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Hypertension(s) et grossesseHypertension(s) et grossesse

•• FrFrééquence HTA quence HTA (PA = ou > 140/90 mmHg)(PA = ou > 140/90 mmHg) : 6 : 6 àà 8% des G8% des G

•• PrPrééééclampsie: 2% (HTA + Protclampsie: 2% (HTA + Protééinurie)inurie)

•• Eclampsie: 0,1%Eclampsie: 0,1%

Les oedLes oedèèmes ne font plus partie de la dmes ne font plus partie de la dééfinitionfinition



Physiologie rénale lors d’une grossesse normale

A. Modifications anatomiques
- ↑ taille et poids des reins (± 1 cm; ±
30% du poids)

- Fin du 1er trimestre, dilatation des 
calices, bassinets, uretères 

B. Adaptations fonctionnelles
- Dès les 1ères sem. de grossesse, ↑ GFR  

jusqu ’à 50% → fin grossesse
↑ clairance acide urique

- Le flux plasmatique rénal ↑ (max 2ème

trimestre) jusqu ’à 75% puis ↓ 3ème

trimestre





Relaxine



HTA en cours de grossesseHTA en cours de grossesse

•• Risque pour la mRisque pour la mèère (AVC hre (AVC héémorragique, OAP, morragique, OAP, 
IRA, DIRA, Déécollement placenta)collement placenta)

•• Risque pour le fRisque pour le fœœtus (RCIU,Prtus (RCIU,Préématuritmaturitéé,Mort),Mort)



Classification de lClassification de l’’ HTAHTA

•• HTA chroniqueHTA chronique:  existait avant la grossesse :  existait avant la grossesse et ne et ne 
disparadisparaîît pas 12 semaines aprt pas 12 semaines aprèès ls l’’accouchement.accouchement.

•• HTA gestationnelleHTA gestationnelle (2X (2X àà 6h d6h d’’intervalle): intervalle): sans sans 
protprotééinurieinurie, apr, aprèès 20 semaines ds 20 semaines d’’amaméénorrhnorrhéée e et et 
disparadisparaîît dans les 12 semaines aprt dans les 12 semaines aprèès ls l’’accouchement. accouchement. 

Elle est sElle est séévvèère si PA > ou = 160 et/ou 110 mmHg. re si PA > ou = 160 et/ou 110 mmHg. 

•• PrPrééééclampsie surajoutclampsie surajoutééee: apparition d: apparition d’’une une 
protprotééinurieinurie



PrPrééééclampsie clampsie (survient souvent lors de la 1(survient souvent lors de la 1iièèrere grossesse)grossesse)

SSéévvèèrere : : 

•• PA > ou = 160 et/ou 110 mmHg PA > ou = 160 et/ou 110 mmHg 

•• protprotééinurie 3+, oligurie < 500 ml/24h, troubles inurie 3+, oligurie < 500 ml/24h, troubles 
visuels, cvisuels, cééphalphaléées, douleurs es, douleurs éépigastriques ou de pigastriques ou de 
ll’’hypochondre Dt, naushypochondre Dt, nauséées, thrombopes, thrombopéénie, nie, 
troubles tests htroubles tests héépatiques.patiques.



Facteurs de risque de prFacteurs de risque de prééééclampsieclampsie



CaractCaractééristiques des PE prristiques des PE préécoces coces 
(placentaires) et tardives (maternelles)(placentaires) et tardives (maternelles)



Les deux phases du processus conduisant Les deux phases du processus conduisant àà la PE la PE 
(Beaufils 2010)(Beaufils 2010)



P. Emonts, « Prédisposition maternelle à la prééclampsie » - Thèse de Doctorat en Sciences Médicales
Maternité Universitaire de Liège, Année académique 2007-2008.



Bilan Bilan àà fairefaire

•• Hb, Ht, plaquettesHb, Ht, plaquettes

•• Tests hTests héépatiques (Bilirubine,TGO, TGP, LDH)patiques (Bilirubine,TGO, TGP, LDH)

•• Acide urique et crAcide urique et crééatinine satinine séériquesriques

•• RU, spot et dosage quantitatif des protRU, spot et dosage quantitatif des protééines / ines / 
crcrééat urin ou urines de 24hat urin ou urines de 24h

•• Eliminer aussi une HTA secondaire si douteEliminer aussi une HTA secondaire si doute



Prise en charge de Prise en charge de ll ’’ HTA chroniqueHTA chronique

•• Avant la conception, approche non Avant la conception, approche non 
pharmacologique pharmacologique àà renforcer (contrôle du poids, renforcer (contrôle du poids, 
arrêt du tabac et alcool)arrêt du tabac et alcool)

•• Poursuivre le traitement si HTA modPoursuivre le traitement si HTA modéérréée e àà
sséévvèère et/ou compliqure et/ou compliquéée (sauf arrêter les e (sauf arrêter les 
bloqueurs du SRA!).bloqueurs du SRA!).

