique faut-il proposer un traitement anti-
hypertenseur ?
L'HTA préexistante à la grossesse est un marqueur de risque de
pré-éclampsie mais il n'est pas démontré que son contrôle en
réduise l'incidence. De plus, une baisse excessive de la PA peut
compromettre la vascularisation placentaire et le développe-
ment du fœtus. L'intérêt d'un contrôle de l'HTA pendant la
grossesse est de réduire le risque cardiovasculaire de la patiente
[39,40].
L'objectif du traitement anti-hypertenseur, pendant les 6 pre-
miers mois de grossesse, est d'éviter les complications associées
þÿ�T�é�l�é�c�h�a�r�g�é� �p�o�u�r� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �à� �H�F�R�  �� �
Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autor
à une HTA sévère chez la mère, c'est-à-dire une HTA maligne,
une insuffisance cardiaque, un syndrome coronaire aigu, une
encéphalopathie hypertensive, un accident vasculaire cérébral,
une dissection aortique, ou encore une insuffisance rénale. Ce
bénéfice maternel est à mettre en balance avec un risque
d'hypotrophie fœtale en cas de baisse tensionnelle excessive.
Ce sont les raisons pour lesquelles l'instauration du traitement
anti-hypertenseur doit dépendre avant tout du niveau de risque
cardiovasculaire de la patiente. Ainsi, il est recommandé de
traiter toutes les HTA sévères (PA � 160/110 mmHg). En effet,
dans cette situation, le niveau manométrique est par lui-même
porteur d'un risque élevé, en particulier d'accident vasculaire
cérébral.
En cohérence, il est suggéré d'instaurer un traitement anti-
hypertenseur aux patientes présentant une HTA légère à modé-
rée (PAS comprise entre 140 et 159 mmHg ou PAD comprise
entre 90 et 109 mmHg) dans un contexte de risque cardiovas-
culaire élevé, défini par des antécédents personnels cardiovas-
culaires, une association de plusieurs facteurs de risque
cardiovasculaire, une maladie rénale ou encore un diabète
pré gestationnel (figure 1).

Recommandation no 5 (Grade A – Classe 1)
Lorsqu'un traitement anti-hypertenseur est prescrit, il est
recommandé d'atteindre, en milieu médical, un objectif de
pression artérielle diastolique compris entre 85 mmHg et
100 mmHg et un objectif de pression artérielle systolique infé-
rieur à 160 mmHg.

Argumentaire
Quel objectif tensionnel atteindre sous traitement anti-
hypertenseur ?
L'étude d'intervention CHIPS [41], publiée en 2015, a apporté
des éléments de réponse reposant sur un fort niveau de preuve.
Cette étude a comparé deux objectifs de PAD chez des patientes
enceintes ayant une HTA préexistante à la grossesse ou une HTA
gravidique, définie par une PAD comprise entre 90 et 105 mmHg
en l'absence de traitement et entre 85 et 105 mmHg en pré-
sence d'un traitement. L'âge de la grossesse devait être compris
entre 14 et 33 SA � 6 jours. Les deux objectifs de PAD de
consultation testés étaient 85 mmHg et 100 mmHg avec, dans
les deux groupes, une PAS cible inférieure à 160 mmHg. Il
s'agissait d'un essai randomisé multicentrique, international
disposant d'une puissance de 80 % pour mettre en évidence
une différence de 15 % sur le critère primaire. Le critère primaire
combiné était le pronostic de la grossesse et du nouveau-né :
fausse couche, grossesse ectopique, interruption de grossesse,
enfant mort-né ou décès néonatal, nécessité de soins intensifs
néonataux pendant plus de 48 heures jusqu'au 28e jour de vie
ou le retour à la maison. Les critères secondaires analysaient le
pronostic maternel. Il n'a pas été observé de différence signi-
ficative tant sur le critère primaire que sur les critères secon-
daires « durs ».
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Figure 1
Prise en charge thérapeutique de l'HTA au cours de la grossesse
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Ces résultats sont cohérents avec les études de plus petite
échelle et les méta-analyses publiées auparavant. S'appuyant
sur ces résultats, le consensus français propose comme objectif
tensionnel sous traitement une PAS inférieure à 160 mmHg et
une PAD comprise entre 85 et 100 mmHg (figure 1).

Recommandation no 6 – (Grade B – Classe 2)
Pendant la grossesse, il est suggéré d'utiliser en première
intention, au choix, l'un des traitements anti-hypertenseurs
suivants (classés par ordre alphabétique) : l'alpha-méthyldopa,
le labétalol, la nicardipine, la nifédipine.

Argumentaire
Les stratégies thérapeutiques à utiliser sont les suivantes :

�

to
traitement pharmacologique de 1re intention. Lorsqu'il est
décidé d'instaurer un traitement anti-hypertenseur, quatre
médicaments sont à utiliser en première intention : le labé-
talol, la nifédipine, la nicardipine et l'alpha-méthyldopa [42].
Le choix de la molécule se fera en fonction du terrain maternel
(figure 1) ;
�
 traitements pharmacologiques à éviter en règle générale sauf
avis spécialisé. Les thiazidiques sont à éviter d'une façon
générale et ne sont pas recommandés dans le traitement
de la pré-éclampsie. Comme pour les autres classes, il n'existe
pas de preuve démontrant un effet des diurétiques sur la
prévention de l'éclampsie [43] mais il n'a pas non plus été
démontré d'effet délétère [44]. Toutefois, compte tenu de leur
mécanisme d'action susceptible de compromettre l'expansion
du volume plasmatique liée à la grossesse [45], ils sont
à réserver en indication de dernière ligne après évaluation
spécialisée de l'HTA et avis obstétrical ; leur intérêt résidera
me 45 > n87–8 > juillet 2016
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Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n
surtout dans la prise en charge d'une HTA de haut grade,
préexistante à la grossesse.

