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Horment d SHjfpoorate

Au moment d’etre admis a devenir membre de la profession

médicale, je m’engage solennellement a consacrer ma vie au
service de I'humanite.
Je traiterai mes maitres avec le respect et la reconnaissance
qui leur sont dus.
Je pratiquerai ma profession avec conscience et dignite. La
santé de mes malades sera mon premier but.
Je ne trahirai pas les secrets qui me seront confies.
Je maintiendrai par tous les moyens en mon pouvoir I’honneur
et les nobles traditions de la profession médicale.
Les médecins seront mes freres.

Aucune considération de religion, de nationalite, de race,
aucune considération politique et sociale, ne s'interposera
entre mon devoir et mon patient.

Je maintiendrai strictement le respect de la vie humaine des sa
conception.

Meme sous la menace, je n'userai pas mes connaissances
médicales d’une facon contraire aux lois de I’humanité.

Je m’y engage librement et sur mon honneur.

Déclaration Geneve, 1948
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A mon trés cher pére

Pere, J’espere étre digne de ton nom, de ton éducation et des hautes valeurs
que tu m’as transmis. Et j'espére avoir réalisé ce jour un de tes réves. Que

ton dme repose en paix,

A ma trés chére mére

« Sans une mere, il n'y a point de refuge».
Cet ancien proverbe Polonais datant du XIXe siécle est en parfait accord
avec ma maniére de penser. Néanmoins, il est quelque peu diminutif car
bien plus qu’'un refuge, c’est tout mon univers qui pourrait se résumer d
ces deux syllabes : maman.

Aucun mot ne pourrait rendre justice a 'amour et a ['attachement que je
te porte. Ta bonté, ta bienveillance et ton soutien sont profondément
ancrés dans les tréfonds de mon dme.

Tu as toujours été mon exemple et j'espére avoir été a la hauteur de tes
espérances. Puisse Dieu tout puissant te préserver du mal et te procurer

une longue vie joyeuse et plaisante.

A mon cher frére Radouane ARourmis et mes chéres deux sceurs Ilham ARourmis et

Sanaa Akourmis :

Je ne peux que renouveler ma fierté de vous avoir comme freére et soeurs,
je n’oublierai jamais la joie et la fierté dans vos yeux le jour ot j’étais
admis a la faculté de médecine, ainsi que votre soutien moral tout au long
de ce magnifique parcours. Je vous souhaite le meilleur pour votre vie

professionnelle et sociale. De plus, je vous donne ma parole d’honneur



d’étre toujours [a a vos cités, et de toujours vous soutenir en toutes
circonstances. Ce travail est indubitablement le vétre avant d étre le
mien.
Puisse amour et la fraternité nous unissent a jamais.

Je vous souhaite la réussite, avec tout le bonheur qu’il faut pour vous combler.

AMONBEAUV FRERE SAID ECHABBAB ET ABDELHADI ELGHALMI :

Veuillez trouver dans ce travail ['expression de mon respect le plus profond.

A mes trés chérs neuveux Kenza Echabbab, Mohamed Amine Echabbab, Omar
E[Ghalmi, Hajar Elghalmi, Mohamed Youssef Elghalmi, 1liyass Elghalmi et le
futur bébé Elghalmi qu'on attend chaleureusement

Je vous souhaite a tous longue vie pleine de bonheur, de prospérité et de succés.

A mes grands-parents maternels

Aucune dédicace ne saurait exprimer tout ce que je ressens pour vous chére. Je vous
remercie pour tout le soutien et [amour que vous me portez depuis mon enfance et
jlespeére que votre bénédiction m'accompagnera toujours.

Que Dieu vous garde et vous procure santé et bonheur éternel.

A la mémoire de mes grands-parents paternels

Je vous dédie ce modeste travail en témoignage de mon grand amour et ma profonde
affection.
Puissent vos dmes reposées en paix.

Que Dieu, le tout puissant, vous recouvre de Sainte Miséricorde.



A mes trés chers amis : Ayoub El alaoui, Ahmed Abouzzine, Mouad EL gourts,
Mouad Bellaoui

Je ne saurais vous remercier pour tous les moments passés ensembles, les bons comme

les mauvais, vous avez su rester d mes cOtés, d me soutenir et d m’encourager.

A ma trés chére amie denfance : Salma Bouaouda

Merci pour ton soutien a la réalisation de ce travail, plus de 20 ans d"amitié ne
P » P
pourra avoir lieu sans ton honnéteté et ton grand cceur, je te souhaite une vie

familiale et professionnelle pleine de jour et de succes.
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OBSTETRICALE ET GYMECOLOGIQUE
Cher maitre, votre réputation de bienveillance vous précede. C'est ce qui m'a poussé, avec un petit
coup de pouce du destin, a vous choisir pour [ardue tiche dencadrement de ce travail.
Je vous serai éternellement reconnaissant pour ce sentiment de satisfaction et de plénitude qui
m envahissait d chaque fois qu’on franchissait une nouvelle étape dans ce périple que représentait
[édification de ce travail.
Vous avez aussi sérieusement ébranlé mes convictions en me donnant les clés du portail menantvers
le monde passionnant de la chirurgie viscérale. Ceci m'a fait prendre en considération cette
spécialité dans mon choix futur.

Vous avez été un réel soutien de par votre gentillesse, vos brillantes intuitions et votre

disponibilité.
Veuillez trouver ici le témoignage de mon profond respect et de mon infinie reconnaissance et
admiration,
0 ET I DE ONSIEUR LE 0,
H. EL ADIB PRO 0, IE ET q10,

OBSTEIRICALE ET GYNECOLOGIQUE

Vous m'avez fait [honneur d accepter et de présider le jury de ma thése. Je vous en remercie
infiniment. Vos compétences professionnelles ainsi que vos qualités humaines vous valent beaucoup
dadmiration et de respect. Puissent des générations avoir la chance de profiter de votre savoir de
votre sagesse et votre bonté.

Permettez-moi de vous exprimer mes trés sincéres remerciements et mon profond respect.



A MON MAITRE ET TUGE MADAME LA PROFESSEURE SEBBANI MATDA
URE DE MEDECI OMMUNAUVIAL EDECI

PREVENTIVE, SANTE PUBLIQUE ETHYGIENE )

Vous avez accepté trés spontanément de juger cette theése. Je suis trés honoré par votre présence. Je

vous remercie infiniment de ['intérét que vous avez bien voulu accorder a ce travail ainsi que de

Caccueil aimable et bienveillant que vous m'avez témoigné.

Je vous témoigne cher professeure, de mon profond respect.






Liste des abreviations

NVG : Nausées et Vomissements Gravidiques

VGl : Vomissements gravidique incoercibles

HG : Hyperemesis gravidarum

FC : Fausse couche

MFIU : Mort-foetal in utéro

HP : Helicobacter pylori

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

IR ; Insuffisance Rénale

EGW . Encéphalopathie de Gayet Wernicke

v . Intraveineux

IVL ; Intraveineux lent

PP : Placenta praevia

RGO : Reflux gastro-cesophagien

PEC : Prise en charge

FDR : Facteur de risque

IMC : Indice de masse corporelle

FDA : Food and Drug administration

IVG . Interruption volontaire de la grossesse
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Hyperemesis gravidarum : Etat des lieux en soins intensifs et proposition
d’un protocole national de prise en charge (a propos de 50 cas)

Les nausées et vomissements sont fréquents au premier trimestre de grossesse, affectant
environ 70% des femmes enceintes [American College of Obstetrics and Gynecology : Practice
Bulletin]. Ils atteignent leur nadir a 9 semaines de gestation et dépassent rarement les 14 éme
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 Ayperemesis gravidarum (HG). Cette entité pathologique est
la premiere cause d’hospitalisation durant le premier trimestre de grossesse et qui peut étre
banalisé 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 :
—  Culturels et socioéconomique.

— Le nombre réduit ou absence des consultations prénatales (y compris au 1er trimestre) :
un facteur mesurable et prépondérant et qui ressort couramment dans le registre

national de morbi-mortalité maternelle.
— Lerisque d’embryo-foetotoxicité.

Bien que I'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 colt 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
I’hospitalisation en soins intensifs, via une étude rétrospective et descriptive, une proposition

des définitions simples et des outils diagnostiques faciles a utiliser, un arsenal thérapeutique
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selon des données factuelles récentes et surtout adaptées au contexte marocain.
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l. 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 Réanimation obstétricale a I’hopital Mére

et Enfant, Centre Hospitalo-Universitaire MohamedVI de Marrakech.

3. Période de I’étude :

C’est une étude intéressant une période de 5ans, allant de janvier 2017 jusqu’a

septembre 2021.

4, La population de I’étude:

4.1. Criteres 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 jedn.

- Des anomalies électrolytiques et une déshydratation.

4.2. Criteres d’exclusion:

Femmes non enceintes.

Les dossiers non exploitables.

Les vomissements du 2&¢me  3&me trimestres et ceux dupost-partum.
Les diagnostics différentiels de I’'HG notamment :

4
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Tableau | : Les autres causes des nausées et vomissements gravidique

Gastroentérite
Appendicite
Hépatite
Les pathologies gastro-intestinales Pancréatite
Maladie Ulcéreuse
Maladie des voies biliaires

Obstruction intestinale

Pyélonéphrite
Calculs rénaux
Les pathologies génito-urinaires
Torsion ovarienne

Léiomyome utérin

Acidocétose diabétique
Insuffisance surrénalienne aigu
Troubles métaboliques
Hyperthyroidisme

Hyperparathyroidie

Migraine
Troublesneurologiques Lésion vestibulaire

Les tumeurs du systéme nerveux central

Préeclampsie
Pathologies obstétricales
HELLP Syndrome
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II. Méthodes :

Les données ont été recueillies a partir des dossiers des malades archivés au service de
réanimation maternelle a I'aide d’une fiche d’exploitation préétablie (voir annexe ) comportant:
des données anamnestiques, cliniques, biologiques, thérapeutiques et évolutives.L’analyse a été
effectué par SPSS version 16. Les variables quantitatives ont été exprimées en moyenne et les

variables qualitatives ont été exprimées en pourcentage (fréquence).

lll. Considérationéthique:

L’anonymat ainsi que la confidentialité ont été respectées lors de la collecte des données.
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I.  Caractéristiques socio-épidémiologiques:

1. Fréquence:

Depuis janvier 2017 jusqu’a septembre 2021,81patientes ont été hospitalisées pour
Nausées et Vomissements Gravidique Incoercibles, Le diagnostic de I'HG a été retenu chez 50

femmes enceintes.
2. Age:

L’age moyen des patientes était de 25,8 ans avec des extrémes allant de 16 ans a 38 ans.
3. Profession :

Dans notre étude 24 patientes sont des femmes au foyer soit 48% des cas.

