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HTA et grossesse

-
Avant 20 SA Apres 20 SA

S/a.ns . HTA chronique FITA trangiigire
roteinurie

Preeclampsie

inur surajoutee a
rotcinuric ;

P I'HTA chronique

Avec Py :
Prégclampyie




Definition de  HT A chronique

Soit HTA connue

Soit non connue avant la grossesse :
~ HTA (= 140/90 mm Hg) < 20 SA

— HTA persistant > 6 semaines du post-partum

— partfois difficile a diagnostiquer en raison de la
baisse physiologique de l1a TA en début de
oTOSSesse



rrequence

e 70 386 s uniques (1998-2001) dans le
sud de 1 Australie:

m 90,8 % de grossesses normales
~m 7,6 % d'HTA gravidique

ma 09 % d'HTA chronique

a

0,7 % de prééclampsie surajoutée sur HTA
chronique




R IDF DOM Autres régions? .
N % N % N %
auses obstétricales directes 104 79,4 54 85,7 176 65,4
Hémorragies 40 30,5 22 34,9 54 20,1
Embolies amniotiques 22 16,8 5 7.9 30 11,2
Hypertension artérielle 15 11,5 7 1.1 24 8,9
Pré-éclampsie 5 3,8 0 0,0 8 3,0
Eclampsie 10 9% 6 4,6 6 9,5 11 4,1
HELLP syndrome 3 2,3 1 1,6 3 1,1
Autres HTA 0,93 /100 000 1 0,8 0 0,0 2 0,7
Thrombo-embolies 8 6,1 f 9,5 32 11,9
Embolie pulmonaire 5 3,8 6 9,5 29 10,8
Thrombose veineuse cérébrale 3 2,3 0 0,0 3 1.1
Infections 5 3,8 3 4,8 1 4,1
Complications d'anesthésie 3 2,3 0 0,0 4 1.5
Autres directes 1 8.4 1" 17,5 21 7.8
Myocardiopathie du péri-partum 3 2,3 1 1,6 3 1.1
1uses obstétricales indirectes 27 20,6 9 14,3 93 34,6
Accident vasculaire cérébral 6 4,6 2 3,2 36 13,4
Maladies cardiaques 6 4,6 1 1,6 14 5.2
Dissection aortique 0 0 0 0,0 8 3,0
utes causes 131 100 63 100 269 100




681515 grossesses ; Suéde 92-98

Grossesse unique

Exclusion lupus, diabéte et pathologie rénale chroniq

Normotensive Chronic hypertension

n per 1000 n per 1000
reeclampsia, total 18573 274 393 116.5
reeclampsia, mild 13000 19.3 247 0.2
reeclampsia, severe 9999 8.2 146 43.3
estational diabetes 5328 7.9 79 23.4

bruptio placentae 3331 4.9 30 11.3



General hospital

population
(n=20095)
losses
te/1000 births) 189 (94)
% CI)
1t (g) 33724673
823 (4-1)
% CI)
wks (SD) 39-1+26
ty < 37 wks 1714 (8-5)
% CI)
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preeclamp3|e en cas d’HTA Chronlque

Chronic hypertension

General hospital All ¢
population Without pre-eclampsia With pre-eclampsia hyper
(n = 20095) (n = 129) (n = 26) (n =
losses

te/1000 births) 189 (9-4) NS 2 (80) S 4 (
% CI) 17 (0-4 to 69) 88 (2:6 to 39-0) 2-8 (0~
1t (g) 33721673 3247+ 775 2278+ 1113 3085
P <005 P < 0:0001 P
823 (41) 14 (10-9) 5(19-2) 20 (
% CI) 2:9 (16 to 5:0) 56(1-8 to 160) S|  3-5(2-
wks (SD) 39-1+26 383430 344146 37-6
P < 0:001 P<00001 9 P<
ty < 37 wks 1714 (8-5) 17 (13) NS 14 (54) 31
% CI) 146 (09 to 2-8) 130(55t0290) S| 27(
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Facteur Ri

HTA chronique ou pathologie rénale| 15

Diabeéte prégestationnel| 10

Connectivite (lupus, purpura rhumatoide)| 10

Thrombophilie (acquise ou congénitale)| 10-

ODbésité, résistance a 'insuline :‘O'.