Recommandation no 7 – (Grade A – Classe 1)
Les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, les antagonistes des
récepteurs de l'angiotensine II et l'aliskiren ne doivent pas être
utilisés quel que soit le trimestre de la grossesse et sont contre-
indiqués au 2e et 3e trimestres de grossesse.

Argumentaire
Quels sont les traitements anti-hypertenseurs contre-indiqués
en cours de grossesse ?
Parmi les bêtabloquants, l'aténolol a été associé à une hypo-
trophie fœtale et ne doit pas être prescrit [46–49].
Les inhibiteurs d'enzyme de conversion (IEC), les antagonistes
des récepteurs AT1 de l'angiotensine II (ARAII) et les inhibiteurs
de la rénine (aliskiren) sont définitivement à proscrire à tous les
stades de la grossesse car ils sont fœtotoxiques (en particulier
néphrotoxiques) [50]. Une étude parue en 2006 [51] a suggéré
qu'une exposition aux IEC au premier trimestre était associée
à une augmentation du risque de malformation cardiaque. Ce
résultat n'a pas été répliqué. En revanche, une toxicité fœtale ou
néonatale est décrite en particulier en cas de traitement aux 2e

ou 3e trimestres par un IEC ou un ARAII. Il s'agit d'une toxicité
rénale parfois irréversible se traduisant par un oligoamnios ou
anamnios chez le fœtus avec parfois mort in utero ou encore par
une insuffisance rénale chez le nouveau-né [52]. Une hypopla-
sie des os de la voûte crânienne du fœtus a aussi été décrite. Les
anti-aldostérones sont également à proscrire, compte tenu
d'effets tératogènes décrits en modèle animal et de leurs effets
anti-androgènes [53].
68
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Recommandation no 8 – (Grade C – Classe 2)
Il est suggéré d'utiliser un carnet de suivi : « grossesse et
hypertension artérielle » afin d'optimiser le parcours de soins
coordonné (médecin généraliste, spécialiste, équipe obstétri-
cale, pharmacien).

Argumentaire
Développer des parcours de soins coordonnés spécifiques
Le suivi des patientes présentant une hypertension au cours de
la grossesse nécessite une coordination entre le médecin géné-
raliste (MG), le gynécologue, l'obstétricien, la sage-femme, le
spécialiste d'HTA (cardiologue, interniste, néphrologue, selon
les centres) et le pharmacien. Cette coordination est parfois
rendue complexe du fait d'une communication insuffisante ou
retardée entre les professionnels de santé. Le groupe d'experts a
choisi d'émettre un certain nombre de nouvelles propositions
pour améliorer les pratiques professionnelles. N'ayant pas
encore été évaluées, celles-ci relèvent d'un accord professionnel
fort (Grade C-2). Il existe toutefois quelques expériences de
parcours de soins coordonnés comme celui développé au CHRU
de Lille, le circuit « cœur, artères et femmes » initié en 2013 [54]
ou par des réseaux de périnatalité [55–57]. Il n'existe pas encore
de carnet de suivi formalisé.
Figure 2
Prise en charge d'une HTA chronique, avant la grossesse et en cours 

PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; AMT : autome

þÿ�T�é�l�é�c�h�a�r�g�é� �p�o�u�r� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �à� �H�F�R�  �� �
Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autor
Il manque aussi la désignation explicite d'un coordonnateur. Le
médecin généraliste peut, s'il en a les compétences, coordonner
la prise en charge des patientes présentant une HTA en cours de
grossesse jusqu'à la fin du 2e trimestre, en l'absence de compli-
cation. Dans le cas inverse, il doit immédiatement contacter le
gynéco-obstétricien afin que la patiente soit prise en charge
dans un service adapté au degré d'urgence. Au-delà du 2e

trimestre, dans tous les cas, la coordination est sous la respon-
sabilité de l'obstétricien. Toutefois, en cas de pré-éclampsie,
l'hospitalisation initiale doit être systématique. Par la suite, en
cas de pré-éclampsie modérée, une surveillance ambulatoire
peut ensuite être proposée (hospitalisation à domicile ou sur-
veillance régulière dans un centre d'explorations fonctionnelles)
(figures 2 et 3).

