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eeclamp51e en 2024:
ou en est-on?

La prééclampsie est une maladie spécifique a la
grossesse. Elle peut se présenter sous une forme
sévere avec une atteinte maternelle et foetale. C'est
pourquoi il estimportant de définir une stratégie
claire de prise en charge de cette pathologie. Mise au
point des Dres Maud Vachette et Héléne Legardeur
(Centre Hospitalier Universitaire Vaudois).

TEXTE:
MAUD VACHETTE ET HELENE LEGARDEUR

| Obstetrica




a prééclampsie (PE) est un syndrome

spécifique a la grossesse qui touche

3 a 5% des grossesses et qui est

traditionnellement diagnostiquée
lorsqu’une femme enceinte présente une hy-
pertension artérielle (HTA) d’apparition ré-
cente apreés 20 semaines d’aménorrhée (SA),
associée a une protéinurie, une dysfonction
d’organe ou un dysfonctionnement uté-
ro-placentaire (Brown et al., 2018). Malgré les
efforts de la recherche pour mieux connaitre
la physiopathologie et les aspects cliniques
de la PE, l'incidence de cette maladie ne dimi-
nue pas et reste la principale cause de morta-
lité maternelle, avec des effets néfastes im-
portants, principalement dans les pays a
faible revenu et a revenu intermédiaire (Sou-
zaetal.,2013) . A cejour, il n’existe aucun trai-
tement pour la PE, si ce n’est l'accouchement
et plus particulierement la délivrance du
placenta. Cependant, le repérage de cette
pathologie est essentiel pour diminuer les
risques materno-foetaux.

Physiopathologie
de la prééclampsie

La cause de la PE n’est pas claire, probable-
ment multifactorielle, mais il y a de plus en
plus de preuves qu’un trouble du syncy-
tiotrophoblaste dysfonctionnel est la cause
principale, entrainant un état anti-angiogé-
nique (Levine et al., 2004), c’est-a-dire un
état qui s’oppose a la formation de nouveaux
vaisseaux sanguins. Le syncytiotrophoblaste
est une des deux couches tissulaires qui
constitue le placenta.

La PE est une situation relativement fré-
quente a laquelle sont confrontées toutes les
équipes d’obstétrique. Dans la majorité des
cas, il s’agit de formes non séveres mais la PE
peut entrainer des complications graves
telles que ’éclampsie, la rupture du foie, l'ac-
cident vasculaire cérébral, 'cedéeme pulmo-
naire ou l'insuffisance rénale, qui peuvent
toutes étre fatales (Powe et al., 2011).

Définitions de la PE,
du HELLP et de I'éclampsie
En 2018, I’International Society for the Study
of Hypertension in Pregnancy (ISSHP) a révisé
ses critéres diagnostiques de la PE qui se
composent actuellement d’une HTA égale ou
supérieure a 140/90mmHg au-dela de 20 se-
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maines de grossesse associée a une protéi-
nurie (égale ou supérieure a 0.3g/24h) ou a
une dysfonction d’organe ou a un dysfonc-
tionnement utéroplacentaire (Brown et al.,
2018).

Dysfonction d'organe ou utéroplacentaire

La dysfonction d’organe comprend une in-
suffisance hépatique (ASAT/ALAT > a deux
fois la norme, douleurs de I’hypochondre
droit ou épigastriques), une insuffisance ré-
nale (>90mcmol/L ou valeur de base dou-
blée), des complications neurologiques
(clonus, céphalées séveres, troubles visuels,
troubles de I’état de conscience) ou des
complications hématologiques comme une
thrombopénie (inférieure a 150G/L) ou une
hémolyse (fibrinogéne abaissé, haptoglo-
bine <0.1, LDH augmentés).
La dysfonction utéro placentaire est définie
par un retard de croissance intra utérin
(RCIU), des anomalies du Doppler ombilical
ou une mortin utéro.
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Prééclampsie sévere
LISSHP ne propose pas de définition de la
PE sévere. Pourtant la différence entre PE
non sévere et PE sévere modifie de maniere
importante la prise en charge. Ainsi [’Ameri-