4, Origine:

On a retrouvé, 35 patientes étaient d’origine urbaine (soit 70% des cas) et 15 patientes

étaient d’origine rural (soit 30% des cas).

—

m Rural = Urbain

Figure 1 : Répartition des patientes selon leur origine.
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5. NSE

Sur le plan socio-économique, 35 patientes étaient de bas niveau SE (70%) et 15

patientes étaient de moyen niveau SE soit 30%.(Figure2)

Bas = Moyen

Figure 2 : Répartition des patientes selon le NSE.

II. Antécédents:

L’exploitation des différents dossiers, concernant les antécédents des patientes enceintes

ayant I’hyperemesis gravidarum, a objectivé les résultats suivants:
1. Gestité:

Dans cette étude, 31patientes (62%) étaient primigestes.
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Primigestes = G2 G3 et plus

Figure 3 : Répartition des patientes selon la gestité.

2. Parité:

On a retrouvé 35 patientes (70%) étaient Nullipares.

= Nullipares Primipares = P2etplus

Figure 4 : Répartition des patientes selon la parité.

3. Nausées et Vomissements Gravidique :

Par nos patientes seulement 16 % (8des @ ont eu un Antécédent de NVG.
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4, Mort feetal In utero (MFIU):

L’étude a révélé la présence d’antécédent de MFIU chez uniquement 4% (soit 2 patientes).
5. Avortement:
On s’est apercu que 4 patientes avaient un antécédent de fausse couche (soit 8% des cas).

6. Grossesse Extra-utérine (GEU):

Dans notre étude, 3 patientes avaient un antécédent de GEU (soit 6% descas).

7. Anomalies placentaires :

On a retrouvé qu’une seule patiente avaient un antécédent de Placenta Preavia (soit

2% des cas).

8. Grossesses Gémellaires (GG):

A travers ce travail, une seule patiente patiente avait un antécédent de grossesse

gémellaire (soit 2% des cas).

0. Mal de Transport:

On a retrouvé 16 patientes avec antécédent de Mal de Transport (soit 32% des cas).

10. Infection par Helicobacter pylori:

Approximativement, 31% des cas ont été testées positives a l'infection par HP (soit 9

patientes).

11. Hyperemesis gravidarum familial :

Dans notre étude, 10 patientes avaient un antécédent familial d’HG soit (20%) des cas.

11
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lll. L’age gestationnel au moment d’admission aux soins intensifs

La moyenne d’Age Gestationnel était aux alentours de 11 SA avec une extréme de 16 SA.

IV. Anamnese :

1. Durée des symptomes

La durée des symptomes avant I’'hospitalisation chez nos patientes était :
- Une semaine chez 6 patientes (soit 12% des cas).
- 15j chez 31 patientes (soit 62% des cas).
- 1 mois chez 5 patientes (soit 10% des cas).

- Plus d’1 mois chez 8 patientes (soit 16 % des cas).

2. Fréquence des nausées (/j)

La fréquence des nausées chez nos patientes était:
- 3 fois par jour pour 12 patientes (soit 24% des cas).

- Plus de 3 fois par jour pour 38 patientes soit (76% des cas).

3. Fréquence des vomissements (/)

La fréquence des vomissements chez nos patientes était:
- 3 fois par jour pour 12 patientes (soit 24% des cas).

- Plus de 3 fois par jour pour 38 patientes (soit 76% des cas).

4, Score de motheriskpuque :

Le score de puque chez nos patientes était:

- De 7a12 chez 22 patientes (44% des cas).

12
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Egal ou supérieur a 13 chez 28 patientes (56% des cas).

Examen clinique:

Etat général:

1.1. Asthénie

Durant notre travail, toutes nos patientes étaient asthéniques, soit 100% des cas.

1.2. Anorexie
Anorexie était présente chez 6 patientes, soit 12% des cas.

1.3. Amaigrissement

Durant notre travail, une perte de poids de 5% était enregistrée chez 14 patientes (soit

28% des cas).
Une perte de poids de 5% a 10% était notée chez 31patientes (soit 62% des cas).

une perte de poids supérieur a 10% était presentée chez 5 patientes (soit 10% des cas).

62%

70%
60%
50%
40% 28%
30%
20%

10%

0%
<=5% 5% a 10% >10%

Figure 5 : Répartition des patientes selon le niveau de perte de poids.
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2.

cas.

Etat d’hydratation et de nutrition

2.1. Soif intense

Une soif intense était survenue chez 9 patientes (18% des cas).

2.2. Mugueuse séches

Une sécheresse muqueuse était présente chez 16 patientes (32% descas).

2.3. Hypotonie du globe

Une hypotonie du globe a était retrouvée chez 9 patientes, (18 % des cas).

2.4. Yeux cernés

Des yeux cernés étaient survenus chez 30 patientes, (60 % des cas).

2.5. Pli cutané

Un pli cutané était visible chez 19 patientes, (38% descas).

2.6. Marbrures

Des marbrures étaient individualisés chez4patientes,(8%descas).

Etat de conscience

L’état de conscience s’est averé normal chez 46 patientes (92 % des cas).
Un syndrome confusionnel était diagnostiqué chez 4 patientes (8% des cas).

Un nystagmus est survenu chez 6patientes (12% des cas).

A 24h de ’admission

4.1. Défaillance respiration:

Une désaturation en oxygéne chez 2patientes, soit 4% des cas.
Une polypnée chez 3 patientes, soit 6% des cas.

Des rales crépitants a I'auscultation était survenues chez une seule patiente, soit 2% des

14
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4.2. Défaillance hémodynamigque:

Une tachycardie est survenue chez 36 patientes (72% des cas).
4.3. Hypoglycémie:

Une hypoglycémie est survenue chez 27 patientes (54% des cas).

4.4, Diureése:

Une oligurie est survenue chez 8 patientes (16% des cas).

4.5. Cétonurie:

Une cétonurie est survenue chez 17 patientes (34% des cas).

5. Les signes d’hypokaliémie :

7 10/
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 2 v
0%

signes absents Constipation Myalgie Crampe

Figure 6 : Répartition par signes clinigues d’hypokaliémie.

6. L’examen abdominal

Une sensibilité abdominale était présente chez 10 patientes (20% des cas).

15
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VI. Examens paraclinigues:

1. Bilan biologique de retentissement:

1.1. Numération Formule Sanguine (NFS) :

Tableau Il : Les anomalies retrouvée a I’'Hémogramme :

Anomalies de I’lhémogramme Nombre de patientes Pourcentage
Anémie (Hb < 11,5 g/dL) 30 60%
Hémoconcentration (Ht >30) 7 14%
1.2. LDH

Ce dosage n’a été réalisé que chez 28 patientes, il était supérieur a 245 unité/L, soit
68,3% des cas.
1.3. Bilan rénal
Pratiqué systématiquement chez toutes les patientes, une insuffisance rénale d’allure
fonctionnelle était retrouvée chez 9 patientes (18% des cas).

1.4. lonogrammes anguin

Réalisé systématiquement chez toutes les patientes de notre étude, et a revélé:
- Une hyponatrémie chez 33 malades (66% des cas).
- Une hypokaliémie chez 41 malades (82% des cas).
- Une hypochlorémie chez 6 malades (12% des cas).
- Une hypocalcémie chez 2 patientes (4% des cas).

- Une alcalose métabolique chez 4 patientes (8% des cas).

16
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Alcalose métabolique - 8%
Hypochlorémie - 12%
Hypocalcémie . 1%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

Pourcentage des cas atteints

Figure 7 : Répartition des malades selon les anomalies de I’ionogramme

1.5. Les transaminases (SGOT et SGPT)

Ces enzymes ont été dosées de facon systématique chez toutes nos patientes.

Une cytolyse hépatique a été constatée chez 26 patientes soit 52% des cas, dont les

transaminases étaient supérieur a 2 fois la normale.

1.6. BHCG

Ce dosage n’a été réalisé que chez 21 patientes, les BHCGs étaient élevé par rapport a

I’dge gestationnel chez 16 patientes, soit un pourcentage valide de 76,2% des cas.

1.7. Bilan Thyroidien

Ce dosage n’a été réalisé que chez 22 patientes, une hyperthyroidie biologique a été
retrouvée chez 17patientes, soit un pourcentage valide de 77,3% des cas.
1.8. Lipasémie
Ce dosage n’a été realisé que chez 44 patientes, une lipasémie elevé a été retrouvé

soit un pourcentage valide de 59,1% des cas.
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2.

VII.

Electrocardiogramme

Ce bilan n’a été réalisé que chez 19 patientes :
Un sous décalage ST était présent chez une seule patiente, soit 5,3% descas.
Une onde T inversée était présente chez 7 patientes, soit 36, 8% des cas.

Une Onde U était présente chez 6 patientes, soit 31,6% des cas.

Echographie obstétricale

Elle a été réalisée chez toutes les patientes et a objectivé :
Une grossesse monofoetale évolutive chez 44 patientes, soit 88% des cas.
Une grossesse gémellaire chez 6 patientes, soit 12% des cas.

Une activité cardiaque était positive chez toutes les patientes, soit 100% des cas.

Prise en charge thérapeutique:

Mise en condition

Elle était systématique chez toute les patientes elle avait consisté en:

Un monitorage de la pression artérielle non invasive(PNI), la saturation artérielle en 02

(sp02), la tension artérielle, la température, la fréquence cardiaque et respiratoire; La prise en

charge hémodynamique était basée sur:

Un remplissage vasculaire qui était nécessaire chez toutes les patientes.

La correction des troubles hydro-électrolytiques avec un apport de sodium, potassium et

calcium en fonction du besoin de chaque patiente.

Un KTC pour correction de I’hypokaliémie était nécessaire chez 35 patientes, soit 70% des

cas.

18
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2. Le traitement antiémétique

La metopimazine a été administré chez 34 patientes, soit 68% des cas.

L’ondanesteron a été administré chez 25 patientes, soit 50% des cas.

L’administration du Metoclopramide a été rapportée chez 35 patientes, soit 70% des cas.

3. Les autres traitements :

L’administration de la corticothérapie a été rapportée chez 4 patientes, soit 8% des cas.

L'inhibiteur de la pompe a proton (IPP) a été administré chez 31patientes, soit 62% des

cas.

L’administration de I’antagoniste des récepteurs H2 (anti-H2) a été rapporté chez 8

patientes, soit 16% des cas.

4, Vitaminothérapie B1, B6 et B12 :

Durant notre travail, la vitaminothérapie B1, B6 et B12 a été administré chez 48 patientes,

soit 96 % des cas.

Le dosage vitaminique de la thiamine au laboratoire était non disponible.

5. La thromoboprophylaxie :

Toutes les patientes de notre travail étaient mises sous anticoagulation préventive a base

d’héparine de bas poids moléculaire.

19
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VIIl. Evolution de la maladie

1. Durée d’hospitalisation

La durée moyenne d’hospitalisation était de 3j avec un extréme de 10;j.