Une transmission plus globale des informations avec un
carnet de suivi dédié
Le carnet de suivi est destiné à toutes les femmes présentant
une HTA chronique préexistante, un antécédent de pré-
éclampsie ou qui développent une HTA en cours de grossesse.
Il est remis à la patiente dès le début de la grossesse ou au
moment de la découverte de l'HTA, et permet d'identifier clai-
rement le coordonnateur des soins.
de grossesse
sure tensionnelle ; MAPA : mesure ambulatoire de la PA.
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Figure 3
Prise en charge d'une HTA diagnostiquée en cours de grossesse
PAS : pression artérielle systolique ; PAD : pression artérielle diastolique ; AMT : automesure tensionnelle ; MAPA : mesure ambulatoire de la PA ; RCV : risque cardiovasculaire.
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Il assure à tous les acteurs du suivi d'avoir une traçabilité de
l'ensemble des consultations et des examens complémentaires
(mesures cliniques de la PA en consultation ou hospitalisation,
automesure et éventuellement MAPA sur 24 heures, recherche
de protéinurie, actes de biologie, échographies et autres
imageries. . .). Ce carnet de suivi est présenté par la patiente
à tous les intervenants lors de chaque consultation et est
complété par l'ensemble des intervenants médicaux et les
sages-femmes. Il renseigne les coordonnées médico-adminis-
tratives de la patiente et de la personne de confiance, les
coordonnées des différents acteurs, et du centre hospitalier
disposant de lits de soins intensifs adultes le plus proche du
domicile et d'une maternité de niveau 3. Il informe la patiente
sur les signes cliniques d'alerte de pré-éclampsie, nécessitant
une consultation immédiate dans la maternité de référence. Il
comprend des conseils de vigilance vis-à-vis de
l'automédication.
Le parcours de soins coordonné dépend de plusieurs paramè-
tres : existence ou non d'une HTA chronique antérieure à la
grossesse ; niveau de risque cardiovasculaire de la femme en
prévention primaire ; niveaux de la PAS et de la PAD ; existence
ou non de protéinurie ; terme de la grossesse ; ou encore signes
cliniques d'alerte. Ce parcours coordonné est particulièrement
utile pour la consultation préconceptionnelle durant le suivi de la
tome 45 > n87–8 > juillet 2016
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Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n
grossesse et dans les suites de l'accouchement. Le suivi est
toutefois très différent qu'il s'agisse d'une HTA chronique, d'une
HTA gestationnelle, ou d'une pré-éclampsie.
En cas d'HTA chronique (figure 2), les traitements anti-
hypertenseurs doivent être, le plus souvent, remplacés par un
traitement compatible avec la grossesse (voir chapitre spécifique).
L'équipe médicale, et en particulier le coordonnateur de la prise
en charge, dispose alors du temps nécessaire pour s'assurer du
contrôle de l'HTA et de la bonne tolérance du nouveau traite-
ment. Le rythme et les modalités de surveillance sont claire-
ment définis, en accord avec la patiente. La coordination de la
surveillance est sous la responsabilité d'un médecin compétent
en HTA de la grossesse, qui peut être le médecin généraliste.
Une consultation mensuelle est recommandée pendant toute la
grossesse : médecin généraliste, s'il est coordonnateur, et gyné-
cologue-obstétricien pendant les 6 premiers mois puis obsté-
tricien durant le dernier trimestre. La décision de maintenir le
traitement anti-hypertenseur ou de le modifier est prise par le
coordonnateur en fonction du niveau tensionnel avec une sur-
veillance de la protéinurie lors de chaque consultation. Le coor-
donnateur du suivi décide des modifications éventuelles du
traitement et en informe les autres professionnels de santé
par l'intermédiaire du carnet de suivi. La sage-femme participe
au suivi de la patiente en réalisant des visites de surveillance
68
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à domicile si cela est nécessaire, avec mesures de la pression
artérielle, dépistage de complications éventuelles et conseils
hygiéno-diététiques.
Le pharmacien a toute sa place dans ce suivi coordonné, en
participant à l'éducation de la patiente, en contrôlant l'obser-
vance du traitement, en vérifiant les incompatibilités médica-
menteuses éventuelles et en participant à la surveillance de la
pression artérielle s'il dispose d'un espace de consultation. Le
néphrologue, le cardiologue et le diabétologue ne sont consul-
tés que dans des cas particuliers traités par ailleurs.
Chez une femme enceinte habituellement normotendue, le
constat de chiffres tensionnels supérieurs à 140/90 mmHg en
consultation doit conduire à une évaluation rapide de la pression
artérielle en dehors du cabinet médical pour éliminer une
réaction d'alarme (HTA de la blouse blanche). En l'absence de
protéinurie, d'HTA sévère ou compliquée, la prise en charge peut
être effectuée en ambulatoire. Dans le cas contraire, une hos-
pitalisation est nécessaire en milieu obstétrical spécialisé. Le
suivi peut être coordonné par le médecin généraliste durant les
2 premiers trimestres, en l'absence de complications. Le suivi est
réalisé par l'obstétricien durant le 3ème trimestre ou en cas de
complication (figure 3).
Le constat d'une protéinurie à tout moment de la grossesse chez
une patiente hypertendue, doit faire suspecter une pré-éclam-
psie. Le médecin généraliste, dans ce cas, doit prendre immé-
diatement contact avec le gynécologue-obstétricien afin
d'assurer une prise en charge immédiate en hospitalisation.
Si la pré-éclampsie évolue favorablement, un suivi à domicile
peut être proposé par le gynécologue-obstétricien, sous sur-
veillance stricte, avec au besoin l'aide d'une sage-femme qui se
déplacera à domicile. Dans ce cas, la coordination de la prise en
charge est sous la responsabilité du gynécologue-obstétricien.
Le carnet de suivi revêt dans ce cas également une importance
majeure (figures 2 et 3).

Pré-éclampsie
Recommandation no 9 – (Grade A – Classe 1)
Un traitement par bétaméthasone injectable pour maturation
fœtale est recommandé en cas de pré-éclampsie avant 34 SA et
si une prise en charge néonatale est envisagée.

Argumentaire
La corticothérapie à visée fœtale est systématique entre 24 et
34 SA. Elle diminue la morbidité (maladie des membranes
hyalines, hémorragies intra-ventriculaires, entérocolites
ulcéro-nécrosantes) et la mortalité néonatale [58]. Elle n'aug-
mente pas la morbidité maternelle (notamment, il n'a pas été
constaté de poussée hypertensive). Le protocole utilisé
comprend une injection intramusculaire de Bétaméthasone
(Célestène Chronodose) : 12 mg (2 ampoules de 1 mL) par voie
intramusculaire à renouveler 24 heures plus tard, en l'absence
de troubles de coagulation [59].
þÿ�T�é�l�é�c�h�a�r�g�é� �p�o�u�r� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �à� �H�F�R�  �� �
Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autor
En cas de thrombopénie, il est possible d'administrer du Céles-
tène IV (non chronodose) à la même posologie. Si l'accouche-
ment n'a pas eu lieu dans les 15 jours suivant la première cure,
une deuxième cure peut être envisagée si l'état maternel ou
fœtal s'aggrave.

Recommandation no 10 – (Grade A – Classe 1)
En présence d'une pré-éclampsie, il n'y a pas d'indication sys-
tématique à une restriction hydro-sodée ni à un remplissage
vasculaire.