A ce jour, il n'existe aucun
traitement pour la PE, si ce
n'est I'accouchement et plus
particuliérement la déliv-
rance du placenta.

can College of Obstetricians and Gynecolo-
gists (ACOG) en 2020 propose une définition
claire de la PE avec manifestations séveres.
La PE sévere est définie par un des criteres
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Afin de poser le diagnostic d’hypertension, il semble
acceptable de réaliser un profil tensionnel sur 30 minutes
avec des prises de tension aux 5 minutes.

suivants (ACOG, 2020): une HTA égale ou su-
périeure a 160/110 mmHg, une thrombopé-
nie inférieure a 100G/L (sans autre cause
connue), des douleurs de ’hypochondre
droit ou une barre épigastrique, un oedeme
pulmonaire aigu, des symptémes centraux,
une insuffisance rénale (créatinine égale ou
supérieure a 100 mcmol/L ou valeur de base
doublée).

HELLP syndrome

Le HELLP syndrome - hemolysis elevated li-
ver enzymes low platelet count - est quant a
lui également défini par ’ACOG par une hé-
molyse importante (schizocytes au frottis
sanguin, LDH >600UI/L, haptoglobine <0.1),
une cytolyse a 3 fois la norme et une throm-
bopénie inférieure a 100G/L.

40 ~—

A noter qu’une HTA n’est présente que dans
85% des cas de HELLP syndromes et n’est
pas obligatoire pour poser le diagnostic,
tout comme la protéinurie. Les douleurs
épigastriques sont présentes dans 90 % des
cas et les nausées et vomissements chez
50 % des patientes (Sibai, 1990).

Eclampsie
L'éclampsie est la manifestation convulsive
de la PE et 'une des manifestations cli-
niques les plus graves du spectre de la PE.
Elle désigne 'apparition de nouvelles crises
tonico-cloniques généralisées ou d’un
coma chez une patiente souffrant de PE -
parfois non diagnostiquée. La cause précise
des crises d’éclampsie n’est pas clairement
comprise. Deux modéles ont été proposés,
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basés sur l’effet de I’hypertension sur le sys-
téme vasculaire du cerveau.

Diagnostic
Mesure de la tension artérielle

L’hypertension artérielle obligatoire dans le
diagnostic de'la PE dépend de la maniére
dont sont testées les patientes. En effet,
dans la littérature, un profil tensionnel de-
vrait étre réalisé en position assise ou semi
assise - et non en décubitus latéral - aprés
10 minutes de repos avec un brassard adap-
té au diametre du bras de la patiente. Idéa-
lement un profil tensionnel devrait étre ré-
pété apres 4h minimum et jusqu’a 24h dans
la littérature afin de confirmer le diagnostic
d’hypertension non sévére, mesure peu réa-
lisable en pratique, notamment aux ur-
gences. Afin de poser le diagnostic d’hy-
pertension, il semble acceptable de réaliser
un profil tensionnel sur 30 minutes avec des
prises de tension aux 5 minutes.

En cas d’hypertension sévére, 2 mesures
supérieures ou égales a 160/110mmHg
a quelques minutes d’intervalle suffisent
pour poser le diagnostic (s. a., 2020).

Bilan d'entrée

A l’admission, une évaluation initiale sera
effectuée: profil tensionnel, évaluation des
signes cliniques (symptomes centraux, ré-
flexes ostéo tendineux, barre épigastrique),
bilan sanguin de gestose (FSS, ASAT, ALAT,
bilirubine, LDH, Na, K, créatinine, haptoglo-
bine, SFLT/PLGF), bilan urinaire (stix +/- spot
urinaire protéinurie/créatinine +/- sédiment
urinaire), CTG, US avec croissance feetale,
Manning, Doppler. Il est important de
noter qu’en I'absence d’'un hématome ré-
troplacentaire massif consommant les fac-
teurs de coagulation, aucun trouble de 'hé-
mostase n’est attendu en cas de PE hormis
dans cette situation.

