
VASCULOPATHIES VASCULOPATHIES 
GRAVIDIQUESGRAVIDIQUES



DDééfinitionfinition

�� LL’’hypertension arthypertension artéérielle se drielle se dééfinie par finie par 
une pression artune pression artéérielle systolique rielle systolique ≥≥ àà
140 mmHg et/ou une pression 140 mmHg et/ou une pression 
artartéérielle diastolique rielle diastolique ≥≥ àà 90 mmHg90 mmHg

�� Elle doitElle doit--être mesurêtre mesuréée e àà deux reprises deux reprises 
avec un intervalle de 4 avec un intervalle de 4 -- 6 heures et 6 heures et 
au repos en DLG ou en position assiseau repos en DLG ou en position assise



ClassificationClassification

Avec 
protéinurie

Sans 
protéinurie

Classification de l'American College of Obstetricians and Gynecologists(1972).Classification de l'American College of Obstetricians and Gynecologists(1972).

Avant 20 S.A.

H.T.A. chroniqueH.T.A. chronique

H.T.A. chronique H.T.A. chronique 
avec pravec préé--ééclampsieclampsie

surajoutsurajoutééee

H.T.A. gravidiqueH.T.A. gravidique

Après 20 S.A.

PrPréé--ééclampsieclampsie



Cas clinique nCas clinique n°°11

�� Mme D âgMme D âgéée de 30 ans, fumant e de 30 ans, fumant ½½ paquet de paquet de 
cigarettes par jour suivie pour une H.T.A. depuis 3 cigarettes par jour suivie pour une H.T.A. depuis 3 
ans, est actuellement sous Tenormineans, est actuellement sous Tenormine®® ..

Elle a accouchElle a accouchéé en 2006 en 2006 àà terme dterme d’’une fille de 2000 une fille de 2000 
g (RCIU < 10g (RCIU < 10°° percentile). La grossesse avait percentile). La grossesse avait ééttéé
de dde dééroulement normal sans H.T.A.roulement normal sans H.T.A.

Mme D est actuellement enceinte au terme de 8 S.A.Mme D est actuellement enceinte au terme de 8 S.A.

�� Quelles sont les risques pour cette grossesse ? Quelles sont les risques pour cette grossesse ? 
Quelle est votre conduite Quelle est votre conduite àà tenir ?tenir ?



H.T.A. CHRONIQUE & H.T.A. CHRONIQUE & 
GROSSESSEGROSSESSE



H.T.A. chronique (1)H.T.A. chronique (1)

�� LL’’H.T.A. chronique (ou essentielle) H.T.A. chronique (ou essentielle) 
regroupe :regroupe :

-- LL’’hypertension arthypertension artéérielle antrielle antéérieure rieure àà la la 
grossessegrossesse

-- LL’’hypertension arthypertension artéérielle survenant rielle survenant avant avant 
20 S.A.20 S.A.

-- LL’’hypertension dhypertension déécouverte couverte apraprèès 20 S.A. s 20 S.A. 
mais qui mais qui persiste 3 mois persiste 3 mois apraprèès s 
ll’’accouchementaccouchement



H.T.A. chronique (2)H.T.A. chronique (2)

�� Les complications possibles sont :Les complications possibles sont :
�� R.C.I.U.R.C.I.U.

�� LL’’aggravation de laggravation de l’’H.T.A.H.T.A.

�� HHéématome.Rmatome.Réétro.Placentaire.tro.Placentaire.

�� PrPréé--ééclampsie surajoutclampsie surajoutéée (15 e (15 àà 20 % des H.T.A.)20 % des H.T.A.)

�� DiabDiabèète gestationnel frte gestationnel frééquemment associquemment associéé

�� Le risque de complication gravidique est Le risque de complication gravidique est 
proportionnel proportionnel àà la gravitla gravitéé de lde l’’HTA. Le HTA. Le 
pronostic est bon dans la majoritpronostic est bon dans la majoritéé des cas si la des cas si la 
prise en charge est adprise en charge est adééquatequate



H.T.A. chronique (3)H.T.A. chronique (3)

Consultation pré-conceptionnelle
ou avant 20 S.A.

