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Résumé : 

 

La pré-éclampsie (PE) est une pathologie qui touche 1 à 2% des femmes enceintes en France. 
Elle est diagnostiquée par l’apparition d’une hypertension artérielle et d’une protéinurie  à 
partir de 20 semaines d’aménorrhée. Elle se complique dans 10% des cas d’une forme sévère, 
responsable de complications maternofoetales à court et long termes. Le médecin 
anesthésiste-réanimateur (MAR) quel que soit son lieu d’exercice, peut être amené à 
s’occuper de patientes atteintes de pré-éclampsie sévère (PES). Malgré une diminution de la 
mortalité en France, des efforts sont encore à fournir dans la prise en charge. La Nouvelle-
Aquitaine recense 50 000 naissances par an, dont approximativement 1 000 femmes 
concernées par une PE et 100 par une PES.  

L’objectif principal était d’évaluer l’état des connaissances sur la gestion d’une patiente en 
PES par les MARs de Nouvelle-Aquitaine et, ainsi, voir si elles sont en accord avec les nouvelles 
recommandations formalisées d’experts de la SFAR/CNGOF de 2020. L’objectif secondaire 
était de comparer les connaissances sur la gestion d’une PES entre les MARs de maternité de 
niveau I et ceux des maternités de niveau II/III de Nouvelle-Aquitaine.  

Au total 81 MARs sur 305 de Nouvelle-Aquitaine ont répondu à l’enquête. La majorité des 
MARs exercent en maternité de niveau II, et ont plus de 10 ans d’expérience.  

Une forte proportion de MARs ne propose pas le Sulfate de Magnésium dans le traitement 
curatif d’une éclampsie et en prévention chez une patiente en PES présentant des signes de 
gravité. 

En grande majorité le traitement antihypertenseur est débuté avant que la pression 
artérielle systolique (PAS) ne soit supérieure à 160mmHg avec comme préférence le 
LABETALOL pour les MARs II/III. Quelques MARs I préfèrent obtenir un objectif tensionnel 
avec une PAS entre [100-120] mmHg.  

Les critères de gravité d’une PES sont connus, mais encore une proportion non négligeable 
de MARs ne propose pas l’arrêt thérapeutique d’une grossesse chez une patiente présentant 
des critères de gravité d’une PES entre 24 et 34 SA.  

Sur le plan anesthésique, près d’un quart des MARs n’injectent pas d’analgésiques ou 
d’antihypertenseurs pour prévenir le pic hypertensif. Le REMIFENTANIL est la drogue de 
premier choix employé par les MARs. Les techniques périmédullaires sont les techniques 
privilégiées des MARs. 

Les procédures standardisées sont assez peu développées dans les maternités et encore une 
bonne partie des MARs n’a pas pris connaissance des dernières recommandations. 

 

Cette enquête met en lumière des points importants à améliorer dans la prise en charge des 
patientes atteintes de PES par les MARs de Nouvelle-Aquitaine.
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A. Glossaire  

 

- MARs : Médecins Anesthésistes-Réanimateurs 
- MARs I : Médecins Anesthésistes-Réanimateurs des maternités de niveau I 
- MARs II/III : Médecins Anesthésistes-Réanimateurs des maternités de niveau II et III 
- PE : Pré-éclampsie 
- PES : Pré-éclampsie Sévère 
- PA : Pression Artérielle 
- PAS : Pression Artérielle Systolique 
- PAD : Pression Artérielle Diastolique 
- HELLP syndrome : Hemolysis Elevated Liver Enzymes and Low Platelets syndrom 
- ROTs : Réflexes Ostéotendineux  
- IRA : Insuffisance Rénale Aiguë 
- OAP : Œdème Aigu Pulmonaire 
- AVC : Accident Vasculaire Cérébral 
- Sulfate de Mg : Sulfate de Magnésium 
- SA : Semaines d’Aménorrhée 
- SFAR : Société Française d’Anesthésie-Réanimation 
- CNGOF : Collège National des Gynécologues et Obstétriciens Français 
- ACOG : The American College of Obstetricians and Gynecologists 
- ISSHP : International Society for the Study of Hypertension in Pregnancy 
- SFHTA : Société Française d’Hypertension Artérielle 
- NICE : National Institute for Health and Clinical Excellence 
- > : Supérieur 
- < : Inférieur 
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B. Introduction  

 

La pré-éclampsie (PE) est une pathologie exclusivement obstétricale qui concerne la mère et 
son fœtus. Elle se diagnostique après 20 semaines d’aménorrhée (SA) par l’association d’une 
hypertension artérielle (pression artérielle systolique supérieure à 140mmHg et/ou pression 
artérielle diastolique supérieure à  90mmHg) et d’une protéinurie supérieure 0,3g/24h1. 

 

La physiopathologie de la PE se décrit en 3 étapes. Initialement, il existe un défaut d’invasion 
par le cytotrophoblaste (le futur placenta) des artères spiralées utérines qui entraîne une 
anomalie de remodelage de l’endothélium de ces mêmes artères. Elles conservent alors leur 
potentiel vasoconstricteur et leur petit diamètre. Cette malformation artérielle occasionne 
une ischémie/hypoxie du placenta. En réponse à ce stress oxydatif, le placenta libère des 
substances dans la circulation maternelle (facteurs anti-angiogéniques sFLT1, radicaux libres, 
cytokines proinflammatoires) provoquant ainsi une réponse inflammatoire systémique et un 
dysfonctionnement endothélial maternel qui aboutiront aux signes cliniques et biologiques 
d’une PE2,3.  

 

Deuxième cause de décès après l’hémorragie de la délivrance dans le monde, la PE avec 
l’hypertension artérielle gravidique sont responsables de 14% des décès maternels, soit 
343 000 décès entre 2003 et 20094.  

En France, sur les 700 000 naissances annuelles, la PE concerne 1 à 2% des femmes enceintes 
et se complique par une forme sévère dans 10% des cas5. Même s’il ne s’agit pas de la cause 
principale de mortalité des femmes enceintes en France, environ 2 décès par an sont 
constatés dont la majorité évitable6.  

 

La forme sévère de la PE entraîne des complications neurologiques (éclampsie, accident 
vasculaire cérébral, etc.), hémodynamiques (hypertension artérielle maligne), hépatiques 
(HELLP syndrome, hématome sous capsulaire du foie), rénales et hématologiques ; toutes 
responsables de morbidité et mortalité maternelle. A plus long terme, la PE est responsable 
de maladies cardiovasculaires, d’infarctus du myocarde, d’hypertension artérielle (HTA) et 
d’accidents vasculaires cérébraux (AVC)7.  

 

La PE a aussi un retentissement fœtal. Elle est responsable d’un tiers des naissances 
prématurées en France avec les complications qui en découlent8.  
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Elle est également la cause d’un quart des morts nés ou des décès dans les suites de 
l’accouchement dans les pays en voie de développement7.  

 

Si la prévention primaire passe par la recherche et l’identification des patientes à risque de 
développer une PE afin d’en faciliter le diagnostic précoce par les sages femmes et/ou les 
obstétriciens9 ; la prévention secondaire de cette maladie implique également les médecins 
anesthésistes-réanimateurs (MARs).  

Bien que la mortalité liée à la PE diminue ces dernières années en France, il semblerait que 
des efforts soient encore à fournir : 83% des décès seraient évités avec une prise en charge 
optimale6.  

