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Liste des abréviations

NVG : Nausées et Vomissements Gravidiques
VGI : Vomissements gravidique incoercibles
HG : Hyperemesis gravidarum

FC : Fausse couche

MFIU : Mort-feetal in utéro

HP:  Helicobacter pylori

Score de PUQUE :  Pregnancy Unique Quantification of Emesis
Score NVQOL: Score Quality of Life for Nausea and Vomiting during Pregnancy
NSE : Niveau socio-économique

EGW : Encéphalopathie de Gayet Wernicke
IV : Intraveineux

PP : Placenta praevia

RGO : Reflux gastro-cesophagien

PEC : Prise en charge

FDR : Facteur de risque

IMC : Indice de masse corporelle

IVG : Interruption volontaire de la grossesse
TSH: Thyréostimuline hormone

TV :  Toucher vaginal

AEG : Altération de 1’état général

CGR : Chorionic Gonadotropin Receptor

CU : Contraction utérine

DAC : Décompensation acidocétosique
ECBU : Examen cytobactériologique des urines.
GM : Grossesse multiple

HCG : hormone chorionique gonadotrope
HTA : Hypertension artérielle

HU : Hauteur utérine

IRF : Insuffisance rénale fonctionnelle

IRM : Imagerie par résonance magnétique.
LH: hormone lutéinisante

MAP : Menace d’accouchement prématuré
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Introduction
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Les nausées et vomissements sont fréguents au premier trimestre de grossesse,
affectant environ 70% des femmes enceintes [American College of Obstetrics and
Gynecology : Practice Bulletin]. lls atteignent leur nadir a 9 semaines de gestation
et dépassent rarement les 14emes semaines, lorsque ses anomalies, désagréables,
deviennent fréquentes au cours de la journée et se pérennisent dans le temps, elles
constituent ce qu’on appelle : Les Nausées Vomissements Gravidiques
incoercibles (NVGI) ou Hyperemesis gravidarum (HG). Cette entité pathologique
est la premicre cause d’hospitalisation durant le premier trimestre de grossesse et
qui peut €tre banalisée d’une part par les femmes enceintes et son entourage et
d’autre part par les professionnels de santé. En effet au Maroc, les femmes
enceintes s’abstiennent de tout recours thérapeutique ou support
pharmacologique a cause de plusieurs facteurs :

- Le nombre réduit ou absence des consultations prénatales (y compris au ler
trimestre) :

un facteur mesurable et prépondérant et qui ressort couramment dans le registre
national de morbi-mortalité maternelle.

- Le risque d’embryo-foetotoxicité.

Bien que ’HG constitue un diagnostic d’élimination, il expose a de sérieuses
complications et impacte négativement la qualité de vie des femmes enceintes,
accroit le taux d’absentéisme professionnel et le colit des soins procurés avec un
retentissement materno-feetal non négligeable. En revanche il demeure évitable
par un ensemble de mesures pharmacologiques et non pharmacologiques, a la fois
simples et peu onéreuses et méconnues par le corps soignant.

A travers ce travail, on essayera de mettre la lumiére sur les NVGI (HG) ayant
nécessité 1’hospitalisation dans notre service, via une étude rétrospective et
descriptive, une proposition des définitions simples et des outils diagnostiques
faciles a utiliser, un arsenal thérapeutique selon des données factuelles récentes
et surtout adaptées au contexte marocain.

- __________________________________________________________________________________________|
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|. Patientes :

1. Type de I’étude :

Il s’agit d’une série de cas rétrospective, descriptive.

2. Milieu de I’étude :

La présente étude a été faite au sein du service de gynécologie obstétrique 1, Centre Hospitalier
Universitaire Hassan Il a Fes.

3. Période de I’étude :

C’est une étude intéressant une période de 5 ans, allant du 1 janvier 2019 au ler janvier 2023
a propos de 50 cas de vomissements gravidiques colligés dans le service de gynéco-obstétrique
1.

Le recueil des données a été fait par une recherche exhaustive dans les dossiers médicaux,
disponibles aux archives du Service de gynécologie - Obstétrique 1.

4. La population de I’étude :

4.1. Critéres d’inclusion :

Toute femme enceinte ayant présentée des Vomissements Incoercibles avec un bilan
étiologique négatif et répondant a la définition consensuelle suivante :
- Des vomissements sévéres incoercibles.

- Une perte pondérale approximativement de 5% au moins.

- Cétonurie de jeun.

- Des anomalies électrolytiques et une déshydratation.

4.2. Critéres d’exclusion :

Femmes non enceintes.

Les dossiers non exploitables.

Les vomissements du 2éme, 3eme trimestre et ceux du post-partum.

1. Méthodes :

Les données ont été recueillies a partir des dossiers des malades archivés au service de
gynécologie obstétrique 1 a I’aide d’une fiche d’exploitation préétablie (voir la fiche ci-
dessous) représente les parametres épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques
et évolutifs concernant les 50 cas de notre série.

Les donneées sont traitées dans Microsoft Word et Microsoft Excel.

I11. Considération Ethique :
L’anonymat ainsi que la confidentialité ont été respectés lors de la collecte des données.

- __________________________________________________________________________________________|
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Fiche d’exploitation
Les vomissements gravidiques :
Service de gynéco-obstétrique 1

Cas N°:

1) IDENTITE :

Dossier N ° :

Nom et prénom : IP:
Age :

Profession :

Adresse :

Origine :

Niveau intellectuel : Rural o Urbain O
études supérieur chaut niveau o

Primaire o secondaire O

Niveau socio-économique : bas niveau O moyen O

2) Antécédent :
a— ATCD personnels gynéco-obstétriques : Age des ménarches : ....... Ans
Age de début de I’activité génitale : ......... ans

Gestité : Parité : GloPlo G2oP2o
Macrosome G3 et plus oP3 et plus Hypotrophe
Fausse couche

o Contraception :

Sioui : CO:

DIU :

Préservatif :

AUtre MOYEN & covvvnrriinreineeenrcnnncnns

b — ATCD personnels médicaux :

Infection urinaire o Constipation O Obésité O

HTA o Diabete o

Si oui : DID oAge de 1 er diagnostic :...................

DNIDoo  Agede 1 er diagnostic :......cccevuunuen.

Dyslipidémie :

Infection vaginale : O

Sioui: types de I’infection : ......ccoevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinne.

Hémorroides :

Habitudes toxiques : m[m]

Tabagisme passif 0 Tabagisme actif o Tabagisme occasionnel o Ethylisme o
AULIES & tveineiieiineiieiiniiierieeiieciecinecnnenns

- __________________________________________________________________________________________|
DOCTEUR AHMEDNA EL BECHIR 11



VOMISSEMENTS GRAVIDIQUES

¢ — ATCD chirurgicaux :
® Chirurgie pelvienne O
Gynéco m TP & teiiiiiieiieireieeeierratteetaenesansnses indication

e Chirurgie urologique o
3) Moment du diagnostic :
Premier trimestre o ... SA.....
Deuxiéme trimestre O... SA.....

Troisiéme trimestre o ... SA.....

4) Examen clinique :

a — Interrogatoire :

e Mode d’installation : aigiie O subaigiie O

e Traits psychologiques :Anxiété o Ordonné o Propreté o Sociableo Calme
OEnervé o

e Symptomes :

» Nausées : 0 Matinales 0 Spontanées 0 Déclenchées

* Vomissements :

Matinaux o Spontanées O

Déclenchées o

Alimentation O

Odeurs O

AULIES covvviinniiiniiiiniiiieieinreinnn

Contenu de vomissement : Alimentaires O Biliaires 0 Sanguinolentes O

Types de vomissement : Apres effort de la Toux OEn jet o Incoercibles cProvoquées o
e Signes associés :

Epigastralgies CReflux gastro-cesophagien oEructations oDouleurs abdominales
oConstipation oBrulures mictionnel Céphalée oPhotophobie oVertiges o

b — Examen général :

e Etat général : Conservé AEG oConsciente oInconsciente O
e Température ...............

e Pileur o

e Langue Normale 0o Chargée oSéche o Blanchatre o

DOCTEUR AHMEDNA EL BECHIR 12
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e Etat d’hydratation
Sécheresse buccale o Plie cutané o

¢ — Examen abdominale :

Palpation abdominale :

Sensibilité épigastrique o Défense épigastrique 0 Douleurs de HC droit O
d — examen neurologique :

Normal o Anormal o

e — examen gynéco-obstétrical :

e Age gestationnel au moment du diagnostic

Premier trimestre oDeuxiéme trimestre oTroisiéme trimestre o

® Durée :
Premier trimestre oDeuxiéme trimestre oTroisiéme trimestre o
@ HU.....oevvvvvvvviennnnnns L O oBCF

e TV combiné au palpé abdominal :

Douleur pelvienne o

Masse latéro-utérine o

s N L0 Y

e Examen au speculum :

Aspectducol : ....cceveennnnne Saignement 0 Leucorrhée o
f — Examens biologiques :

LI 0 17 1110) E:1 g 1

e Hémoconcentration :

* Protidémie :........ccovennennnne » Hématocrite :.......ccouvevenne.

e Jonogramme urinaire :

"Na i, gt

"Na/K teeiiiiiiiiiiiiiinnnne.

e ECBU : positif o négatif o

L 2 § 1 1 T N

» Antibiogramme : sensibilité ...

e Bilan thyroidien : TSH :.................. K T 1 S
g — Echographie abdominale :.........cccciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiinnenns

h — fibroscopie digestive : Normale o(Esophagite oGastrite oVarices O
- -
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i — échographie obstétricale :
Biométrie : normal o inferieur a I’age gestationnel o

Grossesse monofcetale : 0 Grossesse multiple : O

6) Traitement :

a— Hospitalisation :

® Lieu:

Service de gynéco-obstétrique o Réanimation o

e Conditions :

Chambre éclairée o Chambre sombre oSans visite 0 Avec visite O Alimentation orale O
® Durée d’hospitalisation : ........ccecevieiiiiiiiiniiinieinniennns

b — Traitement médical :

Antiémétique 0 Neuroleptique o IPP O

€ — réhydratation : Sérum salé oSérum glucosé o Alimentation parentérale o
7) Evolution de la maladie :

Favorable : o Défavorable : O

Si défavorable :

O Rechute : 0 2 épisodes O 3 épisodes 4 épisodes O

@ Complications :

Avortement O précoce O tardif o

Hypotrophie o
MAP o Avec RPM O

Hypotrophie o

Complication respiratoires olnfection néonatale tMort post partum o
9) Allaitement o

10) Contraception :

Oui 0 non O

STOUI: LYPe: cevniiriiniinieeneciecnsancencanes
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RESULTATS
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| .caractéristiques socio épidémiologiques :

1- Incidence :

a- Nombre total d'accouchements :

Durant la période d'étude de 5 ans, le service de gynécologie-obstétrique | du Centre
Hospitalier Universitaire Hassan Il a Fés a enregistré 11 918 accouchements admis aux
urgences gynéco-obstétriques et au service lui-méme.

b- fréquence de ’HG pendant la grossesse :

Sur cette période (2019 a 2023), 50 patientes ont été hospitalisées pour prise en charge de
I’hyperémese gravidique (HG), représentant une incidence de 0,40 % par rapport au nombre
total d'accouchements, répartie comme suit :

16 patientes entre 2019 et 2020, soit une incidence de 0,19 % et 0,42 %, respectivement,
reflétant une incidence inférieure, probablement liée & une diminution des consultations
pendant ces années.

11 patientes en 2022, représentant une incidence de 0,66 %, le chiffre le plus élevé des 5
années, suggeérant une augmentation progressive de cette pathologie au fil des ans.

Tableau I : fréquence de ’HG dans notre série

2023 11 2910 0,37

2-Age des patientes :

Les 50 patientes ont été réparties en trois tranches d'age :

» 20 a 30 ans : groupe le plus représenté avec 30 patientes, soit 60 %o.
» Moins de 20 ans : 5 patientes (10 %).

« 30 ans et plus : 15 patientes (30 %).

L'age moyen était de 26,6 ans (minimum : 17 ans, maximum : 38 ans).

- __________________________________________________________________________________________|
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70%

60%

60%

50%

40%

30%

30%

20%

10%
- -
0%

<20 ANS 20-30 ANS >=30 ANS

Figure 1 : Répartitions des patientes selon I’dge
3- Lieu de résidence : 82 % des patientes provenaient des zones urbaines, contre 18 % des
zones rurales. (Figure 2)

® Rural = Urbain

Figure 2 : Répartition des patientes selon leur origine.

- __________________________________________________________________________________________|
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4- Statut professionnel : 93 % des patientes etaient femmes au foyer, et 7 % salariées.

= Femme au foyer = Travail

Figure 3 : Répartition des patientes selon leur statut professionnel.

5- Statut matrimonial :

Toutes les patientes étaient mariées sauf une.

6- Niveau socio-économique :

30 patientes (60 %) étaient de statut socio-économique faible, contre 20 (40 %) de statut
moyen.

7-Age moyen des premiéres régles : 11 ans (intervalle : 10 & 15 ans).

8- Gestité et parité :

* Gestité :

46 % des patientes étaient primigestes (23 patientes), tandis que 54 % étaient multigestes
(27 patientes). (Figure 4)
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= Primigeste = Multigeste

Figure 4 : Répartition des patientes selon le nombre de grossesses

« Parité :

70 % nullipares (35 patientes), 20 % primipares (10 patientes), et 10 % multipares (5
patientes). (Figure 5)

= nullipare = Primipare = Multipare

Figure 5 : Répartition des patientes selon le nombre de parités
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I1. Evolution de la grossesse actuelle :

1-Age gestationnel & I’admission :
Moyenne de 10,6 semaines d’aménorrhée (intervalle : 7-13 semaines). (Figure 6)

30%
25%
20%
15%
10%

7 SA SA 10SA 11SA 12SA 13SA

Figure 6 : Répartition des patientes selon la gestation

2-Probléme médical lié a la grossesse :

Aucun autre probléeme médical lié a la grossesse en cours n’était observé chez les patientes
admises.