���� H.T.A. chronique primaire
� Aucun ATCD obstétrical type 
RCIU, HRP, pré-éclampsie…
� TAD < 100 mmHg

� H.T.A. chronique secondaire
� Atteinte organique (rein…)
� ATCD obstétrical type RCIU, 
MFIU, HRP, pré-éclampsie…
� TAD > 100 mmHg

Bas risque Haut risqueDoppler utérin patho
P.E. surajoutée



H.T.A. chronique (4)H.T.A. chronique (4)

�� Pour les patientes Pour les patientes àà bas risquebas risque ::
�� RRéééévaluer lvaluer l’’indication de la poursuite ou de indication de la poursuite ou de 
ll’’indication dindication d’’un traitement antihypertenseurun traitement antihypertenseur

�� Si patiente traitSi patiente traitééee �� si lsi l’’HTA nHTA n’’est pas compliquest pas compliquéée e 
et contrôlet contrôléée, le traitement peut être interrompu et ne e, le traitement peut être interrompu et ne 
sera repris que si la PA > 150/100 mm Hg en modifiant sera repris que si la PA > 150/100 mm Hg en modifiant 
ééventuellement le traitementventuellement le traitement

�� Si patiente non traitSi patiente non traitééee �� antianti--HTA seulement si PA HTA seulement si PA 
> 150/100 mm Hg> 150/100 mm Hg

�� Conseils hygiConseils hygiéénono--didiééttéétiquetique (repos, suppression (repos, suppression 
du tabac mais rdu tabac mais réégime normosodgime normosodéé))



H.T.A. chronique (5)H.T.A. chronique (5)

�� Prescrire un bilan vasculoPrescrire un bilan vasculo--rréénal & hnal & héépatiquepatique
en den déébut de grossesse puis minimum une fois par moisbut de grossesse puis minimum une fois par mois

�� Surveillance Surveillance ééchographique chographique (biom(bioméétrie, quantittrie, quantitéé
de liquide amniotique) de liquide amniotique) et vet véélocimlociméétrique trique (Doppler (Doppler 
des artdes artèères utres utéérines rines àà 24 S.A., doppler ombilical)24 S.A., doppler ombilical)

�� Surveillance clinique : Surveillance clinique : SF HTA, P.A., poids, SF HTA, P.A., poids, 
œœddèèmes, protmes, protééinurie, H.U.inurie, H.U.

		 Pas dPas d’’indication de dindication de dééclenchement si H.T.A. isolclenchement si H.T.A. isoléée et e et 
contrôlcontrôlééee



H.T.A. chronique (6)H.T.A. chronique (6)

�� Pour les patientes Pour les patientes àà haut risquehaut risque ::
�� Effectuer un bilan complet en pEffectuer un bilan complet en péériri--conceptionnel ou dconceptionnel ou dèès s 
le dle déébut de grossessebut de grossesse

�� Bilan vasculoBilan vasculo--rréénalnal
�� Fond dFond d’œ’œilil
�� Echographie cardiaque si HTA sEchographie cardiaque si HTA séévvèère re 

�� Adaptation du traitement antiAdaptation du traitement anti--HTAHTA
�� TAS: 140TAS: 140--150 mmHg150 mmHg
�� TAD: 90TAD: 90--100 mmHg100 mmHg

�������� Surveillance clinique etSurveillance clinique et paraclinique accrue (explorations 
fonctionnelles)

� Pas dPas d’’indication de dindication de dééclenchement si H.T.A. isolclenchement si H.T.A. isoléée et contrôle et contrôlééee



H.T.A. chronique (7)H.T.A. chronique (7)

�� La prLa préévention de la prvention de la préé--ééclampsie et du RCIU par clampsie et du RCIU par 
aspirine naspirine n’’a pas da pas d’’intintéérêt chez les patientes ayant une rêt chez les patientes ayant une 
HTA prHTA prééexistante sans antexistante sans antééccéédent obstdent obstéétricaltrical

�� LL’’aspirine est indiquaspirine est indiquéée en cas de en cas d’’antantééccéédent de dent de 
pathologie vasculaire placentaire (RCIU et MFIU pathologie vasculaire placentaire (RCIU et MFIU 
dd’’origine vasculaire, prorigine vasculaire, préé--ééclampsie, HRP, Hellpclampsie, HRP, Hellp--
syndrome) syndrome) 

�� LL’’aspirine est prescrite au dosage 100 mg/j aspirine est prescrite au dosage 100 mg/j àà partir de partir de 
12/14 SA jusqu12/14 SA jusqu’à’à 35 SA; Il n35 SA; Il n’’existe quasi plus de existe quasi plus de 
bbéénnééfice si lfice si l’’aspirine est daspirine est déébutbutéée apre aprèès 20 SAs 20 SA



