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Méthode. — Consensus formalisé d’experts selon la méthode DELPHI modifiée a deux tours.
Mots clés : Résultats. — L'hyperémese gravidique se distingue des nausées et vomissements gravidiques par une
Antiémetiques perte de poids > 5 % ou des signes de déshydratation ou un score PUQE > 7. Une hospitalisation est

Bonnes pratiques
Grossesse
1°" trimestre

proposée lorsqu'il y a au moins un des critéres suivants : perte de poids > 10 %, un ou des signes cliniques
de déshydratation, score PUQE (Pregnancy Unique Quantification of Emesis and nausea)> 13,
hypokaliémie < 3,0 mmol/L, hyponatrémie < 120 mmol/L, élévation de la créatininémie > 100 p.mol/
L ou résistance au traitement. Il est conseillé d’arréter les vitamines prénatales et la supplémentation en
fer sans arréter la supplémentation en acide folique. Le régime alimentaire et le mode de vie seront
adaptés en fonction des symptomes. L'aromathérapie n’est pas a utiliser. Si le score PUQE < 6, et méme
en 'absence de preuve de leur bénéfice, il est possible d'utiliser le gingembre, la pyridoxine (vitamine
B6), 'acupuncture ou I'électrostimulation méme en I'absence de preuve de leur bénéfice. Il est proposé
que soient toujours choisis pour des utilisations en 1'¢, 2€ ou 3¢ intention, les médicaments ou les
associations de médicaments associés aux effets secondaires les moins sévéres et les moins fréquents,
compte-tenu de I'absence de supériorité d’'une classe médicamenteuse par rapport a une autre pour
réduire les symptomes des nausées et vomissements de la grossesse et de I'HG. De la vitamine B1 doit
étre systématiquement administrée en cas d’hyperémése gravidique justifiant une réhydratation
parentérale afin de prévenir la survenue d’'une encéphalopathie de Gayet Wernicke. Les patientes
hospitalisées pour hyperémeése gravidique ne doivent pas étre mise I'isolement (mise dans le noir,
confiscation du téléphone portable ou interdiction de visites...). Un soutien psychologique est a
proposer a toutes les patientes atteintes d’hyperémeése gravidique ainsi qu'une information de
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1. Introduction
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I'existence d’associations de patientes investies dans I'accompagnement de ces femmes et de leur
entourage. Lors du retour a domicile aprés hospitalisation, la prise en charge s’organisera autour d’un
médecin référent.
Conclusion. — Ce travail devrait contribuer a I'amélioration de la prise en charge des femmes avec
hyperémeése gravidique. Cependant, compte tenu de la pauvreté en nombre et qualité de la littérature, les
soignants/chercheurs doivent investir le champ des NV et HG pour identifier les stratégies permettant
d’améliorer la qualité de vie des femmes ayant des NV ou une HG.

© 2022 Elsevier Masson SAS. Tous droits réservés.

ABSTRACT

Objective. - To determine the management of patients with 1st trimester nausea and vomiting and
hyperemesis gravidarum.
Methods. - A panel of experts participated in a formal consensus process, including focus groups and
two Delphi rounds.
Results. — Hyperemesis gravidarum is distinguished from nausea and vomiting during pregnancy by
weight loss > 5 % or signs of dehydration or a PUQE score > 7. Hospitalization is proposed when there is,
at least, one of the following criteria: weight loss > 10%, one or more clinical signs of dehydration, PUQE
(Pregnancy Unique Quantification of Emesis and nausea) score > 13, hypokalemia < 3.0 mmol/L,
hyponatremia < 120 mmol/L, elevated serum creatinine > 100 wmol/L or resistance to treatment.
Prenatal vitamins and iron supplementation should be stopped without stopping folic acid
supplementation. Diet and lifestyle should be adjusted according to symptoms. Aromatherapy is not
to be used. If the PUQE score is < 6, even in the absence of proof of their benefit, ginger, pyridoxine (B6
vitamin), acupuncture or electrostimulation can be used, even in the absence of proof of benefit. It is
proposed that drugs or combinations of drugs associated with the least severe and least frequent side
effects should always be chosen for uses in 1st, 2nd or 3rd intention, taking into account the absence of
superiority of a class over another to reduce the symptoms of nausea and vomiting of pregnancy and
hypermesis gravidarum. To prevent Gayet Wernicke encephalopathy, Vitamin B1 must systematically be
administered for hyperemesis gravidarum needing parenteral rehydration. Patients hospitalized for
hyperemesis gravidarum should not be placed in isolation (put in the dark, confiscation of the mobile
phone or ban on visits, etc.). Psychological support should be offered to all patients with hyperemesis
gravidarum as well as information on patient’ associations involved in supporting these women and
their families. When returning home after hospitalization, care will be organized around a referring
doctor.
Conclusion. — This work should contribute to improving the care of women with hyperemesis
gravidarum. However, given the paucity in number and quality of the literature, researchers must invest
in the field of nausea and vomiting in pregnancy, and HG to identify strategies to improve the quality of
life of women with nausea and vomiting in pregnancy or hyperemesis gravidarum.

