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1. INTRODUCTION 

1.1 CONTEXTE : HTA ET GROSSESSE 

 

Selon lÕinstitut national de la statistique et des Žtudes Žconomiques (INSEE), 

758 000 bŽbŽs sont nŽs en France en 2018 (1). 

LÕhypertension artŽrielle (HTA) de la grossesse reste, par ses complications, la 

premi•re cause de morbiditŽ et de mortalitŽ maternelle et fÏtale. Sa frŽquence , 5 ˆ 

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

(2,3,4) et sa gravitŽ potentielle, ˆ la fois pour la m•re et pour lÕenfant, incitent ˆ 

uniformiser et ˆ optimiser les pratiques mŽdicales. Dans une Žtude rŽcente de 

population, la mortalitŽ maternelle a ŽtŽ de 12,0/100 000 pour les femmes ayant eu 

une hypertension en comparaison ˆ 2,8/100  000 si la pression artŽrielle (PA) Žtait 

normale (5). 

Si les complications ˆ court terme pour la m•re et lÕenfant sont bien connues, celles 

ˆ long terme pour la m•re commencent ˆ •tre mieux identifiŽes (en particulier, le 

risque de rŽcidive lors dÕune grossesse ultŽrieure, le risque dÕHTA chronique, le 

risque accru dÕaccidents cardio-vasculaires). La survenue dÕune hypertension au 

cours de la grossesse perturbe lÕorganisation Ç classique È des soins. Plusieurs 

intervenants peuvent •tre  sollicitŽs, dont le mŽdecin gŽnŽraliste, lÕobstŽtricien, le 

gynŽcologue, la sage-femme, le cardiologue ou encore le nŽphrologue. Il nÕy a pas 

toujours de coordination des soins et les dŽcisions sont parfois prises avec retard. 

Ces ŽlŽments ont incitŽ la SociŽtŽ Fran•aise dÕHypertension ArtŽrielle (SFHTA) ˆ 
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Žlaborer un consensus proposant des recommandations simples et opŽrationnelles 

(6,7). Le consensus Fran•ais soulig ne lÕopportunitŽ de mettre en place des parcours 

de soins structurŽs, qui outre le suivi de ces femmes, visent aussi ˆ amŽliorer les 

pratiques des professionnels de santŽ. 

Le mŽdecin gŽnŽraliste a un r™le de surveillance des femmes enceintes 

hypertendues, pour les femmes avec une hypertension artŽrielle prŽexistante, un 

antŽcŽdent de prŽ Žclampsie ou une hypertension artŽrielle gravidique. Il peut suivre 

ces patientes lors des deux premiers trimestres. Cette surveillance doit •tre faite en 

collaboration avec les autres spŽcialistes par exemple en s'aidant du carnet de suivi 

de grossesse ŽditŽ par la direction gŽnŽrale de la santŽ (8). LÕapparition de 

complications et/ou dÕune protŽinurie nŽcessite un recours immŽdiat ˆ un 

gynŽcologue obstŽtricien qui deviendra le mŽdecin rŽfŽrent de la grossesse, tout 

comme pour le suivi au troisi•me trimestre. La prŽvention, le diagnostic, la 

classification et le suivi adŽquat de l'hypertension permettent de rŽduire 

considŽrablement le risque de morbi-mortalitŽ fÏtale et mat ernelle. 

Pendant la grossesse, comme hors de la grossesse, la pression artŽrielle est 

fluctuante (9). Il est donc essentiel de la mesurer par des techniques objectives 

comme la mesure ambulatoire de PA (MAPA) ou lÕautomesure tensionnelle au 

domicile (AMT). LÕAMT doit •tre faite dans le respect des protocoles recommandŽs, 

comme celui de lÕESH (European Society of Hypertension) publiŽ en 2018 (10).  

Dans le cadre de la grossesse, lÕAMT est dŽsormais mentionnŽe dans les 

recommandations de la SFHTA, notamment pour dŽpister l'HTA blouse blanche qui 

peut •tre source de traitements ou dÕhospitalisations inadaptŽes.  
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1.2 VARIATIONS DE LA PRESSION ARTERIELLE PENDANT 

LA GROSSESSE : 
!

 

Au cours de la grossesse normale, on observe une baisse progressive de la 

pression artŽrielle d•s le premier trimestre, elle concerne surtout la diastolique qui 

diminue de 7 ˆ 10 mmHg, puis, la pression artŽrielle se stabilise au 2•me  trimestre, et 

sÕŽl•ve lors des derni•res semaines de gestation pour retrouver des chiffres 

antŽrieurs ˆ la grossesse. Le rythme nycthŽmŽral de la pression artŽrielle est, quant 

ˆ lui, conservŽ lors des grossesses  normales. 

Ces variations pendant la grossesse sont la consŽquence des modifications 

physiologiques des param•tres hŽmodynamiques  : augmentation dÕenviron 40% du 

dŽbit cardiaque par accroissement du volume dÕŽjection systolique et de la frŽquence 

cardiaque mais Žgalement de la volŽmie et diminution des rŽsistances artŽrielles 

pŽriphŽriques (9). 

 

1.3 DEFINITIONS : HTA CHRONIQUE PREEXISTANTE A 

LA GROSSESSE ET HTA GRAVIDIQUE. 

 

Il nÕy a pas Ç une È seule HTA au cours de la grossesse mais Ç des È HTA de 

mŽcanismes et de consŽquences diffŽrents pour la m•re et le fÏtus.  
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LÕhypertension artŽrielle lors de la grossesse ou dans le post-partum immŽdiat 

(pŽriode couvrant les 6 semaines qui suivent lÕaccouchement) est dŽfinie par la 

SFHTA (6) comme suit :  

 

HTA lors de la grossesse  PAS ! 140 mm Hg ou PAD ! 90 mm Hg  

HTA lŽg•re ˆ modŽrŽe   PAS = 140-159 mm Hg ou PAD = 90-109 mm Hg 

HTA sŽv•re   PAS ! 160 mm Hg ou PAD ! 110 mm Hg  

 

 

DÕapr•s la SFHTA : 

1) Hypertension artŽrielle chronique :  HTA prŽexistante ˆ la gros sesse ou constatŽe 

avant la 20
e SA 

2) Hypertension artŽrielle gestationnelle : HTA sans ŽlŽvation pathologique de la 

protŽinurie constatŽe apr•s la 20
e SA   

3) PrŽ-Žclampsie : HTA (contr™lŽe ou non) associŽe ˆ une protŽinurie pathologique 

dŽcouverte apr•s la 20
e SA.   

 

 

La prŽ-Žclampsie est sŽv•re lorsquÕelle est associŽe ˆ au moins lÕun des crit•res 

suivants : 

- une HTA sŽv•re  
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- une atteinte viscŽrale dŽfinie par au moins lÕun des crit•res suivants :  

¥ une oligurie infŽrieure ˆ 500 ml par 24 heures, ou une crŽatininŽmie 

supŽrieure ˆ 135 µmol/l, ou une protŽinurie supŽrieure ˆ 3 g par 24 heures,  

¥ un Ïd•me aigu du poumon,  

¥ une douleur en barre Žpigastrique persistante, 

¥ un HELLP syndrome (hŽmolyse intra-vasculaire, cytolyse hŽpatique et 

thrombopŽnie),  

¥ des signes neurologiques persistants (troubles visuels, cŽphalŽes, rŽflexes 

ostŽo-tendineux vifs et polycinŽtiques, convulsions), 

¥ un hŽmatome rŽtro-placentaire.  

LÕŽclampsie est dŽfinie par une crise convulsive tonico-clonique dans un contexte de 

pathologie hypertensive de la grossesse.  

 

1.4 COMPLICATIONS DES HTA CHRONIQUES 

PREEXISTANTES A LA GROSSESSE ET HTA 

GRAVIDIQUES  

1.4.1 FREQUENCES DES COMPLICATIONS 

 

La frŽquence de lÕHTA chronique est de 1 ˆ 5  % chez les femmes en ‰ge de 

procrŽer (11). Chez 7 ˆ 20  % des femmes, lÕhypertension sÕaggravera au cours de la 

grossesse sans prŽ-Žclampsie surajoutŽe ; les femmes ayant une HTA chronique ont 
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un risque plus ŽlevŽ de dŽvelopper une prŽ-Žclampsie (17 ˆ 25  % vs 3 ˆ 5  % dans la 

population gŽnŽrale) (12,13). 

Une HTA gestationnelle sans protŽinurie complique 5 ˆ 6  % des grossesses 

(14,15,16). 

La frŽquence de la prŽ-Žclampsie est estimŽe entre 1 et 5 % des grossesses ; la 

frŽquence de la prŽ-Žclampsie augmente chez les patientes ˆ haut risque 

(hypertension chronique sŽv•re  ; HTA gestationnelle ; antŽcŽdent de prŽ-Žclampsie, 

doppler utŽrin pathologique, grossesse multiple, diab•te insulino -dŽpendant) (14,17). 

Le HELLP syndrome est une prŽ-Žclampsie grave sÕaccompagnant dÕune hŽmolyse 

intra-vasculaire et dÕune cytolyse hŽpatique. Sa frŽquence est dÕenviron 1 pour 

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

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

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

 

1.4.2 COMPLICATIONS CARDIOVASCULAIRES 

!

Les hypertensions artŽrielles de la grossesse, bien identifiŽes comme des 

situations spŽcifiques ˆ risque s cardio-neuro-vasculaires et rŽnaux, sont dŽsormais 

prises en compte dans lÕŽvaluation du risque cardio-neuro-vasculaire de la femme 

(22). 
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Les SociŽtŽs de cardiologie europŽenne (ESC) (10) et amŽricaines (American Heart 

Association/American Stroke Association) (22) publient des recommandations 

dŽdiŽes au risque cardio-neuro-vasculaire de la femme ˆ partir de revues Pubmed, 

Embase, Cochrane entre 2003 et 2014. Elles ont analysŽ de larges cohortes 

rŽtrospectives et prospectives, des Žtudes Ç cas contr™le È et les derni•res mŽta-

analyses. LÕAmerican Heart Association (AHA) (22). insiste aussi sur le fait que la 

grossesse est une situation Ç unique È de stress transitoire mŽtabolique et vasculaire 

qui permet dÕidentifier prŽcocement les femmes ˆ risque. Dans la mŽta-analyse de 

Bellamy et al. (23), une femme ayant fait une prŽ-Žclampsie a un risque relatif (avec 

un intervalle de confiance 95 %) dÕhypertension de 3,70 (2,70 ˆ 5,05) apr•s un suivi 

de 14,1 ans ; de cardiopathie ischŽmique de 2,16 (1,86 ˆ 2,52) apr•s 11,7  ans ; et 

dÕaccident vasculaire cŽrŽbral (AVC) de 1,81 (1,45 ˆ 2,27) apr•s 10,4  ans. La 

SociŽtŽ EuropŽenne de Cardiologie consacre tout un chapitre de ses 

recommandations aux consŽquences ˆ long terme de lÕhypertension de la grossesse 

(chapitre 9.6.3) (10). Elles soulignent que les femmes ayant prŽsentŽ une HTA 

gestationnelle ou une prŽ-Žclampsie ont un risque majorŽ dÕHTA chronique, dÕAVC 

(24) et dÕaccident coronaire (25). Les femmes ayant eu une prŽ-Žclampsie prŽcoce 

(avant 32 SA) ; une mort fÏtale ˆ la naissance dans un contexte vasculaire ou 

encore un retard de croissance intra-utŽrin sont les plus ˆ risque  (26). 

Sur  un suivi de 30 ans, Smith et al. confirment cette majoration prŽcoce et 

significative du risque cardio-neuro-vasculaire chez les femmes ayant des 

antŽcŽdent de prŽ-Žclampsie (27). En 2014, lÕAHA et lÕAmerican Stroke Association 

(ASA) Žlaborent ensemble des recommandations complŽmentaires pour rŽduire 

lÕAVC de la femme (28). La grossesse est identifiŽe comme une situation ˆ risque 

spŽcifique dÕAVC. Bien que le risque absolu soit rare au cours de la grossesse 
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(34 AVC pour 100 000 accouchements), le risque relatif dÕAVC est plus ŽlevŽ chez la 

jeune femme enceinte (21 pour 100 000) que chez la jeune femme non enceinte ; le 

risque est maximal au troisi•me trimestre et en post -partum (29). La prŽ-Žclampsie, 

survenant en post-partum immŽdiat, est elle-m•me associŽ e ˆ une majoration du 

risque dÕAVC. 

Ë distance de lÕaccouchement, la prŽ-Žclampsie prŽcoce est associŽe ˆ un risque 

multipliŽ par 5 dÕAVC comparativement aux prŽ-Žclampsies plus tardives (30). La 

prŽ-Žclampsie prŽcoce est aussi associŽe aux altŽrations de la substance blanche, 

indŽpendamment de lÕHTA (31). Deux tableaux de synth•se sont publiŽs dans ces 

recommandations amŽricaines : le premier porte sur le risque dÕhypertension 

artŽrielle chronique ; le second sur le risque dÕaccident vasculaire cŽrŽbral. Les 

publications prises en compte sÕappuient sur un suivi allant de 2,2 ans ˆ 20  ans pour 

lÕHTA chronique et de 12,9 ˆ 40  ans pour lÕAVC. Parmi elles, la mŽta-analyse de 

Berks, confirme que la PE est un facteur de risque indŽpendant dÕAVC avec 

parall•lement  un r™le prŽventif tr•s efficace des mesures dÕhygi•ne de vie (32). 

Le tableau suivant donne la rŽpartition en % des dŽc•s maternels dus ˆ 

lÕhypertension artŽrielle en France mŽtropolitaine, 1996Ð2006 (33) : 

AnnŽe France 
mŽtropolitaine 
1996-2000 (%) 

France 
mŽtropolitaine 
2001-2006 (%) 

France 
(mŽtropole et 
DOM) 2001-
2003 (%) 

France 
(mŽtropole et 
DOM) 2004-
2006 (%) 

Complications 
de lÕHTA 

13,0 9 ,8 11,6 8 
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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 confrontŽs ˆ divers risques sanitaires et psychosociaux. Pour cette raison, il 

est important que toutes les grossesses soient suivies par des professionnels de 

santŽ qualifiŽs.  

 

1.5.1 LES MODALITES DE SUIVI DE LA GROSSESSE EN FRANCE 

 

En France le suivi de grossesse ou surveillance prŽnatale a ŽtŽ! codifiŽ par le 

dŽcret n¡ 92-143 du 16 fŽvrier 1992 (34), le Code de la SantŽ Publique (35) et les 

recommandations de la Haute AutoritŽ de SantŽ (HAS) (36) et du Coll•ge National 

des GynŽcologues et ObstŽtriciens Fran•ais (37), en lien avec les objectifs fixŽs par 

les Plans de pŽrinatalitŽ (38).  

Le champ de la pŽrinatalitŽ! se caractŽrise par lÕimplication dÕun grand nombre de 

professionnels mŽdicaux et paramŽdicaux. En France, les sages-femmes, les 

gynŽcologues-obstŽtriciens, les gynŽcologues mŽdicaux et les mŽdecins 

gŽnŽralistes sont habilitŽs à rŽaliser, au cours des six premiers mois, le suivi des 

grossesses ˆ bas risque de complication maternelle ou fÏtale. La future m•re  est 

libre de choisir le type de praticien qui la suivra pour sa grossesse. Elle doit •tre 
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informŽe des diffŽrentes modalitŽs de suivi, notamment du champ de compŽtence de 

chacun des professionnels de santŽ impliquŽs. Le parcours de soins coordonnŽ ne 

sÕapplique pas aux gynŽcologues et aux sages-femmes, les femmes peuvent donc 

les consulter sans passer par leur mŽdecin gŽnŽraliste.  

La HAS dŽfinit les situations ˆ risque de complication maternelle ou fÏtale dans 

lesquelles le suivi rŽgulier de la grossesse par un gynŽcologue-obstŽtricien est 

nŽcessaire. Ce risque est apprŽciŽ! le plus prŽcocement possible et constamment 

rŽŽvaluŽ 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 dŽfinis par 

accord professionnel en fonction des professionnels de santŽ ˆ impliquer  ou ˆ 

solliciter.  

Le suivi A correspond aux grossesses sans situation ˆ risque de complication ou 

lorsque ces situations rel•vent  dÕun faible niveau de risque. Le suivi rŽgulier peut 

alors •tre assurŽ par une sage -femme ou un mŽdecin (gŽnŽraliste, gynŽcologue 

mŽdical ou gynŽcologue- obstétricien) selon le choix de la femme enceinte. Le suivi 

B correspond aux situations ˆ haut niveau de risque. Le suivi rŽgulier doit dans ce 

cas •tre  assurŽ par un gynŽcologue- obstŽtricien. Les procŽdures dÕorientation A1 et 

A2 correspondent aux situations intermŽdiaires dans lesquelles le recours ˆ un avis 

aupr•s  dÕun gynŽcologue-obstŽtricien ou dÕun autre spŽcialiste est soit conseillŽ (A1), 

soit jugŽ nŽcessaire (A2) par la HAS. Le tableau des diffŽrents suivis et procŽdures 

dÕorientation recommandŽs par la HAS en fonction des situations est prŽsentŽ en 

annexe 1. Ë l'issue de la demande dÕavis A1 ou A2, si le risque est infirmŽ ou si le 

pronostic est favorable, la grossesse est maintenue dans le suivi dÕorigine. Dans le 

cas contraire, si le risque est confirmŽ ou si l'Žvolution est dŽfavorable, la grossesse 
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est considŽrŽe ˆ haut risque de complication et le suivi rŽgulier doit •tre assurŽ par 

un gynŽcologue-obstŽtricien (suivi B). Cet Žtat peut •tre  transitoire et un retour ˆ une 

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

Une Žtude rŽtrospective portant sur les 88 639 accouchements en Bourgogne entre 

2001 et 2005 estimait la prŽvalence des situations A, A1, A2 et B ˆ respectivement 

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

Les recommandations de la HAS prŽcisent que les mŽdecins gŽnŽralistes doivent 

bŽnŽficier dÕune formation thŽorique et pratique adaptŽe et quÕils doivent exercer 

dans la cadre dÕune collaboration ville-h™pital et, selon les possibilitŽs locales, dans 

un rŽseau de pŽrinatalitŽ!. La HAS prŽconise que la surveillance prŽnatale soit 

assurŽe par un groupe le plus restreint possible de praticiens et quÕune personne 

coordinatrice facilite lÕorganisation, la continuitŽ! des soins et les articulations avec le 

secteur social et les rŽseaux dÕaide et de soutien. Le professionnel de santŽ assurant 

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

La premi•re  consultation prŽnatale est prŽvue avant dix semaines dÕamŽnorrhŽe 

(SA) afin dÕŽvaluer au plus t™t le niveau de risque de complication maternelle ou 

fÏtale de cette grossesse ( 34,39). Le dŽcret n¡ 92-143 du 16 fŽvrier 1992 (34), le 

Code de la SantŽ Publique (35) et les recommandations de la HAS (39) prŽcisent les 

modalitŽs de suivi des grossesses ˆ bas risque.  

Au cours de cette premi•re  consultation seront systŽmatiquement prescrits une 

supplŽmentation en acide folique en prŽvention des anomalies fÏtales de fermeture 

du tube neural ainsi que des examens ˆ prescription obligatoire, dŽterminŽs par voie 

r•glementaire . Les examens ˆ prescription obligatoire sont la glycosurie, 
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lÕalbuminurie, les sŽrologies toxoplasmose et rubŽole en lÕabsence dÕimmunitŽ 

documentŽe, la sŽrologie syphilis, la recherche dÕantig•ne  HBs, la dŽtermination du 

groupe sanguin en lÕabsence de carte de groupe sanguin compl•te  et la recherche 

dÕagglutinines irrŽguli•res (RAI). Le dŽpistage du virus de lÕimmunodŽficience 

humaine (VIH) par sŽrologie doit •tre  proposŽ systŽmatiquement (34,35,39). La 

premi•re  Žchographie obstŽtricale doit •tre  programmŽe entre 11 et 13 SA. Elle 

permettra, entre autres choses, le dŽpistage de la trisomie 21 par mesure de la clartŽ 

nucale ˆ proposer ˆ toutes les femmes enceintes ( 39). Il est Žgalement recommandŽ 

de proposer ˆ toutes les femmes enceintes le dosage des marqueurs sŽriques de 

trisomie 21 qui ne pourra •tre rŽalisŽ quÕentre 8 et 17 SA (41). Un frottis cervico-

utŽrin de dŽpistage des dysplasies cervicales doit •tre proposŽ aux femmes de 25 

ans ou plus dont le dernier frottis date de plus de trois ans (34,39). Trois 

Žchographies obstŽtricales au minimum sont prévues durant la grossesse ainsi 

quÕune visite mensuelle ˆ compter du quatri•me mois, soit sept consultations jusquÕˆ 

lÕaccouchement (35,39). La vaccination contre la grippe est recommandŽe en France 

pour toutes les femmes enceintes quel que soit le trimestre de grossesse (36).  De 

plus, dans le cadre de la prŽvention, les facteurs de risque ciblŽs en particulier sur 

les pathologies chroniques (hypertension artŽrielle, diab•te) seront recherchŽs et les 

patientes seront sensibilisŽes aux effets du tabagisme, de la consommation dÕalcool, 

de lÕusage de drogues et de mŽdicaments tŽratog•nes (39). 