H.T.A. chronique (8)H.T.A. chronique (8)

DCIDCI NomNom

commercialcommercial

CommentaireCommentaire

MMééthyldopathyldopa AldometAldomet®® ���� Anti-H.T.A. d’action centrale

Très longue expérience d’efficacité et  
d’innocuité

NifNiféédipinedipine

NicardipineNicardipine

AdalateAdalate®®

LoxenLoxen®®

���� Inhibiteur calcique

Moyenne expérience, effets tocolytiques

LabLabéétaloltalol TrandateTrandate®® ���� Αlpha–béta-bloquants

De plus en plus utilisé, meilleure tolérance 
et meilleur contrôle de la P.A. qu’avec la 
méthyldopa



H.T.A. chronique (9)H.T.A. chronique (9)

� Les anti-HTA contre-indiqués sont :

- les I.E.C. (ex : Captopril®)

- les diurétiques (ex : Lasilix®) 

- les β-bloquants comme l’aténolol

(ex : Ténormine®)



Cas clinique nCas clinique n°°22

�� Mme E. âgMme E. âgéée de 38 ans, primigeste en surcharge e de 38 ans, primigeste en surcharge 
pondpondéérale, aucun antrale, aucun antééccéédent notable, est adressdent notable, est adresséé
par son mpar son méédecin traitant pour des chiffres decin traitant pour des chiffres 
tensionnels confirmtensionnels confirméés au 2 bras s au 2 bras àà 150/90 mmHg 150/90 mmHg 
au terme de 30 SAau terme de 30 SA

La bandelette urinaire est nLa bandelette urinaire est néégative, il ngative, il n’’existe pas existe pas 
de SF dde SF d’’H.T.A.H.T.A.

�� Quelle est votre conduite Quelle est votre conduite àà tenir ?tenir ?



H.T.A. GRAVIDIQUEH.T.A. GRAVIDIQUE



H.T.A. gravidique (1)H.T.A. gravidique (1)

�� LL’’hypertension survenant hypertension survenant auau--deldelàà de 20 S.A., de 20 S.A., 
pendant le travail et/ou dans les 48 h qui pendant le travail et/ou dans les 48 h qui 
suivent lsuivent l’’accouchementaccouchement est classest classéée comme e comme 
hypertension gestationnellehypertension gestationnelle

�� LL’’HTA gravidique est gHTA gravidique est géénnééralement une ralement une 
situation situation àà faible risque maternel ou ffaible risque maternel ou fœœtal, elle tal, elle 
peut cependant peut cependant éévoluer vers une prvoluer vers une préé--ééclampsie clampsie 
ou un RCIU, ceci justifie une surveillance ou un RCIU, ceci justifie une surveillance 

rapprochrapprochééee



H.T.A. gravidique (2)H.T.A. gravidique (2)

�� Surveillance ambulatoire Surveillance ambulatoire (explorations (explorations 
fonctionnelles) fonctionnelles) àà une frune frééquence hebdomadaire ou biquence hebdomadaire ou bi--
hebdomadaire :hebdomadaire :

-- P.A., poids, P.A., poids, œœddèèmes, bandelette urinairemes, bandelette urinaire

-- H.U., palper utH.U., palper utéérinrin

-- Monitorage obstMonitorage obstéétricaltrical

-- Bilan biologique (NFS plaquettes, ASAT, ALAT, Bilan biologique (NFS plaquettes, ASAT, ALAT, 
crcrééatinatinéémie, uricmie, uricéémie, protmie, protééinurie)inurie)

�� Surveillance Surveillance ééchographique chographique (biom(bioméétrie, quantittrie, quantitéé
de liquide amniotique) de liquide amniotique) et vet véélocimlociméétrique trique dont la dont la 
frfrééquence est de minimum 1X/mois quence est de minimum 1X/mois 



H.T.A. gravidique (3)H.T.A. gravidique (3)

�� Un traitement antihypertenseur est indiquUn traitement antihypertenseur est indiquéé
si la PAD > 100 mmHg ou si la PAM > 120 si la PAD > 100 mmHg ou si la PAM > 120 
mmHg mmHg 

�� LL’’hypertension arthypertension artéérielle isolrielle isoléée, sans signes e, sans signes 
fonctionnels, de même que lfonctionnels, de même que l’’hyperurichyperuricéémie mie 
ou la protou la protééinurie isolinurie isoléées, ne constituent pas es, ne constituent pas 
une indication de dune indication de dééclenchement même clenchement même 
apraprèès 37 S.A.s 37 S.A.

