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1.INTRODUCTION

1.1 CONTEXTE : HTA ET GROSSESSE

Selon IOinstitut national de la statistique et des Ztudes Zconomiques (INSEE),

758 000 bZbZs sont nZs en France en 2018 (1).

LOhypertension artZriell§HTA) de la grossesse reste, par ses complications, la
premiere cause de morbiditZ et de mortalitZ maternelle et fitale. Sa frZquence ,5"

10 %, des grossesses (soit environ 37 900 ~ 75 800 grossesses en 2018)

(2,3,4) et sa gravitZ potentielle, ~ la fois pour la mere et pour IQenfant, incitent ~
uniformiser et ~ optimiser les pratiques mZdicales. Dans une Ztude rZcente de
population, la mortalitZ maternelle a ZtZ de 12,0/100000 pour les femmes ayant eu
une hypertension en comparaison ~ 2,8/100 000 si la pression artZrielle (PA) Ztait

normale (5).

Si les complications " court terme pour la mere et IOenfant sont bien connues, celles
" long terme pour la mere commencent ~ stre mieux identifiZes (en particulier, le
risque de rZcidive lors dOune grossesse ultZrieure, le risque dOHTA chronique, le
risque accru dQaccidents cardievasculaires). La survenue dOune hypertension au
cours de la grossesse perturbe IOorganisation C classique E des sos. Plusieurs
intervenants peuvent stre sollicitZs, dont le mZdecin gZnZraliste, |QobstZtricien, le
gynZcologue, la sage-femme, le cardiologue ou encore le nZphrologue. Il nOya pas
toujours de coordination des soins et les dZcisions sont parfois prises avec retard.

Ces ZIZments ont incitZ la SociZtZ Franeaise dOHypertension ArtZrielle (SFHTA) °



Zlaborer un consensus proposant des recommandations simples et opZrationnelles
(6,7). Le consensus Franeais soulig ne IOopportunitZ de mettre en place des parcours
de soins structurZs, qui outre le suivi de ces femmes, visent aussi ~ amZliorer les

pratiques des professionnels de santZ.

Le mZdecin gZnZraliste a un r™le de surveillance des femmes enceintes
hypertendues, pour les femmes avec une hypertension artZrielle prZexistante, un
antZcZdent de prZ Zclampsie ou une hypertension artZrielle gravidique. Il peut suivre
ces patientes lors des deux premiers trimestres. Cette surveillance doit «tre faite en
collaboration avec les autres spZcialistes par exemple en s'aidant du carnet de suivi
de grossesse ZditZ par la direction gZnZrale de la santZ(8). LOapparition de
complications et/ou d®une protZinurie nZcessite un recours immZdiat ~ un
gynZcologue obstZtricien qui deviendra le mZdecin rZfZrent de la grossesse, tout
comme pour le suivi au troisisme trimestre. La prZvention, le diagnostic, la
classification et le suivi adZquat de I'hypertension permettent de rZduire

considZrablement le risque de morbi-mortalitZ fitale et mat ernelle.

Pendant la grossesse, comme hors de la grossesse, la pression artZrielle est
fluctuante (9). Il est donc essentiel de la mesurer par des techniques objectives
comme la mesure ambulatoire de PA (MAPA) ou IOautomesure tensionnelle au
domicile (AMT). LOAMT doit stre faitedans le respect des protocoles recommandZs,

comme celui de IDESH (European Soecity of Hypertension) publiZ en 2018 (10).

Dans le cadre de la grossesse, IDAMT est dZsormais mentionnZelans les
recommandations de la SFHTA, notamment pour dZpister 'HTA blouse blanche qui

peut stre source de traitements ou dOhospitalisations inadptZes.



1.2 VARIATIONS DE LA PRESSION ARTERIELLE PENDANT
LA GROSSESSE

Au cours de la grossesse normale, on observe une baisse progressive de la
pression artZrielle d-s le premier trimestre, elle concerne surtout la diastolique qui
diminue de 7 ~ 10 mmHg, puis, la pression artZrielle se stabilise au 2™ trimestre, et
sOZleve lors des dernieres semaines de gestation pour retrouver des chiffres
antZrieurs " la grossesse. Le rythme nycthZmZral de la pression artZrielle est, quant

" lui, conservZ lors des grossesses normales.

Ces variations pendant la grossesse sont la consZquence des modifications
physiologiques des paramstres hZmodynamiques : augmentation dOenviron 40% du
dZbit cardiagque par accroissement du volume dOZjection systolique et de la frZquence
cardiaque mais Zgalement de la volZmie et diminution des rZsistances artZrielles

pZriphZriques (9).

1.3  DEFINITIONS : HTA CHRONIQUE PREEXISTANTE A

LA GROSSESSE ET HTA GRAVIDIQUE.

Il nOy a pas @ne E seule HTA au cours de la grossesse mais Cdes E HTA de

mZcanismes et de consZquences diffZrents pour la mere et le fitus.



LOhypertension artZrielle lors de la grossesse ou dans le pospartum immZdiat
(pZriode couvrant les 6 semaines qui suivent IOaccouchement) est dZfiie par la

SFHTA (6) comme suit :

HTA lors de la grossesse PAS ! 140 mm Hg ou PAD ! 90 mm Hg
HTA IZgere ~ modZrZe PAS = 140-159 mm Hg ou PAD = 90-109 mm Hg
HTA sZvere PAS ! 160 mm Hg ou PAD ! 110 mm Hg

DOapres la SFHTA:

1) Hypertension artZrielle chronique : HTA prZexistante ~ la gros sesse ou constatZe

avant la 20e SA

2) Hypertension artZrielle gestationnelle : HTA sans ZIZvation pathologique de la

protZinurie constatZe apres la 20° SA

3) PrZ-Zclampsie : HTA (contr™IZe ou non) associZe ~ une protZinurie pathologique

dZcouverte apres la 20° SA.

La prZ-Zclampsie est sZvere lorsquOelle est associZe ~ au mons IQun des criteres

suivants :

- une HTA sZvsre




- une atteinte viscZrale dZfinie par au moins IOun des criteres suivants :

¥ une oligurie infZrieure ~ 500 ml par 24 heures, ou une crZatininZmie
supZrieure ~ 135 pmol/l, ou une protZinurie supZrieure ~ 3 g par 24 heures,

¥ un Ideme aigu du poumon,

¥ une douleur en barre Zpigastrique persistante,

¥ un HELLP syndrome (hZmolyse intra-vasculaire, cytolyse hZpatique et
thrombopZnie),

¥ des signes neurologiques persistants (troubles visuels, cZphalZes, rZfexes
ostZo-tendineux vifs et polycinZtiques, convulsions),

¥ un hZmatome rZtro-placentaire.

LOZclampsie est dZfinie par une crise convulsive tonicelonique dans un contexte de

pathologie hypertensive de la grossesse.

1.4  COMPLICATIONS DES HTA CHRONIQUES
PREEXISTANTES A LA GROSSESSE ET HTA

GRAVIDIQUES

1.4.1FREQUENCES DES COMPLICATIONS

La frZquence de IOHTA chronique est de T 5 % chez les femmes en %oge de
procrZer (11). Chez 7~ 20 % des femmes, IOhypertension sOaggravera au cours de la

grossesse sans prZ-Zclampsie surajoutZe ; les femmes ayant une HTA chronique ont



un risque plus ZlevZ de dZvelopper une prZZclampsie (17" 25 % vs 3~ 5 % dans la

population gZnZrale) (12,13).

Une HTA gestationnelle sans protZinurie complique 5~ 6 % des grossesses

(14,15,16).

La frZquence de la prZ-Zclampsie est estimZe entre 1 et 5 % des grossesses ; la
frZquence de la prZ-Zclampsie augmente chez les patientes " haut risque
(hypertension chronique sZvere ; HTA gestationnelle ; antZcZdent de prZZclampsie,

doppler utZrin pathologique, grossesse multiple, diabste insulino -dZpendant) (14,17).

Le HELLP syndrome est une prZ-Zclampsie grave sOaccompagnant dOune hZmolyse
intra-vasculaire et dOune cytolyse hZpatique. Sa frZquence est dOenvironpbur

100 000 grossesses aux ftats-Unis et en Europe (15,16).

LOZclampsie est rare en Europe, avec une incidence de 1,5 3 pour

10 000 grossesses (18,19,20,21).

1.4.2COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES

Les hypertensions artZrielles de la grossesse, bien identifiZes comme des
situations spZcifiques " risque s cardio-neuro-vasculaires et rZnaux, sont dZsormais
prises en compte dans I0Zvaluation du risque cardimeuro-vasculaire de la femme

(22).



Les SociZtZs de cardiologie europZenne (ESC)(10) et amZricaines (American Heart
Association/American Stroke Association) (22) publient des recommandations
dZdiZes au risque cardio-neuro-vasculaire de la femme " partir de revues Pubmed,
Embase, Cochrane entre 2003 et 2014. Elles ont analysZ de larges cohortes
rZtrospectives et prospectives, des Ztudes Ccas contr™IeE et les dernisres mZta-
analyses. LOAmerican Heart Association (AHAJ22). insiste aussi sur le fait que la
grossesse est une situation Cunique E de stress transitoire mZtabolique et vasculaire
qui permet dOidentifier prZcocement les femmes " risque. Dans la mZtaanalyse de
Bellamy et al. (23), une femme ayant fait une prZ-Zclampsie a un risque relatif (avec
un intervalle de confiance 95 %) dOhypertension de 3,70 (2,70 5,05) apres un suivi
de 14,1 ans ; de cardiopathie ischZmique de 2,16 (1,86 " 2,52) apres 11,7 ans ; et
dOaccident vasculaire cZrZbral (AVC) de 1,81 (1,45 2,27) apres 10,4 ans. La
SociZtZ EuropZenne de Cardiologie consacre tout un chapitre de ses
recommandations aux consZquences "~ long terme de |Ohypertension de la grossesse
(chapitre 9.6.3) (10). Elles soulignent que les femmes ayant prZsentZ une HTA
gestationnelle ou une prZ-Zclampsie ont un risque majorZ dOHTA chronique, dOAVC
(24) et dOaccident coronairg25). Les femmes ayant eu une prZ-Zclampsie prZcoce
(avant 32 SA) ; une mort fitale ~ la naissance dans un contexte vasculaire ou

encore un retard de croissance intra-utZrin sont les plus " risque (26).

Sur un suivi de 30 ans, Smith et al. confirment cette majoration prZcoce et
significative du risque cardio-neuro-vasculaire chez les femmes ayant des
antZcZdent de prZ-Zclampsie (27). En 2014, IDAHA et IDAmerican Stroke Association
(ASA) Zlaborent ensemble des recommandations complZmentaires pour rZduire
IOAVC de la femmd28). La grossesse est identifiZe comme une situation " risque

spZcifique dOAVC. Bien que le risque absolu soit rare au cours de la grossesse



(34 AVC pour 100 000 accouchements), le risque relatif dOAVC est plus ZlevZ chez la
jeune femme enceinte (21 pour 100 000) que chez la jeune femme non enceinte ; le
risque est maximal au troisisme trimestre et en post -partum (29). La prZ-Zclampsie,
survenant en post-partum immZdiat, est elle-meme associZ e ~ une majoration du

risque dOAVC.

E distance de IOaccouchement, la prZZclampsie prZcoce est associZe ™ un risque
multipliZ par 5 dOAVC comparativement aux prZclampsies plus tardives (30). La
prZ-Zclampsie prZcoce est aussi associZe aux altZrations dela substance blanche,
indZpendamment de IOHTA31). Deux tableaux de synthese sont publiZs dans ces
recommandations amZricaines : le premier porte sur le risque dOhypertension
artZrielle chronique ; le second sur le risque dOaccident vasculaire cZrZbral. &s
publications prises en compte sOappuient sur un suivi allant de 2,2ans ~ 20 ans pour
IOHTA chronique et de 12,9 40 ans pour IDAVC. Parmi elles, la mZtanalyse de
Berks, confirme que la PE est un facteur de risque indZpendant dOAVC avec

parallelement un r™le prZventif tres efficace des mesures dOhygiene de vig¢32).

Le tableau suivant donne la rZpartition en % des dZces maternels dus

IOhypertension artZrielle erFrance mZtropolitaine, 19962006 (33) :

AnnZe France France France France
mZtropolitaine | mZtropolitaine | (mZtropole et | (mZtropole et
1996-2000 (%) | 2001-2006 (%) | DOM) 2001- DOM) 2004-
2003 (%) 2006 (%)

Complications | 13,0 9,8 11,6 8
de IOHTA




1.5 PARCOURS DE SOINS

La grossesse est une situation physiologique et non une maladie. Toutefois,
au cours de la grossesse, la femme enceinte comme son enfant en devenir se
trouvent confrontZs " divers risques sanitaires et psychosociaux. Pour cette raison, il
est important que toutes les grossesses soient suivies par des professionnels de

santZ qualifiZs.

1.5.1LES MODALITES DE SUIVI DE LA GROSSESSE EN FRANCE

En France le suivi de grossesse ou surveillance prZnatale a ZtZicodifiZ par le
dZcret nj 92-143 du 16 fZvrier 1992 (34), le Code de la SantZ Publique (35) et les
recommandations de la Haute AutoritZ de SantZ (HAS) (36) et du College National
des GynZcologues et ObstZtriciens Franeais (37), en lien avec les objectifs fixZs par

les Plans de pZrinatalitZ (38).

Le champ de la pZrinatalitZise caractZrise par |Qimplication dOun grand nombre de
professionnels mZdicaux et paramZdicaux. En France, les sages-femmes, les
gynZcologues-obstZtriciens, les gynZcologues mZdicaux et lesmZdecins
gZnZralistes sont habilitZs & rZaliser, au cours des six premiers mois, le suivi des
grossesses " bas risque de complication maternelle ou fitale. La future mere est

libre de choisir le type de praticien qui la suivra pour sa grossesse. Elle doit stre



informZe des diffZrentes modalitZs de suivi, notamment du champ de compZtence de
chacun des professionnels de santZ impliquZs. Le parcours de soins coordonnZ ne
sOapplique pas awgynZcologues et aux sages-femmes, les femmes peuvent donc

les consulter sans passer par leur mZdecin gZnZraliste.

La HAS dZfinit les situations " risque de complication maternelle ou fitale dans
lesquelles le suivi rZgulier de la grossesse par un gynZcologue-obstZtricien est
nZcessaire. Ce risque est apprZciZlle plus prZcocement possible et constamment
rZZvaluZ au cours de la grossesse. Deux types de suivi (suivi A et suivi B) et deux
procédures d’orientation (demande d’avis A1 et demande d’avis A2) sont dZfinis par
accord professionnel en fonction des professionnels de santZ ~ impliquer ou ”

solliciter.

Le suivi A correspond aux grossesses sans situation ~ risque de complication ou
lorsque ces situations relevent dOun faible niveau de risque. Le suiviZgulier peut
alors «tre assurZ par une sage -femme ou un mZdecin (gZnZraliste, gynZcologue
mZdical ou gynZcologue- obstétricien) selon le choix de la femme enceinte. Le suivi
B correspond aux situations ~ haut niveau de risque. Le suivi rZgulier doit dans ce
cas stre assurZ par un gynZcologue- obstZtricien. Les procZdures dQorientation Al et
A2 correspondent aux situations intermZdiaires dans lesquelles le recours ~ un avis
aupres dOun gynZcologuabstZtricien ou dOun autrespZcialiste est soit conseillZ (A1),
soit jugZ nZcessaire (A2) par la HAS. Le tableau des diffZrents suivis et procZdures
dOorientatiomecommandZs par la HAS en fonction des situations est prZsentZ en
annexe 1. E lssue de la demande dDavis Al ou A2, si le risque est infirmZ ou si le
pronostic est favorable, la grossesse est maintenue dans le suivi dorigine. Dans le

cas contraire, si le risque est confirmZ ou si I'Zvolution estdZfavorable, la grossesse



est considZrZe " haut risque de complication et le suivi rZgulier doit stre assurZ par
un gynZcologue-obstZtricien (suivi B). Cet Ztat peut stre transitoire et un retour ~ une

situation de faible niveau de risque et ~ un suivi A est possible ( 39).

Une Ztude rZtrospective portant sur les 88 639 accouchements en Bourgogne entre
2001 et 2005 estimait la prZvalence des situations A, A1, A2 et B " respectivement

41 %, 10 %, 16 % et 33 % des grossesses (40).

Les recommandations de la HAS prZcisent que les mZdecins gZnZralistes doivent
bZnZficier dOune formatiorthZorique et pratique adaptZe et quOils doivent exercer
dans la cadre d®une collaboration villeh™pital et, selon IespossibilitZs locales, dans

un rZseau de pZrinatalitZl La HAS prZconise que la surveillance prZnatale soit
assurZe par un groupe le plus restreint possible de praticiens et quOune personne
coordinatrice facilite IDorganisation, lacontinuitZldes soins et les articulations avec le
secteur social et les rZseaux dOaide et de soutien. Le professionnel de santZ assurant

le suivi rZgulier de la grossesse peut tenir ce r™é de coordonnateur (39).

La premisre consultation prZnatale est prZvue avant dix semaines d@mZnorrhZe
(SA) afin dOZvaluer au plus t™t le niveau de risque de complication materneltsu
fitale de cette grossesse ( 34,39). Le dZcret nj 92-143 du 16 fZvrier 1992 (34), le
Code de la SantZ Publique (35) et les recommandations de la HAS (39) prZcisent les

modalitZs de suivi des grossesses " bas risque.

Au cours de cette premiere consultation seront systZmatiquement prescrits une
supplZmentation en acide folique en prZvention des anomalies fitales de fermeture
du tube neural ainsi que des examens " prescription obligatoire, dZterminZs par voie

reglementaire . Les examens ~ prescription obligatoire sont la glycosurie,

! "%



IGalbuminurie, lesZrologies toxoplasmose et rubZole en I0absence dOimmunitZ
documentZe, la sZrologie syphilis, la recherche d@ntigene HBs, la dZtermination du
groupe sanguin en |Oabsence de carte de groupe sanguircomplste et la recherche
d@gglutinines irrZgulisres (RAI). Le dZpistage du virus de I@mmunodZficience
humaine (VIH) par sZrologie doit stre proposZ systZmatiquement (34,35,39). La
premiere Zchographie obstZtricale doit stre programmZe entre 11 et 13 SA. Elle
permettra, entre autres choses, le dZpistage de la trisomie 21 par mesure de la clartZ
nucale ~ proposer " toutes les femmes enceintes ( 39). Il est Zgalement recommandZ
de proposer " toutes les femmes enceintes le dosage des marqueurs sZriques de
trisomie 21 qui ne pourra stre rZalisZ quOentre 8 el7 SA (41). Un frottis cervico-
utZrin de dZpistage des dysplasies cervicales doit stre proposZ aux femmes de 25
ans ou plus dont le dernier frottis date de plus de trois ans (34,39). Trois
Zchographies obstZtricales au minimum sont prévues durant la grossesse ainsi
quOune visite mensuelle ~ compter du quatrisme mois, soit sept consultations jusqu®”
I©accouchement35,39). La vaccination contre la grippe est recommandZe en France
pour toutes les femmes enceintes quel que soit le trimestre de grossesse (36). De
plus, dans le cadre de la prZvention, les facteurs de risque ciblZs en particulier sur
les pathologies chroniques (hypertension artZrielle, diabete) seront recherchZs et les
patientes seront sensibilisZes aux effets du tabagisme, de la consommation ddalcool,

de IOusage de drogues et de mZdicaments tZratogeneq39).

La surveillance prZnatale implique Zgalement une information sur le dZroulement de
la grossesse et une Zducation thZrapeutique (alimentation, risques infectieux,
organisation des soins, examens de dZpistage, toxiques). LOimportance des risques
fitaux et obstZtricaux liZs au tabac et "~ IQalcool justifie un objectif dOabstinence totale

durant toute la grossesse (36,39).



Huit sZances de prZparation " la naissance et " la parentalitZ sont prZvues par le
Plan périnatalité 2005-2007 (38) et doivent stre proposZes systZmatiquement. Elles
ont pour objectif de favoriser IOZducation thZrapeutique efprise en charge globale
de la femme enceinte et du couple et en particulier sa participation active dans le
projet de naissance. Elles sont animZes par un mZdecin ou une sage-femme et
peuvent se dérouler en groupe & I'exception de la premisre sZance, prZvue au
premier trimestre et appelZe entretien prZnatal prZcoce ou entretien du quatrieme
mois. Cet entretien a pour principaux objectifs de prZsenter le dispositif de suivi de
grossesse et les professionnels impliquZs, dOanticiper les difficultZs somatiques,
psychologiques et sociales qui pourraient advenir et de poursuivre I@ducation

thZrapeutique dZbutZe au cours de la premiére consultation prénatale (42).

Le carnet de santZ maternitZ (anciennement nommZ carnet de grossesse) a ZtZ
relancZ " la suite du P lan pZrinatalitZ 2005-2007 (38) afin dDapporter une information
claire sur le dZroulement et le suivi de la grossesse et de faciliter le dialogue entre la
femme enceinte et les professionnels du secteur mZdical et social. Ce carnet se
compose de trois parties. La premie re partie est un livret d'accompagnement de la
grossesse comportant des espaces d'annotation pour la femme enceinte et les
professionnels qui la suivent. La seconde partie regroupe des fiches pratiques sur les
examens " suivre, les mesures de prZvention dans lesquelles la surveillance de la
pression artZrielle ne fait pas partie, les soins, les services de préparation et les
dZmarches " entreprendre. La derniere partie est un dossier mZdical de surveillance
prénatale & remplir par les professionnels de santZ et qui peut stre remplacZ par le
dossier mZdical utilisZ dans le rZseau de soinslocal (34,35,43), dans cette dernisre
partie doivent stre annotZes les tensions artZrielles de la patiente ~ chaque

consultation.



