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PE grave PE grave 
==toute PE qui induittoute PE qui induit

�� MorbiditMorbiditéé maternelle: maternelle: DDééfaillance faillance multiviscmultiviscééralerale de la PEde la PE

et/ouet/ou

�� Interruption de la grossesse avant termeInterruption de la grossesse avant terme
==

HTA maligneHTA maligne
Insuffisance rInsuffisance réénalenale

OAP dOAP dééfaillance cardiaquefaillance cardiaque
Eclampsie Amaurose ComaEclampsie Amaurose Coma
Accident vasculaire cAccident vasculaire céérréébralbral

Insuffisance hInsuffisance héépatique cytolysepatique cytolyse
Hypoxie fHypoxie fœœtale infarctus placentairestale infarctus placentaires

HHéématomes: HRP, hmatomes: HRP, héématome intracmatome intracéérréébral, hbral, héématome matome souscapsulairesouscapsulaire du foiedu foie
Thromboses: Thromboses: microangiopathiemicroangiopathie hhéémolytique & thrombotique, embolie pulmonairemolytique & thrombotique, embolie pulmonaire



Recommandations Formalisées d’Experts
G1+ Définitions (consensus professionnel)

HTA gravidique (HTG) : PAS >140mm Hg et/ou PAD >90 mm Hg, survenant après 20 SAet disparaissant avant la fin de la 6ème semainedu postpartum

Pré éclampsie (PE):  association d’une HTG à une protéinurie (> 0,3 g/24h) 

PE Sévère: PE avec au moins l’un des critères suivants : 
•HTA sévère (PAS >160 mm Hg et/ou PAD >110 mm Hg)

•atteinte rénale: oligurie (< 500 ml/24h) ou créatinine > 135µmol/L, ou protéinurie > 5 g/j

•OAP dysfonction myocardique
•barre épigastrique persistante ou HELLP syndrome
•Eclampsie ou troubles neurologiques (visuels, ROT polycinétiques, céphalées),

•thrombopénie <100 G.L-1

•Hématome Rétro Placentaire (HRP) ou retentissement fœtal.
PE précoce : survenant avant 32 SA

HELLP syndrome : association d’une hémolyse, une cytolyse hépatique et d’une thrombopénie.

Eclampsie (E): survenue d’une crise convulsive tonico-clonique en rapport avec une pathologie hypertensive de la grossesse

Patientes à risque élevé: Patientes ayant eu au moins un antécédent de PE sévère et précoce



Les leLes leççons des enquêtes de mortalitons des enquêtes de mortalitéé maternelle: 25% des MMmaternelle: 25% des MM
De quoi meurent les patientes De quoi meurent les patientes prprééééclamptiquesclamptiques??

CEMACH 2003-2055



�� Mme M 38 ans BMI 31 Mme M 38 ans BMI 31 primigesteprimigeste primipare 31SA primipare 31SA 
a a ééttéé prise en charge en primaire par le SMUR prise en charge en primaire par le SMUR 
pour malaise conspour malaise conséécutif cutif àà une grippe (cune grippe (cééphalphaléées es 
myalgies) et gastroentmyalgies) et gastroentéérite (nausrite (nauséées, barre es, barre 
éépigastrique) depuis 5j.pigastrique) depuis 5j.

�� Elle est orientElle est orientéée directement vers votre SSPI:                   e directement vers votre SSPI:                   
PA: 182/109mmHg, FC:108bpm, SaOPA: 182/109mmHg, FC:108bpm, SaO²²:97;                  :97;                  
ccééphalphaléées phosphes phosphèènes rnes rééflexes vifs flexes vifs polycinpolycinéétiquestiques; ; 
barre barre éépigastrique; ppigastrique; pééttééchies sous le brassard.chies sous le brassard.

�� Votre diagnostic?Votre diagnostic?

PrPrééééclampsieclampsie
Quelle gravitQuelle gravitéé? Quelle urgence?? Quelle urgence?