Age maternel > 40 ans 10-

Exposition limitée au sperme 10.

(partenaire récent, insémination avec donneur, don d’ovocyte) .
Antcdt famihial de prééclampsie, de maladie cardio-vasculaire 10'.
Partenaire ayant déja congu une grossesse avec prééclampsie 2
’atiente née avec un petit poids de naissance pour I'Age gestationnel| 1 ’.

N . b s, °
Comphcatlon lors d une gI’OSSCSSG antérieure




Risque de prééclampsie

Percent

O B T T T T

Overall DBP less than DBP 100-109 4 years or Previous
100 more Dreeclambpsia




doppler uterin a 23 SA
(P> 95e perc ou notches bilat)

ristic n Sensitivity (%)  Specificity (%) PPV (%) NPV (%) LR
dy group

lampsia and FGR 42 83.3 88.5 3.8 99.9 73
lampsia no FGR 71 40.8 88.4 3.1 99 .4 3.5
0 pre- eclamp51a 698 24.4 89.3 18.2 92.4 2:3
before 32 weeks

ampsia and FGR 15 100 88.3 1.6 100 8.5
ampsia no FGR 5 100 88.2 0.5 100 8.5
o pre-eclampsia 16 68.8 88.2 1.2 99.9 5.8

Fetal growth retardation



e Etude prospective

e 822 HTA chronique

Unadjusted Odds Ratio
(95% Cl)

Adjusted Odds Ratio
(95% CI)*

Antcdt de prééclampsie/HELLP
Eclampsie

1.69 (1.1510 2.47)

‘1 2510 3.04)

BMI > 30 pdt 1ere grossesse

1.07 (0.71 t0 1.63)

1.06 (0.52 t0 2.15)

Diabete

1.45 (0.73 10 2.90)

1.50 (0.73 10 3.11)

Path rénale chronique

1.92 (0.93 t0 3.94)

.1 00 to 4.66)

Doppler utérin AN a 18-22 SA

1.82 (0.76 to 4.32)

1.46 (0.58 to 3.66)

Synd des Antiphospholipides

1.02 (0.21 to 4.95)

1.11 (0.21 to 5.85)

HTA chron + 1 fct de risque

1.50 (1.06 t0 2.12)

‘1 06 t0 2.28)

HTA chron + 2 fcts de risque

274 (1.45t0 5.16)

(2.97)1.50 10 5.87)
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Lg rivpore splel/PIGE

2505 —— Controls P<0.001
7 —— Women who later had T
2004 preterm preeclampsia
] —— Women with preterm
preeclampsia

—o— Women who later had

. term preeclampsia
100-{ = Women with term
preeclampsia

Mean sFk1:PIGF Ratio

Gestational Age (wk)
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Maternal plasma soluble endoglin at 11-13 weeks’ ges
in pre-eclampsia

J.-M. FOIDART*t#, C. MUNAUTT#, F. CHANTRAINE*{, R. AKOLEKART
and K. H. NICOLAIDES%§

*Department of Obstetrics and Gynecology and tLaboratory of Tumor and Development Biology, University of Liege, Liege,
tDepartment of Fetal Medicine, Kings College Hospital and §Department of Fetal Medicine, University College Hospital, Lon

Dosages et écho a 11-13 SA

90 grossesses qui allaient se compliquer de prééclampsie
et 180 grossesses d’évolution normale