La dZclaration de la grossesse aupres des caisses dOassurance maladie et
d’allocation familiale permet I'ouverture des droits spécifiques. Elle est obligatoire et
doit stre envoyZe avant 16 SA. Les examens mZdicaux obligatoires dans le cadre du
suivi de grossesse ainsi que la vaccination antigrippale sont pris en charge ~ 100 %
avec dispense d'avance des frais. Les deux premisres Zchographies prZvues avant
la fin du cinquisme mois de grossesse sont prises en charge ~ 70 %. En revanche, ”
partir du sixiéme mois de grossesse, la troisisme Zchographie est prise en charge ~

100 % avec dispense d'avance des frais (34,35).

1.5.2SUIVI DES GROSSESSES PAR LES MEDECINS
GENERALISTES EN FRANCE METROPOLITAINE:

CONTRIBUTION DE 1981 A 2016

En France mZtropolitaine, la contribution des mZdecins gZnZralistes au suivi
des grossesses est en dZclin sur les dernieres dZcennies. Selon les ENP, 5 % des
grossesses ont ZtZ suivies principalement par un gZnZraliste en 2010 (44) contre 42
% en 1981 (45). Toutefois, cette donnZe nOa pas ZtZ recueillie au cours des enqustes
rZalisZes entre 1981 et 2010 et, en IOabsence de donnZe nationale fiable sur cette

pZriode, 1O6Zvolution sur les dernieres annZes reste inconnue.

Selon les ENP, le taux de femmes enceintes dZclarant avoir consultZ au moins une
fois, apres la dZclaration de grossesse, un mZdecin gZnZraliste dans le cadre de la

surveillance prZnatale Ztait de 24 % en 2010 contre 15 % en 2003 (46).



Selon une enquete de la Direction de la Recherche, des ftudes, de |Ofvaluation et
des Statistiques (DREES), la tres grande majoritZ des mZdecins gZnZralistes

franeais (84 %) considerent que le suivi des grossesses ~ bas risque de complication
fait partie des missions du gZnZraliste. Cependant, leur participation effective au suivi
des grossesses est variable et semble stre associZ au niveau de formation en
obstZtrique et au sexe des gZnZralistes, les femmes mZdecins contribuant plus au
suivi des grossesses que leurs confreres (47). On pourrait donc sOattendre ™ une
progression de la contribution des gZnZralistes au suivi des grossesses avec la
fZminisation de la profession, IQintZgration dOun stage en santZ de la femme et de
IGenfant ~ la maquette de I1Qinternat en mZdecineZmZrale et les efforts de formation

en gynécologie-obstZtrique des dZpartements universitaires de mZdecine gZnZrale.

Selon les rZsultats dOZtudes qualitatives menZes aupres des femmes enceintes dans
le cadre de theses de mZdecine gZnZrale, le principal critere mis en avant pour le
choix dOun suivi principalement assurZ par un spZcialiste (sagdemme ou
gynZcologue) est le doute sur la compZtence du mZdecin gZnZraliste ~ suivre les
grossesses. E I0inverse, lorsque le gZnZralistest privilZgiZ, il IOest pour sa

disponibilitZ et ses capacitZs dOZcout¢48,49).

Des donnZes suggerent que la participation des mZdecins gZnZralistes franeais au
suivi des grossesses est associZe aux caractZristiques socio-démographiques des
femmes enceintes. En effet, une Ztude de la DREES " partir des rZsultats de IDENP
2003 montrait que les dZclarations de grossesse Ztaient plus souvent effectuZes par
un mZdecin anZraIiste chez les femmes de moins de 25 ans, chez les ouvrieres non
qualifiZes et chez les femmes sans emploi dont le conjoint Ztait ouvrier non qualifiZ
ou sans emploi (50). Cependant, peu de donnZes sont disponibles dans la littZrature

frangaise pour confirmer ce résultat.
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Une revue de la littZrature internationale datant de 1999 et portant sur IOorganisation
du suivi des grossesses " bas risque de complication trouvait des rZsultats
favorables aux femmes suivies principalement par une sage-femme ou un mZdecin
gZnZraliste. En effet, ces types de praticien Ztaient associZs ~ une moins grande
utilisation des ressources mZdicales, et en particulier un moins grand nombre de
consultations et dOhospitalisations prZnatales, ainsi qu®™ un meilleur niveau de
satisfaction des soins, sans différence identifiée sur la morbi-mortalitZ. Cependant
les effectifs des Ztudes dOimpact sur la morbimortalitZ Ztaient jugZs insuffisants pour

conclure (51).

Contribution des généralistes au suivi des grossesses entre 2003 et 2016 en

France (52) :

Le taux de femmes dZclarant avoir ZtZ suivies principalement par un mZdecin
gZnZraliste au cours des six premiers mois de grossesse (suivi MG) Ztait en
progression significative entre 2010 et 2016 (p < 0,001). Il Ztait de 4,6 % sur 13 988
femmes en 2010 contre 6,6 % sur 11 852 femmes en 2016. Cette donnZe nDavait pas

ZtZ recueillie au cours de IOENP 2003.

Le taux de femmes dZclarant avoir consultZ, au moins une fois apres la dZclaration
de grossesse, un mZdecin gZnZraliste pour la surveillance prZnatale Zait en recul
entre 2010 et 2016 apres une progression entre 2003 et 2010. Ce taux restait
globalement en progression entre 2003 et 2016. Il Ztait de 15,3 % sur 13 703
femmes en 2003 contre 23,7 % sur 13 606 femmes en 2010 et 20 % sur 11 463
femmes en 2016. La diffZrence Ztait significative entre 2003 et 2010 (p < 0,001),

entre 2010 et 2016 (p < 0,001) et entre 2003 et 2016 (p < 0,001).

La proportion des grossesses dont la dZclaration avait ZtZ rZalisZe par un mZdecin

! #+



gZnZraliste Ztait en constant recul depuis 2003. Elle Ztait de 24,1 % sur 13 675
femmes en 2003 contre 21,9 % sur 13 943 femmes en 2010 et 18,4% sur 11 791
femmes en 2016. La diffZrence Ztait significative entre 2003 et 2010 (p < 0,001) et

entre 2010 et 2016 (p < 0,001).

Les rZsultats concernant la contribution des mZdecins gZnZralistes au suivi des

grossesses sont prZsentZs dans la figure suivante (52) :

7700000444, 18+

Déclaration de la grossesse par un  (§ 66 6666666666669 21,90%
généraliste (7o
24,10%

Au moins une consultation aupres d'un Z//////////// vZO‘iA) 7 2016

généraliste pour le suivi de grossesse “”00000“:2:2§: 23,70% ©2010
aprés la déclaration 15,30%
22003

7////, 6,60%

Suivi de grossesse principalement par 98 4,609
Py VW

un généraliste
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30%

DOapres les ENP de 2003 ~ 2016.

Le Code de la santZ publique (53) prZconise une fermeture des maternitZs ne
justifiant pas dOune activitZninimale de 300 accouchements par an, entra’nant la
fermeture de nombreuses maternitZs dans les zones dites de dZserts mZdicaux.
Dans ce contexte, les mZdecins gZnZralistes se retrouvent en premiere ligne pour le

suivi de grossesse.



1.5.3GROSSESSES A RISQUE : ORIENTATION DES FEMMES
ENCEINTES ENTRE LES DIFFERENTS TYPES DE

MATERNITES EN VUE DE LACCOUCHEMENT

La Haute AutoritZ de SantZ dZfinit IQorientation des femmes enceintes entre les
diffZrents types de maternitZs en fonction de leur pathologie. Nous ne traiterons dans

ce chapitre que les grossesses compliquZes dOHTA (54).

HTA prZexistante " la grossesse :

On parle dOHTA prZexistante " la grossesse si elle est diagnostiquZe avant 20 SA ou
diagnostiquZe rZtrospectivement lorsque IOHTA nese normalise pas dans un dZlai de

12 semaines apres I'accouchement.
Orientation

Les femmes enceintes prZsentant une HTA prZexistante bien contr™|Ze et en
IGabsence de signes de prZclampsie peuvent accoucher dans tout type de
maternitZ sous rZserve d'une surveillance (clinique, biologique, Zchographique)

maternelle et fitale adaptZe "~ I'’Zvolution.
Les femmes enceintes prZsentant une HTA mal ZquilibrZe ou compliquZe doivent

stre prises en charge dans une maternitZ en lien avec un spZcialiste de la prise en

charge de IOhypertension (nZphrologue, cardiologue).

Il est conseillZ que :



- le spZcialiste de la prise en charge de IOHTA soit en lien avec le plateau
technique habituel de la maternitZ concernZe ;

- le bilan Ztiologique de IOHTA puisse etre rZalisZ.

LorsquOune orientation est envisagZe, quel que soit le type de la maternitZ, il est
recommandZ de disposer dOun service de soins continus ou intensifs pour adultes ou

dOun service de rZanimation adulte proximitZ de la maternitZ.

Pour les deux situations envisagZes, le niveau de soin pZdiatrique doit tre adaptZ
au terme de la grossesse et " IOestimation du poids fital et au type de traitement
antihypertenseur resu (par exemple pour un betabloquant : hyp oglycZmie,

bradycardie, hypotension, et, en cas dOexposition prolongZe, retard de croissance)

Hypertension artZrielle gravidique :

Il sOagit dOune HTA non identifiZe avant la grossesse, apparaissant apres 20 SA, sans

protZinurie. Cette HTA se normalise apres |'accouchement.
Orientation

Les femmes enceintes prZsentant une HTA gravidique bien contr™|Ze et en IOabsence
de signes de prZ-Zclampsie peuvent accoucher dans tout type de maternitZ sous

rZserve dOun suivi maternel et fital adaptZ (clinique, biologique, Zchographique).

Les femmes enceintes prZsentant une HTA gravidique mal ZquilibrZe ou compliquZe
(HTA maligne) doivent stre prises en charge dans une maternitZ en lien avec un

spZcialiste de la prise en charge de |Ohypertension.

Il est conseillZ que :



- le spZcialiste de la prise en charge de IOHTA soit en lien avec le plateau
technique habituel de la maternitZ concernZe.

- le bilan Ztiologique de IOHTA puisse etre rZalisZ.

- LorsquOune orientation est envisagZe, quel que soit le type de la maternitZ, il
est recommandZ de disposer dOun service de soins continus ou intensifs pour

adultes ou dOun service de rZanimation adulte ~ proximitZ de la maternitZ.

Pour les deux situations envisagZes, le niveau de soin pZdiatrique doit stre adaptZ
au terme de la grossesse et " IOestimation du poids fital et au type de traitement

antihypertenseur reeu.

PrZZclampsie et Zclampsie:

Femmes enceintes " risque ZlevZ de prZZclampsie

Il est recommandZ que leur suivi et leur prise en charge fassent IOobjet dOune
concertation multidisciplinaire (obstZtricien, nZphrologue, cardiologue, spZcialiste de

IOhypertension artZrielle, mZdecin interniste).

Quel que soit le type de maternitZ envisagZ, il est proposZ que IQorientation soit

Ztablie en fonction de IO Zvaluation :

- du risque dOune rZcidive de prZZclampsie ;
- des complications maternelles ;

- duterme et de IOestimation pondZrale fitale.

Femmes enceintes prZsentant une prZZclampsie



Elles doivent «tre prises en charge dans une maternitZ de niveau adaptZ au terme de

la grossesse et " IOestimation pondZrale fitale, quel que soit le type de maternitZ.
Femmes enceintes prZsentant une prZZclampsie sZvere

Elles doivent stre orientZes vers une maternitZ associZe ~ un service de rZanimation

adulte.

Le niveau de soin pZdiatrique doit stre adaptZ au terme de la grossesse et
IGestimation du poids fital et au type de traitement antihypertenseur resu (tel quOun

betabloquant).

Il est recommandZ que toute femme enceinte ayant eu une prZZclampsie sZvere ou

prZcoce ait un bilan et une consultation en post-partum par un obstZtricien pour :

- Zvaluer le risque de rZcidive de la prZZclampsie pour les grossesses
ultZrieures ;

- la conseiller sur les Zventuels traitements alors nZcessaires.

Les situations dOurgence telles que prZZclampsie sZvere, Zclampsie, hZmatome
rZtro-placentaire, syndrome hZmolyse, cytolyse hZpatique, thrombopZnie (HELLP
syndrome) seront traitZes dans les futures recommandations sur les transferts en

urgence des femmes enceintes prZsentant une complication de leur grossesse.

Rappel sur la dZfinition des diffZrents types de maternitZs:

Trois types de maternitZs sont dZfinis en fonction du niveau de soins nZonatals, *
partir des normes concernant les locaux et les personnels, dZcrits dans les dZcrets

dBoctobre 1998.



Dans ces dZcrets, on ne trouve pas la dZfinition prZcise des diffZrentstypes I, Il A, Il
B, Il des maternitZs tels quQils sont utilisZs par les professionnels de santZ des

rZseaux de pZrinatalitZ.

E ce jour, la distinction entre les diffZrents types de maternitZs ne porte que sur les

moyens dOhospitalisation pdiatrique et nOintegre pas le isque maternel.

Elle ne tient pas compte de la disponibilitZ Zventuelle dans IOZtablissement dOautres
secteurs de soins pouvant avoir une importance dans la prise en charge de certaines
complications de la grossesse et de |Oaccouchementels que les services de
rZanimation, de soins intensifs et de soins continus pour adultes, les services de
spZcialitZs pour adultes, des plateaux particuliers (par exemple, pour embolisation

artZrielle).
I Les maternitZs de type |

Elles disposent dOue unitZ dOobstZtrique avec un@rZsence organisZe de sages-

femmes, dOobstZtriciens, de pZdiatres et dDanesthZsisteZanimateurs.
Elles assurent la prise en charge permanente :

- de la grossesse avec le dZpistage des facteurs de risque ;

- de I0accouchement edes actes de chirurgie abdomino-pelvienne liZs " la
grossesse, " l'accouchement et ~ la dZlivrance ;

- du suivi des nouveau-nZs dont la naissance est intervenue dans

I'Ztablissement.

LOarticle D 71288 leur donne la possibilitZ de prendre en charge, aupres de leur
mere, les nouveau -nZs atteints d'affections sans gravitZ ne nZcessitant pas une

hospitalisation en unitZ de nZonatologie.



| Les maternitZs de type Il
Elles disposent dOune unitZ dOobstZtrique comme lesaternitZs de type |.

Elles disposent Zgalement dOune unitZ de nZonatoloig qui peut accueillir des enfants
nZs dans IOZtablissement ou dans un autre Ztablissement, et os sont assurZs la
surveillance et les soins spZcialisZs des nouveau-nZs " risque et de ceux dont 10Ztat

sOest dZgradZ apres lanaissance.

Elles peuvent, dans des conditions prZcises, disposer dOun secteur de C soins
intensifs nZonatals E leur permettant notamment d®assurer, siZcessaire, une
ventilation artificielle pendant quelques heures. Elles peuvent prendre en charge des

enfants nZs ou non dans |OZtablissement.

Les maternitZs de type Il A assurent des soins de nZonatologie. Les maternitZs de
type 1IB assurent des soins nZonatals et intensifs. Cependant IQusage montre que
cette typologie peut varier selon les rZseaux et en consZquence faire varier ces

dZfinitions de type lIA et IIB.
I Les maternitZs de type IlI

Elles disposent dOune uitZ dOobstZtrique comme lesnaternitZs de type | et les

maternitZs de type I.

Elles disposent dOue unitZ de nZonatologie avec un secteur de soins intensifs et
dOune unitZ de rZanimation nZonatale permettant la surveillancet les soins
spZcialisZs des nouveau-nZs prZsentant des dZtresses graves ou des risques vitaux.

Elles peuvent prendre en charge des enfants nZs ou non dans IOZtablissemet



1.5.4SITUATIONS PATHOLOGIQUES POUVANT RELEVER DE
LBOSPITALISATION A DOMICILE (HAD) AU COURS DE

L@NTE ET DU POST PARTUM

La Haute AutoritZ de santZ dZfinit les situations pouvant relever de IOHAD,

nous ne traiterons que de celles en lien avec IOHTA (55).

Aux termes de IQarticle L. 6125 du Code de la santZ publique, IDHAD permet

dBassurer @es soins mZdicaux et paramZdicaux, continus et coordonnZs.

Ces soins se diffZrencient de ceux habituellement dispensZs ~ domicile par la
complexitZ et la frZquence des actes E. LOHAD concerne donc des soins quen
IGabsence dOune teltdfre, seraient pris en charge en Ztablissement de santZ.
LOZtablissement dOHAD est soiis aux memes obligations que les Ztablissements de
santZ privZs et publics : sZcuritZ et qualitZ des soins, certification par la HAS,

continuitZ des soins 24 heures sur 24, lutte contre les infections nosocomiales, etc.

LOHAD a pour objectif dOZviter une hospitalisation ~ temps complet ou dOen diminuer
la durZe. Elle est proposZe sur prescription mZdicale pour une pZriode limitZe,

rZvisable en fonction de 10Zvolution de 10Ztat de santZ du patient.

Le prescripteur de IOAD est le plus souvent un professionnel de santZ de la
maternitZ dans laquelle la patiente est suivie. LO HM® peut stre mise en place parfois
" la demande dOun autre intervenant ayant suivi la grossesse, notamment le mZdecin

gZnZraliste ou spZcialiste tratant.



Cette prescription est faite en antepartum " la suite dOune hospitalisation de cours ou
moyen sZjour, dOune consultation hospitaliere ou dOun passage aux urgences, et /ou

en post-partum depuis IOZtablissement o+ a eu lieu IOaccouchement.

Pathologie maternelle prZexistante : HTA prZalable " la grossesse.

Aggravation dOune hypertension artZrielle (HTA) chronique modZrZe (PAS < 160
mmHg, PAD < 110 mmHg) et isolZe (sans protZinurie) et /ou associZe ~ un RCIU
modZrZ (51 Oe percentile) nOindiquant pas unéhospitalisation conventionnelle et/ou
en cas dOantZcZdents notables (mort fitale in utero MFIU, hZmatome

rZtroplacentaire HRP, Zclampsie, prZmaturitZ induite) (grade B).
En revanche, ne relevent pas de IOHAD :

- Les formes sZveres dOHTAPAS ! 160 mmHg et/o u PA D | 110 mmHg) et la
prZ-Zclampsie, qui justifient une hospitalisation conventionnelle dans un
environnement pZrinatal adaptZ (accord dOexperts)

- IOHA chronique isolZe (sans protZinurie), bien ZquilibrZe et sans

retentissement fita | (accord dOeperts).



Plurihebdomadaire, au maximum quotidienne,
en fonction de I'évaluation du professionnel se
rendant a domicile et du matériel mis a
disposition

Fréquence des visites

Contenu des visites - Questionnaire ciblé a la recherche de
symptdmes anormaux : céphalées, douleurs
épigastriques, vomissements, métrorragies,
contractions utérines, diminution des
mouvements actifs faetaux

- Examen clinique : poids, pression artérielle,
cedéme rapidement progressif, hauteur utérine

- Protéinurie  semi-quantitative  (bandelette
urinaire)

- Enregistrement du RCF

- Prélévements  sanguins hebdomadaires
numération globulaire, plaquettes, ASAT, ALAT

- Protéinurie/24 heures si protéinurie positive a
la bandelette urinaire

- Vérification des résultats biologiques et
d’éventuelles échographies supplémentaires

Complications - Symptémes anormaux (précédemment
énumérés)

maternelles etou feetales | \\r)"C. o0 (PAS = 160 mmHg etiou PAD =
lndlquan't un retour en 110 mmHg)

maternité - Apparition d’une pré-éclampsie

- Anomalies du RCF

- Cassure de la courbe de croissance foetale

- Anomalie du Doppler ombilical

Pathologie maternelle gravidique : HTA gravidique

Aggravation dOune HTA gravidique modZrZe (PAS < 160 mmHg, PAD 410 mmHg)
et isolZe (sans protZinurie) et /ou associZe "~ un RCIU modZrZ (5-1 Oe percentile)
nOindiquant pas une hospitalisation conventionnelle et/ou en cas dOantZcZdents
notables (mort fitale in utero MFIU, hZmatome rZtroplacentaire HRP, Zclampsie,

prZmaturitZ induite) (grade B).



Les interventions recommandZes, le protocole de suivi proposZ et les complications

maternelles et/ou fitales indiquant un retour en maternitZ sont les memes qu®en cas

dOHTA prZexistante.

Les situations ne relevant pas de IOHAD ercas dO HTA chronique sont les memes

quOen cas dOHTA prZexistante.

Fréquence des visites

Plurihebdomadaire, au maximum quotidienne, en
fonction de I'évaluation du professionnel se rendant a
domicile et du matériel mis a disposition

Contenu des visites

Questionnaire ciblé a la recherche de symptomes
anormaux : céphalées, douleurs épigastriques,
vomissements, métrorragies, contractions
utérines, diminution des mouvements actifs
foetaux

Examen clinique : poids, pression artérielle,
cedéme rapidement progressif, hauteur utérine
Protéinurie semi-quantitative (bandelette urinaire)
Enregistrement du RCF

Prélévements sanguins hebdomadaires
numeération globulaire, plaquettes, ASAT, ALAT
Protéinurie/24 heures si protéinurie positive a la
bandelette urinaire

Vérification des résultats biologiques et
d’éventuelles échographies supplémentaires

Complications
maternelles et/ou fcetales
indiquant un retour en
maternité

Symptdmes anormaux (précédemment
énumérés)

HTA sévere (PAS 2 160 mmHg et/ou PAD = 110
mmHg)

Apparition d’une pré-éclampsie

Anomalies du RCF

Cassure de la courbe de croissance foetale
Anomalie du Doppler ombilical




1.5.5LA TELEMEDECINE

La tZlZmZdecine est une forme de pratique mZdicale " distance fondZe sur
IGutilisation des technologies de IQinformation et de la communication dZfinie
IZgalement. La loi dite h™pital, patients, santZ et territoire{HPST) (56) dZfinit pour la
premiere fois la tZIZmZdecine 7). Cing actes de tZIZmZdecine sont ensuite dZfinis

ainsi que leurs conditions de mise en luvre (58).