La surveillance prŽnatale implique Žgalement une information sur le dŽroulement de 

la grossesse et une Žducation thŽrapeutique (alimentation, risques infectieux, 

organisation des soins, examens de dŽpistage, toxiques). LÕimportance des risques 

fÏtaux et obstŽtricaux liŽs au tabac et ˆ lÕalcool justifie un objectif dÕabstinence totale 

durant toute la grossesse (36,39).  
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Huit sŽances de prŽparation ̂  la naissance et ˆ la parentalitŽ sont prŽvues par le 

Plan périnatalité 2005-2007 (38) et doivent •tre proposŽes systŽmatiquement. Elles 

ont pour objectif de favoriser lÕŽducation thŽrapeutique et laprise en charge globale 

de la femme enceinte et du couple et en particulier sa participation active dans le 

projet de naissance. Elles sont animŽes par un mŽdecin ou une sage-femme et 

peuvent se dérouler en groupe à l’exception de la premi•re  sŽance, prŽvue au 

premier trimestre et appelŽe entretien prŽnatal prŽcoce ou entretien du quatri•me  

mois. Cet entretien a pour principaux objectifs de prŽsenter le dispositif de suivi de 

grossesse et les professionnels impliquŽs, dÕanticiper les difficultŽs somatiques, 

psychologiques et sociales qui pourraient advenir et de poursuivre lÕŽducation 

thŽrapeutique dŽbutŽe au cours de la première consultation prénatale (42).  

Le carnet de santŽ maternitŽ (anciennement nommŽ carnet de grossesse) a ŽtŽ 

relancŽ ˆ la suite du P lan pŽrinatalitŽ 2005-2007 (38) afin dÕapporter une information 

claire sur le dŽroulement et le suivi de la grossesse et de faciliter le dialogue entre la 

femme enceinte et les professionnels du secteur mŽdical et social. Ce carnet se 

compose de trois parties. La premi• 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 ˆ suivre, les mesures de prŽvention  dans lesquelles la surveillance de la 

pression artŽrielle ne fait pas partie, les soins, les services de préparation et les 

dŽmarches ˆ entreprendre. La derni•re partie est un dossier mŽdical de surveillance 

prénatale à remplir par les professionnels de santŽ et qui peut •tre remplacŽ par le 

dossier mŽdical utilisŽ dans le rŽseau de soins local (34,35,43), dans cette derni•re 

partie doivent •tre annotŽes les tensions artŽrielles de la patiente ˆ chaque 

consultation.  
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La dŽclaration de la grossesse aupr•s des caisses dÕassurance maladie et 

d’allocation familiale permet l’ouverture des droits spécifiques. Elle est obligatoire et 

doit •tre envoyŽe avant 16 SA. Les examens mŽdicaux obligatoires dans le cadre du 

suivi de grossesse ainsi que la vaccination antigrippale sont pris en charge ˆ 100 % 

avec dispense d'avance des frais. Les deux premi•res Žchographies prŽvues avant 

la fin du cinqui•me mois de grossesse sont prises en charge ˆ 70 %. En revanche, ˆ 

partir du sixième mois de grossesse, la troisi•me Žchographie est prise en charge ˆ 

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

 

1.5.2 SUIVI DES GROSSESSES PAR LES MEDECINS 

GENERALISTES EN FRANCE METROPOLITAINE: 

CONTRIBUTION DE 1981 A 2016 

  

En France mŽtropolitaine, la contribution des mŽdecins gŽnŽralistes au suivi 

des grossesses est en dŽclin sur les derni•res dŽcennies. Selon les ENP, 5 % des 

grossesses ont ŽtŽ suivies principalement par un gŽnŽraliste en 2010 (44) contre 42 

% en 1981 (45). Toutefois, cette donnŽe nÕa pas ŽtŽ recueillie au cours des enqu•tes 

rŽalisŽes entre 1981 et 2010 et, en lÕabsence de donnŽe nationale fiable sur cette 

pŽriode, lÕŽvolution sur les derni•res annŽes reste inconnue.  

Selon les ENP, le taux de femmes enceintes dŽclarant avoir consultŽ au moins une 

fois, apr•s la dŽclaration de grossesse, un mŽdecin gŽnŽraliste dans le cadre de la 

surveillance prŽnatale Žtait de 24 % en 2010 contre 15 % en 2003 (46).  
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Selon une enqu•te de la Di rection de la Recherche, des ƒtudes, de lÕƒvaluation et 

des Statistiques (DREES), la tr•s grande majoritŽ des mŽdecins gŽnŽralistes 

fran•ais (84 %) consid•rent que le suivi des grossesses ˆ bas risque de complication 

fait partie des missions du gŽnŽraliste. Cependant, leur participation effective au suivi 

des grossesses est variable et semble •tre associŽ au niveau de formation en 

obstŽtrique et au sexe des gŽnŽralistes, les femmes mŽdecins contribuant plus au 

suivi des grossesses que leurs confr•res  (47). On pourrait donc sÕattendre ˆ une 

progression de la contribution des gŽnŽralistes au suivi des grossesses avec la 

fŽminisation de la profession, lÕintŽgration dÕun stage en santŽ de la femme et de 

lÕenfant ˆ la maquette de lÕinternat en mŽdecine gŽnŽrale et les efforts de formation 

en gynécologie-obstŽtrique des dŽpartements universitaires de mŽdecine gŽnŽrale.  

Selon les rŽsultats dÕŽtudes qualitatives menŽes aupr•s des femmes enceintes dans 

le cadre de th•ses de mŽdecine gŽnŽrale, le principal crit•re mis en avant pour le 

choix dÕun suivi principalement assurŽ par un spŽcialiste (sage-femme ou 

gynŽcologue) est le doute sur la compŽtence du mŽdecin gŽnŽraliste ˆ suivre les 

grossesses. Ë lÕinverse, lorsque le gŽnŽraliste est privilŽgiŽ, il lÕest pour sa 

disponibilitŽ et ses capacitŽs dÕŽcoute (48,49). 

Des donnŽes sugg•rent que la participation des mŽdecins gŽnŽralistes fran•ais au 

suivi des grossesses est associŽe aux caractŽristiques socio-démographiques des 

femmes enceintes. En effet, une Žtude de la DREES ˆ partir des rŽsultats de lÕENP 

2003 montrait que les dŽclarations de grossesse Žtaient plus souvent effectuŽes par 

un mŽdecin gŽnŽraliste chez les femmes de moins de 25 ans, chez les ouvri•res non 

qualifiŽes et chez les femmes sans emploi dont le conjoint Žtait ouvrier non qualifiŽ 

ou sans emploi (50). Cependant, peu de donnŽes sont disponibles dans la littŽrature 

française pour confirmer ce résultat.  
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Une revue de la littŽrature internationale datant de 1999 et portant sur lÕorganisation 

du suivi des grossesses ˆ bas risque de complication trouvait des rŽsultats 

favorables aux femmes suivies principalement par une sage-femme ou un mŽdecin 

gŽnŽraliste. En effet, ces types de praticien Žtaient associŽs ˆ une moins grande 

utilisation des ressources mŽdicales, et en particulier un moins grand nombre de 

consultations et dÕhospitalisations prŽnatales, ainsi quÕˆ un meilleur niveau de 

satisfaction des soins, sans différence identifiée sur la morbi-mortalitŽ. Cependant 

les effectifs des Žtudes dÕimpact sur la morbi-mortalitŽ Žtaient jugŽs insuffisants pour 

conclure (51).  

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

France (52) : 

Le taux de femmes dŽclarant avoir ŽtŽ suivies principalement par un mŽdecin 

gŽnŽraliste au cours des six premiers mois de grossesse (suivi MG) Žtait en 

progression significative entre 2010 et 2016 (p < 0,001). Il Žtait de 4,6 % sur 13 988 

femmes en 2010 contre 6,6 % sur 11 852 femmes en 2016. Cette donnŽe nÕavait pas 

ŽtŽ recueillie au cours de lÕENP 2003.  

Le taux de femmes dŽclarant avoir consultŽ, au moins une fois apr•s la dŽclaration 

de grossesse, un mŽdecin gŽnŽraliste pour la surveillance prŽnatale Žtait en recul 

entre 2010 et 2016 apr•s une progression entre 2003 et 2010. Ce taux restait 

globalement en progression entre 2003 et 2016. Il Žtait 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 diffŽrence Žtait 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 dŽclaration avait ŽtŽ rŽalisŽe par un mŽdecin 
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gŽnŽraliste Žtait en constant recul depuis 2003. Elle Žtait 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 diffŽrence Žtait significative entre 2003 et 2010 (p < 0,001) et 

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

Les rŽsultats concernant la contribution des mŽdecins gŽnŽralistes au suivi des 

grossesses sont prŽsentŽs dans la figure suivante (52) : 

  

DÕapr•s les ENP de 2003 ˆ 2016. 

Le Code de la santŽ publique (53) prŽconise une fermeture des maternitŽs ne 

justifiant pas dÕune activitŽ minimale de 300 accouchements par an, entra”nant la 

fermeture de nombreuses maternitŽs dans les zones dites de dŽserts mŽdicaux. 

Dans ce contexte, les mŽdecins gŽnŽralistes se retrouvent en premi•re ligne pour le 

suivi de grossesse. 
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1.5.3 GROSSESSES A RISQUE : ORIENTATION DES FEMMES 

ENCEINTES ENTRE LES DIFFERENTS TYPES DE 

MATERNITES EN VUE DE LÕACCOUCHEMENT  

 

La Haute AutoritŽ de SantŽ dŽfinit lÕorientation des femmes enceintes entre les 

diffŽrents types de maternitŽs en fonction de leur pathologie. Nous ne traiterons dans 

ce chapitre que les grossesses compliquŽes dÕHTA (54). 

HTA prŽexistante ˆ la grossesse  : 

On parle dÕHTA prŽexistante ˆ la grossesse si elle est diagnostiquŽe avant 20 SA ou 

diagnostiquŽe rŽtrospectivement lorsque lÕHTA ne se normalise pas dans un dŽlai de 

12 semaines apr•s l'accouchement.  

Orientation  

Les femmes enceintes prŽsentant une HTA prŽexistante bien contr™lŽe et en 

lÕabsence de signes de prŽ-Žclampsie peuvent accoucher dans tout type de 

maternitŽ sous rŽserve d'une surveillance (clinique, biologique, Žchographique) 

maternelle et fÏtale adaptŽe ˆ l'Žvolution.  

Les femmes enceintes prŽsentant une HTA mal ŽquilibrŽe ou compliquŽe doivent 

•tre prises en charge dans une maternitŽ en lien avec un spŽcialiste de la prise en 

charge de lÕhypertension (nŽphrologue, cardiologue).  

Il est conseillŽ que :  
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- le spŽcialiste de la prise en charge de lÕHTA soit en lien avec le plateau 

technique habituel de la maternitŽ concernŽe ;  

- le bilan Žtiologique de lÕHTA puisse •tre rŽalisŽ.  

LorsquÕune orientation est envisagŽe, quel que soit le type de la maternitŽ, il est 

recommandŽ de disposer dÕun service de soins continus ou intensifs pour adultes ou 

dÕun service de rŽanimation adulte ˆ proximitŽ de la maternitŽ.  

Pour les deux situations envisagŽes, le niveau de soin pŽdiatrique doit •tre adaptŽ 

au terme de la grossesse et ˆ lÕestimation du poids fÏtal et  au type de traitement 

antihypertenseur re•u (par exemple pour un b•tabloquant : hyp oglycŽmie, 

bradycardie, hypotension, et, en cas dÕexposition prolongŽe, retard de croissance) 

 

Hypertension artŽrielle gravidique : 

Il sÕagit dÕune HTA non identifiŽe avant la grossesse, apparaissant apr•s 20 SA, sans  

protŽinurie. Cette HTA se normalise apr•s l'accouchement.  

Orientation  

Les femmes enceintes prŽsentant une HTA gravidique bien contr™lŽe et en lÕabsence 

de signes de prŽ-Žclampsie peuvent accoucher dans tout type de maternitŽ sous 

rŽserve dÕun suivi maternel et fÏtal adaptŽ (clinique, biologique, Žchographique).  

Les femmes enceintes prŽsentant une HTA gravidique mal ŽquilibrŽe ou compliquŽe 

(HTA maligne) doivent •tre prises en charge dans une maternitŽ en lien avec un 

spŽcialiste de la prise en charge de lÕhypertension.  

Il est conseillŽ que :  
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- le spŽcialiste de la prise en charge de lÕHTA soit en lien avec le plateau 

technique habituel de la maternitŽ concernŽe. 

- le bilan Žtiologique de lÕHTA puisse •tre rŽalisŽ.  

- LorsquÕune orientation est envisagŽe, quel que soit le type de la maternitŽ, il 

est recommandŽ de disposer dÕun service de soins continus ou intensifs pour 

adultes ou dÕun service de rŽanimation adulte ˆ proximitŽ de la maternitŽ.  

Pour les deux situations envisagŽes, le niveau de soin pŽdiatrique doit •tre adaptŽ 

au terme de la grossesse et ˆ lÕestimation du poids fÏtal et  au type de traitement 

antihypertenseur re•u.  

 

PrŽŽclampsie et Žclampsie : 

Femmes enceintes ˆ risque ŽlevŽ de prŽŽclampsie 

Il est recommandŽ que leur suivi et leur prise en charge fassent lÕobjet dÕune 

concertation multidisciplinaire (obstŽtricien, nŽphrologue, cardiologue, spŽcialiste de 

lÕhypertension artŽrielle, mŽdecin interniste).  

Quel que soit le type de maternitŽ envisagŽ, il est proposŽ que lÕorientation soit 

Žtablie en fonction de lÕŽvaluation :  

- du risque dÕune rŽcidive de prŽŽclampsie ;  

- des complications maternelles ;  

- du terme et de lÕestimation pondŽrale fÏtale.  

 

Femmes enceintes prŽsentant une prŽŽclampsie 
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Elles doivent •tre prises en charge dans une maternitŽ de niveau adaptŽ au terme de 

la grossesse et ˆ lÕestimation pondŽrale fÏtale, quel que soit le type de maternitŽ.  

Femmes enceintes prŽsentant une prŽŽclampsie sŽv•re 

Elles doivent •tre orientŽes  vers une maternitŽ associŽe ˆ un service de rŽanimation 

adulte.  

Le niveau de soin pŽdiatrique doit •tre adaptŽ au terme de la grossesse et ˆ 

lÕestimation du poids fÏtal et au type de traitement antihypertenseur re•u (tel quÕun 

b•tabloquant).  

Il est recommandŽ que toute femme enceinte ayant eu une prŽŽclampsie sŽv•re ou 

prŽcoce ait un bilan et une consultation en post-partum par un obstŽtricien pour :  

- Žvaluer le risque de rŽcidive de la prŽŽclampsie pour les grossesses 

ultŽrieures ;  

- la conseiller sur les Žventuels traitements alors nŽcessaires. 

Les situations dÕurgence telles que prŽŽclampsie sŽv•re, Žclampsie, hŽmatome 

rŽtro-placentaire, syndrome hŽmolyse, cytolyse hŽpatique, thrombopŽnie (HELLP 

syndrome) seront traitŽes dans les futures recommandations sur les transferts en 

urgence des femmes enceintes prŽsentant une complication de leur grossesse.  

 

Rappel sur la dŽfinition des diffŽrents types de maternitŽs : 

Trois types de maternitŽs sont dŽfinis en fonction du niveau de soins nŽonatals, ˆ 

partir des normes concernant les locaux et les personnels, dŽcrits dans les dŽcrets 

dÕoctobre 1998.  
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Dans ces dŽcrets, on ne trouve pas la dŽfinition prŽcise des diffŽrents types I, II A, II 

B, III des maternitŽs tels quÕils sont utilisŽs par les professionnels de santŽ des 

rŽseaux de pŽrinatalitŽ.  

Ë ce jour, la distinction entre les diffŽrents types de maternitŽs ne porte que sur les 

moyens dÕhospitalisation pŽdiatrique et nÕint•gre pas le risque maternel.  

Elle ne tient pas compte de la disponibilitŽ Žventuelle dans lÕŽtablissement dÕautres 

secteurs de soins pouvant avoir une importance dans la prise en charge de certaines 

complications de la grossesse et de lÕaccouchement tels que les services de 

rŽanimation, de soins intensifs et de soins continus pour adultes, les services de 

spŽcialitŽs pour adultes, des plateaux particuliers (par exemple, pour embolisation 

artŽrielle).  

!  Les maternitŽs de type I  

Elles disposent dÕune unitŽ dÕobstŽtrique avec une prŽsence organisŽe de sages-

femmes, dÕobstŽtriciens, de pŽdiatres et dÕanesthŽsistes-rŽanimateurs.  

Elles assurent la prise en charge permanente :  

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

- de lÕaccouchement et des actes de chirurgie abdomino-pelvienne liŽs ˆ la 

grossesse, ˆ l'accouchement et ˆ la dŽlivrance ;  

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

l'Žtablissement.  

LÕarticle D 712-88 leur donne la possibilitŽ de prendre en charge, aupr•s de leur 

m•re, les nouveau -nŽs atteints d'affections sans gravitŽ ne nŽcessitant pas une 

hospitalisation en unitŽ de nŽonatologie.  
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!  Les maternitŽs de type II  

Elles disposent dÕune unitŽ dÕobstŽtrique comme les maternitŽs de type I.  

Elles disposent Žgalement dÕune unitŽ de nŽonatologie qui peut accueillir des enfants 

nŽs dans lÕŽtablissement ou dans un autre Žtablissement, et o• sont assurŽs la 

surveillance et les soins spŽcialisŽs des nouveau-nŽs ˆ risque et de ceux dont lÕŽtat 

sÕest dŽgradŽ apr•s la naissance.  

Elles peuvent, dans des conditions prŽcises, disposer dÕun secteur de Ç soins 

intensifs nŽonatals È leur permettant notamment dÕassurer, si nŽcessaire, une 

ventilation artificielle pendant quelques heures. Elles peuvent prendre en charge des 

enfants nŽs ou non dans lÕŽtablissement.  

Les maternitŽs de type II A assurent des soins de nŽonatologie. Les maternitŽs de 

type IIB assurent des soins nŽonatals et intensifs. Cependant lÕusage montre que 

cette typologie peut varier selon les rŽseaux et en consŽquence faire varier ces 

dŽfinitions de type IIA et IIB.  

!  Les maternitŽs de type III  

Elles disposent dÕune unitŽ dÕobstŽtrique comme les maternitŽs de type I et les 

maternitŽs de type II.  

Elles disposent dÕune unitŽ de nŽonatologie avec un secteur de soins intensifs et 

dÕune unitŽ de rŽanimation nŽonatale permettant la surveillance et les soins 

spŽcialisŽs des nouveau-nŽs prŽsentant des dŽtresses graves ou des risques vitaux. 

Elles peuvent prendre en charge des enfants nŽs ou non dans lÕŽtablissement. 
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1.5.4 SITUATIONS PATHOLOGIQUES POUVANT RELEVER DE 

LÕHOSPITALISATION A DOMICILE (HAD) AU COURS DE 

LÕANTE ET DU POST PARTUM   

 

La Haute AutoritŽ de santŽ dŽfinit les situations pouvant relever de lÕHAD, 

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

Aux termes de lÕarticle L. 6125-2 du Code de la santŽ publique, lÕHAD permet 

dÕassurer Ç des soins mŽdicaux et paramŽdicaux, continus et coordonnŽs. 

Ces soins se diffŽrencient de ceux habituellement dispensŽs ˆ domicile par la 

complexitŽ et la frŽquence des actes È. LÕHAD concerne donc des soins qui, en 

lÕabsence dÕune telle offre, seraient pris en charge en Žtablissement de santŽ. 

LÕŽtablissement dÕHAD est soumis aux m•mes obligations que les Žtablissements de 

santŽ privŽs et publics : sŽcuritŽ et qualitŽ des soins, certification par la HAS, 

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

LÕHAD a pour objectif dÕŽviter une hospitalisation ˆ temps complet ou dÕen diminuer 

la durŽe. Elle est proposŽe sur prescription mŽdicale pour une pŽriode limitŽe, 

rŽvisable en fonction de lÕŽvolution de lÕŽtat de santŽ du patient. 

Le prescripteur de lÕHAD est le plus souvent un professionnel de santŽ de la 

maternitŽ dans laquelle la patiente est suivie. LÕ HAD peut •tre mise en place parfois 

ˆ la demande dÕun autre intervenant ayant suivi la grossesse, notamment le mŽdecin 

gŽnŽraliste ou spŽcialiste traitant. 
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Cette prescription est faite en antepartum ˆ la suite dÕune hospitalisation de cours ou 

moyen sŽjour, dÕune consultation hospitali•re ou dÕun passage aux urgences, et /ou 

en post-partum depuis lÕŽtablissement o• a eu lieu lÕaccouchement. 

 

Pathologie maternelle prŽexistante : HTA prŽalable ˆ la grossesse.  

Aggravation dÕune hypertension artŽrielle (HTA) chronique modŽrŽe (PAS < 160 

mmHg, PAD < 110 mmHg) et isolŽe (sans protŽinurie) et /ou associŽe ˆ un RCIU 

modŽrŽ (5-1 0e percentile) nÕindiquant pas une hospitalisation conventionnelle et/ou 

en cas dÕantŽcŽdents notables (mort fÏtale in utero MFIU, hŽmatome 

rŽtroplacentaire HRP, Žclampsie, prŽmaturitŽ induite) (grade B). 