La région Nouvelle-Aquitaine recense environ 50 000 naissances par année. En extrapolant les 
chiffres nationaux, nous pouvons penser qu’approximativement 1 000 femmes sont 
concernées par la PE et 100 par la pré-éclampsie sévère (PES) dans la région chaque année.    

 

Dans ce cadre, et dans l’optique d’améliorer la prise en charge des patientes, il peut être 
intéressant d’évaluer l’état des connaissances des MARs sur la gestion de la PES en Nouvelle-
Aquitaine et, ainsi, voir si elles sont en accord avec la nouvelle recommandation publiée en 
2020 par la SFAR et le CNGOF5.  

En France, trois types de maternités sont définies par la Haute Autorité de Santé selon les 
niveaux de soins néonataux mais sans intégrer les niveaux de soins maternels.  

Les maternités de niveau I peuvent prendre en charge des parturientes ayant menées une 
grossesse à terme sans complication. Les maternités de niveau II sont dotées d’au moins une 
unité de néonatologie leur permettant de s’occuper de nouveau-nés dès 32 SA avec un poids 
supérieur à 1 500 grammes. Enfin, les maternités de niveau III disposent d’une réanimation 
néonatale leur permettant de prendre en charge des nouveau-nés de moins de 32 SA et/ou 
de poids inférieurs à 1 500 grammes.  

Ainsi, les patientes atteintes d’une PES doivent être orientées vers un centre qui dispose d’une 
réanimation adulte (la quasi majorité des maternités II et la totalité des maternités de niveau 
III de Nouvelle-Aquitaine) et d’un plateau de soin néonatal adapté au terme de la grossesse.  

 

La PES est une pathologie suivie majoritairement dans les maternités de niveau II et III. 
L’objectif second de cette étude est de comparer les connaissances sur la gestion d’une PES 
entre les MARs des maternités de niveau II/III et les MARs des maternités de niveau I. 
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C. Matériels et méthodes  

 

L’objectif principal de cette étude descriptive est d’évaluer l'état des connaissances sur la 
gestion d’une PES par les MARs de Nouvelle-Aquitaine qui exercent dans des maternités de 
plus de 500 accouchements. En parallèle, nous allons comparer les connaissances sur la 
gestion d’une PES entre les MARs travaillant dans les maternités de niveau I (MARs I) et ceux 
exerçant dans les maternités de niveau II/III (MARs II/III). 

L’étude repose sur une enquête de pratique anonyme créée sur le site Googleforms.com® et 
composée de 15 questions réparties autour de 5 axes :   

- Les caractéristiques de la population étudiée 
- La gravité d’une PES : sa définition, sa surveillance et les critères d’interruption 

thérapeutique d’une grossesse  
- Le traitement d’une PES 
- La prise en charge anesthésique dans le cadre d’une PES 
- La connaissance des dernières recommandations et l’utilisation de procédures 

standardisées 

 

Pour obtenir un taux de réponse acceptable, le questionnaire a été écrit avec un nombre limité 
de questions et un temps nécessaire de réponse à l’enquête inférieur à 5 minutes10. Le 
questionnaire a été envoyé à plusieurs reprises entre Juin et Août 2022 aux MARs des 
maternités de Nouvelle-Aquitaine, préalablement listées, directement sur leur boite mail 
professionnelle ou par l’intermédiaire de leur secrétariat.  

Les résultats obtenus ont été analysés à l’aide du logiciel Excel®. Les variables sont qualitatives 
et exprimées en nombre d’effectif et en pourcentage d’effectif. Les tests Chi-Deux ou Fischer 
utilisés pour comparer les deux groupes, ont été réalisés grâce au logiciel Excel® ou via le site 
biostaTGV.fr® avec un risque alpha de 5%.  
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D. Résultats  

 

1) Les caractéristiques populationnelles  
 

Au total, 81 MARs sur 305 ont répondu à l’enquête soit un taux de réponse de 27% dans la 
région Nouvelle-Aquitaine. 

Les MARs interrogés travaillent en majorité (n : 34, 42%) dans les maternités de niveau II 
contre un tiers (n : 25, 31%) en maternité de niveau III et le reste en maternité de niveau I 
(n : 22, 27%). (Tableau 1)  

Le secteur libéral quant à lui, représente 15% de la population totale, soit 12 MARs sur les 81 
ayant répondu à l’enquête. 

 

Maternité  Effectif MARs n (%)   
I 22 (27) 
II 34 (42) 
III 25 (31) 

Total général 81 (100) 
Tableau 1 : Répartition des MARs selon le niveau de maternité 

 

Dans la population totale, il existe une sur-représentation des MARs ayant plus de 10 ans 
d’ancienneté (n : 39, 48%, Tableau 2) composant majoritairement les sous-groupes de MARs 
des maternités de niveau I (n : 16, 73%) et II (n : 17, 50%, Tableau 3).  

Les MARs ayant moins de 2 ans d’ancienneté et 5 à 10 ans d’exercice sont les populations 
sous représentées de l’enquête avec respectivement 10% (n : 8) et 15% (n : 12) de la 
population totale de l’étude (Tableau 2).  

 

Ancienneté professionnelle Effectif MARs n (%) 
Inférieure à 2 ans 8 (10) 
Entre 2 et 5 ans 22 (27) 

Entre 5 et 10 ans 12 (15) 
Supérieure à 10 ans 39 (48) 

Tableau 2 : Répartition des MARs selon leur ancienneté professionnelle  
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Maternité Effectif MARs selon ancienneté n (%) Total n (%)  
< 2 ans Entre 2 et 5 ans Entre 5 et 10 ans > 10 ans  

I 1 (4) 4 (18) 1 (5) 16 (73) 22 (100) 
II 4 (12) 7 (21) 6 (18) 17 (50) 34 (100) 
III 3 (12) 11 (44) 5 (20) 6 (24) 25 (100) 

Tableau 3 : Répartition des MARs selon les niveaux de maternité et leur ancienneté 
professionnelle 

 

Temps de travail en 
obstétrique 

Effectif MARs n (%) 

Tous les jours 21 (26) 
Quelques fois par semaine 32 (40) 

Quelques fois par mois 27 (33) 
Quelques fois par an 1 (1) 

Tableau 4 : Répartition des MARs selon leur temps de travail en obstétrique 

 

2) Gravité d’une PES  

Dans les tableaux suivants, les réponses attendues sont écrites en couleur verte.  