Recommandations professionnelles de lRecommandations professionnelles de l’’H.A.S. H.A.S. -- 20082008



Cas clinique nCas clinique n°°33

�� Mme P., 3Mme P., 3èèmeme geste, primipare, aucun antgeste, primipare, aucun antééccéédent dent 
notable, notable, 

Elle a accouchElle a accouchéé normalement en 2004 au terme de 38 normalement en 2004 au terme de 38 
SA. La grossesse avait SA. La grossesse avait ééttéé marqumarquéé par une H.T.A. par une H.T.A. 
gravidique vers 34 SA traitgravidique vers 34 SA traitéée par Loxene par Loxen®®;;

A la naissance lA la naissance l’’enfant pesait 2650 g Apgar 10/10/10enfant pesait 2650 g Apgar 10/10/10

Mme D est actuellement enceinte au terme de 29 S.A.Mme D est actuellement enceinte au terme de 29 S.A.

Elle se prElle se préésente aux urgences pour csente aux urgences pour cééphalphaléées et es et 
vomissementsvomissements

�� Comment menezComment menez--vous votre interrogatoire et votre vous votre interrogatoire et votre 
examen clinique ?examen clinique ?



LA PRELA PRE--ECLAMPSIEECLAMPSIE



La prLa préé--ééclampsie  : clampsie  : 
ddééfinition finition 

�� Pathologie spPathologie spéécifique de la cifique de la 
grossesse qui apparagrossesse qui apparaîît au plus t au plus 
tôt tôt apraprèès 20 S.A.s 20 S.A. et jusquet jusqu’à’à
termeterme

�� Elle associe une Elle associe une H.T.A.H.T.A. et une et une 
protprotééinurieinurie ((≥≥ 0.3 g/L)0.3 g/L)

�� La prLa préésence dsence d’œ’œddèèmes est mes est 
frfrééquente mais facultativequente mais facultative



La prLa préé--ééclampsie  : clampsie  : 
ddééfinitionfinition

�� La prLa préé--ééclampsie est une maladie systclampsie est une maladie systéémique mique 
affectant laffectant l’’ensemble des organes maternels ensemble des organes maternels àà
des degrdes degréés divers. Cette variabilits divers. Cette variabilitéé des des 
dysfonctions ddysfonctions d’’organes explique les tableaux organes explique les tableaux 
cliniques diffcliniques difféérentsrents

�� Les complications de la prLes complications de la préé--ééclampsie peuventclampsie peuvent--
être maternelles (rein, foie, coagulation, cêtre maternelles (rein, foie, coagulation, cœœur, ur, 
systsystèème nerveuxme nerveux……), f), fœœtales (RCIUtales (RCIU……) et/ou ) et/ou 
obstobstéétricales (HRP, oligoamnios)tricales (HRP, oligoamnios)



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèèrere

�� Une prUne préé--ééclampsie est qualificlampsie est qualifiéée de se de séévvèère si :re si :
-- PAS PAS ≥≥ 160mmHg ou PAD 160mmHg ou PAD ≥≥ 110mmHg110mmHg

-- ProtProtééinurie inurie ≥≥ 5 g/j (soit +++)5 g/j (soit +++)

-- Signes fonctionnels (cSignes fonctionnels (cééphalphaléées, acouphes, acouphèènes, nes, 
phosphphosphèènes)nes)

-- Barre Barre éépigastrique, douleur de l'hypochondre droit pigastrique, douleur de l'hypochondre droit 

-- HyperrHyperrééflexie ostflexie ostééotendineuse, somnolence, otendineuse, somnolence, 
obnubilationobnubilation

-- Oligurie < 500ml/j Oligurie < 500ml/j 

-- RCIURCIU

-- Anomalies biologiques (cytolyse hAnomalies biologiques (cytolyse héépatique,patique,……))



La prLa préé--ééclampsie : clampsie : 
complicationscomplications

�� Complications rComplications réénalesnales

Clinique
Œdèmes ���� Poids

Oligo-anurie ���� Diurèse

Examens complémentaires
Créatinémie, uricémie
Ionogramme sanguin

Albuminémie – Protidémie
Protéinurie des 24 heures

I.R.A.
(fonctionnelle ou

Organique)