2. Complications des vomissements incoercibles

Tableau Il : Répartition des patientes selon les complications

Complication Nombres de patientes Pourcentage
Insuffisance rénale (IR) 7 14%
L’encéphalopathie de Gayet Wernicke (EGW) 7 14%

3. Transfert :

Durant notre travail :

- 43 patientes ont été transférées au service gynécologie obstétrique, soit 86% des cas.

- 7patientes ont été transférées au service de neurologie, soit 14% des cas.

20
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l. 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 symptdmes associant des nausées et/ou

des vomissements débutant entre les 6 eme-8 eme semaines de gestation.

Une publication récente [1] a résumé toutes les définitions de I'HG utilisées dans la
littérature internationale selon l'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 accompagné d'une déplétion glucidique, des anomalies électrolytiques et/ou des

troubles acido-basiques [2] .

Le degré de perte de poids requis pour répondre aux criteres 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 maniere

fiable au diagnostic ou a la gravité de I'HG [5].

Il existe plusieurs scores pour stadifier les nausées 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 Vomiting during Pregnancy).

2. Epidémiologie

L'hyperémese 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 l'introduction de

I'anesthésie péridurale au début des années 1990.

Les femmes et leurs familles ont été préoccupées par l'utilisation de médicaments en

22
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début de grossesse et les médecins ont été réticents a proposer une thérapie aux femmes,
conscients de l'impact de la tragédie de la thalidomide dans les années 1950-60. On s'attendait
a ce que les femmes tolerent 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 l'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 refusent 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 lI'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 facon sécuritaire et opportune des NVG

et de I'HG.

Il. Physiopathologie des nausées vomissements gravidigue et de

I’lhyperemesis gravidarum :

La physiopathologie des NVG et Hyperemesis gravidarum sont inconnues, plusieurs

mécanismes semblent étre intriqués, plusieurs hypotheses explicatives on tété explorées.

1. Hypothése hormonale

1.1. hCG( Humanchorionicgonadotrophin)

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.

23
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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 tres 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 maniére 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 sévérité est
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.
- Il n’y a pas de correction des NVG sous traitement anti-thyroidien de synthése.

L’'implication de la TSH dans le mécanisme des NVG pourrait s’expliquer par un effet
thyréotrope de I’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 I’Hcg.
1.3. Estrogénes

Le role des cestrogénes dans la genese des NVG a été soupconné devant I’apparition de
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———————————— —  — |
nausée et/ou vomissement chez les patientes sous contraception ocestro-progestatifs et
I'augmentation du taux d’cestrogenes en début de grossesse [17].De plus, certaines situations a
fort niveaux oestrogéniques (nulliparité,patient non fumeuse) sont plus a risque de NVGI[18].
Toutefois, lors de pathologie a fort taux d’cestrogénes, telle que le choriocarcinome,ces
symptomes ne sont pas retrouvés. Il faut aussi souligner que le taux d’cestrogéne est maximal

au cours du 3EME trimestre [19].

L’apparition des NVG pourraient étre corrélée a I'augmentation rapide de l'activité des
cestrogenes [19].Les NVG sont plus fréquents dans des conditions de fort taux d’cestradiol

(faibleparité, grossesse molaire, grossesse multiple).
Toutefois, le taux d’cestradiol n’est pas corrélé a I'HG.
Le mécanisme d’action des cestrogenes 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 sévérité des NVG [20].

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

La sérotonine est un médiateur clé dans I’apparition des NVG via les récepteurs5-

HT3(RHT3) du tractus gastro-intestinal.
Le RHT3 relaie I'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 I’action émétogéne de lasérotonine. Il réalise

un blocage spécifique des R 5-HT3 sans effet extrapyramidal et bloque les récepteurs de I'area
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postrema et/ou du noyau solitaire

Ces résultats dans le domaine de I’oncologie pourrait étre extrapolé aux NVG séveres en
fonction du génotype du récepteur a la sérotonine présent chez les femmes enceintes, afin

d’initier une thérapeutique plusciblée et de maniere tres précoce [23].

2. Hypothése vitaminique: carence en vitamineB6 (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. Hypothése 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 l’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, RefluxGastro-CEsophagien).

Un traitement anti-reflux pourrait diminuer la sévérité des NVG chez les femmes ayant un
RGO préexistant, d’autant plus que I'incidence du RGO lors de la grossesse n’est pas négligeable

(40-85%)[26].
3-2:Helicobacter Pylori (HP)

Lamajorité des femmes ayant une infection a HP n’auront pas de NVG séveére ou d’HG
mais l'infection pourrait jouer un role dans la physiopathologie des NVG chez certaines

femmes[27].
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Dans plusieurs études, un lien statistiquement significatif a été retrouvé entre une
infection a HP et I'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 '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 seraient plus importante chez les patientes
ayant des antécédents de mal des transports [29] ; il existe des anomalies du reflexe vestibulo-
cochléaire chez les patientes ayant des NVG.Toutefois on ne peut savoir s’ils’agit d’'une cause ou

d’une conséquence.

5. Hypothése olfactive :

Le role de I'olfaction a été évoqué devant:

- I’hyperolfaction supposée lors de la grossesse due a une augmentation rapide des

estrogenes
- I'absence de NVG chez les patientes anosmiques [30].
Ces 2points sont critiquables:

- I’hyperolfaction est remise en cause : il s’agit plutét d’une aversion aux odeurs avec un
probléme d’interprétation négative plutdét qu’une réelle perception (modulation du

traitement cognitif des stimulis olfactifs qui sont modifiés lors de la grossesse)[31].

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

27



Hyperemesis gravidarum : Etat des lieux en soins intensifs et proposition
d’un protocole national de prise en charge (a propos de 50 cas)

6. Hypothése psychosomatigue :

Il existe un lien certain entre le psychisme et les symptomes physiques mais Il est difficile
de le prouver. Il a toutefois été montré une diminution des hospitalisations pour NVG depuis la

légalisation de I'lVG [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 mére

- Conflit familial

- Trouble de la personnalité

- Importance de I'immigration

- Relation avec lameére

- Traumatisme et passé obstétrical

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 l'organisme pour lutter contre des aliments

potentiellement toxiques pour la grossesse [34,35].
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8. Récapitulatif :

Hypothese hormonale:
- hCG Hypothese digestive :
- TSH Hypothese vitaminique : - Modification
- Oestrogénes carence en vitamine B6 gastrique
- Prolactine - Infection par HP
- RHT3
Hypothése Olfactive NAUSEE ET VOMISSEMENT < Hypothese _
DE GROSSESSE propphylactique
Hypothése psychosomatique Hypothése vestibulaire

Figure 8 : Physiopathologie des NVG
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lll. Les caractéristiques épidémiologiques et Facteurs de risques:

1. Age :

Les NVG sont plus fréquentes chez les patientes jeunes et sont plus intenses comparer

aux femmes plus agées [36]. Cela pourrait s’expliquer par la baisse des oestrogenes 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, I’dge moyen des patientes était de 25,8ans, avec des variants entre 20

ans et 38 ans, qui correspond a la moyenne chez la population générale et d  'autres sé ries

pré cédentes[38].

Tableau IV : Répartition de I’age selon les auteurs

Auteur hopital L’age moyen (en Année)
Clinique de gynécologie, obstétrique et
néonatologie, hopital Jeanne-de-Flandre, CHRU Lille 27,5+ou-5,4
[38].
Etude de 'université d’Amsterdam [39]. 27,3
Etude de l'université paris Diderot (89) [40]. 29,9 ans
Notre étude 25,80 ans
2. Ethnie :

Il na pas été retrouvé de lien statistiquement significatif avec I'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
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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/m?2)
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 '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’cestrogene 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 fréguence 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’accés au soin
et au mode de vie. Dans notre étude, 24 patientes sont des femmes au foyer, soit 48% des cas,

ce qui reste semblable.
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IV. Antécédents et FDR :

1. Gestite/Parité :

Dans notre étude, 31patientes (62%) étaient primigestes. Ce qui reste semblable aux
études deja realisée qui déterminent le changement psycho comportemental de la premiere

gestité et sa consequence sur la serverite de signe sympathique de la grosssse [51].

Dansnhotre étude,35patientes (70%) étaient Nullipares. ce qui reste seste semblable au

série de Hastoy, A.,et AL. ayant trouvé 79 patientes nullipares sur un nombre de 197[51].

% VOMITING

1-4 3-8 9-12 13-16 17-20 =20
whs wiks wiks wiks wiks whe

GESTATION {WEEKS]

Figure 9 : Incidence des vomissements pendant la gestation(115).

2. NVG :

Les anté cédents personnels de vomissements incoercibles de la grossesse seraient
pré disposant a une récurrence . En effet , les deux tiers des femmes , pré sentant des
vomissements sé veres lors dune premie re grossesse, décriront la mé me intensité de symptd mes

a la suivante [53,54], dans notre travail, 8 patientes avaient un antécédent de NVG soit 16% des

cas.
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3. MFIU :

Des antécédents de mort feetale in utero et d’interruption médicale de grossesse sont
retrouvés plus fréquemment chez les femmes souffrant de NVG [56]. Notre étude a révélé la

présence d’antécédent de MFIU chez 4% (soit 2 patientes).
4. GEU

Il en est de méme pour les grossesses extra—-utérine [56]. Dans notre étude, 3 patientes

avaient un antécédent de GEU soit 6% des cas.

5. Menace d’avortement :

Des antécédents de fausse couche précoce, sont retrouvés plus fréqguemment chez les
femmes souffrant de NVG [56]. Dans notre étude, 4 de nos patientes avaient un antécédent

de fausse couche, soit 8% de scas .

6. Anomalies placentaires :

On retiendra aussi les anté cédents de volume pla  centaire, durant 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, di 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 etude, une seule patiente patiente avait un antécédent de grossesse

gémellaire soit 2% des cas.

8. Foetus 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
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aucune donnée n’a été rapportée concernant le sexe du feetus au cours des grossesses

précédentes chez nos patientes.

0. 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, 16 patientes avaient un

antécédent de mal de transport soit 32% des cas.

10. Terrain somatique prédisposé

Les patientes ayant des antécédents de migraine [59], des nausées et/ou vomissement
sous pilule oestro-progestative [60], ou des nausées secondaires a un mécanisme vestibulaire

[61], ( mal des transports par exemple) ont une prévalence plus importante de NVG.

Dans notre étude, il n'avait pas de données mentionnées en ce qui concerne les

antécédents de migraine et de pilules OP.

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 role dans la survenue dans la pathogenése
des NVG et HG, Dans notre étude 9 patientes avaient un antécédent familiale d’HG soit 18,% des

cas.

12. Hyperemesis graviadarum 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 mére ou la sceur a souffert de NVG sont plus a risque d’en avoir

elle-méme [64].
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— Chez les jumeaux monozygotes comparés aux dizygotes.