I11. Antécédents

1-Antécédents médicaux personnels :
» 82 % des patientes (41 cas) n’avaient pas d’antécédents médicaux notables. Les 18 %
restants (9 patientes) incluent :

03 cas (6 %) d’infection a Helicobacter pylori traitée.

01 cas (2 %) d’infection urinaire basse simple, traitée.

05 cas (10 %) de mal des transports.

Médicaments et allergies

Aucune des patientes incluses dans cette étude n'avait d'allergies.

- __________________________________________________________________________________________|
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Tableau Il : Répartition des antécédents medicaux

Antécédents médicaux Nombre de cas Pourcentage
Infection a Helicobacter pylori 3 6%
Infection des voies urinaires basses 1 2%

Mal des transports 5 10%

2- Antécédents chirurgicaux :

Présence d’un utérus cicatriciel dans 2 cas (4 %), lié & des césariennes pour décollement
placentaire ou infection intra-utérine.
Aucun autre antécédent chirurgical (96 % des cas).

3-Antecédents gynéco-obstétriques :82 % (41 patientes) avaient des antécédents :

01 patientes (2 %) avaient des antécédents de grossesses gémellaires.

01 patientes (2 %) ont rapporté des antécédents de mort feetale in utero (MFIU) dans un
contexte incertain.

8 parturientes (16 %) avaient des antécedents de fausses couches précoces au ler trimestre
de grossesses précédentes.

21 patientes (42 %) avaient des antécédents médicaux d'’hyperémese gravidique lors d'une
grossesse précédente.

10 patientes (20 %) de notre étude utilisaient une contraception orale.

01 patientes (2 %) avaient des antécédents de placenta praevia.

Tableau 11 : Antécédents obstétriques dans notre série

Antécédents d'hyperémese gravidique lors
d'une grossesse précédente

Contraception 10 20 %
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Figure 7 : Répartition des antécédents obstétricaux

VI-Diagnostic d'hyperémese gravidique (HG)

1-Temps de consultation :

Dans notre étude, le délai pour consulter un service d'urgence gynécologique pour nos 50
patientes était le suivant :

42 patientes (84 %) ont consulté plus d'une semaine apres I'apparition des symptémes (début
subaigu).

8 patientes (16 %) ont consulté dans la premiére semaine suivant I'apparition des symptémes
(début aigu).

- __________________________________________________________________________________________|
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Figure 8 : Répartition des patientes selon le temps de consultation

2-Signes et symptomes :

Les symptomes caractéristiques de I’HG sont de nature gastro-intestinale, caractérises par des
nausées et des vomissements, présents dans 100 % des cas.

La fatigue et la faiblesse ont été observées dans 64 % des cas.

Les douleurs abdominales ont été observées dans 40 % des cas.

La myalgie a été observée dans 20 % des cas.

3-Caractéristiques des signes cliniques :

a) Caractéristiques des nausées :

Les nausées etaient un symptdme majeur, présent dans 100 % des cas, dont :
10 cas de nausées spontanées.

40 cas de nausees déclenchées.

Fréquence des nausées chez nos patientes :

3 fois par jour pour 9 patientes (18 %).

Plus de 3 fois par jour pour 41 patientes (82 %).

- __________________________________________________________________________________________|
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Figure 9 : Répartition des patientes selon les caractéristiques des nausées

b) Caractéristiques des vomissements :

Les vomissements étaient un symptdme majeur, survenant dans 100 % des cas.
= Facteurs déclenchants :

Les vomissements spontanés ont été rapportés par 15 femmes.

Les vomissements déclenchés par I'alimentation ont été rapportés par 35 femmes dans notre
série.

= Contenu des vomissements :

46 cas de vomissements alimentaires.

4 cas de vomissements bilieux.

= Types de vomissements :

50 cas de vomissements incoercibles ont été notés dans notre série.

Fréquence des vomissements chez nos patientes :

3 fois par jour pour 10 patientes (20 %).

Plus de 3 fois par jour pour 40 patientes (80 %).
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Figure 10 : Répartition des patientes selon les caractéristiques des vomissements

c)PUQE-24 SCORE :

La séveérité des vomissements a été déterminée a l'aide du score PUQE-24 de Motherisk
détaillé dans le Tableau 4.

Le score PUQE chez nos patientes était le suivant :

7-12 chez 21 patientes (42 % des cas).

Supérieur ou égal a 13 chez 29 patientes (58 % des cas).

Tableau IV : Echelle PUQE-24 de Motherisk

Score PUQE : PREGNANCY UNIQUE QUANTIFICATION OF EMESIS AND NAUSEA
1 point 2 points 3 points 4 points 5 points
1. En moyenne sur 24 h, combien de temps avez-vous des vomissements ou des
hausees ?

0 <1h 2-3h 4-6h >6 h
2. Nombre d'épisodes de vomissements au cours des 12 derniéres heures

0 142 3a4 536 7
3. Nombre d'épisodes de rejets secs au cours des 12 dernieres heures

0 142 Jad 546 27

Score total de 4 a 6 : leger. Score total de 7 a 12 : modére. Score total 213 : sévere

Interprétation du score total :

Léger : 3 a6 points

Modéré : 7 a 12 points

Séveére : 13 a 15 points

I ——
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4-Examen clinique :

1.Examen général :
1-1Asthénie
Lors de notre étude, 43 patientes (86 % des cas) présentaient une asthénie.
1-2anorexie
L'anorexie était présente chez 22 patientes (44 % des cas).
1-3 Perte de poids estimée :
Une perte de poids de 5 % a été enregistrée chez 21 patientes (42 % des cas).
Une perte de poids de 5 a 10 % a été notée chez 17 patientes (34 % des cas).
Une perte de poids supérieure a 10 % a été observée chez 12 patientes (24 % des cas).
1-4Paleur
Une paleur était présente chez 18 patientes.

0
45% 42%
40%

3504 34%

30%
24%

25%

20%

15%

10%

5%

Leger <5% Moderee 5-10% Severe >10%

0%
Figure 11 : Répartition des patientes selon leur perte de poids estimée.

1-5 Etat d'hydratation et nutrition :

Soif intense :

La soif intense a été signalée chez 25 patientes (50 % des cas).
Mugueuses séches :

Les muqueuses séches étaient présentes chez 25 patientes (50 % des cas).
Hypotonie du globe oculaire :

Une hypotonie du globe a été observée chez 15 patientes (30 % des cas).
Cernes :

Les cernes étaient visibles chez 15 patientes (30 % des cas).

Pli cutané :Un pli cutané était présent chez 5 patientes (10 % des cas).

- __________________________________________________________________________________________|
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1-6 Etat de conscience :

L'état de conscience était normal chez 48 patientes (96 % des cas).

Un syndrome confusionnel et un nystagmus ont été diagnostiqués chez 2 patientes (4 % des
cas).

2. Examen obstétrical :

Hauteur utérine :

La hauteur utérine était normale par rapport a I'age gestationnel chez toutes les patientes.
Examen au spéculum :

Des leucorrhées blanchatres ont été observées chez 5 patientes, tandis que les autres patientes
étaient normales.

3.Examen abdominal :

sensibilité abdominale étaient présentes chez 19 patientes (42 % des cas).

4.Examen neurologique :

Un syndrome confusionnel, un syndrome cérébelleux, des réflexes ostéo-tendineux vifs et des
troubles oculomoteurs (nystagmus multiple, paralysie oculomotrice des nerfs Il et V1) étaient
présents chez 2 patientes (4 % des cas).

5.Signes d’hypokaliémie :

100%

a0% 290

50%

70%

60%

50%

20%

30%

20%

10% 2% _
= o

I:l% I

Absants Myalgia asthenia Constipation

Figure 12 : Répartition selon les signes cliniques d’hypokaliémie.

6.Electrocardiogramme :

Cet examen a été réalisé chez seulement 25 patientes :

Un sous décalage ST était present chez une seule patiente, soit 4 % des cas.

Une onde T inversée était présente chez 7 patientes, soit 28 % des cas.

Une Onde U était présente chez 6 patientes, soit 24 % des cas

Une prolongation de I’intervalle QT a été observée chez 9 patientes (36 % des cas).
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V. Résultats paracliniques :

(Les détails sont a préciser selon les informations disponibles.)

1-Résultats de laboratoire :

a) Hémogramme complet (NFS) :

Un hémogramme a éte réalisé chez toutes les patientes :

Une anémie a été détectée chez 36 % des patientes, tandis que 64 % avaient un NFS normal.
Une hyperleucocytose a été trouvée chez 22 % des patientes.

Un faible hématocrite (<33 %) a été observé chez 80 % des patientes.

90%
80%
70%
60%
50%
40% 36%

30%

22%

20%

10%

0%
Anemie Hyperleucocytose Diminution de I'hematocrite

Figure 13 : Résultats de I'hémogramme complet.

b) Electrolytes sériques :

Les électrolytes ont été analysés systématiquement chez toutes les patientes :
Hyponatrémie : 41 patientes (82 % des cas).

Hypokaliémie : 48 patientes (96 % des cas).

Hypochlorémie : 8 patientes (16 % des cas).

Hypocalcémie : 2 patientes (4 % des cas).

Hypomagnésémie : 7 patientes (14 % des cas).
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DOCTEUR AHMEDNA EL BECHIR 28



VOMISSEMENTS GRAVIDIQUES

120%

100% 96%
82%
80%
60%
40%
20% 16% 14%
0% [
Hyponatremie Hypokalemie Hypochloremie Hypocalcemie = Hypomagnesemie

Figure 14 : Répartition des patientes selon les niveaux d’électrolytes sériques.

c)Glycémie :
Toutes les patientes avaient une glycémie normale (>90 mg/dl).

d)Fonction rénale :

La fonction rénale a été évaluée par le dosage de I'urée et de la créatinine :

96 % des patientes avaient des niveaux normaux des deux métabolites.

4 % des patientes présentaient une urée élevée (>0,45 g/dl ou >7,5 mmol/l) et une créatinine
¢levée (>12 mg/dl ou 115 pmol/l).

Une insuffisance rénale fonctionnelle a été détectée chez une patiente, mais elle s'est
normalisée apres réhydratation.

e) Bilan hépatique :

Les niveaux d’ALT et d’AST ont été mesurés chez toutes les patientes :

Une cytolyse hépatique a été observée chez 13 patientes (26 % des cas), avec des transaminases
supérieures a 2 fois la normale.

f) Hormones thyroidiennes :

Ce test a été réalise chez 28 patientes, et une hyperthyroidie biologique a été trouvé chez 8
patientes (16 % des cas), avec des anticorps anti-thyroidiens négatifs (anticorps anti-TPO et
récepteurs TSH).

g) Lipasémie :
La lipasémie a été mesurée chez toutes les patientes, et des niveaux élevés ont été trouvés dans
11 % des cas.
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h) Autres anomalies biochimiques :
Toutes les patientes avaient une sérologie negative (HIV, HVB, HVC, syphilis et
toxoplasmose).

2-Résultats radiologiques :

2.1Echographie obstétricale :

Toutes les patientes ont subi une échographie a I’admission :

48 patientes avaient une échographie normale, montrant une grossesse intra-utérine évolutive
unique, avec activité cardiaque positive et un poids feetal adapté a I’age gestationnel.

2 patientes avaient une fausse couche spontanée a I’admission, montrant une activité cardiaque
négative.

2-2 Echographie abdominale :

Réalisée chez 15 patientes, elle a révélé un seul cas de lithiase vésiculaire.

2-3 Endoscopie digestive haute :

Réalisée chez 3 patientes, elle a montré une gastrite chez une seule patiente avec une sérologie
HP positive.

2-4 IRM cérébrale :

Effectuée chez 2 patientes suite de symptémes neurologiques, elle a révélé une encéphalopathie
de Wernicke.

VI Prise en charge :

1-Hospitalisation :

Toutes les patientes (50 patientes, 100 %) ont été prises en charge en milieu hospitalier :

23 patientes (46 %) ont été traitées au service gynécologie-obstétrique 1 de 1’Hopital
Universitaire Hassan 11 de Fés.

9 patientes (18 %) ont été admises en unité de soins intensifs mére-enfant.

18 patientes (36 %) ont été hospitalisées dans les deux services précédents.
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Lieu d'hospitalisation
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Figure 15 : Répartition par service hospitalier.
La durée moyenne de séjour hospitalier était de 4 jours, avec des extrémes allant de 1 a 9 jours :

01 & 05 jours : 42 patientes (84 % des cas).
06 a 09 jours : 8 patientes (16 % des cas).

Duree d'hospitalisation

= Entre 1-5 jours = Entre 6-9 jours

Figure 16 : Repartition selon la durée de sejour hospitalier.
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2- Traitement médical :

a) Prise en charge initiale :

Systématique chez toutes les patientes :

Surveillance tensionnelle non invasive (NIBP).

Saturation en O2 (SpO2).

Surveillance de la tension artérielle, de la température, du rythme cardiaque et de la fréquence
respiratoire.

Repos au lit et position de décubitus latéral gauche.

b) Administration de fluides IV et correction électrolytique :

Remplissage vasculaire avec une solution saline isotonique.

Correction des troubles hydro-électrolytiques avec du sodium, du potassium et du calcium en
fonction des besoins.