© 2022 Elsevier Masson SAS. All rights reserved.
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femme a lautre en fonction d'éléments de prédisposition
génétique, de facteurs biologiques, du sexe du foetus ou de I'état

Les nausées et vomissements de la grossesse représentent I'un
des symptomes les plus fréquents de la grossesse touchant de 50 a
90 % des femmes [1]. Le plus souvent, les symptomes sont peu
séveres, sans altération de la qualité de vie et disparaissent a la fin
du premier trimestre. Les formes plus sévéres constituent
I'hyperemesis gravidarum (hyperémese gravidique - HG). Chez
environ 35 % des femmes, les nausées et vomissements de la
grossesse sont invalidants, altérent la vie quotidienne et I'activité
professionnelle et affectent négativement les relations familiales
[2,3]. Pour 0,3 4 3,6 % des grossesses, ces vomissements sont
incoercibles et constituent la principale cause d’hospitalisation au
premier trimestre de la grossesse [4,5].

L'identification des femmes a plus haut risque de développer
une HG est d’'une importance particuliére. De nombreux facteurs
de risque ont été proposés : portage d’'Helicobacter Pylori,
prédisposition génétique, faible indice de masse corporelle, foetus
de sexe féminin, grossesses multiples ou antécédent d’'HG lors
d’une grossesse précédente [6]. Malgré la réalisation de plusieurs
études sur I'identification de facteurs de risque d’'HG, la présence
de résultats contradictoires et la petite taille des échantillons
rendent le role de ces facteurs incertains [6].

Les mécanismes expliquant 'HG sont mal compris. Les causes
sont probablement multifactorielles et peuvent varier d'une
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de santé général. Les changements hormonaux ont été les mieux
étudiés mais ne parviennent pas a eux seuls a expliquer de facon
cohérente la symptomatologie clinique. La plupart des études se
sont concentrées sur I'hormone chorionique gonadotrophique
humaine (hCG), les hormones thyroidiennes et les hormones
stéroidiennes comme le cortisol, les cestrogénes et la progestérone
au début de la grossesse, car I'apparition et le pic des symptomes
sont en corrélation avec les élévations de plusieurs de ces
hormones [6]. Des études ont évalué les hormones qui affectent
I'appétit telles que la ghréline ou la leptine [6]. Récemment, il a été
montré que des hormones telles que le Growth Differenciation
Factor 15 (GDF15) ou I'Insulin-like Growth Factor-Binding Protein
(IGFBP7), qui sont des marqueur de la cachexie et affectent
I'appétit et la perception du goft, peuvent influencer le dévelop-
pement et la gravité de I'HG et les changements de poids qui en
résultent pendant la grossesse [7].