En revanche, ne rel•vent pas de lÕHAD : 

- Les formes sŽv•res  dÕHTA (PAS ! 160 mmHg et/o u PA D ! 110 mmHg) et la 

prŽ-Žclampsie, qui justifient une hospitalisation conventionnelle dans un 

environnement pŽrinatal adaptŽ (accord dÕexperts) 

- lÕHTA chronique isolŽe (sans protŽinurie), bien ŽquilibrŽe et sans 

retentissement fÏta l (accord dÕexperts). 

 



! (+!

 

 

Pathologie maternelle gravidique : HTA gravidique 

Aggravation dÕune HTA gravidique modŽrŽe (PAS < 160 mmHg, PAD < 110 mmHg) 

et isolŽe (sans protŽinurie) et /ou associŽe ˆ un RCIU modŽrŽ (5-1 0e percentile) 

nÕindiquant pas une hospitalisation conventionnelle et/ou en cas dÕantŽcŽdents 

notables (mort fÏtale in utero MFIU, hŽmatome rŽtroplacentaire HRP, Žclampsie, 

prŽmaturitŽ induite) (grade B). 
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Les interventions recommandŽes, le protocole de suivi proposŽ et les complications 

maternelles et/ou fÏtales indiquant un retour en maternitŽ sont les m•mes quÕen cas 

dÕHTA prŽexistante. 

Les situations ne relevant pas de lÕHAD en cas dÕ HTA chronique sont les m•mes 

quÕen cas dÕHTA prŽexistante. 
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1.5.5 LA TELEMEDECINE 

 

La tŽlŽmŽdecine est une forme de pratique mŽdicale ˆ distance fondŽe sur 

lÕutilisation des technologies de lÕinformation et de la communication dŽfinie 

lŽgalement. La loi dite h™pital, patients, santŽ et territoires (HPST) (56) dŽfinit pour la 

premi•re fois la tŽlŽmŽdecine (57).  Cinq actes de tŽlŽmŽdecine sont ensuite dŽfinis 

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

Définitions : 

Art.R. 6316-1.-Rel•vent de l a tŽlŽmŽdecine dŽfinie ˆ l'article L. 6316-1 les actes 

mŽdicaux, rŽalisŽs ˆ distance, au moyen d'un dispositif utilisant les technologies de 

l'information et de la communication. Constituent des actes de tŽlŽmŽdecine :  

- La tŽlŽconsultation, qui a pour objet de permettre ˆ un professionnel mŽdical 

de donner une consultation ˆ distance ˆ un patient. Un professionnel de santŽ 

peut •tre prŽsent aupr•s du patient et, le cas ŽchŽant, assister le 

professionnel mŽdical au cours de la tŽlŽconsultation. Les psychologues 

mentionnŽs ˆ l' article 44 de la loi n¡ 85-772 du 25 juillet 1985 portant diverses 

dispositions d'ordre social peuvent Žgalement •tre prŽsents aupr•s du  patient;  

- La tŽlŽexpertise, qui a pour objet de permettre ˆ un professionnel mŽdical de 

solliciter ˆ distance l'avis d'un ou de plusieurs professionnels mŽdicaux en 

raison de leurs formations ou de leurs compŽtences particuli•res, sur la base 

des informations mŽdicales liŽes ˆ la prise en charge d'un patient ;  
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- La tŽlŽsurveillance mŽdicale, qui a pour objet de permettre ˆ un professionnel 

mŽdical d'interprŽter ˆ distance les donnŽes nŽcessaires au suivi mŽdical d'un 

patient et, le cas ŽchŽant, de prendre des dŽcisions relatives ˆ la prise en 

charge de ce patient.L'enregistrement et la transmission des donnŽes peuvent 

•tre automatisŽs ou rŽalisŽs par le patient lui-m•me ou par u n professionnel 

de santŽ 

- La tŽlŽassistance mŽdicale, qui a pour objet de permettre ˆ un professionnel 

mŽdical d'assister ˆ distance un autre professionnel de santŽ au cours de la 

rŽalisation d'un acte  

- La rŽponse mŽdicale qui est apportŽe dans le cadre de la rŽgulation mŽdicale 

mentionnŽe ˆ l'article L. 6311 -2 et au troisi•me alinŽa de l'article L. 6314 -1. 

Conditions de mise en œuvre : 

Art.R. 6316-2.-Les actes de tŽlŽmŽdecine sont rŽalisŽs avec le consentement libre et 

ŽclairŽ de la personne, en application notamment des dispositions des articles L. 

1111-2 et L. 1111-4.  

Les professionnels participant ˆ un acte de tŽlŽmŽdecine peuvent, sauf opposition de 

la personne džment informŽe, Žchanger des informations relatives ˆ cette personne, 

notamment par le biais des technologies de l'information et de la communication.  

Art.R. 6316-3.-Chaque acte de tŽlŽmŽdecine est rŽalisŽ dans des conditions 

garantissant:  

-  L'authentification des professionnels de santŽ intervenant dans l'acte, 

l'identification du patient et l'acc•s des professionnels de santŽ aux donnŽes 

mŽdicales du patient nŽcessaires ̂  la rŽalisation de l'acte .  

-  Lorsque la situation l'impose, la formation ou la prŽparation du patient ˆ l'utilisation 

du dispositif de tŽlŽmŽdecine.  
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 Art.R. 6316-4.-Sont inscrits dans le dossier du patient tenu par chaque professionnel 

mŽdical intervenant dans l'acte de tŽlŽmŽdecine et dans la fiche d'observation 

mentionnŽe ˆ l'article R. 4127 -45 :  

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

- Les actes et les prescriptions mŽdicamenteuses effectuŽs dans le cadre de l'acte 

de tŽlŽmŽdecine ;  

- L'identitŽ des professionnels de santŽ participant ˆ l'acte ;  

- La date et l'heure de l'acte ;  

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

Art.R. 6316-5.-Les actes de tŽlŽmŽdecine sont pris en charge dans les conditions 

prŽvues 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 sŽcuritŽ sociale.  

Organisation : 

Art.R. 6316-6.-L'activitŽ de tŽlŽmŽdecine et son organisation font l'objet :  

- Soit d'un programme national dŽfini par arr•tŽ des ministres chargŽs de la santŽ, 

des personnes ‰gŽes, des personnes handicapŽes et de l'assurance maladie ;  

- Soit d'une inscription dans l'un des contrats pluriannuels d'objectifs et de moyens 

ou l'un des contrats ayant pour objet d'amŽliorer la qualitŽ et la coordination des 

soins, tels qu'ils sont respectivement mentionnŽs aux articles L. 6114-1, L. 1435-3 et 

L. 1435-4 du code de la santŽ publique et aux articles L. 313-11 et L. 313-12 du code 

de l'action sociale et des familles ;  

3¡ Soit d'un contrat particulier signŽ par le directeur gŽnŽral de l'agence rŽgionale de 

santŽ et le professionnel de santŽ libŽral ou, le cas ŽchŽant, tout organisme 

concourant ˆ cette activitŽ.  

Les contrats mentionnŽs aux 2¡ et 3¡ du prŽsent article doivent respecter les 
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prescriptions du programme relatif au dŽveloppement de la tŽlŽmŽdecine mentionnŽ 

ˆ l' article L. 1434-2 du code de la santŽ publique.  

Art.R. 6316-7.-Les programmes et les contrats mentionnŽs ˆ l'article R. 6316 -6 

prŽcisent les conditions dans lesquelles s'exerce l'activitŽ de tŽlŽmŽdecine, en tenant 

compte notamment des spŽcificitŽs de l'offre de soins dans le territoire considŽrŽ.  

Ils prŽcisent en particulier les modalitŽs retenues afin de s'assurer que le 

professionnel mŽdical participant ˆ un acte de tŽlŽmŽdecine respecte les conditions 

d'exercice fixŽes ˆ l'article L. 4111 -1 ou ˆ l'article L. 4112 -7 ou qu'il est titulaire d'une 

autorisation d'exercice dŽlivrŽe par le ministre chargŽ de la santŽ et qu'il satisfait ˆ 

l'obligation d'assurance prŽvue ˆ l'article L. 1142 -2.  

Art.R. 6316-8.-Les organismes et les professionnels de santŽ qui organisent une 

activitŽ de tŽlŽmŽdecine, ˆ l'exception de la rŽponse mŽdicale donnŽe dans le cadre 

de la rŽgulation mŽdicale, concluent entre eux une convention respectant les 

dispositions inscrites dans les contrats ou programmes mentionnŽs ˆ l'article R. 

6316-6. Cette convention organise leurs relations et les conditions dans lesquelles ils 

mettent en Ïuvre les exigences mentionnŽes dans le prŽsent cha pitre.  

Art.R. 6316-9.-Les organismes et les professionnels libŽraux de santŽ qui organisent 

une activitŽ de tŽlŽmŽdecine s'assurent que les professionnels de santŽ et les 

psychologues participant aux activitŽs de tŽlŽmŽdecine ont la formation et les 

compŽtences techniques requises pour l'utilisation des dispositifs correspondants.  

Art.R. 6316-10.-Les organismes et les professionnels de santŽ utilisateurs des 

technologies de l'information et de la communication pour la pratique d'actes de 

tŽlŽmŽdecine s'assurent que l'usage de ces technologies est conforme aux 

dispositions prŽvues au quatri•me alinŽa de l'article L. 1111 -8 du Code de la santŽ 

publique relatif aux modalitŽs d'hŽbergement des donnŽes de santŽ ˆ caract•re 
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personnel. Le consentement expr•s de la personne, prŽvu au premier alinŽa de ce 

m•me article L. 1111 -8, peut •tre exprimŽ par vo ie Žlectronique.  

Art.R. 6316-11.-L'activitŽ de tŽlŽmŽdecine peut bŽnŽficier des financements prŽvus 

aux articles L. 221-1-1 et L. 162-22-13 du code de la sŽcuritŽ sociale ainsi que dans 

les conditions prŽvues aux articles L. 314-1 et L. 314-2 du code de l'action sociale et 

des familles.  

DÔautres textes et guides de bonnes pratiques (Loi du 6 janvier 1978 du 6 janvier 

1978 relative ˆ lÕinformatique, aux fichiers et aux libertŽs, guide HAS, Politique 

GŽnŽrale de SŽcuritŽ des Syst•mes dÕInformation de SantŽ - PGSSI-S - etc.) 

viennent encadrer cette pratique mŽdicale pour assurer la qualitŽ et la sŽcuritŽ des 

soins et des Žchanges. 

La tŽlŽconsultation spŽcialisŽe est dŽsormais accessible ̂ la tarification depuis 

janvier 2019. 

La tŽlŽtransmission ˆ distance en TLM de l'automesure de pression artŽrielle a ŽtŽ 

rŽalisŽe d•s les annŽes 1990. Depuis 2013 les technologies mobiles reliant les 

tensiom•tres aux smartphones des consommateurs sont dis ponibles. LÕautomesure 

tensionnelle au domicile constitue la pierre angulaire de la gestion ˆ distance de 

lÕhypertension artŽrielle (HTA), une situation mŽdicale dŽfinie par des chiffres et non 

pas par la clinique. LÕautomesure tensionnelle est encouragŽe par les 

recommandations de la SFHTA pour la prise en charge de l'hypertension artŽrielle de 

la femme enceinte (6). 

Nous nÕaborderons pas la e-santŽ caractŽrisŽe par la multiplication dÕobjets 

connectŽs impactant notamment  les maladies chroniques. 
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1.6 RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES ACTUELLES 

SUR HTA ET GROSSESSE 

1.6.1 SYNTHESE DES RECOMMANDATIONS INTERNATIONALES  

 

Nous dŽtaillons dans ce chapitre les diffŽrentes recommandations 

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

 

HTA 
femme 

enceinte 

AMT 
recommandŽe 
chez femme 

enceinte 

traitement 
recommandŽ

? seuil traitement molŽcules 

AmŽricaines OUI NON OUI 
PAS :140Ð169 mmHg ou 
PAD : 90Ð109 mm Hg  

methyldopa, 
nifedipine, 
et/ou 
labetalol 

Australiennes NON NON NON     

EuropŽennes 
ESH 2018 OUI OUI suggŽrŽe OUI 

- PA> 150/95 mmHg ou  

- PAS > 140 mmHg et/ou 
PAD > 90 mmHg chez 
les femmes souffrant 
d'HTA gravidique ou 
dÕHTA chronique avec 
lŽsions ou sympt™mes 
subcliniques d'organes,  

Methyldopa, 
labetalol, et 
inhibiteurs 
calciques; 

Fran•aises 
DŽcembre 
2015 OUI OUI OUI 

- PAS :140Ð169 mmHg 
ou PAD : 90Ð109 mm Hg 
avec RCV élevé en 
prŽvention primaire ou 
antŽcŽdent CV,  diabète 
prŽ-gestationnel, ou 
MRC OU  

-!./0 !1!")+!22!34!56!
./7!1!""+!22!34 !

lÕalpha-
mŽthyldopa, 
le labŽtalol, 
la 
nicardipine 
ou la 
nifŽdipine  

canadiennes 
2018 OUI NON OUI BP > 140/90 mmHg 

methyldopa, 
long acting 
nifedipine, 
labetalol and 
other beta 
blockers 
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RCV : risque cardio-vasculaire, CV : cardio vasculaire, MRC : maladie renale chronique 

 

Seule la SFHTA recommande lÕAMT pour le diagnostic et le suivi de lÕHTA de la 

femme enceinte, les recommandations europŽennes la sugg•re.  

1.6.2 RECOMMANDATIONS FRAN‚ AISES  

!
PrŽsentation des recommandations de la SFHTA (6) : 

RECOMMANDATION 1 : Il est recommandŽ de mesurer la pression artŽrielle en 

position assise, en milieu mŽdical, apr•s au moins 5 minutes de repos, en utilisant un 

appareil Žlectronique humŽral homologuŽ de mesure de la pression artŽrielle. (Grade 

A - Classe 1) - En cas dÕ HTA lŽg•re ˆ modŽrŽe dŽpistŽe en consultation, lÕHTA doit 

•tre confi rmŽe par des mesures en dehors du cabinet mŽdical (automesure selon Çla 

r•gle des 3 È ou moyenne diurne de la MAPA sur 24 heures) afin dÕŽliminer un effet 

blouse blanche. (Grade B - Classe 1) Une PAS ! 135 mm Hg ou une PAD ! 85 mm 

Hg, en dehors du cabinet mŽdical, est considŽrŽe comme pathologique. (Grade C - 

Classe 2).  

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

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

toute femme enceinte. Un rŽsultat supŽrieur ou Žgal ˆ 1+ ˆ la bandelette nŽcessite 

une confirmation au laboratoire sur un Žchantillon matinal ou sur un recueil urinaire 

des 24 heures. Une protŽinurie supŽrieure ˆ 300 mg/24h ou un ratio 

protŽinurie/crŽatininurie ! 30 mg/mmol (ou ! 300 mg/g) sont pathologiques. 

DŽcouverte apr•s la 20 e semaine dÕamŽnorrhŽe, elle dŽfinit la prŽ-Žclampsie chez 
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une femme hypertendue (contr™lŽe ou non).  

RECOMMANDATION 3 - (Grade A - Classe 1) : Il est recommandŽ de traiter sans 

dŽlai toutes les hypertensions artŽrielles sŽv•res (PAS ! 160 mm Hg ou PAD ! 110 

mm Hg).  

RECOMMANDATION 4 - (Grade C - Classe 2) : En cas dÕHTA lŽg•re ˆ modŽrŽe en 

consultation (PAS = 140-159 mm Hg ou PAD = 90-109 mm Hg), confirmŽe par lÕAMT 

ou la moyenne diurne de la MAPA (PAS ! 135 ou PAD ! 85 mm Hg), la prŽsence 

dÕantŽcŽdent cardio-vasculaire, de diab•te prŽ -gestationnel, de maladie rŽnale 

chronique ou dÕun niveau de risque cardio-vasculaire ŽlevŽ en prŽvention primaire 

sugg•re lÕinitiation dÕun traitement antihypertenseur.  

RECOMMANDATION 5 - (Grade A - Classe 1) : LorsquÕun traitement 

antihypertenseur est prescrit, il est recommandŽ dÕobtenir, en milieu mŽdical, un 

objectif de pression artŽrielle diastolique compris entre 85 mm Hg et 100 mm Hg et 

un objectif de pression artŽrielle systolique (PAS) infŽrieur ˆ 160 mm Hg.  

RECOMMANDATION 6 - (Grade B - Classe 2) : Pendant la grossesse, il est suggŽrŽ 

dÕutiliser en premi•re intention, au choix, lÕun des traitements antihypertenseurs 

suivants (classŽs par ordre alphabŽtique) : lÕalpha- mŽthyldopa, le labŽtalol, la 

nicardipine, la nifŽdipine.  

RECOMMANDATION 7 - (Grade A - Classe 1) : Les inhibiteurs de lÕenzyme de 

conversion, les antagonistes des rŽcepteurs de lÕangiotensine II et lÕaliskiren ne 

doivent pas •tre utilisŽs quel que soit le trimestre de la grossesse et sont contre -

indiquŽs au 2e et 3e trimestres de grossesse.  

RECOMMANDATION 8 - (Grade C - Classe 2) : Il est suggŽrŽ dÕutiliser un carnet de 
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suivi : Ç grossesse et hypertension artŽrielle È afin dÕoptimiser le parcours de soins 

coordonnŽ (mŽdecin gŽnŽraliste, spŽcialiste, Žquipe obstŽtricale, pharmacien).  

RECOMMANDATION 9 - (Grade A - Classe 1) : Un traitement par bŽtamŽthasone 

injectable pour maturation fÏtale est recommandŽ en cas de prŽ -Žclampsie avant 34 

SA et si une prise en charge nŽo-natale est envisagŽe.  

RECOMMANDATION 10 - (Grade A - Classe 1) : En prŽsence dÕune prŽ-Žclampsie, 

il nÕy a pas dÕindication systŽmatique ˆ une restriction hydro-sodŽe ni ˆ un 

remplissage vasculaire.  

RECOMMANDATION 11 : Une administration intra-veineuse de sulfate de 

magnŽsium par voie intraveineuse chez la femme prŽ-Žclamptique, en milieu 

spŽcialisŽ : 1) est recommandŽe ˆ visŽe maternelle en cas dÕŽclampsie, ou en cas 

de signes neurologiques faisant craindre la survenue dÕune crise dÕŽclampsie (Grade 

A - Classe 1), 2) est suggŽrŽe ˆ visŽe fÏtale lorsque lÕindication de naissance est 

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

RECOMMANDATION 12 - (Grade C - Classe 2) : En cas de prŽ-Žclampsie sŽv•re 

avant 24 SA, il est suggŽrŽ de discuter une interruption de grossesse en raison de la 

mise en pŽril grave de la santŽ de la m•re.  

RECOMMANDATION 13 - (Grade A - Classe 1) : En cas de prŽ-Žclampsie, sŽv•re 

ou non, entre 24 et 34 SA, la poursuite de la grossesse est justifiŽe le plus souvent 

sous surveillance mŽdicale rapprochŽe. Il est recommandŽ de provoquer la 

naissance pour des raisons :  

1) dÕordre maternel (Žclampsie, Ïd•me aigu du poumon, hŽmatome rŽtro -

placentaire, insuffisance rŽnale, HTA sŽv•re non contr™lŽe malgrŽ 2 ou 3 



! ," !

antihypertenseurs),  

2) dÕordre fÏtal (anomalies rŽpŽtŽes du rythme cardiaque fÏtal ou anomalies 

sŽv•res des indices Doppler fÏtaux).  

RECOMMANDATION 14 : En cas de prŽ-Žclampsie sŽv•re, apr•s 34 SA, il est 

recommandŽ de provoquer la naissance. (Grade A - Classe 1) En cas de prŽ-

Žclampsie modŽrŽe, lÕexpectative est suggŽrŽe jusquÕˆ 37 SA, si lÕŽtat fÏtal le 

permet. (Grade A, Classe 2) Au-delˆ de 37 SA, il est recommandŽ dÕenvisager 

lÕaccouchement. (Grade A - Classe 1)  

RECOMMANDATION 15 : Pour prŽvenir la survenue dÕune prŽ-Žclampsie, il est 

recommandŽ de prescrire de lÕaspirine ˆ faible dose (75- 160 mg) uniquement chez 

les patientes ayant un antŽcŽdent de prŽ-Žclampsie. Ce traitement doit •tre dŽbutŽ 

avant 20 SA, idŽalement ˆ la fin du premier trimestre. (Grade A - Classe 1) Il est 

suggŽrŽ de poursuivre le traitement par aspirine au moins jusquÕˆ 35 SA. (Grade C - 

Classe 2).  

RECOMMANDATION 16 - (Grade B - Classe 3) : LÕaspirine ˆ faible dose nÕest 

actuellement pas recommandŽe pour prŽvenir la prŽ-Žclampsie dans les autres 

groupes ˆ risque (HTA chronique, obŽsitŽ, diab•te prŽ -gestationnel, maladie rŽnale 

chronique, anomalie du Doppler utŽrin, procrŽation mŽdicalement assistŽe, 

dŽpistage par diffŽrents biomarqueurs au premier trimestre).  

RECOMMANDATION 17 - (Grade A - Classe 3) : LÕutilisation dÕhŽparine de bas 

poids molŽculaire, de donneurs de NO, dÕantioxydants (Vitamine C et E) ou lÕexercice 

physique ne sont pas recommandŽs en prŽvention de la prŽ- Žclampsie.  

