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Pas uniquement un risque à court terme

Hypertension durant la grossesse
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L’hypertension artérielle durant la grossesse revêt une signification considérable 
pour la mère et l’enfant. Les conséquences de cette complication de la grossesse 
sont multiples et elles ne sont pas uniquement caractérisées par le risque cardio-
vasculaire à long terme associé à cette élévation temporaire de la pression arté-
rielle. D’une part, l’hypertension chez la femme enceinte menace la grossesse en 
cours et d’autre part, elle donne très souvent lieu à de multiples conséquences à 
long terme pour la mère et l’enfant.

Introduction

Il est reconnu depuis longtemps que les femmes ayant 
une anamnèse de grossesse compliquée présentent un 
risque accru d’hypertension artérielle plus tard dans 
leur vie. Les facteurs favorisants en rapport avec la 
grossesse incluent l’hypertension artérielle durant la 
grossesse, les accouchements prématurés, le décolle-
ment placentaire prématuré, le retard de croissance in-
tra-utérin, la nécessité d’un séjour en service de néona-
talogie de l’enfant après la naissance voire la mort 
fœtale in utero [1, 2]. Les grossesses avec élévation patho-
logique de la pression artérielle représentent la deuxième 
cause la plus fréquente de morbidité et mortalité mater-
nelles et fœtales à l’échelle mondiale.
La pression artérielle est déterminée par le débit car-
diaque et la résistance périphérique. Fait intéressant, le 
débit cardiaque durant la grossesse augmente à la fois 
par le biais d’une augmentation du volume plasma-
tique dépendante de l’aldostérone et par le biais d’une 
stimulation tachycardisante du système de conduction 
cardiaque induite par la grossesse. Cela ne se traduit 
toutefois pas par l’élévation attendue de la pression arté-
rielle, mais s’accompagne d’une réduction de la pression 
artérielle systolique et diastolique dès le 1er trimestre de 
grossesse, car il se produit simultanément une vasodila-
tation marquée et ainsi une nette diminution de la résis-
tance périphérique [3, 4]. Au cours du 1er trimestre, >80% 
des femmes enceintes ont une pression artérielle infé-
rieure à 125/75 mm Hg [5] et celle-ci revient à sa valeur 
initiale au cours du 3e trimestre. Une absence de dimi-
nution de la pression artérielle, et particulièrement une 
élévation de la pression artérielle au cours du 1er tri-
mestre, devrait être interprétée comme un signal d’aver-
tissement.

Formes d’hypertension
Durant la grossesse, il convient de distinguer différentes 
formes d’hypertension [1]:
1. Formes d’hypertension préexistante dite chronique, 

dès lors que l’élévation de la pression artérielle est 
déjà présente avant la 20e semaine de grossesse (SG). 
Il n’est pas rare que cet aspect temporel soit confus, 
de sorte qu’une hypertension chronique est admise 
lorsque l’élévation de la pression artérielle persiste 
12 semaines après la fin de la grossesse. Il existe des 
différences considérables entre les diverses formes Markus G. Mohaupt
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d’hypertension secondaire et une hypertension 
 artérielle essentielle. La cause d’une hypertension 
secondaire devrait dans la mesure du possible être 
éliminée avant la grossesse.

2. L’hypertension réno-parenchymateuse dans le cadre 
d’une néphropathie chronique constitue une si-
tuation particulière. Dépendant de la sévérité de 
l’insuffisance rénale et du type d’affection rénale 
sous-jacente, une procédure adaptée s’avère néces-
saire. En cas d’insuffisance rénale légère avec un dé-
bit de filtration glomérulaire allant jusqu’à 60 ml/
min/1,73 m2 de surface corporelle, correspondant à 
une insuffisance rénale chronique de stade 1 et 2 
d’après la classification KDIGO (Kidney Disease: Im-
proving Global Outcome), c’est davantage l’effet de 
la pression artérielle qui influence le devenir de la 
grossesse.

3. Les élévations de la pression artérielle d’apparition 
nouvelle survenant après la 20e SG sans autres at-
teintes organiques correspondent à une hyperten-
sion gestationnelle pure et celles qui s’accompagnent 
de diverses atteintes organiques correspondent à 
une pré-éclampsie.

