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Hypertension(s) et grossesse

e Frequence HTA (A =ou > 140/90 mmHg) . 6 a 8% des G
* Préeclampsie: 2% (HTA + Protéinurie)
e Eclampsie: 0,1%

Les oedemes ne font plus partie de la définition




Physiologie rénale lors dine grossesse normale

A. Modifications anatomiques
- 1 taille et poids des reins (x 1 cm; +
30% du poids)
- Fin du 1er trimestre, dilatation des
calices, bassinets, ureteres

B. Adaptations fonctionnelles

- Dés les 1¢res sem. de grossesse, 1 GFR
jusgqu 'a 50% - fin grossesse

t clairance acide urique

- Le flux plasmatique rénal 1 (max 2éme
trimestre) jusqu 'a 75% puis | 3eme
trimestre
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(From Davison JM: Overview: Kidney function in pregnant women. Am J
Kidney Dis 9:248, 1987.)
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Fig. 1. Changement de P.A. pendant la grossesse.
Adapté de Rubin P.,, Handbook of Hypertension, 1983.
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Figure 1 : Le triangle de l'eau

1. La dilatation du lit vasculaire assure la baisse de pression dans un réseau
hypervolemique,

2. L'hypervolémie éléve le débit rénal et accroit la fuite glomérulaire,

3. L'hypotension rénale entretient la sécrétion de rénine et finalement la pro-
duction d'aldostérone par les surrénales. L'aldostérone augmente la réab-
sorption tubulaire... mais I'eau récupérée en exces est utilisee pour la crois-
sance utéro-feetale ou stockée dans les tissus (cedeme). La pression artérielle
reste basse et entretient le cycle rénine - angiotensine - aldostérone.




HTA en cours de grossesse

e Risque pour la mere (AVC hémorragiqgue, OAP,
IRA, Decollement placenta)

e Risgue pour le feetus (RCIU,Prematurité,Mort)




Classification de IHTA

« HTA chronigue: existalt avant la grossesse et ne
disparait pas 12 semaines apres I'accouchement.

« HTA gestationnelle (2X a 6h d’intervalle): sans
protéinurie, apres 20 semaines d’ameénorrhée et

disparait dans les 12 semaines apres I'accouchement.

Elle est severe si PA > ou = 160 et/ou 110 mmHg.
» Prééeclampsie surajoutée: apparition d’'une
protéinurie




Préeclam PSIE (survient souvent lors de la e grossesse)

Severe:
* PA>ou =160 et/ou 110 mmHg
o proteinurie 3+, oligurie < 500 ml/24h, troubles

visuels, cephalees, douleurs epigastriques ou de
I’'nypochondre Dt, nausees, thrombopénie,

troubles tests héepatigues.




Facteurs de risgue de peé&lampsie

Duckitt K etal BMJ 2005; 330(7491):563

Erudes (n) Patientes () RE ajusté (1€ 95 %)

Nulliparité ] 37 988 3.10{155-617)
(rossesse gemel lae a3 028 4,17 (230-755)
Préeclaimpsie anténedure 24 b2l

Histoure famihiale ' (92

Age maternel <17 161

Age 40 {multipares! 3140

=59 mois entre les grossesses 183(1,72-194)
Diabéte ! ab 968 5.8 (2. 72-1143)
Dbt b4 784

PAS > 130 mmHg L 3.6 12,0-6,6)
Syndrome des antiphospholi pides ' 1802

PAS : pression arténielle systolique ; BR : nisque relatif; 1C; intervalle de conflance,




Caracteristigues des PE pecoces
(placentaires) et tardives (maternelles)

Placentaire

Mz ternelle

Date d'apparition
Fréquence

< 34 S males
20 %

Risque de complications Elevie

Retard de crossance
Caractere familial

Oul
O

Morphologe placentaire Anormale

Etiologe
Facteurs de nsque

Placefitaire
Histowre familiale

Oudejans C Hum Genet 2007; 120(5):607-612
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Les deux phases du processus conduisanla PE
(Beaufils 2010)

Invasion trophoblastique defectususe Pathologie vasculaire maternelle

i Maladaptation precoce Maladaptation tardive

Capacits fonctionnele insuffisants

-

Ischemie placentaire
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Dysfonction endotheliale
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Freeclampsie




Physiopathologie de la pré-éclampsie

 Maladie
 endotheliale —

Phase 1 — 2 A Lpomm

-Radiaux libres
-Phopsolipides
membranaires
-Debris syncytiaux
-Acides gras libres
-sVEGFR-1

-IL6 et TNFa

~ Hypoxie
~ placentaire

Feetus

RCIU, SFA, Mort

Hypotrophie, Infarctus

22 -40 SA

P. Emonts, « Prédisposition maternelle a la prééclampsie » - These de Doctorat en Sciences Médicales
Maternité Universitaire de Liege, Année académique 2007-2008.