Définitions :

Art.R. 6316-1.-Relevent de | a tZIZmZdecine dZfinie " I'article L. 6316-1 les actes
mZdicaux, rZalisZs ~ distance, au moyen d'un dispositif utilisant les technologies de

I'information et de la communication. Constituent des actes de tZIZmZdecine :

- LatZIZconsultation, qui a pour objet de permettre ~ un professionnel mZdical

de donner une consultation ~ distance " un patient. Un professionnel de santZ
peut stre prZsent aupres du patient et, le cas ZchZant, assister le
professionnel mZdical au cours de la tZIZconsultaton. Les psychologues
mentionnZs " I'article 44 de la loi nj 85-772 du 25 juillet 1985 portant diverses
dispositions d'ordre social peuvent Zgalement stre prZsents aupres du patient;
- LatZlZexpertise, qui a pour objet de permettre ~ un professionnel mZdical de
solliciter ~ distance I'avis d'un ou de plusieurs professionnels mZdicaux en
raison de leurs formations ou de leurs compZtences particulisres, sur la base

des informations mZdicales liZes " la prise en charge d'un patient ;



- LatZIZsurveillance mZdicale, qui a pour objet de permettre ~ un professionnel

mZdical d'interprZter " distance les donnZes nZcessaires au suivi mZdical d'un
patient et, le cas ZchZant, de prendre des dZcisions relatives " la prise en
charge de ce patient.L'enregistrement et la transmission des donnZes peuvent
stre automatisZs ou rZalisZs par le patient lui-meme ou par u n professionnel
de santZ

- LatZIZassistance mZdicale, qui a pour objet de permettre ~ un professionnel

mZdical d'assister ~ distance un autre professionnel de santZ au cours de la
rZalisation d'un acte

- LarZponse mZdicale qui est apportZe dans le cadre de la rZgulation mZdicale

mentionnZe "~ l'article L. 6311 -2 et au troisisme alinZa de l'article L. 6314 -1.

Conditions de mise en ceuvre :

Art.R. 6316-2.-Les actes de tZIZmZdecine sont rZalisZs avec le consentement libre et
ZclairZ de la personne, en application notamment des dispositions des articles L.
1111-2 et L. 1111-4.

Les professionnels participant ~ un acte de tZIZmZdecine peuvent, sauf opposition de
la personne dZment informZe, Zchanger des informations relatives " cette personne,
notamment par le biais des technologies de l'information et de la communication.
Art.R. 6316-3.-Chaque acte de tZIZmZdecine est rZalisZ dans des conditions
garantissant:

- L'authentification des professionnels de santZ intervenant dans I'acte,
l'identification du patient et |'acces des professionnels de santZ aux donnZes
mZdicales du patient nZcessaires " la rZalisation de I'acte .

- Lorsque la situation l'impose, la formation ou la prZparation du patient " l'utilisation

du dispositif de tZIZmZdecine.



Art.R. 6316-4.-Sont inscrits dans le dossier du patient tenu par chaque professionnel
mZdical intervenant dans l'acte de tZIZmZdecine et dans la fiche d'observation
mentionnZe " l'article R. 4127 -45 :

- Le compte rendu de la rZalisation de l'acte ;

- Les actes et les prescriptions mZdicamenteuses effectuZs dans le cadre de I'acte
de tZIZmZdecine ;

- L'identitZ des professionnels de santZ participant " I'acte ;

- La date et I'neure de l'acte ;

- Le cas ZchZant, les incidents techniques survenus au cours de l'acte.

Art.R. 6316-5.-Les actes de tZIZmZdecine sont pris en charge dans les conditions
prZvues aux articles L. 162-1-7, L. 162-14-1, L. 162-22-1, L. 162-22-6, L. 162-32-1 et

L. 165-1 du code de la sZcuritZ sociale. ,

Organisation :

Art.R. 6316-6.-L'activitZ de tZIZmZdecine et sonorganisation font I'objet :

- Soit d'un programme national dZfini par arretZ des ministres chargZs de la santZ,
des personnes %.gZes, des personnes handicapZest de l'assurance maladie ;

- Soit d'une inscription dans 'un des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens
ou l'un des contrats ayant pour objet d'amZliorer la qualitZ et la coordination des
soins, tels qu'ils sont respectivement mentionnZs aux articles L. 6114-1, L. 1435-3 et
L. 1435-4 du code de la santZ publique et aux articles L. 313-11 et L. 313-12 du code
de l'action sociale et des familles ;

3i Soit d'un contrat particulier signZ par le directeur gZnZral de l'agence rZgionale de
santZ et le professionnel de santZ libZral ou, le cas ZchZant, tout organisme
concourant ~ cette activitZ.

Les contrats mentionnZs aux 2j et 3j du prZsent article doivent respecter les
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prescriptions du programme relatif au dZveloppement de la tZIZmZdecine mentionnZ
" |'article L. 1434-2 du code de la santZ publique.

Art.R. 6316-7.-Les programmes et les contrats mentionnZs " l'article R. 6316 -6
prZcisent les conditions dans lesquelles s'exerce l'activitZ de tZIZmZdecine, en tenant
compte notamment des spZcificitZs de |'offre de soins dans le territoire considZrZ.

lls prZcisent en particulier les modalitZs retenues afin de s'assurer que le
professionnel mZdical participant ~ un acte de tZIZmZdecine respecte les conditions
d'exercice fixZes " l'article L. 4111-1 ou " I'article L. 4112 -7 ou qu'il est titulaire d'une
autorisation d'exercice dZlivrZe par le ministre chargZ de la santZ et qu'il satisfait ~
I'obligation d'assurance prZvue " l'article L. 1142 -2.

Art.R. 6316-8.-Les organismes et les professionnels de santZ qui organisent une
activitZ de tZIZmZdecine, ~ I'exception de la rZponse mZdicale donnZe dans le cadre
de la rZgulation mZdicale, concluent entre eux une convention respectant les
dispositions inscrites dans les contrats ou programmes mentionnZs " l'article R.
6316-6. Cette convention organise leurs relations et les conditions dans lesquelles ils
mettent en Tuvre les exigences mentionnZes dans le prZsent cha pitre.

Art.R. 6316-9.-Les organismes et les professionnels libZraux de santZ qui organisent
une activitZ de tZIZmZdecine s'assurent que les professionnels de santZ et les
psychologues participant aux activitZs de tZIZmZdecine ont la formation et les
compZtences technigues requises pour l'utilisation des dispositifs correspondants.
Art.R. 6316-10.-Les organismes et les professionnels de santZ utilisateurs des
technologies de l'information et de la communication pour la pratique d'actes de
tZIZmZdecine s'assurent que l'usage de ces technologies est conforme aux
dispositions prZvues au quatrisme alinZa de l'article L. 1111 -8 du Code de la santZ

publique relatif aux modalitZs d'hZbergement des donnZes desantZ " caractere



personnel. Le consentement expres de la personne, prZvu au premier alinZa de ce
meme article L. 1111 -8, peut stre exprimZ par voie Zlectronique.

Art.R. 6316-11.-L'activitZ de tZIZmZdecine peut bZnZficier des financements prZvus
aux articles L. 221-1-1 et L. 162-22-13 du code de la sZcuritZ sociale ainsi que dans
les conditions prZvues aux articles L. 314-1 et L. 314-2 du code de l'action sociale et

des familles.

DOautres textes et guides de bonnes pratiques (Lotlu 6 janvier 1978 du 6 janvier
1978 relative © IOinformatique, aux fichiers et aux IibertZs,guide HAS, Politique
GZnZrale de SZcuritZ des Systemes dOInformation de SantZ PGSSI-S - etc.)
viennent encadrer cette pratique mZdicale pour assurer la qualitZ et la sZcuritZ des

soins et des Zchanges.

La tZIZconsultation spZcialisZe est dZsormais accessible” la tarification depuis

janvier 2019.

La tZIZtransmission ~ distance en TLM de l'automesure de pression artZrielle a ZtZ
rZalisZe des les annZes 1990. Depuis 2013 les technologies mobiles reliant les
tensiometres aux smartphones des consommateurs sont dis ponibles. LOautomesure
tensionnelle au domicile constitue la pierre angulaire de la gestion ™ distance de
IOhypertension artZrielle (HTA), une situation mZdicale dZfinie par des chiffres et non
pas par la clinique. LOautomesure tensionnelle est encouragZear les
recommandations de la SFHTA pour la prise en charge de I'hypertension artZrielle de

la femme enceinte (6).

Nous nOaborderons pas la esantZ caractZrisZe par la multiplication dOobjets

connectZs impactant notamment les maladies chroniques.



1.6

SUR HTA ET GROSSESSE

RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES ACTUELLES

1.6.1SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES

Nous dZtaillons dans ce chapitre les diffZrentes recommandations

internationales, et nous soulignons les divergences entres celles-ci.

AMT
HTA recommandZe traitement
femme chez femme recommandZ
enceinte enceinte ? seuil traitement molZcules
methyldopa,
nifedipine,
| 5 PAS :140P169 mmHg ou | et/ou
AmZricaines oul NON oul PAD : 90D109 mm Hg labetalol
Australiennes NON NON NON
- PA>150/95 mmHg ou
- PAS > 140 mmHg et/ou
PAD > 90 mmHg chez
les femmes souffrant
d'HTA gravidique ou Methyldopa,
5 deHTA chronique avec labetalol, et
EuropZennes . IZsions ou sympt™mes | inhibiteurs
ESH 2018 oul OUl suggZrZe oul subcliniques d'organes, | calciques;
- PAS :140D169 mmHg
ou PAD : 90B109 mm Hg
avec RCV élevé en
prZvention primaire ou ~
anthchentCV, diabéte Iogtlﬁhlz
prZ-gestationnel, ou Iml b)%t c;pla,
MRC OU Ig abztalol,
Franeaises 10 111")+122134156! nicardipine
DZcembre T ou la
2015 oul oul oul 71122134 nifZdipine
methyldopa,
long acting
nifedipine,
labetalol and
canadiennes other beta
2018 Ooul NON Qul BP > 140/90 mmHg blockers

&



RCV : risque cardio-vasculaire, CV : cardio vasculaire, MRC : maladie renale chronique

Seule la SFHTA recommande IOAMT pour le diagnostic et le suivi de IDHTA de la

femme enceinte, les recommandations europZennes la suggere.

1.6.2RECOMMANDATIONS FRAN, AISES

PrZsentation des recommandations de la SFHTA (6) :

RECOMMANDATION 1 : Il est recommandZ de mesurer la pression artZrielle en
position assise, en milieu mZdical, apres au moins 5 minutes de repos, en utilisant un
appareil Zlectronique humZral homologuZ de mesure de la pression artZrielle. (Grade
A - Classe 1) - En cas dO HTA IZgere ~ modZrZe dZpistZe en caosultation, IOHTA doit
«tre confi rmZe par des mesures en dehors du cabinet mZdical (automesure selon Cla
regle des 3 E ou moyenne diurne de la MAPA sur 24 heures) afin dOZliminer un effet
blouse blanche. (Grade B - Classe 1) Une PAS ! 135 mm Hg ou une PAD ! 85 mm
Hg, en dehors du cabinet mZdical, est considZrZe comme pathologique. (Grade C -

Classe 2).

RECOMMANDATION 2 - (Grade B - Classe 1) : Il est recommandZ de rechercher

une protZinurie par bandelette ou recueil urinaire au moins une fois par mois chez

toute femme enceinte. Un rZsultat supZrieur ou Zgal ~ 1+ ~ la bandelette nZcessite
une confirmation au laboratoire sur un Zchantillon matinal ou sur un recueil urinaire
des 24 heures. Une protZinurie supZrieure ~ 300 mg/24h ou un ratio

protZinurie/crZatininurie ! 30 mg/mmol (ou ! 300 mg/g) sont pathologiques.

DZcouverte apres la 20 € semaine ddamZnorrhZe, elle dZfinit la prZclampsie chez



une femme hypertendue (contr™IZe ou non).

RECOMMANDATION 3 - (Grade A - Classe 1) : Il est recommandZ de traiter sans
dZlai toutes les hypertensions artZrielles sZveres (PAS ! 160 mm Hg ou PAD | 110

mm Hg).

RECOMMANDATION 4 - (Grade C - Classe 2) : En cas dOHTA IZgere "~ modZrZe en
consultation (PAS = 140-159 mm Hg ou PAD = 90-109 mm Hg), confirmZe par IDAMT
ou la moyenne diurne de la MAPA (PAS ! 135 ou PAD ! 85 mm Hg), la prZsence
dOantZcZdent cardiwvasculaire, de diabete prZ -gestationnel, de maladie rZnale
chronique ou d®un niveau de risque cardievasculaire ZlevZ en prZvention primaire

suggere |Oinitiation dOun traitement antihypertenseur.

RECOMMANDATION 5 - (Grade A - Classe 1) : LorsquOun traitement
antihypertenseur est prescrit, il est recommandZ dOobtenir, en milieu mZdical, un
objectif de pression artZrielle diastolique compris entre 85 mm Hg et 100 mm Hg et

un objectif de pression artZrielle systolique (PAS) infZrieur ~ 160 mm Hg.

RECOMMANDATION 6 - (Grade B - Classe 2) : Pendant la grossesse, il est suggZrZ
dOutiliser en premiere intention, au choix, IOun des traitements antihypertenseurs
suivants (classZs par ordre alphabZtique) : IQalphamZthyldopa, le labZtalol, la

nicardipine, la nifZdipine.

RECOMMANDATION 7 - (Grade A - Classe 1) : Les inhibiteurs de IOenzyme de
conversion, les antagonistes des rZcepteurs de IOangiotensine 1l et IQaliskiren ne

doivent pas stre utilisZs quel que soit le trimestre de la grossesse et sont contre -

indiquZs au 2€ et 3€ trimestres de grossesse.

RECOMMANDATION 8 - (Grade C - Classe 2) : Il est suggZrZ dOutiliser un carnet de

! ¢



suivi : C grossesse et hypertension artZrielle E afin dOoptimiser le parcours de soins

coordonnZ (mZdecin gZnZraliste, spZcialiste, Zquipe obstZtricale, pharmacien).

RECOMMANDATION 9 - (Grade A - Classe 1) : Un traitement par bZtamZthasone
injectable pour maturation fitale est recommandZ en cas de prZ -Zclampsie avant 34

SA et si une prise en charge nZo-natale est envisagZe.

RECOMMANDATION 10 - (Grade A - Classe 1) : En prZsence dOune prZclampsie,
il Ny a pas dOindication systZmatique ~ une restriction hydrsodZe ni " un

remplissage vasculaire.

RECOMMANDATION 11 : Une administration intra-veineuse de sulfate de
magnZsium par voie intraveineuse chez la femme prZ-Zclamptique, en milieu
spZcialisZ : 1) est recommandZe " visZe maternelle en cas dOZclampsie, ou en cas
de signes neurologiques faisant craindre la survenue dOune crise dOZclampsi&rade
A - Classe 1), 2) est suggZrZe "~ visZe fitale lorsque IQindication de naissance est

posZe avant 33 SA. (Grade C - Classe 2)

RECOMMANDATION 12 - (Grade C - Classe 2) : En cas de prZ-Zclampsie sZvere
avant 24 SA, il est suggZrZ de discuter une interruption de grossesse en raison de la

mise en pZril grave de la santZ de la mere.

RECOMMANDATION 13 - (Grade A - Classe 1) : En cas de prZ-Zclampsie, sZvere
ou non, entre 24 et 34 SA, la poursuite de la grossesse est justifiZe le plus souvent
sous surveillance mZdicale rapprochZe. Il est recommandZ de provoquer la

naissance pour des raisons :

1) dordre maternel (Zclampsie, ideme aigu du poumon, hZmatome rZtro-

placentaire, insuffisance rZnale, HTA sZvere non contr™I|Ze malgrZ 2 ou 3

! .+



antihypertenseurs),

2) dOordre fital (anomalie s rZpZtZes du rythme cardiaque fital ou anomalies

sZveres des indices Doppler fitaux).

RECOMMANDATION 14 : En cas de prZ-Zclampsie sZvere, apres 34 SA, il est
recommandZ de provoquer la naissance. (Grade A - Classe 1) En cas de prZ-
Zclampsie modZrZe, I0eectative est suggZrZe jusqud” 37 SA, si I07Ztat fital le
permet. (Grade A, Classe 2) Au-del” de 37 SA, il est recommandZ ddenvisager

I©accouchement(Grade A - Classe 1)

RECOMMANDATION 15 : Pour prZvenir la survenue dOune prZclampsie, il est
recommandZ de prescrire de |Qaspirine ~ faible dose (75 160 mg) uniquement chez
les patientes ayant un antZcZdent de prZZclampsie. Ce traitement doit stre dZbutZ
avant 20 SA, idZalement " la fin du premier trimestre. (Grade A - Classe 1) Il est
suggZrZ de poursuivre le traitement par aspirine au moins jusqud” 35 SA.(Grade C -

Classe 2).

RECOMMANDATION 16 - (Grade B - Classe 3) : LOaspirine " faible dose nOest
actuellement pas recommandZe pour prZvenir la prZZclampsie dans les autres
groupes " risque (HTA chronique, obZsitZ, diabste prZ -gestationnel, maladie rZnale
chronique, anomalie du Doppler utZrin, procrZation mZdicalement assistZe,

dZpistage par diffZrents biomarqueurs au premier trimestre).

RECOMMANDATION 17 - (Grade A - Classe 3) : LOutilisation dOhZparine de bas
poids molZculaire, de donneurs de NO, dDantioxydants (Vitamine C et E) ou IOexercice

physique ne sont pas recommandZs en prZvention de la prZ Zclampsie.

RECOMMANDATION 18 - (Grade B - Classe 2) : Il est suggZrZ de privilZgier les



antihypertenseurs suivants chez la femme qui allaite :

Les bZta-bloquants : labZtolol, propranolol ;

- Les inhibiteurs calciques : nicardipine, nifZpidine ;

- LOalphanZthyldopa ;

- Les inhibiteurs de I@enzyme de conversion : bZnazepril, captopril, Znalapril,

quinapril (sauf si IQenfant est nZ prZmaturZ ou sOil a une ing#nce rZnale).

RECOMMANDATION 19 : Il est recommandZ de ne pas prescrire de contraception
hormonale Tstro -progestative dans les 6 premieres semaines du post -partum en

raison dOun surisque thrombotique veineux ou artZriel. (Grade B - Classe 1)

Il est recommandZ de prZfZrer une contracepton non hormonale en cas
dOhypertension artZrielle non stabilisZe par un traitement approprifGrade B - Classe
1). En cas de normalisation rapide de la pression artZrielle apres IDaccouchement,
une contraception progestative seule (par voie orale, implant ou intra-utZrine) est

autorisZe. (Grade B - Classe 2)

En cas de souhait dDune contraception par dispositif intra utZrin (DIU), il est
recommandZ de la prescrire " la sortie de la maternitZ afin de poser le DIU lors de la

consultation post-natale. (Grade B - Classe 2)

RECOMMANDATION 20 - (Grade C - Classe 2) : Une consultation dOinformation et
dbannonce est suggZrZe " distance de IOaccouchement pour toutes les patientes

ayant eu une HTA durant la grossesse dont les objectifs seront :

- dBexpliquer le lierentre hypertension durant la grossesse et risque cardio-
vasculaire et rZnal

- dOinsister sur IQimportance dOun suivi coordonnZ multidisciplinaire, dOassurer la

! H



mise en place de mesures de prZvention ciblZes sur IOhygisne de vie et le contr™le

des facteurs de risque cardiovasculaires et rZnaux.

RECOMMANDATION 21 - (Grade B - Classe 1) : Il est recommandZ de proposer

chez les femmes ayant eu une hypertension au cours de leur grossesse :

1) une surveillance de la pression artZrielle, de la crZatinZmie et de la protZinurie ;

2) un bilan Ztiologique dOhypertension artZrielle ;

3) une Zvaluation et une prise en charge des autres facteurs de risque cardio-
vasculaires et rZnaux ;

4) un suivi tensionnel au long cours, meme en cas de retour des chiffres de pression
artZrielle ~ la normale apres IOaccouchement, en raison dOun surisque persistant
ardio-vasculaire et rZnal ;

5) une adaptation du traitement anti-hypertenseur si nZcessaire.

RECOMMANDATION 22 - (Grade C - Classe 2) : Il est suggZrZ de proposer, chez la
femme ayant une HTA chronique ou ayant eu une hypertension gestationnelle durant
la grossesse prZcZdente, une consultation prZ-conceptionnelle dont les objectifs

seront :

- dOZvaluer et dOinformer des risques en cas dOune nouvelle grossesse (rZcidive
dOHTou de prZ-Zclampsie ou de RCIU, ou de prZmaturitZ...) ;

- de discuter dOun bilan Ztiologique de IOHTA " rZaliser avant de dZbuter la
grossesse ;

- de retarder une nouvelle grossesse devant une HTA sZvere jusqu®” IOamZlioration
du contr™le de IOHTA ;

- dOadapter les familles de traitements antihypertenseurs en prZvision dOune

nouvelle grossesse ;



de proposer un suivi coordonnZ spZcifique lors dOune nouvelle grossesse ;

dOinformer sur la nZcessitZ ou non dOun traitement par aspirine.
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1.6.3RECOMMANDATIONS NORD AMERICAINES

PrZsentation des recommandations Nord AmZricaines (59) :
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En ce qui concerne le traitement de IOhypertension IZgere ~ modZrZe (PAS de 14®

169 ou DBP de 90D109 mm Hg), le traitement antihypertenseur rZduit de 50% le
risque de progression vers IOhypertension sZvere par rapport au placebo.PrZvenir la
prZ-Zclampsie, la prZmaturitZ, la petite taille pour I0%.ge gestationnel ou la mortalitZ
infantile. Les beta -bloguants et les CCB semblent supZrieurs ~ I'alpha -mZthyldopa
pour prZvenir la prZZclampsie. Une Ztude antZrieure limitZe ~ 10Zvaluation de 10effet
des beta -bloquants a rZvZIZ que ceuxci Ztaient gZnZralement sZrs et efficaces, mais
nOavaient aucun effet bZnZfique sur les rZsultats chez le nouveanZ, que ce soit
dans des Ztudes contr™|Zes par placebo ou comparZs ~ dOautres antihypertenseurs. |l
a ZtZ suggZrZ quele traitement par beta -bloquant pourrait stre associZ ~ une petite
bradycardie liZe ~ |0%.ge gestwnnel et ~ 10%.ge nZonatala plus grande expZrience
pour les beta -bloquants concerne le labZtalol; la plus grande expZrience pour les

inhibiteurs calciques est avec la nifZdipine.

