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L’hypertension en
grossesse est-elle une
condition fréquemment
rencontrée?

Jusqu’à 7 à 10 % des grossesses seront compliquées
par de l’hypertension artérielle (HTA), ce qui en fait
la condition médicale la plus souvent rencontrée.
L’HTA gestationnelle (prééclampsie) complique envi-
ron 5 % des grossesses et demeure encore parmi les
trois principales causes de mortalité maternelle et la
cause principale de mortalité périnatale.

Qu’arrive-t-il à la tension
artérielle (TA) pendant la
grossesse?

Secondairement à la vasodilatation périphérique due
à la progestérone, on assiste à une diminution de la
TA systolique et diastolique dès les premières
semaines de gestation, pour atteindre un nadir entre
18 à 22 semaines, 10 à 15 mmHg en dessous des
valeurs usuelles (~100-110/60-70). Cependant, dans
le troisième trimestre, la TA tend habituellement à
remonter vers les valeurs prégrossesse. Il s’agit
également du moment où l’HTA gestationnelle risque
le plus de survenir. La surveillance doit donc être
optimale autour de cette période.
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La Dre Sauvé est professeure
adjointe à l’Université de
Sherbrooke et interniste au 
service de médecine interne du
département de médecine au
Centre hospitalier universitaire de
Sherbrooke.

Vous voyez, pour son examen annuel,
Véronique, une patiente de 28 ans, qui est
hypertendue essentielle de grade 2 depuis 
trois ans sous lisinopril 20 mg die et
hydrochlorothiazide 12,5 mg die.

Elle désire une grossesse sous peu et a
plusieurs questions pour vous.

Le cas de Véronique
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Comment pose-t-on le
diagnostic d’HTA
gestationnelle?

Une technique adéquate de prise de la TA est une
étape critique du diagnostic de l’HTA gestation-
nelle (tableau 1). Le tableau 2 présente les critères
du Consensus canadien avec quelques modifi-
cations, tenant compte du reste de la littérature
internationale. En effet, la littérature basée sur des
preuves est rare dans ce domaine, et plusieurs
autres consensus existent, tous basés majoritai-
rement sur des avis d’experts. 

Quels sont les risques
d’une grossesse pour
moi ou mon bébé?

L’évaluation préconception permet d’établir le
risque et, dans une certaine mesure, de tenter de
prévenir les complications. Il importe de préciser
l’étiologie de l’HTA, sa sévérité, l’atteinte 
d’organes cibles (yeux, cœur, reins), la présence
de maladies associées (diabète, maladies rénales)
et les complications obstétricales passées. Le bilan
approprié, incluant particulièrement un bilan de
base de l’HTA gestationnelle, est indiqué.

Les patientes à haut risque sont celles qui ont
une TA non contrôlée (≥ 170/110), une atteinte des
organes cibles ou une pauvre observance au suivi.

Plusieurs complications médicales et obstétri-
cales sont directement reliées à la présence et à la
sévérité de l’HTA : 

• avortements spontanés au premier trimestre
(50 % si sévère)

• HTA gestationnelle surajoutée (10 à 25 % si
faible risque contre 50 % si sévère)

• Patiente assise, dos et jambes appuyés

• Repos 5 à 10 minutes

• Brassard vis-à-vis le cœur (attention au décubitus latéral)

• Brassard de taille appropriée

• Sphygmomanomètre manuel au mercure ou calibré
régulièrement

• Diastolique = Bruit de Korotkoff V (disparition
complète)

Tableau 1

Technique de mesure de la tension artérielle

HTA préexistante
• TA diastolique ≥ 90 ou TA systolique ≥ 140* 

(x 2, q4h)
• Avant grossesse
• Avant 20 semaines de grossesse

HTA gestationnelle
• TA diastolique ≥ 90 ou TA systolique ≥ 140* 

(x 2, q4h)
• Après 20 semaines de grossesse
• TA normalisée > 6 semaines post-partum
• Avec† ou sans protéinurie (300 mg/24 h)
• Avec ou sans facteurs de gravité (voir tableau 3)

HTA préexistante compliquée d’HTA gestationnelle
avec protéinurie

• HTA aggravée > 20 semaines
• Protéinurie de novo
• Protéinurie > 3g/24h > 20 semaines◊