Cathetérisme veineux central pour corriger I’hypokaliémie chez 100 % des patientes.
c)Antiémétiques :

Toutes les patientes ont recu des antiémétiques :

Me¢étopimazine : 11 patientes (22 % des cas).

Ondansétron : 7 patientes (14 % des cas).

Meétoclopramide : 38 patientes (76 % des cas).

Doxylamine succinate/pyridoxine hydrochloride : 14 patientes (28 % des cas).

Traitement neuroleptique a base de chlorpromazine : 10 patientes (20 % des cas), sous
surveillance.
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Antiémétique Dosage Voie Fréquence Pourcentage
Doxylamine 50 mg PO Toutes les 8|28%
succinate/pyridoxine heures

hydrochloride

Meétoclopramide 10 mg v Toutes les 8|76 %
heures

Ondansétron 8 mg v Toutes les 12|14%
heures

Métopimazine 5mg PO Toutes les 8(22%
heures

Chlorpromazine 20 %

Tableau V : Administration des antiémétiques.

d)Thérapie vitaminique B1, B6 et B12

Une thérapie vitaminique B1, B6 et B12 a été administrée a 42 patientes (84 % des cas).
La thiamine a été administrée par voie intraveineuse chez 4 % des patientes.

Le dosage de la thiamine n'était pas disponible dans les laboratoires.

e) Thérapies adjuvantes :

94 % des patientes ont recu un traitement par inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) des leur
admission.

Un traitement antibiotique a été¢ administré a 2 patientes (4 % des cas) pour traiter une infection
a H. pylori.

Une administration de corticostéroides a été rapportée chez 1 patiente (2 % des cas).
Thromboprophylaxie : de I'néparine de bas poids moléculaire (HBPM) a été administrée a 31
patientes.
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VI1I. Complications :

1-Maternelles :

Des complications ont été observées chez 3 patientes (6 %) pendant la grossesse actuelle :

1 patiente (2 %) a développé une insuffisance rénale aigué fonctionnelle nécessitant une
admission en soins intensifs, avec une évolution favorable en une semaine.

2 patientes (4 %) ont présenté une encéphalopathie de Gayet-Wernicke, caractérisée par un
syndrome confusionnel, un syndrome cérébelleux, des ROT vifs et des troubles oculomoteurs
(nystagmus multiple et paralysie oculomotrice des nerfs Il et \VVI). Ces patientes ont recu 300
mg de thiamine 1V, avec une évolution favorable en 6 a 8 jours.

Complications
100% 94%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 206 4%
0% — |
Insuffisance renale aigue Encephalopathie de GW Sans complicaitons

B Complications

Figure 17 : Répartition des complications maternelles.

2-Foetales :

Des complications feetales ont été notées chez 4 parturientes (8 %) lors du suivi prénatal :
Mort feetale in utero (MFIU) chez 1 patiente (2 %), découverte lors d'une consultation de
routine a 32 SA (activité cardiaque feetale négative). Un accouchement vaginal a ét€ provoqué.
Avortement spontané chez 1 patiente (2 %), découvert a l'admission en raison d'une absence
d'activité cardiaque feetale.

Retard de croissance intra utérin (RCIU) chez 2 patientes (4 %).
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VIII. Evolution :

1-Mode d'accouchement :

Nous avons suivi I'évolution de 38 patientes :

89 % (33 patientes) ont accouché par voie vaginale, sans complications apparentes.
11 % (4 patientes) ont subi une césarienne pour diverses indications :

Présentation transverse : 1 patiente.

Infection intra-utérine : 1 patiente.

Utérus cicatriciel : 2 patientes.

65 % des nouveau-nés étaient de sexe féminin.

2- Evolution clinique :

Pendant le suivi des patientes :

Une bonne évolution a été notée chez la majorité (48 patientes, soit 96 %), marquée par la
disparition des vomissements, I'amélioration des signes cliniques et la normalisation des
électrolytes sériques.

Une rechute avec 2 épisodes de vomissements a été notée chez 2 patientes (4 %), en raison
d'une mauvaise adhérence au traitement, nécessitant une réhospitalisation.
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Discussion
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. Généralité :

1. Définition

Il n'existe pas de définition consensuelle pour les NVG ni pour le trouble le plus grave, I'HG.
Les NVG sont généralement définis comme des symptdémes associant des nausées et/ou des
vomissements débutant entre les 6eme-8 eme semaines de gestation. Une publication récente
[1] a résumé toutes les définitions de I'HG utilisées dans la littérature internationale selon
I'initiative CoRe Outcomes in Women and Newborn health (CROWN). Les critéres les plus
couramment cités pour le diagnostic de I'HG sont les suivants :

Des vomissements persistants accompagnés d'une perte de poids non liée a d'autres causes ainsi
accompagneés d'une déplétion glucidique, des anomalies électrolytiques et/ou des troubles
acido-basiques [2].

Le degré de perte de poids requis pour répondre aux critéres de I'HG est souvent défini comme
étant d'au moins 5 % du poids avant la grossesse [3,4]. La cétonurie est souvent citée comme
une mesure de la déshydratation ou de la dénutrition dans I'HG, Cependant, une revue
systématique et une méta-analyse ont montré que la cétonurie n'était pas associée de maniére
fiable au diagnostic ou a la gravité de I'HG [5].

Il existe plusieurs scores pour stadifier les nausees et les vomissements, notamment le
Motherisk Prégnancy-Unique Quantification of Emesis and Nausea (PUQE), le Rhodes [6] et
le Score de NVQOL (ScoreQuality Of Life for Nausea and VVomiting during Pregnancy).
Tableau VI : Les autres causes des nausées et vomissements gravidique

Les pathologies génito-urinaires Pyélonéphrite, Calculs rénaux, Torsion ovarienne,
Léiomyome utérin

Troubles Neurologiques Migraine, Lésion vestibulaire, Les tumeurs du
systéme nerveux central
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2. Epidémiologie

L'hyperémeése gravidique (HG) a I'époque actuelle rappelle fortement les attitudes culturelles a
I'égard de la prise en charge de la douleur pendant le travail avant I'introduction de I'anesthésie
péridurale au début des années 1990.

Les femmes et leurs familles ont été préoccupées par I'utilisation de médicaments en début de
grossesse et les médecins ont été réticents a proposer une thérapie aux femmes, conscients de
I'impact de la tragédie de la thalidomide dans les années 1950-60. On s'attendait a ce que les
femmes tolérent les symptomes, tant physiques que psychologiques, parce que les NVG sont
un élément normal et attendu de la grossesse.

Dans une étude norvégienne récente, des groupes de discussion ont indiqué que les femmes
avaient I'impression que leur détresse causée par les NVG était banalisée par leurs médecins,
alors qu'elles ne I'étaient pas. Tandis que ces derniers semblaient incertains du traitement
médical approprié des NVG [7], les femmes elles-mémes refusaient de prendre des
médicaments pendant la grossesse.

Tout comme la société s'est adaptée aux progrés médicaux qui ont permis aux femmes de gérer
la douleur lors de I'accouchement, il est tout a fait approprié que nous changions nos attitudes
par le biais de la recherche, de I'éducation et de conseils fondés sur des preuves afin de garantir
que les femmes aient accés aux médicaments de fagon sécuritaire et opportune des NVG et de
I'HG.

I1-Physiopathologie des nausées vomissements gravidique et de I'hyperemesis
gravidarum

La physiopathologie des NVG et Hyperemesis gravidarum sont inconnues, plusieurs
mécanismes semblent étre intriqués, plusieurs hypotheses explicatives ont été explorées.

1. Hypothese hormonale

1.1. hCG (Human chorionic gonadotropin)

C’est I’hormone la plus incriminée dans la physiopathologie des NVG.On retrouve des
chémorécepteurs de hCG dans I’area postrema (face dorsale du bulbe rachidien a la partie
caudale du quatrieme ventricule) qui est la «triggerzone» du vomissement [8].Elle est secrétée
par le corps jaune puis par le placenta.Elle a été suspectée suite a 2 constatations:

- Le pic de sécrétion de hCG est contemporain du pic des NVG [9].

- les NVG sont plus fréquents et plus séveres dans les grossesses molaires ou les grossesses
multiples ou le taux de hCG est trés élevé [10]. Il existerait un lien entre la concentration de
hCG et la sévérité¢ de ’HG [11].

Toutefois, ce lien n’est pas retrouvé de manicre significative dans toutes les études [12]. Les
variations inter-individuelles entre la sévérité des NVG et le taux de I’hCG pourraient étre
expliquées par I’existence de plusieurs isoformes de hCG [13].

1.2. TSH (Thyroid Stimulating Hormone)

Lors de la grossesse et notamment en cas d’HG, il existe une augmentation de la TSH [14] sans
signe de thyrotoxicose (pas ou peu d’élévation des hormones thyroidiennes). La sevérité est
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corrélée au degré d’hyperthyroidie de maniére significative. Toutefois, plusieurs questions se
posent [15]:

- Les vomissements ne sont pas un signe classique d’hyperthyroidie.

- Il existe une possibilité d’HG sans hyperthyroidie.

- Il est possible d’avoir une hyperthyroidie biologique au premier trimestre sans NVG.

- I n’y a pas de correction des NVG sous traitement anti-thyroidien de synthese.
L’implication de la TSH dans le mécanisme des NVG pourrait s’expliquer par un effet
thyréotrope de ’hCG [16]. Certaines isoformes de I’hCG peuvent interagir avec les récepteurs
de la TSH [17] et I’hCG stimule les cellules thyroidiennes et agit en compétition avec la TSH.
L’hyperthyroidie ne semble pas directement responsable des NVG. Elle semble impliquée via
son homologie avec ’Heg.

1.3. (Estrogénes

Le role des cestrogenes dans la genése des NVG a été soupconné devant I’apparition de nausée
et/ou vomissement chez les patientes sous contraception cestro-progestatifs et I’augmentation
du taux d’cestrogeénes en début de grossesse [17].De plus, certaines situations a fort niveaux
oestrogéniques (nulliparité,patientes non-fumeurs) sont plus a risque de NVGJ[18]. Toutefois,
lors de pathologie a fort taux d’cestrogeénes, telle que le choriocarcinome, ces symptomes ne
sont pas retrouvés. Il faut aussi souligner que le taux d’cestrogéne est maximal au cours du
3éme trimestre [19]. L’apparition des NVG pourraient étre corrélée a I’augmentation rapide de
I’activité des cestrogénes [19]. Les NVG sont plus fréquents dans des conditions de fort taux
d’cestradiol (faible parité, grossesse molaire, grossesse multiple). Toutefois, le taux d’cestradiol
n’est pas corrélé a ’HG. Le mécanisme d’action des cestrogénes est un ralentissement de la
vidange gastrique et du transit intestinal.

1.4. Prolactine

Dans une étude, il a été démontré que le taux de prolactine est inversement proportionnel a la
séveérité des NVG [20].

1.5. Les récepteurs de la sérotonine ou 5-hydroxy-tryptamine (5-HT)

La sérotonine est un médiateur clé dans 1’apparition des NVG via les récepteurs 5- HT3(RHT3)
du tractus gastro-intestinal. Le RHT3 relaie ’information au SNC, qui initie le réflexe de
vomissement [23]. L’antagoniste de ce récepteur est I’ondansétron. Lors des chimiothérapies,
la concentration de sérotonine augmente par relargage des cellules entérochromaffines
intestinales. La sérotonine est le médiateur principal des nausées et vomissements chimio-
induit.

L’ondansétron se fixe sur les RHT3 et inhibe 1’action émétogene de la sérotonine. 11 réalise un
blocage spécifique des R 5-HT3 sans effet extrapyramidal et bloque les récepteurs de ’area
postrema et/ou du noyau solitaire Ces résultats dans le domaine de 1’oncologie pourrait étre
extrapolé aux NVG seéveres en fonction du genotype du récepteur a la serotonine présent chez
les femmes enceintes, afin d’initier une thérapeutique plus ciblée et de manicre treés précoce
[23].
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2. Hypotheése vitaminique : carence en vitamine B6 (pyridoxine) :

IIs existent dans plusieurs études une association entre les NVG et un déficit en vitamine B6
[24]. Cette vitamine intervient comme coenzyme dans le métabolisme des protéines qui
augmente lors de la grossesse et donc un déficit en vitamine B6 pourrait en découler (besoin
accru). Toutefois, on ne sait pas si c’est le déficit qui induit les NVG ou si un taux important
de vitamine B6 chez certaines patientes qui protegent des NVG.

3. Hypotheése digestive :

3-1 : Modification gastrique L’imprégnation hormonale de début de grossesse entraine un
changement dans le tractus digestif. Ces transformations impliquent une dysrythmie
gastrique,une gastroparésie et des anomalies de 1’activité nerveuse gastrique et des muscles
lisses[25]. Les NVG seraient plus fréquents chez les patientes ayant des troubles gastriques
préexistants (gastroparésie diabétique, maladie inflammatoire digestive, Reflux Gastro-
(Esophagien). Un traitement anti-reflux pourrait diminuer la sévérité des NVG chez les femmes
ayant un RGO préexistant, d’autant plus que 1’incidence du RGO lors de la grossesse n’est pas
négligeable (40-85%) [26].

3-2 : Helicobacter Pylori (HP) La majorité des femmes ayant une infection a HP n’auront
pas de NVG sévere ou d’HG mais I’infection pourrait jouer un role dans la physiopathologie
des NVG chez certaines femmes [27]. Dans plusieurs études, un lien statistiguement significatif
a été retrouvé entre une infection a HP et ’HG [28]. Toutefois, il y a une grande hétérogénéité
entre les études et certaines ne précisent pas s’il s’agit d’une infection active ou déja traitée. Si
I’implication d'HP se confirme, un dépistage et un traitement pourraient étre entrepris.