La théorie d'une étiologie psychologique aux nausées et
vomissements de la grossesse et a I'HG n’est pas corroborée par
les données de la littérature. Certains auteurs ont suggéré la
préexistence de troubles psychiques favorisant I'apparition de 'HG
ou l'intégrant dans un ensemble plus global d’affections liées a
I'oralité [8]. Cependant, I'approche de ces travaux est parfois
dogmatique ou encore limitée par la trés faible taille des
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échantillons, par I'absence de prise en compte de biais confon-
dants, en particulier dans la constitution des groupes controles ou
par le fait que les grossesses avec HG sont plus susceptibles
d’entrainer des symptémes de stress post-traumatique, d’anxiété
et de dépression (cf. infra). Fejzo et al. ont colligé ces données dans
une revue de la littérature en 2012 et concluent qu’il n’y a aucune
preuve d’étiologie psychosomatique ni aucune preuve en faveur
d’'une association entre HG et des traits caractéristiques de la
personnalité [9].

La survenue d'une HG influence le déroulement de la grossesse.
Il existe une association entre HG et risques de petit poids de
naissance, de petit poids pour I'dge gestationnel et de naissance
prématurée [10]. Cependant, la qualité des études et I'absence
d’analyse tenant compte d'éventuels critéres de confusion (prise de
poids gestationnel, autres pathologies associées) ne permettent de
conclure a une véritable association et encore moins a un possible
lien de causalité. Pour les complications vasculaires de la grossesse,
les malformations feetales, I'état néonatal ou encore la survenue de
troubles psychologiques ou du comportement a I'dge adulte, il ne
semble pas exister de lien avec 'HG [10]. Cependant, les données
disponibles ne permettent pas de conclure avec certitude. Chez la
mere, il existe un risque d’encéphalopathie de Gayet-Wernicke, en
particulier en cas de réhydratation sans ajout de thiamine
(vitamine B1), qui peut étre malheureusement irréversible méme
aprés supplémentation secondaire en thiamine [11]. Plus rare-
ment, la carence en vitamine K peut entrainer une dysostose
maxillo-faciale ou un syndrome de Binder [12].

L'hyperémeése gravidique peut altérer la qualité de vie personnelle
comme professionnelle [13] et avoir des conséquences psychologi-
ques et psychiatriques (stress, troubles anxio-dépressifs, état de
stress post-traumatique et idées suicidaires) durant la grossesse qui
peuvent se poursuivre dans le post-partum [14]. La sévérité des
symptomes peut parfois amener certaines femmes a envisager une
interruption volontaire de grossesse non souhaitée initialement ou
les amener a renoncer a une grossesse ultérieure [15].

Enfin, il existe un risque de récidive lors d'une grossesse
ultérieure dont la fréquence est mal évaluée. Une revue
systématique a trouvé cinq études hétérogénes rapportant des
taux de récidive compris entre 15 et 81 % [16].

Face a l'incompréhension et a la méconnaissance de leur
maladie, tant dans la société que dans le milieu médical, des
associations de patientes (association de lutte contre I'’hyperémeése
gravidique et 9 mois avec ma bassine) se sont créées pour faire
reconnaitre I'HG et sensibiliser les soignants et femmes sur cette
maladie et ses conséquences. Vomir a répétition durant des
semaines, perdre du poids parfois de maniére conséquente, étre
affaiblie, ne plus pouvoir assurer le quotidien, vie de famille et
travail, est ce que peuvent vivre certaines femmes alors qu’elles
sont enceintes et que la société leur répéte « la grossesse n’est pas
une maladie ». Par ailleurs, les témoignages de ces femmes font état
de prise en charge trés hétérogénes sur le territoire. Ainsi, ces
associations ont sollicité le Collége national des gynécologues et
obstétriciens francais (CNGOF) afin qu'un groupe de travail
définisse des régles de bonne pratique de prise en charge.