— Les patientes ayant des antécédents personnels de NVG.

— Certaines femmes ayant certains désordres génétiques tels que I'anomalie du godt, 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

meére ayant souffert de NVG. Il n’y a donc pas d’influence des génes paternels (49).

Dans notre étude, 10 patientes avaient un antécédent familial d’HG (soit 20% des cas).

V. Facteurs protecteurs

1. Tabac

Le tabagisme pré-conceptionnel apparait comme protecteur vis-a-vis des NVG [46]. Il a
méme été montré de maniére 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 oestrogénes.
— La diminution du go(t et de I’odorat chez les fumeuses (hypothése de I’hyperolfaction).

2. Supplément vitaminique B6

La prise de supplément vitaminique en péri-conceptionnelle diminue le risque de NVG
[49]. Le dosage recommandé est de 25mg 3 fois par jour. Toutefois, les spécialités Francaises

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

Dans notre travail, aucune donnée n’a été trouvée pour la supplémentation vitaminique

péri-conceptionnelle.
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3. Alcool

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 I'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-obstetricien, endocrinologue, neurologue) a été rapportée chez la

majorité de nos patientes.

VI. Age gestationnel :

Dans notre étude I’AG moyen était de 11 SA avec des extrémes allant de 4SA a 16SA.
Plusieurs études Montrent que les NVG atteignent un pic A 9 semaines de grossesse et

dépassent rarement la 14 semaines [66] Qui reste semblable aux résultats de notre étude.

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

Etude Age gestationnel en SA
Collége royal des physiciens Irlandais [114]. 11 (Pic de gravité )
Etude de P. Deruelle et Al. [38]. 9,1 +/-2,1
Notre étude 11,36
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Vil. Anamneése :

1. La durée des symptomes :

Pour I'ensemble des femmes souffrant de nausé es et vomissements gravidiques, le dé but
des sympté mes commence entre la 4eme et la 8eme semaines de grossesse, dans notre étude,
31 patientes avaient une durée de symptomes de deux semaines avant I’hospitalisation en soins
intensifs, soit 62% des cas, ce qui explique que les NVGs atteignent un pic a 9 semaines de

grossesse et dépassent rarement la 14 eme semaines [69].
2. Les NVG :

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 12 patientes, soit 24% des cas.
- Plus de 3 fois par jour pour 38 patientes, soit 76% des cas
La fréquence des vomissements chez nos patientes était:
- 3 fois par jour pour 12 patientes, soit 24% des cas.

- Plus de 3 fois par jour pour 38 patientes ,soit 76% des cas.
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VIll. Diagnostic positif et évaluation du degré de gravité

Les symptOo mes sont considérés comme légers pour un score de Puque compris entre 3

et 6, modé rés pour un score entre7 et 12 et sé véres pour un score égal ou supérieur a13 [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 symptomes présentés dans les 12 derniéres 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 allantde 1 a 5, avec 1 pour «

provoquant le moins de gene 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 symptéme ) a 15 (géne la plus importante possible). Les
symptoémes 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 dun 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 é galement é té publié, en intégrant les 24 dernieres 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 - modifié. Ce nouveau score serait plus
adapté sur une longue période et serait significativement plus élevé donc plus sévére 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 début de la grossesse sont recensés et non uniquement ceux des 12 derniéres heures
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L'utilisation d'un tel score semble nécessaire pour évaluer de facon objective les

symptomes présentes par les patientes et donc d'adapter la prise en charge thérapeutique.

Motherisk PUQUE-24 scoring system

1. Pdt les dernieres 24H, quelle était la durée des nausées ou
des maux d'estomac ?

Pas du tout 1h owmoins | 2-3h 4-6h Flus que Bh
(1) (2) (3) (5) (5)

2.Pdt les dernieres 24H, avez-vous vomi ?

le m'ai pas 1-2 (2) 3-4 5-6 7 fois ou
(1) (3 (4) plus (5)
3.Pdt les demiéres 24H, combien de fois avez-vous eu des
envies de nausées sans vomir ¢
Mon (1] 1-2 (2) 3-4 5-6 7 fois ou
i3 (4) plus (5)

Figure 10 : Score de PUQUE d’évaluation des NVG

Dans notre étude le score de puque chez nos patientes était:
- De 7 a12 chez 22 patientes soit 44% des cas.

- Egal ou supérieur a 13 chez 28 patientes soit 56% des cas.

2. Score NVQOL :

Le score Quality Of Life for Nausea and Vomiting 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 symptomes physiques et facteurs aggravants (9 items), la fatigue (4
items), les émotions (7 items) et les limitations (10 items). Il 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 é té
comparé a un gold standard de qualité de vie , le questionnaire SF-12 [76] et montrait qu 'il

pouvait étre utilisé de fa con efficace dans les vomissements du premier trimestre. D'autres
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études plus récentes confirment l'intérét de ce score dans I'évaluation des nausées et

vomissements pendant la grossesse [77,78].

L'utilisation du score PUQE -modifié semble nécessaire pour toute patiente

symptomatique, afin d'évaluer de facon objective les symptémes et d 'adapter la prise en charge.

Le score NVPQOL semble lui intéressant pour les patientes avec un résultat dit « sévere » au

score PUQE -modifié, afin d'évaluer I'altération de la qualité de vie et d 'évaluer de fac on précise

les catégories a améliorer.

IX. Examen clinigue :

1. Etat général :

Les NVG entrainent des difficultés de fonctionnement physique, social et énergique [80],
selon I’étude réalise par Smith C, Crowther C, Beilby J, Dandeaux. Durant notre étude, toute nos

patientes étaient asthénique soit 100% des cas.

2. Amaigrissement :

L’HG se définit par des vomissements sévéres 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 31patientes, soit 62 % des cas.

3. Etat d’hydratation et de nutrition ;

Les conséquences maternelles des vomissements sévéres et prolongée ssont :
Déshydratation, troubles électrolytiques, insuffisance rénale.
- Dénutrition, carence vitaminique (avec rare encéphalopathie de Gayet-Wernicke).
- Syndrome de Mallory-Weiss, ulcére gastroduodénal.

- Retentissement psychologique de I’hospitalisation [81].
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4, Etat de conscience

En dehors des complications neurologiques liéesa une carence en thiamine, I'état de

conscience habituellement normal chez les patientes qui souffrent de NVG.
Dans notre étude :

L’état de conscience s’est avéré normal chez 46 patientes (92% 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 | 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 nystagmus est survenu chez 6 patientes (12%descas).

Un syndrome confusionnel était diagnostiqué chez 4 patientes,(8%descas).

6. La surveillance aprées I’admission :

- Défaillance respiratoire :

Le retentissement maternel est appré cié 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.
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- Défaillance hémodynamique :

Des signes de déshydratation peuvent étre présentent, une sécheresse muqueuses,
tachycardie, pli cutané, hypotension orthostatique, dans notre travail ; une tachycardie est

survenue chez 36 patientes, soit 72% des cas [84].
- Hypoglycémie :

un Glucose sanguin | est fréquemment retrouvé, dans notre étude, une hypoglycémie

était présente chez 27 patientes (54% des cas) [84].
- Diurese:

Les formes séveéres peuvent se présenter avec oligurie comme signes de déshydratation,

dans notre étude, une oligurie est survenue chez 8 patientes, soit 16 % des cas[84].
- Cétonurie :
L'hyperémese estsouvent associée a :
= Perte de poids
= (Cétonurie
= Déséquilibre électrolytique et déshydratation
= Carences en vitamines et minéraux
= Dysfonctionnement thyroidien/rénal/hepatique

(Institut des obstétriciens et gynécologues, Royal College of Physicians of

Ireland2019)[115].

Dans notre travail, une cétonurie a été retrouvée chez 17patientes, soit34%descas.

42



Hyperemesis gravidarum : Etat des lieux en soins intensifs et proposition
d’un protocole national de prise en charge (a propos de 50 cas)

7. Les signes d’Hypokaliémie :

On retrouve fréquemment des perturbations électrolytiques qui peuvent étre traduites par
des signes cliniques de I’hypokaliémie, dans notre étude, ces signes ont été présentes avec des

pourcentages faibles[85].

8. L’examen abdominal :

Pour I’examen gé néral de I’abdomen, la patiente est installé e confortablement sur le dos,
les bras le long du corps, Les jambes et les cuisses sont semi -flé chies L'examen abdominal peut

trouver une sensibilité épigastrique, dans notre étude elle était présente chez 10 patientes.

X. Examens paracliniques :

1. Bilan biologique :

1.1. Hématocrite :

les Hématocrite sont souvent tune hémoconcentration en faveur d'une déshydratation
extracellulaire, dans notre étude les hématocrites était élevés chez 7 patientes, soit 14% des

cas[84].

1.2. Fonction rénale :

Les anomalies biologiques peuvent comprendre une augmentation de la créatinine et
I'urée, dans notre étude uneinsuffisance rénale d’allure fonctionnelle était retrouvée chez

9patientessoit18% descas[84].

1.3. lonogramme sanguin :

Les perturbations électrolytiques impliquent une hyponatrémie, une hypokaliémie, une

alcalose métabolique[84].
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Tableau VI : Discussion des résultats de I’hypokaliemie selon une étude realisé au CHU de Lille :

Etude Hypokaliémie
Etude de P. Deruelle et Al [38]. 54,4 %
Notre étude 82 %

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 facon

systématique chez toutes nos patientes.

Une cytolyse hépatique a été constaté chez 26 patientes soit 52% des cas, dont les

transaminases étaient supérieur a 2 fois la normale.

1.5. BHCG:

Le role de I'hCG est évoqué, d'une part, devant la pré sence d 'un pic de concentration
d'hCG conco-mitant du pic d 'intensité des symptomes [88] et |'exacerbation des sympto mes
retrouvé s lors des grossesses gémellaires ou molaires. D'autre part, la production d'hCG stimule
la glande thyroidienne. Cette hyperstimulation s 'explique par la capacité d e I'hCG a se lier au
ré cepteur de la TSH [89]. En effet, il existe une certaine homologie entre hCG et TSH qui sont

toutes les deux des hormones glycoproté iques.

Dans notre étude, ce dosage été realisé chez 21 patientes, il s’est avéré que ce dosage

été elevé par rapport al’AG chez 16 patientes soit un pourcentage valide de 76, 2%.

1.6. Bilan thyroidien :

Sur le plan endocrinien , une hyperthyroidie est souvent présente en raison de |'effet
stimulateur de la hCG sur la thyroi de, Les taux d’hormones thyrcidiennes se normalisent en
général sans traitement, avec la baisse des béhCG au cours du deuxieme trimestre de la

grossesse [89]. .
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Figure 11 : Evolution de la TSH et des BHCGS au cours de la grossesse.