4. Hypothése vestibulaire :

Une homologie peut étre faite entre les NVG et les nausées induites par des vertiges d’origine
vestibulaire [29]. La fréquence des vomissements gravidiques serait plus importante chez les
patientes ayant des antécédents de mal des transports [29] ; il existe des anomalies du réflexe
vestibulo cochléaire chez les patientes ayant des NVG. Toutefois on ne peut savoir s'il s'agit
d’une cause ou d’une conséquence.

5. Hypotheése olfactive :

Le role de I’olfaction a été évoqué devant :

- I'hyper olfaction supposée lors de la grossesse due a une augmentation rapide des cestrogenes
- ’absence de NVG chez les patientes anosmiques [30].

Ces 2 points sont critiquables :

- I’hyper olfaction est remise en cause : il s’agit plutdt d’une aversion aux odeurs avec un
probléme d’interprétation négative plutdt qu’une réelle perception (modulation du traitement
cognitif des stimulus olfactifs qui sont modifiés lors de la grossesse) [31].

- ’hypothése de I’anosmie est difficilement vérifiable car il existe peu de cas.

- __________________________________________________________________________________________|
DOCTEUR AHMEDNA EL BECHIR 40



VOMISSEMENTS GRAVIDIQUES

6. Hypothése psychosomatique :

Il existe un lien certain entre le psychisme et les symptdémes physiques mais il est difficile de
le prouver. Il a toutefois été montré une diminution des hospitalisations pour NVG depuis la
légalisation de I'IVG [32]. Les NVG seraient une expression inconsciente négative de la
grossesse (rejet de la grossesse par voie digestive), une conversion hystérique. Toutefois, il
n’est pas possible que 64,7% a 79,8% des femmes aient des troubles psychiatriques [33].
Plusieurs hypothéses psychologiques ont été avancées [32] :

- Opposition inconsciente entre le non-désir de grossesse et le refus d’assumer ce non désir

- Absence de la mere

- Conflit familial

- Trouble de la personnalité

- Importance de I’immigration

- Relation avec la mére

- Traumatisme et passé obsteétrical

Des études ont montré une association significative entre les NVG et la dépression et/ou un
syndrome anxieux et entre la sévérité des NVG et la dépression. Reconnaitre des signes de
dépression en début de grossesse pourrait étre un facteur clé dans la prise en charge [33].
Toutefois, il est difficile de savoir si la dépression est une cause ou une conséquence.

7. Hypothése prophylactique :

Les NVG seraient une réponse de 1’organisme pour lutter contre des aliments potentiellement
toxiques pour la grossesse [34,35].

111. Les caractéristiques épidémiologiques et Facteurs de risques :

1. Age:

Les NVG sont plus fréquentes chez les patientes jeunes et sont plus intenses comparées aux
femmes plus agées [36]. Cela pourrait s’expliquer par la baisse des cestrogénes avec
I’augmentation de I’age. En revanche, les NVG de début tardif (aprés 20SA) sont plus fréquents
chez les femmes plus agées [37]. Dans notre étude, 1’age moyen des patientes était de 26,6
ans avec des variants entre 17 ans et 38 ans, qui correspond a la moyenne chez la population
génerale et d 'autres séries précédentes [38].

- __________________________________________________________________________________________|
DOCTEUR AHMEDNA EL BECHIR 41



VOMISSEMENTS GRAVIDIQUES

Tableau VII : Répartition de I’Age selon les auteurs

Clinique de gynécologie, obstétrique et |27,5+ou-5,4
néonatologie, hdpital Jeanne-de-Flandre, CHRU
Lille [38].

Etude de I’université paris Diderot (89) [40].

2. Ethnie :

Il n’a pas été retrouvé de lien statistiquement significatif avec 1’origine ethnique des patientes.
Les différentes études ont des résultats discordants. Certaines études ont montré que les
femmes originaires d’Asie ou d’Afrique noire ont moins de NVG comparé aux caucasiennes
[41] alors qu’il a été montré le contraire concernant les femmes asiatiques chez qui on retrouve
une fréquence plus importante d’HG [42]. Les représentations culturelles des NVG et de la
grossesse, ainsi que le mode de vie apparaissent comme ayant plus d’impact sur la prévalence
des NVG que I’ethnie en elle-méme.

3. Indice de Masse Corporelle (IMC)

La encore, les études sont discordantes. Dans certaines études, un IMC bas (<20kg/m2) serait
associé a un plus grand risque d’HG (majoration de 40%) et un IMC>30 kg/m2 diminuerait le
risque d’hospitalisation [43]. Une étude plus récente a montré de maniere significative, mais
seulement dans une population de non fumeuse, qu’un IMC bas ou 1’obésité sont a risque de
NVG [44]. Ce résultat pourrait s’expliquer par [45] :

- Les patientes ayant un IMC bas ont un taux pré-conceptionnel d’cestrogéne bas et auraient
une réponse exagérée lorsque le taux d’cestrogéne augmente en début de grossesse.

- La masse graisseuse des femmes obéses neutralise les facteurs placentaires qui pourraient
intervenir dans le mécanisme des NVG

4. Profession et NSE :

La fréquence des NVG est moins élevée chez les femmes ayant une profession de type cadre
ou ayant un niveau d’éducation élevé par rapport aux femmes au foyer ou ayant une profession
de type ouvriére [45]. Un statut socio-économique faible augmente le risque de NVG. Cela

peut s’expliquer par I’exposition a des risques liés au travail, a la difficulté d’acces au soin et
-
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au mode de vie. Dans notre étude, 93 % des patientes étaient femmes au foyer, ce qui reste
semblable.

1V. Antécédents et FDR :

1. Gestité/Parité :

Dans notre étude, 23 patientes (46%) étaient primigestes. Ce qui reste semblable aux études
déja réalisees qui déterminent le changement psycho comportemental de la premiere gestite et
sa conséquence sur la séverité de signe sympathique de la grossesse [51].

Dans notre étude,35 patientes (70%) étaient nullipares. Ce qui reste un geste semblable au série
de Hastoy, A.,et AL. ayant trouve 79 patientes nullipares sur un nombre de 197[51].

2.NVG :

Les antécédents personnels de vomissements incoercibles de la grossesse seraient pré disposés
a une récurrence. En effet, les deux tiers des femmes, présentant des vomissements séveres lors
d'une premiére grossesse, décriront la méme intensité de symptomes a la suivante [53,54], dans
notre travail, 21 patientes avaient un antécedent de NV G soit 42 % des cas.

3. MFIU :

Des antécédents de mort feetale in utero et d’interruption médicale de grossesse sont retrouvés
plus fréeqguemment chez les femmes souffrant de NVG [56]. Notre étude a révelé la présence
d’antécédent de MFIU chez une seule patiente soit 4%.

4. GEU :

Il en est de méme pour les grossesses extra-utérines [56] mais dans notre étude, aucune patiente
n’a d’antécédent de GEU.

5. Menace d’avortement :

Des antécédents de fausse couche précoce, sont retrouvés plus fréquemment chez les femmes
souffrant de NVG [56]. Dans notre étude, 8 de nos patientes avaient des antécédents de fausses
couches précoces au ler trimestre de grossesses précédentes soit 16% des cas.

6. Anomalies placentaires :

On retiendra aussi les antécédents d’anomalies placentaires, dans notre travail une patiente
avait un antécédent de PP soit 2% des cas [57].

7. Grossesse gémellaire :

Les femmes ayant une grossesse multiple sont plus a risque de NVG, dd a la plus grande
concentration d’cestradiol et de I’Hormone Chorionique Gonadotrophine (hCG) chez ces
patientes comparativement aux patientes ayant une grossesse unique [58].

Dans notre étude, une seule patiente avait un antécédent de grossesse gémellaire soit 2% des
cas.

8. Feetus de sexe féminin

Les patientes ayant un feetus de sexe féminin auraient un taux de hCG sanguin plus important,
ce qui expliquerait qu’elles soient plus exposées aux NVG [57]. Dans notre étude aucune
donnée n’a été rapportée concernant le sexe du foetus au cours des grossesses précédentes chez
nos patientes.
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9. Mal de transport :

La fréquence des vomissements gravidiques seraient plus importante chez les patientes ayant
des antécédents de mal des transports [58], Dans notre étude 5 patientes avaient un antécédent
de mal de transport soit 10 % des cas.

10. Terrain somatique predisposé

Les patientes ayant des antécédents de migraine [59], des nausées et/ou vomissement sous
pilule oestro-progestative [60], ou des nausées secondaires & un mécanisme vestibulaire [61],
(mal des transports par exemple) ont une prévalence plus importante de NVG. Dans notre
étude, 10 patientes soit 20 % des cas utilisaient une contraception orale mai dans notre étude,
il n’avait pas de données mentionnées en ce qui concerne les antécédents de migraine.

11. Infection par HP :

Parmi les facteurs de risques retenu dans la survenue de NVG et HG, une infection a
Helicobacter pylori [62], Une bactérie qui aurait un réle dans la survenue dans la pathogenése
des NVG et HG, Dans notre étude 3 patientes avaient un antécédent d’HP soit 6 % des cas.
12. Hyperemesis gravidarum familiale :

Il existe une prédisposition génétique aux NVG sans que cela soit héréditaire [63]. Plusieurs
études ont mis en évidence un risque significativement plus important de NVG chez :

- Les patientes dont la mere ou la sceur a souffert de NVG sont plus a risque d’en avoir

- Chez les jJumeaux monozygotes comparés aux dizygotes.

- Les patientes ayant des antécédents personnels de NVG.

- Certaines femmes ayant certains désordres génétiques tels que I’anomalie du gott, un

déficit en récepteur des hormones glycoprotidiques, un métabolisme lent ou un déficit en
oxydation mitochondriale [65].

Toutefois, ces résultats ne se retrouvent pas dans toutes les études. Il n’y a pas plus de risque
d’avoir des NVG chez les femmes dont le conjoint a eu une mére ayant souffert de NVG. Il
n’y a donc pas d’influence des génes paternels (49).

V. Facteurs protecteurs

1. Tabac

Le tabagisme pré-conceptionnel apparait comme protecteur vis-a-vis des NVG [46]. Il a méme

été montré de maniere significative que les non-fumeuses ou les fumeuses passives sont plus a

risque de NVG [47,48]. Les explications données sont :

- L’existence d’une interaction entre le tabac et les cestrogenes.

- La diminution du gott et de I’odorat chez les fumeuses (hypothése de I'hyper olfaction).

2. Supplément vitaminique B6

La prise de supplément vitaminique en péri-conceptionnelle diminue le risque de NVG [49].

Le dosage recommandé est de 25 mg 3 fois par jour. Toutefois, les spécialités Francgaises

contenant de la pyridoxine sont a 250 mg, dosage non évalué et donc non utilisable. Dans notre

travail, aucune donnée n’a été trouvée pour la supplémentation vitaminique péri-

conceptionnelle.

3. Alcool

I ——
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La consommation d’alcool (< 5 fois par semaine) dans les 6 mois précédant la grossesse serait
une protection contre les NVG [50]. Durant notre travail, aucune donnée n’est mentionnée pour
la consommation du tabac et de ’alcool dans nos dossiers exploités.

4. Une prise en charge par plusieurs intervenants

La prise en charge d’une patiente par au moins 3 intervenants permettrait de diminuer
I’incidence des NVG [51]. Dans notre travail, une prise en charge multidisciplinaire
(radiologue, réanimateur, gynéco-obstétricien, endocrinologue, neurologue) a été rapportée
chez la majorité de nos patientes.

V1. Age gestationnel :

Dans notre étude, I'AG moyen était de 10,6 SA avec des extrémes allant de 7SA a 13 SA.
Plusieurs études montrent que les NV G atteignent un pic a 9 semaines de grossesse et dépassent
rarement la 14semaines [66] qui reste semblable aux résultats de notre étude.

Tableau VIII : comparaison de I’AG avec d’autres études

College royal des physiciens Irlandais [126]. 11 (Pic de gravité)

Notre étude 10,6

VII. Anamnése :

1. La durée des symptdmes :

Pour I’ensemble des femmes souffrant de nausées es et vomissements gravidiques, le début des
symptdmes commence entre la 4eme et la 8eme semaines de grossesse, dans notre étude, 42
patientes avaient une durée de symptdmes plus d’une semaine avant I’hospitalisation, soit 84%
des cas, ce qui explique que les NVG atteignent un pic a 9 semaines de grossesse et dépassent
rarement la 14 -eme semaines [69].

2. LesNVG:

Les NVG sont des nausées accompagnées ou non par des vomissements survenant en début de
grossesse. Les symptomes sont la combinaison de plusieurs signes cliniques : nausée, spasme
gastrique, vomissement, aversion alimentaire et aversion pour les odeurs [70].

Dans notre étude : La fréquence des nausées était :

- 3 fois par jour pour 9 patientes, soit 18% des cas.
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- Plus de 3 fois par jour pour 41 patientes, soit 82% des cas
La fréquence des vomissements chez nos patientes était :

- 3 fois par jour pour 10 patientes, soit 20% des cas.

- Plus de 3 fois par jour pour 40 patientes, soit 80 % des cas.

VII1. Diagnostic positif et évaluation du degré de graviteé :

Les symptomes sont considérés comme légers pour un score de Puque compris entre 3 et 6,
modérés pour un score entre7 et 12 et séveres pour un score égal ou supérieur al3 [71].