Argumentaire
Le régime hyposodé et la perte de poids ne sont pas recom-
mandés compte tenu de l'absence de preuves convaincantes
démontrant leur intérêt pour améliorer le pronostic fœtal ou
maternel [60]. Le régime alimentaire doit être normosodé. Les
apports hydriques doivent être modérés d'environ 1000 cc/jour.
En cas de pré-éclampsie sévère, l'hypovolémie relative classi-
quement décrite chez ces femmes ne doit pas être compensée
par un remplissage vasculaire important [61]. Les macromolé-
cules ne sont pas autorisées chez la femme enceinte en dehors
d'un contexte d'état choc hypovolémique. La perfusion d'albu-
mine humaine n'a pas de sens chez des patientes ayant une
protéinurie majeure. Les cristalloïdes, ayant un pouvoir onco-
tique très faible, ne contribuent qu'à majorer les secteurs hydri-
ques extra-cellulaires et le risque d'œdème pulmonaire [59].

Recommandation no 11
Une administration intraveineuse de sulfate de magnésium par
voie intraveineuse chez la femme pré-éclamptique, en milieu
spécialisé :

�

h�
isé
est recommandée à visée maternelle en cas d'éclampsie, ou
en cas de signes neurologiques faisant craindre la survenue
d'une crise d'éclampsie (Grade A – Classe 1) ;
�
 est suggérée à visée fœtale lorsque l'indication de naissance
est posée avant 33 SA (Grade C – Classe 2).

Argumentaire
Le sulfate de magnésium (MgSO4) est une molécule neuropro-
tectrice utilisée en obstétrique soit à visée maternelle, soit
à visée fœtale et néonatale.

Neuroprotection fœtale
Trois grands essais randomisés évaluant l'utilisation de
MgSO4 en anténatal chez des patientes à risque d'accouche-
ment prématuré, dans un but de neuroprotection fœtale, ont été
publiés depuis 2003 [62–64].
Aucun de ces essais n'a démontré de différence significative sur
le critère de jugement principal (décès périnatal ou infirmité
motrice cérébrale [IMC]). Cependant, des analyses secondaires
ont montré une réduction significative du taux d'IMC chez les
enfants exposés au MgSO4. Plusieurs méta-analyses ont ensuite
montré une diminution significative du taux d'IMC dans le
groupe des fœtus exposés au MgSO4 [65]. Le protocole théra-
peutique actuellement préconisé est une injection intravei-
neuse chez la femme enceinte d'un bolus de 4 g puis une
tome 45 > n87–8 > juillet 2016
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perfusion continue de 1 g/h jusqu'à l'accouchement sans dépas-
ser 24 heures. L'âge gestationnel limite est habituellement
32 SA. Ce protocole est de plus en plus utilisé en France sans
être encore généralisé.

Neuroprotection maternelle
Initialement, le bénéfice du MgSO4 a été démontré en préven-
tion secondaire des récidives des convulsions chez les patientes
prises en charge pour une éclampsie. Dans ce contexte, toutes
les données montrent une diminution significative du risque de
récidive chez les femmes traitées par MgSO4 par rapport à un
placebo ou à un autre anti-épileptique [66]. Pour la prévention
primaire, un essai randomisé majeur, le Magpie Trial, a été
publié en 2002, incluant 10 141 patientes pré-éclamptiques
[67]. Les patientes ont été randomisées pour recevoir, soit du
MgSO4, soit un placebo. Le MgSO4 était associé à une diminu-
tion significative du risque d'éclampsie par rapport au placebo
(OR = 0,42 ; Intervalle de confiance à 95 % : 0,29 à 0,60). Cet
effet bénéfique était retrouvé dans les pays en voie de déve-
loppement mais pas dans le sous-groupe des 1560 patientes
originaires des pays développés. Ces résultats ont été confirmés
par une méta-analyse plus récente [66].
En conséquence, dans les dernières recommandations d'experts
françaises, la prévention primaire de l'éclampsie est recomman-
dée en cas de pré-éclampsie sévère avec apparition de signes
neurologiques persistants (céphalées rebelles, troubles visuels,
réflexes ostéotendineux polycinétiques) chez la femme
enceinte mais aussi dans le post-partum [59]. Le protocole
d'administration actuel comporte un bolus intraveineux de
4 g de MgSO4 puis une perfusion continue de 1 g/h jusqu'à
l'accouchement ou pour une durée maximale de 24 heures si
l'indication d'accouchement n'est pas posée. Dans tous les cas,
l'administration de MgSO4 doit être effectuée dans une struc-
ture permettant une surveillance maternelle rapprochée (salle
de naissance, bloc opératoire, salle de réveil, unité de soins
intensifs). La surveillance maternelle repose sur la conscience,
les paramètres hémodynamiques maternels et les réflexes
ostéo-tendineux. Il n'y a pas d'indication à effectuer une sur-
veillance systématique de la magnésémie. Celle-ci est deman-
dée en cas de signes cliniques de surdosage, notamment
l'abolition des réflexes ostéo-tendineux.
En cas de signe clinique de surdosage, une administration
intraveineuse de gluconate de calcium doit être effectuée sans
attendre le résultat de la magnésémie.

Recommandation no 12 – (Grade C – Classe 2)
En cas de pré-éclampsie sévère avant 24 SA, il est suggéré de
discuter une interruption de grossesse en raison de la mise en
péril grave de la santé de la mère.

Argumentaire
En cas de pré-éclampsie sévère découverte avant 24 SA, les
chances de survie post-natale sans séquelles sont très faibles
[68] et une interruption de grossesse pour sauvetage maternel
tome 45 > n87–8 > juillet 2016
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Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n
est à discuter avec le couple dans le cadre d'un Centre Pluri-
disciplinaire de Diagnostic Prénatal. La réglementation précise
que l'interruption de grossesse est envisagée au titre de la mise
en péril grave de la santé de la mère. L'équipe pluridisciplinaire
comprend au moins trois personnes qui sont un médecin qua-
lifié en gynécologie-obstétrique, un médecin choisi par la
femme et une personne qualifiée, tenue au secret profession-
nel, qui peut être un assistant social ou un psychologue. Les
deux médecins doivent exercer dans un établissement de
santé ; ils sont les seuls à pouvoir délivrer l'attestation d'inter-
ruption de grossesse (art. L. 2213-1 du Code de la santé
publique).