Diagnostics différentiels
Une attention particuliére doit étre donnée
a l'interprétation de la protéinurie. En effet,



elle peut se positiver en présence d’une in-
fection urinaire (leucocytes, nitrites), en cas
de rupture prématurée des membranes
avec écoulement de liquide amniotique ou
en présence de sang.

En cas de perturbation des tests hépatiques
sans argument clair pour une PE, un dia-
gnostic différentiel de migration lithiasique
doit étre évoqué.

Utilisation du sFIt1-1/PIGF
Parrapport aux femmes qui ne développent
pas de PE, deux marqueurs sont en déséqui-
libre avec un taux sérique élevé de sFlt1-1 et

Il semble important
de préférer toujours un
accouchement par voie
basse si les conditions
obstétricales, foetales et
maternelles le permettent
en tenant compte de la
parité, de I’dge gestationnel

et du score de Bishop.

une faible concentration sérique de PIFG. Le
quotient des deux forme le ratio sFlt1-1/
PIGF. Le dosage du sFlt1-1/PIGF constitue
depuis une dizaine d’année une aide a la
prise en charge surtout en cas de résultat
négatif grace a une forte valeur prédictive
négative. Il met en balance les facteurs
anti-angiogéniques et pro angiogéniques. Il
peut étre utilisé dés 20 SA et est défini
comme négatif en dessous de 38 quel que
soit I’age gestationnel. Il est prédictif positif
entre 38 et 85 avant 34 SA et entre 38 et 110
apres 34 SA. Enfin il est considéré comme
positif au-dela de 85 avant 34 SA et au-dela
de 110 apres 34 SA (Verlohren et al., 2014)
(voir aussi l'article p. 44).
Sagrande valeur prédictive négative (99,3 %
a 1 semaine et 93,4% a 4 semaines) (Zeisler
Harald et al., 2016) permet d’écarter le dia-
gnostic de PE surtout dans les cas de symp-
« tdmes similaires d’origine incertaine ou en
cas de maladie sous-jacente qui du point de
vue des symptémes (HTA, protéinurie) ne
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se distingue pas de la PE, comme par
exemple en cas d’affection rénale chro-
nique, de lupus érythémateux disséminé
ou de diabéte pré existant avec atteinte ré-
nale (Surbek et al., 2019). Il permet ainsi
d’éviter des hospitalisations, d’adapter le
suiviambulatoire et de diminuer les codts.
Sa valeur prédictive positive est de 36,7 %.
En cas de résultat prédictif positif, un suivi
ambulatoire rapproché ou une hospitali-
sation est a réévaluer selon la clinique en
raison du risque augmenté de développer
une PE dans les 4 semaines suivantes.
Contrairement a d’autres pays, la Société
Suisse de Gynécologie et d’Obstétrique
(SGGG) considére le ratio sFlt1-1/PIGF
comme une aide au diagnostic et non un dia-
gnostic en soi. Dans tous les cas, a ce jour,
C’estla clinique et [’évaluation habituelle qui
prime afin de confirmer ou infirmer un dia-
gnostic de PE (Surbek et al., 2019).
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Prise
en charge
Timing de I'accouchement

Une fois le diagnostic de PE posé selon les
critéres définis précédemment, il estimpor-
tant d’en évaluer la sévérité. La prise en
charge differe selon le degré de sévérité de
la PE, ’age gestationnel et les conditions
maternelles et feetales. Il semble important
de préférer toujours un accouchement par
voie basse si les conditions obstétricales,
foetales et maternelles le permettent en te-
nant compte de la parité, de ’dge gestation-
nel et du score de Bishop.