2.1) La connaissance des critères de gravité d’une PES 

 

Critère de gravité d'une pré-
éclampsie sévère 

Effectif total 
MAR n (%) 

Effectif MARs I 
n (%) 

Effectif MARs II/III 
n (%) 

P-value  

HTA avec PAS > 160 mmHg et/ou 
PAD > 110mmHg 

 
47 (58) 

 
15 (68) 

 

 
32 (54) 

 
0,26 

Œdème Aigu Pulmonaire 65 (80) 17 (77) 48 (81) 0,76 
Douleur épigastrique 70 (86) 19 (86) 35 (59) 1 

HELLP syndrome 71 (88) 18 (82) 53 (90) 0,44 
Insuffisance rénale aiguë 72 (89) 19 (86) 53 (90) 0,69 

Protéinurie > 3g/j 49 (61) 14 (64) 35 (59) 0,07 
Céphalées sévères ne répondant 

pas aux traitements 
68 (84) 20 (91) 48 (81) 0,49 

Réflexes ostéotendineux vifs diffus 
et polycinétiques 

53 (65) 13 (59) 40 (68) 0,46 

Troubles de la conscience 73 (90) 20 (91) 53 (90)  1 
Déficit neurologique 68 (84) 17 (77) 51 (86) 0,33 

Tableau 5 : Connaissances des critères de gravité d’une pré-éclampsie sévère par les MARs 
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Une PES avec une pression artérielle systolique (PAS) supérieure à 160mmHg et/ou une 
pression artérielle diastolique (PAD) supérieure à 110mmHg est considérée comme un 
critère de gravité par plus de la moitié des MARs (n : 47, 58% tableau 5).  Plus de 80% des 
MARs estiment que l’œdème aigu pulmonaire (OAP) et l’insuffisance rénale aiguë (IRA) sont 
des critères de gravité.  

La douleur épigastrique et le HELLP syndrome (Hemolysis Elevated Liver Enzymes and Low 
Platelets syndrom) sont décrits comme des critères de gravité par respectivement 86% (n : 70) 
et 88% (n : 71) des MARs. (Tableau 5) 
 
Pour ce qui est des critères neurologiques, sont définis comme critères de gravité, le déficit 
neurologique, les troubles de la conscience, les céphalées sévères ne répondant pas aux 
traitements et les réflexes ostéotendineux (ROTs) vifs diffus polycinétiques par 
respectivement 84% (n : 68), 90% (n : 73), 84% (n : 68) et 65% (n : 53) des MARs. (Tableau 5) 

La protéinurie > 3g/j est indiquée comme critère de gravité par 61% (n : 49) des MARs. 
(Tableau 5) 

 

Aucune différence statistique n’est retrouvée entre le groupe MARs I et MARs II/III sur la 
connaissance des critères de gravité d’une PES (Tableau 5). 

 

2.2)  Les critères d’orientation d’une PES vers une unité de surveillance continue 
 

Critères d'hospitalisation en 
surveillance continue  

Effectif total 
MARs n (%) 

Effectif MARs I 
n (%) 

Effectif MAR II/III 
n (%) 

P-value  

HTA avec PAS > 180mmHg 60 (74) 15 (68) 45 (76) 0,45 
HELLP syndrome 65 (80) 15 (68) 50 (85) 0,12 

Douleur épigastrique 37 (46) 9 (41) 28 (47) 0,6 
Éclampsie 75 (93) 19 (86) 56 (95) 0,34 

Céphalées sévères ne 
répondant pas au traitement 

 
54 (67) 

 
17 (77) 

 
37 (63) 

0,22 

Insuffisance rénale aiguë  71 (88) 22 (100) 49(83) 0,054 
Tableau 6 : Indication à une surveillance continue maternelle en fonction des critères de 

gravité d’une PES 

 

Les MARs déclarent majoritairement indiquer une surveillance continue maternelle en cas 
de HELLP syndrome (n : 65 80%), d’éclampsie (n : 75, 93%), d’IRA (n : 71, 88%).  
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La surveillance maternelle est moins proposée pour les patientes présentant une HTA avec 
une PAS > 180 mmHg (n : 60, 74%), se plaignant de douleurs épigastriques (n : 37, 46%) ou 
de céphalées (n : 54, 67%). 

Aucune différence statistiquement significative n’est retrouvée entre les groupes MARs I et 
MARs II/III. 

 

2.3)  Les critères d’interruption thérapeutique d’une grossesse chez une PES 

 

Critères d’arrêt de 
grossesse 

Effectif total MARs 
n (%) 

Effectif MARs I 
n (%) 

Effectif MARs II/III 
n (%) 

P-value 

Éclampsie 73 (90) 21 (95) 52 (88) 0,43 
Œdème aigu pulmonaire 70 (86) 19 (86) 51 (86) 1 

HELLP syndrome 61 (75) 14 (64) 47 (79) 0,14 
HTA non contrôlée avec 

PAS > 180mmHg 
58 (72) 

  

17 (77) 41 (69) 0,49 

Hématome sous 
capsulaire 

74 (91) 
  

19 (86) 55 (93) 0,38 

Déficit neurologique 64 (79) 17 (77) 47 (79) 0,77 
Tableau 7 : Indications posées par les MARs en vue d’une interruption thérapeutique de 

grossesse chez une patiente en PES  

 

Concernant les critères d’interruption thérapeutique de grossesse, les MARs statuent en 
majorité pour une interruption de grossesse en cas d’éclampsie (n : 73, 90%), d’OAP (n : 70, 
86%) et d’hématome sous capsulaire du foie (n : 74, 91%). (Tableau 7) 

Dans une moindre mesure, les MARs portent l’indication d’un arrêt thérapeutique de 
grossesse en présence d’un HELLP syndrome (n : 61, 75%), d’une HTA non contrôlée avec 
une PAS > 180mmHg (n : 58, 72%) d’un déficit neurologique (n : 64, 79%). (Tableau 7) 

Les deux groupes MARs I et II/III sont, une fois de plus, comparables sur tous les critères 
d’interruption de grossesse (Tableau 7). 

 

3) Prise en charge thérapeutique d’une PES 
 

3.1)  Le traitement de l’hypertension artérielle d’une PES 
 

a) Seuil d’intervention tensionnel :  
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Seuil tensionnel d’intervention 
thérapeutique  

 
Effectif total MARs 

n (%) 
Effectif MARs I 

n (%)  
Effectif MARs II/III 

n (%)  
P-value 

  
PAS > 140mmHg et/ou PAD > 90mmHg 30 (37) 10 (45) 20 (34) 0,48 

PAS > 160mmHg et/ou PAD > 110mmHg 48 (59) 11 (50) 37 (63) 0,34 
PAS > 180mmHg et/ou PAD > 120mmHg 3 (4) 1 (5) 2 (3) 1 

Tableau 8 : Prise en charge d’une hypertension artérielle chez une patiente en PES  

 

Dans le cadre d’une PES avec une PAS > 160mmHg, 99% des MARs administrent le 
traitement antihypertenseur par voie intraveineuse. 

Plus de la moitié des MARs (n : 48, 59% Tableau 8) déclarent traiter une HTA au seuil de    
PAS > 160 mmHg et/ou PAD > 110 mmHg. Un tiers des MARs (n : 30, 37%) préfèrent débuter 
un antihypertenseur dès que la PAS est supérieure à 140 mmHg (Tableau 8). 