4 crit4 critèères de gravitres de gravitéé. Urgence au traitement m. Urgence au traitement méédicaldical
1. 1. Traiter lTraiter l’’HTA maligne et lHTA maligne et l’’ encencééphalopathie hypertensivephalopathie hypertensive



Algorithme de prise 
en charge de l’HTA

PA 157/92 mmHg
0 céphalée 
Flou visuel, ROT vifs

PA 162/98 mmHg
Persistance des céphalées
Flou visuel, phosphènes



Eclampsie Eclampsie -- CCéécitcitéé corticale corticale 

�� Origine du flou visuel: Origine du flou visuel: 
�� OOéédemedeme papillaire,papillaire,

�� DDéécollement rcollement réétinientinien

�� CCéécitcitéé corticalecorticale

�� Prodromes de lProdromes de l’é’éclampsie:clampsie:
�� CCééphalphaléées phosphes phosphèènesnes

�� ROT vifs ROT vifs polycinpolycinéétiquestiques

�� Flou visuelFlou visuel



2. Pr2. Préévenir ou traiter lvenir ou traiter l’é’éclampsieclampsie

Sulfate de MagnSulfate de Magnéésium MgSO4 sium MgSO4 ampoules 1,5gampoules 1,5g

BolusBolus 4g puis 1g/h pendant 48h4g puis 1g/h pendant 48h

Surveillance ROT, cSurveillance ROT, cééphalphaléées, signes es, signes neuroneuro focalisationfocalisation

Surdosage Surdosage IrIréénalenale: surveiller : surveiller diurdiuréésese..

Effets secondaires : prolonge curarisation,                     Effets secondaires : prolonge curarisation,                     
relâchement musculaire strirelâchement musculaire striéé (relâchement musculaire (relâchement musculaire 
squelettique et anomalies dose dsquelettique et anomalies dose déépendante du rythme pendante du rythme 
cardiaque)                                                      cardiaque)                                                      
relâchement musculaire lisse (vasodilatation par inhibition relâchement musculaire lisse (vasodilatation par inhibition 
calcique, relâchement utcalcique, relâchement utéérin jusque atonie). rin jusque atonie). 

Bloque lBloque l’’excitotoxicitexcitotoxicitéé sur les rsur les réécepteurs NMDA. cepteurs NMDA. 

Potentialise lPotentialise l’’analganalgéésie.sie.



Prise en charge hospitalière des PE  (consensus professionnel) (Neurol)

(G1+)En cas de PE sévère, la prévention de la crise d’E par du MgSO4 est 
recommandée devant l’apparition de signes neurologiques (céphalées rebelles, 
ROT vifs, troubles visuels) et en l’absence de contre-indication (insuffisance 
rénale, maladie neuromusculaire). 

(G2+) Le schéma thérapeutique initial comporte un bolus (4 g)de MgSO4 puis 
une perfusion IV continue de 1 g/h

(G1+) La surveillance du traitementpar MgSO4 doit reposer sur une évaluation  
répétée de la conscience(Score de Glasgow = 15), de la présence des ROT, de 
la fréquence respiratoire (> 12 c/mn )et de la diurèse(>30 mL/h).

(G1+) En cas de manifestations cliniques de surdosage, la perfusion doit être 
arrêtée, l’injection de gluconate de calcium envisagée et la

� Régression des troubles visuels et de l’hyperéfléxie. PA155/92mmHg.



3. 3. traiter la traiter la microangiopathiemicroangiopathie thrombotique et le thrombotique et le 
syndrome inflammatoire systsyndrome inflammatoire systéémique maternelmique maternel

�� HbHb: 10,2 (= : 10,2 (= --3) g/dl, 3) g/dl, schyzocytesschyzocytes 3,5% 3,5% 
haptoglobine: 0,08 haptoglobine: 0,08 = h= héémolyse molyse 

�� ururéée :0,45 g/l, Cre :0,45 g/l, Crééatinine : 12mg/l                    atinine : 12mg/l                    
= = ∑∑d urd uréémiquemique

�� TGO 125, TGP 140 TGO 125, TGP 140 = cytolyse = cytolyse 

�� NP : 102 G/mmNP : 102 G/mm33 ((--60) 60) = = lowlow plateletsplatelets

�� FG: 6,8g/l AT 45% D DimFG: 6,8g/l AT 45% D Dimèères 4250 res 4250 µµg/mlg/ml

�� CRP :256 CRP :256 

= HELLP Syndrome + SISM = HELLP Syndrome + SISM 



Pré éclampsie et atteinte hépatique

(G1-) L’administration de corticoïdes pour le traitement du HELLP syndrome 
n’est pas recommandéecar elle n’améliore pas le pronostic maternel et/ou 
néonatal.

