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HTA de |la grossesse et devenir
a long terme: un risque résiduel

~

a ne pas négliger!

RESUME: La prééclampsie (PE), pathologie vasculaire spécifique de la grossesse, est aussi un fac-
teur de risque émergeant d’hypertension artérielle (HTA) chronique, d’accidents cardio-cérébro-vas-
culaires [1, 2], d’insuffisance rénale chronique [3] et de mortalité cardio-cérébro-vasculaire [4]. Les
maladies cardio-cérébro-vasculaires sont en progression constante en Europe chez les femmes et
sont méme devenues leur premiére cause de mortalité [5]. La dysfonction endothéliale et le syn-
drome métabolique de la PE auraient un impact négatif sur la transition métabolique et vasculaire de
la ménopause [6].

Récemment, plusieurs sociétés savantes ont considéré les HTA de la grossesse comme des situa-
tions a risque spécifiques de la femme. Paradoxalement, I'information de ces femmes a risque reste
insuffisante par méconnaissance et par manque de sensibilisation des professionnels de santé [6-9].
L’éducation de ces femmes est aujourd’hui un enjeu majeur de prévention, en développant des
consultations d’information et d’annonce au décours de I’accouchement, en les incitant a optimiser
leur hygiéne de vie. Un suivi coordonné impliquant aussi le pharmacien, les plannings familiaux et
la médecine du travail doit leur étre proposé [6-8, 10, 11]. La mise en place de parcours de soins
structurés, selon le référentiel de la Haute Autorité de Santé (www.has-sante.fr), répondrait a un tel
objectif [12-15].
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elon un rapport du Bulletin épi-
S démiologique hebdomadaire

portant sur les différentes causes
de déces en France, les maladies cardio-
cérébro-vasculaires arrivent en téte chez
les femmes: 1 femme sur 3 en décede
chaque année [16]. Les hypertensions
de la grossesse, fréquentes, identifient
un sous-groupe de femmes a hautrisque
cardio-cérébro-vasculaire [1, 6-8,10,17,
18]. Pourtant, force est de constater que
la prise en charge de ces femmes doit
étre améliorée [6, 8, 19, 20]. La gravité
potentielle des HTA gravidiques, pour la
mere et pour ’enfant, le risque de réci-
dive sur une grossesse ultérieure ainsi
que le risque pour la mére de dévelop-

per a distance une HTA chronique ou
une autre complication cardio-cérébro-
vasculaire nous incitent a uniformiser
nos pratiques professionnelles. Le lien
entre PE et devenir vasculaire est trés peu
pris en compte dans le suivi a distance de
ces femmes.

C’est dans cet objectif que la Société
Frangaise d’Hypertension Artérielle
(SFHTA) et le College National des
Gynécologues et Obstétriciens Francais
(CNGOF) viennent de publier un consen-
sus de 22 recommandations (classées
selon la méthode GRADE) pour aider
les professionnels a améliorer la prise
en charge des HTA de la grossesse
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(www.sfhta.eu) [21]. Les messages,
simples et pratiques, concernent a la
fois le diagnostic, les traitements, la pré-
éclampsie et le post-partum avec des
innovations comme le carnet de suivi, la
consultation d’information et d’annonce
apres ’accouchement et la consultation
préconceptionnelle. L'idée forte de ce
consensus est d’accompagner les pro-
fessionnels de santé dans le parcours
de soins de la grossesse, tout en restant
compréhensible pour le grand public.
Cet article sera centré sur le devenir a
long terme de ces femmes arisque.