 

b) Objectif tensionnel : 

 

Objectif tensionnel 
 

  

Effectif total MARs 
n (%) 

Effectif MARs I 
n (%) 

  

Effectif MARs II/III 
n (%) 

  

P-value 
 
  

PAS [100-120] mmHg 4 (5) 4 (18) 0 (0) 0,004 
PAS [120-140] mmHg 41 (50) 11 (50) 30 (51) 0,95 
PAS [140-160] mmHg 36 (45) 7 (32) 29 (49) 0,16 

Tableau 9 : Objectif Tensionnel chez une patiente en PES 

 

Les MARs ont comme cible tensionnelle pour moitié une PAS entre [120-140] mmHg (n : 41, 
50%) et quasiment pour une autre moitié une PAS entre [140-160] mmHg (n : 36, 45%). Seuls 
4/81 fixent un objectif tensionnel plus bas avec une PAS comprise entre 100 et 120 mmHg. 
(Tableau 9) 

Aucun MARs II/III ne porte l’indication d’une cible de PAS entre 100 et 120 mmHg 
contrairement aux MARs I (n : 4, 18%, p-value 0,004, Tableau 9).  
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c) Choix du type d’antihypertenseur : 

 

Antihypertenseurs 
 
  

Effectif total MARs 
n (%) 

Effectif MARs I 
n (%) 

  

Effectif MARs II/III 
n (%) 

  

P-value 
 
  

LABETALOL 51 (63) 8 (36) 43 (73) 0,002 
NICARDIPINE 25 (31) 10 (46) 15 (25) 0,08 

URAPIDIL 5 (6) 4 (18) 1 (2) 0,02 
Tableau 10 : Antihypertenseurs prescrits en première intention dans le cadre de la gestion 

hypertensive (PAS > 160mmHg) d’une PES 

 

Le LABETALOL est administré en première intention par les deux tiers des MARs (n : 51, 63%, 
Tableau 10) pour traiter l’HTA (PAS > 160 mmHg) d’une patiente en PES. Cet antihypertenseur 
est nettement plus prescrit par les MARs II/III (n : 43, 73%) que par les MARs I (n : 8, 36%) avec 
une p-value à 0,002.  

Les MARs privilégient dans un tiers des cas (n : 25, 31%) la prescription de NICARDIPINE. 

L’URAPIDIL est peu prescrit, 5 des 81 MARs l’emploient pour le contrôle d’une HTA en 
première intention. Il est plus utilisé par les MARs I (n : 4, 18%) que par les MARs II/III (n : 1, 
2%) avec, à l’analyse statistique, une p-value à 0,02. 

Á noter, aucun MAR n’utilise l’ALPHAMETHYLDOPA ou la CLONIDINE comme traitement 
antihypertenseur.  

 

Figure 1 : Prescription en première intention d’antihypertenseurs pour une HTA sévère chez 
une patiente en PES selon l’ancienneté des MARs 

 

Le LABETALOL semble être plus utilisé que les autres antihypertenseurs dans les populations 
de jeunes anesthésistes (moins de 2 ans à moins 10 ans d’ancienneté). Les MARs avec plus 
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de 10 ans d’ancienneté semblent prescrire autant le LABETALOL que la NICARDIPINE en 
première intention. (Figure 1) 

 

3.2)  Indication du Sulfate de Magnésium  

 

Indication du Sulfate de 
Magnésium 

Effectif total MARs 
n (%) 

Effectif MARs I 
n (%) 

Effectif MARs II/III 
n (%) 

P-value 

Pré-éclampsie 3 (4) 1 (5) 2 (3) 1 
Pré-éclampsie sévère 22 (27) 9 (40) 13 (2) 0,08 

Pré-éclampsie sévère avec 
signe de gravité 

63 (77) 16 (75) 47 (80) 0,55 

Éclampsie 59 (73) 12 (55) 47 (80) 0,02 
Tableau 11 : Les indications du Sulfate de Magnésium 

 

Dans la population totale, le Sulfate de Magnésium (Sulfate de Mg) est prescrit par 63 des 81 
MARs (77%) lors d’un diagnostic de PES avec signe de gravité. Pour l’éclampsie, 59 des 81 
MARs (73%) posent l’indication d’un traitement par Sulfate de Mg. Un quart des MARs (n : 
22, 27%) décident de prescrire du Sulfate de Mg chez les femmes présentant une PES.  

Dans le cadre d’une éclampsie, il existe une moindre prescription de Sulfate de Mg par les 
MARs I (n : 12, 55%) comparativement au MARs II/III (n : 47, 80%), avec une p-value calculée 
à 0,02. Les autres analyses entre les 2 groupes sont non significatives. 

 

4) La prise en charge anesthésique d’une patiente en PES 
 

4.1) L’induction en séquence rapide 
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Traitement préventif du pic 
hypertensif en per induction 

Effectif total 
MARs n (%) 

Effectif MARs I 
n (%) 

Effectif MARs II/III 
n (%) 

P-value 

Rémifentanil 43 (53) 8 (36) 35 (59) 0,07 
Sufentanil 20 (25) 8 (36) 12 (20) 0,13 
Alfentanil 14 (17) 4 (18) 10 (17) 1 
Esmolol 6 (7) 1 (4) 5 (8) 1 

Administration 
d’autres hypnotiques 

0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 

Seulement Hypnotique/Curare 19 (23) 5 (23) 10 (17) 0,92 
Autres (Poursuite traitement 

antihypertenseur) 
 

4 (5) 
 

2 (9) 
 

2 (3) 
 

0,29 
Tableau 12 : Traitement prescrit pour la gestion du pic hypertensif per induction chez une 

patiente en pré-éclampsie sévère 

 

Les MARs déclarent ne pas injecter d’agents morphiniques ou antihypertenseurs dans 23% 
des cas (n : 19) pour prévenir le pic hypertensif lors de l’intubation d’une patiente en PES.  

Le REMIFENTANIL est administré seul ou en association avec d’autres drogues dans le cadre 
d’une induction en séquence rapide par la moitié des MARs (n : 43, 53%).  

Concernant les traitements antihypertenseurs, 10 MARs sur les 81 (12%) administrent ou 
poursuivent le traitement antihypertenseur lors d’une anesthésie générale en urgence.  

Il n’existe pas de différence entre le groupe MARs I et II/III pour le choix des médicaments.  

 

4.2) Le type d’anesthésie 
 

Type d’anesthésie Effectif total 
MARs n (%) 

Effectif MARs I   
n (%) 

Effectif MARs 
II/III n (%) 

 
P-value 

Anesthésie générale 6 (7) 3 (14) 3 (5) 0,3 
Anesthésie périmédullaire 7 (9) 2 (9) 5 (8) 1 

Péri-rachianesthésie combinée 1 (1) 0 (0) 1 (2) 1 
Rachianesthésie 67 (83) 17 (77) 50 (85) 0,5 

Tableau 13 : Type d’anesthésie réalisée lors d’une césarienne chez une PES 

 

Dans le cadre d’une PES avec indication à une césarienne sans urgence extrême, les MARs 
privilégient d’abord l’emploi d’une technique périmédullaire avec en première ligne la 
rachianesthésie (n : 67, 83%). L’anesthésie générale n’est choisie que par 6 MARs sur 81 (7%). 

Aucune différence n’est retrouvée sur le type d’anesthésie employé entre les deux groupes. 
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5) Connaissance de l’existence des recommandations et procédures standardisées 
 

5.1) Connaissance de l’existence des nouvelles recommandations 

 

Connaissance des 
recommandations 

Effectif total MARs  
n (%) 

Effectif MARs I  
n (%) 

Effectif MARs II/III  
n (%) P-value 

Oui 65 (80) 16 (73) 49 (83)    0,29 
Non 16 (20) 6 (27) 10 (17) 

 

Tableau 14 : Connaissance de l'existence des nouvelles recommandations 

 

Les dernières recommandations de la SFAR/CNGOF de 2020 sont connues par 80% des MARs 
(n : 65).  