Les objectifs que se sont fixés le groupe de travail étaient :

o de définir I'HG, ses critéres de sévérité et d’hospitalisation ;
de déterminer la place des prises en charges non
médicamenteuses ;

d’indiquer celle des traitements médicamenteux ;

de proposer un algorithme de prise en charge ;

de caractériser 'accompagnement des femmes avec HG ;

de spécifier la prise en charge lors du retour a domicile ;

L'utilisation du mot clef « hyperemesis gravidarum » dans le
moteur de recherche Pubmed a retrouvé 2180 occurrences a la date
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du 28 novembre 2021 - ce qui est finalement peu au regard de la
fréquence de cette pathologie. La trés faible qualité de la preuve
scientifique apportée par les études publiées, lorsqu’elles exi-
staient, ne permettait pas d’appliquer la méthode GRADE pour
répondre a des questions PICO et émettre des recommandations
pour la pratique clinique (RPC). C'est la raison pour laquelle nous
avons décidé, afin d’aboutir a la définition des meilleures pratiques
a proposer aux patientes, la mise en place d’'un consensus formalisé
d’experts. Le consensus a été obtenu aprés plusieurs réunions d’'un
groupe de travail multidisciplinaire qui a émis des propositions.
Ces propositions ont ensuite été soumises a un groupe de
100 lecteurs et ont fait I'objet d'une notation selon la méthode
DELPHI modifiée a deux tours [17].

2. Préconisations du groupe de travail
2.1. Champ 1 : définitions et séverité

2.1.1. Quelle est la définition des nausées et vomissements
gravidiques ?

Proposition 1.1 — Il est proposé de définir les nausées et
vomissements gravidiques comme des nausées et vomisse-
ments débutant au premier trimestre de la grossesse en
I'absence d’autre étiologie.

Cette définition est en accord avec celles proposées par les
autres sociétés savantes [18-20]. L'absence d’autre étiologie est
affirmée en premiére intention par l'interrogatoire et 'examen
clinique seulement. Il n’y a pas lieu de demander pour les femmes
avec des nausées et vomissements gravidiques de bilan biologique
ou d’imagerie en premiére intention (hors échographie obsté-
tricale). L'échographie obstétricale, facilement accessible dans les
services des urgences des maternités en France, a pour but
d’éliminer facilement et rapidement une cause possible d’hyper-
émeése gravidique, a savoir une grossesse multiple ou une grossesse
molaire.

2.1.2. Sur quels éléments doit reposer I'’évaluation initiale de la
sévérité des nausées et vomissements gravidiques ?

Proposition 1.2 - || est proposé que |'évaluation initiale de la
sévérité des nausées et vomissements gravidiques repose sur
3 critéres cliniques : la perte de poids rapportée au poids avant
la grossesse, la recherche de signes cliniques de déshydrata-
tion et le score PUQE modifié (Pregnancy Unique Quantifica-
tion of Emesis and nausea).

Le score PUQE (Encadré 1) a été choisi pour sa simplicité et sa
bonne corrélation a la gravité des nausées et vomissements
gravidiques [21,22]. Il doit étre mesuré par l'interrogatoire qui
portera sur des périodes de 24 heures. La version modifiée du score
est a préférer a la version originale car cette version modifiée
nécessite une évaluation sur une période de 24 heures (alors que sa
version originale était réalisée sur 12 heures seulement), et ce
depuis le début de la grossesse [22]. De plus, elle a été validée en
langue francaise puisque développée au Québec [22].

Les signes cliniques de déshydratation incluent :

e une soif intense ;

e un signe du pli cutané ;

« une hypotension artérielle orthostatique, puis de décubitus avec
tachycardie compensatrice réflexe ;
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Encadré 1. Score PUQE modifié

Entourez la réponse qui correspond le mieux a votre situation

depuis le début de la grossesse :

1. En moyenne durant une journée, combien de temps vous
sentez-vous nauséeuse ou avez-vous « mal au coeur » ?

Pas du tout (1) [ Moinsd’1 h(2) (12-3 h (3) [14-6 h (4) (] Plus

de 6h (5) O

2. Enmoyenne durant une journée, combien de fois vomissez-
vous ?

Pas du tout (1) [ 1-2 fois (2) [] 3—4 fois (3) [] 5-6 fois (4) [] plus

de 7 fois (5) [J

3. En moyenne durant une journée, combien de fois avez-vous
eu des haut-le-cceur ou des renvois sans véritable
vomissement ?