Mesure de la pression artérielle
Comment diagnostiquer une élévation ou une diminu-
tion insuffisante de la pression artérielle durant la 
grossesse?
– La pression artérielle est mesurée en position assise, 

avec le bras à hauteur du cœur.
– Le brassard du tensiomètre doit répondre aux exi-

gences habituelles (longueur d’env. 1,5 fois la cir-
conférence du bras).

– La pression artérielle diastolique est définie par la 
phase V des bruits de Korotkoff.

– Par le biais d’une mesure bilatérale de la pression 
 artérielle lors de la première consultation, il convient 
de définir le bras affichant la pression artérielle la 
plus élevée et ce bras doit ensuite être utilisé pour 
les mesures ultérieures.

– La pression artérielle peut être mesurée manuelle-
ment ou de manière automatique, à l’aide d’appareils 
validés.

– En cas de suspicion d’hypertension de la blouse 
blanche, il convient d’avoir recours à une mesure de 
la pression artérielle sur 24 h ou à des auto-mesures 
de la pression artérielle à domicile (l’appareil d’au-
to-mesure tensionnelle à domicile devrait toujours 
être validé par des mesures comparatives réalisées 
au moyen d’un tensiomètre de cabinet).

– Les auto-mesures tensionnelles à domicile ou les 
mesures de la pression artérielle sur 24 h peuvent 
permettre de détecter une hypertension masquée.

Pré-éclampsie
Chez les femmes enceintes souffrant d’hypertension 
artérielle, il convient de rechercher des risques poten-
tiels associés à l’élévation de la pression artérielle. Cela 
concerne d’une part le développement d’une hyperten-
sion sévère et d’autre part le développement d’une 
pré-éclampsie.
La pré-éclampsie est une pathologie gravidique mena-
çante et la principale complication de l’hypertension 
artérielle durant la grossesse. Elle se caractérise par une 
perturbation du placenta qui, par le biais d’une libé-
ration de facteurs humoraux, est à l’origine d’une dys-
fonction endothéliale systémique avec prédominance 
organique variable. Le tableau 1 fournit un aperçu des 
manifestations organiques potentielles:

Etant donné que ces manifestations organiques consti-
tuent non seulement une menace aiguë pour la mère et 
l’enfant mais peuvent également les affecter tout au 
long de leur vie, une pré-éclampsie doit à tout prix être 
évitée.

Risque et prévention

Depuis peu, des examens de dépistage sont disponibles, 
permettant de prédire pour une période définie le 
risque de complication pré-éclamptique sévère au cours 
de la 12e et de la 20e SG. Bien qu’actuellement les straté-
gies préventives sont limitées, une implication inten-
sive de la patiente dans la surveillance et une prise en 
charge médicale adaptée peuvent permettre de détecter 
rapidement une complication menaçante. Cela a égale-
ment été étayé par une publication récente, même 
jusqu’à la 36e SG [6]. Les données de cette publication 
sont complétées par le constat selon lequel les mar-
queurs angiogéniques chez les patientes avec affection 
hypertensive et protéinurique peuvent être utilisés 
 durant la grossesse pour faire la distinction entre une 

Tableau 1: Aperçu des manifestations organiques en cas  
de pré-éclampsie.

Perturbation de la régulation vasculaire avec élévation de 
la pression artérielle

Atteinte rénale, les reins étant un organe cible vulnérable

Affection hépatique et hématologique dans le cadre d’un 
syndrome HELLP  
(«hemolysis, elevated liver enzymes, low platelets»)

Atteinte cardiorespiratoire avec œdème pulmonaire, avant 
tout en raison d’un trouble de la relaxation cardiaque

Symptômes nerveux centraux, avant tout au niveau du très 
sensible endothélium du cortex visuel, mais également 
 généralisés pouvant aller jusqu’à l’éclampsie

Atteinte fœto-placentaire avec troubles de la placentation, 
retard de croissance intra-utérin et mort fœtale in utero
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néphropathie véritable et une hypertension liée à la 
grossesse ayant évolué en une pré-éclampsie mena-
çante [7].