La mZthyldopa et I'hydralazine peuvent Zgalement etre utilisZs. Un examen du
traitement de I'hypertension artZrielle grave liZe " la grossesse a rZvZIZ des preuves
insuffisantes pour recommander des agents spZcifiques; I'expZrience du clinicien

Ztait plut™tecommandZe dans ce contexte.
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Texte de soutien spZcifique " la recommandation 1. Les inhibiteurs de I'ECA et les
ARA ne sont pas approuvZs pour une utilisation pendant la grossesse; ils sont
fZtotoxiques. Parmi les agents recommandZs, aucun agent spZcifique n'est le
premier choix car il n'y a pas de donnZes prenant en charge I@n sur l'autre. Les
classes thZrapeutiques ne sont pas recommandZes car la toxicitZ potentielle differe
selon les agents au sein des classes 2. Les inhibiteurs de 'ECA et les ARA sont
fitotoxiques aux deuxieme et troisieme trimestres de la grossesse. Les effets
indZsirables observZs au cours du premier trimestre de la grossesse peuvent stre
secondaires " I'hypertension ou au traitement mZdicamenteux. Des donnZes
indZsirables et des mZta-analyses ont suggZrZ des ZvZnements indZsirables au
cours des derniers trimestres. Pour les ARA, des rapports de cas ayant des effets

similaires ~ ceux des inhibiteu rs de 'ECA ont ZtZ publiZs

1.6.4RECOMMANDATIONS EUROPEENNES

PrZsentation des recommandations EuropZennes (10): 2018 ESH/ESC

Guidelines for the management of arterial hypertension

Mesure de la tension artZrielle pendant la grossesse.

La tension artZrielle pendant la grossesse doit stre mesurZe en position assise (ou
couchZe latZrale gauche pendant le travail) avec un brassard de taille appropriZe " la
position du poignet au niveau cardiaque et en utilisant Korotkoff V pour la PAD.
L'auscultation manuelle reste le gold standard pour la mesure de la pression

artZrielle pendant la grossesse, car l'automatisation des dispositifs ont tendance
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sous-enregistrer la TA et ne sont pas fiables dans les cas de prZ-Zclampsie sZvere.
Seuls les instruments validZs doivent stre utilisZs pendant la grossesse. La MAPA
est supZrieure " la mesure de la TA au cabinet pour la prZvision de l'issue de la
grossesse. Les dispositifs de MAPA sont recommandZs pour une utilisation pendant
la grossesse car sont plus prZcis que ceux utilisZs pour la mesure au cabinet mZdical
ou IOAMT. Les MAPA alent ~ Zviter les traitements inutiles de I'nypertension blouse
blanche et sont utiles dans la prise en charge des femmes enceintes prZsentant un
risque ZlevZ d'hypertension et de celles atteintes d'une nZphropathie diabZtique ou

hypertensive.
Traitement :
Hypertension IZgere de la gros sesse (BP 140 159/90 109 mmHg)

LOobjectif du traitement mZdicamenteux de IOhypertension pendant la grossesse est
de rZduire risque maternel. Cependant, les agents sZlectionnZs doivent stre sans
danger pour le fitus. Les avantages du traitement mZdicamenteux chez la mere et

le fitus pendant IOhypertension de la grossesse nOont pas fait IOobjet dOune Ztude
approfondie. Un seul essai utilisant |@lpha-mZthyldopa, a ZtZ rZalisZe il y a 40 ans.
Une autre Ztude a suggZrZ le contr™Ie de la tension artZrielle pendant la grossesse
n'a montrZ aucune diffZrence entre le risque d'effets pZrinatals dZfavorables et de
complications maternelles graves dans I'ensemble. Cependant, une analyse
secondaire a suggZrZ qu'un contr™|e plus strict de la pression artZrielle pourrait
rZduire le risque de dZvelopper une hypertensionsZvere et une prZ-Zclampsie. La
plupart des femmes prZsentant une hypertension prZexistante et une fonction rZnale
normale ne seront pas atteintes d'hypertension grave et prZsenteront un faible risque

de dZvelopper des complications pendant la grossesse. En effet, certaines de ces



femmes pourraient tre en mesure d Oarrterleurs mZdicaments au cours de la
premisre moitiZ de la grossesse en raison de la chute physiologique de la pression
artZrielle. MalgrZ le manque de preuves, les lignes directrices europZennes ont
recommandZ d'initier un traitement de IOHTA(1) Chez toutes les femmes prZsentant
une ZIZvation persistante de la TA> 150 / 95 mmHg; (2) chez les femmes souffrant
d'hypertension gestationnelle, d'hypertension prZexistante superposZe ~ une
hypertension gravidique, d'hypertension artZrielle et de IZsions ou de sympt™mes

subcliniques d'organes lorsque la pression artZrielle est supZrieure ~ 140/90 mmHg.

Les femmes souffrant d'hypertension prZexistante peuvent continuer ~ prendre leurs
mZdicaments antinypertenseurs actuels, mais les inhibiteurs de 'ECA, les ARA et les
inhibiteurs directs de la rZnine sont contre-indiquZs en raison de rZsultats
dZfavorables pour le fitus et le nouveau -nZ. La mZthyldopa, le labZtalol et les
inhibiteurs calciques sont les mZdicaments de choix. Les beta-bloquants peuvent
induire une bradycardie fitale; par consZquent, lorsquils sont utilisZs, leur type et
leur dose doivent stre choisis avec soin, en Zvitant au maximum I®atZnolol. La
thZrapie diurZtique est gZnZralement ZvitZe car le volume plasmatique est rZduit
chez les femmes qui dZveloppent une prZ-Zclampsie. Il nOexiste aucune donnZe
permettant de dZfinir la cible optimale de traitement de la TA chez les femmes
enceintes. NZanmoins, pour des raisons pragmatiques, si un traitement est instaurZ,
il est important de suggZrer un objectif de traitement pour calibrer la quantitZ de
traitement ~ administrer. Un objectif de TA <140/90 est suggZrZ pour les femmes

enceintes recevant un traitement antihypertenseur.

Hypertension sZvere de la grossesse (160/110 mmHg)



Il nGexiste pas de dZfinitiorronvenue de |Ohypertension grave, avec des valeurs
comprises entre 160 et 180 mmHg /> 110 mmHg. Le groupe de travail de la CES sur
les maladies cardiovasculaires pendant la grossesse considsre qu'une PAS> 170
mmHg ou une PAD> 110 mmHg est une urgence chez une femme enceinte, qui
devrait stre immZdiatement admise ~ I'h™pital pour traitement. Le choix du
mZdicament antihypertenseur et sa voie d'administration dZpendent du moment
prZvu pour l'accouchement. Un traitement pharmacologique avec labZtalol,
mZthyldopa par voie orale ou inhibiteurs calciques doivent stre instaurZs.
L'hydralazine par voie intraveineuse n'est plus le mZdicament de choix, car elle est
associZe " davantage d'effets indZsirables pZrinatals que les autres mZdicaments.
Cependant, I'hydralazine est toujours utilisZe lorsque les autres schZmas
thZrapeutiques ne permettent pas d'obtenir un contr™le adZquat de la TALOwapidil
intraveineux peut Zgalement stre envisagZ. Dans les crises hypertensives, c'est-" -
dire chez les patients atteints d'Zclampsie ou de prZZclampsie sZvere (avec ou sans
hZmolyse, ZIZvation du taux d'enzymes hZpatiques, et syndrome plaquettaire),
IOhospitalisation ete traitement hypotenseur sont essentiels. Le sulfate de
magnZsium par voie intraveineuse est recommandZ pour la prZvention de
I'Zclampsie et le traitement des convulsions. Le consensus est d'abaisser la pression
artZrielle ~ <160/105 mmHg pour prZvenir les effets aigus des complications
hypertensives chez la mere. Le labetalol et la nicardipine se sont avZrZs s7rs et
efficaces pour le traitement des cas graves. Un traitement anti-hypertenseur est
nZcessaire dans les deux cas. Dans certains cas, la surveillance du rythme
cardiaque fital est nZcessaire. Pour prZvenir la bradycardie foetale, la dose
cumulative de labZtalol ne doit pas dZpasser 800 mg / 24 h. Le nitroprussiate de

sodium par voie intraveineuse est contre-indiquZ chez les femmes enceintes en



raison dOun risque accru dOempuinnement au cyanure fital. Le  mZdicament de
choix lorsque la prZ-Zclampsie est associZe ~ une atteinte pulmonaire est la
nitroglycZrine (trinitrate de glycZryle), administrZ sous forme de vaccin en injection
intra veineuse de 5 Ig / min et augmentZe progressivement toutes les 3 ~ 5 minutes
pour atteindre la dose maximale de 100 Ig / min. LOadministration est indiquZen
urgence dans la prZ-Zclampsie avec troubles visuels, troubles hZmostatiques, et”

partir de 37 semaines dOamZnorrhZe
Pression artZrielle post-partum

L'hypertension du post-partum est frZquente dans la premisre semaine. Tout
mZdicament recommandZ peut stre utilisZ selon IQalgorithme de traitement de
IOhypeeension prZsentZ ~ la figure ci dessous : la mZthyldopa doit stre ZvitZe en
raison du risque de dZpression du post-partum et il faudrait envisager un traitement

mZdicamenteux adaptZ chez les femmes qui allaitent.
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Management of hypertension in pregnancy

Recommendations Class® Level®

In women with gestational hypertension, pre-existing hypertension superimposed by gestational hype
sion, or with hypertension and subclinical organ damage or symptoms, initiation of drug treatment is
mended when SBP is140 mmHg or DBP_ 90 mmHg.

In all other cases, initiation of drug treatment is recommended when SBB@swmHg or DBP is 95
mmHg.

Methyldopa, labetalol, and CCBs are recommendedeedrtiys of choice for the treatment of hypertension in
pregnanc§**4® (methyldopa)

(03
(labetalol or CCBs)

ACE inhibitors, ARBs, or direct renin inhibitors are not recommended during pregnancy.

SBP_>170 mmHg or DBP $10 mmHg in a pregnant woman is an emergency, and admission to hospit3
recommended.

In severe hypertension, drug treatment with i.v. labetalol, oral methyldopa, or nifedipine is recommen

The recommended treatment for hypertensive crisis is i.v. labetalol or nicardipine and magnesium.

In pre-eclampsia associated with pulmonary oedema, nitroglycerin given as an i.v. infusion is recom

In women with gestational hypertension or mild pre-eclampsia, delivery is recommended at 37#eeks

Itis recommended to expedite delivery in pre-eclampsia with adverse conditions, such as visual distu
or haemostatic disorders.

©ESC/ESH 2018

ACE = angiotensin-converting enzyme; ARB = angiotensin receptor blocker; CCB = calcium channel blocker; DBP = diastolic blood pressuneenous; isB& = systolic

blood pressure.
“Class of recommendation.
“Level of evidence.

1.6.5RECOMMANDATIONS CANADIENNES

PrZsentation des recommandations Canadiennes (60) : Hypertension

CanadaOs 2018 Guidelines for theManagement of Hypertension in Pregnancy

Mesure et diagnostic :

Une mesure prZcise de la pression artZrielle est essentielle pour bien reconna’tre et

traiter IODHTALes informations dZtaillZes sur la mesure de la pression artZrielle ainsi

que sur la classification et les dZfinitions de IDHTAsont prZsentZs dans la ligne

directrice de la SOGC de 2014 intitulZe CDiagnostic, Zvaluation et gestion des
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troubles hypertensifs de la grossesse E. En bref, les femmes devraient avoir leur TA
mesurZe " l'aide d'un protocole apres une pZriode de repos dans un environnement
calme, stre en position assise le bras au niveau du clur [®aide d®un brassard de
taille appropriZe (longueur 1,5 fois la circonfZrence du bras) . Le bras avec les
valeurs de PA les plus ZlevZes doit stre utilisZ pour le diagnostic de I'hypertension et
la surveillance de la TA. La TA ZlevZe non grave doit stre mesurZe ~ houveau lors
de la meme visite, avec au moins 15 minutes dOZcart par rapport ~ la premiere
mesure. Plus de 50% des femmes dont le premier relevZ de tension est ! 140/90

mm Hg ont un effet blouse blanche. LOgpertension pendant la grossesse est dZfini
comme une pression systolique (PAS) 1140 mm Hg et / ou une pre ssion artZrielle
diastolique (PAD) ! 90 mm Hg (moyenne d'au moins 2 mesures effectuZes " au
moins 15 minutes d'intervalle). La gravitZ de I'hypertension pendant la grossesse est
considZrZe en fonction de IOimplicatiord'un organe cible (cOesf -dire la mere ou le
fitus lui -meme) ainsi que le nive au actuel de la TA. Les niveaux de PA entre 140/90
mm Hg et <160/110 mm Hg sont considZrZs comme une hypertension non sZvere
pendant la grossesse. Un niveau de TA 1160 / 110 mm Hg est associZ ~ un risque
accru d'accident vasculaire cZrZbral maternel pendant la grossesse et est donc
considZrZ comme le seuil diagnostique de I'hypertension artZrielle sZvere pendant la

grossesse.

Prise en charge de I'hypertension non grave (pression artZrielle 140-159 / 90-109

mm Hg) pendant la grossesse :

1. Un traitement antihypertenseur est recommandZ pour les mesures moyennes de
PAS ! 140 mm Hg ou PAD! 90 mm Hg chez les femmes enceintes atteintes
dOhypertension chroniqued®ypertension gestationnelle ou de prZ-Zclampsie (grade
C).

1 %!



2. A. Le traitement antihypertenseur initial devrait «tre la monothZrapie des
mZdicaments de premiere ligne suivants: labZtalol oral, mZthyldopa oral, nifZdipine
orale " action prolongZe, ou autres " -bloquants oraux (acZbutolol, mZtoprolol,

pindolol et propranolol) (catZgorie C).

2. B. D'autres antihypertenseurs peuvent stre considZrZs comme des mZdicaments
de deuxieme intention, notamment: la clonidine, hydralazine et diuthiques

thiazidiques (cote D).

2. C. Les inhibiteurs de I'ECA (Grade C) et les ARA (Grade D) ne doivent pas tre

utilisZs chez la femme enceinte.

3. A. Une PAD de 85 mm Hg doit stre ciblZ e chez les femmes enceintes recevant un
traitement antihypertenseur avec une hypertension chronique ou une hypertension
gravidique (Grade B). Une cible similaire pourrait stre considZrZ e pour les femmes

enceintes atteintes de prZZclampsie (Grade D).

3. B. Des antihypertenseurs supplZmentaires doivent stre utilisZs si les niveaux de
PA cibles ne sont pas atteints avec monothZrapie standard (grade C). Les
mZdicaments supplZmentaires doivent appartenir ~ une classe de mZdicaments

diffZrente choisie parmi les options de premisre ligne ou de seconde ligne (Grade D).

Prise en charge de I'hypertension grave (PA 1160 / 110 mm Hg) pendant la

grossesse :

1. Les femmes souffrant dOhypertension sZvere 1160 ou DBP 1110 mm Hg pendant
la grossesse ont besoin dOuriraitement antihypertenseur sans dZlai car il est

considZrZ comme une urgence obstZtricale (Grade D).



Normal Blood Pressure
Reassess at next visit

BP 2140/90 mm Hg

Severe Hypertension Non-severe Hypertension

i Yes [ o ) No in Pregnancy
in Pregnancy <+———— BP2160/110 mm Hg? ———

Obstetrical emergency ‘

1) Start single antihypertensive
Initiate pharmacotherapy* ? drug therapy**
i (target DBP of 85mm Hg)

2) Maternal, placental, and fetal
assessments

| 3) Regular reassessments of BP |

ncrease antihypertensive | Yes | Z
dose or Start 2™ 4—‘ DBP of 285 mm Hg? ‘
antihypertensive drug | L
lNo

Continue maternal,

placental, and
fetal assessments

1.6.6RECOMMANDATIONS AUSTRALIENNES

Il nQy a pas de recommandations spZcifiqueshez la femme enceinte (61).

1.7 METHODES DE MESURE DE LA PRESSION

ARTERIELLE PENDANT LA GROSSESSE

Plusieurs techniques de mesure de la pression artZrielle sOoffrent au mZdecin
la mesure clinique (manuelle au sphygmomanometre ou automatique) ou IQutilisation

maintenant large des mesures en dehors du cabinet : mesure ambulatoire sur 24 h
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de la pression artZrielle (MAPA), AMT, TonomZtrie artZrielle dOaplanation, Finapress

et applications e-santZ.

1.7.1CONDITIONS REQUISES AVANT LOTILISATION DON
APPAREIL DE MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE LORS

DE LA GROSSESSE

1.7.1.1 Avoir du matériel homologué

Utiliser un appareil Zlectronique humZral et un brassard adaptZ " la
circonfZrence du bras. Du fait dDune variabilitZ importante de la mesure de la
pression artZrielle, les appareils au poignet sont dZconseillZs. Jusquden aozt 2012, il
Ztait mis " jour rZgulisrement une liste des appareils homologuZs dans IOHTA de
IGadulte (liste sur le site de IDANSM). Chez la femme enceinte, |a liste des appareils

homologuZs est tres restreinte  (www.dableducational.org, ANNEXE 2). Dans la

pratique, beaucoup ddappareils non homologuZs dans la grossesse sont
malheureusement encore rZgulisrement utilisZs. DOautre part, plusieurs perdent leur

validitZ en cas de prZ-Zclampsie.



1.7.1.2 Avoir des conditions de mesure et d’interprétation

correctes

La pression artZrielle doit stre mesurZe chez une patiente assise, le bras au
niveau du clur en utilisant un brassard de dimension adaptZe " la circonfZrence du
bras apres 5 minutes de repos. Si la pression artZrielle est systZmatiquement plus
ZlevZe dansun bras, le bras avec les valeurs plus ZlevZes devra etre utilisZ pour
toutes les mesures ultZrieures de la pression artZrielle. Pour la MAPA, la moyenne
diurne est utilisZe. Pour IDautomesure, il est recommandZ dOutiliser lar@le des 3 E:
3 mesures ~ 1 minute dintervalle matin et soir pendant Jours de suite et de rZaliser

la moyenne des 18 mesures ainsi effectuZes (62).

1.7.1.3 Connaitre les valeurs de référence

Comme dZj" indiquZ, p hysiologiquement, la pression artZrielle diminue de
10" 15 mmHg dans les 16 " 18 premisres semaines de grossesse. Elle est
dOenviron 100/6GnmHg " la 20 © semaine de grossesse (63), puis augmente
progressivement vers ses valeurs dOavant la grossesse, atteignant un plateau " partir
de la 36° SA. Cette baisse existe aussi chez les femmes prZsentant une
hypertension chronique, la masquant alors dans la 1 moitiZ de la grossesse, IOHTA

nOapparaissant quOau cours du dernier trimestre.

LOhypertension artZrielle, lors de la grossesse ou dans le pst-partum immZdiat
(pZriode couvrant les 6 semaines qui suivent IDaccouchement), est dZfinie en mesure

clinique malgrZ tout par une pression artZrielle ! 140/90 mmHg . DOautre part, il faut
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interprZter les valeurs mesurZes en fonction de la technique utilisZe. En effet, les
valeurs de rZfZrence chez la femme enceinte sont beaucoup plus basses en MAPA
(64,65,66,67) et en automesure (68) et quOavec la mesure clinique et meme quOen
dehors de la grossesse avec ces techniques de mesure. NZanmoins, le seuil
diagnostic pour dZfinir IDHTA (pour IQautomesure et la MAPA diurne dans la
grossesse) retenu dans la recommandation franeaise comme dans les
recommandations europZennes (6,69) est le meme que dans la population gZnZrale

(135/85 mmHg) afin dOZviter un sutraitement pouvant stre dZIZtere pour le fitus.

1.7.1.4 Vérifier la faisabilité et la sécurité de cette technique

chez la femme enceinte

Si la mesure clinique permet un dZpistage simple en consultation, elle ne
permet pas dOZliminer un effet blouse blanche particulisrement frZquent chez la
femme enceinte. LOutilisation des mZthodes de mesure en dehors du cabinet mZdical

est donc recommandZe en cas dOHTA IZgere ~ modZrZe(6).

La MAPA est simple mais son inconfort en particulier durant la nuit entra’ne 1Qarrst de
IGenregistrement chez pres de 15% des patientes (70) et permet difficilement la
rZpZtition de cette technique pour surveiller au long cours une femme enceinte

hypertendue.

E I10inverse, il appara’t que AMT est bien acceptZe par la patiente meme pour une
surveillance de longue durZe. Ainsi dans une Ztude rZalisZe chez 57femmes

enceintes hypertendues utilisant cette technique, 92 % la trouvaient facile avec des



rZsultats bien supZrieurs ~ ceux retrouvZs dans IOHTA de |Qadulte puisque 9 des
rZsultats Ztaient analysables. Cependant, IBMT " I0inverse dOune surveillance en
hospitalisation ou meme sur 24 heures avec la MAPA nZcessite de ne revoir la
femme enceinte que plusieurs jours plus tard en la laissant mesurer elle meme sa
pression artZrielle ~ domicile avec le risque de survenue dOune HTA sZvere ou
compliquZe pendant cette surveillance ~ domicile (71). Le consensus Franeais
considere la mesure ambulatoire (AMT et MAPA) comme un outil tres utile pour

sOaffranchir dune rZaction dOalarme et Zviter tout traitement inutile.

