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Quelques chiffres …

HTA en population générale :

➢ Unono Wa maore (2620 personnes)
➢ Prévalence de l’HTA : 38 % après 18 ans
➢ En Métropole : 30%



Quelques chiffres …

En Métropole :

➢ Syndromes hypertensifs : 10 à 15% des grossesses
➢PE modérée : 2 % des grossesses 
➢PE sévère : 0,6 % des grossesses
➢Éclampsie : 0,1 % des grossesses

➢PE responsable de 30 % des décès maternels et de 20 % de la mortalité fœtale 
et néonatale

➢Précarité et faible niveau socio-économique : facteurs favorisant les 
complications

➢PE + importante dans les pays en voie de développement 



Quelques chiffres …

Au Centre Hospitalier de Mayotte :

➢Une patiente sur trois hospitalisée GHR est hypertendue…



Un peu de physio sur l’HTA (hors grossesse)

• = Pression artérielle

• Facteurs de risque → complications à moyen terme

• Chronique

• Non contagieux, non génétique mais familial

• 2 valeurs : systolique et diastolique

• Maladie des vaisseaux :  « rigidité artérielle »

• Mécanismes régulateurs

• HTA essentielle >< HTA secondaire 



Un peu de physio sur la grossesse

1. Le débit sanguin rénal ↗ avec un pic à la fin du 1er trimestre

2. La pression artérielle ↘ du fait de la baisse des résistances 

périphériques et réaugmente au 3ème trimestre

3. La fréquence cardiaque ↗



Équilibre entre :

1. Substances vasodilatatrices synthétisées par la mère et le placenta

2. Activation du système Rénine-Angiotensine

3. Etat réfractaire aux hormones pressives

Un peu de physio sur la grossesse



Physiopathologie 

➢ Si ces adaptations physiologiques disparaissent ou ↘ : évolution 
possible vers la pré-éclampsie

➢ Lors d’une PE, on observe une dysfonction endothéliale avec : 
➢ Sécrétions de substances vasopressives

➢ Inhibition des substances vasodilatatrices

➢ La PE est un « syndrome multifacettes » pouvant entraîner de 
nombreuses complications maternelles et périnatales

➢ L’un des premiers symptômes de la PE : l’HTA



Définitions de l’HTA

Définitions de l’HTA en cours de grossesse
HTA lors de la grossesse PAS ≥ 140 mm Hg ou PAD ≥ 90 Hg

HTA légère à modérée PAS = 140-159 mm Hg ou PAD = 90-109 mm Hg

HTA sévère PAS ≥ 160 mm Hg ou PAD ≥ 110 Hg



➢ CHRONIQUE : 
➢ HTA préexistante à la grossesse ou < 20 semaines

➢ sans protéinurie

➢ persistante 12 semaines après l’accouchement
➢ secondaire ou compliquant une maladie rénale

➢ GESTATIONNELLE : 
➢ ≥ 20 semaines 
➢ sans protéinurie

➢ normalisation de la TA 12 semaines après l’accouchement

Définitions de l’HTA



➢ PRÉ-ÉCLAMPSIE : 

➢ HTA gestationnelle avec protéinurie
➢ protéinurie  ≥ 0,3g par 24h
➢ ratio prot/créat ≥ 30 mg/mmol

➢ PRÉ-ÉCLAMPSIE surajoutée à une HTA chronique : 

➢ HTA chronique avec protéinurie 
➢ protéinurie  ≥ 0,3g par 24h
➢ ratio prot/créat ≥ 30 mg/mmol

Il est possible que la patiente ait une maladie rénale découverte au cours de sa grossesse. Dans ce cas, il s’agit 
d’une HTA chronique avec protéinurie sans pré-éclampsie. 

Définitions de la pré-éclampsie



Cas clinique n°1

Madame A., 35 ans, sans antécédent

G4P3 à 8 semaines de grossesse

Vient vous voir en consultation en PMI

Vous prenez la tension, elle est à 155/75

→ Comment lui prenez-vous la tension pour la 1ère fois ?