 

5.2) Procédures standardisées 

Procédures 
standardisées 

Effectif total MARs  
n (%)  

Effectif MARs 
I n (%) 

Effectif MARs II/III  
n (%)  P-value 

Oui 51 (67) 11 (50) 40 (68) 0,14 
Non 30 (33) 11 (50) 19 (22)   

Tableau 15 : Présence de procédures standardisées dans les maternités 

 

Les procédures standardisées sont assez peu répandues (n : 51, 67%) et notamment dans les 
maternités de niveau I (n : 11, 50%).   

 

  

E. Discussion  

Cette étude descriptive est une enquête de pratique régionale ayant pour objectif d’évaluer 
l’état des connaissances des MARs de Nouvelle Aquitaine sur la gestion d’une PES. 

 Au total, 305 MARs ont été contactés pour un taux de réponse de 27%.  

Même si l’enquête montre dans l’ensemble une prise en charge en adéquation avec les 
recommandations actuelles, certains points importants sont mis en exergue et constituent un 
axe d’amélioration, notamment par l’application stricte des recommandations de Grade I + 
françaises. 
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Recommandations de Grade I + 

L’indication du Sulfate de Magnésium : 

En prophylaxie, La SFAR/CNGOF recommandent l’administration de Sulfate de Mg aux 
patientes en PES ayant au moins un signe de gravité. Cette recommandation classée      
Grade I + n’est pas appliquée par 23% de l’effectif total, proportion qui semble encore bien 
trop importante au vu des conséquences.  

En effet, deux études montrent un bénéfice du Sulfate de Mg. L’essai clinique Magpie11 et la 
métanalyse de Duley12 mettent en évidence une réduction de plus de la moitié du risque 
d’éclampsie et une réduction du nombre de cas d’hématome rétroplacentaire chez les 
patientes en PES sous Sulfate de Mg versus placebo. En revanche, ces effets ne se reflètent 
pas par une diminution de la mortalité maternofoetale. 

 

Comme traitement curatif d’une éclampsie, 27% des MARs ne posent pas l’indication du 
Sulfate de Mg alors qu’il s’agit d’une recommandation de haut grade. Or, l’absence de 
traitement ou l’administration d’un traitement autre que le Sulfate de Mg lors d’une 
éclampsie est un facteur de mortalité maternelle, de récidive de convulsion, comme le décrit 
la métanalyse de Duley13 ; qui compare un traitement par Sulfate de Mg et par Diazépam 
chez des patientes en éclampsie.  

 

Notre enquête montre que cette sous prescription concerne les MARs I (55%) probablement 
non coutumiers de la prise en charge d’une éclampsie ; ces grossesses à risque 
maternofœtal étant directement orientées vers des centres de maternités de niveau II/III. 
Pour autant, 20% des MARs II/III ne prescrivent pas ce traitement, proportion qui semble 
élevée au vu des conséquences maternelles et du grade de la recommandation.  

 

Par ailleurs, nous constatons avec cette enquête que 27% des MARs posent l’indication du 
Sulfate de Mg chez une patiente en PES sans signe de gravité associé. 

Même s’il n’existe à ce jour aucune recommandation française à ce niveau, sa prescription 
chez des patientes en PES seule a un impact bénéfique permettant une diminution de 66% 
du risque d’éclampsie12.  

Au niveau international, l’ISSHP recommande son administration pour toute patiente 
enceinte vivant dans un pays émergent et diagnostiquée d’une PE avec ou sans signe de 
sévérité ; recommandation établie sur la difficulté d’accès aux soins14.  
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A contrario, dans les pays occidentaux au suivi médical facilité, seule la présence de signe de 
gravité engendre une prescription du Sulfate de Mg.  

La gestion hypertensive :  

La voie intraveineuse est la voie d’abord privilégiée par la SFAR/CNGOF, pour assurer le 
contrôle tensionnel d’une HTA sévère via l’administration de traitements antihypertenseurs. 
La quasi-totalité des MARs (99%) suit cette directive. 

 

Recommandé d’un Grade I + par la SFAR, 59% des MARs débutent un traitement 
antihypertenseur au seuil de PAS de 160mmHg. 

Effectivement, dans l’analyse post hoc de l’étude CHIPS15, la survenue d’une HTA sévère 
(PAS > 160mmHg) chez une patiente en PES, est corrélée à une majoration des complications 
maternelles (thrombopénie, élévation des enzymes hépatiques), à une augmentation de la 
mortalité fœtale et à des complications néonatales (accouchements prématurés, 
hospitalisation en soins intensifs pendant au moins 48h, petit poids à la naissance).              
En parallèle, une autre étude rétrospective16 tend à montrer que la présence d’une HTA 
sévère est un facteur de risque d’accident vasculaire cérébral chez la mère.  

 

Dans l’enquête, une proportion non négligeable de MARs (37%) préfère débuter un 
traitement antihypertenseur dès que la PAS est supérieure à 140mmHg. La SFHTA et le 
CNGOF en 2016, proposaient de prescrire un antihypertenseur, chez une patiente 
diagnostiquée PE (avec PAS > 140mmHg), en présence seulement de facteurs de risque 
cardiovasculaires élevés, de diabète gestationnel, d’une cardiopathie ou d’une maladie 
rénale chronique1.  

Les sociétés savantes internationales (NICE, l’ISSHP) conseillent dans leurs textes 
respectifs14,17, de débuter un traitement pour toute patiente en PE sans signe de sévérité et 
dès que la PAS est supérieure à 140 mmHg et/ou PAD > 85 mmHg. Leurs recommandations 
s’appuient sur l’étude CHIPS18, un essai clinique randomisé, qui met en évidence un plus 
grand nombre de patientes avec une HTA sévère dans le groupe « gestion tensionnelle moins 
stricte » (PAD ciblée < 100mmHg) comparativement au groupe où la gestion est plus stricte 
(PAD ciblée < 85mmHg).  
Ainsi, proposer une stratégie tensionnelle plus étroite avec une PAD < 85 mmHg comme le 
fait la moitié des MARs (PAS entre [120-140] mmHg) permettrait de diminuer l’évènement 
« HTA sévère » et pourrait, en ce sens, diminuer les complications qui en résultent.  
 
Cependant, certains MARs I (18%) ont comme objectif tensionnel une PAS comprise entre 
100 mmHg et 120 mmHg, cible non conseillée car à risque de diminuer le débit de perfusion 
placentaire et d’engendrer des complications fœtales non négligeables19.  
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Les critères d’arrêt d’une grossesse :  

La SFAR/CNGOF se prononcent en faveur de la poursuite d’une grossesse chez une patiente 
en PES sans signe de gravité maternofoetal. Dans notre étude, il a été question de 
s’interroger sur les critères de gravité qui conduiraient les MARs à poser l’indication d’une 
interruption de grossesse avant 34 SA (par accouchement voie basse ou césarienne).  

Ici, l’éclampsie, l’œdème aigu pulmonaire et l’hématome sous capsulaire du foie justifient 
l’arrêt d’une grossesse pour plus de 86% des MARs. 

La métanalyse de Churchill20 semble montrer, chez une PES, que l’attitude expectative 
(poursuite d’une grossesse jusqu’à 34 SA) n’augmente pas le risque de morbi-mortalité 
maternelle en comparaison à l’attitude interventionniste (accouchement entre 24 et 34 SA, 
après 48 heures de corticothérapie). En revanche, dans le groupe interventionniste, une 
augmentation du nombre d’hémorragies intraventriculaires, de maladies des membranes 
hyalines et de petits poids à la naissance est à déplorer.  