Pas du tout (1) [ 1-2 fois (2) [] 3—4 fois (3) [] 5-6 fois (4) [] Plus
de 7 fois () [

Score total (faire la somme des points obtenus aux questions
1,2et3):

Nausées et vomissements gravidiques légers < 6, modérés 7 a
12, séveres > 13

e un choc hypovolémique lorsque les pertes liquidiennes sont
supérieures a 30 % ;

e un aplatissement des veines superficielles dont la jugulaire
externe en position allongée ;

e une oligurie avec concentration des urines ;

o une sécheresse de la peau, en particulier dans les aisselles.

2.1.3. Quelle est la définition des nausées et vomissements gravidiques
non compliqués ?

Proposition 1.3 — |l est proposé de définir les nausées et
vomissements gravidiques non compliqués comme des nau-
sées et vomissements gravidiques associés a :

e une perte de poids <5 % ;
e sans signes cliniques de déshydratation et ;
e un score PUQE < 6.

Cette définition est en accord avec celles proposées par les
autres sociétés savantes [18-20].

2.1.4. Quel bilan faire en cas de nausées et vomissements gravidiques
non compliqués ?

Proposition 1.4 - |l est proposé de ne pas réaliser de bilan
biologique ou d’‘imagerie (a I'exception d'une échographie
obstétricale) en cas de nausées et vomissements gravidiques
non compliqués.

Compte-tenu de la fréquence trés élevée des nausées et
vomissements gravidiques, il n’y a pas lieu, en I'labsence d’éléments
de sévérité ou d’éléments évocateurs d’'une pathologie sous-
jacente, de réaliser un bilan.
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2.1.5. Quelle est la définition de I'hyperémeése gravidique ?

Proposition 1.5 — Il est proposé de définir I'hyperémese gra-
vidigue comme des nausées et vomissements gravidiques
associés a au moins un des signes suivants :

e une perte de poids >5 % ;
e un ou des signes cliniques de déshydratation ;
e un score PUQE > 7.

Cette définition est en accord avec celles proposées par les
autres sociétés savantes [18-20].

2.1.6. Quel bilan biologique faire en cas d’hyperémeése gravidique ?

Proposition 1.6 — |l est proposé de réaliser devant toute
hyperémese gravidique un dosage de la kaliémie, de la natré-
mie, de la créatininémie, une bandelette urinaire complete.

Ce bilan a pour but d’évaluer les possibles conséquences de
I'hyperémeése gravidique sur I'équilibre hydro-électrolytique et
métabolique de la patiente. L’hyperémeése gravidique peut en effet
étre responsable d’hypokaliémie, d’hyponatrémie, d’insuffisance
rénale et d’acidocétose diabétique en cas de diabéte préexistant a
la grossesse. Il s’agit donc de rechercher des éléments de sévérité
pouvant justifier une hospitalisation.

Proposition 1.7 - Il est proposé, en cas de persistance et/ou
d’aggravation des symptomes apres un traitement bien con-
duit, que le bilan puisse étre complété par un dosage des
transaminases, de la lipase, la réalisation d’une échographie
abdominale, d'une numération leucocytaire, un dosage de la
CRP, de la TSH, de la T4 a la recherche d'un diagnostic
différentiel.

Ce bilan a pour but d’éliminer les diagnostics différentiels
d’hyperémeése gravidique les plus fréquents qui n’auraient pas pu
étre réalisés sur les seules données de l'interrogatoire et de
I'examen clinique. 11 s’agit donc de diagnostiquer une hépatite,
une pancréatite, des formes atypiques d’appendicites, de pyélo-
néphrites, de torsions d’annexe, et une hyperthyroidie. Le
praticien doit avoir a l'esprit que I'’hyperémeése gravidique
s’accompagne fréquemment de modifications des bilans hépa-
tique et thyroidien. (TSH basse en raison de la similitude
structurelle entre la Béta hCG et la TSH - thyrotoxicose
gestationnelle transitoire).