→ Comment lui prenez-vous la tension pour la 1ère fois ?

✓ Avec un tensiomètre huméral

✓ Brassard adapté

✓ 2 mesures à chaque bras (voir 3 avec moyennes des 2 dernières)

✓ En position assise ou allongée, jambes décroisées

✓ Au repos, dans le calme et sans parler

✓ Durant au moins 3 à 5 min

Cas clinique n°1





→ Et si elle est obèse ?

Cas clinique n°1



→ Quels sont les facteurs de risques de la pré-éclampsie ? 

Cas clinique n°1



Facteurs de risque de la pré-éclampsie

1. Âge 
2. Obésité (risque x3)
3. Diabète
4. Primiparité (risque x6)
5. Activité professionnelle stressante (risque ×3)
6. Histoire familiale de même nature
7. Précarité (risque x 6-20)
8. Tabagisme
9. ATCD personnels d’accidents vasculaires placentaires



• Causes locales mécaniques : grossesse gémellaire, petit bassin…
• Lésions vasculaires chroniques 

• Causes immunologiques : changement de partenaire, dons d’ovocytes…
• Causes thrombophiliques : syndrome des antiphospholipides

• Syndrome d’apnée du sommeil 
• Terrain favorisant : obésité, diabète gestationnel…
• 1 grossesse sur 5
• Facteurs mécaniques et hormonaux
• Risque d’ischémie placentaire : x4
• Dépistage : polysomnographie avec un appareillage possible par pression positive

Facteurs favorisants de la pré-éclampsie



Madame A., 35 ans, sans antécédent

G4P3 à 8 semaines de grossesse

Vient vous voir en consultation en PMI

La pression artérielle est contrôlée aux 2 bras :
➢ PA du bras droit : 155/75 puis 151/71
➢ PA du bras gauche : 154/73 puis 149/69

Le reste de l’examen est sans particularité

→ Quel est le diagnostic ? 

Cas clinique n°1



→ Quel est le diagnostic ? 

➢ HTA préexistante à la grossesse 

➢ Légère à modérée

Cas clinique n°1



→ Comment suivre cette HTA en ambulatoire ? 

Cas clinique n°1



Mesure de la PA en ambulatoire

➢ Automesures (?)

➢ Holter tensionnel

Chappell LC, Hypertension: The BUMP 2 
Randomized Clinical Trial. JAMA. 2022 May 
3;327(17):1666-1678. doi: 
10.1001/jama.2022.4726. 



→ Quel bilan proposez-vous ?

Cas clinique n°1



Bilan de l’HTA chronique pendant la grossesse

Bilan maternel : 

➢ BVR : NFS, TP TCA, ionogramme sanguin, transaminases, bilirubine, LDH, 
haptoglobine, acide urique, urée, créatininémie 
→ 3 tubes : violet, vert, bleu

➢ Protéinurie sur échantillon : rapport prot/créat
➢ Exploration d'une anomalie lipidique : cholestérol total, HDL, LDL, 

triglycéride, glycémie à jeun

Suivi fœtal normal en l’absence de retentissement de l’HTA



Petit mot sur le « ratio prot/créat »

Pour évaluer la protéinurie :

• Dosage de la protéinurie sur 24h ? → NON car infaisable en pratique

• Protéinurie en g/L sur échantillon ? → NON car faussée en fonction de la 
quantité d’eau excrétée (et donc bue)
• Créatinurie ? → OUI car excrétion identique quelque soit la quantité d’eau

Au CHM : protéinurie et créatinurie sur échantillon puis calcul du ratio 



Ratio prot/créat
(mg/mmol)

Pas de protéinurie < 3

Microalbuminurie Entre 3 et  30

Protéinurie augmentée > 30

Petit mot sur le « ratio prot/créat »



Le bilan est normal

→ Quelles règles hygiéno-diététiques proposez-vous ? 