Recommandation no 13 – (Grade A – Classe 1)
En cas de pré-éclampsie, sévère ou non, entre 24 et 34 SA, la
poursuite de la grossesse est justifiée le plus souvent sous
surveillance médicale rapprochée.
Il est recommandé de provoquer la naissance pour des raisons :

�

H�
´e
d'ordre maternel (éclampsie, œdème aigu du poumon, héma-
tome rétro-placentaire, insuffisance rénale, HTA sévère non
contrôlée malgré 2 ou 3 anti-hypertenseurs) ;
�
 d'ordre fœtal (anomalies répétées du rythme cardiaque fœtal
ou anomalies sévères des indices Doppler fœtaux).

Argumentaire
Entre 24 et 34 SA, la règle est l'expectative si l'état maternel le
permet [59]. Deux essais randomisés ont démontré que l'atti-
tude expectative, en cas de pré-éclampsie modérée ou sévère
avant 34 SA, était associée à une diminution de la mortalité et
de la morbidité périnatales [69,70]. Néanmoins entre 24 et
26 SA, s'il existe une retard de croissance intra-utérin, cette
expectative reste discutable et là encore une interruption de
grossesse peut être envisagée si la situation maternelle est
préoccupante [68].
À partir de 26 SA, la prise en charge néonatale est la règle et
une césarienne est réalisée soit pour indication maternelle ;
soit pour indication fœtale comme précisé dans cette
recommandation.

Recommandation no 14
En cas de pré-éclampsie sévère, après 34 SA, il est recommandé
de provoquer la naissance. (Grade A – Classe 1).
En cas de pré-éclampsie modérée, l'expectative est suggérée
jusqu'à 37 SA, si l'état fœtal le permet. (Grade A, Classe 2).
Au-delà de 37 SA, il est recommandé d'envisager l'accouche-
ment. (Grade A – Classe 1).

Argumentaire
Après 34 SA, les risques de décès et de séquelles post-natales
liées à la prématurité sont rares. En cas de pré-éclampsie sévère,
l'expectative n'est plus indiquée et l'accouchement par voie
naturelle peut être envisagé. La décision de déclencher le travail
ou de réaliser une césarienne repose sur l'existence ou non d'un
retard de croissance intra-utérin, sur la vitalité fœtale et
sur d'éventuelles contre-indications obstétricales à un
69
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Figure 5
Prise en charge de la pré-éclampsie sévère selon le terme de la grossesse
SA : semaine d'aménorrhée.

Figure 4
Prise en charge de la pré-éclampsie modérée (PEM) ou sévère (PES) selon le terme de la grossesse
PEM : pré-éclampsie modérée ; PES : pré-éclampsie sévère ; SA : semaine d'aménorrhée.
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accouchement par les voies naturelles. En cas de pré-éclampsie
modérée, l'expectative est recommandée jusqu'à 36 SA et
possible au-delà [59].
En synthèse, la décision de poursuivre la grossesse chez une
femme présentant une pré-éclampsie dépend principalement
de 4 paramètres (figures 4 et 5) :

�
 l'âge gestationnel : actuellement la prises en charge d'un
nouveau-né aux limites de la viabilité s'envisage à partir de
24 SA. La survie sans séquelles augmente de façon constante
de 24 SA à 34SA [71]. Entre 24 et 26 SA, la prise en charge
néonatale est discutable et se décide en fonction du désir
parental et du poids de naissance ;
�
 l'estimation de poids fœtal : la prise en charge néonatale
s'envisage à partir d'un poids de naissance de 500 grammes.
La survie sans séquelle est également corrélée au poids de
naissance ;
þÿ�T�é�l�é�c�h�a�r�g�é� �p�o�u�r� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �à� �H�F�R�  �� �
Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autor
�

h�
isé
la sévérité de la pré-éclampsie : certaines complications de la
pré-éclampsie sont une indication à un accouchement (HTA
non contrôlée malgré une bi- ou trithérapie, œdème aigu
pulmonaire, insuffisance rénale, CIVD, HELLP syndrome, éclam-
psie, hématome rétro-placentaire) ;
�
 la vitalité fœtale : celle-ci est appréciée par l'étude des indices
Doppler chez le fœtus qui permettent d'apprécier l'hémody-
namique fœtale.

Recommandation no 15
Pour prévenir la survenue d'une pré-éclampsie, il est recom-
mandé de prescrire de l'aspirine à faible dose (75–160 mg)
uniquement chez les patientes ayant un antécédent de pré-
éclampsie. Ce traitement doit être débuté avant 20 SA, idéale-
ment à la fin du premier trimestre (Grade A – Classe 1).
Il est suggéré de poursuivre le traitement par aspirine au moins
jusqu'à 35 SA (Grade C – Classe 2).
tome 45 > n87–8 > juillet 2016
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Argumentaire
L'efficacité de l'aspirine pour prévenir la survenue d'une pré-
éclampsie est évaluée depuis plus de 30 ans [72] avec plus
d'une centaine d'essais cliniques publiés [73]. Après plusieurs
périodes de controverses, une méta-analyse colligeant les don-
nées individuelles de 32 217 patientes a été publiée en 2007
[73] ; elle a démontré que l'aspirine, prescrite à faible dose (60–
150 mg), diminuait de façon significative la survenue d'une pré-
éclampsie chez les patientes aux antécédents de pré-éclampsie
(RR 0,90 ; Intervalle de confiance à 95 % : 0,84–0,97). L'efficacité
de l'aspirine était d'autant plus importante que la prescription
était initiée précocement (avant 20 SA) et que la posologie était
importante (> 75 mg/jour). L'efficacité de l'aspirine semble plus
importante lorsqu'elle est administrée le soir [74].
Il n'y a pas de données permettant d'évaluer la durée nécessaire
de prescription de l'aspirine chez la femme enceinte. Il est
actuellement suggéré de poursuivre le traitement par aspirine
au moins jusqu'à 35 SA [59].