Ces modifications sont le plus souvent la conséquence et non
la cause de I'hyperémése gravidique. Les diagnostics différen-
tiels évoqués ci-dessus seront évoqués, soit d’emblée en cas de
modifications biologiques majeures, soit devant la discordance
entre I'évolution des anomalies biologiques qui persistent ou
s’aggravent et celle des nausées et vomissements qui sont moins
fréquents ou méme disparaissent sous traitement. Il est rappelé,
qu’en I'absence de maladie de Basedow véritable, évoquée a
I’examen clinique devant un goitre et des signes de thyrotoxi-
cose, il n’y a pas lieu de prescrire des antithyroidiens de
synthése aux patientes chez qui le bilan biologique serait
compatible avec une simple hyperthyroidie gestationnelle
transitoire [23].
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2.1.7. Quels sont les criteres d’hospitalisation en cas d’hyperémeése
gravidique ?

Proposition 1.8 — Il est proposé que les patientes avec des
nausées et vomissements gravidiques non compliqués béné-
ficient d'une prise en charge externe.

Compte-tenu de la fréquence trés élevée des nausées et
vomissements gravidiques, de leur évolution trés favorable dans
la grande majorité des cas, lorsque ceux-ci sont non compliqués, la
prise en charge doit se faire en externe. Il n'y a pas de place a
I'hospitalisation pour ces patientes en I'absence de pathologie
sous-jacente.

Proposition 1.9 - Il est proposé une hospitalisation en cas
d’hyperémése gravidique lorsqu’elle est associée a au moins
un des critéres suivants :

e perte de poids > 10 % ;

e un ou des signes cliniques de déshydratation ;
e score PUQE > 13 ;

¢ hypokaliémie < 3,0 mmol/L ;

¢ hyponatrémie < 120 mmol/L ;

e élévation de la créatininémie > 100 wmol/L ;
e résistance au traitement.

L'hospitalisation ne doit étre proposée qu’'aux patientes avec
hyperémeése gravidique compliquée, c'est-a-dire, présentant des
pertes de poids significatives, ou des troubles hydro-électro-
lytiques nécessitant d’étre corrigés rapidement par voie parenté-
rale. Ces critéres ne doivent pas étre interprétés de facon stricte.
L’association de plusieurs anomalies biologiques ne franchissant
pas les seuils présentés ci-dessus peut aussi conduire a une
hospitalisation qui sera fonction de I'évaluation globale physique
et psychologique de la patiente.

2.2. Champ 2 : prise en charge non médicamenteuse des nausées et
vomissements gravidiques non compliques

Les données de la littérature sont synthétisées sous forme de
tableaux GRADE (Annexel).

2.2.1. Régles hygiéno-diététiques

Proposition 2.1 - Il est proposé aux femmes présentant des
nausées et vomissements gravidiques d’arréter leurs vitami-
nes prénatales et leur supplémentation en fer et de privilégier
la supplémentation en acide folique seule car la supplémenta-
tion en fer au 1°" trimestre de la grossesse semble aggraver les
symptomes.

Proposition 2.2 — Il est proposé aux femmes d’adapter libre-
ment leur régime alimentaire et leur mode de vie en fonction de
leurs symptomes, puisqu’aucune modification du régime ali-
mentaire ou du mode de vie n’a prouvé son efficacité pour
améliorer les nausées et vomissements gravidiques et I’hyper-
émese gravidique.
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Bien que de grandes études observationnelles aient mis en
évidence un changement dans la quantité et la qualité des régimes
alimentaires des femmes avec nausées et vomissements gravidi-
ques, il n'existe aucune donnée indiquant s’il s’agit d’'un traitement
efficace ou d’'un simple évitement [24,25]. Une étude de cohorte
menée dans 21 pays a signalé des taux plus élevés de nausées et de
vomissements lors d'une consommation plus élevée de viande, de
lait et d’'ceufs et plus faible en céréales et en légumineuses
[26]. Cependant, aucune de ces études ne comportait de mesure du
régime alimentaire avant la grossesse permettant une comparai-
son. Avant la grossesse, un régime avec un apport quotidien plus
élevé en graisses saturées augmentait les taux d’hospitalisation
pour hyperémeése dans une population américaine [27]. Les
femmes avec des nausées et vomissements gravidiques du 1¢"
trimestre de grossesse ont tendance a modifier leur régime
alimentaire pour minimiser leurs symptomes et elles devraient
étre encouragées a manger ce qu’'elles peuvent et quand elles le
peuvent pour maintenir leur nutrition et leur hydratation [27,28].