Cas clinique n°1



Règles hygiéno-diététiques 

1. Repos : 
➢↘ le risque d’HTA sévère lorsque HTA gestationnelle
➢↘ le risque d’accouchement prématuré 
➢ ne diminue pas le risque de pré-éclampsie chez les sujets à risque

2. Education aux signes de gravité 

3. Régime normo-sodé et équilibré 



Règles hygiéno-diététiques 



→ Faut-il donner un traitement médicamenteux ?

Cas clinique n°1



Prise en charge d’une HTA chronique



Prise en charge thérapeutique de l’HTA



→ Faut-il donner un traitement médicamenteux ?

➢ Pas de traitement médicamenteux 

➢ A réévaluer 

Cas clinique n°1



Actualités : étude CHAP



Actualités : étude CHAP



Le mois suivant en PMI à 11+3 : 

PA à 162/95, recontrôlée à 160/96

= HTA sévère

→ Quel traitement débuter ? 

Cas clinique n°1



→Quel traitement débuter ? 

Débuter le Labetalol (Trandate®) 

➢ 200 mg 1.0.1  

➢ Revoir la patiente après 3 jours pour évaluer l'efficacité du 
traitement 

Cas clinique n°1

Contre-indications : asthme, bradycardie



→ Objectifs tensionnels ?

Cas clinique n°1



→Objectifs tensionnels ?

➢ PAS entre 130 et 150 mmHg

➢ PAD entre 80 et 100 mmHg

Cas clinique n°1



Réévaluation 3 jours plus tard …
PA à 155/85, recontrôlée à 152/83

→ Quel traitement ? 

Cas clinique n°1



En cas d’échec, associer un 2ème traitement PO :

+ Nicardipine (Loxen®) 50 mg LP 1.0.1  

ou

+ Alpha-Méthyldopa (Aldomet®) 250 mg 1.1.1 

Cas clinique n°1



Synthèse thérapeutique

À utiliser préférentiellement :

➢ Labetalol = Trandate®

➢ Nicardipine = Loxen®

➢ Methyldopa = Aldomet®

➢ Nifedipine = Adalate®



Synthèse thérapeutique

Contre-indications formelles (2ème et 3ème trimestres) : 

1. Inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) 
2. Antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (Sartans)

→ Toxicité rénale chez le fœtus
• Oligoamnios ou un anamnios

• Hypoplasie pulmonaire fœtale
• Malformations squelettiques  

• Insuffisance rénale chez le nouveau-né 

→ Hypoplasie des os de la voûte crânienne

Séquence de Potter



→ Quelle surveillance ?

Cas clinique n°1



→ Quelle surveillance ?

Pour évaluer l’efficacité du traitement : 

➢ 1x/semaine pendant 1 mois

➢ Clinique - TA - BU

Cas clinique n°1



Faut-il prescrire un anti-agrégant plaquettaire ?

➢ À introduire de préférence entre 8 et 16 SA

➢ Peut-être initié jusqu’à 28 semaines
➢ Posologie : 100 mg le soir, jusqu’à 35 SA

À débuter si : 

1. ATCD de pré-éclampsie avant 34 SA

2. ATCD de RCIU < 5ème percentile d’origine vasculaire
3. ATCD de MFIU d’origine vasculaire
4. ATCD d‘HRP
5. ATCD de HELLP syndrome, éclampsie

6. SAPL



→ Faut-il référer la patiente au CHM ?

Cas clinique n°1



→ Faut-il référer la patiente au CHM ?  Non, pas pour le moment 

Cas clinique n°1



La grossesse se déroule bien 

➢ Pas de signe clinique chez la patiente

➢ PA bien équilibrée sous bithérapie : Labetalol et Nicardipine

Cas clinique n°1



À 30 semaines : 

Madame A a pris 5 kg en un mois (prise de poids totale de 15 kg depuis le 
début de la grossesse) 

Sa pression artérielle est de 160/100 mmHg aux deux bras à deux reprises 

Elle signale une sensation de fatigue depuis quelques jours et des douleurs à 
l'estomac depuis ce matin

La bandelette urinaire montre une protéinurie +++

→ Quel est le diagnostic ? 