•• Si HTA sSi HTA séévvèère re (PA> ou = 180/110 mmHg), le (PA> ou = 180/110 mmHg), le 
traitement rtraitement rééduit le rique maternel.duit le rique maternel.



Prise en charge de Prise en charge de ll ’’ HTA HTA 
gestationnellegestationnelle(controvers(controverséée)e)

•• DilemmeDilemme entre protection de la mentre protection de la mèère re 
(abaissement de la tension) et du f(abaissement de la tension) et du fœœtus (tus (ééviter viter 
ll’’hypoperfusion placentaire).hypoperfusion placentaire).

•• Le traitement Le traitement ne rne rééduit en rien le risqueduit en rien le risque de de 
prprééééclampsie, de mort in utero, de petit poids de clampsie, de mort in utero, de petit poids de 
naissance ou de prnaissance ou de préématuritmaturitéé!!



Prise en charge HTA gestationnellePrise en charge HTA gestationnelle

•• Si HTA lSi HTA lééggèère re àà modmodéérréée, sans FR associe, sans FR associééss, , 
ddéémarrer le traitement mmarrer le traitement méédicamenteux si PA > dicamenteux si PA > 
150/95 mmHg (aux USA: 160/105 mmHg)150/95 mmHg (aux USA: 160/105 mmHg)

•• Si HTA associSi HTA associéée e àà des FRdes FR (prot(protééinurie, Diabinurie, Diabèète, te, 
ou IR par ex), dou IR par ex), déémarrer le traitement dmarrer le traitement dèès 140/90 s 140/90 
mmHg. mmHg. 

•• Cependant, Cependant, si grossessesi grossesse > 37 sem, vaut mieux > 37 sem, vaut mieux 
induire linduire l’’accouchement!accouchement!



IntInt éérêt drêt d’’ abaisser au mieux la PA?abaisser au mieux la PA?



HTA sHTA séévvèère re 



Quel antihypertenseur?Quel antihypertenseur?



•• Risque de malformation congRisque de malformation congéénitale X par 2.71nitale X par 2.71

•• Risque de malformation cardiovasculaire X 3.72Risque de malformation cardiovasculaire X 3.72

•• Risque de malformation cRisque de malformation céérréébrale X 4.39brale X 4.39



Aspirine et prAspirine et prééventionvention



Hypertension artérielle préexistante Absence d’HTA

- régime normosodé
- interruption des ISRA
- ajustement des doses des antiHTA 
- PA optim < 140/90 et > 130/75mmHg 

1er TRIMESTRE Normotension

3ème TRIMESTRE
Découverte d’une HTA
- mise au repos
- Recherche de critères de gravité

2ème TRIMESTRE
Surveillance

Surveillance

PA > 150/95 mmHg sans FR ou 
PA > 140/90 mmHg et FR
- traitement antihypertenseur
- si > 37 sem., accouchement

PA < 150/95 
mmHg sans FR
- surveillance

Prééclampsie 
- hospitalisation
- traitement antiHTA, prévention des convulsions 
(MgSO4) 
- Interruption éventuelle de la grossesse

Poursuite 
normale
de la 
grossesse

Eclampsie
- MgSo4 
- interruption de 
la grossesse



Risques Risques àà long termelong terme

•• Risque HTA et de diabRisque HTA et de diabèète X 3 te X 3 ((HypertensionHypertension, 2009), 2009)

•• Risque CV X 2Risque CV X 2--33 (Nat Clin Pract Nephrology 2007)(Nat Clin Pract Nephrology 2007)

•• Risque IRC X 5 si PE Risque IRC X 5 si PE (NEJM 2008)(NEJM 2008)



ConclusionsConclusions

•• LL’’HTA pendant la grossesse ne doit pas être banalisHTA pendant la grossesse ne doit pas être banaliséée. e. 

•• Si HTA gestationnelle, Si HTA gestationnelle, àà confirmer 6h plus tard, confirmer 6h plus tard, 
rechercher protrechercher protééinurie et/ou des FRinurie et/ou des FR

•• Traiter sans excTraiter sans excèès et arrêter tout de suite les ISRAs et arrêter tout de suite les ISRA

•• Si PA fort Si PA fort éélevlevéée ou pre ou préésence dsence d’’une protune protééinurie, inurie, 
hospitaliser pour suivi et hospitaliser pour suivi et ééventuel accouchement!ventuel accouchement!

•• AprAprèès une prs une prééééclampsie, suivre les patientes car clampsie, suivre les patientes car àà
risque de troubles CV et rrisque de troubles CV et réénaux!naux!

•• PrPréévention des rvention des réécidives: aspirine faible dose.cidives: aspirine faible dose.



Merci pour votre attention