Facteurs de risque
Le tableau 2 présente une sélection de facteurs qui aug-
mentent le risque de pré-éclampsie et devraient, dans la 
mesure du possible, être optimisés avant la grossesse. 
Une réévaluation du risque associé à différents facteurs 
a également été réalisée et a récemment été compilée 
dans les recommandations actualisées de la société 
pour l’hypertension durant la grossesse et de la Deutsche 
Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe (DGGG, so-
ciété allemande de gynécologie et d’obstétrique) [1, 8].

Mesures préventives
Il existe diverses possibilités avérées de prévention 
d’une grossesse compliquée, qui devraient également 
être mises en œuvre par les femmes ayant un risque au 
demeurant faible:

Mesures recommandées:
– Abstinence alcoolique: Etant donné que l’alcool aug-

mente la pression artérielle en dehors de la gros-
sesse et qu’aucune quantité limite d’alcool pouvant 
être consommée sans danger n’a pu être démontrée, 
il convient de renoncer à consommer de l’alcool.

– Prise d’acide acétylsalicylique: Tandis que la prise 
d’acide acétylsalicylique ne présente pas d’effets bé-
néfiques particuliers en cas de faible risque, il existe 
des preuves en faveur d’une prise à faible posologie 
de cette substance en cas de risque accru (ce qui 
concerne essentiellement chacun des facteurs de 
risque mentionnés ci-dessus) à partir de la 16e SG et 
jusqu’à l’accouchement. Au même titre qu’une éven-
tuelle administration complémentaire d’héparine 
de bas poids moléculaire, la prise d’acide acétylsa-
licylique devrait être discutée avec l’obstétricien qui 
suit la patiente.

– Supplémentation en calcium et vitamine D: La sup-
plémentation orale en calcium devrait s’élever à 

Tableau 2: Pré-éclampsie: sélection de facteurs de risque, évaluation du risque et contre-mesures potentielles (d’après [1, 8]).

Facteurs évitables Mesure Risque relatif

Néphropathie préexistante, dépendant de la sévérité de l’insuffi-
sance rénale

Traiter/stabiliser la maladie rénale préexistante; éventuellement, 
planifier la conception après une transplantation rénale réussie

3–20×

Anticorps antiphospholipides Délai d’attente, bilan hématologique, traitement –9×

Maladies auto-immunes Traitement, choisir une phase stable sans activité 7–9,7×

Obésité (indice de masse corporelle >30 kg/m2) Perte de poids avant la grossesse 3–5×

Diabète sucré non contrôlé Contrôle optimal du diabète 3,6×

Hypertension chronique 
 
+ 1 facteur de risque 
+ 2 facteurs de risque 
Pression diastolique >110 mm Hg (<20e semaine de grossesse)

Réduire les autres facteurs de risque, mise au point de l’hyperten-
sion, traitement de l’hypertension

1,4× 
 
1,6× 
3× 
3,2×

Age <18 ou >40 ans  
(paramètre continu)

Eviter les extrêmes d’âge 2×  
(>40e année  
de vie)

Courte période de cohabitation prégestationnelle Stratégies contraceptives Accru

Infections non contrôlées  
(infection urinaire, maladies parodontales)

Hygiène dentaire, traitement conséquent et prévention  
des  infections

Accru

Diabète gestationnel non contrôlé Diagnostic, contrôle optimal du diabète Accru

Psychotropes vasoconstricteurs (cocaïne, méthamphétamine) Eviter la prise de ces substances Accru

Long intervalle entre les grossesses (>10 ans) Envisager des intervalles plus courts entre les grossesses Accru

Facteurs non évitables

Néphropathie préexistante ne pouvant être traitée/stabilisée Planifier la conception après une transplantation rénale réussie 3–20×

Antécédents de pré-éclampsie Acide acétylsalicylique, calcium –7,9×

Poids de naissance de la mère (<2,5 kg) Prédiction, vigilance, auto-mesures de la pression artérielle –5,2×

Prématurité de la mère Prédiction, vigilance, auto-mesures de la pression artérielle –3,6×

Antécédents familiaux Prédiction, vigilance, auto-mesures de la pression artérielle 3×

Primiparité Mesures générales 2,5–3×

Origine ethnique (afro-américaine) Mesures générales 2×

Nouveau partenaire Mesures générales Accru

Fécondation in vitro/ don d’ovocytes Prédiction, vigilance, auto-mesures de la pression artérielle,  
concertation avec un spécialiste en médecine de la reproduction

Accru

SWISS MEDICAL FORUM – FORUM MÉDICAL SUISSE 2016;16(38):780–786



ARTICLE DE REVUE MIG 783

>1 g/j. Il n’est actuellement pas encore avéré que la 
supplémentation additionnelle en vitamine D soit 
pertinente.

