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Recommandations Formalisees d’Expe
Prise en charge multidisciplinaire
de la pré eclampsie

SFAR, CNGOF, SFMP,SFP




PE grave
=toute PE gui induit

> Morbidité maternelle: pefaillance multiviscérale de 1a PE

et/ou

> Interruption de la gressesse avant terme

HTA maligne
Insuffisance renale
OAP deéfaillance cardiague
Eclampsie Amaurese Coma
Accident vasculaire cérébral
Insuffisance hepatigue cytolyse
Hypoxie feetale infarctus placentaires
Hématomes: HRP, hématome intracerebral, hematome souscapsulaire dulfoie
Thromboses: microangiopathie hemolytigue & thrombotigue, embolie pulmoenaire




Recommandations Formalisees d’'Experts
G1+ Définitions (consensus professionnel)

HTA gravidique (HTG) : PAS>140mm Hg et/ou PAD>90 mm Hg, survenant apr@® SAet disparaissant avant la fin deskame semain&lu postpartum

Pré éclampsie (PE)} association d’'une HTG a une protéinurie (> 031b)

PE Sévere PE avec au moins l'un des criteres suivants :
*HTA sévergPAS >160 mm Hg et/ou PAD 210 mm Hg)

eatteinte I'éna|eiligurie (< 500 ml/24h) ou créatinine > 135umoldy, protéinurie > 5 glj
*OAP dysfonction myocardique

*barre epigastrique persistante ou HELLP syndrome
*Eclampsie ou troubles neurologiguésels, ROT polycinétiques, céphalées
sthrombopénieioo c.1:2

‘Hématome Rétro Placentairer)ou retentissement feetal

PE précoce :survenanavant 32 SA
HELLP syndrome : association d’'une hémolyse, une cytolyse hépatejud’'une thrombopénie.
Eclampsie (E): survenue d'une crise convulsive tonico-cloniquneapport avec une pathologie hypertensive dedasgisse

Patientes a risque élevéPatientes ayant eu au moinsamécédent de PE sévere et précoce




Les lecons des enguétes de mortalite maternelle: 25% des MM
De guoi meurent les patientes preeclamptiques?

3 Pre-eclampsia and eclampsia

Tabia 1.7 James Neilson CEMACH 2003-2055
Rumers of deaihs from pre-edampsia or eclampsia; Uniled Kingdom 2003-05.
T Cerebrd Pulmaruty Nemaic Tolal
nnaand Sbwidood ehd Owlrd Al | AHDS Oviere Ol Al Haim P O B
naar ek g e 14
TeEEET ) o 0 0 1 8 i 2 12 I 1 : & | IT
TBEE2l il i 1 0 14 8 i 0 10 0 1 d 3| 2
Tooizd 5 o 0 0 & B : 01 i 1 4 4| &
Thotms 3 1 0O i 7 b i 0 8 . 1 d &) 2
Toola8 T o O 0 7 2 o 0o 2 d g &£ 7| 1s
20T g o0 o # 1 o 0 1 I b & & 1z
i il oz 0 12 i o 0 0 I 2 a4 B 1




> Mme M 38 ans BMI 31 primigeste primipare 31SA
a ete prise en charge en primaire par le SMUR
pour malaise consecutif a une grippe (cephalees
myalgies) et gastroenterite (nausees, barre
epigastrigue) depuis 5j.
Elle est orientée directement vers votre SSPI:
PA: 182/109mmHg, FC:108bpm, Sa0z97;
céphalees phosphenes reflexes vifs polycinetigues;
barre epigastrique; péetechies sous le brassard.

> Votre diagnostic?

Preeclampsie
Quelle gravité? Quelle urgence?

4 criteres de gravitée. Urgence au traitement medical
1. Traiter 'HTTA maligne et I” encephalepatiie hypernensive




=
Pression arterielle systolique =160 mm He

' \ Algorithme de prise

’
PAS = 180 mmmHg PAS= 180 mmHg en Charge de I HTA
on on
PAM = 140 wan Hg PAM- 140 maan Hg
Traitement d’attaque Traitement d4’entretien
nicardipine IV gcafdlpme +1-6 mg/h
* Bolusde05almg u
puis labétalol IV : 5-20 tg'h
\ » Perfusion : 4-7Tmgen 30° / H:I'
L — - - E

—

PA 162/98 mmHg
Persistance des cephalees
Flou visuel, phosphenes

A 4

Evaluation de |’ efficacite et de la tolerance du traitement apres 30

minutes
) 4
¥
140 = PAS = 160 mm He f PAS 160=mm Hg \ Effets secondaires (céphalées,
100 = PAM = 120 mmHg all palpitations, etr...)
poursuivre le iraitement d’enirefien PAM =120 mm Hg 1. Réduire la posologie nicardipine et
nicardipine 1-8 mgth bithérapie : 2. associer soit
on nicardipine : & mgfh et associer soit +  labétalol 0 5-20 mgh
labétalol | 5-20 ragh +  lahétalol : 5-20 gk s
soit +  clonidine ; 15-40 pgih
¢ clomdine 15-40pgth (21 CT awr p-)
(51 CT anx )