Dans notre travail, ce dosage n’a été réalisé que chez 22 patientes, une hyperthyroidie

biologique a étér etrouvé chez 17 patientes, soit un pourcentage valide de 77,3% des cas.
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Tableau VII : Caracteristique 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 [115])

o Goitre .
. . Thyroidite . latrogene ou
Hyperthyrodie Maladies . toxiques : .
) auto-immune . . usage factice de
gestationnelle graves . multi nodulaire )
ou virale , la thyroxine
ou adénome
DISTINCTION DES SYMPTOMES
Vomissementt .
L Oui
associés
Histoire d’une Goitre ou Possible
antérieur . nodule connu histoire
. Variable e g
pathologie avant la d’indication de
thyroidienne grossesse la thyroxine
Symptome
clinique de
I’hyperthyroidie Yes Variable Variable Variable
antérieur a la
grossesse
DISTINCTION DES SIGNES
Goitre Non Variable Variable Oui avec nodule Non
Asynergie
Rarement,
oculopalpebrale . Rarement, Rarement,
Troubles ) asynergie . .
i Exophtalmie asynergie asynergie
oculaires . oculopalpebra
et/ou cedéme le oculopalpebrale | oculopalpebrale
parpebrale
Affection
, Non Rarement Non Non Non
cutanée
INVESTIGATION
Anti-corps
antirecepeteur NON YES NO NO NO
de la TSH
Anticorps anti D’habitude . L )
] Variable Majoritaire Non Variable
TPO Negatif
Autres Echographie
investigations cervicale
La durée de la <A 20
suppression de semaines de Variable Variable Variable Variable
la TSH gestation
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1.7. Lipasémie et I’amylasémie :

La lipase et l'amylase peuvent étredosées, mais seront augmentées de facon plus
modérée qu'en cas de pancréatite aigué (<3 N), une lipasémie élevée a été retrouvé chez 44

patientes soit un pourcentage valide de 59,1% des cas, L’amylase n’a pas été dosée.
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Antécédents - Antecedents de NVP/HG

Quantifier la gravite a l'aide du score PUQE : nausees, vomissements, hypersalivation,

crachats, perte de poids, incapacite a tolérer les aliments et les liquides, effet sur la gualité de

vie,

Lhistorigue pour exclure dautres causes :

- douleurs abdominales
- symptomes urinaires
- infection

- historigue des medicaments

- infection chronique a Helicobacter pylori

Examen - Temperature
Impulsion
Tension arterielle
Saturation en oxygene
Fréguence respiratoire
Examen abdominal
Poids
Signes de deshydratation

Signes de fonte musculaire

Autres examens en fonction de ['histoire

Investigation- Bandelette urinaire :

- qguantifier la cétonurie comme 1+ cetones ou plus

MsuU
Urée et electrolytes :

- hypokaliemie/hyperkaliemie

- hyponatréemie
- deéshydratation
- maladie renale

Une numération sanguine compléte :

- infection

- anémie

- hematocrite
Surveillance de la glycemie :

- exclure lacidocetose diabetique si le patient est diabétique

Echographie :

- confirmer une grossesse intra-uterine viable
- exclure une grossesse multiple et une maladie trophoblastique
Dans les cas réfractaires ou en cas dantecedents d'admissions antérieures, vérifier :

- TFTs : hypothyroidie/hyperthyroidie

- TFT : exclure toute autre maladie du foie telle gu'une hépatite ou des calculs biliaires,

surveiller la malnutrition.
- le calcium et le phosphate
- amylase : exclure une pancréatite

- ABG : exclure les perturbations metaboliques pour surveiller la gravité.

Figure 12 : Resumé des caracteristiques de ’anamnése, de I’examen physique et des

investigations pour surveiller la gravité selon le collége royal des gynécologues et obstétriciens

au Royaume-Uni 2016[116].
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2. ECG .

L'ECG est a discuter en fonction de la kaliémie, des perturbations sont souvent retrouvés,
Dans notre étude, I’électrocardiogramme été réalisé chez 19 patientes.

- Un sous décalage ST était présent chez une seule patiente, soit 5,3% descas.

- Une onde T inversée était présente chez 7 patientes, soit 36,8 des cas.

- Une Onde U était présente chez 6 patientes,soit 31,6% des cas.

3. Echographie obstétricale :

- I'échographie obstétricale est nécessaire afin de rechercher des facteurs de risque
(grossesse multiple ou molaire), dans notre étude une grossesse gémellaire chez 6

patientes, soit 12% des cas.

XIl. Risques liés a la prise de certaines medicaments pendant la

grossesse—-casse-téte pour le praticien :

La grossesse est considérée comme une période a risque dans la vie d’une femme.Le
monde actuel est connu pour impacter de facon négative la grossesse. Beaucoup de risques sont
recensés comme la pollution de I'air, les composés exogénes, que ce soit I'alcool ou le tabac,
mais aussi les produits que I'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 grossesses 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
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données de I’OMS, en 2004 on estime qu’entre 10 et 15 % des enfants naissent avec une
malformation congénitale mineure et entre 2 et 3% des enfants qui naissent avec une

malformation congénitale majeure.

Toujours selon I'OMS prés de 300 000 nouveaux nés meurent avant I’Age de 28 jours

dans le monde.

Les anomalies peuvent é&tre structurelles, dans ce cas elles affecteront
préférentiellementle 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

tératogeénes, a des carences en nutriments ou a des pathologies maternelles.

Les substances chimiques, parmi les quelles les médicaments, sont responsables de

malformations dans environ 5% de cas [92].

Classiqguement la grossesse est divisée en trois trimestres. Pourtant quand on parle des
risques encourus pendant la grossesse il est préférable de considérer les différentes phases du
développement du futur nouveau-né, chacun de ces stades étant associé a de srisques différents

[93].

Effets Effet Effets Effets néonatals
drk embryotoxigues Périod s Pétiods feetotoxiques
.Pnrlnde péri- riode tératogénes arioy L {syndromes
LEELE I (fausse couche embryonnaire foetale {anomalies d'imprégnation
3 (malfarmations) ;

spontanée) fonctionnelles...) et de sevrage)

JO-J12 (postconception) J13-156 (postconception) J57 - 38 semaines de grossesse

2-4 semaines d’aménorrhée 4-10 semaines d'aménorrhée 10-40 semaines d’aménorrhée

Figure 13 : Les potentiels effets des médicaments chez le foetus [94].
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Catégories de Risque (selon FDA)

A Etudes négatives Etudes contrdlées Pas de risque
négatives connu
B Etudes négatives... ...et absence Risque peu

OU: effets toxiques... d'études contrblees vraisemblable

...mais études
contrélées négatives

C Effets toxiques Pas d'études Evaluer bénéfice /
OU: &tudes non controlées risque
disponibles

D Evidences de risque Evidences de risque Bénéfices peuvent

étre acceptables

malgré risque
X Anomalies foetales Anomalies Risques dépassent
(ou toxicité évidente)  foetales (ou toxicité largement

évidente) bénéfices

Figure 14 : Catégorie de risque selon FDA (Food and Drug Administration)

Xll. Prise en charge thérapeutique:

1. Régime alimentaire :

Plusieurs mesures ont été recommandées par les études, dont la Sociéte des

obstetriciens et gynecologues du Canada qui a conseillé plusieurs recommandations.

Lorsque les sympté mes sont légers, une modification du ré gime alimentaire pouvait étre

conseillé e
D’autres mesures comme :
—  Hydratation importante
— Fractionnement des repas

- Eviter les aliments gras et é picés
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—  Privilégier les proté ines
— Arré ter les traitements a base de fer
Egalement éviter certaines stimulations sensorielles, particulierement les odeurs fortes.

Les femmes modifient leurs habitudes alimentaires afin de mieux tolérer et modifier leur
alimentation en séparant les liquides des solides, en consommant fréquemment, et en petites
quantités, des aliments sans ingredients irritants, en évitant les aliments gras tels que les

croustilles ainsi que les boissons froides, acides ou sucrées.

La prise de supplements vitaminiques (y compris le complexe de la vitamine B) pendant la
grossesse est recommandée. De plus, méme si la femme est incapable de tolérer les vitamines
prénatales, il est important qu'elle continue de prendre un supplement d'acide folique au moins
jusqu'a la fermeture du tube neural embryonnaire. Il faut faire preuve de prudence en ce qui a
trait aux regimes alimentaires comportant des doses supra- pharmacologiques de certaines

vitamines en raison des con-naissances actuelles limitées quant aux dangers pour le foetus.

Dans notre étude, la majorité des mesures hygiéno-diététique sont menées par les
patientes ont été le fractionnement des repas, [Iinterdiction des boissons gazeuses et la

diminution de la mobilité en postprandiale.

2. Mesures non pharmacologiques :

2.1. Gingembre :

Le gingembre (Zingiber officina/e) sert a épicer les aliments et les boissons. Il peut

également se consommer sous forme de thé et de comprimes.

Puisque le gingembre est un produit alimentaire non réglementé, la plupart des
preparations vendues actuellement sont d'une purete et d'une composition incertaine. Etant
donneé qu'aucune étude scientifique n'a encore été publiee au sujet de la tératogenicite du
gingembre, on ne peut pas recommander, a I'heure actuelle, d'en prendre des quantites

importantes en vue de soulager I’hyperémésis gravidurum.
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La méta-analyse de Matthews[95] a montré une légére amélioration aux phases précoces

de la grossesse des nausées et vomissements par rapport aux patients sous placebo.

2.2. Fumeterre :

La fumeterre est une plante utilisée dans les troubles digestifs grace a ses propriétés
cholagogues et cholérétiques qui favorisent la digestion. La partie utilisée est la partie aérienne
fleurie que I'on retrouve dans un médicament Oddibil® dont I'indication est le soulagement de
I’indigestion [96]. C’est une plante qui pousse dans les champs et terrains vagues et qui se
trouve étre facilement cultivable. Bien que I’on retrouve I’association Gingembre-Fumeterre
conseillée par certains laboratoires pharmaceutiques spécialisées en phytothérapie, la présence
d’alcaloides dans la composition fait que cette plante ne devrait pas étre utilisée en premiere

intention.

Figure 15 : La Fumeterre plante pour le soulagement des signes sympathigues de la grossesse

Dans notre étude, aucune donnée par rapport a 'utilisation des plantes médicinale n’a

été mentionnée.