– Acide folique: Tandis que la supplémentation en 
acide folique isolée peut réduire la fréquence des 
malformations du tube neural durant la période 
 périconceptionnelle, les préparations multivitami-
niques semblent réduire le risque d’hypertension 
chez les femmes non obèses.

– Magnésium: Le magnésium n’a pas d’impact direct 
sur la pression artérielle, mais il semble toutefois 
 réduire la prématurité et la dysmaturité fœtale.

– Arrêt du tabagisme: L’arrêt du tabagisme réduit la 
prématurité et le faible poids à la naissance.

– Activité physique: Il se pourrait que les phases de 
 repos répétées et une réduction du stress soient pro-
fitables.

Mesures déconseillées:
– Activité physique excessive: L’activité physique aé-

robie d’intensité modérée ne réduit pas le risque de 
pré- éclampsie.

– Perte de poids: Durant la grossesse, il n’est pas judi-
cieux de suivre des régimes hypocaloriques.

– Diurétiques thiazidiques, vitamine C et vitamine E: 
Ces substances n’ont pas d’effets bénéfiques indépen-
dants.

– Réduction de la consommation de sel: Les apports 
en sel ne devraient pas être diminués.

En plus d’une consultation prégestationnelle et pro-
phylactique non spécifique (par ex. supplémentation 
en acide folique), les femmes souffrant d’hypertension 
artérielle devraient bénéficier des informations sui-
vantes (tab. 3):

Notre groupe de travail a réalisé des études sur le rôle 
du sel. Ces études ont montré que les femmes enceintes 
ont spontanément une consommation de sel plus éle-
vée. Par ailleurs, nous avons observé que chez les 
femmes enceintes normotendues, la pression ar térielle 
pouvait être abaissée par des apports accrus en sel à la 
fin du premier trimestre [9]. Ces observations ont ainsi 
confirmé d’anciens résultats datant des  années 1950. Le 
mécanisme reste confus, mais il existe un lien entre un 
effet bénéfique de l’expansion volumique associée et 
une ischémie placentaire réduite d’une part et une sen-
sibilité placentaire directe au sodium. Ces questions 
sont précisément évaluées par un grand projet de re-
cherche de la British Heart Foundation. A ce jour, il n’est 
pas possible de recommander de manière générale une 
consommation accrue de sel durant la grossesse. A l’in-
verse, une méta-analyse  Cochrane a indiqué qu’une ré-
duction des apports en sel n’apportait pas de bénéfice et 
pouvait même s’avérer préjudiciable [10].

Traitement et prise en charge

Le traitement de l’hypertension durant la grossesse dif-
fère à bien des égards de celui des patientes non 
 enceintes. La prise en charge des femmes enceintes 
 hypertendues peut dans certaines circonstances égale-
ment se dérouler en ambulatoire. A cet effet, il convient 
de s’assurer que la mère et l’enfant ne présentent au-
cune limitation vitale. Une patiente présentant une 
pré-éclampsie sévère ne doit cependant pas être prise 
en charge en ambulatoire. Une pré-éclampsie sévère est 
définie par une atteinte d’organe ou par une pathologie 
fœto-placentaire, en fonction de l’appréciation de l’obs-
tétricien.
Une grande méta-analyse Cochrane n’a certes pas mon-
tré d’impact d’une diminution de la pression artérielle 
sur le développement d’une pré-éclampsie tant que la 
pression artérielle est ≤170/110 mm Hg [11]. Il existe ce-
pendant un consensus sur le fait qu’une pression arté-
rielle ≤160/110 mm Hg devrait être ciblée, faute de quoi 
le risque d’hémorragie cérébrale augmente. En outre, 
en cas de valeurs de pression artérielle >160/110 mm Hg, 
une hospitalisation s’impose assurément. A titre per-
sonnel, l’auteur fixe la limite de pression artérielle sys-
tolique à 155 mm Hg, car des évènements cérébrovascu-
laires ont davantage été observés chez les femmes 
enceintes ayant une pression artérielle systolique 
>155 mm Hg. Tout comme en l’absence de grossesse, 
une urgence hypertensive est définie par une  atteinte 
d’organe d’origine hypertensive. Cette estimation est 
désormais corroborée par une solide étude prospec-
tive randomisée. Dans l’étude CHIPS (Control of Hyper-
tension In Pregnancy Study), l’objectif était d’atteindre 