/ PA 157/92 mmHg

0 cephalée
Flou visuel, ROT vifs

A\ 4

Eeevaluation aprés 30 minutes puis par heure




Eclampsie - Cécité corticale

> Origine du flou visuel:
o Oedeme papillaire,
o Decollement retinien
o Cecite corticale

> Prodromes de I'éclampsie:
o Céphalees phosphenes
o ROT vifs polycinétiques
o Flou visuel




2. Prevenir ou traiter I’'eclampsie

Sulfate de Magnésium MgSO4 ampoules 1,59
Bolus 4g puis 1g/h pendant 48h

Surveillance ROT, cephalées, signes neuro focalisation

Surdosage Irénale: surveiller diurese.

Effets secondaires : prolonge curarisation,
relachement musculaire strie (relachement musculaire
sguelettique et anomalies dose dependante du rythme
cardiague)
relachement musculaire lisse (vasodilatation par inhibition
calcigue, relachement utérin jusque atonie).

Blogue I'excitotoxicite sur les recepteurs NMDA.
Potentialise I'analgésie.




Prise en charge hospitaliere des PE (consensus professi@) (Neurol)

(G1+)En cas de PE sévere,deévention de la crise d’'E par du MgSQ est
recommandeée devabhapparition de signes neurologiques (cephalées rebed,
ROT vifs, troubles visuelg et en I'absence de contre-indication (insuffisanc
renale, maladie neuromusculaire).

(G2+) Le schéma thérapeutique initial comportebolus (4 g)de MgSQ puis
une perfusion IV continue deg/h

(G1+) Lasurveillance du traitementpar MgSQ doit reposer sur une évaluation
repétée de laonsciencgScore de Glasgow = 15), dedaesence des ROJTde
la frequence respiratoire (> 12 c/mnet dela diurese(>30 mL/h).

(G1+) En cas de manifestations cliniguessdedosage la perfusion doit étre
arrétée, l'injection de gluconate de calcium enwsagt la

= Régression des troubles visuels et de I'hyperéfléxie. PA155/92mmHg.




3. traiter la microangiopathie thrombotigue et le
syndrome Iinflammatoire systemiqgue maternel

> Hb: 10,2 (= -3) g/dl, schyzocytes 3,5%
haptoglobine: 0,08 = hémolyse

> urée :0,45 g/l, Creatinine : 12mg/l
= >d urémigue

> TGO 125, TGP 140 = cytolyse
> NP : 102 G/mm? (-60) = low platelets
> FG: 6,80/l AT 45% D Dimeres 4250 ug/mi
> CRP :256

= HELLP Syndreme + SISV




Pré eclampsie et atteinte hépatique

(G1-) L'administration decorticoides pour le traitement du HELLP syndrome

n'est pas recommandéear elle n‘améliore pas le pronostic maternel et/ou
néonatal.

(G1-) En cas de HELLP syndrome, le recours a lanpdghéreses pour réduire la
morbi-mortalité maternelle, n’est pas recommandé.

Corticothérapie

Amélioration de la maturité pulmonaire foetale
Effet beneéfigue clinique et biologique sur HELLP
Sans gain de morbidité maternofoetale démontrée

» Bétamethasone 12mg*2/24h pendant 48h 1V ou IM

Baisse variablilité du rythme cardiaque fcetal




Cesarienne en urgence differee
Choix du type d’anesthesie

> Consultation préanesthésique, information,
palance des risqgues

> Controle NP. 82 G/mm?=

> Evaluation intubation Mill cedeme visage

> Eviter le pic hypertensif

> MgSO4 prolonge la curarisation

> Préferer la rachianesthésie opérateur expérimenté
> Pas ou peu de vasopresseurs

> Accompagnement




Anesthesie chez une femme en prée eclampsie (1)

(G1+) Une évaluation la plus precoce possibledes patientes est
recommandée en vue d’'une anesthésie

(G1+) Il est recommandé d’effectuer bitan d’hémostase dans un délai le
plus court possibleavant de faire une anesthésie périmédullaire.

(G2+) La prised’Aspirine, indiquée pour la prévention de la PE, @

constitue pas, en soi, une contre-indication a la afisation d'une
anesthesie péri-meédullairesi :
1/ la patiente ne prend pas d'autres médicamdetsual I'hemostase,

2/ le bilan d’hémostase est compatible avec lasa&#dn d’'une ALR.

(G1+) Pour le travall, il est recommandé de meteidement en place une analgésie périmédullairparce qu’elle est
bénéfique pour I'évolution de la pression artéei@t pour ’'hnémodynamique utéro-placentaire, etgau’elle facilite la prise
en charge en cas de recours a une césarienne.

(G2+) La valeur seuil des plaquettes recommandé#e@® G.L* pour réaliser une anesthésie péridurale, &0dé.L pour la
rachianesthésie a condition que : 1/la thrombopéritestable sur plusieurs numérations successiviact2 anesthésique soit
réalisé par un opérateur entrainé, 3/la parturidxdeéficie d’'une surveillance neurologique en pasipa 4/la patiente
thrombopénique n’a pas recu d’aspirine au cours3disniers jours .