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

Corticothérapie
Amélioration de la maturité pulmonaire fœtale
Effet bénéfique clinique et biologique sur HELLP
Sans gain de morbidité maternofoetale démontrée

►Bétaméthasone 12mg*2/24h pendant 48h IV ou IM

Baisse variabilité du rythme cardiaque fœtal 



CCéésarienne en urgence diffsarienne en urgence difféérrééee
Choix du type dChoix du type d’’anesthanesthéésiesie

�� Consultation Consultation prprééanesthanesthéésiquesique, information, , information, 
balance des risquesbalance des risques

�� Contrôle NP 82 G/mmContrôle NP 82 G/mm33

�� Evaluation intubation MIII Evaluation intubation MIII œœddèème visageme visage

�� Eviter le pic hypertensif Eviter le pic hypertensif 

�� MgSO4 prolonge la curarisationMgSO4 prolonge la curarisation

�� PrPrééfféérer la rachianesthrer la rachianesthéésie sie opopéérateur exprateur expéérimentrimentéé

�� Pas ou peu de vasopresseursPas ou peu de vasopresseurs

�� Accompagnement Accompagnement 



Anesthésie chez une femme en pré éclampsie (1)

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

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

(G2+) La prise d’Aspirine, indiquée pour la prévention de la PE, ne 
constitue pas, en soi, une contre-indication à la réalisation d’une 
anesthésie péri-médullairesi : 
1/ la patiente ne prend pas d'autres médicaments altérant l’hémostase, 
2/ le bilan d’hémostase est compatible avec la réalisation d’une ALR.

(G1+) Pour le travail, il est recommandé de mettre rapidement en place une analgésie périmédullaireparce qu’elle est 
bénéfique pour l’évolution de la pression artérielle et pour l’hémodynamique utéro-placentaire, et parce qu’elle facilite la prise 
en charge en cas de recours à une césarienne.

(G2+) La valeur seuil des plaquettes recommandée est de 75 G.L-1 pour réaliser une anesthésie péridurale, et de 50 G.L-1 pour la 
rachianesthésie à condition que : 1/la thrombopénie soit stable sur plusieurs numérations successives, 2/l’acte anesthésique soit 
réalisé par un opérateur entraîné, 3/la parturiente bénéficie d’une surveillance neurologique en postpartum, 4/la patiente 
thrombopénique n’a pas reçu d’aspirine au cours des 3 derniers jours .



Anesthésie chez une femme en pré éclampsie (1)

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

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

(G2+) La prise d’Aspirine, indiquée pour la prévention de la PE, ne constitue pas, en soi, une contre-indication à la réalisation d’une anesthésie péri-
médullaire si 1/la patiente ne prend pas d'autres médicaments altérant l’hémostase, 2/si le bilan d’hémostase est compatible avec la réalisation d’une ALR.

(G1+) Pour le travail, il est recommandé de mettre rapidement en place une analgésie 
périmédullaire parce qu’elle est bénéfique pour l’évolution de la pression artérielle et 
pour l’hémodynamique utéro-placentaire, et parce qu’elle facilite la prise en charge en 
cas de recours à une césarienne.

(G2+) La valeur seuil des plaquettes recommandée est de 75 G.L-1 pour réaliser une 
anesthésie péridurale, et de 50 G.L-1 pour la rachianesthésie à condition que : 

1/la thrombopénie soit stable sur plusieurs numérations successives, 

2/l’acte anesthésique soit réalisé par un opérateur entraîné, 

3/la parturiente bénéficie d’une surveillance neurologique en postpartum, 

4/la patiente thrombopénique n’a pas reçu d’aspirine au cours des 3 derniers jours.



Anesthésie chez une femme en pré éclampsie (2)

(G2+) En cas de rachianesthésie, il est recommandé de limiter le remplissage vasculaire 
préalable aux cristalloïdes et à un maximum 1000 mlet de réduire ou suspendre le traitement 
antiHTA administré par voie IV jusqu’à l’installation complète du bloc.

(G1-) La dose test adrénalinéen'est pas recommandéechez la femme pré-éclamptique.

(G2+) Il est possible de pratiquer une ALR après une crise d’éclampsie si les conditions 
suivantes sont toutes réunies : 

• la femme a repris conscience, 
• elle n’a pas de déficit neurologique, 
• son état clinique est stable.

(G1+) En cas de convulsions subintrantes et/ou de troubles de la conscience, l’anesthésie 
générale est recommandée. 



Anesthésie chez une femme en pré éclampsie (3)

(G1+) En cas d’anesthésie générale, il est recommandé de faire une évaluation des critères 
d’intubation difficile immédiatement avant l’induction, de pratiquer une induction en 
séquence rapide avec intubation, de veiller à la prévention de la poussée hypertensiveinduite 
par l’intubation trachéale et de prévoir systématiquement le risqued'extubation à problème

(G2+) Il est possible d’utiliser l’oxytocine (Syntocinon®) pendant et après le travail.  

(G1-) La méthylergométrine (Méthergin®) est contre indiquée chez la femme pré-éclamptique. 