Tableau 3: Aspects essentiels chez les femmes hypertendues 
en plus de la consultation gynécologique.

Evaluation quant à une possible cause secondaire d’hyper-
tension et à la pertinence d’options thérapeutiques causales 
spécifiques

Risques d’hypertension artérielle chronique durant la 
grossesse (en particulier risque de pré-éclampsie)

Prévention d’autres risques (en particulier tabagisme, 
obésité, abus d’alcool)

Contrôle optimal de la pression artérielle avant une 
grossesse

Passage à des médicaments non fœto-toxiques, réduction 
thérapeutique possible au cours du 1er trimestre

Possibilité de prédire une grossesse compliquée à partir  
de la 12e semaine de grossesse

Nécessité de réaliser des auto-mesures de la pression 
artérielle durant la grossesse

Importance de l’allaitement et nécessité d’adapter le 
traitement médicamenteux durant la période d’allaitement
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des valeurs cibles de pression artérielle diastolique de 
100 mm Hg; une valeur moyenne de pression artérielle 
diastolique de 90 mm Hg a été obtenue, sachant toute-
fois que la valeur initiale de référence s’élevait à 
92 mm Hg [12]. Ainsi, il est uniquement possible de se 
prononcer de manière très vague entre une valeur 
cible de pression diastolique de 90 et 100 mm Hg. 
De précédentes méta-analyses avaient déjà indiqué 
qu’une diminution de la pression artérielle était asso-
ciée à une réduction du poids de naissance [13]. Toute-
fois, en présence de comorbidités maternelles per-
tinentes, telles que des anévrismes cérébraux ou une 
atteinte d’organes cibles (cœur ou reins), il y a assuré-
ment une indication de cibler une pression artérielle 
maternelle <140/90 mm Hg. 
Les critères en faveur d’une consultation dans un ser-
vice d’obstétrique ou d’une hospitalisation sont résu-
més dans le tableau 4.
A la fois la méta-analyse Cochrane et l’étude CHIPS 
montrent de manière concordante qu’un traitement de 
l’hypertension permet principalement de réduire la 
survenue d’une hypertension sévère, mais pas d’une 
pré-éclampsie.

Traitement médicamenteux
Au cabinet médical, le traitement médicamenteux anti-
hypertenseur en situation d’urgence repose initiale-
ment sur la nifédipine à libération prolongée; en 
 complément ou alternativement, l’α-méthyldopa ou le 
labétalol peuvent être administrés par voie orale. Le trai-
tement ultérieur, en particulier le traitement par voie in-
traveineuse, doit être conduit en milieu hospi talier.
Il n’existe pas de recommandations fixes concernant 
les autres médicaments antihypertenseurs. Dans l’étude 
CHIPS, la séquence suivante a été utilisée,  complétée 
par les recommandations de la société pour l’hyperten-
sion durant la grossesse:
– labétalol,
– α-méthyldopa,
– β-bloquant (de préférence métoprolol, mais pas até-

nolol) et

– antagonistes calciques (de préférence nifédipine; 
l’amlodipine est possible).