Par ailleurs, il existe une différence notable quant à l’indication d’arrêt ou de poursuite de 
grossesse selon deux organismes référentiels. Quand la SFAR/CNGOF se prononcent 
uniquement sur les indications de poursuite de grossesse dans leur dernière 
recommandation de 2020, l’ISSHP met également des directives sur les critères de gravité 
qui entraîneraient l’indication d’un arrêt de grossesse14.  

Pour exemple, à propos du HELLP syndrome, l’ISSHP, dans sa recommandation de 201814, 
propose l’interruption d’une grossesse pour une patiente en PE, dès qu’il existe une 
évolution progressive et défavorable des paramètres biologiques hépatiques et 
hématologiques. La SFAR/CNGOF, quant à elle, ne préconisent pas explicitement de conduite 
à tenir en cas de HELLP syndrome. Dans notre enquête, 61 des 81 MARs totaux (75%) 
s’accordent à interrompre la grossesse dans ce cas.    

Pour l’HTA (avec PAS > 180 mmHg) non contrôlée et pour le déficit neurologique, ce sont 
respectivement 72% et 79% des MARs qui statuent en faveur de l’arrêt de la grossesse, 
décision en accord avec l’ISSHP. Au vu du niveau de la recommandation, ces proportions 
restent faibles, fait probablement lié à une méconnaissance des complications de l’HTA. 

Bien que la quasi-totalité des MARs (90%) tende à stopper la grossesse d’une femme en crise 
d’éclampsie, La SFAR/CNGOF et l’ACOG proposent des alternatives avant d’engager la 
naissance de l’enfant. Leurs recommandations visent à stabiliser l’état clinique de la patiente 
(en l’absence d’urgence vitale maternofœtale) et d’initier le Sulfate de Mg. L’étude 
rétrospective de Yaliwal21  menée chez 98 parturientes informe sur la mortalité périnatale 
en fonction du délai d’accouchement : un accouchement réalisé dans un délai de 6 heures 
après la première crise d’éclampsie engendre une mortalité périnatale évaluée à 18% contre 
33% entre 6 et 11 heures et 30% pour un délai de 11 à 17 heures post-crise. En parallèle, une 
autre étude de cohorte prospective menée en 2008 par Muganyizi22 démontre une 
corrélation entre délai d’accouchement après une crise d’éclampsie et durée 
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d’hospitalisation en unité de soins intensifs pour la mère : si plus de 12 heures s’écoulent 
entre la crise convulsive et l’accouchement, le nombre de patientes hospitalisées en unité de 
soins intensifs se voit augmenté.  

Ainsi, il semble cohérent de proposer un accouchement dans les 6 heures suivant une 
éclampsie afin de diminuer, d’une part, la mortalité périnatale et, d’autre part, la morbidité 
maternelle. 

 

Recommandations de Grade II +  

Les traitements antihypertenseurs :  

Le LABETALOL est le traitement antihypertenseur le plus utilisé dans le cadre d’une HTA 
sévère par les MARs de Nouvelle-Aquitaine (63%). Majoritairement prescrit par les MARs 
II/III (73%), il est moins employé par les MARs I (36%) malgré la recommandation Grade II + 
de la SFAR/CNGOF, selon laquelle il constitue le traitement de première intention chez une 
PES.  

Plusieurs hypothèses pourraient justifier cet écart de pratique entre MARs I et II/III. 

Premièrement, cette sous-prescription peut être expliquée par l’habitude d’emploi de la 
NICARDIPINE et de l’URAPIDIL dans le cadre de la gestion hypertensive périopératoire et/ou 
réanimatoire, contrairement au LABETALOL, peu utilisé dans ce contexte, donc 
potentiellement moins maitrisé par les MARs ayant une activité polyvalente.  

Deuxièmement, dans l’étude menée, les MARs dont l’expérience professionnelle est 
supérieure à 10 ans (73% de MARs I) ont tendance à prescrire d’avantage la NICARDIPINE ou 
l’URAPIDIL que le LABETALOL. Or, la SFAR/CNGOF recommandent l’utilisation du LABETALOL 
en première intention depuis 2 ans seulement, et, parallèlement, 27% des MARs I ont une 
méconnaissance des recommandations actuelles.  

Enfin, l’URAPIDIL est plus prescrit en maternité I (18%) qu’en maternité II/III (2%), 
médicament régulièrement employé en pratique clinique.   

 

La SFAR/CNGOF ont statué en faveur du LABETALOL car son utilisation est très documentée 
chez la femme enceinte23,24,25. Il s’agit d’un bétabloquant présentant peu d’effets 
indésirables (bradycardie maternelle, hypotension maternelle, hypoglycémie néonatale) et 
qui permet une gestion rapide et un contrôle précis de la pression artérielle3. A contrario, la 
NICARDIPINE, inhibiteur calcique, présente des effets indésirables particulièrement 
importuns dans le contexte d’une grossesse avec PES : son pouvoir tocolytique ou encore 
l’apparition de céphalées iatrogènes rendant compliquée la différenciation de celles liées à 
une aggravation neurologique d’une PE. Mais surtout, il n’existe pas d’essai clinique testant 
l’efficacité de la NICARDIPINE pour la prise en charge hypertensive d’une PES.  
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L’induction en séquence rapide :  

La gestion tensionnelle est essentielle lors d’une anesthésie générale. Dans la prise en 
charge de la PE, la douleur liée à l’intubation oro-trachéale est un moment à risque de pic 
hypertensif et de complication neurologique, pulmonaire ou même fœtal3.  

Aujourd’hui, l’induction en séquence rapide sans gestion du pic hypertensif est à proscrire. 
En Nouvelle-Aquitaine, près d’un quart des MARs (23%) n’injectent pas d’analgésique ou 
d’antihypertenseur en prévention du pic hypertensif per induction. Cette mauvaise pratique 
peut traduire une crainte d’engendrer des complications maternelles (hypotension artérielle, 
bradycardie) et néonataux (bradycardie, hypoglycémie, etc..) selon la classe thérapeutique 
d’antihypertenseur. Pareillement pour les morphiniques, il existe une méfiance vis-à-vis de 
leur effet dépresseur respiratoire chez le nouveau-né. En effet, même si le REMIFENTANIL 
présente une demi-vie très courte, il peut occasionner une dépression respiratoire à une 
posologie recommandée de 0,5ug/kg5. Il s’agit néanmoins d’un effet indésirable peu 
répandu (13% des nouveaux nés) rapidement réversible sans conséquence fatale pour le 
nouveau-né, et permet en contrepartie d’assurer le bon contrôle tensionnel26.   

La SFAR/CNGOF recommandent donc l’adjonction de REMIFENTANIL en première intention 
pour une anesthésie générale chez une patiente en PES, indication suivie par 53% des MARs 
de l’enquête.  

Aucune étude n’a exploré l’efficacité du SUFENTANIL dans ce contexte. Au vu de ses 
caractéristiques pharmacocinétiques (longue durée d’action), il semble préférable d’éviter 
l’emploi du SUFENTANIL en induction sans pédiatre présent et dans des structures sans soins 
intensifs de néonatologie (maternités I). Pourtant en maternité de niveau I, 36% des MARs I 
admettent recourir à ce morphinique. 