RECOMMANDATION 18 - (Grade B - Classe 2) : Il est suggŽrŽ de privilŽgier les 
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antihypertenseurs suivants chez la femme qui allaite : 

- Les bŽta-bloquants : labŽtolol, propranolol ;  

- Les inhibiteurs calciques : nicardipine, nifŽpidine ;  

- LÕalpha-mŽthyldopa ;  

- Les inhibiteurs de lÕenzyme de conversion : bŽnazepril, captopril, Žnalapril, 

quinapril (sauf si lÕenfant est nŽ prŽmaturŽ ou sÕil a une insufisance rŽnale).  

RECOMMANDATION 19 : Il est recommandŽ de ne pas prescrire de contraception 

hormonale Ïstro -progestative dans les 6 premi•res semaines du post -partum en 

raison dÕun sur-risque thrombotique veineux ou artŽriel. (Grade B - Classe 1)  

Il est recommandŽ de prŽfŽrer une contraception non hormonale en cas 

dÕhypertension artŽrielle non stabilisŽe par un traitement appropriŽ (Grade B - Classe 

1). En cas de normalisation rapide de la pression artŽrielle apr•s lÕaccouchement, 

une contraception progestative seule (par voie orale, implant ou intra-utŽrine) est 

autorisŽe. (Grade B - Classe 2)  

En cas de souhait dÕune contraception par dispositif intra utŽrin (DIU), il est 

recommandŽ de la prescrire ˆ la sortie de la maternitŽ a fin de poser le DIU lors de la 

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

RECOMMANDATION 20 - (Grade C - Classe 2) : Une consultation dÕinformation et 

dÕannonce est suggŽrŽe ˆ distance de lÕaccouchement pour toutes les patientes 

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

- dÕexpliquer le lien entre hypertension durant la grossesse et risque cardio-

vasculaire et rŽnal  

- dÕinsister sur lÕimportance dÕun suivi coordonnŽ multidisciplinaire, dÕassurer la 
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mise en place de mesures de prŽvention ciblŽes sur lÕhygi•ne de vie et le contr™le 

des facteurs de risque cardiovasculaires et rŽnaux.  

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

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

1) une surveillance de la pression artŽrielle, de la crŽatinŽmie et de la protŽinurie ; 

2) un bilan Žtiologique dÕhypertension artŽrielle ;  

3) une Žvaluation et une prise en charge des autres facteurs de risque cardio-

vasculaires et rŽnaux ;  

4) un suivi tensionnel au long cours, m•me en cas de retour des chiffres de pression 

artŽrielle ˆ la normale apr•s lÕaccouchement, en raison dÕun sur-risque persistant 

ardio-vasculaire et rŽnal ;  

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

RECOMMANDATION 22 - (Grade C - Classe 2) : Il est suggŽrŽ de proposer, chez la 

femme ayant une HTA chronique ou ayant eu une hypertension gestationnelle durant 

la grossesse prŽcŽdente, une consultation prŽ-conceptionnelle dont les objectifs 

seront :  

- dÕŽvaluer et dÕinformer des risques en cas dÕune nouvelle grossesse (rŽcidive 

dÕHTA ou de prŽ-Žclampsie ou de RCIU, ou de prŽmaturitŽ...) ;  

- de discuter dÕun bilan Žtiologique de lÕHTA ˆ rŽaliser avant de dŽbuter la 

grossesse ;  

- de retarder une nouvelle grossesse devant une HTA sŽv•re jusquÕˆ lÕamŽlioration 

du contr™le de lÕHTA ;  

- dÕadapter les familles de traitements antihypertenseurs en prŽvision dÕune 

nouvelle grossesse ;  
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- de proposer un suivi coordonnŽ spŽcifique lors dÕune nouvelle grossesse ;  

- dÕinformer sur la nŽcessitŽ ou non dÕun traitement par aspirine.  
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1.6.3 RECOMMANDATIONS NORD AMERICAINES  

PrŽsentation des recommandations Nord AmŽricaines (59) : 

 

En ce qui concerne le traitement de lÕhypertension lŽg•re ˆ modŽrŽe (PAS de 140Ð

169 ou DBP de 90Ð109 mm Hg), le traitement antihypertenseur rŽduit de 50% le 

risque de progression vers lÕhypertension sŽv•re par rapport au placebo. PrŽvenir la 

prŽ-Žclampsie, la prŽmaturitŽ, la petite taille pour lÕ‰ge gestationnel ou la mortalitŽ 

infantile. Les b•ta -bloquants et les CCB semblent supŽrieurs ˆ l'alpha -mŽthyldopa 

pour prŽvenir la prŽŽclampsie . Une Žtude antŽrieure limitŽe ˆ lÕŽvaluation de lÕeffet 

des b•ta -bloquants a rŽvŽlŽ que ceux-ci Žtaient gŽnŽralement sžrs et efficaces, mais 

nÕavaient aucun effet bŽnŽfique sur les rŽsultats chez le nouveau-nŽ, que ce soit 

dans des Žtudes contr™lŽes par placebo ou comparŽs ˆ dÕautres antihypertenseurs. Il 

a ŽtŽ suggŽrŽ que le traitement par b•ta -bloquant pourrait •tre associŽ ˆ une petite 

bradycardie liŽe ˆ lÕ‰ge gestationnel et ˆ lÕ‰ge nŽonatal. La plus grande expŽrience 

pour les b•ta -bloquants concerne le labŽtalol; la plus grande expŽrience pour les 

inhibiteurs calciques est avec la nifŽdipine.   

La mŽthyldopa et l'hydralazine peuvent Žgalement •tre utilisŽs. Un examen du 

traitement de l'hypertension artŽrielle grave liŽe ˆ la grossesse a rŽvŽlŽ des preuves 

insuffisantes pour recommander des agents spŽcifiques; l'expŽrience du clinicien 

Žtait plut™t recommandŽe dans ce contexte.  
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Texte de soutien spŽcifique ˆ la recommandation 1. Les inhibiteurs de l'ECA et les 

ARA ne sont pas approuvŽs pour une utilisation pendant la grossesse; ils sont 

fŽtotoxiques. Parmi les agents recommandŽs, aucun agent spŽcifique n'est le 

premier choix car il n'y a pas de donnŽes prenant en charge lÕun sur l'autre. Les 

classes thŽrapeutiques ne sont pas recommandŽes car la toxicitŽ potentielle diff•re 

selon les agents au sein des classes 2. Les inhibiteurs de l'ECA et les ARA sont 

fÏtotoxiques aux deuxi•me et troisi•me trimestres de la grossesse. Les effets 

indŽsirables observŽs au cours du premier trimestre de la grossesse peuvent •tre 

secondaires ˆ l'hypertension ou au  traitement mŽdicamenteux. Des donnŽes 

indŽsirables et des mŽta-analyses ont suggŽrŽ des ŽvŽnements indŽsirables au 

cours des derniers trimestres. Pour les ARA, des rapports de cas ayant des effets 

similaires ˆ ceux des inhibiteu rs de l'ECA ont ŽtŽ publiŽs. 

 

1.6.4 RECOMMANDATIONS EUROPEENNES 

 

PrŽsentation des recommandations EuropŽennes (10) : 2018 ESH/ESC 

Guidelines for the management of arterial hypertension 

Mesure de la tension artŽrielle pendant la grossesse.  

La tension artŽrielle pendant la grossesse doit •tre mesurŽe en position assise (ou 

couchŽe latŽrale gauche pendant le travail) avec un brassard de taille appropriŽe ˆ 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 

artŽrielle pendant la grossesse, car l'automatisation des dispositifs ont tendance ˆ 
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sous-enregistrer la TA et ne sont pas fiables dans les cas de prŽ-Žclampsie sŽv•re. 

Seuls les instruments validŽs doivent •tre utilisŽs pendant la grossesse. La MAPA 

est supŽrieure ˆ la mesure de la TA au cabinet pour la prŽvision de l'issue de la 

grossesse. Les dispositifs de MAPA sont recommandŽs pour une utilisation pendant 

la grossesse car sont plus prŽcis que ceux utilisŽs pour la mesure au cabinet mŽdical 

ou lÕAMT. Les MAPA aident ˆ Žviter les traitements inutiles de l'hypertension blouse 

blanche et sont utiles dans la prise en charge des femmes enceintes prŽsentant un 

risque ŽlevŽ d'hypertension et de celles atteintes d'une nŽphropathie diabŽtique ou 

hypertensive. 

Traitement : 

Hypertension lŽg•re de la gros sesse (BP 140 159/90 109 mmHg) 

LÕobjectif du traitement mŽdicamenteux de lÕhypertension pendant la grossesse est 

de rŽduire risque maternel. Cependant, les agents sŽlectionnŽs doivent •tre sans 

danger pour le fÏtus. Les avantages du traitement mŽdicamenteux chez la m•re et 

le fÏtus pendant lÕhypertension de la grossesse nÕont pas fait lÕobjet dÕune Žtude 

approfondie. Un seul essai utilisant lÕalpha-mŽthyldopa, a ŽtŽ rŽalisŽe il y a 40 ans. 

Une autre Žtude a suggŽrŽ le contr™le de la tension artŽrielle pendant la grossesse 

n'a montrŽ aucune diffŽrence entre le risque d'effets pŽrinatals dŽfavorables et de 

complications maternelles graves dans l'ensemble. Cependant, une analyse 

secondaire a suggŽrŽ qu'un contr™le plus strict de la pression artŽrielle pourrait 

rŽduire le risque de dŽvelopper une hypertension sŽv•re  et une prŽ-Žclampsie. La 

plupart des femmes prŽsentant une hypertension prŽexistante et une fonction rŽnale 

normale ne seront pas atteintes d'hypertension grave et prŽsenteront un faible risque 

de dŽvelopper des complications pendant la grossesse. En effet, certaines de ces 
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femmes pourraient •tre en mesure d Õarr•ter leurs mŽdicaments au cours de la 

premi•re moitiŽ de la grossesse en raison de la chute physiologique de la pression 

artŽrielle. MalgrŽ le manque de preuves, les lignes directrices europŽennes ont 

recommandŽ d'initier un traitement de lÕHTA: (1) Chez toutes les femmes prŽsentant 

une ŽlŽvation persistante de la TA> _150 / 95 mmHg; (2) chez les femmes souffrant 

d'hypertension gestationnelle, d'hypertension prŽexistante superposŽe ˆ une 

hypertension gravidique, d'hypertension artŽrielle et de lŽsions ou de sympt™mes 

subcliniques d'organes lorsque la pression artŽrielle est supŽrieure ˆ 140/90 mmHg.  

Les femmes souffrant d'hypertension prŽexistante peuvent continuer ˆ prendre leurs 

mŽdicaments antihypertenseurs actuels, mais les inhibiteurs de l'ECA, les ARA et les 

inhibiteurs directs de la rŽnine sont contre-indiquŽs en raison de rŽsultats 

dŽfavorables pour le fÏtus et le nouveau -nŽ. La mŽthyldopa, le labŽtalol et les 

inhibiteurs calciques sont les mŽdicaments de choix. Les b•ta -bloquants peuvent 

induire une bradycardie fÏtale; par consŽquent, lorsquÕils sont utilisŽs, leur type et 

leur dose doivent •tre choisis avec soin, en Žvitant au maximum lÕatŽnolol. La 

thŽrapie diurŽtique est gŽnŽralement ŽvitŽe car le volume plasmatique est rŽduit 

chez les femmes qui dŽveloppent une prŽ-Žclampsie. Il nÕexiste aucune donnŽe 

permettant de dŽfinir la cible optimale de traitement de la TA chez les femmes 

enceintes. NŽanmoins, pour des raisons pragmatiques, si un traitement est instaurŽ, 

il est important de suggŽrer un objectif de traitement pour calibrer la quantitŽ de 

traitement ˆ administrer. Un objectif de TA <140/90 est suggŽrŽ pour les femmes 

enceintes recevant un traitement antihypertenseur. 

Hypertension sŽv•re de la grossesse (160/110 mmHg) 
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Il nÕexiste pas de dŽfinition convenue de lÕhypertension 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 consid•re qu'une PAS> 170 

mmHg ou une PAD> 110 mmHg est une urgence chez une femme enceinte, qui 

devrait •tre immŽdiatement admise ˆ l'h™pital pour traitement. Le choix du 

mŽdicament antihypertenseur et sa voie d'administration dŽpendent du moment 

prŽvu pour l'accouchement. Un traitement pharmacologique avec labŽtalol, 

mŽthyldopa par voie orale ou inhibiteurs calciques doivent •tre instaurŽs. 

L'hydralazine par voie intraveineuse n'est plus le mŽdicament de choix, car elle est 

associŽe ˆ davantage d'effets indŽsirables pŽrinatals que les autres mŽdicaments. 

Cependant, l'hydralazine est toujours utilisŽe lorsque les autres schŽmas 

thŽrapeutiques ne permettent pas d'obtenir un contr™le adŽquat de la TA. LÕurapidil 

intraveineux peut Žgalement •tre envisagŽ. Dans les crises hypertensives, c'est-ˆ -

dire chez les patients atteints d'Žclampsie ou de prŽŽclampsie sŽv•re (avec ou sans 

hŽmolyse, ŽlŽvation du taux d'enzymes hŽpatiques, et syndrome plaquettaire), 

lÕhospitalisation et le traitement hypotenseur sont essentiels. Le sulfate de 

magnŽsium par voie intraveineuse est recommandŽ pour la prŽvention de 

l'Žclampsie et le traitement des convulsions. Le consensus est d'abaisser la pression 

artŽrielle ˆ <160/105 mmHg pour prŽvenir les effets aigus des complications 

hypertensives chez la m•re. Le labetalol et la nicardipine se sont avŽrŽs sžrs et 

efficaces pour le traitement des cas graves. Un traitement anti-hypertenseur est 

nŽcessaire dans les deux cas. Dans certains cas, la surveillance du rythme 

cardiaque fÏtal est nŽcessaire. Pour prŽvenir  la bradycardie foetale, la dose 

cumulative de labŽtalol ne doit pas dŽpasser 800 mg / 24 h. Le nitroprussiate de 

sodium par voie intraveineuse est contre-indiquŽ chez les femmes enceintes en 
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raison dÕun risque accru dÕempoisonnement au cyanure fÏtal. Le  mŽdicament de 

choix lorsque la prŽ-Žclampsie est associŽe ˆ une atteinte pulmonaire est la 

nitroglycŽrine (trinitrate de glycŽryle), administrŽ sous forme de vaccin en injection 

intra veineuse de 5 lg / min et augmentŽe progressivement toutes les 3 ˆ 5 mi nutes 

pour atteindre la dose maximale de 100 lg / min. LÕadministration est indiquŽe en 

urgence dans la prŽ-Žclampsie avec troubles visuels, troubles hŽmostatiques, et ˆ 

partir de 37 semaines dÕamŽnorrhŽe. 

Pression artŽrielle post-partum 

L'hypertension du post-partum est frŽquente dans la premi•re semaine. Tout 

mŽdicament recommandŽ peut •tre utilisŽ selon lÕalgorithme de traitement de 

lÕhypertension prŽsentŽ ˆ la figure ci dessous : la mŽthyldopa doit •tre ŽvitŽe en 

raison du risque de dŽpression du post-partum et il faudrait envisager un traitement 

mŽdicamenteux adaptŽ chez les femmes qui allaitent. 
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1.6.5 RECOMMANDATIONS CANADIENNES 

 

PrŽsentation des recommandations Canadiennes (60) : Hypertension 

CanadaÕs 2018 Guidelines for the Management of Hypertension in Pregnancy 

Mesure et diagnostic : 

Une mesure prŽcise de la pression artŽrielle est essentielle pour bien reconna”tre et 

traiter lÕHTA. Les informations dŽtaillŽes sur la mesure de la pression artŽrielle ainsi 

que sur la classification et les dŽfinitions de lÕHTA, sont prŽsentŽs dans la ligne 

directrice de la SOGC de 2014 intitulŽe ÇDiagnostic, Žvaluation et gestion des 

Management of hypertension in pregnancy

Recommendations Classa Levelb

In women with gestational hypertension, pre-existing hypertension superimposed by gestational hyperten-

sion, or with hypertension and subclinical organ damage or symptoms, initiation of drug treatment is recom-

mended when SBP is >_140 mmHg or DBP >_90 mmHg.

I C

In all other cases, initiation of drug treatment is recommended when SBP is >_150 mmHg or DBP is >_95

mmHg.
I C

Methyldopa, labetalol, and CCBs are recommended as the drugs of choice for the treatment of hypertension in

pregnancy.447,448 I
B

(methyldopa)

I
C

(labetalol or CCBs)

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

SBP >_170 mmHg or DBP >_110 mmHg in a pregnant woman is an emergency, and admission to hospital is

recommended.
I C

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

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

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

In women with gestational hypertension or mild pre-eclampsia, delivery is recommended at 37 weeks.453 I B

It is recommended to expedite delivery in pre-eclampsia with adverse conditions, such as visual disturbances

or haemostatic disorders. I C

ACE = angiotensin-converting enzyme; ARB = angiotensin receptor blocker; CCB = calcium channel blocker; DBP = diastolic blood pressure; i.v. = intravenous; SBP = systolic
blood pressure.
aClass of recommendation.
bLevel of evidence.
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troubles hypertensifs de la grossesse È.  En bref, les femmes devraient avoir leur TA 

mesurŽe ˆ  l'aide d'un protocole apr•s une pŽriode de repos dans un environnement 

calme, •tre en position assise le bras au niveau du cÏur ˆ lÕaide dÕun brassard de 

taille appropriŽe (longueur 1,5 fois la circonfŽrence du bras) . Le bras avec les 

valeurs de PA les plus ŽlevŽes doit •tre utilisŽ pour le diagnostic de l'hypertension et 

la surveillance de la TA. La TA ŽlevŽe non grave doit •tre mesurŽe ˆ nouveau lors 

de la m•me visite, avec au moins 15 minutes dÕŽcart par rapport ˆ la premi•re 

mesure. Plus de 50% des femmes dont le premier relevŽ de tension est ! 140/90 

mm Hg ont un effet blouse blanche. LÕhypertension pendant la grossesse est dŽfini 

comme une pression systolique (PAS) !140 mm Hg et / ou une pre ssion artŽrielle 

diastolique (PAD) ! 90 mm Hg (moyenne d'au moins 2 mesures effectuŽes ˆ au 

moins 15 minutes d'intervalle). La gravitŽ de l'hypertension pendant la grossesse est 

considŽrŽe en fonction de lÕimplication d'un organe cible (cÕest-ˆ -dire la m•re ou le 

fÏtus lui -m•me) ainsi que le nive au actuel de la TA. Les niveaux de PA entre 140/90 

mm Hg et <160/110 mm Hg sont considŽrŽs comme une hypertension non sŽv•re 

pendant la grossesse. Un niveau de TA !160 / 110 mm Hg est associŽ ˆ un risque 

accru d'accident vasculaire cŽrŽbral maternel pendant la grossesse et est donc 

considŽrŽ comme le seuil diagnostique de l'hypertension artŽrielle sŽv•re pendant la 

grossesse. 

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

mm Hg) pendant la grossesse : 

1. Un traitement antihypertenseur est recommandŽ pour les mesures moyennes de 

PAS ! 140 mm Hg ou PAD! 90 mm Hg chez les femmes enceintes atteintes 

dÕhypertension chronique, dÕhypertension gestationnelle ou de prŽ-Žclampsie (grade 

C).  
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2. A. Le traitement antihypertenseur initial devrait •tre la monothŽrapie des 

mŽdicaments de premi•re ligne suivants: labŽtalol oral, mŽthyldopa oral, nifŽdipine 

orale ˆ action prolongŽe, ou autres " -bloquants oraux (acŽbutolol, mŽtoprolol, 

pindolol et propranolol) (catŽgorie C).  

2. B. D'autres antihypertenseurs peuvent •tre considŽrŽs comme des mŽdicaments 

de deuxi•me intention, notamment: la clonidine, hydralazine et diurŽtiques 

thiazidiques (cote D).  

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

utilisŽs chez la femme enceinte.  

3. A. Une PAD de 85 mm Hg doit •tre ciblŽ e chez les femmes enceintes recevant un 

traitement antihypertenseur avec une hypertension chronique ou une hypertension 

gravidique (Grade B). Une cible similaire pourrait •tre considŽrŽe pour les femmes 

enceintes atteintes de prŽŽclampsie (Grade D). 

3. B. Des antihypertenseurs supplŽmentaires doivent •tre utilisŽs si les niveaux de 

PA cibles ne sont pas atteints avec monothŽrapie standard (grade C). Les 

mŽdicaments supplŽmentaires doivent appartenir ˆ une classe de mŽdicaments 

diffŽrente choisie parmi les options de premi•re ligne ou de seconde ligne (Grade D).  

Prise en charge de l'hypertension grave (PA !160 / 110 mm Hg) pendant la 

grossesse : 

1. Les femmes souffrant dÕhypertension sŽv•re !160 ou DBP !110 mm Hg pendant 

la grossesse ont besoin dÕun traitement antihypertenseur sans dŽlai car il est 

considŽrŽ comme une urgence obstŽtricale (Grade D). 
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1.6.6 RECOMMANDATIONS AUSTRALIENNES 

  

Il nÕy a pas de recommandations spŽcifiques chez la femme enceinte (61). 

 

1.7 METHODES DE MESURE DE LA PRESSION 

ARTERIELLE PENDANT LA GROSSESSE 

!