53



Hyperemesis gravidarum : Etat des lieux en soins intensifs et proposition
d’un protocole national de prise en charge (a propos de 50 cas)

Tableau VIII : Traitement antiémétigue oral pour les NVG Iégéres et modérées[97]

Phytothérapie /Vitamine

Gingembre

Vitamine B6 ( Pyridoxine )

Vitamine hydrosolubles, inhibe
Amélioration de la motilité

les recepteurs H1, agit
o . gastro intestinal : faible action
Mécanisme d’action

indirectement sur le systéme
sur les récepteurs

cholinergiques M3 et les

récepteurs sérotoninergique 5- | muscariniques pour diminuer la
HT3 ET 5HT4 dans l'intestin stimulation du centre de

vestibulaire, une certaine

inhibition des récepteurs

vomissements

Agit plus sur les nausées que

les vomissements
e Son effet est supérieur a celui
Preuves d’efficacité

Diminue les nausées mais pas
placebo

les vomissements Moins
Egal a la vitamine B6,
dimenhydrinate,

metoclopramide, Doxylamine P6

efficace que le Dimenhydrinate

. 10 a 25 mg PO 3-4 fois par
Utiliser les produits standarisés

our
i plutot que les aliments jusqu’a \J _
Dose recommandé /dose _ _ ] Jusqu’a 200 mg /j
] 1200 mg /j dose fractionnée, o
maximale _ Ou 37,5mg combiné avec
par exemple 250mg, 4 fois par . . .
_ Gingembre 600mg jusqu’a 2
jour
fois par jour
Icapacité de tolerer le
Effet secondaires

Une neuropathie peripherique
traitement, sedation et brulure

avec prise chronique de
d’estomac
Risque de teratogenicité

pyridoxine a dose de 500 mg/j

Non augmenté Non augmenté

Risque théorique mais non

. _ Plus efficace lorsqu’il est utilisé
prouvé de saignement en o
o _ en combinaison par exemple
_ diminuant I’agregation _
Sur le plan pratique _ avec de la doxylamine ou
plaquettaire _ _ o
o _ dicyclomine (équivalent a
Peut inhiber la croissance de .
_ _ metoclopramide)
I’ helicobacter pylori
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2.3. Acupression
La stimulation du point P6 (Neiguan), situe a la largeur de trois doigts en amont du
poignet, est pratiquee depuis des années par les acupuncteurs afin de traiter les nausées et
vomissements occasionnés par diverses causes. Bien qu'en théorie it n'y ait pas lieu de se
preoccuper de l'innocuite de I'acupression durant la grossesse, I'efficacite de la stimulation du
point P6 est difficile a prouver de part l'impossibilite de renre aveugle l'intervention dans les

études controlées.

Les autres études non pas montré d’efficacité de I'acupression comme moyen efficace
pour traiter I’hyperemesis gravidarum. Dans notre étude, aucun donnée par rapport a

I’acupression n’as pas été mentionné.

Figure 16 : Point d’acupuncture SP6[98].

Figure 17 : Point LI4 d’acupuncture [99].
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Figure 18 : Point d’acupuncture pour le traitement des nausées et vomissements [100].

2.4. Ostéopathie :

L’apparition des nausées peut étre liée a un excés d’hormones. Cette amplification des
hormones peut étre reliée a une circulation hypophysaire réduite diie a une restriction des
mouvements du crane. L’ostéopathe pourra par ses mouvements permettre une normalisation
des mouvements. De plus, le fait de favoriser un drainage des sinus caverneux par diminution
des tensions au niveau du crdne permet de favoriser la circulation sanguine de I'axe cérébral.
Enfin, le fait de limiter les compressions du nerf vague responsable de I'inconfort digestif est un

dernier axe sur lequel I'ostéopathe peut agir [101].

Figure 19 : Manipulation du corps utérin en latérocubitus[102].
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Figure 20 : Massage des points d’attache du diaphragme [102].

3. Mesures pharmacologiques :

Lorsque les mesures conservatrices s'avérent inefficaces, un traitement pharmacologique

pourrait étre nécessaire.

Il semble né cessaire de souligner la divergence des conclusions des différents articles
inclus en ce qui concerne I'efficacité des traitements médicamenteux. En effet, certains articles
considé raient qu'aucun antié métique n’avait d’efficacité prouvée, et d’autres concluaient a une
efficacité probable de certains antiémétiques les incluant dans un diagramme décisionnel de
prescription

3.1. Métoclopramide :

Est un neuroleptique antiémétique antagoniste de la dopamine, de la famille des
benzamides couramment utilisé en médecine humaine et vétérinaire. |l est aussi utilisé pour
stimuler la motilité intestinale (prokinétique) en cas de gastroparésie. Il possede une petite

action anti-reflux gastro-oesophagien. Il peut étre administré par voie orale ou parentérale.

Il n’a pas été mit en évidence que la molécule augmentait le risque de malformations

congénitales, de faible poids de naissance, de naissance prématurée ou de mortalité périnatale.
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3.2. Chlorpromazine :

Classée comme antipsychotique de 1re génération, elle est utilisée dans le traitement des
psychoses aigués et chroniques, comme la schizophrénie et certaines phases maniaques du
trouble bipolaire. On l'utilise aussi dans le traitement de la porphyrie, du tétanos, de certains
problémes liés a la croissance chez I'enfant, et comme préanesthésique, mais aussi a faible dose

comme anxiolytique en substitution et/ou association aux benzodiazépines.
3.3. Dimenhydrinate

Est une substance chimique de la famille des éthanolamines. C'est un médicament qui
possede plusieurs propriétés, antihistaminique H; de premiére génération (qui provoque une
certaine somnolence par son effet anticholinergique ), antiémétique (contre les nausées) et

sédatif.

3.4. Promethazine

Est un neuroleptique antihistaminique inhibiteur des récepteurs H1 de la famille des
phénotiazines. C'est un médicament utilisé dans le traitement de l'allergie et de l'insomnie
passagere. Il s'agit d'une des premieres molécules antihistaminiques découvertes de maniére
fortuite lors de recherches menées sur des composés de la famille des phenothiazines (Anderka

2012, Asker 2005)..
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Tableau IX : Traitement des nausées et vomissements modérées[97]

Hitamine /
Antagoniste de la
dopamine

Doxylamines /dimenhydrinates
diphenhydramines /cyclizines /
promethazines

Metoclopramide

Mécanisme
d’action

Affecte indirectement le systéme
vestibulaire Diminue la stilulation des
centre de vomissements

Antagoniste des récepteurs de la
dopamine et serotonine qui stimule
la motilité du tractus gastro-
intestinal supérieur et agit au
niveau du SNC spécifiquement au
niveau du centre de vomissement

Preuve
d’efficacité

Diminuent les nausées comparer avec
le Placebo avec ou sans la pyridoxine

Egal a I’Ondansetron pour les
nausées mais moins efficace pour
les vomissements

Dose
recommandé /
Dose maximale

DOXYLAMINE*: 6.25-25 mg 3 fois par
jour PO, max 50 mg/j
DIPHENHYDRAMINE*: 25-50 mg Trois
fois par jour, max 150 mg/j
DIMENHYDRINATE*: 25 a 50 mg trois
fois par jour, max 100 mg/dj
CYCLIZINE*: 12.5-50 mg trois fois par
jour, max150 mg/j
PROMETHAZINE*: 25 mg 3fois/J, max
75 mg/Jour

10 mg 3 fois par jour, max 30 mg/j

Effets
secondaires

Sédation / effet anticholinergique

Moins de sédation / Akathisie /
dyskinesie tardive avec utilisation
chronique

Risque de
teratogenicité

Absence d’augmentation

Absence d’augmentation

Aspectss
pratiques

La doxylamine et le dimenhydrinate
sont disponibles en vente libre sous
forme de somniferes
ou des comprimés contre le mal des
transports.

Le dimenhydrinate est souvent associé
a de la caféine et les
antispasmodiques Les données
sécurité sur cette combinaison
n'indiguent aucune préoccupation.

A réserver pour la prise du soir
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Tableau X : Traitement antiémétique pour les nausées et vomissements séveres et I’hyperemesis

gravidarum[97].

PHENOTIAZINES

PROCHLORPERAZINE CHLORPROMAZINE

Mécanisme d’action

Antagoniste péripherique et centrale de la dopamine

Preuve d’efficacité

Supérieur au placebo pour Les

NetV

Dose recommandée

5-10 mg 3/j, maximum 30
10-25 mg 3/j

mg/j

Effets secondaires

Sedation, Akathisie, effet anticholinergique, Hypotension

Rare : dystonie, Dyskinésie tardive avec utilisation chroniques

Risque de teratogenicité

Non augmenté

Points pratique

Mieux reservé les doses pour le soir

Dans notre étude :

- La metopimazine a été administré chez 34 patientes, soit 68% des cas.

- L’administration du Metoclopramide a été rapportée chez 35 patientes, soit 70% des cas.

3.5. Ondansetron

Est un antagoniste 5HT3 principalement utilisé comme antiémétique. Il est indiqué dans

la prévention des nausées et vomissements aigus associés a la chimiothérapie anticancéreuse.

C'est un médicament qui peut étre utilisé comme adjuvant a un traitement antidépresseur, car le

blocage du récepteur 5-HT3 induit une amélioration de la réponse au traitement antidépresseur.

(Pasternak 2013, Colvin 2013, Einarson 2004)
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Encaded,2; MAdicaments conteg indiqués

Les exemples de m-::dn:an‘nent:s a éviter pour les
patients recevant de 'ondansetron comprennent,
sans s'y limiter, les suivants :

» Antihistaminigues (hydroxyzine)

+ Analgésiques et sédatifs (méthadone, oxycodone
et hydrate de chloral)

+ Diurétiques

« Anticholinergigues

» Antiarythmigues (amiodarone, sotalol, quinidine, pro-
cainamide et flécainide)

+ Antipsychotiques (thioridazine, halopéridol,
chlorproma- zine et clozapine)

+ Antidépresseurs tricydiques et tétracycliques
(amitriptyline, imipramine et clomipramine)

+ Antibiotigues macrolides (érythromycine et
azithromycine)

+ Trazodone

+ Fluoxétine

+ Antimalariques (chloroquine, méfloguine et quinine)

+ Métronidazole
Inhibiteurs de protéase du virus de

_Wﬂhumﬁlﬂﬁ {VIH)

Figure 21: Les contres indications de I’Ondansetron

3.6. Corticostéroi'des

Sont des hormones stéroidiennes sécrétées chez les étres humains par le cortex des
glandes surrénales. Cette partie superficielle de la glande, en partant de la zone la plus
superficielle jusqu'a la zone la plus proche de la médullaire surrénalienne, produit des
substances différentes en fonction de la zone. Dans la zone glomérulée, les minéralocorticoides
(principalement aldostérone) qui agissent sur la régulation de I'eau et du sel dans le corps
(rétention d'eau et de sodium, élimination de potassium); Dans la zone fasciculée, les
glucocorticoides  (cortisol) qui ont des propriétés anti-inflammatoires et une action sur le
métabolisme protidique et glucidique ; Enfin, dans la zone réticulée, les androgénes, qui ont

un role dans le développement des caracteres sexuels. ( (Park-Wyllie 2000, Anderka 2012).)
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Tableau Xl : Traitement antiémétique pour les nausées et vomissements sévéres et I’hyperemesis

gravidarum
Ondansetron Corticostéroide
Central (centre médullaire de

vomissement

Effet antiémétique sur la zone de

Mécanisme centre médullaire) et périphérique i L,
. i _ déclenchement des chimiorécepteurs
d’action (intestin o
. . , dans le tronc cérébral.
intestinale) bloqueur des récepteurs
de la sérotonine
Amélioration du sentiment de bien-étre,
Supérieur a la combinaison de l'appétit et augmentation de la prise
doxylamine/B6 pour la réduction des | de poids chez les patients de I'HG
émissions de N Aucune différence dans les jours
Preuves , T . -
Jefficacité etdeV d'hospitalisation d'admission ou de
efficacité .. i . , .
Supérieur au métoclopramide pour réadmission par rapport au placebo
la réduction de V mais pas de N dans | Egale a la prométhazine avec moins
I'HG d'effets secondaires Supérieur au
métoclopramide IV
D Prednisone 40-50 mg/). (On peut
oses
, | 4-8 mg commencer avec une dose de 100mg en
recommandés
V)
Syndrome de Cushing potentiel,
Effets

secondaires

Constipation, maux de téte, vertiges

troubles de I'humeur, hypertension
hyperglycémie

Risque de
teratogenicité

Données contradictoires mais ne
semble pas augmenter le risque
global de malformations congénitales

Augmentation possible du risque de
fentes orales en cas d'utilisation a partir
de la 10e semaine de gestation, mais les
données sont faibles.