1. Score de PUQE :

Le score Pregnancy Unique Quantification of Emesis (PUQE) a été développé en 2002 [72].
Il 'a pour but d'évaluer trois types de symptdmes présentés dans les 12 dernieres heures : les
nausées, les vomissements et les hauts-de-cceur. Il s'agit d'une échelle de type Likert a 5 points.
Le calcul de score est effectué par | ‘attribution d 'une valeur allant de 1 4 5, avec 1 pour «
provoquant le moins de géne possible » et 5 « provoquant le plus de géne possible ». Le score
total est obtenu en faisant la somme des réponses de chacun des trois éléments. Le score varie
donc de 3 (aucun symptdme) a 15 (géne la plus importante possible).
Les symptdmes sont considérés comme légers pour un score compris entre 3 et 6, moderes pour
un score entre 7 et 12 et séveres pour un score égal ou supérieur a 13. Ainsi, il semble tres utile
pour évaluer | 'efficacité d'un antiémétique, mais son intérét est plus limité sur des longues
périodes telles que le premier trimestre de la grossesse. Un autre score PUQE (PUQE-24) a
également été publié, en intégrant les 24 derniéres heures [73]. Son utilisation reste cependant
a ce jour peu fréquente mais permettrait probablement une meilleure évaluation de la sévérité
des vomissements et ce de maniére plus objective. Lacasse et al. [74] ont développé un score
PUQE - modifi¢. Ce nouveau score serait plus adapté sur une longue période et serait
significativement plus élevé donc plus séveére que le score PUQE. Il contient les mémes trois
questions que le questionnaire PUQE de Koren et al.,, mais la période de collecte des
symptomes est différente parce que tous les symptomes présents depuis le debut de la grossesse
sont recenses et non uniquement ceux des 12 derniéres heures.
L'utilisation d'un tel score semble nécessaire pour évaluer de fagcon objective les symptémes
présentes par les patientes et donc d'adapter la prise en charge thérapeutique.
Score PUQE : PREGNANCY UNIQUE QUANTIFICATION OF EMESIS AND NAUSEA
| 1point | 2points | 3points | 4points | 5points

1. En moyenne sur 24 h, combien de temps avez-vous des vomissements ou des
nausées ?

| 0 | <1h | 23k | 4-6h | >6 h
2. Nombre d'épisodes de vomissements au cours des 12 derniéres heures

| 0 | 182 | 3a4 | 5a6 | >7
3. Nombre d'épisodes de rejets secs au cours des 12 derniéres heures

| 0 | 142 | 3a4 | 5a6 | >7

Score total de 4 a 6 : Iéger. Score total de 7 a 12 : modéré. Score total 213 : sévere
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Dans notre étude le score de puque chez nos patientes était :
- De 7 a 12 chez 21 patientes soit 42 % des cas.
- Egal ou supérieur a 13 chez 29 patientes soit 58% des cas.

2. Score NVQOL.:

Le score Quality Of Life for Nausea and VVomiting during Pregnancy (NVPQOL) a été proposé
en 2002 par Magee et al. [75]. Il reprend 30 items de la qualité de vie concernant notamment 4
domaines : les symptémes physiques et facteurs aggravants (9 items), la fatigue (4 items), les
émotions (7 items) et les limitations (10 items). 1l s'agit d'une échelle de type Likert a 7 points.
Le score total est obtenu en faisant la somme des valeurs allant de 1 (jamais) a 7 (tout le temps)
pour chacun des 30 items. Pour un item (item 20), le 1 correspond a tout le temps et le 7 a
jamais. Le score minimal est de 30 et correspond a une bonne qualité de vie, alors que le score
maximal de 120, correspond a une qualité de vie trés altérée. En 2008, ce score a été comparé
a un gold standard de qualité de vie, le questionnaire SF-12 [76] et montrait qu’'il pouvait étre
utilisé de facon efficace dans les vomissements du premier trimestre. D'autres études plus
récentes confirment I'intérét de ce score dans I'évaluation des nausées et vomissements pendant
la grossesse [77,78]. L'utilisation du score PUQE -modifi¢ semble nécessaire pour toute
patiente symptomatique, afin d'évaluer de fagon objective les symptomes et d 'adapter la prise
en charge. Le score NVPQOL semble lui intéressant pour les patientes avec un résultat dit «
séveére » au score PUQE-modifié, afin d'évaluer l'altération de la qualité de vie et d ‘évaluer de
facon précise les catégories a améliorer.

IX. Examen clinique :

1. Etat général :

Les NVG entrainent des difficultés de fonctionnement physique, social et énergique [80], selon
I’étude réalisée par Smith C, Crowther C, Beilby J, Dandeaux. Durant notre étude, 43 patientes
étaient asthéniques soit 86 % des cas.

2. Amaigrissement :

L’HG se définit par des vomissements séveres et prolongés associés a une perte de poids
supérieure a 5% du poids du corps [79], dans notre étude, une perte de poids de 5% a 10% était
présente chez 17 patientes, soit 34 % des cas.

3. Etat d’hydratation et de nutrition ;

Les conséquences maternelles des vomissements séveres et prolongés sont : déshydratation,
troubles électrolytiques, insuffisance rénale.

- Dénutrition, carence vitaminique (avec rare encéphalopathie de Gayet-Wernicke).

- Syndrome de Mallory-Weiss, ulcére gastroduodenal.

- Retentissement psychologique de 1’hospitalisation [81].

4. Etat de conscience

En dehors des complications neurologiques liées a une carence en thiamine, 1’état de
conscience habituellement normal chez les patientes qui souffrent de NVG.

Dans notre étude :
]
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L’état de conscience s’est avéré normal chez 48 patientes (96% des cas).

5. Anomalie oculaire :

L article de Togay-Isikay et al. en 2001 a permis de faire le point sur 30 cas cliniques
d'encéphalopathie de Gayet-Wernicke dans un contexte d'hyperemesis gravidarum publiés
entre 1968 et 2000. En 1997, Olindo et al. mettent en évidence l'association de ce syndrome a
une myélinolyse centropontine dans le cadre de vomissements gravidiques [82]. Le diagnostic
de 'EGW est avant tout clinique avec la classique triade [83] qui associe des troubles
psychiques (syndrome confusionnel, apathie, bradypsychisme, hypersomnie), des troubles
oculomoteurs (nystagmus horizontal ou multiple, paralysies oculomotrices par atteinte du Ill
et du VI) et des troubles de I’équilibre. Dans notre étude : un syndrome confusionnel, un
syndrome cérébelleux, des réflexes ostéo-tendineux vifs et des troubles oculomoteurs
(nystagmus multiple, paralysie oculomotrice des nerfs Il et VI) étaient présents chez 2
patientes (4 % des cas).

6. La surveillance aprés I’admission :

- Défaillance respiratoire :

Le retentissement maternel est apprécié sur | 'uré e et la créatinine plasmatique, qui peuvent
étre élevé en cas d ‘Insuffisance Rénale, | ‘aggravation rénale peut mener a un OAP marquant
une détresse respiratoire, des rales crépitant peut étre détecter par I’examen pleuro pulmonaire
- Défaillance hémodynamique :

Des signes de déshydratation peuvent étre présents, une sécheresse muqueuse, tachycardie, pli
cutané,

Hypotension orthostatique, dans notre travail, la soif intense est survenue chez 25 patientes,
soit 50 % des cas [84].

- Hypoglycémie :

Un glucose sanguin | est fréquemment retrouvé, dans notre étude toute les patientes avaient
une glycémie normale [84].

- Diurese :

Les formes séveres peuvent se présenter avec oligurie comme signes de déshydratation. Dans
notre étude, une oligurie est survenue chez une seule patiente, soit 2 % des cas [84].

7. Les signes d’Hypokaliémie :

On retrouve fréquemment des perturbations électrolytiques qui peuvent étre traduites par des
signes cliniques de 1’hypokaliémie, dans notre étude, ces signes ont été présentes avec des
pourcentages faibles [85].

8. L’examen abdominal :

Pour I’examen général de I’abdomen, la patiente est installée confortablement sur le dos, les
bras le long du corps, les jambes et les cuisses sont semi -fl¢ chies. L'examen abdominal peut
trouver une sensibilité épigastrique, dans notre etude elle était présente chez chez 19 patientes
(42 % des cas) [85].
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X. Examens paracliniques :

1. Bilan biologique :

1.1. Hématocrite :

Les Hématocrite sont souvent fune hémoconcentration en faveur d'une déshydratation
extracellulaire, dans notre étude un faible hématocrite (<33 %) a été observé chez 80 % des
patientes [84].

1.2. Fonction rénale :

Les anomalies biologiques peuvent comprendre une augmentation de la créatinine et I'urée,
dans notre étude une insuffisance rénale d’allure fonctionnelle était retrouvée chez une seule
patiente soit 2% des cas [84].

1.3. lonogramme sanguin :

Les perturbations électrolytiques impliquent une hyponatrémie, une hypokaliémie, une alcalose
métabolique [84].

Tableau IX : Discussion des résultats de I'hypokaliémie selon une étude réalisée au CHU
de Lille :

Etude de P. Deruelle et Al [38]. 54,4 %

1.4. ASAT /ALAT :

Le bilan biologique hépatique est généralement perturbé (16 a 47 % selon les auteurs) avec une
cytolyse le plus souvent [87]. Dans notre étude, ces enzymes ont été dosées de fagon
systématique chez toutes nos patientes. Une cytolyse hépatique a été constatée chez 13
patientes soit 26 % des cas, dont les transaminases étaient supérieures a 2 fois la normale.
1.5.BHCG :

Le role de I'hCG est évoqué, d'une part, devant la présence d 'un pic de concentration d'hCG
concomitant du pic d 'intensité des symptomes [88] et | 'exacerbation des symptomes retrouvés
lors des grossesses gémellaires ou molaires. D'autre part, la production d'HCG stimule la
glande thyroidienne. Cette hyperstimulation s ‘explique par la capacité de | 'HCG a se lier au
récepteur de la TSH [89]. En effet, il existe une certaine homologie entre HCG et TSH qui sont
toutes les deux des hormones glycoprotéiques. Dans notre étude, aucune patiente n’a été
bénéficiaire de ce dosage.

1.6. Bilan thyroidien :

Sur le plan endocrinien, une hyperthyroidie est souvent présente en raison de I’effet stimulateur
de la hCG sur la thyroide, Les taux d’hormones thyroidiennes se normalisent en général sans
traitement, avec la baisse des béta hCG au cours du deuxiéme trimestre de la grossesse [89].
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Figure 18 : Evolution de la TSH et des BHCGS au cours de la grossesse
Dans notre travail, ce dosage n’a été réalisé que chez 28 patientes, une hyperthyroidie
biologique a été retrouvée chez 8 patientes, soit un pourcentage valide de 28,5% des cas.
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Hyperthyroidie Maladies Thyroidite Goitre toxiques : | latrogéne ou usage
gestationnelle graves autoimmune | multi nodulaire factice de la
ou virale ou adénome thyroxine

DISTINCTION DES

SYMPTOMES
VVomissement associés Oui
Histoire d’une antérieur Variable Goitre ou Possible histoire
pathologie thyroidienne nodule d’indication de la
connu avant | thyroxine
la grossesse
Symptome clinique de Yes Variable Variable Variable

I’hyperthyroidie antérieur
a la grossesse

DISTINCTION DES

SIGNES
Goitre Non Variable Variable Oui avec nodule Non
Troubles oculaires Asynergie Rarement, Rarement, Rarement,
oculopalpébr | asynergie asynergie asynergie
ale oculopalpéb | oculopalpébrale oculopalpébrale
Exophtalmie | rale
et/ou cedéme
palpébrale
Affection cutanée Non Rarement Non Non Non
INVESTIGATION
Anticorps antirécepteur NON YES NO NO NO
de la TSH
Anticorps anti TPO D’habitude Variable Majoritaire Non Variable
Négatif
Autres investigations Echographie
cervicale
La durée de la <A20 Variable Variable Variable Variable
suppression de la TSH semaines de
gestation

Tableau IX : Caractéristique cliniques et diagnostiques, qui distinguent I’hyperthyroidie gestationnelle des autres
causes de I’hyperthyroidie (Royal Australian and New Zealand College of Obstetrics and Gynaecology (RANZCOG)
2019 [127])
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2.ECG:

L'ECG est a discuter en fonction de la kaliémie, des perturbations sont souvent retrouvées.
Dans notre étude, I'électrocardiogramme a été réalisé chez 25 patientes.

- Un sous décalage ST était présent chez une seule patiente, soit 4 % des cas.

- Une onde T inversée était présente chez 7 patientes, soit 28 % des cas.

- Une Onde U était présente chez 6 patientes, soit 24 % des cas.

-Une prolongation de I’intervalle QT a été observée chez 9 patientes (36 % des cas).

3. Echographie obstétricale :

L’échographie obstétricale est nécessaire afin de rechercher des facteurs de risque (grossesse
multiple ou molaire), dans notre étude une grossesse gémellaire chez 2 patientes, soit 4 % des
cas.

XI. Risques liés a la prise de certains medicaments pendant la grossesse

La grossesse est considérée comme une période a risque dans la vie d’une femme. Le monde
actuel est connu pour impacter de fagcon négative la grossesse. Beaucoup de risques sont
recensés comme la pollution de I’air, les composés exogenes, que ce soit 1’alcool ou le tabac,
mais aussi les produits que 1’on peut retrouver notamment dans ’alimentation (pesticides,
perturbateurs endocriniens...). Ces diverses recommandations et messages de préventions
destinés a la femme enceinte sont alors sources d’une grande anxiété et la grossesse sera percue
comme une pathologie. Cet état va impacter les perceptions qu’a la femme vis-a-vis de sa
grossesse et notamment de la santé de son futur nouveau-né [91].