Cas clinique n°1



→ Quel est le diagnostic ?

Pré-éclampsie (HTA avec protéinurie)

➢ Sévère (> 160/10 mm Hg)

et

➢ Avec signe de gravité  (douleurs abdominales)

Cas clinique n°1



Les signes de sévérité de la pré-éclampsie 

1. Une HTA sévère (PAS ≥ 160 mmHg et/ou PAD ≥ 110 mmHg) ou non contrôlée 

2. Une protéinurie > 3g/24h 

3. Une créatinémie ≥ 90 μmol/L 

4. Une oligurie ≤ 500 mL/24h ou ≤ 25 mL/h 
5. Une thrombopénie < 100 000/mm3 

6. Une cytolyse hépatique avec ASAT/ALAT >2N 

7. Une douleur abdominale épigastrique et/ou une douleur de l’hypochondre droit « en 
barre » persistante ou intense 

8. Une douleur thoracique, une dyspnée, un œdème aigu du poumon 
9. Des signes neurologiques : céphalées sévères ne répondant pas au traitement, 

troubles visuels ou auditifs persistants, réflexes ostéo-tendineux vifs, diffusés et 
polycinétiques



Les signes de gravité de la PE sévère

1. Une PAS ≥ 180 mmHg et/ou une PAD ≥ 120 mmHg

2. Une douleur abdominale épigastrique et/ou de l’hypochondre droit « en 
barre » persistante ou intense 

3. Des signes neurologiques : céphalées sévères ne répondant pas au 
traitement, des troubles visuels ou auditifs persistants, un déficit neurologique, 
des troubles de la conscience, des réflexes ostéo-tendineux vifs, diffusés et 
polycinétiques

4. Une détresse respiratoire, un œdème aigu du poumon 
5. Un HELLP syndrome 

6. Une insuffisance rénale aigüe



Sévérité ∞ Gravité 

• Pas de consensus pour la définition de PE sévère ou grave

• Notion de « continuum » de la pathologie
• Définir des marqueurs de dysfonction d’organes :

➢ Comment évolue la PE ?
➢ Quelle surveillance ?
➢ Quelle décision thérapeutique ?

Pas d’algorithme décisionnel validé !



Prise en charge

✓ Hospitalisation

✓ Scope : TA monitorée

✓ Sondage à demeure 

✓ Rechercher d’autres complications : BVR

• Traitement symptomatique : 
• Contrôle de la TA : Trandate®/Loxen® en IVSE
• Prévention de l’éclampsie : Sulfate de Magnésium (PSE : bolus 4g puis 1g/h)

• Traitement étiologique : envisager la naissance



Vous revoyez la patiente et son bébé 2 mois après l’accouchement :
PA normale à 122/82

→ Quelle contraception proposez-vous ?

→ Quels sont les risques à long terme chez cette patiente ?

Cas clinique n°1



→ Quelle contraception proposez-vous ?

Cas clinique n°1



→ Quels sont les risques à long terme chez cette patiente ?

1. Prééclampsie lors d'une prochaine grossesse

2. HELLP lors d'une prochaine grossesse

3. HTA chronique

4. Accidents cérébro-vasculaires

5. RCIU lors d'une prochaine grossesse 

Cas clinique n°1



→ Quels sont les risques à long terme chez cette patiente ?

La PE est aujourd’hui reconnue comme un facteur de risque cardio-cérébro-
vasculaire indépendant 

→ Risque relatif de développer une HTA : ×4 

→ Risque de diabète et de syndrome métabolique : ×3 

→ Risque de coronaropathie et d’accident vasculaire cérébral : ×2

Cas clinique n°1