Aspect
pratique

Pas de sédation

Colteux

Disponible sous forme de comprimés,
de gaufrettes et de formulations
orales dispersibles

Assurer une prise en charge
simultanée de la constipation et de
I'occlusion intestinale a été signalée
Recommandé comme agent de
seconde de seconde ligne

Envisager d'attendre jusqu'apres 10
semaines de gestation si
thérapie est possible option
Limiter aux cas réfractaires

une autre
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- Dans notre étude, I'Ondanesteron a été administré chez 25 patientes, soit 50% des cas

- L’administration de la corticothérapie a été rapporté chez 4 patientes soit 8% des cas.

Tableau XII : Traitement anti-acide pour les symptomes de I’ RGO[107-104]

Thérapie

Dose

Risque

Commentaire

Premiere ligne :
Anti-acide,
magnésium, ou

calcium

Selon les besoins en
cas de symptomes

légers

Aucune augmentation
des congénitales

congénitales

Constipation ou
diarrhée a fortes

doses élevées.

Deuxieme | ligne :

Antagoniste H2

RANITIDINE 150-300
mg BD FAMOTIDINE

20 mg OD or BD

Aucune augmentation
des
malformations

congénitales

Bien toléré (le
Ranitidine et Cl chez
la femme enceinte au

Maroc)

Inhibiteur de la

pompe a proton

OMEPRAZOLE 20 mg
LANSOPRAZOLE 15
mg RABEPRAZOLE 20
mg ESOMEPRAZOLE
40mg
PANTOPRAZOLE 40

mg

Aucune augmentation
des
malformations

congénitales

Bien toléré

Dans notre travail

- L’administration de I’antagoniste des récepteurs H2 (anti-H2) a été rapportée chez 8

patientes, soit 16% des cas.

- L’inhibiteur de la pompe a proton (IPP) a été administré chez 31 patientes, soit 62% des

cas.




Hyperemesis gravidarum : Etat des lieux en soins intensifs et proposition
d’un protocole national de prise en charge (a propos de 50 cas)

4, Vitaminothérapie

Il est indispensable de prescrire de la vitamine B 1 a la dose quotidienne de 100 mg, afin
de limiter les risques de développer une encéphalopathie de Gayet-Wernicke L"encéphalopathie
de Wernicke est une pathologie carentielle causée par un déficit profond en thiamine (vitamine
B1). Elle survient le plus souvent sur un terrain alcoolique, mais parfois elle est de diagnostic
difficile et dont | évolution en | absence de traitement conduit a des séquelles cognitives
séveres[108]. L imagerie par résonance magnétique est |"examen de référence permettant de
confirmer le diagnostic par la présence d hyper signaux T2 au niveau périaqueducal, des

thalami, et des corps mamillaires (Voir chapitre forme grave )

- Durant notre travail, la vitaminothérapie a été administré chez 48 patientes soit 96% des

cas.

- Le dosage vitaminique de la thiamine au laboratoire était non disponible.

5. Evolution de I'HG :

5.1. Les formes graves :

Bien que le déces dii aux nausées et vomissements durant la grossesse soit rarement

signalé aujourd'hui, plusieurs complications ont été retrouvé dans la littérature :
= Déshydratation :

Qui augmente le risque d'acidocétose diabétique chez les personnes atteintes de diabéte

de type 1 et le risque de thromboembolique en méme temps que I'immobilisation prolongée.

=  Perturbations électrolytiques comme on en voit chez tout patient souffrant de

vomissements persistants :
- Alcalose hypochlorémique,

Hypokaliémie et hyponatrémie.
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=  Malnutrition protéino-calorique

= Les carences en vitamines/minéraux, notamment une carence en thiamine (Vitamine B1)
peut provoquer I'encéphalopathie de Wernicke, un trouble neurologique grave associé a
une confusion mentale, une perte de mémoire a court terme, une ataxie, des anomalies
oculaires telles que le nystagmus et une neuropathie périphérique. L'encéphalopathie de

Wernicke peut entrainer un déficit neurologique irréversible (Tan 2001 ; Selitsky 2006).

Figure 22 : Coupe d’une Imagerie Par Résonance Magnétigue d’une patiente dont I’évolution

était compliquée par L’EGW.
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Description des lésions

= Anomalies de signal visibles au niveau des deux pulvinar, bialtérales et symétriques, en
iso signal T1, en hyper signal modéré T2, Flair et diffusion, sans restriction de I’ADC,

n’exercant pas d’effet de masse sur les structures médianes.

= Anomalies de signal des corps mamillaires, de la lame tectale et péri acqueducales, en
discret hyper signal T2 et Flair, en iso signal T1 et diffusion, n’exercant pas d’effet de

masse sur les structures médianes. .
= Ligne médiane en place.
=  Systéme ventriculaire de morphologie normale.

= Absence d’anomalie morphologique ou de signal décelable au niveau du tronc cérébral et

du cervelet.
= Absence d’anomalie au niveau des angles ponto cérébelleux.
= Séquence d’ARM veineuse : aspect hypoplasique du sinus latéral gauche.

= Asignaler des lésions micro lacunaires des deux hippocampes. A confronter aux données

cliniques.
Total :

Aspect IRM pouvant rentrer dans le cadre d’une Encéphalopathie de Wernicke. A

confronter aux données cliniques.
= Carence en folates, entrainant une carence en fer

= Dysfonctionnement de la thyroide par exemple "pseudo-thyrotoxicose"” - TSH inhibée

avec une thyroxine libre élevée résultant de la stimulation de la thyroide par le beta HCG.

= Dysfonctionnement rénal (réversible) élévation de 'urée et de la créatinine
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Dysfonctionnement hépatique accompagnant I'hyperémese - ALAT et ASAT élevés, faible

taux d'albumine, bilirubine élevée, dii a la malnutrition et aux changements cataboliques.
= (Esophagite ulcérative et le Sd de Mallory -Weiss.
Morbidité psychologique, par exemple le syndrome de stress post-traumatique.

(Institute of Obstetricians and Gynaecologists, Royal College of Physicians of

Ireland[114].)

Dans notre étude :

- 7 patientes dont I’évolution été compliqué par L’encéphalopathie de Gayet Wernicke

(EGW) soit 14% des cas.
- 7 patientes dont I’évolution été compliqué par une Insuffisance rénale (IR).

Tableau XIII : Répartition de la mortalité selon les auteurs.

Enquéte confidentielle la plus récente au

3 DECES
Royaume-Uni (Knight et al 2014) [116]

Etude pratique du colléege américain des

Un seul décés
gynécologues et obstétriciens [120]

Etude de CHU de OUJDA [121]. Aucun déces
Notre série Aucun déces
5.2. Retentissement feetal :
Le retentissement feetal est en relation avec | 'intensité des symptomes. Les principaux

effets secondaires identifié s de I'HG sont le retard de croissance intra -uté rin et le petit poids de
naissance, causé s par la dénutrition et la déshydratation mat ernelle [109,110]. Hastoy et al.
[111] en 2014 confirmaient ces donné es, avec un risque majoré de retard de croissance intra -

uté rin chez les patientes présentant un HG séveére..
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Les patientes pré sentant un HG semblent aussi avoir plus de risque d'accouchement
pré maturé spontané que les patientes n 'ayant pas d'HG. Par contre, les malformations feetales
n'é taient pas significati vement plus importantes dans les cohortes de patientes souffrant de
vomissements incoercibles durant leur grossesse [112]. Le taux de fausses couches spontané es,
quant a lui , é tait sensi blement ré duit chez les femmes présentant des vomissements
incoercibles. Cette notion semble due a la forte sécrétion d 'hCG d'une grossesse normalement
é volutive plus gua un qud-conque effet protecteur des vomissements. Les cas de mort feetale in
utero sont exceptionnellement dé crits et le sont dans le cadre de vomissements incoercibles trés

sé veres[113].

Dans notre étude, aucune donnée n’est mentionné dans nos dossier sur le retentissement

feetal des nausées et vomissement gravidiques et de I’'HG.

XllI-Proposition d’un protocole de national de prise en charge des NVG émanant
du service d’Anesthésie-Réanimation obstétricale et gynécologique de I’h6pital
mere et enfant CHU Med 6 aprés revue d’un certains nombres de protocoles
internationaux ( surtout le Canadien [117], NewZealandais [115], Américain

[120], Irlandais [114] et le Suisse [118])
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PROTOCOLE DE PRISE EN CHARGE DES NVG

Evaluation Initiale : Anamnése et Examen igue
1- Eliminer un autre Diagnostic

2- Evaluation de I"état d'Hydratation et Nutritionnel
3- Evaluation de la Sévérité\PLIOLIE-24

Edotherisk PUMAE- 24 scoving Syehem Diagnastic Différentiel ¥
L Pdtbes dernires 24H, quelie étalt 12 durde des naimbes ou e e S
des maun d estomac ? Gastro-entérite, Hépatibe virale toque

Fas du ftout | 1hou moins | 2:3h |4-n1 Plus que Bh Appendicite, Cholécystite, pancréatite,
[}1] 12 13 151 {5 Symdrome chetrectf, Ulcire gastroducdénal
2. Pdt b derniibres 24H, awer-vows vomi 7 Gastropartsie chez un sujet dabétique, Achalasie
Tractus uro-génital =

ST | 22 | 34 | 56 | 7 fois ou Colique népheétique, Fyélanéphrite, Torsion oannese
(] £ 2) plus (5) Systimes ensdocrinken :

—= LA, . ks Insuffi surnénalien

e cams 2 Hyperthyroidie, DAL, ru sance ne
Han (1) 1-2 (7] 34 56 7 fois ou ;

| | P | o | phus [5) Troublkes westibulaires . Migraines, Tumesur cérébrale , HTIC

WP Légers PUOILIE-24: <7 NVP Modérés PUOQUE-24: F-12 NP séyires PL ulJE.z.E]_]m HG pu Réfractalres

Pyridoxine [Vit BE) 10-50mg*a/j
Vo

oau

Gingembre 200-600mg*3) VO
ow

Ginger + Pyridoxine V0

Emamens complémentaires :
- B-HCG

- Evaluation du poids et état d'hydratation

- lonogramme sanguin {Ma, K, Cl, Mg)

= Urée, Créatinine

- Bilan Hépatique (Transaminases, Bil, Alb)

- Echographie ohstétricale

= Evaluer I'état de santé mentaleoutils standards.
= Butres seulerment 5§ indications [TSH us, ..)