Recommandation no 16 – (Grade B – Classe 3)
L'aspirine à faible dose n'est actuellement pas recommandée
pour prévenir la pré-éclampsie dans les autres groupes à risque
(HTA chronique, obésité, diabète pré-gestationnel, maladie
rénale chronique, anomalie du Doppler utérin, procréation
médicalement assistée, dépistage par différents biomarqueurs
au premier trimestre).

Argumentaire
La méta-analyse sur données individuelles a permis de démon-
trer que l'aspirine ne permettait pas de prévenir la survenue de
la pré-éclampsie chez les patientes présentant une HTA chro-
nique avant la grossesse, une obésité, un diabète pré-gesta-
tionnel ou encore une maladie rénale chronique [73]. L'aspirine
ne permet pas non plus de prévenir la survenue d'une pré-
éclampsie chez les patientes présentant des anomalies Doppler
au niveau des artères utérines [75,76]. La procréation médica-
lement assistée et l'âge maternel sont des facteurs de risque de
pré-éclampsie mais il n'y a pas de données permettant de
montrer que la prescription d'aspirine chez ces patientes réduit
le risque de pré-éclampsie.

Recommandation no 17 – (Grade A – Classe 3)
L'utilisation d'héparine de bas poids moléculaire, de donneurs
de NO, d'antioxydants (Vitamine C et E) ou l'exercice physique
ne sont pas recommandés en prévention de la pré-éclampsie.

Argumentaire
Plusieurs essais randomisés ont évalué l'intérêt des antioxy-
dants (Vitamine C et Vitamine E), des héparines de bas poids
moléculaire et des donneurs de NO pour la prévention de la pré-
éclampsie mais sans succès démontré [77]. Une activité phy-
sique modérée aérobique au cours de la grossesse ne modifie
pas non plus le risque de pré-éclampsie [78]. L'effet de l'activité
sportive sur la perfusion utéro-placentaire est discuté. Les
recommandations antérieures ne recommandent pas sa
tome 45 > n87–8 > juillet 2016
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Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n
promotion dans un objectif de prévention des complications
de la grossesse [79].

Post-partum
Recommandation no 18 – (Grade B – Classe 2)
Il est suggéré de privilégier les anti-hypertenseurs suivants chez
la femme qui allaite :

�

H�
´e
les bêta-bloquants : labétolol, propranolol ;

�
 les inhibiteurs calciques : nicardipine, nifépidine ;

�
 l'alpha-méthyldopa ;

�
 les inhibiteurs de l'enzyme de conversion : bénazepril, capto-
pril, énalapril, quinapril (sauf si l'enfant est né prématuré ou
s'il a une insuffisance rénale).

Argumentaire
Allaitement et traitement anti-hypertenseur
La sélection des molécules se fait en référence à leur passage
dans le lait maternel afin de minimiser l'impact sur le nouveau-
né. Le centre de référence sur les agents tératogènes [42]
autorise, pendant l'allaitement, l'utilisation des molécules sui-
vantes : labétalol, propanolol, nifédipine, nicardipine, méthyl-
dopa. Parmi les inhibiteurs de l'enzyme de conversion, le
bénazépril, l'énalapril, le captopril, le quinapril peuvent être
utilisés chez la femme qui allaite sauf si l'enfant est prématuré
ou s'il a une insuffisance rénale. Concernant les antagonistes des
récepteurs à l'angiotensine II, en l'absence de données disponi-
bles chez des femmes qui allaitent, le CRAT ne les mentionne
pas parmi les classes envisageables dans cette situation. Les
autres classes thérapeutiques, diurétiques thiazidiques et spi-
ronolactone, ne sont habituellement pas utilisées en première
intention malgré leur faible passage dans le lait maternel. En
effet, les diurétiques pourraient entraîner en théorie des dés-
ordres hydro-électrolytiques. Enfin, la spironolactone a un effet
anti-androgénique.

Recommandation no 19
Il est recommandé de ne pas prescrire de contraception hor-
monale œstro-progestative dans les 6 premières semaines du
post-partum en raison d'un sur-risque thrombotique veineux ou
artériel (Grade B – Classe 1).
Il est recommandé de préférer une contraception non hormo-
nale en cas d'hypertension artérielle non stabilisée par un
traitement approprié (Grade B – Classe 1).
En cas de normalisation rapide de la pression artérielle après
l'accouchement, une contraception progestative seule (par voie
orale, implant ou intra-utérine) est autorisée (Grade B – Classe 2).
En cas de souhait d'une contraception intra-utérine, il est recom-
mandé d'organiser la pose du dispositif intra-utérin (DIU) à la
consultation post-natale (Grade B – Classe 2).