Anesthesie chez une femme en pré eclampsie (1)

(G1+) Pour le travall, il est recommandé de metii@dement en place une analgésie
périmédullaire parce gu’elle est bénéfigue pour I'évolution deptassion artérielle et
pour 'hémodynamique utéro-placentaire, et parcellgufacilite la prise en charge en
cas de recours a une césarienne.

(G2+) La valeur seuil des plaguettes recommandé&leegs5 G.L! pour realiser une
anesthesie péridurale, et®@ G.L! pour la rachianesthésie a condition que :

1/la thrombopénie soit stable sur plusieurs numérabns successives,

2/'acte anesthésique soit réalisé par un opératew@ntraing,
3/la parturiente bénéficie d’'une surveillance neurtngique en postpartum,

4/la patiente thrombopénique n’a pas recu d’aspirineau cours des 3 derniers jours




Anesthesie chez une femme en pré eclampsie (2)

(G2+) En cas de rachianesthésie, il est recommaedéniter le remplissage vasculaire
préalable aux cristalloides et a un maximum 1000 ndt de réduire ou suspendre le traitement
antiHTA administré par voie IV jusqu’a I'installatiasompléte du bloc.

(G1-) La dose test adréenalin@est pas recommandéehez la femme pré-éeclamptique.

(G2+) Il estpossible de pratiquer une ALR apres une crise d’éampsie si les conditions
suivantes sont toutes réunies :

* |a femme a repris conscience,
* elle n'a pas de déficit neurologique,
 SON état clinique est stable

(G1+) En cas de convulsiorssibintrantes et/ou de troubles de la consciencéanesthésie
générale est recommandée.




Anesthésie chez une femme en pre éclampsie (3)

(G1+) En cas d'anesthesie générale, il est recordénde faire uneevaluation des criteres
d’intubation difficile immeédiatement avant l'inductionge pratiquer uneinduction en
séquence rapide avec intubatipde veiller a lgprévention de la poussée hypertensivaduite
par l'intubation trachéale et de prévoir systemagigent le risqud'extubation a probleme

(G2+) Il est possible d'utiliser I'oxytocine (Syniaon®) pendant et aprés le travail.

(G1-) La méthylergométrine (Méthergin®) est contrdiquée chez la femme pre-éclamptique.




4. Prevenir et traiter 'cedeme aigu pulmonaire

> Césarienne sous rachianesthesie (aiguille g25 L3-LA4.
Bupivacaine 11 mg Sufenta 2,519 Morphine 100ug.
Niveau T4. Ephedrine 3mg). Saignement 250ml.

> Naissance enfant © 1160g Apgar 5/8
retard croissance harmonieux intubation surfactant CPAP
transfert en reanimation

PA 100/70 mmHg apres la delivrance

puis 160/90mmHg cephalees phosphénes

Diurese per op =10ml

> Toux, montée des crepitants =» O lasilix VNI,_:_
> Orientation en;secteur de soins Intensifs




5. Prevenir et traiter les complications post-partum

> PA mal controlee 160/90 a 180/100mmHg
> NP 45 G/mm?

> Reprise diurese Résolution de 'OAP.
O? masque hte concentration

> Persistance des cephalées, reapparition du flou
visuel, vertiges et hemiparesie gauche.

> Indication |IRM:

o Zones hypodensité lobe occipital et parietal droit
microthrombotique microeischemigque

o« (Edeme cérébral diffus
o Pétéchies diffuses sur toute la corticale. Pas d’hematome

= MgSO4 + HBPM prophylactigue




Eclampsie

(G1+) En cas detroubles visuels atypiquesou persistants, il est
recommandé d’effectuer ufond d’'ceil et une IRM, ou a defaut une
TDM.

(G1+) Le MgSQ est recommandecar son efficacité est superieure au

diazepam, a la phéenytoine et a I'associatpiténergan, dolosal, largaclyl
pour le traitement d’une crise en courset pour laprévention de sa
récidive

(G2+) En cas de récidivecritique, l'administration d'une dose
additionnellede 1,5 a 2 g IV est possible

(G1+) Apres la derniere crise, il est recommandé denterdar une
perfusion de MgS@pendant uneluree de 24 heures




5. Prevenir et traiter les complications post-partum

> PA mieux controlee 140/80mmHg
> NP 35 G/mm?

> Fg 6,89 AT 65%

> Tachycardie anxiete

> douleur thoracigue droite discrete

> Diagnostic par angiescanner d'une embolie
pulmonaire non massive = HBPM curatif




Conclusion

> LLa preeclampsie grave met en jeu de facon
Immeédiate le pronostic vital maternel par la
defaillance de I'unité uterofoetoplacentaire et
de multiples organes: rein, cerveau, foie,
CeeuUr-poumons.

> |La préeeclampsie grave met en jeu a moyen
et long terme le pronostic maternel par la
persistance du risgue vasculaire et
thrombotigue.