La prLa préé--ééclampsie : clampsie : 
complicationscomplications

�� Complications hComplications héépatiquespatiques

Clinique
B.E.G. (signe de Chaussier)
Nausées / Vomissements

Examens complémentaires
NFS, plaquettes

Haptoglobine, Schizocytes
ASAT/ALAT, LDH sérique

Bilirubine, Gamma-GT, PAL

Echographie hépatique

HELLP syndrome
Hématome sous

capsulaire
Rupture hépatique



La prLa préé--ééclampsie : clampsie : 
complicationscomplications

�� Complications hComplications héématologiquesmatologiques

Clinique
Saignement en nappe de sang

incoagulable

Examens complémentaires
TP, TCA, Fibrinogène

PDF, Complexes solubles

C.I.V.D.



La prLa préé--ééclampsie : clampsie : 
complicationscomplications

�� Complications neurologiquesComplications neurologiques

Clinique
Céphalées

Acouphènes
Phosphènes

Anomalies des R.O.T
(vifs, polycinétiques, diffus)

Eclampsie
A.V.C.



LL’é’éclampsieclampsie

Crise tonicoCrise tonico--cloniqueclonique
URGENCE MEDICALE +++URGENCE MEDICALE +++

�� CliniqueClinique ::

4 phases (invasion, tonique, clonique, coma)4 phases (invasion, tonique, clonique, coma)

�� Gestes dGestes d’’urgenceurgence ::

-- Assurer la libertAssurer la libertéé des voies ades voies aéériennes riennes 

-- Anticonvulsivants (ValiumAnticonvulsivants (Valium®®, Rivotril, Rivotril®®))

-- Sulfate de magnSulfate de magnéésium (sium (

 effets secondaires)effets secondaires)

-- O2O2



La prLa préé--ééclampsie : clampsie : 
complicationscomplications

�� Complications cardioComplications cardio--pulmonairespulmonaires

Clinique
Orthopnée
Dyspnée

Cyanose ���� Sa02
Crépitants vésiculaires

Examens complémentaires
E.C.G.

Gazométrie
Rx pulmonaire

Œdème pulmonaire
(OAP / SDRA)



La prLa préé--ééclampsie : clampsie : 
complicationscomplications

�� Complications obstComplications obstéétricalestricales

Clinique
Métrorragies

Diminution des MAF
Hauteur utérine

Palper abdominal

Examens complémentaires
Echographie (biométries,

L.A., placenta) 
Dopplers

Monitoring

H.R.P.
Oligoamnios
R.C.I.U.
M.F.I.U.



La prLa préé--ééclampsie modclampsie modéérréée : e : 
prise en chargeprise en charge

�� En cas de En cas de prpréé--ééclampsie modclampsie modéérrééee, la prise en , la prise en 
charge consiste essentiellement en une surveillance charge consiste essentiellement en une surveillance 
ambulatoire hebdomadaire ou biambulatoire hebdomadaire ou bi--hebdomadaire comme hebdomadaire comme 
pour lpour l’’H.T.A. gravidique :H.T.A. gravidique :

-- Surveillance clinique : SF HTA, poids, Surveillance clinique : SF HTA, poids, œœddèèmes, R.O.T, mes, R.O.T, 
HU, HU, ……

-- Surveillance cardiotocographique (+ VCT)Surveillance cardiotocographique (+ VCT)

-- Surveillance biologique (NFS, plaquettes, ASAT/ALAT, Surveillance biologique (NFS, plaquettes, ASAT/ALAT, 
crcrééatinatinéémie, uricmie, uricéémie, protmie, protééinuries des 24 heures)inuries des 24 heures)

-- Surveillance Surveillance ééchographique & vchographique & véélocimlociméétriquetrique



�� Un traitement antiUn traitement anti--HTA ne sHTA ne s’’envisage que si la PAS envisage que si la PAS ≥≥
150mmHg et PAD 150mmHg et PAD ≥≥ 100mmHg ou PAM 100mmHg ou PAM ≥≥ 120mmHg. Il 120mmHg. Il 
nn’’y a pas de consensus sur le choix du traitement antiy a pas de consensus sur le choix du traitement anti--
hypertenseur hypertenseur 

�� Pour les prPour les préé--ééclampsie avant 34 S.A., il faut envisager clampsie avant 34 S.A., il faut envisager 
une corticothune corticothéérapie rapie àà cause du risque de prcause du risque de préématuritmaturitéé
induite induite 