• Apparition d’autres facteurs de gravité

HTA anténatale inclassable
• 1re prise élevée, mais > 20 semaines
• À considérer comme une HTA gestationnelle

jusqu’à preuve du contraire
• À classifier > 6 semaines post-partum

*  : Non présent dans le Consensus canadien
† : Synonyme de prééclampsie définitive; HTA gestationnelle sans protéinurie

mais avec facteur de gravité fait hautement suspecter une prééclampsie
◊ : Présent dans le Consensus canadien, mais discutable si la patiente débute

sa grossesse avec une protéinurie d’une autre étiologie

Tableau 2

Classification de l’hypertension artérielle
en grossesse
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• décollement placentaire (5 à 10 % si sévère)
• oedème pulmonaire, encéphalopathie hyper-

tensive, rétinopathie, hémorragie cérébrale,
insuffisance rénale aiguë

• mortalité périnatale 
• prématurité (62 à 70 % si sévère)
• petit poids à la naissance (31 à 40 % si sévère)

Il est bien connu que le traitement de la TA dépas-
sant 140/90 pendant plus de cinq ans diminue le
risque de complications cardiovasculaires hors
grossesse. Cependant, les objectifs tensionnels en
grossesse, puisque celle-ci est de courte durée,
demeurent une zone controversée et sans réponse
claire de la littérature. La majorité des experts croient
qu’à des niveaux tensionnels raisonnables 
(< 160/100), il y a peu de risques maternels et fœtaux.
Certaines études démontrent même que de viser des
diastoliques < 85 mmHg pourrait être responsable des
nouveaux-nés de petit poids, possiblement par hypo-
perfusion utéroplacentaire. Les patientes avec des
atteintes aux organes cibles ou des maladies associées
(diabète ou maladie rénale) font évidemment excep-
tion à cette règle, et on visera des tensions < 140/90
pour celles-ci. Le bénéfice du traitement de l’HTA
sévère (≥ 170/110) ne fait cependant aucun doute. 

Mon traitement est-il
sécuritaire?

En ce qui concerne le traitement non pharma-
cologique de l’HTA en grossesse, la limitation des
activités, l’évitement d’une prise de poids excessive et
la poursuite d’un régime hyposodé préexistant peu-
vent être recommandés dans certaines circonstances. 

Quant au traitement pharmacologique (tableau 4),
l’idéal est de l’ajuster avant la conception pour éviter
l’exposition du fœtus à des agents non sécuritaires,

• TA diastolique ≥ 110 mmHg ou TA systolique 
≥ 170 mmHg*

• Céphalée, troubles visuels, papilloedème*, exsudat*,
hémorragie rétinienne*, convulsions

• Thrombopénie < 100, HELLP†

• Oligurie < 500 ml/24 h, insuffisance rénale aiguë* 
(> 70 umol/L)

• Douleur rétrosternale, dyspnée (œdème pulmonaire)

• enzymes hépatiques (> 2 fois la normale), douleur
épigastrique ou hypochondre droit, nausées et
vomissements

• RCIU◊ (< 5e percentile), décollement placentaire,
oligohydramnios (< 2 cm), absence de flot ou flot
rétrograde au doppler artère ombilicale, profil
biophysique anormal, test de réactivité fœtale
anormal*

* : Non présent dans le Consensus canadien
† : HELLP : Hemolysis, Elevated Liver enzymes, Low Platelets
◊ : RCIU : Retard de croissance intra-utérin

Tableau 3

Facteurs de gravité

Bien que toujours 
controversée, la prise

d’aspirine à faible dose 
(< 150 mg die) chez les
patientes à haut risque 
pourrait contribuer à la
prévention de l’HTA 
gestationnelle.
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mais surtout pour stabiliser la tension artérielle 
avant la grossesse. Si la patiente prend déjà un agent
sécuritaire, on pourra le poursuivre et le 
sevrer/cesser en cours de grossesse, selon les objec-
tifs tensionnels mentionnés ci-haut. On remplacera
cependant les autres médicaments par des options
plus sécuritaires. 

Peut-on prévenir l’HTA
gestationnelle?

La prévention des complications de l’HTA gesta-
tionnelle se fait surtout avec un suivi anténatal
approprié, comprenant un index de suspicion élevé.
La patiente doit être bien informée des symptômes à
surveiller et doit consulter rapidement. Bien que tou-
jours controversée, la prise d’aspirine à faible dose
(< 150 mg die) chez les patientes à haut risque 
pourrait contribuer à la prévention de l’HTA gesta-
tionnelle.