Avant 24 SA, un traitement conservateur
versus une interruption thérapeutique de
grossesse (ITG) sera a proposer selon I’age
gestationnel, le contexte et le degré de sé-
vérité. LITG peut notamment étre indiquée
au cas par cas en raison d’un RCIU majeur
avec estimation du poids feetal <500g avec

©)

Prééclampsie: signes et éléments diagnostiques

La prééclampsie est définie par une HTA gestationnelle survenant = 20 SA a

>140/90 mmHg associée a = 1 critére suivant (Brawn et al., 2018):

+ Protéinurie a=0.3g /24 heures

+ Cytolyse hépatique (ASAT/ALAT augmentés a 2x la norme) et/ou douleurs de I’hy-

pochondre droit/barre épigastrique (attention au diagnostic différentiel de mi-

gration lithiasique)

Insuffisance rénale (créatinine a = 90 mcmol/L ou valeur de base doublée)

Symptomes centraux (clonus, céphalées séveres, troubles visuels, troubles de

[’état de conscience)

« Thrombopénie <150 G/L (sans autre cause connue)

+ Hémolyse (fibrinogéne abaissé, haptoglobine < 0.1, LDH augmentés)

« Insuffisance rénale avec créatinine a = 90 mcmol/L

« Dysfonction utéroplacentaire (RCIU, anomalies doppler ombilical, MIU)

La prééclampsie sévere est définie par un des critéres suivants (s. a., 2020):

« HTA sévere TA=160/110 mmHg

« Thrombopénie < 100G/L (sans autre cause connue)

Douleurs de I’hypochondre droit/barre épigastrique

Edeme pulmonaire aigu

Symptomes centraux

+ Insuffisance rénale (créatinine a = 100 mcmol/L ou valeur de base doublée)

Le HELLP est un diagnostic biologique associant (s. a., 2020):

+ Une hémolyse (schizocytes au frottis sanguin, LDH > 600 U/L, haptoglobine <0.1)

« Une cytolyse (ASAT/ALAT augmentées a 3x la norme)

+ Unethrombopénie (< 100 G/L)

Attention aux diagnostics différentiels: médicaments, virus (Covid, Cytomégalovirus).

Obstetrica 8/92024
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arrét de la croissance et anomalies sévéeres
des Doppler foetaux ou lors d’une PE sévére
avec risque vital maternel avant 24 SA.
Avant 34 SA, une hospitalisation avec cure
de maturation pulmonaire est indiquée. Le
diagnostic de PE impose un accouchement
dés 37 SA en cas de PE non sévére et dés 34
SAen cas de PE avec critéres de sévérité.
Lindication d’extraction fcetale peut étre
maternelle et/ou feetale. A tout moment,
l’indication doit étre rediscutée notamment
en cas de complications maternelles telles
que HTA séveére non contrdlée malgré plu-
sieurs antihypertenseurs par voie intravei-

neuse, éclampsie, cedéme pulmonaire, in-

suffisance rénale oligoanurique, HELLP
syndrome. Il convient également de redis-
cuter d’'une naissance lors des complica-
tions foetales suivantes: arrét de croissance
feetale, anomalies répétées du CTG.

Traitement anti-hypertenseur per os

Une étude de Tita et al. datant de 2022 re-
trouve une indication a traiter 'hyperten-
sion non sévére (dés 140/90 mmHg) en cas
d’hypertension chronique chez les patientes
enceintes avec des cibles de tension a
135/85mmHg permettant d’améliorer la sur-
venue de complications materno-foetales.
Extrapolant ces résultats aux patientes avec
une HTA gestationnelle ou une PE, cette
étude encourage actuellement les sociétés
savantes a proposer un contréle strict de la
tension artérielle durant la grossesse.

Le traitement de choix en prénatal est le La-
betalol (Trandate®) per os qui est donné
toutes les 8 heures. La dose maximale théo-
rique est de 2400mg/jour. Il peut étre aug-
menté progressivement ou couplé a la Nifé-
dipine. L'avantage majeur du Labetalol est sa
bonne tolérance auprés des patientes, son
inconvénient est 'effet rebond (s. a., 2020). Il
faut donc éviter de le donner en «réserve»
mais plutdt essayer d’espacer les prises aux
8h pour couvrir tout le nycthémeére.