Le principal risque pendant la grossesse est la malformation du nouveau-né. Selon des données
de ’OMS, en 2004 on estime qu’entre 10 et 15 % des enfants naissent avec une malformation
congeénitale mineure et entre 2 et 3% des enfants qui naissent avec une malformation
congénitale majeure. Toujours selon I’OMS pres de 300 000 nouveaux nés meurent avant I’age
de 28 jours dans le monde. Les anomalies peuvent étre structurelles, dans ce cas elles
affecteront préférentiellement le cceur ou le tube neural, ou fonctionnelles comme des troubles
métaboliques. Ces malformations sont des étiologies variées et dans un cas sur deux il est
impossible d’en attribuer la cause. Ces troubles peuvent étre liés a la génétique, a des agents
tératogenes, a des carences en nutriments ou a des pathologies maternelles. Les substances
chimiques, parmi lesquelles les médicaments, sont responsables de malformations dans environ
5% de cas [92]. Classiquement la grossesse est divisee en trois trimestres. Pourtant quand on
parle des risques encourus pendant la grossesse il est préféerable de considérer les différentes
phases du développement du futur nouveau-né, chacun de ces stades étant associé a de risques
différents [93]
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XI1 Complications

1. Complications feetales :

Plusieurs études ont rapporté que les nausées et vomissements dans le premier trimestre de
grossesse étaient associés a un bon pronostic avec une diminution du risque de fausses couches,
de mort périnatale, de prématurité, de bas poids de naissance [94]. L’HG serait ainsi souvent
considéré comme un facteur protecteur [94].

Une large étude contrdlée, recrutant sur une période de 7 ans (de 1984 a 1991) 138 femmes
présentant un HG avant 20 semaines de grossesse, n’a pas trouvé de différence significative
entre les trois groupes (HG modéré, HG sévere, groupe contrdle) sur le poids de naissance, les
anomalies congénitales, 1’incidence de prématurité, la faiblesse du score d’APGAR, la
fréquence des admissions en soins intensifs néonatals [95].

D’autres études ont décrit des résultats inverses, avec une augmentation du risque de retard de
croissance et de malformations feetales dans I’HG sévere [96]. DEPUE a noté une augmentation
des malformations du systeme nerveux central, du squelette et de la peau chez des femmes avec
HG. Chez les femmes hospitalisées itérativement pour HG, certains ont constaté, outre
I’existence chez la mére de troubles nutritionnels séveéres avec un poids corporel réduit, un
poids de naissance du nouveau-né également abaissé [97]. Dans les cas d’HG responsables
d’encéphalopathie de Gayet Wernicke, I’association a une mort feetale a été décrite dans 40%
des cas [98].

Le tableau suivant représente la comparaison des différentes complications feetales.

Tableau X : Les complications feetales dans différentes études.

Complications Notre série B.Marion 2009 A. Hastoy et al2014
feetales [116] [121]

Avortement 2% - 1,90%

MFIU 2% - -

RCIU 4% 5,74% 26,40%

2. Complications maternelles :

L’HG fut, jusqu’a I’avénement de la réhydratation intraveineuse, fréqguemment responsable de
mort maternelle [100]

2-1 Grossesse et accouchement :

Chez les patientes souffrant d’HG et ayant pris moins de 7 kg durant la totalité de leur
grossesse, il existe plus de risque de :

- Diabéte gestationnel.

- Déclenchement du travail.

- Césarienne.
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Pour ces situations le risque est multiplié par 1,4 [99]

2-2 L’encéphalopathie de Gayet-Wernicke :

La complication, la plus fréquemment rapportée ces dernieres années, est I’encéphalopathie de
Gayet-Wernicke (encéphalopathie induite par I’HG) : une trentaine de cas ont été publiés dans
la littérature [98]. Le diagnostic d’encéphalopathie de Gayet-Wernicke est avant tout clinique
avec la classique triade [101] retrouvée dans 66 % des cas : anomalies oculaires (93 % des cas,
avec principalement le nystagmus), confusion (80 % des cas) et ataxie (76% des cas). Plus
rarement, on peut observer une diminution des réflexes ostéotendineux, une baisse du tonus ou
encore une dysarthrie. Ce diagnostic peut étre confirmé par I’'IRM qui permet de mettre en
évidence des hypersignaux en séquence FLAIR au niveau périaqueducal, thalamique, et des
corps mamillaires [101].

Il s’agit de I’absence d’alimentation pendant plus de 4 semaines avant I’apparition des troubles.
Cette pathologie neurologique est donc a redouter aprés 3 a 5 semaines de vomissements. De
plus, physiologiquement, il est établi que le risque de décompensation est rapidement majore
en cas d’introduction d’alimentation sucrée [102] et/ou d’alimentation parentérale sans
supplémentation vitaminique : cette rapide décompensation est due, lors de 1’apport de solutés
sucrés seuls, a la consommation brutale des derniéres réserves corporelles en thiamine.

La réversibilité des troubles et le pronostic dépendent essentiellement de la durée des signes
neurologiques avant ’introduction du traitement.

En ce qui concerne le pronostic maternel, L’article de Togay-Isikay et al., publié en 2001,
permet de faire le point sur 30 cas cliniques publiés entre 1968 et 2000 [103]. Notent dans cette
synthése 3 déces et la persistance de séquelles neurologiques majeures chez 2 patientes [103].
Pour la prise en charge et le traitement, différents protocoles ont été proposés. Il convient
surtout d’introduire rapidement une vitaminothérapie B1, par voie parentérale, pour certains
jusqu’a I’arrét des vomissements et reprise d’une alimentation normale [104], pour d’autres
jusqu’a la fin de la grossesse [103]. Le traitement sera donc débuté initialement par voie
intraveineuse pour étre continué par voie orale. Des doses initiales de 100 mg par jour semblent
suffisantes et supérieures aux besoins [105].

Au niveau du pronostic feetal, une interruption volontaire de grossesse a été réalisée dans 3 cas,
12 patientes ont présenté un arrét spontané de la grossesse, il y a eu 10 naissances d’enfants
bien portants et une naissance d’un enfant présentant une maladie des membranes hyalines
[103]. D’apres I’article de Spruill et Kuller, I’évolution feetale est favorable dans les différents
cas publiés, lorsque la mise en route du traitement a été effectuée dans les 24 heures apres
’apparition des troubles neurologiques [105].

2-3 Syndrome de Mallory-Weiss : [98]

Ce syndrome se définit comme une déchirure superficielle de la muqueuse au niveau de la
jonction entre 1’cesophage et I’estomac. Cette déchirure est provoquée par toutes sortes de
vomissements répétés et prolongés. Cette pathologie peut déboucher sur une hémorragie
digestive haute.

2-4 Retentissements liés a I’hospitalisation : [99]

a- Retentissement psychologiques :
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Les patientes souffrant d’HG sont plus souvent des femmes sensibles au stress et a la
dépression. Mais 1’hospitalisation et les vomissements vont faire apparaitre des troubles
somatiques de type anxiété, insomnie ou dépression.

b- Thromboses :

La combinaison entre grossesse, déshydratation et 1’alitement augmentent le risque de
thrombose veineuse profonde.

2-5 Autres retentissements :

- Avulsion splénique [106].

- Rupture cesophagienne [107].

- Un cas inhabituel de pneumomédiastin et de pneumothorax bilatéral [108].

- Neuropathie périphérique causée par un déficit en vitamine B6 et B12.

- Vasospasmes d’arteres cérébrales [109].

- Déficit en vitamine K : Une femme a 15 semaines de gestation présente une HG associée a
un épisode d’épistaxis sévere [110].

- Un syndrome de Mendelhson fatal [111].

Le tableau suivant regroupe les données retrouvées dans notre série et les séries similaires de
la littérature :

Tableau X : Les complications maternelles dans différentes études.

Diabéte gestationnel - 11,63% 4,10%

7160%

Syndrome de Mallory-Weiss - 3,85% 0,78%

TVP 0 0,77% 0
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X111 Traitement :

La prise en charge précoce des nausées et vomissements doit étre la régle car elle diminue le
risque de survenue de vomissement incoercible du 1 er trimestre.

XI111. But du traitement

1. Soulager les symptomes et améliorer la qualité de vie

Réduire la fréquence et I’intensité des nausées et vomissements.

Améliorer I’alimentation et I’hydratation pour limiter la perte de poids et la fatigue.
Diminuer I’impact psychologique et émotionnel (anxiété, stress lié¢ a la maladie).

2. Prévenir et corriger la déshydratation et les troubles électrolytiques
Réhydratation orale ou intraveineuse en cas de pertes hydriques importantes.
Correction des déséquilibres électrolytiques (hypokaliémie, hyponatrémie, acidose
métabolique).

Maintien d’un bon état métabolique pour éviter des complications comme 1’acidocétose.
3. Prévenir les complications materno-feetales

Eviter la malnutrition maternelle qui peut impacter la croissance feetale.

Prévenir des complications graves comme I’encéphalopathie de Wernicke (déficit en
vitamine B1).

Diminuer le risque de faible poids de naissance et de prématurité chez le feetus.

4. Assurer une prise en charge adapteée et sécurisée

Choisir des traitements médicamenteux efficaces et slrs pour la mére et le feetus.
Assurer une surveillance clinique réguliére pour adapter la prise en charge.

Proposer des mesures hygiéno-diététiques et un accompagnement psychologique si
nécessaire.

5. Réduire le recours a I'hospitalisation et favoriser une prise en charge ambulatoire
Identifier les patientes a risque de complications sévéres nécessitant une hospitalisation.
Encourager une gestion précoce en ambulatoire avec un suivi rapproché pour éviter les
formes séveres.

XI112. Moyens thérapeutiques

XI1112a). Moyens non pharmacologiques

1. Gingembre :

Le gingembre (zingiber officinale) sert a épicer les aliments et les boissons. Il peut également
se consommer sous forme de thé ou de comprimés. L’efficacité du gingembre reste
controversée [113], mais une récente méta-analyse retrouve de potentiels bénéfices du
gingembre sur les nausées avec une posologie conseillée a moins de 1500 mg par jour [114].
Dans notre série comme dans la série de B.Marion aucune patiente n’a été traitée par le
gingembre.
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2. Acupuncture et Acupression :

La stimulation du point P6 (Neiguan), situé a la largeur de trois doigts en amont du poignet,
est pratiquée depuis des millénaires par les acupuncteurs afin de traiter les nausées et
vomissements occasionneés par diverses causes, elle semble étre efficace dans les
vomissements gravidiques simples du 1 er trimestre [115], cette méthode n’est pas un
traitement de premiere intention, mais elle peut venir en complément d'anti emétique
efficaces, pour un meilleur confort de la patiente.

Dans la série de B.Marion, I’acupuncture a été utilisée chez 10% des patientes[116].

Dans notre série, aucune patiente n'a été traitée par cette méthode.

(A) (B)

3. Repos :

Il est conseillé aux patientes du repos au calme, avec évitement des stimuli pouvant
provoquer des nausées. L’arrét du tabac semble également primordial.

L’isolement strict de la patiente avec interdiction des visites et chambre dans le noir, ne
semble pas étre efficace dans la prise en charge et pourrait accentuer la solitude et la détresse
de ces patientes [117].

4. Alimentation :

Les recommandations diététiques, purement empiriques, sont systématiquement proposees
sur I’expérience de quelques femmes ayant réduit la sévérité de leurs nausées grace a des
changements simples de leur régime alimentaire :

- Repas aux heures ou les nausées sont les moins sévéres (le matin avant le lever)

- Eviter de sentir la nourriture et limiter le temps passé dans la cuisine en raison

de I'nyper affection fréquente chez les patientes souffrant [118]

- Fractionnement des repas 5 a 6 collations par jour.

- Des apports hydriques importants, autant que possible en dehors des repas

- Exclure les aliments épices et gras et favoriser les aliments riches en potassium
I ——
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(abricots, bananes, oranges, épinards...) et en magnésium (€pinards, noix...)

En cas de vomissements gravidiques séveres associes a un amaigrissement important et
persistant, une nutrition entérale par sonde naso-gastrique d’alimentation jéjunale pourra étre
instaurée afin d’éviter les carences protidiques. Les patientes seront encouragées a une reprise
alimentaire aprés 3 jours de traitement. Lorsque 1’alimentation orale atteint 1000 Kcal/jour,
I’alimentation par la sonde est stoppée, mais celle-Ci est laissée en place et retirée aprés 2 a 3
jours d’alimentation orale suffisante. [112].

5. Prise en charge psychologique :

Les femmes enceintes ont besoin d’étre soutenues, rassurées, encouragées, écoutées par leur
praticien, d’avoir I’opportunité de libérer leurs émotions et ont aussi besoin d’étre informées
sur leurs symptomes et 1’évolution de leur grossesse [118]. Une psychothérapie de soutien
émotionnel se doit donc de leur étre offerte et devrait logiquement étre renforcée chez celles
souffrant de détresse personnelle, de perturbations socioprofessionnelles, en cas de troubles
de la personnalité, de conflits maritaux et familiaux.

Pleurs, irritabilité, troubles du sommeil, hypothimie, sont fréquemment associés a I’'HG.

De tels symptomes sont probablement secondaires a I’HG, mais pourraient étre 1’illustration
de désordres affectifs sous-jacents. Une psychothérapie de soutien, menée par le médecin
traitant, et éventuellement aidée par une assistante sociale, apparait donc également
indispensable chez les femmes souffrant d’HG.

En cas d’échec, certaines peuvent bénéficier de consultations psychiatriques pour tenter de
verbaliser et résoudre leurs émotions et conflits.