�� AprAprèès 37 S.A. une prs 37 S.A. une préé--ééclampsie modclampsie modéérréée doit conduire e doit conduire 
àà provoquer la naissance de lprovoquer la naissance de l’’enfant (maturation, enfant (maturation, 
ddééclenchement ou cclenchement ou céésarienne) mais sans prsarienne) mais sans préécipitationcipitation

La prLa préé--ééclampsie modclampsie modéérréée : e : 
prise en chargeprise en charge



La prLa préé--ééclampsie :     clampsie :     
critcritèères de sres de séévvééritritéé

�� Les Les indications dindications d’’hospitalisationhospitalisation maternelle maternelle 
en cas de pren cas de préé--ééclampsie sont :clampsie sont :
-- PAD PAD ≥≥ 100mmHg 100mmHg 

-- Albuminurie Albuminurie ≥≥ 1 g/24 heures1 g/24 heures

-- Signes cliniques : signes fonctionnels dSignes cliniques : signes fonctionnels d’’HTA, B.E.G., HTA, B.E.G., 
vomissements, diminution des M.A.F., mvomissements, diminution des M.A.F., méétrorragies, hypertrorragies, hyper--
rrééflexie ostflexie ostééotendineuseotendineuse

-- Anomalies biologiques : hypercrAnomalies biologiques : hypercrééatinatinéémie rmie réécemment cemment 
majormajoréée, thrombope, thrombopéénie, cytolyse hnie, cytolyse héépatiquepatique……

-- R.C.I.U. sR.C.I.U. séévvèère (< 3re (< 3èèmeme percentile)percentile)

-- Anomalies du RCF ou anomalies sAnomalies du RCF ou anomalies séévvèères des dopplers res des dopplers 

ffœœtauxtaux



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� En cas de En cas de prpréé--ééclampsie sclampsie séévvèèrere
�� Surveillance intensive au bloc obstSurveillance intensive au bloc obstéétrical (au calme)trical (au calme)

�� Scoper la patiente (PA, ECG, SaO2)Scoper la patiente (PA, ECG, SaO2)

�� PrPréélever un bilan biologique initial et le renouveler lever un bilan biologique initial et le renouveler àà
H12 puis quotidiennement :H12 puis quotidiennement :

-- NFS, plaquettes, schizocytes, haptoglobine, TP, TCA, NFS, plaquettes, schizocytes, haptoglobine, TP, TCA, 
fibrinogfibrinogèène, ASAT, ALAT, Gammane, ASAT, ALAT, Gamma--GT, PAL, bilirubine, LDH GT, PAL, bilirubine, LDH 
sséériques, protidriques, protidéémie, albuminmie, albuminéémie, ionogramme, uricmie, ionogramme, uricéémie, mie, 
crcrééatinatinéémie.mie.

�� Recueil des urines (protRecueil des urines (protééinurie des 24 heures et inurie des 24 heures et 
diurdiurèèse horaire)se horaire)



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� Effectuer un monitoring (+ VCT) quotidiennementEffectuer un monitoring (+ VCT) quotidiennement

�� Effectuer une Effectuer une ééchographie obstchographie obstéétricale tous les 48 tricale tous les 48 
heuresheures

�� Selon le contexte : Selon le contexte : ééchographie hchographie héépatique, cardiaque, patique, cardiaque, 
scanner cscanner céérréébralbral……

�� Poser une V.V.P. avec des cristalloPoser une V.V.P. avec des cristalloïïdes en gardedes en garde--veine veine 
dont le ddont le déébit est contrôlbit est contrôléé par un dosiflow (dans un 1par un dosiflow (dans un 1erer

temps 500cc/24 h)temps 500cc/24 h)

�� Si terme < 34 SA Si terme < 34 SA �� Maturation fMaturation fœœtale par corticotale par corticoïïdes des 
(B(Béétamtamééthasone 12 mg I.M. rthasone 12 mg I.M. rééppééttéé 24 heures apr24 heures aprèès)s)

�� Mise en place dMise en place d’’un traitement antiun traitement anti--hypertenseurhypertenseur



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� Le traitement antiLe traitement anti--hypertenseur nhypertenseur n’’est quest qu’’un un 
traitement conservateurtraitement conservateur qui permet dqui permet d’é’éviter viter 
certaines complications maternellescertaines complications maternelles

�� LL’’objectif est de maintenir une P.A.D entre 80 et 95 objectif est de maintenir une P.A.D entre 80 et 95 
mmHg ou une P.A.M. entre 105 et 120 mmHgmmHg ou une P.A.M. entre 105 et 120 mmHg