La Nifedipine (Adalat®) est l'autre anti-hy-
pertenseur le plus utilisé par voie orale. La
dose maximale par jour est de 120mg en
2 prises. L'avantage majeur de la Nifédipine
est sa longue durée d’action. Néanmoins,
de nombreuses patientes relatent des
céphalées suite a la prise de Nifedipine, qui
est son effet secondaire principal.

L'alpha méthyldopa (Aldomet®) est un mé-
dicament connu de longue date et ne consti-
tue pas un médicament de crise car son ef-
fet optimal est atteint aprés 4-5 jours, il a
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cependant montré sa bonne efficacité en
cas d’hypertension non sévere. Sa dose
utile se situe entre 750mg et 1500mgen 2 ou
3 prises avec une dose maximale journaliére
de 2500mg. Dans certaines situations, il
peut étre rajouté en 3e ligne.

Traitement anti-hypertenseur intraveineux
En cas d’hypertension artérielle sévéere et

“réfractaire au traitement per os, le médica-

ment de choix est le Labetolol. Cependant
certaines patientes - d’origine africaine
pour la plupart - ne répondent pas au Labe-
tolol (Stott et al., 2016); c’est pourquoi il
semble pertinent de proposer un traite-
ment alternatif par Nicardipine ou par Hy-
dralazine en cas d’échec.

La tension tend a baisser
dans le post-partum
immeédiat et remonte dans
les 3 a 6 jours apreés la
naissance, moment ot la
plupart des patientes seront
retournées a domicile.

Traitement par Sulfate de Magnésium
Le Sulfate de Magnésium permet de traiter
une crise d’éclampsie, de prévenir primaire-
ment des convulsions en cas de PE séveére,
de prévenir une récidive de crise d’éclamp-
sie. Nous le réservons dans la pratique cou-
rante aux patientes présentant des symp-
tomes neurologiques bruyants (clonus,
céphalées séveres, troubles visuels,
troubles de I’état de conscience) ou en cas
de barre épigastrique.
Dans la pratique courante, une fois intro-
duit, nous proposons de maintenir le Sul-
fate de Magnésium en anténatal en général
pendant 24 a 36 heures - si possible 6 heures
aprés la 2e dose de maturation pulmonaire-
et de le poursuivre 12 a 24 heures en post-
partum selon la présentation clinique.
En cas de crise d’éclampsie, il est indispen-
sable d’introduire un traitement de Sulfate
de Magnésium, de stabiliser la mére, puis de
procéder a la naissance du feetus.
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On réalisera une imagerie cérébrale aprés
gestion de la crise et sans retarder la nais-
sance. Nous recommandons d’effectuer
une IRM a la recherche d’une hémorragie,
d’un post reversible encephalopathy syn-
drome (PRES) ou d’un syndrome de va-
soconstriction cérébrale réversible. Dans le
cas ol une imagerie par IRM n’est pas réali-
sable, un CT-scan sera effectué dans un pre-
mier temps pour infirmer ou confirmer un
saignement intracranien.

Surveillance
Suivi maternel et foetal

Dans le suivi maternel, il convient de réali-
ser des bilans biologiques selon la clinique
avec formule sanguine simple, ASAT, ALAT,
bilirubine, LDH, haptoglobine, Sodium, Po-
tassium et créatinine. La surveillance de la
diurése doit étre stricte (> 30 cc/h) et les ap-
ports hydriques adaptés en évitant de dé-
passer 1.5 litre/24heures.

Le suivi feetal sera assuré par monitoring
dont la fréquence est a discuter en fonction
de la croissance foetale, de la quantité de li-
quide amniotique et des Doppler. Un ultra-
son de croissance avec Doppler sera réalisé
aux 10 jours dans le cas d’une suspicion de
RCIU. Une surveillance Doppler plus rappro-
chée est a discuter si les Doppler foetaux
sont pathologiques.