Plusieurs techniques de mesure de la pression artŽrielle sÕoffrent au mŽdecin : 

la mesure clinique (manuelle au sphygmomanom•tre ou automatique) ou lÕutilisation 

maintenant large des mesures en dehors du cabinet : mesure ambulatoire sur 24 h 
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de la pression artŽrielle (MAPA), AMT, TonomŽtrie artŽrielle dÕaplanation, Finapress 

et applications e-santŽ. 

 

1.7.1 CONDITIONS REQUISES AVANT LÕUTILISATION DÕUN 

APPAREIL DE MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE LORS 

DE LA GROSSESSE 

1.7.1.1 Avoir du matériel homologué 

!

 

Utiliser un appareil Žlectronique humŽral et un brassard adaptŽ ˆ la 

circonfŽrence du bras. Du fait dÕune variabilitŽ importante de la mesure de la 

pression artŽrielle, les appareils au poignet sont dŽconseillŽs. JusquÕen aožt 2012, il 

Žtait mis ˆ jour rŽguli•rement une liste des appareils homologuŽs dans lÕHTA de 

lÕadulte (liste sur le site de lÕANSM). Chez la femme enceinte, la liste des appareils 

homologuŽs est tr•s restreinte   (www.dableducational.org, ANNEXE 2). Dans la 

pratique, beaucoup dÕappareils non homologuŽs dans la grossesse sont 

malheureusement encore rŽguli•rement utilisŽs. DÕautre part, plusieurs perdent leur 

validitŽ en cas de prŽ-Žclampsie. 
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1.7.1.2 Avoir des conditions de mesure et d’interprétation 

correctes 

 

La pression artŽrielle doit •tre mesurŽe chez une patiente assise, le bras au 

niveau du cÏur en utilisant un brassard de dimension adaptŽe ˆ la circonfŽrence du 

bras apr•s 5  minutes de repos. Si la pression artŽrielle est systŽmatiquement plus 

ŽlevŽe dans un bras, le bras avec les valeurs plus ŽlevŽes devra •tre utilisŽ pour 

toutes les mesures ultŽrieures de la pression artŽrielle. Pour la MAPA, la moyenne 

diurne est utilisŽe. Pour lÕautomesure, il est recommandŽ dÕutiliser la Ç r•gle des 3  È : 

3 mesures ˆ 1 minute dÕintervalle matin et soir pendant 3 jours de suite et de rŽaliser 

la moyenne des 18 mesures ainsi effectuŽes (62). 

1.7.1.3 Connaître les valeurs de référence 

 

Comme dŽjˆ indiquŽ, physiologiquement, la pression artŽrielle diminue de 

10 ˆ 15  mmHg dans les 16 ˆ 18  premi•res semaines de grossesse. Elle est 

dÕenviron 100/60 mmHg ˆ la 20 e semaine de grossesse (63), puis augmente 

progressivement vers ses valeurs dÕavant la grossesse, atteignant un plateau ˆ partir 

de la 36e SA. Cette baisse existe aussi chez les femmes prŽsentant une 

hypertension chronique, la masquant alors dans la 1re moitiŽ de la grossesse, lÕHTA 

nÕapparaissant quÕau cours du dernier trimestre. 

LÕhypertension artŽrielle, lors de la grossesse ou dans le post-partum immŽdiat 

(pŽriode couvrant les 6 semaines qui suivent lÕaccouchement), est dŽfinie en mesure 

clinique malgrŽ tout par une pression artŽrielle !  140/90 mmHg . DÕautre part, il faut 
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interprŽter les valeurs mesurŽes en fonction de la technique utilisŽe. En effet, les 

valeurs de rŽfŽrence chez la femme enceinte sont beaucoup plus basses en MAPA 

(64,65,66,67) et en automesure (68) et quÕavec la mesure clinique et m•me quÕen 

dehors de la grossesse avec ces techniques de mesure. NŽanmoins, le seuil 

diagnostic pour dŽfinir lÕHTA (pour lÕautomesure et la MAPA diurne dans la 

grossesse) retenu dans la recommandation fran•aise comme dans les 

recommandations europŽennes (6,69) est le m•me que dans la population gŽnŽrale 

(135/85 mmHg) afin dÕŽviter un sur-traitement pouvant •tre dŽlŽt•re pour le fÏtus.  

 

1.7.1.4 Vérifier la faisabilité et la sécurité de cette technique 

chez la femme enceinte 

 

Si la mesure clinique permet un dŽpistage simple en consultation, elle ne 

permet pas dÕŽliminer un effet blouse blanche particuli•rement frŽquent chez la 

femme enceinte. LÕutilisation des mŽthodes de mesure en dehors du cabinet mŽdical 

est donc recommandŽe en cas dÕHTA lŽg•re ˆ modŽrŽe (6). 

La MAPA est simple mais son inconfort en particulier durant la nuit entra”ne lÕarr•t de 

lÕenregistrement chez pr•s de 15 % des patientes (70) et permet difficilement la 

rŽpŽtition de cette technique pour surveiller au long cours une femme enceinte 

hypertendue. 

Ë lÕinverse, il appara”t que lÕAMT est bien acceptŽe par la patiente m•me pour une 

surveillance de longue durŽe. Ainsi dans une Žtude rŽalisŽe chez 57 femmes 

enceintes hypertendues utilisant cette technique, 92 % la trouvaient facile avec des 
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rŽsultats bien supŽrieurs ˆ ceux retrouvŽs dans lÕHTA de lÕadulte puisque 98 % des 

rŽsultats Žtaient analysables. Cependant, lÕAMT ˆ lÕinverse dÕune surveillance en 

hospitalisation ou m•me sur 24  heures avec la MAPA nŽcessite de ne revoir la 

femme enceinte que plusieurs jours plus tard en la laissant mesurer elle m•me sa 

pression artŽrielle ˆ domicile avec le risque de survenue dÕune HTA sŽv•re ou 

compliquŽe pendant cette surveillance ˆ domicile (71). Le consensus Fran•ais 

consid•re la mesure ambulatoire (AMT et MAPA) comme un outil tr•s utile pour 

sÕaffranchir dÕune rŽaction dÕalarme et Žviter tout traitement inutile. 

 

1.7.2 MESURE CONVENTIONNELLE 

 

La mesure de la pression artŽrielle au cabinet (mesure casuelle), pratiquŽe 

couramment par le mŽdecin praticien, est un moment-clŽ de la consultation qui 

permet de dŽpister les malades hypertendus et dÕŽvaluer lÕefficacitŽ des traitements 

antihypertenseurs. Elle a lÕinconvŽnient de produire un rŽsultat ˆ un moment prŽcis, 

dans un environnement qui ne refl•te pas toujours la charge tensionnelle rŽelle ˆ 

laquelle le patient est soumis durant la totalitŽ de la journŽe. Bien que la valeur 

clinique reste la mesure de rŽfŽrence, la mesure ambulatoire de la pression artŽrielle 

(MAPA et AMT) a lÕavantage de donner les valeurs tensionnelles rŽelles du patient 

lors de ses activitŽs usuelles. 

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

lÕAMT aient dŽmontrŽ leur meilleure sensibilitŽ, reproductibilitŽ et valeur pronostique. 
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1.7.3 MESURE AMBULATOIRE DE LA PRESSION ARTERIELLE : 

MAPA 

 

La MAPA est une mesure ambulatoire de la pression artŽrielle au moyen dÕun 

tensiom•tre portŽ par le patient pour une durŽe de 24-48 heures et qui est 

programmŽ pour mesurer automatiquement la pression artŽrielle toutes les quinze ˆ 

vingt minutes la journŽe et toutes les trente ˆ soixante minutes pendant le sommeil. 

LÕappareil doit •tre fiable et validŽ selon des procŽdures internationales 

standardisŽes bien dŽfinies.. Une liste des diffŽrents appareils homologuŽs est 

disponible sur les sites www.swisshypertension.ch ou www.dableducational.com. Les 

appareils, en plus dÕ•tre performants, silencieux et peu encombrants, sont Žgalement 

ÇintelligentsÈ : ils int•grent un certain nombre de param•tres, t elle la diffŽrenciation 

automatique suivant la position du patient par un capteur de position qui permet de 

distinguer un enregistrement debout (le jour), de couchŽ (la nuit). La taille de la 

manchette doit •tre adaptŽe ˆ la circonfŽrence du bras et le bra ssard posŽ sur le 

bras non dominant. La pression artŽrielle peut •tre surestimŽe lors de lÕemploi dÕune 

manchette de taille normale (12 x 26 cm) en cas de diam•tre du bras dŽpassant 35 

cm (malades ob•ses, certains sportifs), lors desquels cas un brassard d e 12 x 40 cm 

devrait •tre utilisŽ. Il faut idŽalement comparer les valeurs initiales avec celles dÕun 

sphygmomanom•tre pour vŽrifier que les diffŽrences obtenues par rapport ˆ 

lÕappareil Žtalon ne soient pas supŽrieures ˆ 5 mmHg. La dŽflation automatique de 

lÕŽquipement ne doit pas •tre supŽrieure ˆ 2 mmHg/ seconde. Le patient sera instruit 

ˆ mener des activitŽs ordinaires, ˆ sÕabstenir de pratiquer des exercices physiques 

importants, ˆ maintenir son bras Žtendu et dŽtendu lors des mesures et ˆ consigner 
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son activitŽ et la qualitŽ de son sommeil dans un livre de bord qui permettra dÕŽtablir 

des corrŽlations avec les valeurs de tension. LÕexamen sera rŽalisŽ plut™t un jour de 

semaine pour reflŽter au mieux la charge tensionnelle rŽelle. 

Les donnŽes enregistrŽes dans le bo”tier sont ensuite transfŽrŽes et analysŽes par 

un programme informatique pour dŽterminer sŽparŽment les valeurs moyennes 

diurnes, nocturnes et de 24 heures, et le pourcentage dÕenregistrements pour 

lesquels les valeurs ont ŽtŽ supŽrieures ˆ la normale. Le niveau seuil dÕŽlŽvation de 

la pression artŽrielle dŽfinissant une hypertension ambulatoire nÕest pas 

vŽritablement dŽfini. Une mŽta-analyse portant sur des sujets normotendus a rŽvŽlŽ 

des valeurs de 24 heures et diurnes de respectivement 118/72 et 123/76 mmHg. Les 

experts sÕaccordent ˆ penser que la pression artŽrielle enregistrŽe en dehors du 

milieu mŽdical est habituellement plus basse que les valeurs conventionnelles. Le 

tableau 1 montre les normes de pression artŽrielle pour diffŽrents types de mesures. 

Pressions artŽrielles normales : RŽcapitulatif des diffŽrents seuils diagnostiques. 

Mesure de la PA AHA ESH JNC 7 HAS 
Au Cabinet < 140/90 

mmHg 
< 140/90 
mmHg 

< 140/90 
mmHg 

< 140/90 
mmHg 

MAPA diurne et AMT < 135/85 
mmHg 

< 135/85 
mmHg 

< 135/85 
mmHg 

< 135/85 
mmHg 

MAPA Nocturne < 120/70 
mmHg 

 < 120/75 
mmHg 

< 120/70 
mmHg 

MAPA des 24h < 130/80 
mmHg 

< 125/80 
mmHg 

 < 130/80 
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 AutoritŽ de SantŽ 
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Valeurs de rŽfŽrence de la MAPA chez la femme enceinte. (DÕapr•s Mounier-Vehier 

et Delsart) (72) : 

 Jour PAS/PAD (mmHg) Nuit PAS/PAD (mmg) 

Premier trimestre 120/77 102/62 

Deuxi•me trimestre  121/77 100/64 

Troisi•me trimestre  124/82 108/69 

 

Chez les malades ˆ haut risque cardiovasculaire, ainsi que chez les diabŽtiques, la 

pression artŽrielle cible devrait •tre plus basse, soit < 130/80 pendant le jour et 

<115/65 mmHg pendant la nuit. CÕest un point dÕŽvolution des derni•res 

recommandations ESH 2018 que nous ne dŽvelopperons pas ici. 

La MAPA rel•ve plus dÕune utilisation spŽcialisŽe permettant lÕŽvaluation du niveau 

tensionnel dans des situations particuli•res : dysautonomie diabŽtique ou primitive, 

syndrome dÕapnŽes du sommeil, insuffisance rŽnale chronique, arythmie. 

 

1.7.4 AUTOMESURE TENSIONNELLE : AMT CHEZ LA FEMME 

ENCEINTE 

 

Seules trois Žtudes proposent des valeurs de rŽfŽrence de lÕAMT pendant la 

grossesse. Une Žtude multicentrique fran•aise  fournit des valeurs de rŽfŽrence (68). 

Elle a ŽtŽ rŽalisŽe 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 ŽtŽ obtenues ˆ partir dÕenregistrements rŽalisŽs pendant une semaine dÕAMT (3 

mesures matin et soir) avec un appareil de mesure semi-automatique, utilisant la 

mŽthode oscillomŽtrique pour dŽterminer les chiffres de la pression artŽrielle (Hestia 

D2 validŽ dans lÕŽtude HOT). 

Le tableau I fournit les valeurs moyennes +/- un Žcart type de pression artŽrielle 

systolique (PAS) et diastolique (PAD) par auto mesure, et de la frŽquence cardiaque 

(FC) lors des 3 trimestres de la grossesse. 

Tableau I :  

Moyenne + 1 ecarts 
types 

AMS (mmHg) AMD (mmHg) FC (bpm) 

Premier trimestre 102+/-8 59+/-7 81+/-9 

Deuxi•me  trimestre 101+/-8 57+/-8 85+/-9 

Troisi•me  trimestre 105+/-8 62+/9 88+/-10 

 

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

moyenne plus basses que celles retrouvŽes le soir. 

Des seuils dŽfinissant la limite de la pression artŽrielle normale et lÕHTA au cours de 

la grossesse ont ŽtŽ proposŽ ˆ partir de ces rŽsultats en utilisant deux mŽthodes : la 

moyenne plus deux Žcarts types (tableau II) et le 95•me percentile (tableau III).  

Tableau II :  

Moyenne + 2 
ecarts types 

AMS AMD FC 

1er T 118 73 99 
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2e T 117 73 103 

3e T 121 80 108 

 

Tableau III : 

95e percentil AMS AMD 

1er T 116 70 

2e T 113 70 

3e T 118 76 

 

Ces valeurs de rŽfŽrences sont proches de celles proposŽes pour la MAPA et bien 

inferieures aux valeurs proposŽes pour la consultation. Il est donc indispensable de 

comparer la moyenne des PA obtenues par AMT ˆ ces valeurs de rŽfŽrence avant 

toute interprŽtation et dŽcision thŽrapeutique. 

Une autre Žtude prospective monocentrique de 37 femmes enceintes ou post-partum 

ayant eu une grossesse hypertensive ou prŽsentant un risque ŽlevŽ de dŽvelopper 

une grossesse hypertensive a ŽtŽ invitŽe ˆ effectuer une AMT pendant une pŽriode 

minimale d'une semaine. Ceci a ensuite ŽtŽ comparŽ ˆ la mesure de la pression 

artŽrielle en clinique avant et apr•s la pŽriode de mesure ˆ domicile.  

LÕAMT Žtait comparable aux mesures cliniques pour la pression artŽrielle systolique 

(PAS), la lecture moyenne ˆ domicile Žtait 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 artŽrielle diastolique (PAD), la lecture moyenne ˆ domicile Žtait de 81,6 

mmHg (80,4Ð82,8 mmHg) contre 84,4 mmHg (82,6Ð86,2 mmHg) pour le dispensaire 

(p <0,01)]. L'utilisation de HBPM n'a pas ŽtŽ rapportŽe, mais 5 femmes ont contactŽ 
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des professionnels de la santŽ pour la gestion de leur TA entre deux visites ˆ la 

clinique (73). 

Selon une derniere Žtude, voici les valeurs de rŽfŽrence de lÕAMT chez la femme 

enceinte (dÕapr•s Mounier-Vehier et Delsart) (72) : 

 Matin PAS/PAD (mmHg) Soir PAS/PAD (mmg) 

Premier trimestre 101/59 103/60 

Deuxi•me trimestre  100/57 102/58 

Troisi•me trimestre  105/62 106/62 

 

NŽcessitŽ dÕune Žducation des patientes avant toute AMT : 

Les Žtudes rapportant lÕutilisation de lÕAMT pendant la grossesse sont encore peu 

nombreuses (74,75). Ces diffŽrents articles mettent en avant le faible cožt des 

appareils, la possibilitŽ de surveiller la pression artŽrielle des femmes enceintes ˆ 

domicile sur plusieurs jours ou semaines, de les sensibiliser ˆ cette pathologie et 

surtout dÕŽviter un traitement anti hypertenseur inutile, voire dangereux pour le fÏtus 

en diagnostiquant les HTA par effet blouse blanche tr•s  frŽquentes lors de la 

grossesse 

Il convient par contre que les relevŽs dÕAMT soient lus et interprŽtŽs par un 

professionnel de santŽ dans les meilleurs dŽlais. 

MŽthode et matŽriel : 

"  3 mesures le matin     !  ˆ 1 minute dÕintervalle, avant le petit-dŽjeuner 

"  3 mesures le soir        !  ˆ 1 minute dÕintervalle, apr•s le d”ner 

"  3 jours de suite au minimum (notons que les recommandations ESH 2018 

conseillent jusquÕˆ sept jours de mesure). 
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Nous pouvons citer 3 sites francophones dÕinformation et dÕaide pour les praticiens et 

les patients :  

- http://www.automesure.com  

- http://www.comitehta.org 

- http://afssaps.sante.fr/htm/5/inddm.htm (L'Agence fran•aise de sŽcuritŽ 

sanitaire des produits de santŽ (Afssaps)) avait dressŽ une liste officielle des 

appareils d'automesure de la pression artŽrielle recommandŽs mais elle n'est 

plus actualisŽe depuis 2012) 

LÕAMT est lÕoutil de prŽdilection du mŽdecin gŽnŽraliste pour le diagnostic et le suivi 

de lÕhypertension artŽrielle. En effet depuis lÕactualisation de ses recommandations 

en 2005, lÕHAS officialise la place de lÕAMT pour la premi•re fois. Elle insiste sur la 

rŽalisation de mesures en dehors du cabinet (MAPA ou AMT) avant de dŽbuter un 

traitement antihypertenseur mŽdicamenteux en cas dÕHTA lŽg•re ˆ modŽrŽe au 

cabinet, afin de valider le diagnostic dÕHTA permanent. Ainsi ces deux mŽthodes 

ambulatoires sont plus complŽmentaires que concurrentes en fonction dÕun exercice 

en soins primaires ou spŽcialisŽs. 

 

1.7.5 TONOMETRIE ARTERIELLE DÕAPLANATION : 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 sÕagit dÕune mŽthode dŽcrite en 1963 par Pressman et Newgard (76). Elle 

nÕappartient pas ˆ la pratique courante. La tonomŽtrie rend possible la mesure de la 

PA non invasive en continue, cÕest-ˆ - dire battement par battement, gr‰ce ˆ 

lÕutilisation dÕun capteur tonomŽtrique utilisant des micro-capteurs piŽzo-Žlectriques 

(transducteur de pression). Le principe de la tonomŽtrie consiste ˆ Ç Žcraser È 

lÕart•re (sans lÕocclure) sur laquelle on souhaite effectuer des mesures ˆ lÕaide dÕun 

transducteur. Le signal Žlectrique dŽlivrŽ par le transducteur est directement 

proportionnel ˆ la pression intra -artŽrielle. Le dŽveloppement de tonom•tres portatifs 

pour la pratique ambulatoire clinique est en cours : syst•me PulsePe n (77)
 
et Ç 

CMOS tactile
¨ 

sensor È (78). Le sphygmoCor ¨ est un syst•me dÕanalyse de lÕonde 

de pouls, qui permet la mesure de la pression artŽrielle centrale (aortique). Apr•s 

mesure de la pression artŽrielle en regard de lÕart•re radiale par tonomŽtrie 

dÕaplanation, la pression artŽrielle centrale (aortique) est estimŽe ˆ lÕaide dÕune 

fonction de transfert mathŽmatique validŽe par plusieurs Žtudes (79,80). Ce syst•me 

basŽ sur la tonomŽtrie artŽrielle permet donc le calcul non invasif de la pression 

aortique et des indices dÕŽlasticitŽ artŽrielle qui en dŽrivent.  

Le syst•me de mesure sphygmoCor ¨ a ŽtŽ utilisŽ lors de lÕŽtude CAFE (81)
 

(incluant 2073 patients suivis sur 3.4 ans), une Žtude ancillaire de lÕŽtude ASCOT ( 

incluant 19257 patients suivis sur 5,5 ans) con•ue pour analyser  les diffŽrences entre 

les mesures de la pression artŽrielle pŽriphŽrique et celles de la pression artŽrielle 

centrale de l'aorte, et Žvaluer l'impact de ces diffŽrences sur les rŽsultats cardiaques 

obtenus dans le cadre de l'essai ASCOT.  

LÕessai clinique ASCOT est une importante Žtude randomisŽe europŽenne o• les 

patients ont re•u soit un traitement ˆ base d'amlodipine +/ - perindopril ou un 
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traitement ˆ base d'atŽnolol +/ - diurŽtique thiazidique. Pour mesurer leur pression 

artŽrielle, on a utilisŽ la mŽthode traditionnelle du brassard pneumatique.  

L'Žtude ASCOT a montrŽ que les patients du groupe amlodipine ont obtenu de 

meilleurs rŽsultats que ceux du groupe atŽnolol, et ce, pour tous les crit•res 

cardiovasculaires, y compris une rŽduction de 24 pour cent du taux de mortalitŽ 

cardiaque.  