1.7.2MESURE CONVENTIONNELLE

La mesure de la pression artZrielle au cabinet (mesure casuelle), pratiquZe
couramment par le mZdecin praticien, est un moment-clZ de la consultation qui
permet de dZpister les malades hypertendus et dOZvaluer |QefficacitZ des traitements
antihypertenseurs. Elle a IOinconvZnient de produire un rZsultat > un moment prZcis,
dans un environnement qui ne reflete pas toujours la charge tensionnelle rZelle
laquelle le patient est soumis durant la totalitZ de la journZe. Bien que la valeur
clinique reste la mesure de rZfZrence, la mesure ambulatoire de la pression artZrielle
(MAPA et AMT) a |Qavatage de donner les valeurs tensionnelles rZelles du patient

lors de ses activitZs usuelles.

La mesure conventionnelle reste dOusage courant en pratique, bien que la MAPA et

IOAMT aient dZmontrZ leur meilleure sensibilitZ, reproductibilitZ et valeur prondgjue.



1.7.3MESURE AMBULATOIRE DE LA PRESSION ARTERIELLE :

MAPA

La MAPA est une mesure ambulatoire de la pression artZrielle au moyen dOun
tensiometre portZ par le patient pour une durZe de 24-48 heures et qui est
programmZ pour mesurer automatiquement la pression artZrielle toutes les quinze *
vingt minutes la journZe et toutes les trente ~ soixante minutes pendant le sommeil.
LOappareil doit «tre fiable et validZ selon des procZdures internationales
standardisZes bien dZfinies-Une liste des diffZrents appareils homologuZs est
disponible sur les sites www.swisshypertension.ch ou www.dableducational.com. Les
appareils, en plus dOstre performants, silencieux et peu encombrants, sont Zgalement
CintelligentsE: ils intsgrent un certain nombre de parametres, t elle la diffZrenciation
automatique suivant la position du patient par un capteur de position qui permet de
distinguer un enregistrement debout (le jour), de couchZ (la nuit). La taille de la
manchette doit stre adaptZe " la circonfZrence du bras et le bra ssard posZ sur le
bras non dominant. La pression artZrielle peut stre surestimZe lors de IOemploi dOune
manchette de taille normale (12 x 26 cm) en cas de diametre du bras dZpassant 35
cm (malades obeses, certains sportifs), lors desquels cas un brassard de 12 x 40 cm
devrait stre utilisZ. Il faut idZalement comparer les valeurs initiales avec celles dOun
sphygmomanometre pour vZrifier que les diffZrences obtenues par rapport ~
IGappareil Ztalon ne soient pas supZrieures ~ 5 mmHg. La dZflation automatique ¢
I&Zquipement ne doit pas stre supZrieure ~ 2 mmHg/ seconde. Le patient sera instruit
"~ mener des activitZs ordinaires, ~ sOabstenir de pratiquer des exercices physiques
importants, ~ maintenir son bras Ztendu et dZtendu lors des mesures et ~ consigner
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son activitZ et la qualitZ de son sommeil dans un livre de bord qui permettra dOZtablir
des corrZlations avec les valeurs de tension. LOexamen sera rZalisZ plut™t un jour de

semaine pour reflZter au mieux la charge tensionnelle rZelle.

Les donnZes enregistrZes dans le bo™tier sont ensuite transfZrZes et analysZes par
un programme informatique pour dZterminer sZparZment les valeurs moyennes
diurnes, nocturnes et de 24 heures, et le pourcentage dOenregistrements pour
lesquels les valeurs ont ZtZ supZrieures " la normale. Le niveau seuil dOZ|Zvation de
la pression artZrielle dZfinissant une hypertension ambulatoire nQest pas
vZritablement dZfini. Une mZta-analyse portant sur des sujets normotendus a rZvZ|Z
des valeurs de 24 heures et diurnes de respectivement 118/72 et 123/76 mmHg. Les
experts sOaccordent ~ penser que la pression artZrielle enregistrZe en dehors du
milieu mZdical est habituellement plus basse que les valeurs conventionnelles. Le

tableau 1 montre les normes de pression artZrielle pour diffZrents types de mesures.

Pressions artZrielles normales : RZcapitulatif des diffZrents seuils diagnostiques.

Mesure de la PA AHA ESH JNC 7 HAS
Au Cabinet < 140/90 < 140/90 < 140/90 < 140/90
mmHg mmHg mmHg mmHg
MAPA diurne et AMT < 135/85 < 135/85 < 135/85 < 135/85
mmHg mmHg mmHg mmHg
MAPA Nocturne < 120/70 < 120/75 < 120/70
mmHg mmHg mmHg
MAPA des 24h < 130/80 < 125/80 < 130/80
mmHg mmHg mmHg

AHA : American Heart Association
ESH : European Society of Hypertension

JNC : The seventh report of the joint national committee on prevention, detection,
evaluation and treatment of hight blood pressure

HAS : Haute AutoritZ de SantZ




Valeurs de rZfZrence de la MAPA chez la femme enceinte. (DOapres MouniesVehier

et Delsart) (72) :

Jour PAS/PAD (mmHQg)

Nuit PAS/PAD (mmg)

Premier trimestre 120/77 102/62
Deuxieme trimestre 121/77 100/64
Troisisme trimestre 124/82 108/69

Chez les malades ~ haut risque cardiovasculaire, ainsi que chez les diabZtiques, la

pression artZrielle cible devrait stre plus basse, soit < 130/80 pendant le jour et

<115/65 mmHg pendant la nuit. COest un point dOZvolution des dernieres

recommandations ESH 2018 que nous ne dZvelopperons pas ici.

La MAPA releve plus dOune utilisation spZcialisZe permettant IOZ\tation du niveau

tensionnel dans des situations particulisres : dysautonomie diabZtique ou primitive,

syndrome dOapnZes du sommeil, insuffisance rZnale chronique, arythmie.

1.7.4AAUTOMESURE TENSIONNELLE : AMT CHEZ LA FEMME

ENCEINTE

‘ Seules trois Ztudes proposent des valeurs de rZfZrence de IDAMT pendant la

grossesse. Une Ztude multicentrique franeaise fournit des valeurs de rZfZrence (68).

‘ Elle a ZtZ rZalisZe chez 45 femmes enceintes normotendues aux trois trimestres de
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la grossesse, dont le poids de naissance des enfants furent normaux. Les valeurs
ont ZtZ obtenues " partir dDenregistrementgZalisZs pendant une semaine dOAMT (3
mesures matin et soir) avec un appareil de mesure semi-automatique, utilisant la
mZthode oscillomZtrique pour dZterminer les chiffres de la pression artZrielle (Hestia

D2 validZ dans I10Ztude HOT).

Le tableau | fournit les valeurs moyennes +/- un Zcart type de pression artZrielle
systolique (PAS) et diastolique (PAD) par auto mesure, et de la frZquence cardiaque

(FC) lors des 3 trimestres de la grossesse.

Tableau | :

Moyenne + 1 ecarts AMS (mmHg) AMD (mmHg) FC (bpm)
types

Premier trimestre 102+/-8 59+/-7 81+/-9
Deuxieme trimestre 101+/-8 57+/-8 85+/-9
Troisieme trimestre 105+/-8 62+/9 88+/-10

Les valeurs de pressions artZrielles systoliques et diastoliques du matin sont en

moyenne plus basses que celles retrouvZes le soir.

Des seuils dZfinissant la limite de la pression artZrielle normale et IOHTA au cours de
la grossesse ont ZtZ proposZ ~ partir de ces rZsultats en utilisant deux mZthodes : la

moyenne plus deux Zcarts types (tableau II) et le 95™ percentile (tableau I1).

Tableau Il :

Moyenne + 2 AMS AMD FC
ecarts types

19T 118 73 99




2°T 117 73 103

3T 121 80 108
Tableau Ill :

95° percentil AMS AMD

1T 116 70

2°T 113 70

3FT 118 76

Ces valeurs de rZfZrences sont proches de celles proposZes pour la MAPA et bien
inferieures aux valeurs proposZes pour la consultation. Il est donc indispensable de
comparer la moyenne des PA obtenues par AMT " ces valeurs de rZfZrence avant

toute interprZtation et dZcision thZrapeutique.

Une autre Ztude prospective monocentrique de 37 femmes enceintes ou post-partum
ayant eu une grossesse hypertensive ou prZsentant un risque ZlevZ de dZvelopper
une grossesse hypertensive a ZtZ invitZe ~ effectuer une AMT pendant une pZriode
minimale d'une semaine. Ceci a ensuite ZtZ comparZ "~ la mesure de la pression

artZrielle en clinique avant et apres la pZriode de mesure ~ domicile.

LOAMTZtait comparable aux mesures cliniques pour la pression artZrielle systolique
(PAS), la lecture moyenne ~ domicile Ztait de 123,4 mmHg (122,0-124,9 mmHg)
contre 123,9 mmHg (121,3-126,5 mmHg) pour la lecture en clinique (p = 0,69); pour
la pression artZrielle diastolique (PAD), la lecture moyenne " domicile Ztait de 81,6
mmHg (80,4882,8 mmHg) contre 84,4 mmHg (82,6086,2 mmHg) pour le dispensaire

(p <0,01)]. L'utilisation de HBPM n'a pas ZtZ rapportZe, mais 5 femmes ont contactZ




des professionnels de la santZ pour la gestion de leur TA entre deux visites " la

clinique (73).

Selon une derniere Ztude, voici les valeurs de rZfZrence de IODAMT chez la femme

enceinte (dDapres MounierVehier et Delsart) (72) :

Matin PAS/PAD (mmHg)

Soir PAS/PAD (mmg)

Premier trimestre 101/59 103/60
Deuxieme trimestre 100/57 102/58
Troisisme trimestre 105/62 106/62

NZcessitZ dOune&ducation des patientes avant toute AMT :

Les Ztudes rapportant [Outilisation de IDAMT pendant la grossesse sont encore peu
nombreuses (74,75). Ces diffZrents articles mettent en avant le faible cozt des
appareils, la possibilitZ de surveiller la pression artZrielle des femmes enceintes ~
domicile sur plusieurs jours ou semaines, de les sensibiliser ~ cette pathologie et
surtout d@viter un traitement anti hypertenseur inutile, voire dangereux pour le fitus
en diagnostiquant les HTA par effet blouse blanche tres frZquentes lors de la

grossesse

Il convient par contre que les relevZs dOAMT soient lut interprZtZs par un

professionnel de santZ dans les meilleurs dZlais.
MZthode et matZriel :

3 mesures le matin ! "1 minute dOintervalle, avant le petitdZjeuner
3 mesures le soir I~ 1 minute dOintervalle, apres le d"ner
3 jours de suite au minimum (notons que les recommandations ESH 2018

conseillent jusqud” sept jours de mesure).



Nous pouvons citer 3 sites francophones dQinformation et dOaide pour les praticiens et

les patients :

- http:/lwww.automesure.com

- http://www.comitehta.org,

- http://afssaps.sante.fr/htm/5/inddm.htm (L'Agence franeaise de sZcuritZ
sanitaire des produits de santZ (Afssaps)) avait dressZ une liste officielle des
appareils d'automesure de la pression artZrielle recommandZs mais elle n'est

plus actualisZe depuis 2012)

LOAMT est IOoutil de prZdilection du mZdecin gZnZraliste pour le diagnostic et le suivi
de IOhypertension artZrielle. En effet depuis IQactualisation de ses recommandatisn
en 2005, IDHAS officialisda place de IDAMT pour la premiere fois Elle insiste sur la
rZalisation de mesures en dehors du cabinet (MAPA ou AMT) avant de dZbuter un
traitement antihypertenseur mZdicamenteux en cas dOHTA 1Zgere ~ modZrZe au
cabinet, afin de valider le diagnostic dOHTA permanent. Ainsi ces deux mZthodes
ambulatoires sont plus complZmentaires que concurrentes en fonction dOun exercice

en soins primaires ou spZcialisZs.

1.7.5TONOMETRIE ARTERIELLE D@PLANATION : MESURE
CONTINUE NON INVASIVE DE LA PA PERIPHERIQUE
(RADIALE) ET CALCUL DE LA PRESSION ARTERIELLE

CENTRALE PAR SPHYGMOCOR

Dina Ouzen!12/3/19 11:04
Supprimé: /
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Il sOagit ddune mZthode dZcrite en 1963 par Pressman et Newga(d6). Elle
nOappartient pas " la pratique courante.La tonomZtrie rend possible la mesure de la
PA non invasive en continue, cOesf - dire battement par battement, gr¥%oce ~
IOutisation dOun capteur tonomZtrique utilisant des micraapteurs piZzo-Zlectriques
(transducteur de pression). Le principe de la tonomZtrie consiste ~ C Zcraser E
IOartere (sans IOocclure) sur laguelle on souhaite effectuer des mesureslOaide dOun
transducteur. Le signal Zlectrique dZlivrZ par le transducteur est directement
proportionnel ~ la pression intra -artZrielle. Le dZveloppement de tonomstres portatifs

pour la pratigue ambulatoire clinique est en cours : systeme PulsePen (77) et C

CMOS tactile" sensor E (78). Le sphygmoCor " est un systeme dOanalyse de IOonde
de pouls, qui permet la mesure de la pression artZrielle centrale (aortique). Apres
mesure de la pression artZrielle en regard de |Qartere radiale par tonomZtrie
dOaplanation, la pression aZrielle centrale (aortique) est estimZe ~ IQaide dOune
fonction de transfert mathZmatique validZe par plusieurs Ztudes(79,80). Ce systeme
basZ sur la tonomZtrie artZrielle permet donc le calcul non invasif de la pression

aortique et des indices dOZlastitZ artZrielle qui en dZrivent.

Le systeme de mesure sphygmoCor ~ a ZtZ utilisZ lors de 10Ztude CAFE (81)
(incluant 2073 patients suivis sur 3.4 ans), une Ztude ancillaire de 10Ztude ASCOT (
incluant 19257 patients suivis sur 5,5 ans) coneue pour analyser les diffZrences entre
les mesures de la pression artZrielle pZriphZrique et celles de la pression artZrielle
centrale de l'aorte, et Zvaluer l'impact de ces diffZrences sur les rZsultats cardiaques

obtenus dans le cadre de I'essai ASCOT.

LOessai cliniqueASCOT est une importante Ztude randomisZe europZenne o les

patients ont reeu soit un traitement ~ base d'amlodipine +/ - perindopril ou un



traitement ~ base d'atZnolol +/ - diurZtique thiazidique. Pour mesurer leur pression

artZrielle, on a utilisZ la mZthode traditionnelle du brassard pneumatique.

L'Ztude ASCOT a montrZ que les patients du groupe amlodipine ont obtenu de
meilleurs rZsultats que ceux du groupe atZnolol, et ce, pour tous les criteres
cardiovasculaires, y compris une rZduction de 24 pour cent du taux de mortalitZ

cardiaque.

Les rZsultats de I0Ztude ASCOTCAFE prZsentZe lors de IQassemblZe annuelle de
I©American Heart Association en 2005 montraient que le traitement ~ base
d'amlodipine rZduisait la pression artZrielle centrale aortique de 4,3 mm Hg comparZ
au traitement " base d'atZnolol, et ce malgrZ des pressions artZrielles mesurZes aux
bras identiques. Ces rZsultats peuvent expliquer les diffZrences relevZes dans I'essai
ASCOT. On peut attribuer ces diffZrences aux effets diffZrents des mZdicaments sur

la rigiditZ artZrielle ~ proximitZ du clur.

Les donnZes de I'Ztude indiquent donc que la pression artZrielle centrale aortique
mesure mieux et plus prZcisZment la pression artZrielle rZelle. Elle permet par
ailleurs de prZdire les rZsultats cardiovasculaires et rZnaux. Ainsise dessine une
application clinique potentielle de cette mZthode de mesure non invasive de la

pression artZrielle.

La tonomZtrie artZrielle et le Finapress reste des techniques du domaine de la
recherche biomZdicale. Notons que la tonomZtrie est dZj" utilisZe au cours dDessai
cliniqgue. Notamment avec le systeme SphygmoCor " au cours de I0Ztude ASCOT-
CAFE et pourrait ~ IQavenir «tre utilisZe en clinique pour mesurer la pression artZrielle

centrale (aortique).



1.7.6FINAPRESS : ENREGISTREUR DE LA PA DIGITALE EN

CONTINU PAR METHODE PHOTO-PLETHYSMOGRAPHIE

En 1968, Penaz met au point le finapress une mZthode de monitorage de la
PA utilisant un petit brassard appliquZ au niveau dOune phallange, constituZ dOun
photoplZthysmographe infra-rouge qui Zvalue le volume d®un doigt (" IQaide dOune
diode) qui varie selon la pression et commande un solZnosde qui ajuste la pression
dans un garrot pour maintenir le volume du doigt constant. La pression du garrot est
donc Zgale " la pression artZrielle. Le meilleur site dDenregistrement est le pouce. La
mZthode de Penaz sOppuie donc sur une mesure volumZtrique et non de pression,

la courbe obtenue est une courbe plZthysmographique.

Le Finapress est principalement utilisZ pour des Ztudes physiologiques et de

recherche fondamentale.

1.7.7APPLICATIONS E-SANTE : BALLISTOCARDIOGRAPHIE

RZcemment, les nouvelles technologies ont crZZ une nouvelle mZthode de
mesure de la pression artZrielle. MalgrZ le nombre important d'applications pour
tZIZphones intelligentes consacrZes ~ la pression artZrielle dZveloppZes ces 10
dernisres annZes, seules deux applications de surveillance de la pression artZrielle
font rZfZrence aux directives de la SociZtZ EuropZenne d'Hypertension (ESH) et ont
ZtZ publiZes dans des revues ~ comitZ de lecture: Hy-Result et ESH CARE. E I'heure

actuelle, I'absence de collaboration Ztroite entre les ingZnieurs en dZmarrage et les
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professionnels de la santZ constitue un risque pour la sZcuritZ des patients 82). Les
ingZnieurs utilisent les donnZes de sismographie cardiaque (appelZes” tort
ballistocardiographie) en plasant le smartphone et ses accZIZrometres 3D sur la
poitrine au-dessus du clur et en mesurant le pouls en plasant simultanZment le
doigt sur I'objectif du smartphone. La contraction cardiaque provoque un choc sur la
paroi thoracique avec un train d'onde typique. LOafflux de sang dans le doigt induit
une variation de la transmission de la lumiere qui, lorsqu'elle est intZgrZe, gZnere
une onde de pouls. En l'absence d'Ztalonnage externe par un dispositif de
manchette, les performances des applications basZes sur le temps de transit des
impulsions sont dZsastreuses. E ce stade, I'algorithme de pression artZrielle des
smartphones ne peut pas stre recommandZ pour la mesure de la pression artZrielle

chez la femme enceinte (83).

1.8 OBJECTIF TENSIONNEL CHEZ LA FEMME ENCEINTE

HYPERTENDUE

LOintZret dBun contr™le de IOHTA pendant la grossesse est de rZduire le risque

cardiovasculaire de la patiente (84,85).

Les effets d@n contr™Ie strict ou moins strict du contr™I|ge I'hypertension sur les

complications de la grossesse ne sont pas clairs.

LOZtude dOintervention CHIR86), publiZe en 2015, a apportZ des ZIZments de
rZponse reposant sur un fort niveau de preuve. Cette Ztude a comparZ deux objectifs
de PAD chez des patientes enceintes ayant une HTA prZexistante " la grossesse ou
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une HTA gravidique, dZfinie par une PAD comprise entre 90 et 105mmHg en
IGabsence de traitement et entre 85 et 105mmHg en prZsence dOun traitement. LO%.ge
de la grossesse devait tre compris en tre 14 et 33 SA+6jours. Les deux objectifs de
PAD de consultation testZs Ztaient 85SmmHg et 100mmHg avec, dans les deux
groupes, une PAS cible infZrieure ~ 160mmHg. Il sOagissait dOun essai randomisZ
multicentrique, international disposant dOune puissance d 80 % pour mettre en
Zvidence une diffZrence de 15 % sur le critere primaire. Le critere primaire combinZ
Ztait le pronostic de la grossesse et du nouveau-nZ : fausse couche, grossesse
ectopique, interruption de grossesse, enfant mort-nZ ou dZces nZonatal, nZcessitZ

de soins intensifs nZonataux pendant plus de 48heures jusquOau 28e jour de vie ou le
retour ~ la maison. Les criteres secondaires analysaient le pronostic maternel. Il nOa
pas ZtZ observZ de diffZrence significative tant sur le critere primaire que sur les

criteres secondaires C durs E.

Ces rZsultats sont cohZrents avec les Ztudes de plus petite Zchelle et les mZta
analyses publiZes auparavant. SOappuyant sur ces rZsultats, le consensus franeais
propose comme objectif tensionnel sous traitement une PAS infZrieure ~ 160mmHg

et une PAD comprise entre 85 et 100mmHg (6).



2.MATERIEL ET METHODES

Notre Ztude rZtrospective descriptive porte sur IDanalyse des consultations de

femmes enceintes vues par 95 mZdecins gZnZralistes franeais.

2.1  OBJECTIFS DE LETUDE : ANALYSE DES PRATIQUES
CLINIQUES ET DES CONNAISSANCES DES MEDECINS

GENERALISTES

LOobjectif principal de cette enquete Ztait IOZvaluation des pratiques cliniques
des MGs dans la prise en charge de IOHTA de la femme enceinte en soins primaires
en France. LOenquete visait “comparer les pratiques cliniques actuelles aux
recommandations de la SFHTA de dZcembre 2015. LOobjectif secondaire Ztait de
dZterminer si la prise en charge dOune hypertension chez la femme enceinte en

consultation de mZdecine gZnZrale Ztait une situation frZquente.

2.2 ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE

2.2.1ELABORATION DU QUESTIONNAIRE



Un questionnaire (ANNEXE 3) " choix multiples en deux parties a ZtZ
coneu en collaboration avec le Dr N. Postel-Vinay, membre du service
dOhypertension artZrielle de IOh™pital EuropZen Georges Pompidou " Paris. Le
questionnaire Ztait administrable via internet. La premisre partie Ztait composZe de 8
items sur le recueil des donnZes socio-dZmographiques tel que I0%.ge, le sexe ou le
mode dOexercice. La seconde partie Ztait composZe de 20 questions fermZes. En cas
de rZponse nZgative ~ la premiere question, CAvez -vous dZj” resu en consu ltation
une femme enceinte avec une pression artZrielle > 140/90 mmHg ? E, le
questionnaire sQarrstait ~ ce stade. En cas de rZponse positive, le questionnaire

continuait sur 19 questions fermZes (* choix simples ou multiples).