L’utilisation des antidépresseurs est une option intéressante, mais les tricycliques et les
inhibiteurs de la recapture de la sérotonine sont relativement contre-indiqués au cours du
premier trimestre de grossesse. De plus, la voie orale expose a des troubles de 1’absorption en
raison des vomissements, et la voie parentérale semble inappropriée.

L’HG semble conditionné par de multiples stimuli «stressants » présents dans la vie
quotidienne des femmes atteintes. L’anxiété fait partie de ces stimuli et peut se manifester par
des nausées et vomissements, qui I’entretiennent a leur tour, instituant ainsi un véritable
«cercle vicieux ». Les anxiolytiques auraient un role et le lorazépam (Temesta®) entrainerait
une amélioration immédiate et marquée dans I’HG [119]. Cependant, les benzodiazépines ne
sont pas conseillées au cours des deux premiers trimestres a cause d’un risque minime mais
réel de malformations. Depuis environ 50 ans, I’hypnothérapie est utilisée avec succes dans
I’HG. Selon FUCHS, beaucoup de ces femmes refoulent des conflits émotionnels et cette
thérapie devrait étre efficace, soit en obtenant des informations sur des facteurs psychogenes,
soit en augmentant le seuil de déclenchement des vomissements [120].

L’hypnothérapie consiste a entrainer les patientes dans un état de transe en utilisant diverses
techniques d’hypnose :

- Transmissions de suggestions.

- Techniques de relaxation, notamment la transmission d’images procurant du plaisir aux
patientes.

- Renforcement de moi.
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- Exploration de I'univers inconscient de la patiente sur I’acceptation de la grossesse et de ses
possibles conflits en utilisant des messages idéomoteurs.

- Restructuration cognitive.

- Utilisation d’images symboliques.

- Technique de progression dans le temps .

FUCHS et son équipe, en étudiant I’hypnothérapie chez 138 femmes en HG réfractaire, ont
montré un avantage certain des techniques de groupes (87 femmes) par rapport a
I’hypnothérapie individuelle (51 femmes). Le traitement s’est avéré plus efficace, plus facile
car les patientes se sentaient en sécurité et moins seules, leur motivation commune ne faisait
que renforcer I’effet de cette thérapie (135=120). D’autres procédés se sont trouvés efficaces,
comme la thérapie comportementale utilisant la privation du stimulus stressant,
I’entrainement a la relaxation ou encore la technique d’imagerie (en imaginant des situations
capables d’atténuer ou de faire disparaitre les vomissements).

Dans la série de B.Marion, un suivi psychiatrique a été démarré chez 26,92% des patientes
[116].

Dans notre série, aucune patiente n’a été¢ bénéficiée de suivi psychiatrique.

XI1112b). Moyens pharmacologiques

1. réhydratation par voie intraveineuse (1V) :

Le traitement médicamenteux doit aider a corriger les troubles hydro- électrolytiques, par une
réhydratation per os ou IV en fonction de la tolérance .

La réhydratation par voie parentérale doit étre mise en place en cas d’intolérance aux apports
oraux en corrigeant notamment la cétose et éventuelles carences vitaminiques (vitamines B1
et B6).

On proposera :

- Sérum glucosé a5 % (2 a 2,5 1/24h) + 4 g de NaCl + 2 g KCI + solutions poly vitaminiques
(Cernévit®) (139)

- Sérum salé physiologique 0,9 % (contenant 150mmol/I soit 99/l de Na CI).

- Ringer lactate pour traiter I’hyponatrémie, tout en évitant les solutions salées
hypertoniques méme en cas d’hyponatrémie sévere, car une correction trop

rapide des besoins en sodium entrainerait une myélinolyse centro-pontique

Les besoins en électrolytes sont a adapter aux niveaux sériques de sodium et de potassium.
Les produits a base de dextrose doivent étre utilisés seulement apres I’apport de thiamine,
pour prévenir 1’encéphalopathie de Gayet-Wernicke. Les doses requises sont adaptees aux
besoins quotidiens de la femme enceinte et sont mesurées a 1,5 mg/j (111)

La vitamine B1 sera ainsi délivrée :

- Soit par voie orale (si celle-ci est possible) : 25 a 50 mg 3 fois / j.

- Soit en 1V : 100 mg de thiamine diluée dans 100 cc de sérum salé a 0,9 %, a

passer en 30 min a 1h seulement 1 fois par semaine
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La plupart des femmes présentent une amélioration rapide des nausées avec 1’hydratation
intraveineuse et cette amelioration peut étre maintenue pendant plusieurs jours, méme sans
autre mesure.

Si les vomissements et la déshydratation persistent, une hydratation intermittente sera alors
nécessaire.

Des perfusions périodiques peuvent étre realisées a domicile.

Dans notre série, toutes les patientes avaient une réhydratation intraveineuse adaptée aux
ionogrammes sanguins. Or, seulement 25,88% des femmes hospitalisées étaient atteintes de
déshydratation. 1l y a donc eu plus de pose de voie veineuse que de femme déeshydratée. Ceci
est compatible avec les différentes données de la littérature selon B. Marion 83% des femmes
avaient une réhydratation intraveineuse avec un taux des femmes déshydratées ne dépasse pas
67%. Cette réeanimation IV est préconisé chez toute femme ayant stoppé tout apport oral.

2. Antihistaminiques :

*Doxylamine :

La doxylamine est un antagoniste des récepteurs H1 qui s’est avéré efficace pour le
traitement des NVG. Elle est actuellement distribuée au Canada sous forme de comprimés
combinant 10 mg de doxylamine et 10 mg de pyridoxine (vitamine B6) préparation retard
(Diclentin®) [62]. Ce médicament n’est pas commercialisé a ce jour en France, mais la
prescription associée de vitamine B6 et de doxylamine est possible. [112]

Posologie : un a quatre comprimés par jour. Cependant, des données récentes indiquent que la
prise quotidienne d’un plus grand nombre de comprimés (de 5 a 8§ comprimés jusqu’a 2,0
mg/kg) pourrait étre avantageuse pour les personnes ayant une masse corporelle élevée ou qui
ont des symptomes difficilement contrdlables [123].

Effets indésirables - la somnolence

-Les effets atropiniques tels que la sécheresse des muqueuses, des rétentions urinaires, une
constipation. [123].

Contre-indications : sont celles des antihistaminiques, a savoir :

- Hypersensibilité aux antihistaminiques

- ATCD personnels ou familiaux de glaucome aigu par fermeture de 1’angle irido-cornéen
[125].

*Autres antihistaminiques :

D’autres antihistaminiques antagonistes des récepteurs H1 tels que la méclozine, la
diphenhydramine sont proposés dans la prise en charge des NVG, notamment en suisse pour
la méclozine.

Toutefois, ces molécules n’ont pas d’effet supérieur en termes d’efficacité et ne sont pas
mieux tolérées que la doxylamine. [118].

Dans la série de B.Marion, le Donormyl® a été utilisé chez 6,2% des patientes avec une
posologie de 15mg par jour, et 16,5% des patientes ont été traitées par I’ Atarax® avec une
posologie de 25mg par jour.

Dans notre série le doxylamine succinate/pyridoxine hydrochloride a éte utilisé chez 14
patientes (28 % des cas).
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3. Vitamines B6 ou Pyridoxine :

Cette molécule semble efficace contre les NVG. Un lien a été trouvé entre un déficit en
vitamine B6 et les NVG [97].

La supplémentassions en vitamine B6 doit étre associée au traitement médicamenteux initial
a la posologie de 25 mg, 3 fois par jour [101].

La vitaminothérapie B6 n’a été utilisée chez aucune patiente dans la série de B.Marion.
Dans notre série la vitaminothérapie B6 a été administrée a 42 patientes (84 % des cas).

4. Vitamine Bl :

Il est indispensable de prescrire de la vitamine B1 a la dose quotidienne de 100 mg, afin de
limiter les risques de développer une encéphalopathie de Gayet Wernicke [101].

Ismail et Kenny ont souligné que 1I’administration de vitamine B1 ou thiamine était
recommandée lorsqu’il survenait une hypokaliémie, dans le but de prévenir une
encéphalopathie de Gayet-Wernicke (99).

Dans notre série une thérapie vitaminique B1 a été administrée a 42 patientes (84 % des cas).
La thiamine a été administrée par voie intraveineuse chez 2 patientes atteintes
d’encéphalopathie de Gayet-Wernicke (4 % des patientes).

5. Le Métoclopramide (primperan®) :

Le métoclopramide est un neuroleptique de la famille des benzamides. Il a plusieurs modes
d’action :

- Il agit sur les chémorécepteurs centraux de la trigger zone du vomissement

- Il stimule la motilité gastrique

- Il augmente le tonus au repos du sphincter du bas cesophage ce qui diminue le reflux

Son utilisation au premier trimestre de grossesse n’est pas associée a une augmentation des
risques de malformation, de petit poids de naissance ou de mort périnatale.

La voie d’administration parentérale a la dose de 10 mg *3 fois/ 24h en IV est préférée
initialement avec relais per os 10 mg avant chaque repas 48 heures apres la reprise de
I’alimentation orale (124).

C’est un traitement de deuxiéme intention, aprés échec de la doxylamine.

Il expose les femmes a des effets indésirables de type extrapyramidal, une somnolence et une
acceélération du transit. Des cas de sevrage ont eté decrits chez les nouveau-nés dont la mere a
utilisé le métoclopramide tout au long de la grossesse [124].

La frequence du syndrome extrapyramidal est de 0,2%, ce qui est faible. 1l peut donc étre
utilisé sans risque en deuxiéme intention [24]

Dans notre étude, comme dans la littérature [125]. Le médicament le plus largement prescrit
est le Primpéran® a 76 % des cas. Celui-ci est administré, en premiére intention, des 1’entrée
en hospitalisation. Ainsi, il est en majorité administré par voie veineuse, a une posologie de
10 mg 3 fois par jour. Le relais se réalise sous forme de voie orale ou voie rectale, toujours a
la méme posologie de 10 mg, 3 fois par jour.

Dans la série de B.Marion le Primpéran® a été utilisé chez 88,5% des patientes hospitalisées
avec une posologie de 10 mg, 3 fois par jour [116].

7. Ondansétron (zophren®) :
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Il s’agit d’un antagoniste sélectif des récepteurs 5-HT3 a la serotonine, utilisé en
cancérologie, et qui n’a pas I’AMM chez la femme enceinte.

Une seule étude a évalué Iefficacité de I’ondansétron et n’a pas montré de supériorité
comparativement a d’autres molécules. Des études limitées n’ont pas montré d’augmentation
de risque de malformation congénitale.

Il existe toutefois un risque non négligeable de trouble du rythme cardiaque, ce qui réserve
I'ondansétron & la prise en charge des VNG réfractaire et de I’'HG, en dernier recours.

Dans la série B.Marion on a trouvé un nouveau-né presentant une fente labiopalatine, la mére
avait pris du zophren® en tout début de grossesse, puis avait été traitée par du primpéran® IV
avec relais par voie rectale au retour a domicile [116].

Dans notre série 7 patientes (14 % des cas) ont ét¢é traité par le zophren®.

8. Autres antiémétiques :

*L.a métopimazine (vogaléne®, vogalib®)

C’est un antagoniste de la dopamine. Ce médicament n’est pas un traitement recommandé
pour les NVG en premiére intention. Il n’y a pas de données publiées concernant les femmes
enceintes. Ce traitement est a réserver aux NVG réfractaires.

En général le Vogaléne® est prescrit pour des épisodes aigus de vomissements, et administré
en complément du primpéran®, alors celui-ci ne devrait étre utilisé qu’en cas d’échec du
primpéran®.

Psologie : 10 & 20 mg/24h [127]

Dans la série de B.Marion, le Vogaléne® a été utilisé dans 81,8% des cas par voie rectale
avec une posologie de 5 mg, 3 fois par jour [116].

Dans notre série le Métopimazine a ¢té utilisé dans 22 % des cas (11 patientes ).
*Dompéridone (motilium®, pérydis®, oropérydis®, biperydis®)

I1 s’agit d’un antagoniste de la dopamine ; il stimule la motilité intestinale. Cette molécule a
été peu étudiée. Il n’y a pas a priori, avec le recul. D’effet tératogéne inquiétant.

Dans la littérature, la dompéridone est déconseillée durant la grossesse en I’absence de
données faibles (125). Pourtant, ce médicament a été administré chez 6,2% de la population
de B. Marion.

Dans la série de B.Marion, le Motilium® a été utilisé chez 5,38% des patientes [116].

Dans notre série, aucune patiente n’a été traitée par cette molécule.

*Chlorpromazine (largactil®)

Il fait partie des phénothiazines. C’est un anti-psychotique qui peut étre utilisé lors de la
grossesse pour le traitement des psychoses. Ce traitement est parfois donné dans les NVG
réfractaires (122). 1l expose a un syndrome extrapyramidal et atropinique chez la mére et a un
syndrome de sevrage chez le nouveau-né si I’exposition a lieu en fin de grossesse.

Dans la série de B.Marion, Largactil® a été utilisé chez 11,54% des patientes [116].

Dans notre série, Largactil® a été utilisée chez 20 % des patientes.

*Sulpiride (dogmatil®)

Le sulpiride est neuroleptique conventionnel désinhibiteur de la famille des benzamides,
I’analyse des grossesses exposées n’a révélé aucun effet malformatif particulier du sulpiride,

I’utilisation de sulpiride est envisageable quel que soit le terme de grossesse.
- -
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Les nouveau-nés exposés aux antipsychotiques (dont dogmatil®) au cours du troisieme
trimestre de la grossesse présentent un risque d'événements indésirables incluant des
symptomes extrapyramidaux et/ou des symptomes de sevrage, pouvant varier en termes de
sévérité et de durée apres la naissance. Les réactions suivantes ont été rapportées : agitation,
hypertonie, hypotonie, tremblements, somnolence, détresse respiratoire, troubles de
I'alimentation. En conséquence, les nouveau-nés doivent étre étroitement surveillés [118].
Dans notre série, aucune patiente n’a été traitée par le sulpiride.