Bilan a faire

Hb, Ht, plaguettes
Tests hepatigues (Bilirubine, TGO, TGP, LDH)
Acide urigue et créatinine séeriques

RU, spot et dosage guantitatif des protéines /
créat urin ou urines de 24h

Eliminer aussi une HTA secondaire si doute




Prise en charge dd’ HTA chronique

e Avant la conception, approche non
pharmacologique a renforcer (controle du poids,

arréet du tabac et alcool)

e Poursuivre le traitement si HTA modérée a
severe et/ou compliquée (sauf arréter les
bloqueurs du SRA!).

« S| HTA severe (PA> ou = 180/110 mmHg), le
traitement réduit le rigue maternel.




Prise en charge dd’HTA
gestationnelle(controversée)

» Dilemme entre protection de la mere
(abaissement de la tension) et du faetus (eviter
'hypoperfusion placentaire).

_e traitement ne reduit en rien le risque de
orééclampsie, de mort in utero, de petit poids de
naissance ou de prematurite!




Prise en charge HTA gestationnelle

e S| HTA legere a modérée, sans FR associés,
demarrer le traitement medicamenteux si PA >
150/95 mmHg (aux USA: 160/105 mmHQ)

e S| HTA associée a des FR (proteinurie, Diabete,

ou IR par ex), démarrer le traitement des 140/90
mmHg.

¢ Cependant, si grossesse > 37 sem, vaut mieux
Induire I'accouchement!




Int éét d’abaisser au mieux la PA?

= Toutes etudes controlees dans la littérature
= 34 etudes, 2640 patientes
" Plus la PA est reduite par le traitement, plus

le pourcentage d’hypotrophes augmente

" Chaque diminution de 10 mmHg de PAM est
associee a une reduction de 176 g du poids

Lancet 2000;355:67-92. J Obstet Gynaecol Can 2002; 24(12):941-




HTA sévere

Si PA > 160/100-110 a plusieurs reprises
Pas d'essais controles
On admet (sans preuves) que le traitement est utile

Objectif = securité maternelle

Jamais vite, jamais fort | Au risque de RCIU, voire de mort
foetale.

Sibai BM NEIM 1996;335:257-65




Quel antihypertenseur?

" | abetalol,
" Alpha-bloc

" Methyldopa (+)
" Hydralazine

nindolol

uants

contre-indiqueés

+ Diurétiques
* Autres BBs ?

CCBs ?

[EC et ARA




Major Congenital Malformations after
First-Trimester Exposure to ACE Inhibitors

William ©. Cooper, M.D., M.P.H., Sonia Hernandez-Diaz, M.D., Dr.P.H., - -
Patrick G. Arbogast, Ph.D., Judith A. Dudley, B.S., Shannon Dyer, B.S., i ETIEU Med LIDD'5|354£|44.151
Patricia 5. Gideon, R.M., Kathi Hall, B.S., and Wayne A. Ray, Ph.D

formation congénitale X par 2.71
formation cardiovasculaire X 3.72

formation cérébrale X 4.39




Aspirine et prévention

Prevention efficace

Seulement chez femmes a haut risque
Dose 100-150 mg/j

Precoce +++

Stop £ 2 semaines avant accouchement




Hypertension artérielle préexistante Absence d’HTA

-régime normosode
- interruption des ISRA e 1°° TRIMESTRE
- ajustement des doses des antiHTA

- PA optim < 140/90 et > 130/75mmHg

mmmmmmmd® NOrmotension

2eme TRIMESTRE

Découverte d’'une HTA

- mise au repos
- Recherche de criteres de gravité

Surveillance

el SCME TRIMESTRE

PA > 150/95 mmHg sans FR ou
PA > 140/90 mmHg et FR

- traitement antinypertenseur
- sl > 37 sem., accouchement

PA < 150/95
mmHg sans FR
- surveillance

Poursuite Préeclampsie Eclampsie
normale - hospitalisation - MgSo4

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

- Interruption éventuelle de la grossesse



Risguesa long terme

ue HTA et de diabete X 3 (Hypertension, 2009)

ue CV X 2-3 (Nat Clin Pract Nephrology 2007)
ue IRC X 5 si PE (neim 2008)




Conclusions

L’'HTA pendant |a grossesse ne doit pas étre banalisée.

SiI HTA gestationnelle, a confirmer 6h plus tard,
rechercher protéinurie et/ou des FR

Traiter sans exces et arréter tout de suite les ISRA

Si PA fort elevée ou préesence d’'une proteinurie,
hospitaliser pour suivi et eventuel accouchement!

Apres une préeclampsie, suivre les patientes car a
risque de troubles CV et renaux!

Prevention des récidives: aspirine faible dose.




Mercli pour votre attention