Se Sp RV + RV -

Fct risq matern

+ PIGF + sEng /3 95 FO76- dal) )
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o HTA essentielle
o Pas d’ antdt de perte foetale
o TAS < 180 ef TAD < 110 mm Hg

o Doppler utérin normal

i

Evaluation pre-conceptionnelle
ou < 20 semaines

S RISQUE

i N

o HTA secondaire

TAS = 180 mm Hg

> TAD = 110 mm Hg :>

Prééclampsie

o Pathologie d” organe
o Antdt de perte foetale

o TAS =180 et TAD = T1(
o Doppler utérin patho

5
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SA 1995-20056

"1 669 grossesses
uques HTA

ronique

xclusion des diabétes
des pathologies
nales, cardiaques ou
ilmonaires

-@- Neonatal risks following induction of labour
Fetal risks in ongoing pregnancies

—A i
o o)
(23 o

Neonatal morbidity/mortality per 1000 births
o)
o

| 1 | |
o7 38 39 40
Gestational age (weeks)

4

Ctillhirthe ner 1000 onAaoina nreanancies



Objectif : protéger la meére des poussées hypertensives
(hémorragie cérébrale) sans altérer la croissance foetal

o Systolique: 140-150 mm Hg

o Diastolique: 90-100 mm Hg

Arrét du traitement antérieur :

o toxicité foetale des IEC

o f§-bloquants et RCIU

o chute des TA en début de grossesse
Médicaments recommandés :

o Aldomet,

o Loxen,

l o e |



Antiplatelets = Control Number  Relative risk Relative r

n/N n/N  of trials (95% Cl) (95% Cl

ampsia 1221/15481 1340/15341 24 —i— 0-90 (0-84-

y <34weeks' gestation 1018/15709 1111/15523 26 —— 0-90 (0-83-

aby death before discharge 484/15412 524/15260 23 —1 0-91 (0-81-

or gestational age infant 568/10772 624/10654 20 — 0-90 (0-81-

ncy with serious adverse  1552/8684 1716/8698 13 —— 0-90 (0-85-
ne’*

0-7 1 1.5

Favours antiplatelet agents Favours control




uStyle de vie: repos, alitement, hospitalisation,
activité.physique

m Régime hyposodé, régimetiypoprotéique ou
hypocalorique en casde BMI élevé, ail,
magnésium, hulde€s de poissens ou autres
précurseurs des prostaglandine

m Vtamines C et E

m Calcium : seulement chez les patientes ayant

b ) ° ~



(4

Etude prospective randomisée multicentrique HEPEP]
Comparaison de 2 types de traitement:
oTtt par aspirine classique

r

oTtt par aspirine + HBPM

Critére d’inclusion : patientes avec un ATCD de

prééclampsie sévére survenue avant 34 SA
Critére principal : prévention d’'une morbidité composite
comprenant :
oDéces maternel,
olLa prééclampsie,
ol.,e RCIU,
ST’HRP
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ayant fait une preeCIampS|e

Risque en cas de

Risque en cas

prééclampsie | prééclampsie < 3!
tveloppement d’'une HTA X3
I Infarctus &) X8
cident vasculaire cérébral X2 X5
Pathologie rénale sévere X 4,7
ortalité par aff cardio-vasc X 8,1
Mortalité par AVC X 3,6



Pour :

o vérifier que tout est rentré dans |’ordre,

o qu'il n'y a pas de pathologie sous-jacente,

o définir le risque lors d’une grossesse ultérieure,

o préparer le long terme (tabac, BMI, contraception ..

Quand : > 6-8 semaines aprés |'accouchement
Comment :

o Contréle de la TA, de la protéinurie des 24H

o lonogramme sanguin

o Echographie rénale s1 protéinurie

o Bilan immunologique s1 suspicion de lupus

o Bilan de thrombophilie s1 PE précoce ou s1 antedt

)



"HTA chronique altére le pronostic de la grossesse
irtout lorsqu’elle se complique de prééclampsie

ertaines HTA chroniques se compliquent plus souy
® les HTA 2ares,

o les HTA a antécédents obstétricaux chargés,

o les HTA a TA d’emblée élevée,

o les HTA a dopplers utérins pathologiques

oute prééclampsie doit faire I'objet d’un bilan dans
Ostpartum