Les rŽsultats de lÕŽtude ASCOT-CAFE prŽsentŽe lors de lÕassemblŽe annuelle de 

lÕAmerican Heart Association en 2005 montraient que le traitement ˆ base 

d'amlodipine rŽduisait la pression artŽrielle centrale aortique de 4,3 mm Hg comparŽ 

au traitement ˆ base  d'atŽnolol, et ce malgrŽ des pressions artŽrielles mesurŽes aux 

bras identiques. Ces rŽsultats peuvent expliquer les diffŽrences relevŽes dans l'essai 

ASCOT. On peut attribuer ces diffŽrences aux effets diffŽrents des mŽdicaments sur 

la rigiditŽ artŽrielle ˆ proximitŽ du cÏur.  

Les donnŽes de l'Žtude indiquent donc que la pression artŽrielle centrale aortique 

mesure mieux et plus prŽcisŽment la pression artŽrielle rŽelle. Elle permet par 

ailleurs de prŽdire les rŽsultats cardiovasculaires et rŽnaux. Ainsi se dessine une 

application clinique potentielle de cette mŽthode de mesure non invasive de la 

pression artŽrielle.  

La tonomŽtrie artŽrielle et le Finapress reste des techniques du domaine de la 

recherche biomŽdicale. Notons que la tonomŽtrie est dŽjˆ utilisŽe au cours dÕessai 

clinique. Notamment avec le syst•me SphygmoCor ¨ au cours de lÕŽtude ASCOT-

CAFE et pourrait ˆ lÕavenir •tre utilisŽe en clinique pour mesurer la pression artŽrielle 

centrale (aortique).  
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1.7.6 FINAPRESS : ENREGISTREUR DE LA PA DIGITALE EN 

CONTINU PAR METHODE PHOTO-PLETHYSMOGRAPHIE 

 

En 1968, Penaz met au point le finapress une mŽthode de monitorage de la 

PA utilisant un petit brassard appliquŽ au niveau dÕune phallange, constituŽ dÕun 

photoplŽthysmographe infra-rouge qui Žvalue le volume dÕun doigt (ˆ lÕaide dÕune 

diode) qui varie selon la pression et commande un solŽno•de qui ajuste la pression 

dans un garrot pour maintenir le volume du doigt constant. La pression du garrot est 

donc Žgale ˆ la pression artŽrielle. Le meilleur site dÕenregistrement est le pouce. La 

mŽthode de Penaz sÕappuie donc sur une mesure volumŽtrique et non de pression, 

la courbe obtenue est une courbe plŽthysmographique.  

Le Finapress est principalement utilisŽ pour des Žtudes physiologiques et de 

recherche fondamentale.  

 

1.7.7 APPLICATIONS E-SANTE : BALLISTOCARDIOGRAPHIE 

 

RŽcemment, les nouvelles technologies ont crŽŽ une nouvelle mŽthode de 

mesure de la pression artŽrielle. MalgrŽ le nombre important d'applications pour 

tŽlŽphones intelligentes consacrŽes ˆ la pression artŽrielle  dŽveloppŽes ces 10 

derni•res annŽes, seules deux applications de surveillance de la pression artŽrielle 

font rŽfŽrence aux directives de la SociŽtŽ EuropŽenne d'Hypertension (ESH) et ont 

ŽtŽ publiŽes dans des revues ˆ comitŽ de lecture: Hy-Result et ESH CARE. Ë l'heure 

actuelle, l'absence de collaboration Žtroite entre les ingŽnieurs en dŽmarrage et les 



! &+!

professionnels de la santŽ constitue un risque pour la sŽcuritŽ des patients (82). Les 

ingŽnieurs utilisent les donnŽes de sismographie cardiaque (appelŽes ˆ tort 

ballistocardiographie) en pla•ant le smartphone et ses accŽlŽrom•tres 3D sur la 

poitrine au-dessus du cÏur et en mesurant le pouls en pla•ant simultanŽment le 

doigt sur l'objectif du smartphone. La contraction cardiaque provoque un choc sur la 

paroi thoracique avec un train d'onde typique. LÕafflux de sang dans le doigt induit 

une variation de la transmission de la lumi•re qui, lorsqu'elle est intŽgrŽe, gŽn•re 

une onde de pouls.  En l'absence d'Žtalonnage externe par un dispositif de 

manchette, les performances des applications basŽes sur le temps de transit des 

impulsions sont dŽsastreuses.  Ë ce stade, l'algorithme de pression artŽrielle des 

smartphones ne peut pas •tre recommandŽ pour la mesure de la pression artŽrielle 

chez la femme enceinte (83). 

 

1.8 OBJECTIF TENSIONNEL CHEZ LA FEMME ENCEINTE 

HYPERTENDUE 

 

LÕintŽr•t dÕun contr™le de lÕHTA pendant la grossesse est de rŽduire le risque 

cardiovasculaire de la patiente (84,85). 

Les effets dÕun contr™le strict ou moins strict  du contr™le de l'hypertension sur les 

complications de la grossesse ne sont pas clairs. 

LÕŽtude dÕintervention CHIPS (86), publiŽe en 2015, a apportŽ des ŽlŽments de 

rŽponse reposant sur un fort niveau de preuve. Cette Žtude a comparŽ deux objectifs 

de PAD chez des patientes enceintes ayant une HTA prŽexistante ˆ la grossesse ou 
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une HTA gravidique, dŽfinie par une PAD comprise entre 90 et 105mmHg en 

lÕabsence de traitement et entre 85 et 105mmHg en prŽsence dÕun traitement. LÕ‰ge 

de la grossesse devait •tre compris en tre 14 et 33 SA±6jours. Les deux objectifs de 

PAD de consultation testŽs Žtaient 85mmHg et 100mmHg avec, dans les deux 

groupes, une PAS cible infŽrieure ˆ 160mmHg. Il sÕagissait dÕun essai randomisŽ 

multicentrique, international disposant dÕune puissance de 80 % pour mettre en 

Žvidence une diffŽrence de 15 % sur le crit•re primaire. Le crit•re primaire combinŽ 

Žtait le pronostic de la grossesse et du nouveau-nŽ : fausse couche, grossesse 

ectopique, interruption de grossesse, enfant mort-nŽ ou dŽc•s nŽonatal, nŽcessitŽ 

de soins intensifs nŽonataux pendant plus de 48heures jusquÕau 28e jour de vie ou le 

retour ˆ la maison. Les crit•res secondaires analysaient le pronostic maternel. Il nÕa 

pas ŽtŽ observŽ de diffŽrence significative tant sur le crit•re primaire que sur les 

crit•res secondaires Ç durs È. 

Ces rŽsultats sont cohŽrents avec les Žtudes de plus petite Žchelle et les mŽta-

analyses publiŽes auparavant. SÕappuyant sur ces rŽsultats, le consensus fran•ais 

propose comme objectif tensionnel sous traitement une PAS infŽrieure ˆ 160mmHg 

et une PAD comprise entre 85 et 100mmHg (6).  
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2. MATERIEL ET METHODES 

 

Notre Žtude rŽtrospective descriptive porte sur lÕanalyse des consultations de 

femmes enceintes vues par 95 mŽdecins gŽnŽralistes fran•ais.  

 

2.1 OBJECTIFS DE LÕETUDE : ANALYSE DES PRATIQUES 

CLINIQUES ET DES CONNAISSANCES DES MEDECINS 

GENERALISTES 

 

LÕobjectif principal de cette enqu•te Žtait lÕŽvaluation des pratiques cliniques 

des MGs dans la prise en charge de lÕHTA de la femme enceinte en soins primaires 

en France. LÕenqu•te visait  ̂comparer les pratiques cliniques actuelles aux 

recommandations de la SFHTA de dŽcembre 2015. LÕobjectif secondaire Žtait de 

dŽterminer si la prise en charge dÕune hypertension chez la femme enceinte en 

consultation de mŽdecine gŽnŽrale Žtait une situation frŽquente. 

 

2.2 ENQUETE PAR QUESTIONNAIRE  

2.2.1 ELABORATION DU QUESTIONNAIRE  

 



! &(!

Un questionnaire (ANNEXE 3) ˆ choix multiples en deux parties a ŽtŽ 

con•u  en collaboration avec le Dr N. Postel-Vinay, membre du service 

dÕhypertension artŽrielle de lÕh™pital EuropŽen Georges Pompidou ˆ Paris. Le 

questionnaire Žtait administrable via internet. La premi•re partie Žtait composŽe de 8 

items sur le recueil des donnŽes socio-dŽmographiques tel que lÕ‰ge, le sexe ou le 

mode dÕexercice. La seconde partie Žtait composŽe de 20 questions fermŽes. En cas 

de rŽponse nŽgative ˆ la premi•re question, ÇAvez -vous dŽjˆ re•u en consu ltation 

une femme enceinte avec une pression artŽrielle > 140/90 mmHg ? È, le 

questionnaire sÕarr•tait ˆ ce stade. En cas de rŽponse positive, le questionnaire 

continuait sur 19 questions fermŽes (ˆ choix simples ou multiples).  

Parmi les questions, lÕune d'elles comportait 6 items concernant lÕutilisation de 

lÕAMT. A la question portant sur le choix des molŽcules prescrites, la proposition 

sartans nÕavait donc pas ŽtŽ proposŽe dŽlibŽrŽment afin de savoir quelle molŽcule 

Žtait la plus prescrite sans chercher une erreur de prescription. 

 

2.2.2 CONSTITUTION DÕUN ECHANTILLON DE MEDECINS 

GENERALISTES EN FRANCE METROPOLITAINE  

 

Le recrutement des MGs a ŽtŽ rŽalisŽ sur une pŽriode de 6 mois de dŽcembre 

2017 ˆ mai 2018, avec une diffusion maximale selon les moyens ˆ disp osition.1126 

MGs ont ŽtŽ recrutŽ au travers dÕun tirage alŽatoire dans lÕannuaire tŽlŽphonique 

fran•ais, sur lÕensemble de la France. Un courriel contenant le questionnaire leur a 
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ŽtŽ envoyŽ par la suite. 119 questionnaires ont ŽtŽ remplis (taux de rŽponse =  

10,6%), parmi lesquels 95 ont ŽtŽ complŽtŽs (80%). 

 

2.3 RECUEIL ET ANALYSE DES DONNEES 

 

Les donnŽes obtenues par courriel ont ŽtŽ enregistrŽes en ligne via le logiciel 

Lime Survey puis stockŽes dans une base de donnŽes anonymes (Excel, sans 

donnŽes nominatives ou indirectement nominatives).  

LÕanalyse des rŽponses et des potentiels profilages sera opŽrŽe ˆ partir de ces 

prŽcŽdant rŽsultats : analyse descriptive de la composition des Žchantillons (nombre 

de sujets, caractŽristiques des rŽpondants tels que ‰ge, sexe, mode ou milieu 

dÕexercice) et analyse descriptive en valeur absolue et en pourcentage des rŽsultats 

pour chacune des modalitŽs. 
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3. RESULTATS 

3.1 CARACTERISTIQUES SOCIODEMOGRAPHIQUES DE 

LÕECHANTILLON  

 

Cent dix-neuf  questionnaires ont ŽtŽ recoltŽs, parmi lequels  95  ont ŽtŽ 

completŽs (rŽponses ˆ la totalitŽ des questions). LÕanalyse se base sur les 

questionnaires complets. 

Sexe 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Homme 57 60,00% 

Femme 38 40.00% 

Total 95 100,00% 

 

On distingue une majoritŽ dÕhomme ˆ 60% (n = 57). 

Région d’exercice 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Auvergne-Rh™ne-Alpes  9 9.47% 

Bourgogne-Franche-
ComtŽ  

3 3.16% 

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% 
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Ile-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 
dÕAzur  

10 10.53% 

 

Les mŽdecins gŽnŽralistes viennent de toutes les rŽgions de France, on note que 

26% dÕentre eux exercent en Ile de France. 

Milieu d’exercice 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Rural  32 33.68% 

Urbain  38 40.00% 

Les deux  25 26.32% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

On note une rŽpartition homog•ne du milieu dÕexercice. 

Mode d’exercice 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

LibŽral, seul  29 30.53% 

LibŽral, associŽ  64 67.37% 

SalariŽ au sein dÕun centre 
mŽdical  

2 2.11% 

Sans rŽponse 0 0.00% 
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Les mŽdecins exercent principalement (67%) sur un mode libŽral, en association 

avec dÕautres confr•res.  

Maitre de stage universitaire (MSU) : 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  53 55.79% 

Non  42 44.21% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

Environ la moitiŽ des rŽpondants (56%) sont des MSU. 

 

3.2 PRESENTATION DES RESULTATS QUESTION PAR 

QUESTION. 

!

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

consultation 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  38 40.00% 

Non  57 60.00% 

 

Un peu moins de la moitiŽ (40%) des rŽpondants affirment avoir re•u au moins une 

femme enceinte hypertendue en consultation. 

Question 1 
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Quel était son chiffre tensionnel ? 

PAS : 140 ˆ 159 mmHg ou 
PAD : 90 ˆ 109 mmHg  

32 84,21% 

PAS > 160 mmHg ou PAD > 
110 mmHg  

6 15,79% 

 

Une minoritŽ (16%) des femmes hypertendues re•ues en mŽdecine gŽnŽrale 

prŽsentaient une HTA grade III. 

Question 2 

A quel trimestre était-elle ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Premier trimestre  8 21.05% 

Deuxi•me trimestre  22 57.89% 

Troisi•me trimestre  8 21.05% 

 

Soixante dix neuf pour cent des femmes enceintes hypertendues Žtaient ˆ leur 

premier ou deuxi•me trimestre de grossesse, donc susceptibles dÕavoir un suivi de 

grossesse en mŽdecine gŽnŽrale. Parmi les patientes avec une HTA lŽg•re ˆ 

modŽrŽe (n = 32), 27 Žtaient au premier et deuxi•me  trimestre de grossesse. Au 

final, parmi toutes ces patientes 71% pouvaient •tre suivi par le mŽdecin gŽnŽraliste 

consultŽ, les autres devaient •tre orientŽes vers un spŽcialiste, ce qui a ŽtŽ 

effectivement le cas. 
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Question 3 

Etait-elle déjà hypertendue avant sa grossesse ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  3 7.89% 

Non  35 92.11% 

 

La majoritŽ (92%) des femmes hypertendues ont prŽsentŽ une HTA gravidique et 

seulement 8% souffraient dÕune HTA prŽexistante ˆ leur grossesse. 

Question 4 

Quel âge avait la patiente lors de votre consultation ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

15 ˆ 30 ans  13 34.21% 

30 ˆ 40 ans  24 63.16% 

> 40 ans  1 2.63% 

 

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

Question 5 

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

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Mesure unique  0 0.00% 

Plusieurs mesures lors de la 
consultation  

38 100.00% 

 

La totalitŽ des mŽdecins gŽnŽralistes ont contr™lŽ la PA sur plusieurs mesures. 

 

 



! *+!

Question 6 

Avez-vous recherché une protéinurie par bandelette urinaire ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  26 68.42% 

Non  11 28.95% 

Je ne sais plus  1 2.63% 

 

Pr•s des deux tiers ( 68%) des mŽdecins gŽnŽralistes ont recherchŽ une protŽinurie 

par bandelette urinaire. Notons que parmi les femmes enceintes ˆ  leur premier 

trimestre (n= 8), 6 ont bŽnŽficiŽ dÕune recherche de protŽinurie (75%), parmi celles 

au deuxi•me trimestre (22), 16 ont bŽnŽficiŽ dÕune recherche de protŽinurie 

(72,72%), et parmi celles au troisi•me trimestre (8), 4 ont bŽnŽficiŽ dÕune recherche 

de protŽinurie (50%). 

Question 7 

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

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  33 86.84% 

Non  5 13.16% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

La quasi totalitŽ (87%) des mŽdecins gŽnŽralistes ont contr™lŽ la PA de la patiente 

lors dÕune consultation ultŽrieure. 
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Question 8 

Si OUI, dans quel délai ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

1 ˆ 2 jours plus tard  8 24.24% 

Moins dÕune semaine plus tard  16 48.48% 

Entre 1 ˆ 2 semaines  8 24.24% 

Entre 2 ˆ 3 semaines  0 0.00% 

Entre 3 ˆ 4 semaines  0 0.00% 

Plus de 4 semaines  1 3.03% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

Plus des deux tiers (73%) des mŽdecins gŽnŽralistes ont recontr™lŽ la PA de la 

patiente, dans un relai rapide, moins dÕune semaine. 

Question 9 

Si OUI, de quelle façon? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Plusieurs mesures  19 57.58% 

Mesure unique  0 0.00% 

Holter tensionnel  1 3.03% 

Automesure tensionnelle   13 39.39% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

 

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

42% par mesure ambulatoire (MAPA + AMT), majoritairement par AMT (40%). 
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Question 10 : Si vous avez prescrit une automesure ˆ votre patiente, 

dŽcrivez les consignes donnŽes ˆ la patiente.  

Décrivez les consignes données à la patiente. Conditions de mesure 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Au calme depuis quelques 
minutes  

11 11.58% 

Au calme depuis 10 minutes  22 23.16% 

Une minute entre chaque 
prise  

15 15.79% 

Mesures prises ˆ la suite 
immŽdiate  

5 5.26% 

Pas de conseils donnŽs au 
patient  

4 4.21% 

 

Type de tensiomètre conseillé 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Brassard  34 89,47% 

Poignet  4 10,53% 

 

Fréquence 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

1 fois par jour  2 5.26% 

2 fois par jour  22 57.89% 

3 fois par jour  14 36.84% 

 

Horaire 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Matin  30 78,94% 
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Midi   6 15,78% 

Soir    29 76,31% 

Horaire non prŽcisŽ  8 21,05% 

 

Nombre de mesures à la fois 

RŽponse DŽcompte 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 

RŽponse DŽcompte 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 r•gl es de rŽalisation dÕAMT ont ŽtŽ majoritairement bien enseignŽes aux 

patientes conformŽment aux recommandations de lÕHAS (r•gle de 3). 
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Question 11 

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

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Pas calcul (au jugŽ avec tous 
les chiffres)  

13 34,21% 

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 mŽdecins ont apprŽciŽ les rŽsultats dÕAMT au jugŽ (sans calcul de 

moyenne). 

Question 12 

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

vasculaire élevé ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  1 2.63% 

Non  35 92.11% 

Je ne sais plus  2 5.26% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

La majoritŽ des patientes (92%) nÕavaient pas de comorbiditŽs cardiovasculaires. 
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Question 13 

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

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  5 13.16% 

Non  32 84.21% 

Je ne sais plus  1 2.63% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

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

Question 14 

Si non, le lui avez-vous conseillé ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  3 9.38% 

Non  16 50.00% 

Sans rŽponse 13 40.62% 

 

Seul 9% des mŽdecins gŽnŽralistes ont proposŽ ˆ leur patiente un carnet de suivi.  

Question 15 

Avez-vous initié un traitement antihypertenseur  ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  15 39.47% 

Non  23 60.53% 

Sans rŽponse 0 0.00% 
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On remarque que 39% des mŽdecins gŽnŽralistes ont initiŽ un traitement anti-

hypertenseur. Parmi les femmes enceintes traitŽes, 6 Žtaient au premier trimestre 

(40%), 7 au deuxi•me (47%) et 2 au troisi•me (13 %). 

 

Question 16 

Si OUI, lequel ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Alpha-methydopa  5 33.33% 

LabŽtalol  3 20.00% 

Nicardipine  7 46.67% 

NifŽdipine  0 0.00% 

Autre  0 0.00% 

Sans rŽponse 0 0.00% 

 

Parmi les mŽdecins ayant prescrit un antihypertenseur, pr•s de la moitiŽ ( 47%) ont 

prescrit de la nicardipine en premi•re intention.  

Question 17 

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

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  37 97,37% 

Non  1 2.63% 

 

La quasi totalitŽ des mŽdecins (97%) ont adressŽ leur patiente ˆ un confr•re 

spŽcialiste. 

Question 18 
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Dans votre cabinet, la prise de rendez-vous en ligne est-elle possible  

(Doctolib, mondocteur ..) ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  9 23.68% 

Non  29 76.32% 

Non, mais je compte mettre en 
place cette possibilitŽ dans les 
6 mois qui viennent  

0 0.00% 

 

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

Question 19 

Communiquez-vous avec vos patients par mail ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui, souvent  3 7.89% 

Oui, parfois  16 42.11% 

Tr•s rarement  14 36.84% 

Jamais  5 13.16% 

 

La moitiŽ des mŽdecins dŽclarent communiquer par mail avec leurs patients. 

Question 20 

Avez-vous communiqué par mail avec cette patiente ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  3 7.89% 

Non  34 89.47% 

Je ne sais plus 1 2.63% 

Sans rŽponse 0 0.00% 
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Seuls 8 % des mŽdecins ont communiquŽ par mail avec leur patiente enceinte 

hypertendue. 

 

3.3 ANALYSE DES CORRELATIONS 

 

Evaluation de lÕexistence de tendances partagŽes par lÕensemble des 

rŽpondants et segmentation des rŽpondants sur la base des prŽcŽdents rŽsultats, 

afin de dŽtecter dÕŽventuels profils diffŽrenciŽs de rŽpondants. 

Parmi les mŽdecins gŽnŽralistes ayant initiŽ un traitement antihypertenseur (n=15) : 

- Quel est leur mode dÕexercice ? 