Puisque dans une méta-analyse, au sujet de la dimi-
nution de la pression artérielle, la non-utilisation de 
l’α-méthyldopa était associée à une plus faible mor-
talité fœtale, nous utilisons en premier lieu le labé-
talol (si possible), puis des antagonistes calciques et 
uniquement en troisième choix, de l’α-méthyldopa. 
Il convient toutefois de  signaler, de manière critique, 
que ce sont peut-être précisément les formes sévères 
d’hypertension qui ont été traitées par α-méthyl-
dopa, ce qui aurait pu générer un biais. Dans une ana-
lyse en sous-groupes de l’étude CHIPS, le traitement 
par α-méthyldopa n’était pas associé à un résultat 
plus défavorable. Par ailleurs, il faut  tenter de ré-
duire les antihypertenseurs voire de les interrompre 
temporairement au cours du 1er trimestre de gros-
sesse, si les valeurs de pression artérielle le per-
mettent.
Il convient dans la mesure du possible d’éviter d’uti-
liser des β-bloquants au cours du 1er trimestre, car ils 
ont été associés à des troubles de la croissance fœtale 
[14]. En cas d’hypertension chronique préexistante déjà 
traitée depuis longtemps par diurétique thiazidique, ce 
médicament peut être poursuivi durant la grossesse, 
même si une expansion volumique réduite en rapport 
avec la grossesse doit plutôt être considérée comme 
 défavorable [15].
Sont assurément contre-indiqués tous les inhibiteurs 
du système rénine-angiotensine (SRA), c.-à-d. les in-
hibiteurs de la rénine, les inhibiteurs de l’enzyme de 
conversion de l’angiotensine et les antagonistes des 
 récepteurs de l’angiotensine. La spironolactone est par-
ticulièrement problématique pour les fœtus mâles en 
raison de l’inhibition des récepteurs de la testostérone 
qu’elle entraîne. De même, il convient d’éviter la prazo-
sine et une monothérapie orale par dihydralazine. Les 
médicaments pouvant être administrés sont listés 
dans le tableau 5 (adapté d’après les recommandations 
de la DGGG [8]).

Tableau 4: Critères en faveur d’une consultation dans un service d’obstétrique / d’une hospitalisation.

Pression artérielle Critères Mesure

>140/90 mm Hg Première occurrence Consultation rapide dans un service d’obstétrique

Chronique, auto-mesure tensionnelle à domicile impossible Contrôles ambulatoires étroits

Symptomatique Consultation immédiate dans un service d’obstétrique

>150/100 mm Hg Première occurrence Consultation rapide dans un service d’obstétrique

Chronique, auto-mesure tensionnelle à domicile impossible Hospitalisation

Symptomatique Consultation immédiate dans un service d’obstétrique

≥160/110 mm Hg +/– symptomatique Consultation immédiate dans un service d’obstétrique et ini-
tiation d’un traitement médicamenteux en milieu hospitalier
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Impact de la catégorisation de l’hyper-
tension pour une patiente individuelle

Hypertension chronique
Chez une femme planifiant une grossesse, il convient 
de réaliser une mesure de la pression artérielle afin 
d’exclure une hypertension chronique. La mesure de la 
pression artérielle peut être réalisée par le médecin de 
famille, mais elle est également très accessible en 
pharmacie ou dans le cadre d’offres similaires. Si une 
hypertension chronique est déjà connue ou vient 
d’être découverte, la probabilité de diagnostiquer une 
cause secondaire pouvant être corrigée est élevée 
chez ces jeunes femmes. Cela permettrait d’éliminer 
éventuellement une hypertension en tant que facteur 
de risque pour la grossesse. En cas d’hypertension 
 essentielle, il faut tenter d’obtenir un bon contrôle 
 tensionnel à l’aide de médicaments non fœto-toxiques 
(voir ci-dessus) avant la grossesse. Outre les mesures 
prophylactiques générales, il convient d’impliquer très 
étroitement les femmes dans la surveillance tension-
nelle par le biais d’auto-mesures tensionnelles et, après 
la 20e SG, par les tests d’autocontrôle Albustix®. Le suivi 
par le médecin de famille peut se dérouler en collabo-
ration avec un centre.

Hypertension réno-parenchymateuse
En présence d’une hypertension artérielle dans le 
cadre d’une insuffisance rénale chronique, la situation 
s’avère plus complexe. Outre les mesures prophylac-
tiques décrites ci-dessus, la fonction rénale et la sévé-
rité de la protéinurie sont surveillées. Indépendam-
ment du type d’atteinte rénale, une évolution en 
syndrome néphrotique est relativement fréquente. 
Dans ce cas de figure, un bilan néphrologique, ainsi 
qu’un suivi par un obstétricien ayant de l’expérience 
avec les maladies internes complexes, s’avère absolu-
ment indispensable. La prise en charge par le médecin 

de famille est reléguée à l’arrière-plan au profit d’une 
prise en charge dans un centre spécialisé.