Hospitalisation vs ambulatoire
En cas de PE non sévére avant 37 SA, la sur-
veillance se fait en hospitalisation et doit se
concentrer sur la survenue de signes de sé-
vérité maternelle et foetale (anomalies CTG
et RCIV).
En cas de stabilité et d’absence de critéres
de sévérité maternelle ou feetale (RCIU, ano-
malies Doppler ou CTG), une surveillance en
ambulatoire peut étre discutée. Aucune
étude n’a évalué la fréquence des surveil-
lances nécessaires qui restent a adapter au
cas par cas.
On pourrait proposer une sage-femme a do-
micile 2 fois par semaine avec surveillance
clinique et CTG et un contrdle une fois par
semaine en milieu hospitalier avec évalua-
tion clinique, profil tensionnel, CTG, bilan
biologique et échographie avec Doppler et
Manning hebdomadaire. Un contréle de la
croissance feetale sera réalisé toutes les 2
semaines.
En cas de PE sévére, la prise en charge est
toujours hospitaliére. Une discussion au
cas par cas se fera en fonction de la symp-



tomatologie maternelle, du terme, de
I’évaluation foetale et des conditions obs-
tétricales.

Post-partum
Monitorage de la pression artérielle

Le controdle de la tension reste essentiel en
post-partum; des études révelent que pres
de 50 % des femmes présentent une dysré-
gulation tensionnelle qui peut étre occulte
(nocturne; ambulatoire) jusqu’a 3 mois
post-partum (Thilaganathan & Kalafat,
2019). A noter que la tension tend a baisser
dans le post-partum immédiat et remonte
dans les 3 a 6 jours apres la naissance, mo-
ment ou la plupart des patientes seront re-
tournées a domicile. De plus, 1,5% des pa-
tientes avec une grossesse physiologique
vont développer une PE aprés 48 h de post-
partum (Picon et al., 2024).

Ainsi, la pression artérielle doit étre monito-
rée lors des visites a domicile par la sage-
femme et il parait raisonnable de proposer
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un traitement pour des cibles tensionnelles
< 140/90mmHg, par extrapolation avec les
patient-es adultes en dehors du post-par-
tum. Actuellement il n’existe pas d’études
démontrant la supériorité d’un traitement
par rapport a un autre.

Apreés une PE

Pour les patientes ayant eu une PE pendant
la grossesse, il est important de poursuivre
la surveillance tensionnelle pendant plu-
sieurs semaines. Il est habituel de pour-
suivre le traitement jusqu’a la visite a 6 se-
maines du post-partum et de réévaluer
'indication du traitement. Un traitement
par inhibiteur de I’enzyme de conversion
peut offrir des bénéfices significatifs pour
’amélioration de ’lhémodynamique mater-
nelle en post-partum, spécifiquement chez
les patientes qui devront bénéficier d’un
traitement au long cours. Une précaution
particuliére doit étre prise en cas de préma-
turité ou petit poids si la patiente allaite.
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GRAND ANGLE

Stratégie de prévention

La survenue de complications hyperten-
sives pendant la grossesse représente un
facteur de risque important de complica-
tions cardio-vasculaires ultérieures (RR 3.7
HTA future, RR 2.2 pathologies ischémiques
cardiaques et RR 1.8 AVC) (Bramham et al.,
2024). Il convient donc d’informer les pa-
tientes et de mettre en place une stratégie
de prévention, ainsi qu’une surveillance
adaptée (suivi régulier chez le médecin gé-
néraliste, prévention hygiéno-diététique);
les patientes doivent étre informées du
risque de récurrence en cas de nouvelle
grossesse; une hygiéne de vie stricte pré-
conceptionnelle est essentielle a réduire le
risque de récidive.

En cas de PE précoce avant 34 SA ou sévere,
il semble judicieux de proposer a la patiente
un suivi spécialisé avec un néphrologue et/
ou un cardiologue et une prévention par As-
pirine cardio 150 mg par jour le soir pour la
grossesse ultérieure. ®
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