Parmi les médecins ayant initié un traitement antihypertenseur : 

Quel est leur mode d’exercice ? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Les deux 1 6,66 % 

Rural 8 53,33 % 

Urbain 6 40.00% 

Total 15 100% 

 

60% des mŽdecins ayant initiŽ un traitement exercent en milieu rural. 
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- Pour quel chiffre tensionnel ? 

Parmi les médecins ayant initié un traitement antihypertenseur : 

Quel était le chiffre tensionnel de la patiente? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

PAS : 140 ˆ 159 mmHg ou 
PAD : 90 ˆ 109 mmHg  

13 86,66% 

PAS > 160 mmHg ou PAD 
> 110 mmHg  

2 13,33% 

Total 15 100,00% 

 

La quasi totalitŽ des mŽdecins (87%) ont donc initiŽ un traitement antihypertenseur 

chez des patientes avec une HTA dite Ç modŽrŽe È et rappelons que 92% des 

femmes nÕavaient pas de comorbiditŽs cardiovasculaires. 

- Combien ont adressŽ la patiente ˆ un spŽcialiste 

Parmi les médecins ayant initié un traitement antihypertenseur : 

Combien ont adressé la patiente à un spécialiste? 

RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  1 6,66% 

Non  14 93,33% 

Total 15 100,00% 

 

Seul un mŽdecin a suivi et initiŽ un traitement aupr•s dÕune femme enceinte 

hypertendu sans lÕadresser ˆ un spŽcialiste. Il a recherchŽ une protŽinurie et 

recontrolŽ sa tension artŽrielle moins dÕune semaine plus tard par AMT sur 3 jours. 

Dans ce cas le mŽdecin gŽnŽraliste Žtait un homme exer•ant  en milieu rural, selon 

un mode dÕexercice libŽral seul, ma”tre de stage universitaire. La patiente avait 30-40 
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ans, avec une pression artŽrielle ˆ  140-159 mmHg/90-99 mmHg et Žtait ˆ son  

premier trimestre de grossesse. Elle nÕavait pas dÕantŽcŽdents cardiovasculaires, 

Žtait non hypertendue avant sa grossesse. 

Le mŽdecin gŽnŽraliste a recontr™lŽ sa pression artŽrielle par AMT et a traitŽ son 

hypertension par labetalol. 

 

3.4 SYNTHESE DES QUESTIONS 

 

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

- Trois Žtaient au deuxi•me trimestre et 3 au troisi•me  

- Elles nÕŽtaient pas hypertendues avant leur grossesse actuelle 

- Aucune nÕavait dÕantŽcŽdents cardiovasculaires 

- Seul un mŽdecin nÕa pas recherchŽ de protŽinurie  

- Toutes ont ŽtŽ adressŽes ˆ un gynŽcologue 

- Seules 2 ont bŽnŽficiŽ dÕun traitement dÕemblŽe par nicardipine 

- Quatre nÕont pas re•u de traitement anti-hypetenseur sans delai (non 

recommandŽ) 
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Parmi les patientes avec une HTA lŽg•re ˆ modŽrŽe (n = 32)  

- Cinq Žtaient au troisi•me trimestre  

o Seules 2 ont bŽnŽficiŽ dÕune recherche de protŽinurie,  

o Aucune nÕavait dÕantŽcŽdents cardiovasculaires 

o Elles nÕŽtaient pas hypertendues avant leur grossesse actuelle 

o Tous ont recontr™lŽ sa PA 

o Deux ont re•u un traitement anti -hypertenseur  

o Elles ont toutes ŽtŽ adressŽes ˆ un spŽcialiste 

- Vingt sept au premier et deuxi•me trimestre  : 

o Dont 3 Žtaient hypertendues avant leur grossesse : 

# LÕune avait des antŽcŽdents cardiovasculaires mais nÕa pas 

re•u de traitement, en revanche elle est a ŽtŽ adressŽe ˆ un 

spŽcialiste 

# Une a bŽnŽficiŽe dÕune recherche de protŽinurie 

# Une a bŽnŽficiŽ dÕun traitement antihypertenseur par 

nicardipine ( il nÕest pas prŽcisŽ sÕil sÕagit dÕune substitution 

de son traitement antihypertenseur antŽrieur ˆ la grossesse)  

# Toutes ont ŽtŽ adressŽes ˆ un spŽcialiste.  

o Vingt quatre nÕŽtaient pas hypertendues avant leur grossesse 

# Cinq nÕont pas recherchŽ de protŽinurie  

# Dix-neuf ont contr™lŽ la TA ˆ moins dÕune semaine et 3 ˆ plus 

dÕune semaine 

¥ Onze par AMT 

¥ Une par MAPA 

¥ Douze par plusieurs mesures rŽpŽtŽes 
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# Deux nÕont pas contr™lŽ la TA lors dÕune consultation 

ultŽrieure  

# Dix ont bŽnŽficiŽ dÕun traitement antihypertenseur (2 par 

labŽtalol, 4 par nicardipine et 4 par alpha-methyldopa) 

# Une seule nÕa pas ŽtŽ adrŽssŽe ˆ un spŽcialiste (dŽtaillŽ 

dans le paragraphe prŽcŽdent). 

 

3.5 QUESTION PRINCIPALE : DANS QUELLE MESURE 

LES RECOMMANDATIONS DE LA SFHTA SUR HTA ET 

GROSSESSE SONT ELLES APPLIQUEES EN SOINS 

PRIMAIRES ? 

 

Sur la base des rŽponses (n=95) on constate que dans lÕensemble, les 

recommandations sont appliquŽes par les mŽdecins gŽnŽralistes en soins primaires 

(89,5%). Seuls 4 mŽdecins gŽnŽralistes nÕont pas suivi les recommandations 

(10,5%). Ils nÕont pas initiŽ un traitement sans dŽlai ˆ leur patiente enceinte 

prŽsentant un HTA sŽv•re (PAS >160 et/ou PAD >110). 
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3.6 QUESTION SECONDAIRE : RECEVOIR EN 

CONSULTATION UNE FEMME ENCEINTE AVEC UN 

CHIFFRE TENSIONNEL ELEVE (> 140 ET/OU 90 MMHG), 

EST-CE UNE SITUATION CLINIQUE FREQUENTE EN SOINS 

PRIMAIRES ? 

 

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

consultation. 
RŽponse DŽcompte Pourcentage 

Oui  38 40,00% 

Non  57 60,00% 

Total 95 100,00% 

 

DÕapr•s cet Žchantillon, il semble quÕil sÕagisse dÕune situation clinique frŽquente, 

40% des mŽdecins de ce questionnaire Žtant concernŽs. 
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4. DISCUSSION 

4.1 FORCE ET LIMITES DE LÕETUDE 

 

Il a ŽtŽ fait le choix dÕune Žtude prospective sous forme de questionnaire ˆ 

questions fermŽes simples ˆ cocher sur internet  pour permettre une diffusion au plus 

grand nombre de mŽdecins, sans nŽcessitŽ de recours ˆ des  moyens logistiques 

consŽquents. Par ailleurs, lÕabscence dÕune liste publique de courriels de mŽdecin 

(conformŽment ˆ la r•glementation), a rendu obligatoire la prise de contact direct par 

tŽlŽphone avec ces derniers pour obtenir leurs coordonnŽes. Notons quÕil existe des 

possibilitŽs dÕobtention de mailing payantes. Compte tenu dÕun taux de rŽponse de 

10,6%, le volume des rŽsultats ŽtudiŽs au cours de cette Žtude reste relativement 

modeste avec  95 questionnaires complŽtŽs.  

 

4.2 CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION 

 

Avec 56% de ma”tres de stage, les rŽpondants ne sont probablement pas 

reprŽsentatifs des mŽdecins gŽnŽralistes fran•ais. Cette surreprŽsentation sÕexplique 

probablement par une meilleure implication de ces derniers aux travaux de 

recherche et dÕenseignement. 

Cependant on note une rŽpartition homog•ne en ce qui concerne le sexe, la rŽgion 

et le milieu dÕexercice. 
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4.3 CONFRONTATION DES RESULTATS AUX DONNEES 

DE LA LITTERATURE. 

 

Selon notre enqu•te, les recommandations de la SFHTA sont appliquŽes par 

les mŽdecins gŽnŽralistes en soins primaires en France.  

DÕapr•s cet Žchantillon de mŽdecins gŽnŽralistes, recevoir en consultation une 

femme enceinte hypertendue semble une situation clinique frŽquente : 40% des 

mŽdecins du panel sont concernŽs. Ce rŽsultat Žtait attendu puisque les enqu•tes 

internationales affirment que les troubles hypertensifs de la grossesse sont frŽquents 

et compliquent jusqu'ˆ 6 ˆ 8% des grossesses (87). 

Seize pour cent des femmes hypertendues (n=40) prŽsentaient une HTA sŽv•re. En 

effet, une partie des patientes qui dŽveloppent une hypertension gestationnelle 

verront leur maladie Žvoluer en une prŽ-Žclampsie dans une proportion variant entre 

15 et 45% des cas (88). 

Huit pour cent des femmes hypertendues, prŽsentaient une HTA prŽexistante ˆ leur 

grossesse. Un pourcentage cohŽrent avec lÕŽtude ESTEBAN, o• 1,5% des femmes 

de 18 ˆ 34 sont hypertendues et 9,1% des femmes de 35 ˆ 44 ans, donc 10,6% des 

femmes en ‰ge de procrŽer (89). 

Tous les rŽpondants ont contr™lŽ la pression artŽrielle par plusieurs mesures lors de 

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

Soixante huit pour cent des mŽdecins gŽnŽralistes ont recherchŽ une protŽinurie par 

bandelette urinaire. Les mŽdecins nÕayant pas prescrit de protŽinurie ont tous 
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adressŽ la patiente ˆ un spŽcialiste. Le dŽlai dÕobtention du rendez-vous nÕest pas 

connu. 

LA SFHTA recommande de rechercher une protŽinurie par bandelette ou recueil 

urinaire au moins une fois par mois chez toute femme enceinte et en cas de 

dŽcouverte dÕune HTA gravidique (6). 

Quatre vingt sept pour cent des mŽdecins gŽnŽralistes ont recontr™lŽ la PA de la 

patiente, les 13% nÕayant pas recontr™lŽ la PA ont tous adressŽ la patiente ˆ un 

spŽcialiste. La SFHTA recommande en cas dÕ HTA lŽg•re ˆ modŽrŽe dŽpistŽe en 

consultation, de confirmer lÕHTA par des mesures en dehors du cabinet mŽdical 

(AMT selon Ç la r•gle des 3 È ou moyenne diurne de la MAPA sur 24 heures) afin 

dÕŽliminer un effet blouse blanche (6). 

Soixante treize pour cent des mŽdecins gŽnŽralistes ont recontr™lŽ la PA de la 

patiente dans un dŽlai rapide, moins dÕune semaine apr•s la consultation initiale. 

Notons quÕil nÕest pas prŽcisŽ dans les recommandations de la SFHTA dans quel 

dŽlai la PA doit •tre recontr™lŽe. 

Quarante pour cent des rŽpondants ont recontr™lŽ la PA par AMT. Celle-ci a toute sa 

place en mŽdecine gŽnŽrale selon nos donnŽes et est en plus recommandŽe par la 

SFHTA en cas dÕ HTA lŽg•re ˆ modŽrŽe dŽpistŽe en consultation, par des mesures 

en dehors du cabinet mŽdical (AMT selon Ç la r•gle des 3 È ou moyenne diurne de la 

MAPA sur 24 heures) afin dÕŽliminer un effet blouse blanche (6) . Selon lÕŽtude 

MEGAMET (90) publiŽe en 2004, 53% des mŽdecins gŽnŽralistes dŽclaraient utiliser 

lÕAMT pour le diagnostic de lÕHTA. On peut donc considŽrer que le taux de 40% 

retrouvŽ dans notre enqu•te est plus faible quÕattendu. 
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Concernant lÕAMT, 89% des mŽdecins recommandent un tensiom•tre brassard, 58% 

recommandent de prendre la pression artŽrielle deux fois par jour (matin et soir), 

82% prŽconisent  3 mesures successives et 53% recommandent de rŽaliser lÕAMT 

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

LÕensemble des rŽpondants ont recommandŽ ˆ leur patiente de rŽaliser lÕAMT sur 3 

jours ou plus. Notons que lÕESH 2018 recommande de rŽaliser lÕAMT sur 7 jours 

chez les sujets hypertendus (10), mais ce dŽlai nÕest pas prŽcisŽ pour la femme 

enceinte. 

Le tiers (34%) des mŽdecins apprŽcient les rŽsultats de lÕAMT au jugŽ, sans calcul 

de moyenne. Selon une th•se publiŽe en 2009 par D. CARON ( 91), seul 51,2% des 

mŽdecins gŽnŽralistes dŽclaraient avoir re•u un enseignement sur lÕAMT, quelque 

soit le type dÕenseignement. 

Une autre th•se de Jean Marc BOIVIN sur lÕAMT,  affirme que lÕimplŽmentation de 

lÕAMT parmi les mŽdecins gŽnŽralistes fran•ais, en 2009 Žtait mŽdiocre, avec un rare 

respect des recommandations, une sous-utilisation de lÕAMT, et une 

mŽconnaissance de ses intŽr•ts diagnostiques (HTA masquŽe) et pronostiques (92). 

Les mŽdecins gŽnŽralistes qui se dŽclarent utilisateurs dÕAMT sont toutefois plus 

nombreux en 2010 quÕen 2004 (93).  

Au total les pratiques dÕAMT, selon notre panel, restent encore ˆ amŽliorer. 

La majoritŽ des patientes (92%) nÕavaient pas de comorbiditŽs cardiovasculaires. 

Seule une patiente prŽsentait des antŽcŽdents cardio-vasculaires, elle avait une HTA 

lŽg•re ˆ mo dŽrŽe, Žtait ˆ son deuxi•me trimestre de grossesse. Le mŽdecin nÕa pas 

initiŽ de traitement mais a adressŽ la patiente ˆ un spŽcialiste. 
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Seules 13% des patientes possŽdaient un carnet de suivi de grossesse et seuls 9% 

des gŽnŽralistes lÕont conseillŽ ˆ leur patiente. Selon les enqu•tes nationales de 

pratiques, le taux de femmes enceintes dŽclarant avoir re•u le carnet de maternitŽ 

Žtait de 59 % en 2010 (44). 

La direction de la recherche, des Žtudes, de lÕŽvaluation et des statistiques (DREES) 

affirme lors dÕune Žtude publiŽe en 2016 que 53% des gŽnŽralistes utilisent le carnet 

de maternitŽ, anciennement appelŽ carnet de grossesse (45,47). 

On remarque que 39 % des mŽdecins gŽnŽralistes ont initiŽ un traitement anti- 

hypertenseur. Parmi les patientes traitŽes (n=15), deux avaient une HTA sŽv•re 

(13%) et treize une HTA lŽg•re ˆ modŽrŽe (87%) dont cinq Žtaient au troisi•me 

trimestre.  

Vingt pour cent des femmes enceintes ont ŽtŽ traitŽes par LABETALOL. Notons que 

selon lÕESH 2018, les b•ta-bloquants peuvent induire une bradycardie fÏtale. Par 

consŽquent, lorsquÕils sont utilisŽs, leur type et leur dose doivent •tre choisis avec 

soin, en Žvitant au maximum lÕatŽnolol (10). 

Selon lÕAgence nationale de sŽcuritŽ du mŽdicament (ANSM), le centre de rŽfŽrence 

sur les agents tŽratog•nes (CRAT) et la sociŽtŽ fran•aise dÕHTA (SFHTA), tous les 

IEC et les ARA II sont formellement contre-indiquŽs aux 2•me   et 3•me   trimestres de 

la grossesse et dŽconseillŽs au 1er  trimestre. Une Žtude sur les mŽdicaments 

remboursŽs chez environ 29 000 femmes enceintes en France a ŽtŽ menŽe ˆ partir 

des donnŽes de l'Assurance Maladie entre 2011 et 2014. Les rŽsultats montrent que 

la moitiŽ des femmes enceintes sont exposŽes ˆ  9 mŽdicaments ou plus dont 

environ 2 400 femmes enceintes (soit 8,3%) qui ont ŽtŽ exposŽes par an en France 
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tous trimestres confondus ˆ un  inhibiteur de l'enzyme de conversion ou un sartan 

(94).   

La quasi totalitŽ des mŽdecins (97%) ont adressŽ leur patiente hypertendue ˆ un 

confr•re spŽcialiste. Selon une th•se de mŽdecine gŽnŽrale de 2017 soutenue par 

E-L. Fernandez, en cas dÕHTA chez la femme enceinte, les mŽdecins gŽnŽralistes 

orientaient bien les patientes vers un gynŽcologue-obstŽtricien dans 39,5% des cas. 

Ils demandaient un avis aupr•s dÕun gynŽcologue-obstŽtricien ou dÕun autre 

spŽcialiste dans 52,6% des cas. Le suivi rŽgulier par une sage-femme ou un 

mŽdecin gŽnŽraliste Žtait assurŽ dans 7,9% des cas (95). 

Seul un mŽdecin nÕa pas adressŽ la patiente ˆ un spŽcialiste pour son suivi de 

grossesse, il exerce en milieu rural, selon un mode dÕexercice libŽral seul.  

Dans lÕavenir, de plus en plus de mŽdecins gŽnŽralistes pourraient •tre amenŽs ˆ 

suivre des grossesses du fait des fermetures des petites maternitŽs dictŽes par le 

code de santŽ publique (53), modifiŽ par DŽcret n¡2010-344 du 31 mars 2010 - art. 

181), qui stipule que l'autorisation d'obstŽtrique ne peut •tre accordŽe ou renouvelŽe, 

en application des articles L. 6122-1 et L. 6122-2 que si l'Žtablissement justifie d'une 

activitŽ minimale annuelle constatŽe, ou prŽvisionnelle en cas de demande de 

crŽation, de 300 accouchements.  

Deux tiers des maternitŽs ont fermŽ en France en quarante ans, 519 Žtablissements 

Žtaient en activitŽ au dŽbut de 2016 et plus dÕune dizaine ont fermŽ depuis (96). 

Les derni•re s questions de lÕenqu•te portaient sur lÕutilisation du courrier 

Žlectronique. La moitiŽ (50%) des mŽdecins affirment communiquer par mail avec 

leurs patients mais seuls 8 % ont communiquŽ par courriel avec leur patiente 

enceinte hypertendue. Au niveau europŽen, une Žtude basŽe sur des chiffres de 
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2011 montre que la situation varie fortement dÕun pays ˆ lÕautre, de 50.7 % 

dÕutilisation au Danemark ˆ 18.7 % en France. Les auteurs concluent en disant que 

la faible utilisation du courrier Žlectronique dans certains pays ne refl•te pas souvent 

dÕun manque dÕintŽr•t mais de la prŽsence de barri•res, techniques ou lŽgales ( 97). 

La situation semble Žvoluer avec le temps puisquÕun sondage effectuŽ en France en 

2015 aupr•s de 1042 mŽdecins montre un taux  dÕutilisation de 72 %, tr•s ŽloignŽ du 

18.7 % de lÕŽtude europŽenne. Il faut cependant souligner que pour la majoritŽ de 

ces mŽdecins, lÕŽchange de courriels avec leurs patients nÕest pas encore une 

pratique quotidienne, 11 % dŽclarant lÕutiliser souvent, 61 % parfois (98). 

 

4.4 PROPOSITIONS POUR AMELIORER LA PRISE EN 

CHARGE DE LÕHYPERTENSION DE LA GROSSESSE 

4.4.1 AMELIORER LA MESURE DE LA PRESSION ARTERIELLE 

 

Si la mesure clinique permet un dŽpistage simple, elle ne permet pas 

dÕŽliminer un effet blouse blanche, particuli•rement frŽquent chez la femme enceinte , 

avant dÕenvisager un traitement mŽdicamenteux dont lÕefficacitŽ nÕa pas ŽtŽ 

clairement dŽmontrŽe en prŽsence dÕune HTA lŽg•re ˆ modŽrŽe lors de la 

grossesse. 

LÕutilisation des mesures de la pression artŽrielle en dehors du cabinet mŽdical est 

maintenant recommandŽe chez la femme enceinte (6,10). Ë lÕinverse de la MAPA, 

lÕAMT permet une surveillance de la femme en la maintenant ˆ domicile et en lui 
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Žvitant une prise en charge mŽdicale trop contraignante ce qui est tr•s apprŽciŽe par 

la patiente et sa famille. De plus il est souvent justifiŽ de limiter les dŽplacements 

notamment en fin de grossesse.  

Les mesures cliniques, la MAPA et lÕAMT nÕapportent pas les m•mes informations. 

Seule la MAPA permet dÕobtenir le niveau tensionnel nocturne. Sa valeur a ŽtŽ 

corrŽlŽe avec le risque ultŽrieur de prŽ-Žclampsie et inversement corrŽlŽe au poids 

de naissance (99)!mais cette technique est rarement ˆ disposition immŽdiate pour 

les mŽdecins qui suivent ces femmes enceintes. 

Alors que lÕAMT lors de la grossesse a ŽtŽ proposŽe il y a dŽjˆ 30 ans (100), cette 

technique nÕest toujours pas utilisŽe rŽguli•rement, bien quÕelle soit recommandŽe 

par la SociŽtŽ europŽenne dÕHTA (10,101) et maintenant par les rŽcentes 

recommandations fran•aises (6). Les appareils homologuŽs sont peu cožteux et 

dÕutilisation simple. 