Hypertension gestationnelle
En cas d’hypertension dite «gestationnelle», la surveil-
lance quant à la survenue d’une pré-éclampsie occupe 
l’avant-plan. Les patientes devraient également être 
prises en charge par un centre obstétrical. Le suivi par 
le médecin de famille passe à l’arrière-plan. Toutefois, 
des valeurs de pression artérielle >140/90 mm Hg me-
surées par le médecin de famille devraient amener ce 
dernier à adresser la patiente à un service d’obstétrique 
afin d’exclure une pré-éclampsie; de même, lorsque la 
pression artérielle dépasse 160/110 mm Hg et/ou en 
présence de symptômes cliniques, le médecin de fa-
mille doit immédiatement adresser la patiente au 
centre afin qu’elle y soit hospitalisée. Après exclusion 
d’une pré-éclampsie sévère, les formes plus légères 
d’hypertension peuvent également être suivies étroi-
tement en ambulatoire, y compris par le médecin de 
famille.

Hypertension durant versus en dehors 
de la grossesse

La grossesse représente un défi métabolique pour la 
mère. Le modèle de Sattar et al. [16] part du principe 
que la réserve compensatoire métabolique est réduite 
chez les femmes souffrant d’hypertension durant la 
grossesse et qu’une maladie se dévoile lors de l’exposi-
tion durant la grossesse pour redevenir pertinente 
plus précocement à un stade ultérieur de la vie. C’est ce 
qu’avaient déjà révélé dans les années 70 les premiers 
résultats de Chesley et al. [17], qui avaient montré une 
mortalité cardiovasculaire prématurée chez les 
femmes avec antécédents de pré-éclampsie. Des ana-
lyses plus minutieuses ont révélé que les femmes avec 
des antécédents d’hypertension durant la grossesse 
souffrent nettement plus tôt et plus souvent d’une 
 hypertension plus tard dans leur vie. Les atteintes d’or-
ganes cibles d’origine hypertensive, telles que l’accident 
vasculaire cérébral (AVC) et la cardiopathie coronaire, 
dépendent de la sévérité de la maladie hypertensive 
durant la grossesse. Différentes études portant sur des 
cohortes de jusqu’à 1 million de femmes ont montré 
que les évènements cardiovasculaires survenaient 
deux à douze fois plus fréquemment après un antécé-
dent de pré-éclampsie [18]. Une telle augmentation du 
risque nécessite un suivi à vie et des mesures préven-
tives dès lors que le risque de base est élevé de manière 
pertinente par la pré-éclampsie. D’après les recomman-
dations relatives au cholestérol du American College of 
Cardiology (ACC) et de la American Heart Association 

Tableau 5: Antihypertenseurs pouvant être utilisés (adapté 
d’après les recommandations de la DGGG [8]).

Médicament Posologie

α-méthyldopa 250–500 mg par voie orale, jusqu’à 
4×/j, max. 2000 mg/j

Nifédipine à libération 
prolongée

20–60 mg sous forme de dose 
unique

Métoprolol 25–100 mg jusqu’à 2×/j

Labétalol* 100–200 (–600) mg jusqu’à 2–4×/j, 
max. 2400 mg/j

Amlodipine* 5–10 mg sous forme de dose unique

*  non mentionné dans les recommandations de la DGGG et moins de 
données disponibles

DGGG = Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe
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(AHA), il faut considérer comme pertinent un risque à 
10 ans d’AVC ou d’infarctus du myocarde ≥7,5% [19]. Il 
est essentiel de noter que les bases de calcul actuelles 
n’intègrent pas une pré-éclampsie ou une hyperten-
sion induite par la grossesse. Par ailleurs, il a été montré 
que les antécédents de pré-éclampsie étaient associés à 
un risque particulier d’affections rénales chez la mère, 
y compris à une incidence nettement accrue d’insuffi-
sance rénale nécessitant une dialyse [18].