Prééclampsie et devenir
along terme: unrisque
résiduel évolutif

La grossesse est une situation physiolo-
gique de stress métabolique et vasculaire
permettant la placentation et ’adaptation
aux besoins métaboliques du feetus. La
prééclampsie est une pathologie propre
a la femme due a un défaut de placen-
tation, concernant 10-15 % des gros-
sesses. A distance de I’accouchement,
ces femmes gardent un risque résiduel
significatif [1, 3] avec une surmortalité
cardio-neuro-vasculaire [4]. Le risque
relatif de développer une HTA est multi-
plié par 4, le risque de diabete et de syn-
drome métabolique par 3, le risque de
coronaropathie et d’accident vasculaire
cérébral par 2 (fableau I) [4]. Le risque
résiduel et de décés cardio-neuro-vascu-
laire est d’autant plus important que la
grossesse s’est compliquée d’accidents
maternels et fostaux ou encore que ceux-ci
sont survenus précocement, avant
34 semaines d’aménorrhée (SA) [3, 11].

La récurrence des prééclampsies est
aussi associée a un surrisque d’insuffi-
sancerénale chronique [3]. Lameilleure
compréhension de la physiopathologie
de la prééclampsie permet de sensibili-
ser les professionnels de santé a la prise
en compte indispensable des antécé-
dents obstétricaux pour optimiser la pré-
vention a plus long terme de ces femmes
[6,8,9,11,22].

La plupart des auteurs s’accordent sur
I’hypothése selon laquelle il y aurait un
continuum du risque cardiovasculaire
féminin, la dysfonction endothéliale
et le syndrome métabolique étant de
véritables traits d’'union physiopatholo-
giques entre la prééclampsie etlaméno-
pause (fig. 1) [5, 10, 23-25]. Durant la
grossesse normale, la femme présente
un profil métabolique physiologique
“pro-athérogéne”. Cet état se traduit
par une hypercoagulabilité, une aug-
mentation de I’activité inflammatoire,
un débit cardiaque élevé puis, plus tar-
divement, par une insulinorésistance
et une hyperlipidémie. Lors de chaque
grossesse, la femme éleverait “physio-
logiquement” son risque vasculaire et

Risque pour la femme
a distance de l'accouchement

métabolique. Les femmes prééclamp-
tiques auraient une réponse exacerbée
avec un risque résiduel apres ’accou-
chementrestant supérieur a celui d'une
femme normotendue. En cas de récidive
d’une PE, lerisque résiduel serait, aprés
chaque épisode, un peu plus élevé. Il y
aurait une sorte de “mémoire addition-
nelle” durisque.

Selon D. Williams, la prééclampsie
démasquerait des femmes ayant une
susceptibilité cardiométabolique ou un
terrain a risque préexistant méconnu
[3]. La grossesse est parfois méme la
seule occasion pour certaines d’entre
elles de se faire dépister et de bénéfi-
cier d’un suivi médical structuré. Suite

Risque relatif

HTA chronique X 3
Coronaropathie (infarctus fatal et non fatal) X 2
Accident vasculaire cérébral X 2
Maladie thromboembolique veineuse X 2
Diabéte de type 2 x2a3
Syndrome métabolique X 3
Insuffisance rénale chronique x2a3

Tableau I: La prééclampsie: un risque majoré a la ménopause, vasculaire, métabolique et rénal.

Prééclampsie
<32-36 SA

“acute atherosis”
Obés

Altération du profil lipidique
Elévation de la glycémie — Diabéte G

Facteurs génétiques

Insulinorésistance
Inflammation (CRP...)
Dysfonction endothéliale

“chronic atherosclérosis”

ité

Altération du profil lipidique
Diabéte de type 2

Obésité Obésité
HTA HTA
SAS SAS
RCVZ10 % 20-50 ans plus tard RCV > 20 %

Fig. 1: Lien physiopathologique entre la prééclampsie et la ménopause: le syndrome métabolique et vasculaire.



a ces travaux, les sociétés savantes ont
publié des recommandations dédiées
aux spécificités du risque cardio-
neuro-vasculaire de la femme. Les HTA
de la grossesse sont considérées comme
des facteurs de risque émergeants de la
femme, la faisant appartenir a une caté-
gorie a hautrisque [6, 8, 22]. Pour toutes,
les mesures d’hygiéne de vie sont a ini-
tier le plus tot possible: alimentation
équilibrée, réduction du poids, arrét du
tabac, activité physique réguliere, ges-
tion du stress. Le contrdle des facteurs de
risque traditionnels est un autre impé-
ratif pour une prévention efficace des
accidents cardio-neuro-vasculaires.