=Les corticostéroides (solumédrol, prednisolone, déxaméthasone)

IIs sont classiquement utilisés dans les nausées et vomissements chimio induits. Ils peuvent
étre utilisés pour les NVG réfractaires [120]. Toutefois ils doivent étre utilisés en dernier
recours car ils peuvent avoir des conséquences sur le développement du feetus au ler
trimestre (fentes labio-palatines) [125]. 1l faut bien évaluer le bénéfice-risque.

La corticothérapie n’a été utilisée chez aucune patiente dans la série de B.Marion [116].
Dans notre série la corticothérapie a été utilisé chez une seule patiente (2% des cas)

9. traitement a visée digestive :

La prise en charge d’une dyspepsie ou d’un reflux gastro-oesophagien peut réduire la sévérité
des NVG [120].

Cette prise en charge commence par des régles hygiéno-diététiques (diminution des aliments
gras, du café, éviter le décubitus dorsal en post-prandial immédiat.). Si ces mesures ne
suffisent pas, un traitement médicamenteux peut étre prescrit.

Les pansements gastriques (alginates) sont a privilégier car ils ne sont pas absorbés et donc
non tératogenes. Ils ne doivent pas €tre pris en méme temps que d’autres thérapeutiques. En
cas d’échec des alginates, un traitement par anti histaminiques de classe 2, tels que la
ranitidine, peuvent étre utilisés. Les inhibiteurs de la pompe a protons (oméprazole,
pantoprazole...) peuvent aussi étre utilisés chez la femme enceinte, sans risque tératogene.
Dans la série de B.Marion, les traitements luttant contre les pyrosis et le RGO ont été utilises
pour 20,7% des cas [116].

Dans notre série 94 % des patientes ont recu un traitement par inhibiteurs de la pompe a
protons (IPP) dés leur admission.

x1113. Indications

XI113 a). Criteres de prise en charge en ambulatoire (non-hospitalisation)

Le traitement initial en I’absence de signe de gravité doit orienter vers une prise en
ambulatoire. La prise en charge a domicile est sans danger et efficace, avec un codt
significativement reduit.
Criteres de prise en charge en ambulatoire :

= Vomissements moderés

= Bonne tolérance clinique et absence de signes de déshydratation sévére

= Absence de perte de poids significative
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XI1113b). Critéres d’hospitalisation

Aprés avoir éliminé les diagnostics différentiels, la stratégie thérapeutique doit faire
rechercher les signes cliniques et biologiques de gravité nécessitant une hospitalisation en
urgence qui sont [112] :

- Perte de poids > 5 % par rapport au poids avant la grossesse

- Vomissements prolongés résistants au traitement habituel

- Intolérance totale a la réhydratation orale

- Cétonurie

- Signes cliniques de déshydratation extracellulaire :

e Pli cutané

e Hypotension artérielle

- Signes de déshydratation intracellulaire :

e Soif intense

e Sécheresse des muqueuses

e Troubles neurologiques

- Signes biologiques de gravité :

e Hypernatrémie, hypokaliémie, hypochlorémie

e Cytolyse hépatique

XI113c). Prise en charge spécifique des vomissements gravidiques

> Prise en charge des vomissements gravidiques séveres :

» Hospitalisation dans un milieux de 3éme niveau parfois en milieux de réanimation
L HG nécessite une hospitalisation pour une meilleure surveillance materno-fcetale.
Dans la série de Hastoy et al., la durée moyenne de séjour a été de 4,1 jours [121]
comparable a celle de B.Marion qui est de 4 jours [116].Dans la série de Bailit, la durée
moyenne de séjour a été de 2,6 jours (122).
Dans notre série, la durée moyenne de séjour était de 4 jours comparable a celle de B.Marion
et Hastoy et al .
L’hospitalisation permet d’¢éloigner transitoirement la patiente de son environnement habituel
et de limiter les éventuelles relations conflictuelles avec I’entourage. La patiente est
infantilisée car dégagée de toute responsabilité et soignée par le personnel soignant. Cette
coupure est propice a la réflexion et au commencement d’un suivi psychologique de la
patiente. L’isolement dans le noir date du XXe siecle et il avait pour but de pousser les
femmes a avouer leur désir d’avortement. Il est justifié par certains comme une annulation de
tous stimuli extérieurs pouvant étre responsables des vomissements gravidiques sévéres. Si la
patiente présente des vomissements incoercibles associés a une photosensibilité et a une
intolérance au bruit, il est urgent d’envisager un diagnostic différentiel d’origine
neurologique (123)
Aujourd’hui, cette mesure parait presque coercitive et correspond bien a 1’idée de mise a
I’écart des patientes dans une chambre ou I’on entera le moins possible. De plus, une autre
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critique de cet isolement est d’accentuer la solitude et le désarroi de certaines détachées de
leur racine. (117).

= Réhydratation IV et correction des troubles électrolytiques
= Meédications antiémétiques IV
= Vitaminothérapie injectable
= Traitement par corticoides si échec des antiémétiques classiques
= Alimentation parentérale en cas de vomissements incoercibles
La surveillance du traitement mis en place est clinique et biologique avec surveillance de 1’état
hémodynamique, prise de poids quotidienne, le bilan entrée-sortie, 1’intensité des nausées et
des vomissements, 1I’ionogramme sanguin et le bilan hepatique [112].
Surveillance feetale :
v Objectifs de la surveillance feetale
o Evaluer la croissance et le bien-étre feetal
© Détecter une restriction de croissance intra-utérine (RCIU)
o Eviter les complications liées & la malnutrition maternelle
Ajuster la prise en charge obstétricale en cas d’anomalies
v" En cas de menace d’avortement :
= Repos strict si contractions utérines ou hémorragies
= Progestérone vaginale ou IM (si indiquée selon le contexte)
= Surveillance échographique (vitalité feetale, hématome décidual)
> Prise en charge des vomissements gravidiques non séveres :

o

= Prise en charge en ambulatoire avec suivi régulier
= Surveillance et éducation thérapeutique
= Approches alimentaires et hygiéno-diététiques

o Alimentation fractionnée

o Eviter les aliments gras et épicés

o Augmenter I’apport hydrique
= Meédication de premiére intention par voie orale (antiémétique et vitaminothérapie)

= Lasurveillance est uniqguement clinique : ameélioration des symptomes, tolérance de
I’hydratation et prise de poids.

Traitement préventif :
La prévention de la survenue de I’HG a une importance majeure. Il faut donc identifier les
patientes susceptibles de présenter un HG. Ainsi, les femmes ayant déja eu un HG lors d’une
précédente grossesse sont a risque de récidive et une consultation précoce avec un médecin
pourrait permettre d’évaluer le contexte psychologique dans lequel se trouve la patiente, mais
également de rappeler les différentes regles hygiéno-diététiques.
Un traitement préventif par ’association doxylamine-pyridoxine pourrait étre prescrit chez
les patientes ayant déja souffert de NVG séveres a la posologie de 30 mg/j de la doxylamine
et de 75 mg/j de pyridoxine. Cette prise en charge permet d’atténuer la sévérité des
symptémes [123].
|
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CONCLUSION
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Les NVG sont une condition fréquente, mais susceptible d’affecter la sant¢ d’une femme
enceinte et de son feetus. Ils peuvent diminuer la qualité de vie et contribuer de fagon
significative a I'augmentation des codts des soins. Les mécanismes pathogéniques sous-jacents
sont difficiles a cerner et globalement mal connus. Dans tous les cas, laisser les NVG s’installer
rend les symptdmes plus difficiles a contréler par la suite. De fait, les NVG, bien que fréquents,
demeurent un diagnostic d’élimination ne doivent pas faire oublier la possibilit¢ d’un
diagnostic différentiel. Des traitements précoces peuvent enfin prévenir les formes graves, tout
en montrant leur innocuité comme leur efficacité. Leur diagnostic ainsi que 1’évaluation de leur
gravité est aussi simple avec les scores reproductibles et fiables.

La banalisation des NVG, aussi bien de la part des praticiens que des patientes et de leur
entourage, est une entrave a une prise en charge adéquate en vulgarisant a 1’échelle régional et
national et nécessite une éducation ciblée.

HG est une situation rare I'étiopathogénie multifactorielle qui peut dans quelques cas mettre en
jeu le pronostic vital de la patiente. Une prise en charge multimodale précoce est essentielle.
Le protocole proposé est a la fois une éducation ciblée et une formation des fournisseurs de
soins en intégrant ce chapitre dans leur cursus de formation ou de Médecine de famille.
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esume
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Introduction : Les nausées et vomissements au cours du premier trimestre de grossesse sont
des manifestations frequentes. Parmi celles-ci, I’hyperémeése gravidique (HG), bien qu’étant
un diagnostic d’¢élimination, constitue une pathologie grave. Elle expose a des complications
sérieuses, impacte négativement la qualité de vie des femmes enceintes, augmente le taux
d’absentéisme professionnel et génere des colits ¢levés de soins, avec des répercussions
materno-feetales significatives.

Objectifs : Ce travail vise a éclairer les aspects cliniques et thérapeutiques de I’HG nécessitant
une hospitalisation dans notre service, a travers :

Une étude rétrospective et descriptive.

La proposition de définitions simplifiées et d’outils diagnostiques accessibles.

Une stratégie thérapeutique basée sur des données probantes récentes et adaptée au contexte
marocain.

Patientes et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective et descriptive menée sur une période
de 5 ans, de janvier 2019 a janvier 2023, au sein du service de gynécologie-obstétrique | du
Centre Hospitalier Universitaire Hassan 11 de Fés.

Résultats : Durant cette période, 50 patientes ont été hospitalisées au service de gynécologie
obstétrique 1 pour nausees et vomissements gravidiques incoercibles, toutes diagnostiquées
avec une HG.

Age moyen : 26 ans.

Fréquence : HG plus fréquente chez les primigestes (46 %) et les nullipares (70 %).

Tableau clinique : marqué par un amaigrissement (perte de poids de 5 % a 10 % chez 34 % des
patientes), une sensibilité abdominale et des signes de déshydratation et de dénutrition.
Diagnostic : basé sur le score de PUQE.

L’IRM cérébrale a été effectuée chez 2 patientes suite de symptomes neurologiques, elle a
révélé une encéphalopathie de Wernicke chez les 2 patientes.

Prise en charge : inclut une stabilisation hémodynamique, un remplissage vasculaire, un
traitement antiémétique et une supplémentation vitaminique, toutes les patientes de notre série
ont bénéficié d’un traitement antiémétique associé¢ aux reégles hygiéno-dietétiques.
Conclusion

L’hyperémese gravidique est une affection rare, d’étiologie multifactorielle, pouvant engager
le pronostic vital dans les cas séveres. Une prise en charge multimodale précoce est
indispensable. Le protocole proposé repose sur une sensibilisation ciblée et la formation des
professionnels de santé. Il est recommandé d’intégrer cette thématique dans les programmes
de formation des soignants, notamment en médecine générale et familiale.
Recommandations

Inclusion de I’HG dans les formations médicales de base et continue.

Promotion de recherches prospectives pour explorer les facteurs prédictifs et les nouvelles
interventions thérapeutiques.

Renforcement des outils de suivi clinique, comme 1’intégration systématique du score PUQE
dans les consultations prénatales.
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Introduction: Nausea and vomiting during the first trimester of pregnancy are common symptoms.
Among these, hyperemesis gravidarum (HG), although a diagnosis of exclusion, is a severe condition.
It exposes pregnant women to serious complications, negatively impacts their quality of life, increases
work absenteeism, and generates high healthcare costs, with significant maternal-fetal repercussions.

Objectives: This study aims to shed light on the clinical and therapeutic aspects of HG requiring
hospitalization in our department through:

e A retrospective and descriptive study.
o The proposal of simplified definitions and accessible diagnostic tools.
e A treatment strategy based on recent evidence, adapted to the Moroccan context.

Patients and Methods: This is a retrospective and descriptive study conducted over a 5-year period,
from January 2019 to January 2023, in the Gynecology-Obstetrics Department | of Hassan Il
University Hospital in Fez, Morocco.

Results: During this period, 50 patients were hospitalized in the Gynecology-Obstetrics Department |
for intractable nausea and vomiting, all diagnosed with HG.

e Mean age: 26 years.

e Frequency: HG was more common among primigravida women (46%) and nulliparous
women (70%).

e Clinical presentation: Characterized by weight loss (5% to 10% in 34% of patients),
abdominal tenderness, signs of dehydration, and malnutrition.

o Diagnosis: Based on the PUQE score.

o Neuroimaging findings: Brain MRI was performed in two patients due to neurological
symptoms, revealing Wernicke’s encephalopathy in both cases.

e Management: Included hemodynamic stabilization, fluid resuscitation, antiemetic therapy,
and vitamin supplementation. All patients received antiemetic treatment combined with
dietary and lifestyle recommendations.

Conclusion: Hyperemesis gravidarum is a rare condition with a multifactorial etiology, which can be
life-threatening in severe cases. Early multimodal management is essential. The proposed protocol is
based on targeted awareness and training of healthcare professionals. It is recommended to integrate

this topic into medical training programs, especially in general and family medicine.

Recommendations

Incorporation of HG into basic and continuing medical education programs.

e Promotion of prospective research to explore predictive factors and novel therapeutic
interventions.

o Enhancement of clinical monitoring tools, such as the systematic integration of the PUQE
score in prenatal consultations.
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