�� Cette diminution de la pression artCette diminution de la pression artéérielle doitrielle doit--être être 
progressiveprogressive car une chute trop importante et car une chute trop importante et 
rapide fait courir un risque drapide fait courir un risque d’’hypoxie fhypoxie fœœtale. Il ne tale. Il ne 
faut pas tolfaut pas toléérer de PAM < 100mmHgrer de PAM < 100mmHg



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� En premiEn premièère intention utiliser de la re intention utiliser de la nicardipine nicardipine 
par voie I.V. (Loxenpar voie I.V. (Loxen®®))

�� DDéébuter en perfusion continue buter en perfusion continue àà 1 mg/h1 mg/h

�� Effectuer des bolus de 0,5 mg IV jusquEffectuer des bolus de 0,5 mg IV jusqu’à’à une obtenir une obtenir 
une PAM < 140 ou une PAD < 110une PAM < 140 ou une PAD < 110

�� Adapter le dAdapter le déébit  de la perfusion continue en bit  de la perfusion continue en 
fonction du nombre de bolus administrfonction du nombre de bolus administréé sans jamais sans jamais 
ddéépasser 6 mg/hpasser 6 mg/h



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� En cas dEn cas d’é’échec ou si patiente tachycarde (> chec ou si patiente tachycarde (> 
110 bpm) ajouter du 110 bpm) ajouter du lablabéétaloltalol (Trandate(Trandate®®) ) 
par voie I.V.par voie I.V.

�� 5 5 àà 20 mg/h, 20 mg/h, 

�� Augmenter par paliers de 1 heure (Augmenter par paliers de 1 heure (àà adapter en adapter en 
fonction des chiffres tensionnels)fonction des chiffres tensionnels)

�� Lorsque la P.A est Lorsque la P.A est ééquilibrquilibréée pendant 24 heures e pendant 24 heures àà
posologie constante ont peu passer posologie constante ont peu passer àà un relais perun relais per--os.os.

�� LoxenLoxen



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� Lorsque la P.A est Lorsque la P.A est ééquilibrquilibréée pendant 24 h e pendant 24 h àà
posologie constante ont peu passer posologie constante ont peu passer àà un un 
relais perrelais per--osos

�� NicardipineNicardipine : selon la posologie I.V.: selon la posologie I.V.

(ex : 3 mg/h I.V. = 72 mg/j = Loxen(ex : 3 mg/h I.V. = 72 mg/j = Loxen®® 20 mgX4/jr)20 mgX4/jr)

�� LabLabéétaloltalol 400 mg/j : Trandate400 mg/j : Trandate®® 200 mg 1 cp 200 mg 1 cp 
matin et soirmatin et soir



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� Le sulfate de magnLe sulfate de magnéésium (Mg SO4) est sium (Mg SO4) est 
indiquindiquéée en cas de :e en cas de :

-- H.T.A. non contrôlH.T.A. non contrôléée malgre malgréé bithbithéérapierapie

-- Signes neurologiques (reflexes anormaux, Signes neurologiques (reflexes anormaux, 
confusion mentale, cconfusion mentale, cééphalphaléées persistantes ou es persistantes ou 
ss’’aggravant)aggravant)

-- Crise dCrise d’é’éclampsie (prclampsie (préévention des rvention des réécidives)cidives)

�� Le sulfate de magnLe sulfate de magnéésium permet une rsium permet une rééduction duction 
de la vasoconstriction cde la vasoconstriction céérréébrale et de lbrale et de l’’ischischéémiemie



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� LL’’administration du Mg SO4 nadministration du Mg SO4 néécessite une voie cessite une voie 
veineuse spveineuse spéécifique. La dose de charge est de cifique. La dose de charge est de 
4g sur 15 mn (sur 5 mn en cas de crise 4g sur 15 mn (sur 5 mn en cas de crise 
convulsive) puis la dose dconvulsive) puis la dose d’’entretien est de 1g/hentretien est de 1g/h

�� LL’’administration se fait administration se fait obligatoirementobligatoirement sous sous 
scope (P.A., SaO2, ECG) au bloc obstscope (P.A., SaO2, ECG) au bloc obstéétrical, en trical, en 
rrééanimation ou en salle de ranimation ou en salle de rééveil. Il faut veil. Il faut 
éégalement surveiller rgalement surveiller rééguligulièèrement les R.O.T. rement les R.O.T. 
Toujours avoir Toujours avoir àà proximitproximitéé ll’’antidote : le antidote : le 
gluconate de calcium gluconate de calcium (en cas de surdosage 1g en IVL)(en cas de surdosage 1g en IVL)