Le consensus francais: des
propositions innovantes

La SFHTA et le CNGOF proposent des
actions concretes pour optimiser le suivi
apres I’accouchement dans leurs recom-
mandations 20 (grade C, classe 2) et 21
(grade B, Classe1). Il faut souligner [21]:
—laremise aux patientes, ala sortie dela
maternité, d"un courrier avec des expli-
cations sur la prééclampsie, les traite-
ments en cours et les modalités de suivi
tensionnel;

—la “consultation d’information et d’an-
nonce” dans les 2 mois du post-partum:
son objectifest de permettre aux femmes
de bien comprendre le lien entre ’'HTA
de la grossesse et le devenir a plus long
terme ainsi que les enjeux d’un suivi
coordonné;

—laréalisation d’un bilan a larecherche
d’une cause curable d’HTA, 4 a 6 mois
apres I’accouchement, & personnaliser
en fonction du contexte clinique;
—lapréparation d’une nouvelle grossesse
avec les objectifs suivants: contrdler les
facteurs de risque de la prééclampsie,
évaluer le contréle de ’'HTA, substituer
les traitements tératogenes, différer une
nouvelle grossesse si I'HTA n’est pas
équilibrée, remettre un carnet de suivi
spécifique “HTA et grossesse”;
—’optimisation du dépistage et du
contréle des facteurs de risque dans le
suivi, en particulier lors la ménopause.
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Les propositions du consensus francais
et desrecommandations internationales
sont légitimes car la prévention et la
prise en charge de ces femmes a risque
restent trés insuffisantes [6, 8, 16]. Les
professionnels de santé sont encore peu
informés sur les spécificités féminines
du risque cardio-neuro-vasculaire et
les facteurs de risque émergeants. La
recherche des antécédents obstétri-
caux doit désormais faire partie de I'in-
terrogatoire de toute femme a risque.
L’éducation précoce des femmes est un
autre enjeu majeur de santé publique
[4,6,8,10,22].

Le consensus francais :
fédérer et informer tous les
professionnels de santé

Le consensus frangais a d’autres objectifs
pratiques avec:

—la mise en place de parcours de soins
multidisciplinaires dédiés avecle méde-
cin généraliste comme coordinateur,
pour remettre la femme dans un circuit
de prévention, en s’appuyant sur les
plannings familiaux et la médecine du
travail pour les plus précaires;
—l'information des gynécologues, des
obstétriciens et des sages-femmes surles
modalités de dépistage des facteurs de
risque aux trois phases clés: contracep-
tion, nouvelle grossesse, ménopause;
—la poursuite de formations profes-
sionnelles multidisciplinaires sur
les spécificités féminines du risque
cardio-cérébro-vasculaire;
—l'information et 'implication des phar-
maciens.

B Conclusion

Lagrossesse est une opportunité unique
de dépister des femmes a risque parfois
en rupture de suivi médical. L’objectif
du suivi a long terme est de prévenir ou
de ralentir la “transition métabolique
et vasculaire” de la ménopause, a 1’ori-
gine d’une surmortalité cardio-neuro-
vasculaire. Le lien entre hypertensions

de la grossesse et risque vasculaire de la
ménopause est le syndrome vasculaire
et métabolique, d’aggravation progres-
sive en I’absence d’une optimisation de
I’hygiéne de vie [9, 11, 13]. La mise en
place de parcours de soins dédiés devrait
permettre de mieux coordonner le suivi
de ces femmes tout en améliorant les pra-
tiques professionnelles [14].

Les campagnes d’information de la
Fédération Francaise de Cardiologie
(“Préjugés et Casting”) ainsi que son
Livre Blanc sont d’autres outils pour
agir concretement sur la prévention
cardiovasculaire des femmes (www.
fedecardio.org).
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