Argumentaire
Le choix de la contraception à utiliser en post-partum a fait l'objet
de recommandations du Collège national des gynécologues et
obstétriciens français en 2015 [80,81]. Pour l'ensemble des fem-
mes, la contraception œstro-progestative est contre-indiquée en
69
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raison de l'augmentation du risque de thrombose veineuse. Ce
risque est dû à la fois à la situation propre du post-partum et
à l'impact de la contraception combinée. Dans le post-partum, le
risque de thrombose veineuse est augmenté de façon significa-
tive par rapport aux femmes non enceintes jusqu'à 6 semaines en
post-partum. Lors de la première semaine du post-partum, l'inci-
dence estimée est de 60,0 (47,2–76,4) pour 10 000 personnes-
années, puis l'incidence décroît progressivement pour atteindre
une incidence de 5,2 (2,9–9,4) pour 10 000 personnes-années
à la 8e semaine du post-partum [82–84]. De plus, la contraception
combinée modifie aussi les paramètres de la coagulation quelle
que soit la voie d'administration (orale, patch cutané, anneau
vaginal) [85] ; elle est associée à une augmentation significative
du risque de thrombose veineuse [86–88]. Il en est de même du
risque de thrombose artérielle en post-partum mais le niveau de
risque est beaucoup plus faible [89]. Ce risque artériel est néan-
moins deux fois plus important chez les femmes ayant eu une
HTA pendant la grossesse comparativement aux femmes normo-
tendues [90] avec une incidence respective de 30,1 et de
12,8 pour 10 000 personnes-années (OR : 2,04 ; Intervalle de
confiance à 95 % : 1,18–3,51). Comme pour le risque veineux, la
contraception combinée augmente le risque d'accident artériel
[91]. En cas d'HTA non contrôlée, l'impact des stéroïdes, même
à petites doses est mal évalué. La première stratégie contracep-
tive, dans ce contexte précis, repose donc sur les contraceptions
non hormonales. Selon les recommandations américaines
(basées sur l'OMS), une HTA contrôlée ou une élévation modérée
de la pression artérielle devraient contre-indiquer toutes les
contraceptions combinées ; les risques dépassant alors les béné-
fices d'une telle contraception. Une HTA même traitée et bien
contrôlée impose donc une extrême vigilance et doit impérati-
vement faire préférer une contraception sans estrogènes [92].
Lorsque la pression artérielle se normalise rapidement après
l'accouchement, une contraception progestative (voie orale
à petites doses, voie intra-utérine ou implant sous-cutané) est
autorisée comme chez toutes les femmes [80,81]. En effet, ce
type de contraception n'est pas associé à des modifications
significatives métaboliques et vasculaires.
Concernant le dispositif intra-utérin (DIU), si la patiente sou-
haite ce type de contraception, il n'existe aucune contre-indi-
cation dans le contexte d'HTA gravidique pour l'ensemble des
sociétés savantes. Seul se pose la question du délai de pose par
rapport à l'accouchement (10 min, > 48 h ou > 4–6 semaines).
Les différents avantages et inconvénients ont fait l'objet d'une
revue de la littérature récente, mais ne concerne pas spécifi-
quement le contexte de la femme ayant eu une HTA gravidique
[80,81].

Recommandation no 20 – (Grade C – Classe 2)
Une consultation d'information et d'annonce est suggérée à dis-
tance de l'accouchement pour toutes les patientes ayant pré-
senté une HTA durant la grossesse dont les objectifs seront :
þÿ�T�é�l�é�c�h�a�r�g�é� �p�o�u�r� �A�n�o�n�y�m�o�u�s� �U�s�e�r� �(�n�/�a�)� �à� �H�F�R�  �� �
Pour un usage personnel seulement. Aucune autre utilisation n´est autor
�

h�
isé
d'expliquer le lien entre hypertension durant la grossesse et
risque cardiovasculaire et rénal ;
�
 d'insister sur l'importance d'un suivi coordonné multidiscipli-
naire, d'assurer la mise en place de mesures de prévention
ciblées sur l'hygiène de vie et le contrôle des facteurs de risque
cardiovasculaires et rénaux.

Argumentaire
Les dispositifs d'annonce sont maintenant bien structurés et
évalués dans le domaine de la cancérologie [93]. Plusieurs
études ont montré le bénéfice apporté par ce type de dispositif
et en particulier la consultation dédiée d'annonce et d'informa-
tion afin d'optimiser le suivi coordonné initial et à long terme
(Institut National du Cancer). Dans le contexte de l'HTA gravi-
dique et de la pré-éclampsie, plusieurs études récentes ont
évalué l'impact cardiovasculaire et métabolique délétères à long
terme de cette pathologie [94–97].
Les recommandations européennes et américaines [98–101]
insistent sur l'importance d'un suivi prolongé et pluridisciplinaire
de ces femmes à risque. Paradoxalement, l'information et la
prévention de ces femmes restent insuffisantes par méconnais-
sance et par manque de sensibilisation des professionnels de
santé [102]. Or l'importance d'un suivi régulier et d'une hygiène
de vie favorable ainsi que le contrôle de l'ensemble des facteurs
de risque doivent être clairement expliqués à la patiente pour
une prévention cardiovasculaire efficace sur le long terme
[12,98–101,103–105].
Le développement de stratégies de prise en charge coordon-
nées, outre la cohésion dans le suivi global de ces femmes
à risque, apparaît essentiel pour améliorer leur santé cardio-
vasculaire sur le long terme avec également l'ambition d'amé-
liorer les pratiques professionnelles [54,106,107].

Recommandation no 21 (Grade B – Classe 1)
Il est recommandé de proposer chez les femmes ayant eu une
hypertension au cours de leur grossesse :

�
 une surveillance de la pression artérielle, de la créatinémie et
de la protéinurie ;
�
 un bilan étiologique d'hypertension artérielle ;

�
 une évaluation et une prise en charge des autres facteurs de
risque cardiovasculaires et rénaux ;
�
 un suivi tensionnel au long cours, même en cas de retour des
chiffres de pression artérielle à la normale après l'accouche-
ment, en raison d'un sur-risque persistant cardiovasculaire et
rénal ;
�
 une adaptation du traitement anti-hypertenseur si nécessaire.

Argumentaire
Le post-partum est une période potentiellement instable où
l'HTA peut apparaître ou s'aggraver. L'hypertension « de novo »
du post-partum est plus fréquente dans la période du 3 au 6e

jour après l'accouchement. L'HTA gestationnelle disparaît en
général après 6 semaines alors que l'hypertension artérielle
compliquée d'une pré-éclampsie ou d'une éclampsie se résout
tome 45 > n87–8 > juillet 2016

o�p�i�t�a�l� �f�r�i�b�o�u�r�g�e�o�i�s�  �� �f�r�e�i�b�u�r�g�e�r� �s�p�i�t�a�l� �à� �p�a�r�t�i�r� �d�e� �C�l�i�n�i�c�a�l�K�e�y�.�f�r� �p�a�r� �E�l�s�e�v�i�e�r� �s�u�r� �j�u�i�l�l�e�t� �0�4�,� �2�0�1�7�.
e. Copyright ©2017. Elsevier Inc. Tous droits réservés.