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� LL’’administration de Mg SO4 est poursuivie administration de Mg SO4 est poursuivie 
pendant 24 h. Passpendant 24 h. Passéé ce dce déélais et encas lais et encas 
dd’’amaméélioration clinique, il sera arrêtlioration clinique, il sera arrêtéé. En cas . En cas 
dd’’aggravation, laggravation, l’’extraction fextraction fœœtale sous perfusion tale sous perfusion 
de Mg SO4 doit être envisagde Mg SO4 doit être envisagééee

�� Dans tous les cas, la naissance (dDans tous les cas, la naissance (dééclenchement, clenchement, 
travail ou ctravail ou céésarienne) doit être rsarienne) doit être rééalisaliséée sous   e sous   
Mg SO4 qui sera poursuivi pendant les Mg SO4 qui sera poursuivi pendant les 
premipremièères 24 h du postres 24 h du post--partumpartum



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� StratStratéégie thgie théérapeutique avant 34 SArapeutique avant 34 SA

�� Contrôle de lContrôle de l’’HTAHTA

�� Essayer de se donner 48 heures permettant la Essayer de se donner 48 heures permettant la 
maturation fmaturation fœœtale tale 

�� T.I.U. vers maternitT.I.U. vers maternitéé de type III sauf si urgence vitalede type III sauf si urgence vitale

�� Essayer de maintenir la grossesse le plus longtemps Essayer de maintenir la grossesse le plus longtemps 
possible possible mais mais extraction extraction àà tout momenttout moment si si 
ddéégradation de lgradation de l’é’état maternel (HRP, Hellptat maternel (HRP, Hellp--syndrome syndrome 
sséévvèèrere……) ou du f) ou du fœœtus (Anomalies du RCFtus (Anomalies du RCF……))



La prLa préé--ééclampsie sclampsie séévvèère : re : 
prise en chargeprise en charge

�� StratStratéégie thgie théérapeutique aprrapeutique aprèès 34 SAs 34 SA

�� Extraction fExtraction fœœtale immtale imméédiate (corticodiate (corticoïïdes inutiles)des inutiles)

�� La voie dLa voie d’’accouchement sera fonction du degraccouchement sera fonction du degréé
dd’’urgence maternelle et furgence maternelle et fœœtale tale 

En cas dEn cas d’’anomalie de lanomalie de l’’hhéémostase (thrombopmostase (thrombopéénie snie séévvèère), re), 
ll’’anesthanesthéésie locorsie locoréégionale est contregionale est contre--indiquindiquééee



La prLa préé--ééclampsie : prise en clampsie : prise en 
charge dans le postcharge dans le post--partumpartum

�� AprAprèès ls l’’accouchement : surveillance attentive des 48 accouchement : surveillance attentive des 48 
premipremièères heures res heures (risque d(risque d’é’éclampsie, dclampsie, d’’I.R.A., de I.R.A., de 
HELLPHELLP--syndrome) syndrome) 

�� La poursuite ou non du traitement antihypertenseur est La poursuite ou non du traitement antihypertenseur est 
fonction de lfonction de l’é’évolution clinique : adresser la patiente volution clinique : adresser la patiente àà
son mson méédecin traitant ou decin traitant ou àà un nun nééphrologue aprphrologue aprèès avoir s avoir 
prescrit un bilan rprescrit un bilan réénal completnal complet

�� PrPréévention des risques thrombovention des risques thrombo--emboliques (par emboliques (par 
H.B.P.M. et bas de contention)H.B.P.M. et bas de contention)

�� ContreContre--indication absolue de la bromocriptine et des indication absolue de la bromocriptine et des 
oestroprogestatifs dans le postoestroprogestatifs dans le post--partumpartum



La prLa préé--ééclampsie : prise en clampsie : prise en 
charge dans le postcharge dans le post--partumpartum

�� En cas de prEn cas de préé--ééclampsie sclampsie séévvèère, prescrire un re, prescrire un 
bilan thrombophilie bilan thrombophilie 

�� Pour les grossesses ultPour les grossesses ultéérieures : prrieures : préévention par vention par 
aspirine et/ou H.B.P.M. en cas de thrombophilieaspirine et/ou H.B.P.M. en cas de thrombophilie