Parmi les questions, IOunal'elles comportait 6 items concernant [Qutilisation de
IOAMT. A la question portant sur le choix des molZcules prescrites, la proposition
sartans nOavait donc pas ZtZ proposZe dZlibZrZment afin de savoir quelle molZcule

Ztait la plus prescrite sans chercher une erreur de prescription.

2.2.2CONSTITUTION DON ECHANTILLON DE MEDECINS

GENERALISTES EN FRANCE METROPOLITAINE

Le recrutement des MGs a ZtZ rZalisZ sur une pZriode de 6 mois de dZcembre
2017 "~ mai 2018, avec une diffusion maximale selon les moyens ~ disp osition.1126
MGs ont ZtZ recrutZ au travers dOun tirage alZatoire dans IOannuaire tZIZphonique

franeais, sur I®ensemble de la France. Un courriel contenant le guestionnaire leur a



ZtZ envoyZ par la suite. 119 questionnaires ont ZtZ remplis (taux de rZponse=

10,6%), parmi lesquels 95 ont ZtZ complZtZs (80%).

2.3 RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES

Les donnZes obtenues par courriel ont ZtZ enregistrZes en ligne via le logiciel
Lime Survey puis stockZes dans une base de donnZes anonymes (Excel, sans

donnZes nominatives ou indirectement nominatives).

LOanalyse des rZponses et des potentiels profilage sera opZrZe ~ partir de ces
prZcZdant rZsultats: analyse descriptive de la composition des Zchantillons (nombre
de sujets, caractZristiques des rZpondants tels que %.ge, sexe, modeou milieu
dOexercicget analyse descriptive en valeur absolue et en pourcentage des rZsultats

pour chacune des modalitZs.



3.RESULTATS

3.1 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE

L&CHANTILLON

Cent dix-neuf questionnaires ont ZtZ recoltZs, parmi lequels 95 ont ZtZ
completZs (rZponses " la totalitZ des questions). L@nalyse se base sur les

questionnaires complets.

Sexe
RZponse DZcompte Pourcentage
Homme 57 60,00%
Femme 38 40.00%
Total 95 100,00%

On distingue une majoritZ ddhomme ~ 60% (n = 57)

Région d’exercice

RZponse DZcompte Pourcentage
Auvergne-Rh™neAlpes 9 9.47%
Bourgogne-Franche- 3 3.16%
ComtZ

Bretagne 5 5.26%
Centre-Val-de-Loire 1 1.05%
DOM-TOM 1 1.05%
Grand-Est 8 8.42%
Hauts-de-France 3 3.16%




lle-de-France 25 26.32%
Normandie 0 0.00%
Nouvelle Aquitaine 5 5.26%
Occitanie 15 15.79%
Pays de la Loire 10 10.53%
Provence-Alpe C™te 10 10.53%
d@zur

Les mZdecins gZnZralistes viennentde toutes les rZgions de France, on note que

26% dOentre eux exercent en lle de France.

Milieu d’exercice

RZponse DZcompte Pourcentage
Rural 32 33.68%
Urbain 38 40.00%
Les deux 25 26.32%
Sans rZponse 0 0.00%

On note une rZpartition homogene du milieu dOexercice.

Mode d’exercice

RZponse DZcompte Pourcentage
LibZral, seul 29 30.53%
LibZral, associZ 64 67.37%
SalariZ au sein dOun centre 2 2.11%
mZdical

Sans rZponse 0 0.00%




Les mZdecins exercent principalement (67%) sur un mode libZral, en association

avec dOautres confreres.

Maitre de stage universitaire (MSU) :
RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 53 55.79%
Non 42 44.21%
Sans rZponse 0 0.00%

Environ la moitiZ des rZpondants (56%) sont des MSU.

3.2 PRESENTATION DES RESULTATS QUESTION PAR

QUESTION.

Avez-vous déja regu en consultation une femme enceinte avec une pression
artérielle>140/90 mmHg depuis décembre 2015 ? Quelque soit son motif de

consultation

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 38 40.00%
Non 57 60.00%

Un peu moins de la moitiZ (40%) des rZpondants affirment avoir resu au moins une

femme enceinte hypertendue en consultation.

Question 1




Quel était son chiffre tensionnel ?

PAS : 140 " 159 mmHg ou 32 84,21%
PAD : 90 " 109 mmHg
PAS > 160 mmHg ou PAD > 6 15,79%

110 mmHg

Une minoritZ (16%) des femmes hypertendues resues en mZdecine gZnZrale

prZsentaient une HTA grade Ill.

Question 2

A quel trimestre était-elle ?
RZponse DZcompte Pourcentage
Premier trimestre 8 21.05%
Deuxieme trimestre 22 57.89%
Troisieme trimestre 8 21.05%

Soixante dix neuf pour cent des femmes enceintes hypertendues Ztaient "~ leur

premier ou deuxisme trimestre de grossesse, donc susceptibles dOavoir un suivi de

grossesse en mZdecine gZnZrale. Parmi les patientes avec une HTA IZgere °

modZrZe (n = 32), 27 Ztaient au premier et deuxisme trimestre de grossesse. Au

final, parmi toutes ces patientes 71% pouvaient stre suivi par le mZdecin gZnZraliste

consultZ, les autres devaient stre orientZ es vers un spZcialiste, ce qui a ZtZ

effectivement le cas.
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Question 3

Etait-elle déja hypertendue avant sa grossesse ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 3 7.89%
Non 35 92.11%

La majoritZ (92%) des femmes hypertendues ont prZsentZ une HTA gravidique et

seulement 8% souffraient dOune HTA prZexistante ~ leur grossesse.

Question 4

Quel age avait la patiente lors de votre consultation ?

RZponse DZcompte Pourcentage
157 30 ans 13 34.21%
30 " 40 ans 24 63.16%
> 40 ans 1 2.63%

Plus de la moitiZ (63%) des patientes avaient entre 30 et 40 ans.

Question 5

Comment avez-vous mesuré sa tension artérielle lors de la consultation?

RZponse DZcompte Pourcentage
Mesure unique 0 0.00%
Plusieurs mesures lors de la 38 100.00%

consultation

La totalitZ des mZdecins gZnZralistes ont contr™I|Z la PA sur plusieurs mesures.




Question 6

Avez-vous recherché une protéinurie par bandelette urinaire ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 26 68.42%
Non 11 28.95%
Je ne sais plus 1 2.63%

Pres des deux tiers (68%) des mZdecins gZnZralistes ont recherchZ une protZinurie
par bandelette urinaire. Notons que parmi les femmes enceintes ~ leur premier
trimestre (n= 8), 6 ont bZnZficiZ dOune recherche de protZinurie (75%), parmi celles
au deuxisme trimestre (22), 16 ont bZnZficiZ dOune recherche de protZinurie
(72,72%), et parmi celles au troisisme trimestre (8), 4 ont bZnZficiZ dOune recheche

de protZinurie (50%).

Question 7

Avez-vous recontrolé sa tension artérielle lors d’une consultation ultérieure?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 33 86.84%
Non 5 13.16%
Sans rZponse 0 0.00%

La quasi totalitZ (87%) des mZdecins gZnZralistes ontcontr™I|Z la PA de la patiente

lors dOune consultation ultZrieure




Question 8

Si OUI, dans quel délai ?

RZponse DZcompte Pourcentage
1~ 2 jours plus tard 8 24.24%
Moins dOune semaine plus tard 16 48.48%
Entre 1~ 2 semaines 8 24.24%
Entre 2~ 3 semaines 0 0.00%
Entre 3" 4 semaines 0 0.00%
Plus de 4 semaines 1 3.03%
Sans rZponse 0 0.00%

Plus des deux tiers (73%) des mZdecins gZnZralistes ont recontr™IZ la PA de la

patiente, dans un relai rapide, moins dBune semaine.

Question 9
Si OUIL, de quelle fagon?

RZponse DZcompte Pourcentage
Plusieurs mesures 19 57.58%
Mesure unique 0 0.00%
Holter tensionnel 1 3.03%
Automesure tensionnelle 13 39.39%
Sans rZponse 0 0.00%

Pour le suivi, 58% ont recontr™IZ la PA par plusieurs mesures conventionnelles et

42% par mesure ambulatoire (MAPA + AMT), majoritairement par AMT (40%).




Question 10 : Si vous avez prescrit une automesure ~ votre patiente,

dZcrivez les consignes donnZes " la patiente.

Décrivez les consignes données a la patiente. Conditions de mesure

RZponse DZcompte Pourcentage
Ag calme depuis quelques 11 11.58%
minutes
Au calme depuis 10 minutes 22 23.16%
Ur]e minute entre chaque 15 15.79%
prise
Mesures prises ~ la suite 5 5.26%
immZdiate
Pas de conseils donnZs au 4 4.21%
patient
Type de tensiométre conseillé
RZponse DZcompte Pourcentage
Brassard 34 89,47%
Poignet 4 10,53%
Fréquence
RZponse DZcompte Pourcentage
1 fois par jour 2 5.26%
2 fois par jour 22 57.89%
3 fois par jour 14 36.84%
Horaire
RZponse DZcompte Pourcentage
Matin 30 78,94%
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Midi 6 15,78%

Soir 29 76,31%

Horaire non prZcisZ 8 21,05%
Nombre de mesures a la fois

RZponse DZcompte Pourcentage

1 mesure 3 7.89%

2 mesures 2 5.26%

3 mesures 31 81.58%

> 3 mesures 2 5.26%
Durée du recueil des mesures

RZponse DZcompte Pourcentage

1 jour 2 5.26%

2 jours 0 0.00%

3 jours 20 52.63%

4 jours 0 0.00%

5 jours 2 5.26%

6 jours 2 5.26%

7 jours 12 31.58%

Les regl es de rZalisation dOAMT onZtZ majoritairement bien enseignZes aux

patientes conformZment aux recommandations de IOHAS (regle de 3)

*(




Question 11

Si vous avez prescrit une AMT, comment a été calculée la moyenne ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Pas calcul (au jugZ avec tous 13 34,21%
les chiffres)

automesurre.com 1 2,63%
hy-result.com 0 0,00%
Autre site internet 1 2,63%
Calcul manuel 20 52,63%
Autres 3 7,89%

Le tiers (34%) des mZdecins ont apprZciZ les rZsultats dOAMTau jugZ (sans calcul de

moyenne).

Question 12

La patiente avait-elle des antécédents : cardiovasculaires, de diabéte
gestationnel, de maladie rénale chronique, un niveau de risque cardio-

vasculaire élevé ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 1 2.63%
Non 35 92.11%
Je ne sais plus 2 5.26%
Sans rZponse 0 0.00%

La majoritZ des patientes (92%) nOavaient pas de comorbiditZs cardiovasculaires.




Question 13

La patiente possédait-elle un carnet de suivi : HTA et Grossesse ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 5 13.16%
Non 32 84.21%
Je ne sais plus 1 2.63%
Sans rZponse 0 0.00%

Seules 13% des patientes possZdaient un carnet de suivi de grossesse.

Question 14

Si non, le lui avez-vous conseillé ?
RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 3 9.38%
Non 16 50.00%
Sans rZponse 13 40.62%

Seul 9% des mZdecins gZnZralistes ont proposZ " leur patiente un carnet de suivi.

Question 15

Avez-vous initié un traitement antihypertenseur ?
RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 15 39.47%
Non 23 60.53%
Sans rZponse 0 0.00%
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On remarque que 39% des mZdecins gZnZralistes ont initiZ un traitement anti
hypertenseur. Parmi les femmes enceintes traitZes, 6 Ztaient au premier trimestre

(40%), 7 au deuxisme (47%) et 2 au troisisme (13 %).

Question 16
Si OUI, lequel ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Alpha-methydopa 5 33.33%
LabZtalol 3 20.00%
Nicardipine 7 46.67%
NifZdipine 0 0.00%
Autre 0 0.00%
Sans rZponse 0 0.00%

Parmi les mZdecins ayant prescrit un antihypertenseur, pres de la moitiZ (47%) ont

prescrit de la nicardipine en premisre intention.

Question 17

Avez-vous adressé la patiente a un spécialiste a la suite de cette consultation

?
RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 37 97,37%
Non 1 2.63%

La quasi totalitZ des mZdecins (97%) ont adressZ leur patiente ~ un confrere
spZcialiste.

Question 18




Dans votre cabinet, la prise de rendez-vous en ligne est-elle possible

(Doctolib, mondocteur ..) ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 9 23.68%
Non 29 76.32%
Non, mais je compte mettre en 0 0.00%

place cette possibilitZ dans les
6 mois qui viennent

Seul 24% proposent une prise de rendez vous en ligne.

Question 19

Communiquez-vous avec vos patients par mail ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui, souvent 3 7.89%
Oui, parfois 16 42.11%
Tres rarement 14 36.84%
Jamais 5 13.16%

La moitiZ des mZdecins dZclarent communiquer par mail avec leurs patients.

Question 20

Avez-vous communiqué par mail avec cette patiente ?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 3 7.89%
Non 34 89.47%
Je ne sais plus 1 2.63%
Sans rZponse 0 0.00%
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Seuls 8 % des mZdecins ont communiquZ par mail avec leur patiente enceinte

hypertendue.

3.3 ANALYSE DES CORRELATIONS

Evaluation de I0existence de tendances partagZs par IOensemble des
rZpondants et segmentation des rZpondants sur la base des prZcZdents rZsultats,

afin de dZtecter d@ventuels profils diffZrenciZs de rZpondants.
Parmi les mZdecins gZnZralistes ayant initiZ un traitementantihypertenseur (n=15) :

- Quel est leur mode dOexercice?

Parmi les médecins ayant initié un traitement antihypertenseur :
Quel est leur mode d’exercice ?
RZponse DZcompte Pourcentage
Les deux 1 6,66 %
Rural 8 53,33 %
Urbain 6 40.00%
Total 15 100%

60% des mZdecins ayant initiZ un traitement exercent en milieu rural.



- Pour quel chiffre tensionnel ?

Parmi les médecins ayant initié un traitement antihypertenseur :

Quel était le chiffre tensionnel de la patiente?

RZponse DZcompte Pourcentage
PAS : 140 " 159 mmHg ou 13 86,66%
PAD : 90 " 109 mmHg

PAS > 160 mmHg ou PAD 2 13,33%

> 110 mmHg

Total 15 100,00%

La quasi totalitZ des mZdecins (87%) ont donc initiZ un traitement antihypertenseur
chez des patientes avec une HTA dite CmodZrZe E et rappelons que 92% des

femmes nQavaient pas de comorbiditZs cardiovasculaires.

- Combien ont adressZ la patiente ~un spZcialiste

Parmi les médecins ayant initié un traitement antihypertenseur :

Combien ont adressé la patiente a un spécialiste?

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 1 6,66%
Non 14 93,33%
Total 15 100,00%

Seul un mZdecin a suivi et initiZ un traitement aupres d@une femme enceinte
hypertendu sans |Qadresser ~ un spZcialisé. Il a recherchZ une protZinurie et

recontrolZ sa tension artZrielle moins dOune semaine plus tard par AMT sur 3 jours.

Dans ce cas le mZdecin gZnZraliste Ztait un homme exereant en milieu rural, selon

un mode dOexercice libZral seul, mare de stage universitaire. La patiente avait 30-40
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ans, avec une pression artZrielle ~ 140-159 mmHg/90-99 mmHg et Ztait ~ son
premier trimestre de grossesse. Elle nOavaipas d@ntZcZdents cardiovasculaires,

Ztait non hypertendue avant sa grossesse.

Le mZdecin gZnZraliste a recontr™Iza pression artZrielle par AMT et a traitZ son

hypertension par labetalol.

3.4  SYNTHESE DES QUESTIONS

Parmi les patientes avec une HTA sZvere PAS >160 et/ou PAD >110 (n=6) :

- Trois Ztaient au deuxisme trimestre et 3 au troisisme

- Elles nOZtaient pas hypertenduesvant leur grossesse actuelle

- Aucune nOavait dOantZcZdents cardiovasculaires

- Seul un mZdecin nQa pas recherchZ de protZinurie

- Toutes ont ZtZ adressZes ~ un gynZcologue

- Seules 2 ont bZnZficiZ dOun traitement dOemblpar nicardipine

- Quatre nOont pas resu @ traitement anti-hypetenseur sans delai (non

recommandZ)



Parmi les patientes avec une HTA IZgere ~ modZrZe (n = 32)

- Cinq Ztaient au troisisme trimestre
o Seules 2 ont bZnZficiZ dOune recherche de protZinurie,
o Aucune nOavait dOantZcZdentardiovasculaires
o Elles nOZtaient pas hypertendues avant leur grossesse actuelle
0 Tous ont recontr™Z sa PA
0 Deux ont resu un traitement anti-hypertenseur
0 Elles ont toutes ZtZ adressZes ~ un spZcialiste
- Vingt sept au premier et deuxieme trimestre :
o Dont 3 Ztaient hypertendues avant leur grossesse :

# LOune avait des antZcZdents cardiovasculaires mais nOa pas
reeu de traitement, en revanche elle est a ZtZ adressZe " un
spZcialiste

# Une a bZnZficiZe dOune recherche de protZinurie

# Une a bZnZficiZ dOun traitement rtihypertenseur par
nicardipine (il nOest pas prZcisZ sOil sOagit dDune substitution
de son traitement antihypertenseur antZrieur " la grossesse)

‘ # Toutes ont ZtZ adressZes ~ un spZcialiste.
o Vingt quatre nOZtaient pas hypertendues avant leur grossesse
# Cing nOohpas recherchZ de protZinurie
‘ # Dix-neuf ont contr™|Z la TA ~ moins dOune semaine et 3 plus
dOune semaine
¥ Onze par AMT
¥ Une par MAPA

¥ Douze par plusieurs mesures rZpZtZes



# Deux nOont pas contr™I|Z la TA lors dOune consultation
ultZrieure

# Dix ont bZnZfidZ dOun traitement antihypertenseur (2 par
labZtalol, 4 par nicardipine et 4 par alpha-methyldopa)

# Une seule nOa pas ZtZ adrZssZ” un spZcialiste (dZtaillZ

dans le paragraphe prZcZdent).

3.5 QUESTION PRINCIPALE : DANS QUELLE MESURE
LES RECOMMANDATIONS DE LA SFHTA SURHTAET
GROSSESSE SONT ELLES APPLIQUEES EN SOINS

PRIMAIRES ?

Sur la base des rZponses (n=95) on constate que dans IOensemble, les
recommandations sont appliquZes par les mZdecins gZnZralistes en soins primaires
(89,5%). Seuls 4 mZdecins gZnZralistes nOont pas suiies recommandations
(10,5%). lls nOont pas initiZ un traitement sans dZlai ~ leur patiente enceinte

prZsentant un HTA sZvere (PAS >160 et/ou PAD >110).



3.6 QUESTION SECONDAIRE : RECEVOIR EN
CONSULTATION UNE FEMME ENCEINTE AVEC UN
CHIFFRE TENSIONNEL ELEVE (> 140 ET/0U 90 MMHG),
EST-CE UNE SITUATION CLINIQUE FREQUENTE EN SOINS

PRIMAIRES ?

Avez vous déja regu en consultation une femme enceinte avec une pression
artérielle > 140/90 mmHg depuis décembre 2015 ? Quelque soit son motif de
consultation.

RZponse DZcompte Pourcentage
Oui 38 40,00%
Non 57 60,00%
Total 95 100,00%

DOapres cet Zchantillon, il semble qudil sOagisse dOune situation clinique frZquente,

40% des mZdecins de ce questionnaire Ztant concernZs.



4.DISCUSSION

4.1 FORCE ET LIMITES DE L@TUDE

Il a ZtZ fait le choix dOune Ztudgrospective sous forme de questionnaire "
questions fermZes simples " cocher sur internet pour permettre une diffusion au plus
grand nombre de mZdecins, sans nZcessitZ de recours ~ des moyens logistiques
consZquents. Par ailleurs, IOabscence dOune liste publique de courriels de mZdecin
(conformZment "~ la reglementation), a rendu obligatoire la prise de contact direct par
tZIZphone avec ces derniers pour obtenir leurs coordonnZes. Notons quOil existe des
possibilitZs dOobtention de mailing payantesCompte tenu dOun taux de rZponse de
10,6%, le volume des rZsultats ZtudiZs au cours de cette Ztude reste relativement

modeste avec 95 questionnaires complZtZs.

4.2 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION

Avec 56% de ma’tres de stage, les rZpondants ne sont probablement pas
reprZsentatifs des mZdecins gZnZralistesfraneais. Cette surreprZsentation sOexplique
probablement par une meilleure implication de ces derniers aux travaux de

recherche et dOenseignement.

Cependant on note une rZpartition homogene en ce qui concerne le sexe, la rZgion

et le milieu dOexercice.



4.3 CONFRONTATION DES RESULTATS AUX DONNEES

DE LA LITTERATURE.

Selon notre enquete, les recommandations de la SFHTA sont appliquZes par

les mZdecins gZnZralistes en soins primaires en France.

DOapres cet Zchantillon de mZdecins gZnZralistes, recevoir en consultation une
femme enceinte hypertendue semble une situation clinique frZquente : 40% des
mZdecins du panel sont concernZs. Ce rZsultat Ztait attendu puisque les enqustes
internationales affirment que les troubles hypertensifs de la grossesse sont frZquents

et compliquent jusqu” 6 "~ 8% des grossesses (87).

Seize pour cent des femmes hypertendues (n=40) prZsentaient une HTA sZvere. En
effet, une partie des patientes qui dZveloppent une hypertension gestationnelle
verront leur maladie Zvoluer en une prZ-Zclampsie dans une proportion variant entre

15 et 45% des cas (88).

Huit pour cent des femmes hypertendues, prZsentaient une HTA prZexistante " leur
grossesse. Un pourcentage cohZrent avec I0Ztude ESTEBAN, oe 1,5% des femmes
de 18 " 34 sont hypertendues et 9,1% des femmes de 35 " 44 ans, donc 10,6% des

femmes en %oge de procrZer §9).