�� CCéésarienne sous rachianesthsarienne sous rachianesthéésiesie (aiguille g25 L3(aiguille g25 L3--L4. L4. 
BupivacaineBupivacaine 11 mg 11 mg SufentaSufenta 2,52,5µµg Morphine 100g Morphine 100µµg.  g.  
Niveau T4. Niveau T4. EphedrineEphedrine 3mg). Saignement 250ml.3mg). Saignement 250ml.

�� Naissance enfant Naissance enfant ♀♀ 1160g 1160g ApgarApgar 5/8              5/8              
retard croissance harmonieux intubation surfactant CPAP retard croissance harmonieux intubation surfactant CPAP 
transfert en rtransfert en rééanimationanimation

�� PA 100/70 PA 100/70 mmHgmmHg apraprèès la ds la déélivrance livrance 

�� puis 160/90mmHg cpuis 160/90mmHg cééphalphaléées es phosphphosphéénesnes

�� DiurDiurèèse per op =10ml se per op =10ml 

�� Toux, montToux, montéée des e des crcréépitantspitants �� OO²² lasilixlasilix VNIVNI

�� Orientation en secteur de soins intensifs   Orientation en secteur de soins intensifs   

4. Pr4. Préévenirvenir et et traiter ltraiter l’œ’œddèème aigu pulmonaireme aigu pulmonaire



�� PA mal contrôlPA mal contrôléée 160/90 e 160/90 àà 180/100mmHg180/100mmHg

�� NP 45 G/mmNP 45 G/mm33

�� Reprise diurReprise diurèèse Rse Réésolution de lsolution de l’’OAP.                  OAP.                  
OO²² masque hte concentrationmasque hte concentration

�� Persistance des cPersistance des cééphalphaléées, res, rééapparition du flou apparition du flou 
visuel, vertiges et hvisuel, vertiges et héémiparmiparéésie gauche.sie gauche.

�� Indication IRM: Indication IRM: 
�� Zones hypodensitZones hypodensitéé lobe occipital et lobe occipital et parietalparietal droit droit 

microthrombotiquemicrothrombotique microischmicroischéémiquemique

�� ŒŒddèème cme céérréébral diffusbral diffus

�� PPééttééchies diffuses sur toute la corticale. Pas dchies diffuses sur toute la corticale. Pas d’’hhéématomematome

��MgSO4 + MgSO4 + HBPM prophylactiqueHBPM prophylactique

5. Pr5. Préévenir et traiter les complications postvenir et traiter les complications post--partumpartum



Eclampsie

(G1+) En cas de troubles visuels atypiques ou persistants, il est 
recommandé d’effectuer un fond d’œil et une IRM, ou à défaut une 
TDM .

(G1+) Le MgSO4 est recommandécar son efficacité est supérieure au 
diazépam, à la phénytoïne et à l'association (phénergan, dolosal, largactyl) 
pour le traitement d’une crise en courset pour la prévention de sa 
récidive

(G2+) En cas de récidive critique, l’administration d’une dose 
additionnellede 1,5 à 2 g IV est possible 

(G1+) Après la dernière crise, il est recommandé de maintenir une 
perfusion de MgSO4 pendant une durée de 24 heures



�� PA mieux contrôlPA mieux contrôléée 140/80mmHge 140/80mmHg

�� NP 35 G/mmNP 35 G/mm3 3 

�� Fg 6,8g AT 65% Fg 6,8g AT 65% 

�� Tachycardie  anxiTachycardie  anxiééttéé

�� douleur thoracique droite discrdouleur thoracique droite discrèètete

�� Diagnostic par Diagnostic par angioscannerangioscanner dd’’une embolie une embolie 
pulmonaire non massive pulmonaire non massive �� HBPM curatif HBPM curatif 

5. Pr5. Préévenir et traiter les complications postvenir et traiter les complications post--partumpartum



ConclusionConclusion

�� La La prprééééclampsieclampsie grave met en jeu de fagrave met en jeu de faççon on 
immimméédiate le pronostic vital maternel par la diate le pronostic vital maternel par la 
ddééfaillance de lfaillance de l’’unitunitéé ututéérofoetoplacentairerofoetoplacentaire et et 
de multiples organes: rein, cerveau, foie, de multiples organes: rein, cerveau, foie, 
ccœœurur--poumons.poumons.

�� La La prprééééclampsieclampsie grave met en jeu grave met en jeu àà moyen moyen 
et long terme le pronostic maternel par la et long terme le pronostic maternel par la 
persistance du risque vasculaire et persistance du risque vasculaire et 
thrombotique.thrombotique.