Le premier trimestre de la grossesse est fréquemment associé a
une fatigue maternelle. Dans une étude prospective portant sur
plus de 5000 femmes néerlandaises, 44 % décrivaient une fatigue
quotidienne et celle-ci était associée a une aggravation des nausées
et vomissements [28,29]. Les modifications des habitudes de
travail, I'activité physique, le repos en journée et le coucher plus tot
pourraient améliorer les nausées et vomissements gravidiques
mais les données concernant I'efficacité de ces interventions sont
faibles en qualité, les études reposant sur des questionnaires
d’habitude de vie sans évaluation spécifique d'un mode de vie
[30,31].

Concernant la supplémentation en fer, une étude sur 97 patien-
tes retrouvait que I'arrét des vitamines de grossesse contenant du
fer au 1¢ trimestre de grossesse chez les patientes avec des
nausées et vomissements gravidiques permettait une amélioration
significative du score PUQE et du score de bien-étre [32].

2.2.2. Gingembre

Proposition 2.3 - Il est proposé de réserver le gingembre aux
femmes ayant un score PUQE <6, s'il devait étre utilisé,
sachant que I'amélioration des symptomes aprés sa prescrip-
tion n’est pas formellement démontrée.

L'utilisation du gingembre a été bien explorée dans la littérature
mais les études disponibles sont de faible qualité avec des critéres
d’inclusion et d’analyse hétérogénes et imprécis [33-37]. Le
gingembre a été étudié seulement chez des femmes présentant
des symptomes de nausées et vomissements gravidiques peu
séveéres. La méta-analyse de Hu et al. a comparé I'efficacité du
gingembre versus placebo et versus la vitamine B6 [38]. Dans cette
méta-analyse, 5 études (n=258) ont comparé le traitement par
gingembre versus le placebo. Les auteurs retrouvaient par rapport
au placebo une amélioration significative des symptomes géné-
raux de nausées et vomissements gravidiques [odds ratio (OR) 7,5,
intervalle de confiance (IC) a 95 % (4,1-13,5)], de la sévérité des
nausées [différence moyenne standardisée (DMS) 0,8, IC a 95 %
(0,6-1,1)], mais ne retrouvaient pas de résultats significatifs sur la
réduction de la fréquence des vomissements [DMS : 0,5, IC a 95 %
(—0,3-1,4)]. Il est cependant a noter que ces études incluses dans la
méta-analyse comportent toutes un nombre faible de patiente
(26 a 70 patientes) et que I'’évaluation des nausées se faisait par une
échelle visuelle analogique. La pertinence clinique est donc
discutable. Dans ces études, il n'a pas été retrouvé d'effet
tératogéne de la prise de gingembre. La posologie d’efficacité du
gingembre n’a pas été étudiée dans cette méta-analyse. En raison
du nombre insuffisant d’études et de la qualité limitée des preuves,
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la dose-réponse était non menée dans cette méta-analyse. La
posologie la plus souvent étudiée est de 1000 mg/jour en 4 prises
pendant 4 jours [38].

2.2.3. Pyridoxine (vitamine B6)

Proposition 2.4 - || est proposé de réserver la vitamine B6 aux
femmes ayant un score PUQE < 6, si elle devait étre utilisée,
sachant que I'amélioration des symptomes apres sa prescrip-
tion n'est pas démontrée. De plus, la vitamine B6 n’est
pas disponible en France aux posologies utilisées dans la
littérature.