Perspectives

Une question essentielle qui reste ouverte est celle de 
savoir si le risque d’hypertension durant la grossesse 
préexiste de manière congénitale/acquise ou si la ma-
ladie survient durant la grossesse et persiste en raison 
d’une interaction fœto-placentaire/maternelle pertur-
bée. Différentes études ont caractérisé des aspects fa-
miliaux et génétiques qui suggèrent une prédisposition. 
L’objectif devrait être de définir des facteurs prédictifs 
pouvant faire l’objet d’une intervention.

Contrairement à l’hypertension en dehors de la gros-
sesse, l’auteur est convaincu qu’en cas d’hypertension 
durant la grossesse, la mesure de la réponse humorale 
systémique fœto-placentaire et les modifications consé-
cutives de l’hémodynamique maternelle joueront un 
rôle essentiel à l’avenir. Aujourd’hui déjà, il est conce-
vable que les facteurs angiogéniques mesurés puissent 
contribuer à une prise en charge optimale de la pres-
sion artérielle maternelle. Dans les centres spécialisés, 
nous complétons cette mesure par une collaboration 
étroite avec les obstétriciens, qui analysent minutieu-
sement la situation fœto-placentaire par échographie 
après chaque adaptation thérapeutique. Les mesures 
visant à abaisser la pression artérielle ne se limitent 
pas aux médicaments; en raison du profil d’effets indé-
sirables des médicaments, il est tout à fait imaginable 
que les interventions non médicamenteuses, par ex. 
nutritionnelles, joueront un rôle. Paradoxalement, le 
sel pourrait constituer une approche intéressante à cet 
égard.
L’auteur estime que la cystatine C est un indicateur 
 humoral intéressant encore sous-évalué. Alors que son 
intérêt durant la grossesse a initialement été remis en 
question, le fait qu’elle soit fortement influencée par 
les altérations fonctionnelles endothéliales pourrait 
constituer un paramètre très sensible, comme l’ont 
suggéré de premières publications. Compte tenu de la 
grande disponibilité du dosage de la cystatine C, cela 
serait très intéressant pour la pratique, comme il pour-
rait permettre d’initier des mesures préventives à 
temps et de mieux surveiller les femmes enceintes à 
risque.
Les lecteurs intéressés trouveront des informations 
plus approfondies sur la question des biomarqueurs, 
sur les approches thérapeutiques possibles, sur le rôle 
de la pré-éclampsie en tant que facteur de risque car-
diovasculaire et sur les différents mécanismes patho-
géniques dans l’article de revue de Karumanchi et al. 
[20].
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L’essentiel pour la pratique

• Chez les femmes ayant un risque accru d’affections hypertensives durant 

la grossesse, les grossesses devraient être bien planifiées.

• Une néphropathie ou une hypertension artérielle préexistante devrait 

être recherchée au préalable et, si possible, faire l’objet d’un traitement 

étiologique.

• Les facteurs de risque réversibles devraient être optimisés avant une 

grossesse (par ex. obésité excessive).

• Bien souvent, une hypertension de survenue nouvelle durant la grossesse 

n’a pas une cause primaire maternelle mais placentaire.

• Durant la grossesse, les femmes sont impliquées dans la surveillance 

(par ex. auto-mesures de la pression artérielle, test de détection d’albu-

mine dans les urines).

• Depuis peu, des examens prédictifs permettent de prédire le risque à 

long, moyen et court terme d’affection hypertensive durant la grossesse 

(en particulier une pré-éclampsie) à partir de la 12e semaine de grossesse.

• Il convient de cibler une valeur de pression artérielle diastolique de 90–

100 mm Hg pour autant que la mère ne présente pas de risques néces-

sitant un contrôle plus strict de la pression artérielle.

• Souvent, les médicaments antihypertenseurs peuvent être considérable-

ment réduits voire interrompus au cours du 1er trimestre.

• Les inhibiteurs du système rénine-angiotensine-aldostérone (SRAA) sont 

contre-indiqués.

• Le labétalol, l’α-méthyldopa, les β-bloquants et les antagonistes calciques 

sont les principaux antihypertenseurs pouvant être utilisés.

• Les femmes enceintes à risque et les femmes enceintes hypertendues 

devraient impérativement être traitées en collaboration avec un centre.
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