Tous les rZpondants ont contr™I|Z la pression artZrielle par plusieurs mesures lors de

la consultation, conformZment aux recommandations de la SFHTA (6).

Soixante huit pour cent des mZdecins gZnZralistes ont recherchZ une protZinurie par

bandelette urinaire. Les mZdecins nOayant pas prescrit de protZinurie ont tous



adressZ la patiente ~ un spZcialiste. Le dZlai dDobtention du rendezous nOest pas

connu.

LA SFHTA recommande de rechercher une protZinurie par bandelette ou recueil
urinaire au moins une fois par mois chez toute femme enceinte et en cas de

dZcouverte dOune HTA gravidique®).

Quatre vingt sept pour cent des mZdecins gZnZralistes ont recontr™IZa PA de la
patiente, les 13% nOayant pas recontr™I|Z la PA ont tous adressZ la patiente ~ un
spZcialiste. La SFHTA recommande en cas dO HTA IZgere ~ modZrZe dZpistZe en
consultation, de confirmer IDHTA par des mesures en dehors du cabinet mZdical
(AMT selon C la regle des 3 E ou moyenne diurne de la MAPA sur 24 heures) afin

dOaminer un effet blouse blanche (6).

Soixante treize pour cent des mZdecins gZnZralistes ont recontr™IZ la PA de la
patiente dans un dZlai rapide, moins dOune semaine apres la consultéion initiale.
Notons qudil ndest pas prZcisZ dans les recommandations de la SFHTA dans quel

dZlai la PA doit *tre recontr™|Ze.

Quarante pour cent des rZpondants ont recontr™IZ la PA par AMT. Cellgi a toute sa
place en mZdecine gZnZrale selon nos donnZeset est en plus recommandZe par la
SFHTA en cas dO HTA IZgere ~ modZrZe dZpistZe en consultation, par des mesures
en dehors du cabinet mZdical (AMT selon C la regle des 3 E ou moyenne diurne de la
MAPA sur 24 heures) afin dOZliminer un effet blouse blanché6) . Selon I0Ztude
MEGAMET (90) publiZe en 2004, 53% des mZdecins gZnZralistes dZclaraient utiliser
IOAMT pour le diagnostic de IDHTA. On peut donc considZrer que le taux de 40%

retrouvZ dans notre enquete est plus faible quOattendu.



Concernant IDAMT, 8% des mZdecins recommandent un tensiomstre brassard, 58%
recommandent de prendre la pression artZrielle deux fois par jour (matin et soir),
82% prZconisent 3 mesures successives et 53% recommandent de rZaliser IDAMT

trois jours de suite, comme le recommande la SFHTA (62).

LOensemble des rZpondants ont recommandZ " leur patiente de rZaliser IDAMT sur 3
jours ou plus. Notons que IOESH 2018 recommande de rZaliser IDAMT sur 7 jours
chez les sujets hypertendus (10), mais ce dZlai nOest pas prZcisZ pour la femme

enceinte.

Le tiers (34%) des mZdecins apprZcient les rZsultats de IDAMT au jugZ, sans calcul
de moyenne. Selon une these publiZe en 2009 par D. CARON (91), seul 51,2% des
mZdecins gZnZralistes dZdaraient avoir reeu un enseignement sur IDAMT, quelque

soit le type dOenseignement.

Une autre these de Jean Marc BOIVIN sur IOAMT affirme que I1OimplZmentation de
IOAMT parmi lesnZdecins gZnZralistes franeais, en 2009 Ztait mZdiocre, avec un rare
respect des recommandations, une sous-utilisation de IOAMT, et une
mZconnaissance de ses intZrets diagnostiques (HTA masquZe) et pronostiques (92).
Les mZdecins gZnZralistes qui se dZclarent utilisateurs dOAMT sont toutefois plus

nombreux en 2010 qu®en 200493).
Au total les pratiques dOAMT, selon notre panel, restent encore ~ amZliorer.

La majoritZ des patientes (92%) nOavaient pas de comorbiditZs cardiovasculaires.
Seule une patiente prZsentait des antZcZdents cardio-vasculaires, elle avait une HTA
IZgere "~ mo dZrZe, Ztait ~ son deuxisme trimestre de grossesse. Le mZdecin nOa pas

initiZ de traitement mais a adressZ la patiente ~ un spZcialiste.



Seules 13% des patientes possZdaient un carnet de suivi de grossesse et seuls 9%
des gZnZralistes |Qont conseillZ ~ leupatiente. Selon les enqustes nationales de
pratiques, le taux de femmes enceintes dZclarant avoir resu le carnet de maternitZ

Ztait de 59 % en 2010 (44).

La direction de la recherche, des Ztudes, de IOZvaluation et des statistiques (DREES)
affirme lors dOune Ztude publiZe en 2016 que 53% des gZnZralisteutilisent le carnet

de maternitZ, anciennement appelZ carnet de grossesse (45,47).

On remarque que 39 % des mZdecins gZnZralistes ont initiZ un traitement anti
hypertenseur. Parmi les patientes traitZes (n=15), deux avaient une HTA sZvere
(13%) et treize une HTA IZgere ~ modZrZe (87%) dont cing Ztaient au troisisme

trimestre.

Vingt pour cent des femmes enceintes ont ZtZ traitZes par LABETALOL. Notons que
selon IOESH 2018, les betabloquants peuvent induire une bradycardie fitale. Par
consZquent, lorsquOils sont utilisZs, leur type et leur dose doivent stre choisis avec

soin, en Zvitant au maximum |®atZnolol10).

Selon I@gence nationale de sZcuritZ du mZdicamert (ANSM), le centre de rZfZrence
sur les agents tZratogenes (CRAT) et la sociZtZ fran-aise dOHTA (SFHTA), tous les
IEC et les ARA Il sont formellement contre-indiquZs aux 2™ et 3™ trimestres de
la grossesse et dZconseillZs au 1% trimestre. Une Ztude sur les mZdicaments
remboursZs chez environ 29 000 femmes enceintes en France a ZtZ menZe " partir
des donnZes de I'Assurance Maladie entre 2011 et 2014. Les rZsultats montrent que
la moitiZ des femmes enceintes sont exposZes ~ 9 mZdicaments ou plus dont

environ 2 400 femmes enceintes (soit 8,3%) qui ont ZtZ exposZes par an en France



tous trimestres confondus " un inhibiteur de I'enzyme de conversion ou un sartan

(94).

La quasi totalitZ des mZdecins (97%) ont adressZ leur patiente hypertendue ~ un
confrere spZcialiste. Selon une these de mZdecine gZnZrale de 2017 soutenue par
E-L. Fernandez, en cas dOHTA chez la femme enceinte, lesnZdecins gZnZralistes
orientaient bien les patientes vers un gynZcologue-obstZtricien dans 39,5% des cas.
lls demandaient un avis aupres dOun gynZcologueobstZtricien ou dOun autre
spZcialiste dans 52,6% des cas. Le suivi rZgulier par une sage-femme ou un

mZdecin gZnZraliste Ztait assurZ dans 7,9%des cas (95).

Seul un mZdecin nQa pas adressZ la patiemt ™ un spZcialiste pour son suivi de

grossesse, il exerce en milieu rural, selon un mode dOexercice libZral seul.

Dans |Qavenir, delus en plus de mZdecins gZnZralistes pourraient stre amenZs °
suivre des grossesses du fait des fermetures des petites maternitZs dictZes par le
code de santZ publique (53), modifiZ par DZcret nj2010-344 du 31 mars 2010 - art.
181), qui stipule que l'autorisation d'obstZtrique ne peut stre accordZe ou renouvelZe,
en application des articles L. 6122-1 et L. 6122-2 que si I'Ztablissement justifie d'une
activitZ minimale annuelle constatZe, ou perisionneIIe en cas de demande de

crZation, de 300 accouchements.

Deux tiers des maternitZs ont fermZ en France en guarante ans, 519 Ztablissements

Ztaient en activitZ au dZbut de 2016 et plus dOune dizaine ont fermZ depui¢96).

Les derniere s questions de 10enquete portaient sur IOutilisation du courrier
Zlectronique. La moitiZ (50%) des mZdecins affirment communiquer par mail avec
leurs patients mais seuls 8 % ont communiquZ par courriel avec leur patiente

enceinte hypertendue. Au niveau europZen, une Ztude basZe sur des chiffres de
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2011 montre que la situation varie fortement dOun pays "~ |Qautre, de 50.7 %
dOutilisation au Danemark ~ 18.7 % en France. Les auteurs concluent en disantque
la faible utilisation du courrier Zlectronique dans certains pays ne reflste pas souvent
dOn manque dOintZrst maisde la prZsence de barrieres, techniques ou IZgales (97).
La situation semble Zvoluer avec le temps puisqu@n sondage effectuZ en France en
2015 aupres de 1042 mZdecins montre un taux dQutilisation de 72 %, tres ZloignZ du
18.7 % de IOZtude eurofienne. Il faut cependant souligner que pour la majoritZ de
ces mZdecins, I0Zchange de courriels avec leurs patients nOest pas encore une

pratique quotidienne, 11 % dZclarant IQutiliser souvent, 61 %parfois (98).

4.4 PROPOSITIONS POUR AMELIORER LA PRISE EN

CHARGE DE LBYPERTENSION DE LA GROSSESSE

4.4.1AMELIORER LA MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE

Si la mesure clinique permet un dZpistage simple, elle ne permet pas
dOZliminer un effet blouse blancheparticulisrement frZquent chez la femme enceinte,
avant dOenvisager un traitement mZdicamenteux dont |QefficacitZ nQa pas ZtZ
clairement dZmontrZe en prZsence dOune HTA IZgere ~ modZrZe lors de la

grossesse.

LOutilisation des mesures de la pression artZriellen dehors du cabinet mZdical est
maintenant recommandZe chez la femme enceinte (6,10). E I10inverse de la MAPA,

IOAMT permet une surveillance de la femme en la maintenant domicile et en lui



Zvitant une prise en charge mZdicale trop contraignante ce qui est tres apprZciZe par
la patiente et sa famille. De plus il est souvent justifiZ de limiter les dZplacements

notamment en fin de grossesse.

Les mesures cliniques, la MAPA et IDAMT nOapportent pas les memes informations.
Seule la MAPA permet dOobtenir le niveau tensionnel nocturne. Sa valeur a ZtZ
corrZlZe avec le risque ultZrieur de prZZclampsie et inversement corrZlZe au poids
de naissance (99)'mais cette technique est rarement " disposition immZdiate pour

les mZdecins qui suivent ces femmes enceintes.

Alors que IDAMT lors de la grossesse a ZtZ propsZe il y a dZj” 30 ans (100), cette
technique nOest toujours pas utilisZe rZgulisrement, bien quOelle soit recommandZe
par la SociZtZ europZenne dOHTAL0,101) et maintenant par les rZcentes
recommandations franeaises (6). Les appareils homologuZs sont peu coZteux et

dOutilisation simple.

La MAPA et IDAMT peuvent stre proposZedors de la dZcouverte dOune HTA drant la
grossesse chez une femme habituellement normotendue afin dOZliminer une HTA par
effet blouse blanche dont le pronostic est rassurant (102). La MAPA ou IODAMT sont

toutes les deux adaptZes pour cette indication.

Pour une surveillance prolongZe, en particulier sous traitement, IDAMT est

particulisrement adaptZe.

En cas dOHTA, du fait du risque dOaggravation rapide, une surveillance quotidienne

des rZsultats (idZalement par tZIZtransmission) est nZcessaire.



LOautomesure avec tZIZtransmission sera possiblement la solution dOavenir
permettant dOZviter des consultations rZpZtZes et des hospitalisations tout en

assurant une bonne sZcuritZ (103).

4.4, 2EDUQUER LES PATIENTES A LOTILISATION DE LOAMT

LOAMT nZcessite une performance appropriZe des patients concernant trois
t%oches successives qui sont la conformitZ au protocole de mesure, la transmission
des rZsultats aux mZdecins et une auto-interprZtation des rZsultats pour adapter
IGapproche de I'AMT (Appel du mZdecin ou titrer le schZma thZrapeutique individuel

recommandZ) (82).

4.4, 3METTRE LE MEDECIN GENERALISTE AU CENTRE DU
PARCOURS DE SOINS, PROPOSER DES PROTOCOLES DE

SUIVI STANDARDISES ET DEVELOPPER LA TELEMEDECINE

On remarquera que la mesure de la pression artZrielle ne constitue quOun
parametre parmi d'autres pour dZcider de la prise en charge la mieux adaptZe aux
patientes hypertendues " risque. Les autres paramstres ~ ne pas nZgli ger sont la
protZinurie, I0Zchographie! f tale ainsi que IOexamen clinique " la recherche dOune

atteinte viscZrale (oligurie, | deme aigu du poumon, douleur en barre Zpigastrique



persistante, HELLP syndrome, signes neurologiques persistants, hZmatome rZtro-
placentaire). Le mZdecin gZnZraliste peut, sOil en a les compZtences, coordonner la
prise en charge des patientes prZsentant une HTA en cours de grossesse jusqu0” la
fin du 2° trimestre, en IOabsence de complicationUne Ztroite collaboration entre le
mZdecin gZnZraliste, IOZquipe obstZtricale et Zventuellement le cardiologue est donc
indispensable surtout si IOon dZcide de maintenir la femme enceinte hypertendue *
domicile sous simple contr™le par AMT. Sur ce pointja tZIZtransmission et donc la

tZIZmZdecine seront probablement pertinentes pour cette surveillance.

Les professionnels de santZ (mZdecins gZnZralistes, gynZcologues obstZtriciens,
infirmieres, sages femmes) ont besoin dOun protocole de suivi et de soins

standardisZs afin dOuniformiser les pratiques cliniques.

Une Ztude anglaise propose un protocole de surveillance conforme aux directives du
National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sur I'nypertension pendant
la grossesse (104). Les femmes souffrant dDune HTA chronique bien controlZe
devaient mesurer 2 ~ 3 fois leur PA par semaine. Les femmes commeneant un
nouveau traitement devaient mesurer leur PA deux fois par jour et Ztaient
rZexaminZes une semaine plus tard. Le protocole fixait une pression artZrielle
systolique (PAS) > 155 mmHg ou une pression artZrielle diastolique (PAD) > 100
mmHg comme dZclencheur pour qu'une patiente contacte I'n™pital afin d'etre
examinZe et d'Zviter quOelle ne dZveloppe une hypertension grave au domicile. Ceci
est conforme aux recommandations du NICE concernant I'hospitalisation pour une
PAS > 160 mmHg ou une PAD > 110mmHg (104). Pour celles qui utilisent
I'application smartphone, un avertissement Ztait gZnZrZ automatiquement si elles

entraient une lecture anormale.
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Leurs rZsultats dZmontrent que IOAMT a rZduit de maniere significative le nombre de
visites pour la surveillance de la pression artZrielle par rapport " la surveillance
prZnatale ambulatoire traditionnelle. LOAMT Ztait Zgalement associZe " une
rZduction significative du nombre de consultations ambulatoires prZnatales par
patient pour des raisons liZes ~ I'hypertension, et cette rZduction est restZe
significative compte tenu des diffZrences de durZe de la surveillance. La durZe de la
surveillance Ztait significativement plus longue dans le groupe AMT, ce qui est
probablement dz ~ la proportion plus importante de patients atteints d'hypertension
chronique, qui ont probablement commencZ la surveillance ~ un %.ge gestationnel
plus prZcoce. Il n'y avait pas de diffZrence significative dans le nombre de jours
d'admission ~ I'h™pital par personne ou par tout autre marqueur de rZsultat
dZfavorable pour la mere, le fitus ou le nouveau -nZ entre le groupe AMT et le

groupe tZmoin (105).

Du fait du risque de survenue d@ne HTA sZvere en quelques jours, la
tZIZtransmission des rZsultats ~ 10Zquipe mZdicale apporte une sZcuritZ
supplZmentaire. Il est probable que la tZIZtransmission des rZsultats puisse
permettre dOZviter des consultations rZpZtZes et des hospitalisationshez ces
femmes hypertendues pendant leur grossesse comme le suggerent certains auteurs
(105,106). AujourdOhui, IDAMT avec tZIZtransmission nOest utilisZe que par de rares
centres en France. Elle nZcessite des appareils adaptZs " tZIZtransmettre les
rZsultats ~ un serveur qui possede un systeme dOalerte permanent afin dOavertir
I6Zquipe mZdicale en charge de la femme enceinte en cas dOapparition dOune HTA
sZvere. Notons que certains appareils ont meme ZtZ couplZs " un contr™le de la

protZinurie dont les rZsultats Ztaient Zgalement tZZtransmis (L07).

L'innovation dans les soins de santZ, y compris |'utilisation du smartphone, les
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techniques de text mining et de la tZIZsurveillance ont ZtZ reconnues pour leur
potentiel d'amZlioration des soins aux patients. Le plan dQaction de IOUnion
EuropZenne en matiere de santZ en ligne stipule que le dZveloppement
dOapplications mobiles pour soutenir IDautonomie des patients et amZliorer la qualitZ

des soins devrait stre une prioritZ de recherche (108).

En conclusion, IDAMT semble rZduire les coZts par rapport aux voies de surveillance
traditionnelles des grossesses hypertensives sans augmentation des dommages
causZs " la mere, au fitus ou au nouveau -nZ. Des Ztudes plus importantes sont
maintenant nZcessaires pour confirmer ces rZsultats. Si cela est affirmZ, ces voies
pourraient potentiellement amZliorer les soins fournis aux femmes souffrant
d'hypertension gravidique dans le monde (109). La tZIZsurveillance avec IOimplicéon
des mZdecins gZnZralistes pourrait permettre le triage et le suivi de patientes
enceintes hypertendues chroniques, a fortiori dans certaines rZgions dZpourvues
dOh™pital ou de maternitZs de proximitZela met en Zvidence le potentiel de la

tZIZmZdecie et des modeles novateurs de soins centrZs sur le patient

4.4 ACONNAITRE LES AIDES A LA SURVEILLANCE AU DOMICILE :

HAD ET RESEAUX DE SOINS.

Afin dOamZliorer au mieux la coopZration entre les diffZrents professionnels de
santZ de la grossesse, IDHAS a dZfindiffZrents suivis en fonction des situations "
risques identifiZes (39). COest un premier pas mais qui nZcessite une suite pour une

prise en charge optimale de la femme enceinte. Les compZtences de chacun doivent

I "y



tre mises en commun pour faciliter le suivi. Il ne doit pas exister de concurrence

entre les diffZrents acteurs.

Dans ce contexte, IOhospitalisation ~ domicile (HAD)peut stre proposZe sur
prescription mZdicale pour une HTA prZalable " la grossesse ou HTA gravidique lors
dOune aggravation dOuneTiA chronique modZrZe et isolZe (sans protZinurie) et /ou
associZe "~ un RCIU modZrZ nQindiquant pas une hospitalisation conventionnelle
et/ou en cas dOantZcZdents notables (mort fitale in utero MFIU, hZmatome
rZtroplacentaire HRP, Zclampsie, prZmaturitZ indiite). En revanche, ne relsvent pas
de IOHAD, les formes sZveres dOHTA et la psZclampsie, qui justifient une
hospitalisation conventionnelle dans un environnement pZrinatal adaptZ et IOHTA

chronique isolZe (sans protZinurie), bien ZquilibrZe et sans retentissement fital

Le prescripteur de IDHAD est le plus souvent un professionnel de santZ de la
maternitZ dans laquelle la patiente est suivie. LO HAD peut stre mise en place parfois
" la demande dOun autre intervenant ayant suivi la grossesse, notamment lemZdecin

gZnZraliste ou spZcialiste traitant &5).

Le travail en rZseau permet une prise en charge globale de la femme enceinte, en
Zquipe, avec une collaboration entre Ztablissements et professionnels de santZ. Ces
organisations existent dZj~ dans les dif fZrentes rZgions de France. On peut citer par
exemple le CrZseau des maternitZs et des professionnels de la pZrinatalitZ de la
rZgion Pays de la LoireE ou le CrZseau de santZ pZrinatale parisienE. LOobjectif du
rZseau est de mettre en Tuvre des actions dOharmonisation des pratiques pour la

prise en charge des femmes et de leurs enfants.

Les buts sont: une identification prZcoce des risques avec le suivi conjoint des

grossesses, le suivi des enfants vulnZrables, le partage dOinformations avec le
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Dossier PZrinatal PartagZ, la diffusion des directives ministZrielles, de la HAS et de
IGagence rZgionale de santZ (ARS), la mise en place de rZunions entre
professionnels et de protocoles et IOZvaluation de la qualitZ avec tableaux de bord,

enquestes patientes, fiches de dysfonctionnement, etc.

Ce rZseau a Zgalement une action de formation des mZdecins gZnZralistes sur le

suivi conjoint des grossesses.

Pour avoir un travail en rZseau, un dossier obstZtrical commun semble indispensable
afin dOavoir une continuitfies soins entre les diffZrents professionnels de santZ
ayant " suivre la grossesse. Le carnet de maternitZ instaurZ suite au plan pZrinatalitZ
de 2005-2007 nOa eu qudun succes dOadhZsion mitigZ et est plus un guide pour la
femme enceinte sur le bon dZroulement de sa grossesse quOun vrai outil de
communication entre professionnels de santZ. Notre enquste montre quQil reste tres
sous utilisZ, en accord avec IOenqu-te nationale erinataIe de 2016 o 40,5% des
femmes dZclarent ne pas IOavoir resu(110). Pour I@venir, le Dossier MZdical PartagZ
informatisZ pourrait remplir cette fonction mais son utilisation reste encore, ~ ce jour,

tres limitZe.
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5.CONCLUSION

AujourdOhui, il reste difficile de trouver des directives claires et univoques
utilisables en contexte de soins primaires en matiere de prise en charge de
IOhypertension pendant la grossesse. Le suivi et I'Zducation de ces femmes pendant
leur grossesse doivent stre renforcZs. La place de IDAMT dans le diagnostic et le
suivi de la femme enceinte hypertendue mZrite dO«tre mieux promue. Le
dZveloppement de la tZIZsurveillance par le biais de la tZIZtransmission de IDAMT a le
potentiel de diminuer le nombre dOhospitalisations et de permettre le suivi de
patientes enceintes hypertendues chroniques dans certaines rZgions dZpourvues

dOh™pitaux ou de maternitZs de proximitZ.