La MAPA et lÕAMT peuvent •tre proposŽes lors de la dŽcouverte dÕune HTA durant la 

grossesse chez une femme habituellement normotendue afin dÕŽliminer une HTA par 

effet blouse blanche dont le pronostic est rassurant (102). La MAPA ou lÕAMT sont 

toutes les deux adaptŽes pour cette indication. 

Pour une surveillance prolongŽe, en particulier sous traitement, lÕAMT est 

particuli•rement adaptŽe.  

En cas dÕHTA, du fait du risque dÕaggravation rapide, une surveillance quotidienne 

des rŽsultats (idŽalement par tŽlŽtransmission) est nŽcessaire.  
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LÕautomesure avec tŽlŽtransmission sera possiblement la solution dÕavenir 

permettant dÕŽviter des consultations rŽpŽtŽes et des hospitalisations tout en 

assurant une bonne sŽcuritŽ (103). 

 

4.4.2 EDUQUER LES PATIENTES A LÕUTILISATION DE LÕAMT 

 

LÕAMT nŽcessite une performance appropriŽe des patients concernant trois 

t‰ches successives qui sont ; la conformitŽ au protocole de mesure, la transmission 

des rŽsultats aux mŽdecins et une auto-interprŽtation des rŽsultats pour adapter 

lÕapproche de l'AMT (Appel du mŽdecin ou titrer le schŽma thŽrapeutique individuel 

recommandŽ) (82). 

 

4.4.3 METTRE 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 artŽrielle ne constitue quÕun 

param•tre parmi d'autres pour dŽcider de la prise en charge la mieux adaptŽe aux 

patientes hypertendues ˆ risque. Les autres param•tres ˆ ne pas nŽgli ger sont la 

protŽinurie, lÕŽchographie fÏ tale ainsi que lÕexamen clinique ˆ la recherche dÕune 

atteinte viscŽrale (oligurie, Ï d•me aigu du poumon, douleur en barre Žpigastrique 
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persistante, HELLP syndrome, signes neurologiques persistants, hŽmatome rŽtro-

placentaire). Le mŽdecin gŽnŽraliste peut, sÕil en a les compŽtences, coordonner la 

prise en charge des patientes prŽsentant une HTA en cours de grossesse jusquÕˆ la 

fin du 2e trimestre, en lÕabsence de complication. Une Žtroite collaboration entre le 

mŽdecin gŽnŽraliste, lÕŽquipe obstŽtricale et Žventuellement le cardiologue est donc 

indispensable surtout si lÕon dŽcide de maintenir la femme enceinte hypertendue ˆ 

domicile sous simple contr™le par AMT. Sur ce point, la tŽlŽtransmission et donc la 

tŽlŽmŽdecine seront probablement pertinentes pour cette surveillance.  

Les professionnels de santŽ (mŽdecins gŽnŽralistes, gynŽcologues obstŽtriciens, 

infirmi•res, sages femmes) ont besoin dÕun protocole de suivi et de soins 

standardisŽs afin dÕuniformiser les pratiques cliniques.  

Une Žtude anglaise propose un protocole de surveillance conforme aux directives du 

National Institute for Health and Care Excellence (NICE) sur l'hypertension pendant 

la grossesse (104). Les femmes souffrant dÕune HTA chronique bien controlŽe 

devaient mesurer 2 ˆ 3 fois leur PA par semaine. Les femmes commen•ant un 

nouveau traitement devaient mesurer leur PA deux fois par jour et Žtaient 

rŽexaminŽes une semaine plus tard. Le protocole fixait une pression artŽrielle 

systolique (PAS) > 155 mmHg ou une pression artŽrielle diastolique (PAD) > 100 

mmHg comme dŽclencheur pour qu'une patiente contacte l'h™pital afin d'•tre 

examinŽe et d'Žviter quÕelle ne dŽveloppe une hypertension grave au domicile. Ceci 

est conforme aux recommandations du NICE concernant l'hospitalisation pour une 

PAS > 160 mmHg ou une PAD > 110mmHg (104). Pour celles qui utilisent 

l'application smartphone, un avertissement Žtait gŽnŽrŽ automatiquement si elles 

entraient une lecture anormale. 
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Leurs rŽsultats dŽmontrent que lÕAMT a rŽduit de mani•re significative le nombre de 

visites pour la surveillance de la pression artŽrielle par rapport ˆ la surveillance 

prŽnatale ambulatoire traditionnelle.  LÕAMT Žtait Žgalement associŽe ˆ une 

rŽduction significative du nombre de consultations ambulatoires prŽnatales par 

patient pour des raisons liŽes ˆ l'hypertension, et cette rŽduction est restŽe 

significative compte tenu des diffŽrences de durŽe de la surveillance. La durŽe de la 

surveillance Žtait significativement plus longue dans le groupe AMT, ce qui est 

probablement dž ˆ la proportion plus importante de patients atteints d'hypertension 

chronique, qui ont probablement commencŽ la surveillance ˆ un ‰ge gestationnel 

plus prŽcoce. Il n'y avait pas de diffŽrence significative dans le nombre de jours 

d'admission ˆ l'h™pital par personne ou par tout autre marqueur de rŽsultat 

dŽfavorable pour la m•re, le fÏtus ou le nouveau -nŽ entre le groupe AMT et le 

groupe tŽmoin (105). 

Du fait du risque de survenue dÕune HTA sŽv•re en quelques jours, la 

tŽlŽtransmission des rŽsultats ˆ lÕŽquipe mŽdicale apporte une sŽcuritŽ 

supplŽmentaire. Il est probable que la tŽlŽtransmission des rŽsultats puisse 

permettre dÕŽviter des consultations rŽpŽtŽes et des hospitalisations chez ces 

femmes hypertendues pendant leur grossesse comme le sugg•rent certains auteurs 

(105,106). AujourdÕhui, lÕAMT avec tŽlŽtransmission nÕest utilisŽe que par de rares 

centres en France. Elle nŽcessite des appareils adaptŽs ˆ tŽlŽtransmettre les 

rŽsultats ˆ un serveur qui poss•de un syst•me dÕalerte permanent afin dÕavertir 

lÕŽquipe mŽdicale en charge de la femme enceinte en cas dÕapparition dÕune HTA 

sŽv•re. Notons que certains appareils ont m•me ŽtŽ couplŽs ˆ un contr™le de la 

protŽinurie dont les rŽsultats Žtaient Žgalement tŽlŽtransmis (107). 

L'innovation dans les soins de santŽ, y compris l'utilisation du smartphone, les 
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techniques de text mining et de la tŽlŽsurveillance ont ŽtŽ reconnues pour leur 

potentiel d'amŽlioration des soins aux patients. Le plan dÕaction de lÕUnion 

EuropŽenne en mati•re de santŽ en ligne stipule que le dŽveloppement 

dÕapplications mobiles pour soutenir lÕautonomie des patients et amŽliorer la qualitŽ 

des soins devrait •tre une prioritŽ de recherche (108). 

En conclusion, lÕAMT semble rŽduire les cožts par rapport aux voies de surveillance 

traditionnelles des grossesses hypertensives sans augmentation des dommages 

causŽs ˆ la m•re, au fÏtus ou au nouveau -nŽ. Des Žtudes plus importantes sont 

maintenant nŽcessaires pour confirmer ces rŽsultats. Si cela est affirmŽ, ces voies 

pourraient potentiellement amŽliorer les soins fournis aux femmes souffrant 

d'hypertension gravidique dans le monde (109). La tŽlŽsurveillance avec lÕimplication 

des mŽdecins gŽnŽralistes pourrait permettre le triage et le suivi de patientes 

enceintes hypertendues chroniques, a fortiori dans certaines rŽgions dŽpourvues 

dÕh™pital ou de maternitŽs de proximitŽ. Cela met en Žvidence le potentiel de la 

tŽlŽmŽdecine et des mod•les novateurs de soins centrŽs sur le patient  

 

4.4.4 CONNAITRE LES AIDES A LA SURVEILLANCE AU DOMICILE : 

HAD ET RESEAUX DE SOINS. 

 

Afin dÕamŽliorer au mieux la coopŽration entre les diffŽrents professionnels de 

santŽ de la grossesse, lÕHAS a dŽfini diffŽrents suivis en fonction des situations ˆ 

risques identifiŽes (39). CÕest un premier pas mais qui nŽcessite une suite pour une 

prise en charge optimale de la femme enceinte. Les compŽtences de chacun doivent 
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•tre mises en commun pour faciliter le sui vi. Il ne doit pas exister de concurrence 

entre les diffŽrents acteurs. 

Dans ce contexte, lÕhospitalisation ˆ domicile (HAD) peut •tre proposŽe sur 

prescription mŽdicale pour une HTA prŽalable ˆ la grossesse ou HTA gravidique lors 

dÕune aggravation dÕune HTA chronique modŽrŽe et isolŽe (sans protŽinurie) et /ou 

associŽe ˆ un RCIU modŽrŽ nÕindiquant pas une hospitalisation conventionnelle 

et/ou en cas dÕantŽcŽdents notables (mort fÏtale in utero MFIU, hŽmatome 

rŽtroplacentaire HRP, Žclampsie, prŽmaturitŽ induite). En revanche, ne rel•vent pas 

de lÕHAD, les formes sŽv•res dÕHTA et la prŽ-Žclampsie, qui justifient une 

hospitalisation conventionnelle dans un environnement pŽrinatal adaptŽ et lÕHTA 

chronique isolŽe (sans protŽinurie), bien ŽquilibrŽe et sans retentissement fÏtal  

Le prescripteur de lÕHAD est le plus souvent un professionnel de santŽ de la 

maternitŽ dans laquelle la patiente est suivie. LÕ HAD peut •tre mise en place parfois 

ˆ la demande dÕun autre intervenant ayant suivi la grossesse, notamment le mŽdecin 

gŽnŽraliste ou spŽcialiste traitant (55). 

Le travail en rŽseau permet une prise en charge globale de la femme enceinte, en 

Žquipe, avec une collaboration entre Žtablissements et professionnels de santŽ. Ces 

organisations existent dŽjˆ dans les dif fŽrentes rŽgions de France. On peut citer par 

exemple le ÇrŽseau des maternitŽs et des professionnels de la pŽrinatalitŽ de la 

rŽgion Pays de la LoireÈ ou le ÇrŽseau de santŽ pŽrinatale parisienÈ. LÕobjectif du 

rŽseau est de mettre en Ïuvre des actions dÕharmonisation des pratiques pour la 

prise en charge des femmes et de leurs enfants.  

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

grossesses, le suivi des enfants vulnŽrables, le partage dÕinformations avec le 
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Dossier PŽrinatal PartagŽ, la diffusion des directives ministŽrielles, de la HAS et de 

lÕagence rŽgionale de santŽ (ARS), la mise en place de rŽunions entre 

professionnels et de protocoles et lÕŽvaluation de la qualitŽ avec tableaux de bord, 

enqu•tes patientes, fiches de dysfonctionnement, etc. 

Ce rŽseau a Žgalement une action de formation des mŽdecins gŽnŽralistes sur le 

suivi conjoint des grossesses. 

Pour avoir un travail en rŽseau, un dossier obstŽtrical commun semble indispensable 

afin dÕavoir une continuitŽ des soins entre les diffŽrents professionnels de santŽ 

ayant ˆ suivre la grossesse. Le carnet de maternitŽ instaurŽ suite au plan pŽrinatalitŽ 

de 2005-2007 nÕa eu quÕun succ•s dÕadhŽsion mitigŽ et est plus un guide pour la 

femme enceinte sur le bon dŽroulement de sa grossesse quÕun vrai outil de 

communication entre professionnels de santŽ. Notre enqu•te montre quÕil reste tr•s 

sous utilisŽ, en accord avec lÕenqu•te nationale pŽrinatale de 2016 o• 40,5% des 

femmes dŽclarent ne pas lÕavoir re•u (110). Pour lÕavenir, le Dossier MŽdical PartagŽ 

informatisŽ pourrait remplir cette fonction mais son utilisation reste encore, ˆ ce jour, 

tr•s limitŽe.  
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5. CONCLUSION  

 

AujourdÕhui, il reste difficile de trouver des directives claires et univoques 

utilisables en contexte de soins primaires en mati•re de prise en charge de 

lÕhypertension pendant la grossesse. Le suivi et l'Žducation de ces femmes pendant 

leur grossesse doivent •tre renforcŽs.  La place de lÕAMT dans le diagnostic et le 

suivi de la femme enceinte hypertendue mŽrite dÕ•tre mieux promue. Le 

dŽveloppement de la tŽlŽsurveillance par le biais de la tŽlŽtransmission de lÕAMT a le 

potentiel de diminuer le nombre dÕhospitalisations et de permettre le suivi de 

patientes enceintes hypertendues chroniques dans certaines rŽgions dŽpourvues 

dÕh™pitaux ou de maternitŽs de proximitŽ. 

Des Žtudes prospectives portant sur l'utilisation de lÕAMT chez les femmes enceintes 

sont nŽcessaires de toute urgence pour dŽterminer les seuils de pression artŽrielle 

pertinents pour lÕAMT, l'intervalle et la frŽquence de la surveillance. La prise en 

charge de ces patientes doit •tre multidisciplinaire et une surveillance renforcŽe 

s'impose. Elle peut •tre orchestrŽe par lÕHAD en cas dÕaggravation de lÕHTA, en 

dehors des formes sŽv•res dÕHTA et de prŽ-Žclampsie qui justifient dÕune 

hospitalisation conventionnelle. La coordination des diffŽrents professionnels de 

santŽ (mŽdecin gŽnŽraliste, gynŽcologue-obstŽtricien, sage-femme, infirmi•res et 

pharmacien), est nŽcessaire ˆ lÕaide de protocoles standardisŽs. De nouvelles 

formations de pratiques avancŽes (master, doctorat) sont maintenant proposŽes aux 

infirmi•res. LÕavenir nous dira la place de ces nouveaux mŽtiers par rapport aux 

gŽnŽralistes. 
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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 
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6.2 ANNEXE 2 : SPHYGMOMANOMETRES A USAGE 

CLINIQUE, APPAREILS AUTOMATISES A USAGE CLINIQUE 

RECOMMANDES CHEZ LA FEMME ENCEINTE  

(www.dableducational.org) 

Device Mode AAM
I 

BHS ESH 
2002 

ESH 
2010 

Circumstance Recommendation 

  

  A/A     Pregnancy Recommended 

  B/A     Pre-Eclampsia Recommended 
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Microlife 
WatchBP 
Home 
(BP3MX1-1) 

Osc 

    Pass   At rest Recommended 

  A/A     Pregnancy Recommended 

  B/A     Pre-Eclampsia Recommended 

Omron 
EVOLV  
(HEM-7600T-
E) 

Osc       Pass* 
Pregnancy 
* Modified ESH-IP 
2010 

Recommended 

Omron M3 
Comfort 
(HEM-7134-
E) 

Osc 

      Pass 

Omron M6 
Comfort(HEM-
7321-E) 
Equivalence 

Recommended 

      Pass* 
Pregnancy 
* Modified ESH-IP 
2010 

Recommended 

Omron 
MIT Elite 
(HEM-7300-
WE) 

Osc 

  A/A     Pregnancy Recommended 

  A/A     Pre-Eclampsia Recommended 

 

  

6.3 ANNEXE 3 : LE QUESTIONNAIRE. 
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ANNEXE 4 : LES DIFFERENTS MODES ET OUTILS DE 

RENSEIGNEMENTS SUR LA IATROGENIE 

MEDICAMENTEUSE PENDANT LA GROSSESSE SELON 

LÕANSM. 

 

- Aupr•s du Centre rŽgional de pharmacovigilance (CRPV) dont vous dŽpendez :  

les coordonnŽes des CRPV sont accessibles sur le site Internet de lÕANSM :  

www.ansm.sante.fr (rubrique Ç dŽclarer un effet indŽsirable È). 
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- Aupr•s du Centre de rŽfŽrence sur les agents tŽratog•nes (CRAT) ou sur so n site 

internet : www.lecrat.fr 

Les CRPV et le CRAT pourront vous apporter des avis dÕexperts, personnalisŽs,  

sur les risques mŽdicamenteux encourus par une femme et son bŽbŽ.  

NÕhŽsitez pas ˆ les contacter. 

- Dans des ouvrages dŽdiŽs, comme par exemple : 

> MŽdicaments et grossesse : prescrire et Žvaluer le risque. Jonville-BŽra 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 thŽrapeutique, 2e Ždition. Ferreira E, Martin 

B, Morin C. 2013. CHU Sainte Justine, UniversitŽ de MontrŽal. 

DŽclarer les effets indŽsirables, cÕest contribuer ˆ une meilleure connaissance des 

mŽdicaments utilisŽs chez la femme enceinte. Le signalement des cas de patientes 

enceintes exposŽes aux mŽdicaments, quÕil y ait ou non effet indŽsirable, d•s le 

diagnostic de la grossesse, permet dÕamŽliorer lÕŽvaluation du risque des 

mŽdicaments au cours de la grossesse. DŽclarez immŽdiatement tout effet 

indŽsirable (dans le cas de la grossesse : toute malformation, effet fÏto toxique, effet 

nŽonatal ou effet ˆ long terme) suspectŽ dÕ•tre dž ˆ un mŽdicament au CRPV dont 

vous dŽpendez. 



! "##!

7. ABREVIATIONS 

 

AMT : Automesure Tensionnelle  
AHA : American Heart Association (Association AmŽricaine de cardiologie)  

AFSSAPS : Agence Fran•aise de SŽcuritŽ Sanitaire des Produits de SantŽ  

ANSM : Agence nationale de sŽcuritŽ du mŽdicament  

ASH : American Society of Hypertension (SociŽtŽ AmŽricaine dÕHypertension)  

BHS : British Hypertension Society (SociŽtŽ Britannique dÕHypertension)  

CFLHA : ComitŽ Fran•ais de Lutte contre lÕHypertension ArtŽrielle  

CNIL : Commission Nationale de lÕInformation et des LibertŽs  

CRAT : Centre de rŽfŽrence sur les agents tŽratog•nes 

ESH : European Society of Hypertension (SociŽtŽ EuropŽenne dÕHypertension)  

HAS : Haute AutoritŽ de SantŽ  

HEGP : H™pital EuropŽen Georges Pompidou  

HTA : Hypertension ArtŽrielle  

IDE : Infirmi•re Dipl™mŽe dÕEtat  

IMC : Indice de Masse Corporelle  

MAPA : Mesure Ambulatoire de la Pression ArtŽrielle  

MSU = Maitre de stage universitaire 

PA : Pression ArtŽrielle  

PAD : Pression ArtŽrielle Diastolique  

PAM : Pression ArtŽrielle Moyenne  

PAS : Pression ArtŽrielle Systolique  

SA : Semaine dÕamenorrhŽe  

SFHTA : SociŽtŽ Fran•aise dÕHypertension ArtŽrielle   
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9. ARTICLE 

 

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

soins primaires. 

RESUMÉ : 

LÕhypertension artŽrielle (HTA) de la grossesse reste par ses complications la 

premi•re cause de morbi -mortalitŽ maternelle et fÏtale. Sa frŽquence (5 ˆ 10 % des 

grossesses) et sa gravitŽ potentielle incitent ˆ uniformiser et ˆ optimiser les pratiques 

mŽdicales. Le mŽdecin gŽnŽraliste (MG) a un r™le de surveillance des femmes 

enceintes hypertendues, avec une HTA prŽexistante, gravidique ou un antŽcŽdent 

de prŽ-Žclampsie. Il peut suivre ces patientes lors des deux premiers trimestres, en 

collaboration avec les autres spŽcialistes. LÕapparition de complications ou dÕune 

protŽinurie nŽcessite un recours immŽdiat ˆ un gynŽcologue obstŽtricien qui 

deviendra le mŽdecin rŽfŽrent de la grossesse, tout comme le suivi au troisi•me 

trimestre. Cette Žtude rŽtrospective descriptive compare les pratiques cliniques 

actuelles de 95 MGs fran•ais dans la prise en charge de lÕHTA de la femme enceinte 

en soins primaires aux recommandations de la SociŽtŽ Fran•aise dÕHTA (SFHTA) de 

2015. Quarante pour cent des MGs affirment avoir re•u au moins une femme 

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

hypertenseur. Quatre vingt sept pour cent des MGs ont contr™lŽ la PA de la patiente 

lors dÕune consultation ultŽrieure, dont 73% dans un dŽlai de moins dÕune semaine, 

par automesure tensionnelle (AMT) au domicile ˆ 40%. Quatre vingt dix sept pour 

cent ont adressŽ la patiente ˆ un spŽcialiste. La quasi totalitŽ (89,5%) des MGs ont 
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suivi les recommandations de la SFHTA. LÕAMT est un des points forts ˆ amŽliorer 

dÕautant que cette technique adaptŽe aux soins primaires a le potentiel de rŽduire les 

interventions mŽdicales inutiles chez les femmes enceintes atteintes dÕHTA. CouplŽe 

ˆ la tŽlŽtransmission elle pourrait permettre de limiter le recours ˆ lÕhospitalisation 

avec des protocoles standardisŽs, surtout en zones rurales, o• les petites maternitŽs 

ferment. LÕhospitalisation ˆ domicile peut •tre une aide supplŽmentaire aux MGs. 

 

MOTS-CLÉS : Grossesse, Hypertension artŽrielle, automesure tensionnelle, 

parcours de soins, mŽdecins gŽnŽralistes, tŽlŽmŽdecine 

 

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 