Les bétabloquants ou autres antihypertenseurs sont assez peu utilisés dans ce cadre. 

 

Les types d’anesthésie : 

La très grande majorité des MARs (93%) applique la recommandation SFAR/CNGOF : 
l’anesthésie périmédullaire en cas de césarienne chez les patientes en PES. De plus, une 
étude observationnelle prospective de 201427 met en évidence une surmortalité maternelle 
dans le groupe anesthésie générale (25%) comparativement au groupe recevant une 
rachianesthésie (1,7%). Cette surmortalité pourrait être liée, entre autres, aux complications 
de l’anesthésie générale (inhalation, difficulté d’intubation, complications dûes au pic 
hypertensif à l’intubation et/ou l’extubation).  

Bien que non significative, l’étude menée montre une tendance : les MARs I ont plus recours 
à l’anesthésie générale (14%) lors de la césarienne chez une patiente en PES 
comparativement au MARs II/III qui ne l’emploient que très peu (5%).  
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Les recommandations d’avis d’expert  

Définition d’une pré-éclampsie sévère avec critère de gravité : 

Quelques éléments restent à perfectionner.  

D’une part, la reconnaissance des ROTs vifs diffus polycinétiques en tant que critère grave 
(65% des MARs l’atteste) puisque, associé à d’autres signes cliniques comme la céphalée ou 
encore le trouble visuel, il peut traduire une irritation neurologique précédant une éclampsie3. 
Notons cependant que d’autres sociétés savantes ne le considèrent pas comme tel, le 
décrivant comme peu spécifique et subjectif14. 

D’autre part, plus de la moitié des MARs (58%) considèrent une PAS > 160mmHg et/ou PAD > 
110 mmHg comme un critère de gravité d’une PES, seuil fixé à 180mmHg pour la PAS et 
120mmHg pour la PAD par la SFAR/CNGOF.  

Or, au-delà d’une PAS à 160mmHg, il est déjà décrit dans les études une 
surmorbidité/mortalité maternofoetale18. Définir un seuil de gravité plus bas (PAS > 160mmHg 
et/ou PAD > 110mmHg), comme préconisé par les recommandations de l’ACOG28, permettrait 
d’alerter le MAR au plus tôt sur la gravité du tableau.   

 

Ensuite, pour 61% des MARs, la présence d’une protéinurie > 3g/j est un critère de gravité 
d’une PES alors qu’elle n’est pas reconnue comme telle dans la dernière recommandation 
française5.  

Cependant plusieurs études concluent à des résultats différents.                                            
D’un côté, l’analyse post hoc de l’étude de cohorte PETRA29 de 2012 sur plus de 400 femmes 
enceintes entre 20 et 40 SA atteintes d’une PE, ne met pas en évidence de surmortalité ou 
surmorbidité maternelle chez des patientes présentant une protéinurie supérieure à 5g/j. 
Par contre, pour les critères de morbidité néonatale, dans ce même groupe, l’étude montre 
un nombre plus important de complications du nouveau-né (SDRA, petit poids à la 
naissance, score APGAR < 7) pour les mères dont la protéinurie est élevée.                              
Ce résultat peut être biaisé par le nombre plus important de césarienne dans ce groupe.  

D’un autre côté, une étude rétrospective30 de 2019 portée sur 126 patientes montre un lien 
entre morbidité maternelle/fœtale et protéinurie massive (> 5g/j). A partir d’un seuil de 
protéinurie de 2,3 g /j, il existe un surrisque de complication néonatale (petit poids à la 
naissance, APGAR <7 à 5 minutes, hémorragie intraventriculaire, entérocolite nécrosante, 
SDRA). Lorsque la protéinurie excède les 3,2g/j, la mère est exposée à un risque de 
complications également (HELLP syndrome, éclampsie, hospitalisation en réanimation, 
hémodialyse). 

La protéinurie, quelle que soit sa sévérité, doit alerter le MAR sur une possible gravité du 
tableau et doit le préparer à anticiper les situations complexes qui peuvent en résulter 
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(complications d’accès veineux, difficultés d’intubation orotrachéale liées à l’œdème 
interstitiel par la fuite protéique rénale).   

 

Point important : dans les recommandations de l’ISSHP, de l’ACOG et de la NICE, la PE ne se 
définit plus obligatoirement par la présence d’une protéinurie. Un diagnostic de PE est posé si 
la patiente réunit le critère d’HTA et/ou de protéinurie supérieure à 0,3g/j et/ou de défaillance 
d’organe. Ainsi avec cette nouvelle définition, 10 à 26% des patientes présentant une HTA 
sans protéinurie mais avec des signes d’atteinte organique sont considérées comme atteintes 
d’une pré-éclampsie31,32.  

Il semble donc intéressant d’appliquer ces recommandations internationales afin de ne pas 
méconnaitre un tableau de pré-éclampsie.  

 

Critère d’hospitalisation avec une surveillance continue :  

La SFAR et le CNGOF ont émis une recommandation sur les critères amenant à hospitaliser 
les femmes en PES dans des services où le monitorage maternel et fœtal sont continus. La 
connaissance de ces critères de gravité permet de décider du lieu d’hospitalisation voire du 
transfert vers un centre plus adapté.  

 

L’enquête découvre que plus de la moitié des MARs (54%) ne posent pas d’indication à une 
surveillance continue pour une patiente en PES présentant une douleur épigastrique alors 
que ce signe est annonciateur dans 40 à 86% d’un HELLP syndrome3 ou d’un hématome sous 
capsulaire.  

 

Un quart des MARs ne proposent pas de surveillance continue maternelle/fœtale pour les 
patientes en PES avec une PAS >180mmHg. La surveillance continue dans ce contexte est 
primordiale car, comme décrit précédemment, une HTA sévère est pourvoyeuse de 
complications neurologiques (PRESS syndrome, AVC) pulmonaire, cardiaque, etc.  

Aussi, sa gestion par un ou plusieurs antihypertenseurs IV peut être délicate. Le monitorage 
continu de la PA, parait être indiqué pour anticiper la survenue d’effets indésirables que 
peuvent engendrer ces traitements. 

 

Seuls 67% des MARs retiennent l’indication d’une surveillance continue maternofœtale chez 
une patiente présentant une céphalée ne répondant pas aux traitements. Pourtant 
l’éclampsie est précédée dans plus de 75% des cas de signes annonciateurs tel que la 
céphalée rebelle3.  
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En plus, la présence, d’un de ces critères de gravité, amène à débuter un traitement par 
Sulfate de Mg. Ce traitement à posologie de 4g en IVL puis à 1g/h en IVSE impose une 
surveillance rapprochée avec la recherche de signes cliniques d’intoxication à cette 
molécule. 

 

Dans cette enquête, les critères de gravité pourtant connus des MARs ne déterminent pas 
forcément une hospitalisation avec une surveillance continue. Ceci pourrait être expliqué 
par, premièrement, une sous-estimation ou une méconnaissance des complications liées à 
des critères tels que la céphalée, la douleur épigastrique ou encore l’HTA >180mmHg. 
Deuxièmement, l’hospitalisation avec une surveillance continue est conditionnée selon 
l’organisation des soins. Il arrive que la surveillance des patientes (avec des critères comme 
une HTA difficilement contrôlable, des céphalées, un HELLP syndrome, etc.) s’effectue dans 
des services conventionnels avec des tours de surveillance très rapprochés. 