Des Ztudes prospectives portant sur I'utilisation de IDAMT chez les femmes enceintes
sont nZcessaires de toute urgence pour dZterminer les seuils de pression artZrielle
pertinents pour IOAN, l'intervalle et la frZquence de la surveillance. La prise en
charge de ces patientes doit »tre multidisciplinaire et une surveillance renforcZe
s'impose. Elle peut otre orchestrZe par IOHAD en cas dDaggravation de IDHTA, en
dehors des formes sZvsres dOHA et de prZ-Zclampsie qui justifient dOune
hospitalisation conventionnelle. La coordination des diffZrents professionnels de
santZ (mZdecin gZnZraliste, gynZcologueobstZtricien, sage-femme, infirmieres et
pharmacien), est nZcessaire "~ IQaide de protocols standardisZs. De nouvelles
formations de pratiques avancZes (master, doctorat) sont maintenant proposZes aux
infirmieres. LOavenir nous dira la place de ces nouveaux mZtiers par rapport aux

gZnZralistes.
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6.ANNEXES

6.1

ANNEXE 1 : TYPES DE SUIVI RECOMMANDES EN

FONCTION DES SITUATIONS A RISQUE IDENTIFIEES AU

COURS DE LA GROSSESSE SELON LA HAUTE AUTORITE

DE SANTE

Tableau 1. Types de suivi et structure recommandés pour I'accouchement en fonction des situations a risque
identifi€es chronologiquement au cours de la grossesse (liste indicative non limitative) (accord professionnel).

Période préconceptionnelle ou 1™ consultation de grossesse

Situations a risque
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX

f\ge (moins de 18 ans et au-dela de 35 ans)

Poids (IMC inférieur ou égal & 17,5 ka/m® et supérieur ou égal & 40 kg/m*
pour obésité morbide)

Facteurs individuels et sociaux, vulnérabilité émotionnelle (rupture,
deuil, isolement)

Risque professionnel (exposition avérée par des produits toxiques ou
tératogénes par exemple)

Antécédents familiaux

- Pathologies génétiquement transmissibles ou entrainant une incidence
accrue dans la descendance (proches au 1% degré)

- Pathologies génétiques : caryotypique, génique

TOXIQUES
Sevrage alcoolique

Prise de médi p
préconceptionnel (exposition avérée)

t tératogénes ou de toxiques en

Suivi

Al

pour les extrémes
Al

pour les extrémes
A

A2

A2

Al

A2

Structure

Unité d’obstétrique si
facteur isolé

A adapter pour les
extrémes

Unité d'obstétrique
A adapter

A adapter en fonction
de I'anomalie

A adapter en fonction
des conséquences

A adapter



ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS NON GYNECOLOGIQUES
Antécédents chirurgicaux généraux et neurochirurgicaux

Traumatisme du bassin ou du rachis (fracture déplacée) A2
Chirurgies, pathologies cardiaques (avec retentissement

hémodynamique) dont Marfan, Ehlers-Danlos et autres B
Pathologie rétinienne (dont myopie grave) A1
Hémorragie cérébrale, anévrisme B
Antécédents médicaux et pathologies préexistantes non gynécologiques
Usage de drogues illicites (héroine, ecstasy, cocaine sauf cannabis) et A1

substituts (méthadone) et sevrage

Hypertension artérielle B
Diabétes B
Thrombose veineuse profonde- embolie pulmonaire B

- Affections thyroidiennes équilibrées (selon la pathologie) hors Al
maladie de Basedow

- Maladie de Basedow B
Epilepsie traitée ou non traitée A2 précoce
- Asthme ou pathologie pulmonaire (avec incidence sur la fonction B
respiratoire)

- Asthme modéré, ancien, contrélé A
Maladies inflammatoires digestives A2 précoce
(maladie de Crohn ou rectocolite hémorragique traitée)

Drépanocytose et autres hémoglobinopathies :

- mére homozygote B

- mére hétérozygote A2
Anomalies de la coagulation, thrombopénie maternelle B

et purpura thrombopénique auto-immun

Maladies de systéme et maladies rares (sclérose en plaques, B
Addison, Cushing, LED, SAPL, sclérodermie, polyarthrite rhumatoide)

- Néphropathie B

- Uropathie A2
Affection hépatique (cholestase, maladie biliaire, adénome) A2 précoce

Chimiothérapie et radiothérapie A2

Maladies psychiatriques sévéres (pathologie elle-méme et facteurs de A2 précoce
risque liés a la thérapeutique) : schizophrénie, troubles bipolaires,

syndromes dépressifs séveres

Maladies infectieuses

Séropositivité VIH B
Portage antigéne HBs Al
Hépatite C ou B active A2
ANTECEDENTS PERSONNELS PREEXISTANTS GYNECOLOGIQUES
Pathologies utéro-vaginales

Malformation utéro-vaginales B
Mutilations sexuelles Al

A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

Unité d'obstétrique si
antécédent ancien

A adapter
A adapter
A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
Unité d’'obstétrique

A adapter
A adapter

A adapter
Unité d’obstétrique si
sans retentissement

A adapter
Unité d’obstétrique
A adapter

A adapter
Unité d’obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter
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Chirurgie cervico-utérine

Chirurgie du prolapsus (reconstruction pelvienne, traitement)
Conisation (amputation cervicale, cryothérapie, résection a I'anse)
Myomectomie, utérus cicatriciel (cicatrice gynécologique)
Distylbéne syndrome

A2

A2

A2
B

ANTECEDENTS PERSONNELS LIES A UNE GROSSESSE PRECEDENTE

Antécédents médicaux
Infections urinaires récidivantes (plus de 2) hors uropathie
Diabéte gestationnel

Antécédents obstétricaux

Césarienne

Incompatibilité feeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire)
Béance cervicale ou cerclage, selon la pathologie

Hypertension gravidique
Pré-éclampsie, syndrome de HELLP
1er

Fausses couches répétées au cours du 1° trimestre :
- sans étiologie
- avec étiologie SAPL

Fausses couches tardives au cours du 2° trimestre

Accouch ‘P.’ turé

Interruption volontaire de grossesse (IVG) (plus de 2)

Interruption médicale de grossesse (IMG)

Hématome rétroplacentaire

- Retard de croissance intra-utérin sévere (RCIU) (< 3° percentile)
- Mort feetale in utero (MFIU) d’origine vasculaire

Antécédents liés a I'enfant a la naissance

Asphyxie périnatale avec séquelles

Mort périnatale inexpliquée

Anc li r....:" ital oua’ g ique

Antécédents liés a 'accouchement précédent
Hémorragies post-partum sévéres

Déchirure du sphincter anal

Dépression du post-partum, stress post-traumatique
Psychose puerpérale

Dystocie des épaules

Al

A2

A2

A2

A2 précoce
B
Al

A2

A2

Al
A2

A2
Al

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

Unité d’obstétrique

A adapter en fonction
d’une récidive au cours
de la grossesse

A adapter
A adapter

A adapter en fonction
du terme

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique si
évolution de la
grossesse sans
complications

A adapter en fonction
de la récidive

A adapter en fonction
de la récidive

Unité d'obstétrique

A adapter en fonction
du motif de I'MG et de
la situation actuelle

A adapter en fonction
du déroulement de la
grossesse

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter
A adapter

A adapter
Unité d'obstétrique
Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter
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Durant la grossesse (de la 2° a la 7° consultation - du 4° au 8° mois)

Situations a risque
FACTEURS DE RISQUE GENERAUX
Traumatisme abdominal

Accouchement secret sous x

TOXIQUES

Usage de drogues illicites (héroine, méthadone, ecstasy et cocaine )
Cannabis

Alcool

Tabac

Consommation de médicaments potientiellement tératogénes ou
toxiques (exposition avérée)

Intoxication au plomb

Oxyde de carbone

Irradiation

FACTEURS DE RISQUE MEDICAUX
Diabéte gestationnel
HTA gravidique (selon les chiffres tensionnels)

Néphropathie gravidique (protéinurie isolée)
Thrombose veineuse profonde

Coagulopathies et thrombopénie maternelles
Anémie gravidique

Récidive d’infection urinaire basse (plus de 2)
Pyélonéphrite (cf. Infections urinaires)
Vomissements gravidiques sévéres (perte de poids, troubles ioniques,
hépatiques...)
- au 1% trimestre de grossesse
- au 2° ou 3°trimestre de grossesse
Cholestases gravidiques

MALADIES INFECTIEUSES APPARUES/CONSTATEES
Toxoplasmose

Rubéole
Infection a cytomégalovirus

Herpés génital primo-infection ou récidive

Suivi

A2

Al

Al

Al

B ow
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Structure

A adapter en fonction de
la pathologie générée
par le traumatisme

Unité d’obstétrique

A adapter

A adapter

A adapter selon degré
d’alcoolémie

Unité d'obstétrique

A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter

Unité d’obstétrique si
aucune répercussion

A adapter
A adapter

A adapter
A adapter

A adapter

A adapter en fonction de
la sévérité et de
I'étiologie

Unité d’obstétrique

A adapter

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter

A adapter si pathologie
feetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapter si survenue
durant 3° trimestre de
grossesse
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Infection a parvovirus B19
Varicelle/ zona

Hépatite B aigué

Hépatite virale A,C, D ou E
Tuberculose

Infection VIH

Syphilis

Grippe

Listériose

Paludisme

Chikungunya

Maladie périodontale

FACTEURS DE RISQUE CHIRURGICAUX
Laparotomie en cours de grossesse
FACTEURS DE RISQUE GYNECOLOGIQUES
Cancer du col

Fibrome(s) utérin(s) (preevia et/ou volumineux et/ou symptomatique et/ou
endocavitaire)

Kyste ovarien
Cancer du sein

Infections vaginales

Vaginoses bactériennes

FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Traitement de I'infertilité (> 1 an)

Datation incertaine d’'une grossesse de découverte tardive

Oligoamnios (< 37 SA)

Hydramnios

Pré-éclampsie, pré-éclampsie supposée, syndrome HELLP
Amniocentése/ponction des villosités choriales

Réduction embryonnaire
Pertes de sang persistantes

- avant 16 SA

- aprés 16 SA

Hémorragies feeto-maternelles
Hématome rétroplacentaire
Béance cervicale

T WWwww W W
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Al

Fooww B2

A adapter si pathologie
feetale

A adapter si pathologie
feetale

A adapter
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme et des
répercussions materno-
feetales

A adapter
A adapter
A adapter
Unité d'obstétrique

A adapter

A adapter
A adapter

Unité d'obstétrique
A adapter

Unité d’'obstétrique
A adapter

Unité d’'obstétrique
Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie concernée
et du résultat du
prélévement

A adapter

Unité d’'obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

oowgs

A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
375A)

"(



Menace d’accouchement prématuré

Grossesse gémellaire

- bichoriale

- monochoriale

Grossesse triple

Incompatibilité foeto-maternelle (érythrocytaire et plaquettaire)

Diagnostic prénatal/suspicion de malformation ou de pathologie
congénitale

Retard de croissance foetale
Mort fcetale in utero
Anomalies de localisation du placenta

Placenta bas inséré avec métrorragies, placenta ou vaisseaux
preevia aprés 32 SA

Grande multipare (supérieur a 5)

Boowmi
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Consultation du 9° mois (et/ou jusqu’a I’'accouchement)

Situations a risque
FACTEURS DE RISQUE OBSTETRICAUX

Grossesse non suivie

Dépassement de terme

Macrosomie

Présentation non céphalique a terme
Suspicion de dystocie

6.2

Suivi

DwHw w

A adapter en fonction du
terme atteint

(cf. protocoles de
réseaux entre 36 et
37SA)

Unité d’obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction de
la pathologie et du
résultat

A adapter
A adapter
A adapter

A adapter en fonction du
terme atteint

Unité d’obstétrique

Structure

Unité d'obstétrique
A adapter
A adapter
A adapter
A adapter

ANNEXE 2 : SPHYGMOMANOMETRES A USAGE

CLINIQUE, APPAREILS AUTOMATISES A USAGE CLINIQUE

RECOMMANDES CHEZ LA FEMME ENCEINTE

(www.dableducational.org)

. AAM ESH | ESH
Device Mode BHS 2002 | 2010
AIA
B/A

Circumstance

Pregnancy

Pre-Eclampsia

Recommendation

Recommended

Recommended

"



Microlife
WatchBP
Home
(BP3MX1-1)

Omron
EVOLV
(HEM-7600T-
E)

Omron M3
Comfort
(HEM-7134-
E)

Omron

MIT Elite
(HEM-7300-
WE)

6.3 ANNEXE3:

Osc

Osc

Osc

Osc

Pass

A/A

B/A
Pass’
Pass
Pass’

AIA

AIA

At rest

Pregnancy

Pre-Eclampsia

Pregnancy

" Modified ESH-IP

2010

Omron M6
Comfort(HEM-
7321-E)
Equivalence

Pregnancy

" Modified ESH-IP

2010

Pregnancy

Pre-Eclampsia

LE QUESTIONNAIRE.

Recommended

Recommended

Recommended

Recommended

Recommended

Recommended

Recommended

Recommended
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Questionnaire These :

HTA et grossesse, analyse des pratiques cliniques en
soin primaire.
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si vous avez prescrit une automesure, comment a été calculée la moyenne ?

pas calcul (au jugé avec tous les chiffres)
automesure.com

hy-result.com

autre site internet

calcul manuel

autre : Précisez

La patiente avait-elle des antécédents : cardiovasculaires, de diabete gestationnel, de

maladie rénale chronique, un niveau de risque cardio-vasculaire élevé ?

oui
non
Je ne sais plus

La patiente possédait elle un carnet de suivi : HTA et Grossesse ?

oui
non
je ne sais plus

Si NON, le lui avez vous conseillé ?

oui

Avez vous initié un traitement antihypertenseur ?

oui
non

si OUl, lequel ?

alpha-methyldopa
labétalol
nicardipine
nifédipine

autre : Précisez

Avez vous adressé la patiente a un spécialiste a la suite de cette consultation ?

oui
non
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ANNEXE 4 : LES DIFFERENTS MODES ET OUTILS DE
RENSEIGNEMENTS SUR LA IATROGENIE
MEDICAMENTEUSE PENDANT LA GROSSESSE SELON

LOANSM

- Aupres du Centre rZgional de pharmacovigilance (CRPV) dont vous dZpendez :

les coordonnZes des CRPV sont accessibles sur le site Internet de IDANSM :

www.ansm.sante.fr (rubrique C dZclarer un effet indZsirable E).

g



- Aupres du Centre de rZfZrence sur les agents tZratogenes (CRAT) ou sur so n site

internet : www.lecrat.fr

Les CRPV et le CRAT pourront vous apporter des avis dOexperts, personnalisZs,
sur les risques mZdicamenteux encourus par une femme et son bZbZ.
NOhZsitez pas ~ les contacter.

- Dans des ouvrages dZdiZs, comme par exemple :

> MZdicaments et grossesse : prescrire et Zvaluer le risque. Jonville-BZra AP,

Vial T. 2012. Editions Elsevier Masson.

> Drugs during pregnancy and lactation - Treatment Options and Risk

Assessment, 3rd edition. Schaefer C, Peters PWJ, Miller RK. 2014. Academic Press.

> A reference guide to fetal and neonatal risk. Drugs in pregnancy and

lactation, 11th edition. Briggs GG, Freeman RK. 2017 Wolters Kluwer Health.

> Grossesse et allaitement, Guide thZrapeutique, 2e Zdition. Ferreira E, Martin

B, Morin C. 2013. CHU Sainte Justine, UniversitZ de MontrZal.

DZclarer les effets indZsirables, cOest contribuer ~ une meilleure connaissance des
mZdicaments utilisZs chez la femme enceinte. Le signalement des cas de patientes
enceintes exposZes aux mZdicaments, quQil wit ou non effet indZsirable, des le
diagnostic de la grossesse, permet ddamZliorer IOZvaluation du risque des
mZdicaments au cours de la grossesse. DZclarez immZdiatement tout effet
indZsirable (dans le cas de la grossesse : toute malformation, effet fito toxique, effet
nZonatal ou effet ~ long terme) suspectZ dOetre dZ ~ un mZdicament au CRPV dont

vous dZpendez.



/.ABREVIATIONS

AMT : Automesure Tensionnelle

AHA : American Heart Association (Association AmZricaine de cardiologie)
AFSSAPS : Agence Franeaise de SZcuritZ Sanitaire des Produits de SantZ
ANSM : Agence nationale de sZcuritZ du mZdicament

ASH : American Society of Hypertension (SociZtZ AmZricaine dOHypertension)
BHS : British Hypertension Society (SociZtZ Britannique dOHypertension)
CFLHA : ComitZ Franeais de Lutte contre IOHypertension ArtZrielle

CNIL : Commission Nationale de IOInformation et des LibertZs

CRAT : Centre de rZfZrence sur les agents tZratogenes

ESH : European Society of Hypertension (SociZtZ EuropZenne dOHypertension)
HAS : Haute AutoritZ de SantZ

HEGP : H™pital EuropZen Georges Pompidou

HTA : Hypertension ArtZrielle

IDE : Infirmiere Dipl™mZe dOEtat

IMC : Indice de Masse Corporelle

MAPA : Mesure Ambulatoire de la Pression ArtZrielle

MSU = Maitre de stage universitaire

PA : Pression ArtZrielle

PAD : Pression ArtZrielle Diastolique

PAM : Pression ArtZrielle Moyenne

PAS : Pression ArtZrielle Systolique

SA : Semaine dOamenorrhZe

SFHTA : SociZtZ Fransaise dOHypertension ArtZrielle
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9.ARTICLE

TITRE : Hypertension artZrielle et grossesse : Analyse des pratiques cliniques en

soins primaires.
RESUME :

LOhypertension artZrielle (HTA) de la grossesse reste par ses complications la

premisre cause de morbi -mortalitZ maternelle et fitale. Sa frZquence (5 ~ 10 % des

grossesses) et sa gravitZ potentielle incitent ~ uniformiser et ~ optimiser les pratiques
mZdicales. Le mZdecin gZnZraliste (MG) a un r™le de surveillance des femmes
enceintes hypertendues, avec une HTA prZexistante, gravidique ou un antZcZdent
de prZ-Zclampsie. |l peut suivre ces patientes lors des deux premiers trimestres, en

collaboration avec les autres spZcialistes. LOapparition de complications ou dOune

protZinurie nZcessite un recours immZdiat ~ un gynZcologue obstZtricien qui

deviendra le mZdecin rZfZrent de la grossesse, tout comme le suivi au troisisme

trimestre. Cette Ztude rZtrospective descriptive compare les pratiques cliniques

actuelles de 95 MGs franeais dans la prise en charge de IOHTA de la femme enceinte

en soins primaires aux recommandations de la SociZtZ Franeaise dOHTA (SEHTA) de

2015. Quarante pour cent des MGs affirment avoir resu au moins une femme

enceinte hypertendue en consultation, dont 39% ont initiZ un traitement anti-

hypertenseur. Quatre vingt sept pour cent des MGs ont contr™I|Z |a PA de la patiente
lors dOune consultation ultZrieure, dont 73% dans un dZlai de moins d®e semaine,
par automesure tensionnelle (AMT) au domicile " 40%. Quatre vingt dix sept pour

cent ont adressZ la patiente ~ un spZcialiste. La quasi totalitZ (89,5%) des MGs ont

! "((



suivi les recommandations de la SFHTA. LOAMT est un des points forts ~ amZliore

dBautant gue cette technigue adaptZe aux soins primaires a le potentiel de rZduire les

interventions mZdicales inutiles chez les femmes enceintes atteintes dOHTA. CouplZe

" la tZIZtransmission elle pourrait permettre de limiter le recours ~ I®hospitalisaion

avec des protocoles standardisZs, surtout en zones rurales, oe les petites maternitZs

ferment. LOhospitalisation ~ domicile peut tre une aide supplZmentaire aux MGs.

MOTS-CLES : Grossesse, Hypertension artZrielle, automesure tensionnelle,

parcours de soins, mZdecins gZnZralistes, tZIZmZdecine

TITLE : Hypertension and pregnancy: Analysis of clinical practices in primary care.

ABSTRACT :

Hypertension in pregnancy remains the most common cause of maternal and fetal

morbidity and mortality. Its frequency (5 to 10% of pregnancies) and its potential

severity encourage standardization and optimization of medical practices . The

general practitioner (GP) has a role of monitoring hypertensive pregnant women, with

a pre-existing hypertension, pregnancy or a history of pre-eclampsia. He can follow
these patients during the first two trimesters, in collaboration with other specialists.
Complications or proteinuria occurence immediately requires intervention of an

obstetrician gynecologist, who will be the referring pregnancy physician, just like the
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pathway in the third trimester . The present descriptive/retrospective study compares

current clinical practices of 95 French GPs, concerning hypertension management

for pregnant women in primary care, to the guidelines of the French Hypertension

Society (SFHTA) 2015. Forty percent of GPs claim to have received at least one

hypertensive pregnant woman in consultation. Among these, 39% have initiated an

antihypertensive treatment. Eighty-seven percent of the GPs controlled the patient's

BP at a later visit: 73% within a week, 40% by home blood pressure measurement.

Ninety-seven percent referred the patient to a specialist. Almost all (89.5%) of the

MGs followed the guidelines of the SFHTA. The HBPM is a key stake to be

strengthened, especially since this technic adapted to primary care has the potential

to reduce unnecessary medical interventions concerning pregnant women with

hypertension . Coupled with teletransmission, it could limit the use of hospitalization

with standardized protocols, especially in rural areas, where small maternities close.

Home hospitalization can be an additional aid to GPs.

KEYWORDS :

Pregnancy, Hypertension, Blood Pressure Monitoring , Patient Care, General

Practitioner. Telemedecine

! "(%