Le suivi de la tension artérielle sera particu-
lièrement important vers le troisième trimestre. Toute
augmentation commandera l’évaluation d’une HTA
gestationnelle surajoutée par la recherche des symp-
tômes (céphalée, troubles visuels, douleur épigas-
trique ou hypochondre droit, nausées/vomissements,
œdème mains/visage ou rapidement évolutif) par 
l’évaluation fœtale et par un bilan complet (FSC,
créatinine, acide urique, enzymes hépatiques,
mesure fiable de la protéinurie sur 24 h ou ratio 
protéines/créatinine sur une miction). Un sphygmo-
manomètre automatisé à domicile peut être utilisé
pour suivre la tendance, mais n’est pas validé en
grossesse, spécialement en HTA gestationnelle : il a
tendance à sous-estimer la TA. Il ne remplace en rien
les visites fréquentes médicales ou des infirmières.

Première ligne :

Méthyldopa (250 mg tid à 1 g tid)
• Le plus sécuritaire; études

neurodéveloppementales jusqu’à 7,5 ans
• Effet secondaire : asthénie, somnolence,

xérostomie, anémie hémolytique, enzymite
hépatique

Labétalol (100 mg bid à 400 mg tid)
• Sécuritaire; études neurodéveloppementales

jusqu’à 1 an
• Le choix # 1 désormais

(sécurité/innocuité/tolérance)
• Contre-indication : asthme
• Effet secondaire : bradycardie néonatale non

significative

Deuxième ligne :

Nifédipine
• PA : 10 mg bid à 20 mg qid
• XL : 30 mg die à 90 mg die
• Effet secondaire : céphalée, œdème

Pindolol

Diurétiques
• Risque théorique de limitation de l’expansion

volumique; aucun effet clinique démontré
• Contre-indiqué en HTA gestationnelle

(hémoconcentration)

Troisième ligne :

Hydralazine

Clonidine

Métoprolol

À éviter :

Inhibiteurs enzyme de conversion de l’angiotensine
(IECA) et antagonistes des récepteurs de
l’angiotensine II (ARA)

• Tératogènes et foetotoxiques 

Aténolol?

• Possibilité de bébé de petit poids, mais 
données conflictuelles

Autres bloqueurs des canaux calciques 
(non-dihydropyridines)?

• Tératogènes à doses suprathérapeutiques 
chez l’animal

• Données insuffisantes chez l’humain

Tableau 4

Le traitement pharmacologique
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Qu’arrive-t-il en 
post-partum?

En post-partum, la plupart des agents antihyper-
tenseurs sont compatibles avec l’allaitement, bien
que certains soient retrouvés en plus grande quantité
que d’autres dans le lait maternel. La TA revient
habituellement à ses valeurs de base en moins de six
semaines. Le pic d’HTA des patientes avec HTA
gestationnelle sévère se situe souvent entre le
troisième et le sixième jour post-partum. Une visite
précoce est souhaitable pour éviter des compli-
cations dans ces cas. 

L’association entre l’HTA gestationnelle et les
maladies cardiovasculaires et l’HTA à long terme est
maintenant bien reconnue. 

• L’HTA à haut risque est associée à plusieurs
complications maternelles et fœtales, alors que
l’HTA à faible risque, en l’absence d’HTA
gestationnelle surajoutée, présente peu de
risques.

• L’idéal est de changer pour une médication
sécuritaire avant la conception et de l’ajuster
selon l’évolution pour éviter l’hypoperfusion
placentaire.

• L’HTA préexistante à faible risque ne nécessite
probablement pas de traitement
pharmacologique si la TA demeure 
< 160/100 mmHg.

• Toute HTA de novo ou   TA chez HTA 
préexistante au-delà de 20 semaines doit être
considérée comme de l’HTA gestationnelle,
jusqu’à preuve du contraire, et être investiguée.

À retenir...

La médication de la patiente est modifiée : le
lisinopril et l’hydrochlorothiazide sont cessés, et du
labétalol 300 mg bid est débuté, puis majoré à 
400 mg bid pour obtenir un bon contrôle. 

Elle deviendra enceinte six mois plus tard. 

Son labétalol sera sevré jusqu’à 100 mg tid pour
maintenir ses TA entre 140-150/85-95. Sa
grossesse se déroulera, par ailleurs, sans
complications.

Retour sur le cas
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