Hypertension artérielle et grossesse. Consensus d'experts de la Société française
d'hypertension artérielle, filiale de la Société française de cardiologie CARDIOLOGIE

R
ec
o
m
m
an

d
at
io
n
s

généralement en 3 à 6 mois [108], avec un risque d'HTA
chronique persistante dans un cas sur deux. Toutes les hyper-
tensions artérielles sévères après l'accouchement doivent être
traitées. Un traitement anti-hypertenseur doit être proposé
à toutes les patientes hypertendues avec un objectif tensionnel
« classique » (< 140/90 mmHg).
Un bilan étiologique de l'HTA est justifié à la recherche d'une
cause curable méconnue d'HTA (dysplasie fibromusculaire, HTA
endocrinienne, néphropathie méconnue, syndrome d'apnée du
sommeil. . .) dans ce contexte d'HTA de la femme jeune [109].
La pré-éclampsie survenant en post-partum immédiat est asso-
ciée à une majoration significative du risque d'AVC, situation
clinique à haut risque, car ni les femmes ni leur médecin ne sont
correctement informés de cette complication du post-partum
[98].
Les sociétés savantes considèrent désormais les HTA de la gros-
sesse comme une situation cardio-neuro-vasculaire spécifique et
en tiennent compte dans la stratification du risque féminin
[98,101]. Elles soulignent l'importance d'un suivi à long terme,
en raison de leur risque majoré d'HTA chronique, d'accident
vasculaire cérébral [110,111], d'accident coronaire [112] et de
risque cardiovasculaire global [113,114] à distance de l'accou-
chement. L'étude de Piera Cirillo a confirmé tout récemment
cette association entre pré-éclampsie et mortalité cardiovascu-
laire [94]. Un suivi rénal régulier est tout aussi indispensable
[115,116]. Une pré-éclampsie au cours de la première grossesse
est en effet associée à une majoration du risque d'insuffisance
rénale chronique (risque relatif � 4) ; ce risque est encore plus
important (risque relatif � 10) en cas de récidive de la pré-
éclampsie [117]. Une étude récente sur le devenir rénal [118]
a permis de constater, sur un suivi à 9 mois du post-partum, que
les primipares ayant eu une pré-éclampsie avaient une fonction
rénale et une protéinurie normalisées dans 70 % des cas ; une
protéinurie modeste ou une baisse modeste de la fonction rénale
avaient perduré dans 13 % des cas tandis que 3,5 % de ces
femmes gardaient une protéinurie ou une baisse de la filtration
glomérulaire, imposant un suivi néphrologique.
En synthèse, l'évaluation et la prise en charge de l'ensemble des
facteurs de risque cardiovasculaires et rénaux doivent être pro-
posées à toutes ces femmes à risque [98,99,101,119] avec un
suivi pluridisciplinaire bien structuré.

Recommandation no 22 – (Grade C – Classe 2)
Il est suggéré de proposer, chez la femme ayant une HTA
chronique ou ayant eu une hypertension gestationnelle durant
la grossesse précédente, une consultation préconceptionnelle
dont les objectifs seront :

�

to
d'évaluer et d'informer des risques en cas d'une nouvelle
grossesse (récidive d'HTA ou de pré-éclampsie ou de RCIU,
ou de prématurité) ;
�
 de discuter d'un bilan étiologique de l'HTA à réaliser avant de
débuter la grossesse ;
me 45 > n87–8 > juillet 2016
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de retarder une nouvelle grossesse devant une HTA sévère
jusqu'à l'amélioration du contrôle de l'HTA ;
�
 d'adapter les familles de traitements anti-hypertenseurs en
prévision d'une nouvelle grossesse ;
�
 de proposer un suivi coordonné spécifique lors d'une nouvelle
grossesse ;
�
 d'informer sur la nécessité ou non d'un traitement par aspirine.

Argumentaire
La femme doit être informée des risques éventuels de récidive
d'une HTA ou d'une pré-éclampsie lors de la discussion avant le
début d'une future grossesse [120,121]. Ces risques de récidive
sont de 20 à 50 % pour l'HTA [122] et de 20 à 25 % pour la pré-
éclampsie [16,123]. Les facteurs de risque de récidive sont
notamment l'apparition précoce de l'HTA au cours de la pre-
mière grossesse et une HTA persistante au-delà des cinq semai-
nes du post-partum [124].
La nouvelle grossesse doit faire l'objet d'un suivi rapproché
(niveau de la maternité). La consultation préconceptionnelle
dans ce contexte prend toute son importance. Son intérêt, en
termes de diminution de la morbidité materno-fœtale, a été
souligné par diverses études et recommandations [125–128].
Cette consultation permet d'évaluer et de contrôler les facteurs
de risque associés aux hypertensions artérielles de la grossesse.
Elle permet de vérifier le contrôle de la pression artérielle et
d'adapter les traitements autorisés pendant la grossesse. Elle
permet d'informer la patiente sur l'utilité d'un traitement par
aspirine à doses anti-aggrégantes pour prévenir la récidive de
pré-éclampsie. La question d'un bilan biologique (en dehors du
bilan étiologique de l'hypertension) doit être discutée. Il n'est en
effet pas recommandé d'effectuer en routine un bilan à la
recherche de thrombophilies constitutionnelles de la coagula-
tion [129,130]. La recherche d'un syndrome des anti-phospho-
lipides sera proposée en cas de pré-éclampsie sévère précoce
[131].
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