 

Actualisation de la dernière recommandation et présence de procédures standardisées :  

Quasiment trois quarts des MARs I (72%) sont informés de la publication d’une nouvelle 
recommandation sur la prise en charge d’une PES et seulement la moitié des MARs I 
déclarent la présence de procédures standardisées sur leur lieu d’exercice. Ces deux 
éléments de réponse pourraient expliquer en partie les pratiques des MARs I non conformes 
aux recommandations sur certains points évoqués précédemment. 

 

Les limites de l‘étude  

Pour des raisons de facilité de réalisation, l’enquête de pratique a été réalisée sous forme de 
questionnaire avec des réponses fermées. Ce type de proposition peut conduire à un biais 
de rappel et de désirabilité sociale. Il apparait tout de même dans l’enquête qu’une 
proportion non négligeable de MARs propose des pratiques non recommandées, ce qui peut 
traduire une certaine sincérité dans les réponses.   

Afin d’obtenir un investissement peu contraignant des enquêtés, le questionnaire ne 
propose que 15 questions comprenant peu de réponses. Ce choix peut causer une perte 
d’informations et ne laisse pas de place à la nuance dans les réponses. Néanmoins, il permet 
de traiter les points les plus essentiels de la recommandation de la SFAR/CNGOF.  

Une des difficultés dans l’organisation de l’enquête a été la collecte des adresses mails des 
MARs parfois sans possibilité de les récupérer malgré les multiples relances auprès des chefs 
de service et des secrétariats. Cette difficulté de collecte est notamment observée dans le 
secteur privé qui représente seulement 15% des réponses totales.   
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Par manque de réponses (27% de répondeurs), il existe un écart de nombre de MARs entre 
les deux groupes ; ainsi des différences sont peut-être encore présentes mais n’ont pu être 
mises en évidence par manque de puissance dans l’étude.  

 

F. Conclusion  

 

Cette étude faisant l’état des lieux des pratiques des MARs de Nouvelle-Aquitaine exerçant 
en maternité, montre que certains points importants ne sont pas maitrisés et nécessitent 
d’être améliorés à l’aide de protocoles et/ou par la mise en pratique de situations cliniques 
en simulation.  

Pathologie quasi exclusivement suivie dans les maternités III voire II, les MARs exerçant dans 
des centres de niveau I peuvent être amenés à s’occuper de patientes en PES avant leur 
transfert en centres spécialisés. Ainsi, connaître les points à améliorer chez les MARs I, est la 
première étape pour optimiser au mieux la prise en charge initiale de ces patientes. 
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Questionnaire :  

 

Question 1 : Vous exercez à : ______ 

Question 2 : Vous exercez une activité obstétricale depuis : ______ 

Question 3 : Vous pratiquez cette activité obstétricale : tous les jours / Quelques fois par 
semaine / Quelques fois par mois / Quelques fois par an   

Question 4 : Pour vous, les critères de pré-éclampsie sévères sont : (plusieurs réponses 
possibles) 

o HTA avec pression artérielle systolique > 160 mmHg et/ou pression artérielle 
diastolique > 110mmHg 

o Œdème aigue pulmonaire 
o HELLP syndrome 
o Insuffisance rénale aigue 
o Protéinurie > 3g/24h 
o Douleur épigastrique en barre persistante ou intense 
o Céphalées sévères ne répondant pas aux traitements 
o Déficit neurologique 
o Troubles de la conscience 
o Réflexes ostéotendineux vifs diffusés et polycinétiques 
o Autre :  

 

Question 5 : Vous décidez de traiter l'hypertension d'une patiente en pré-éclampsie sévère 
dès que : (Une seule réponse possible) 

o PAS > 160mmHG et/ou PAD >110mmHg 
o PAS > 140mmHg et/ou PAD >90mmHg 
o PAS > 180mmHg et/ou PAD > 120mmHg 
o Autre : 

 
Question 6 : Votre objectif tensionnel chez une patiente en pré-éclampsie sévère est : (Une 
seule réponse possible) 

o PAS [100-120] mmHg 
o PAS [120-140] mmHg 
o PAS [140-160] mmHg 
o Autre : 

 
Question 7 : Concernant le traitement de l'hypertension chez une patiente en pré-
éclampsie sévère, habituellement, vous administrez en première intention : (Une seule 
réponse possible) 

o URAPIDIL (Eupressyl) 
o NICARDIPINE (Loxen) 
o LABETALOL (Trandate) 
o CLONIDINE (Catapressan) 
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o ALPHAMETHYLDOPA (Aldomet) 
o Autre : 
 

Question 8 : Devant une patiente en pré-éclampsie sévère associant au moins un signe de 
gravité, vous administrez le traitement par voie : (Une seule réponse possible) 

o IV 
o PO 

Question 9 : Vous prescrivez du Sulfate de Magnésium lors d’un : (Plusieurs réponses 
possibles) 

o Diagnostic de pré-éclampsie 
o Diagnostic d'une pré-éclampsie sévère 
o Diagnostic de pré-éclampsie sévère avec signe de gravité 
o Diagnostic d'éclampsie 
o Autre : 

 
Question 10 : Vous orientez une patiente pré-éclamptique vers une unité de surveillance 
continue lorsqu' elle présente (Plusieurs réponses possibles) 

o HTA avec PAS >180mmHg 
o HELLP syndrome 
o Douleur épigastrique 
o Éclampsie 
o Céphalées sévères ne répondant pas au traitement 
o Insuffisance rénale aigue 

 
Question 11 : Dans le cas d'une patiente en pré-éclampsie sévère entre 24 et 34 SA avec 
cure de glucocorticoïde, vos arguments cliniques et biologiques maternel vous orientant 
vers l'arrêt d'une grossesse sont : (plusieurs réponses possibles) 

o Éclampsie 
o Œdème aigue pulmonaire 
o HELLP syndrome 
o HTA non contrôlée avec PAS > 180mmHg 
o Hématome sous capsulaire du foie 
o Déficit neurologique 

 
Question 12 : En urgence, vous êtes amenés à effectuer une anesthésie générale en 
séquence rapide chez une femme en pré-éclampsie sévère. Lors de la séquence 
d'induction, vous faites en plus de l'hypnotique/curare (Plusieurs réponses possibles) 

 
o Un bolus de Rémifentanil 
o Un bolus d'Alfentanil 
o Un bolus d'Esmolol 
o Un bolus de Sufentanil 
o Coadministration de 2 hypnotiques 
o Rien de plus que : Hypnotique/Curare 
o Autre : 
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Question 13 : Comme technique anesthésique, chez une patiente en pré-éclampsie sévère 
avec indication à une césarienne sans urgence vous avez recours en 1ere intention à : (Une 
seule réponse possible) 

o Anesthésie générale 
o Anesthésie périmédullaire (en l'absence de contre-indication) 
o Rachianesthésie (en l'absence de contre-indication) 
o Péri-rachianesthésie combinée (en l'absence de contre-indication) 

 
Question 14 : Existe-t-il des procédures standardisées sur la gestion d'une patiente en pré-
éclampsie sévère dans votre lieu d'exercice ? 

o Oui 
o Non 

 
Question 15 : Avez-vous connaissance des dernières recommandations sur la prise en 
charge de la pré-éclampsie sévère de 2020 ? 

o Oui 
o Non 
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