Un des médicament par VO jusqu’a 3fois
par jour
Metoclopramide 10 mg y
Chlopromazine 10-25 mg
Dimenhydrinate 25-50 mg
Promethazine 25 mg
Ou
Ondansetron 4-8mg
Et
Réhydratation 1V 1-3/semaine

) 4

Régvaluation : Aggravation ou apports insuffisants par VO 7

’

Compléter/Mettre & jour |a PEC "

* Troubles électrolytiques séwvénes OU

* Diabite type | OU

* Prises médicamenteuses OU

* intolérance & la VO, ou Perte die poids importante = 10%
aprés un traitement en ambulatoire

Ondansetron 4-8mg IV/VO *2-3 /]
et

Metoclopramide 10mg IW/vo
Chlorpromazine 10-25mg IV/vO
Dimenhydrinate 25-50mg IV/vO
Promethazine2Smg IV/vO

et

Considérer Prednisone:40-50mg* 1/], dégression
progressive sur 7-10)(DME) ou Hydrocortisone 100mg IV

‘Oheedque soit e scone @

RHD} EL

Saspendre kes multhitamines, Continuer IPF IW/VO *2/] : Esomeprazole ou Rabeprazole 20mg
folique et Mcde Réhydratation IV 1-3/sem : Ajouter Thiamine IV si
mﬁ?ﬂlﬂmhhm pauvres apports par VO ou administration de 5G.
Pryjchothérapic Considérer la Nutrition Parentérale

Principes pEndraus :

Lie chaii du trattement doit dtre indhidualisé selon les symptfimes de
|a patiente, sa réponse andérieure au tratement, et les EL

Maoments d' administration du tit médicamenteus en fonction du
schimia des symipbdmes

Convertir & IVFIM/SC si intolérance & la VO,
Convertir & la VO dés que possible.
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Les NVG sont une condition fréquente, mais susceptible d’affecter la santé d’une femme
enceinte et de son feetus. lls peuvent diminuer la qualité de vie et contribuer de facon

significative a 'augmentation des codts des soins.

Les mécanismes pathogéniques sous-jacents sont difficile a cerner et globalement mal
connus. Dans tous les cas, laisser les NVG s’installer rend les symptémes plus difficiles a

controler par la suite.

De fait, les NVG, bien que fréquents, demeurent un diagnostic d’élimination ne doivent
pas faire oublier la possibilité d’un diagnostic différentiel. Des traitements précoces peuvent

enfin prévenir les formes graves, tout en ayant montré leur innocuité comme leur efficacité.

Leur diagnostic ainsi que I’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 adéquat en vulgarisant a I’échelle régional et

national et nécessite une éducation ciblée.

HG est une situation rare d'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 formations des
fournisseurs de soins en intégrant ce chapitre dans leur cursus de formation ou de Médecine de

famille.
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1) Identité :

Référence dossier :

Age :

Profession :

Origine

Niveau socioéconomique
2) _Antcds

Gestité :

Parité :

NVG OMFIU O
Fausse couche [

Anomalie placentaire [

GG O

Fiche d’exploitation

Rural O

Bas niveau U

G110

GEU O

Antcds de mal de transport [

HG gravidarum familiale

Antcs d’infection par HP

3) age gestationnel d’admission au service de réanimation :

0

PO [

G2

moyen L[|

Urbain 0O

G3 et plus [

P1

4) anamnése :
Symptomes :
Durée :

Une semaine [J
Nausées :
Nombre de fois

1 fois [

2 fois [

15) 0

3 fois [J

1mois O

SA

O

haut niveau O

P2 et plus [

1mois et plus [J

plus e 3 fois O
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Vomissement :

Nombre de fois

1 fois O 2 fois O 3 fois O plus de 3 fois O
Score motherisk puque 24 :

Inferieura 7 [ entre 7et 12 [ supérieura 13 [

5) Examen clinique :

A - Examen général :

Etat général : Asthénie [ anorexie [J

Amaigrissement

Inferieura 5 % [ entre 5% et 10%] supérieur a 10 %

Etat d’hydratation et de nutrition :

Intracellulaire Extacellulaire

Soif O, Muqueuse séches 0 Hypotonie des | Oligurie O Yeux cernés O

globes oculaires [ Pli cutané O marbrure O

Etat de conscience: Normal 1 Coma [ syndrome confusionnel 7 trouble de mémoire
ataxie J

Anomalie oculaire 0

Si Nystagmus : vertical [horizontal [

A 24 H de I'admission
sa02 0
FC (batt/min) O
FR (cycle/min) 0
Diurése 0
Bandelette urinaire Cétonurie :
0
Glycémie ( mg /dl) 0
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Signe d’hypokaliémie :
Absent [0 Constipation
Myalgies [ crampes

B- Examen abdominal :

Normal [ Sensibilité épigastrique [}

6) Examen paraclinique :

A- bilan biologique :

Hb [

Ht O

LDH [

Urée [

Créatinine [

HCO3 [

Natrémie [

Kaliemie [J

Calcémie [

Chlorémie [

Lipasémie [

ASAT [

ALAT O

BHCG (]

T4 O

TSH [

F- ECG : normal (] sous décalage ST (1 onde T inversé [

Autre : ...

O

0

G - Echographie obstétricale :
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Activité cardiaque : Positif 7  Négative O
Grossesse :  monofeotale 7 GG ™

7) Traitements :

B- prise en charge thérapeutique :

Antiémétique :

Métopimazine [ dose : ...
Ondanesteron [ dose : ...
Metoclopramide [ dose : ....

Aure :

Corticothérapie ( prednisone ou hydrocortisone)’] dose :.....

IPP (esomeprazole ou Rabeprazole) [ dose :...

Antagoniste des recepteur H2 a I’histamine ( antagon ) [J dose :.....
C- réhydratation :

Sérum salé 0,9 % [

Serum glucosé [J

Potassium En SAP [ Orale [ Orale etenSAPD
D- vitaminothérapie :

Voie orale [ voie intraveineuse [ voie orale et intraveineuse [}

8) Evolution de la maladie :

Favorable Complication
Amelioration des signes physiques [ IRDO

Diminution du nombre d’épisode de | Sd de Mallory Weiss [

vomissement [

Disparition de la cétonurie 1] Ulcére GD I

Pneumothorax [

Encéphalopathie de gayet Wernicke 1]
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D- Sortie :
Durée d’hospitalisation : ............

Transfert : Au service de gynécologie O Au service de neurologie [
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Résumé

Introduction : Les nausées et vomissements sont fréquents au premier trimestre de
grossesse. Bien que I'HG constitue un diagnostic d’élimination I'HG, il expose a de sérieuses
complications et impacte négativement la qualité de vie des femmes enceintes, accroit le taux
d’absentéisme professionnel et le colt des soins procurés avec un retentissement materno-feetal

non négligeable

Objectifs : A travers ce travail, on essayera de mettre la lumiére sur les NVGI (HG) ayant
nécessité I’hospitalisation en soins intensifs, 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.

Patientes et méthodes : lls’agit d’une étude rétrospective, descriptive, intéressant une
période de 5ans, allant de janvier 2017 jusqu’a septembre2021, au sein du service de
Réanimation obstétricale a I’'hopital Mere et Enfant, Centre Hospitalo-Universitaire MohamedVI de

Marrakech.

Résultats : Durant cette période, 81 patientes ont été hospitalisées pour nausées et
vomissements gravidique incoercibles, Le diagnostic de I’'HG a été retenu chez 50 femmes

enceintes.

L’age moyen était 25,8 ans avec, I'HG est survenue plus fréquemment chez les patientes
Primigestes (62%) et les patientes nullipares (70%). Le tableau clinique était dominé par un
amaigrissement (une perte de poids de 5% a 10% était notée chez 31 patientes soit 62% des cas)
une sensibilité abdominale et des signes de déshydratation et de dénutrition (Voir les résultats

de I’exploitation).

Le diagnostic positif est basé sur Le score de PUQUE, la prise en charge est basée sur la
mise en condition, un remplissage vasculaire, un traitement antiémétique et une

vitaminothérapie indispensable.

79



Hyperemesis gravidarum : Etat des lieux en soins intensifs et proposition
d’un protocole national de prise en charge (a propos de 50 cas)

———————————— —  — |
Conclusion : L’HG est une situation rare d'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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Summary

Introduction: Nausea and vomiting are frequent in the first trimester of pregnancy.
Although HG constitutes a diagnosis of elimination of HG, it exposes to serious complications
and negatively impacts the quality of life of pregnant women, increases the rate professional

absenteeism and the cost of care provided with a significant maternal-fetal impact.

Objectives: Through this work, we will try to shed light on (HG) requiring hospitalization
in intensive care, via a retrospective and descriptive study, a proposal of simple definitions and
easy-to-use diagnostic tools, an arsenal therapeutic according to recent factual data and

especially adapted to the Moroccan context.

Patients and methods : This is a retrospective, descriptive study covering a period of 5
years, from January 2017 to September 2021, in the obstetric intensive care unit at the Mother

and Child Hospital, Hospital Center. University Mohamed VI of Marrakech.

Results : During this period, 81 patients were hospitalized for uncontrollable nausea and

vomiting during pregnancy. The diagnosis of HG was made in 50 pregnant women.

The mean age was 25.8 years with HG occurring more frequently in Primigestes patients
(62%) and nulliparous patients (70%). The clinical picture was dominated by weight loss (a weight
loss of 5% to 10% was noted in 31 patients or 62% of cases) abdominal tenderness and signs of

dehydration and undernutrition (See the results of the operation).

The positive diagnosis is based on the PUQUE score, management is based on

conditioning, vascular filling, antiemetic treatment and essential vitamin therapy.

Conclusion: HG is a rare situation of multifactorial etiopathogenesis which can in some

cases jeopardize the patient's vital prognosis. Early multimodal management is essential.

The proposed protocol is both targeted education and training for healthcare providers

by integrating this chapter into their training or family medicine.
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