Deux essais controlés randomisés ont comparé la vitamine B6 a
un placebo [39,40]. Ces deux études étaient de faible qualité
méthodologique, notamment par leur critére d’évaluation qui était
I'échelle visuelle analogique pour les nausées (EVAn). Les patientes
incluses dans ces études présentaient des symptomes classés
comme légers & modérés ne nécessitant pas d’hospitalisation.
Vutyavanich et al. (n=342) ont comparé la vitamine B6 (1 mg
3 fois par jour) & un placebo [40]. La vitamine B6 était associée a
une réduction significative de 'EVAn pour les nausées par rapport
au placebo avec une différence moyenne avant-aprés traitement
de 2,9 + 2,2 versus 2,0 + 2,7, (p < 0,001) [40]. Cette différence, bien
que significative, est cliniquement peu pertinente au regard de
I'échelle utilisée pour I'évaluation. Il n'y avait pas de différence
concernant les vomissements. L'étude de Sahakian et al. (n = 74) ne
retrouvait pas de différence significative sur 'EVA moyenne pour les
nausées sauf chez les patientes qui présentaient un score d’EVAn
élevé avant traitement [39]. Ils retrouvaient en revanche une
diminution des vomissements dans le groupe vitamine B6 (OR 0,3
(IC95%0,1-0,9) p < 0,05) [39]. Un autre essai a comparé I'utilisation
de différentes posologies de vitamine B6 (10 mg vs 1,28 mg par jour)
[41]. Cet essai retrouvait une amélioration significative du score PUQE
lors de l'apport d’'une posologie plus élevée de vitamine B6
(amélioration de 3,86 42,12 versus 2,80 + 1,78, p < 0,05) mais il
n'y avait pas de comparaison au placebo [41]. L'étude de Tan et al. qui
comparait la prise de métoclopramide seul ou I'association méto-
clopramide-vitamine B6 n’a pas retrouvé d’amélioration des nausées
et des vomissements avec I'association métoclopramide-vitamine B6
[42].

2.2.4. L'aromathérapie

Proposition 2.5 — |l est proposé de ne pas utiliser I'aroma-
thérapie pour la pris en charge des patientes avec des nausées
et vomissements gravidiques non compliqués en raison des
risques potentiels associés aux huiles essentielles et de I'ab-
sence d’efficacité démontrée.

L’efficacité de I'aromathérapie, utilisation d’huiles essentielles,
sur les nausées et vomissements gravidiques a été étudiée dans
deux essais randomisés. Ces études comportent de nombreuses
faiblesses (populations hétérogénes, protocoles d’aromathérapie
différents). Les patientes incluses présentaient des nausées et
vomissements de la grossesse de faible sévérité. Ghani et al. ont
comparé I'aromathérapie a la prise en charge habituelle (sans
traitement) chez 101 patientes [43]. Ils ont retrouvé une
amélioration dans le groupe aromathérapie du Rhodes index of
Nausea, Vomiting and Retching avant-aprés mais n’ont pas
comparé cette amélioration au groupe prise en charge habituelle.
On ne sait donc pas si I'aromathérapie a permis d’améliorer les
nausées et les vomissements ou si cela était dii a I'évolution
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naturelle de la maladie. Pasha et al. n’ont pas retrouvé de différence
significative dans leur étude sur 67 patientes comparant l'aroma-
thérapie a un placebo [44].

Par ailleurs, I'innocuité des huiles essentielles n’est pas certaine
et le centre de référence des agents tératogénes (CRAT) préconise
de s’abstenir de les utiliser en thérapeutique en absence de donnée
tant sur le bénéfice que sur le risque.

2.2.5. L'acupression, 'acupuncture et I'électrostimulation

Proposition 2.6 — Il est proposé de réserver |'acupression,
I"acupuncture et I'électrostimulation aux femmes ayant un
score PUQE < 6, si elles devaient étre utilisées, sachant que
I"'amélioration des symptdmes apres leur prescription n’est pas
démontrée.

L'acupression est définie par Il'application d'une pression
physique sur des points d’acupuncture spécifiques. L'acupression
du point P6 (situé a trois largeurs de doigts au-dessus de
I'articulation du poignet) réduirait les symptomes de nausées et
de vomissements en dehors de la grossesse et a donc été étudié
dans la littérature pour les nausées et vomissements gravidiques.
Les méthodes d’acupression sont différentes selon les études ainsi
que le temps et la durée d’application de I'acupression.

Trois essais controlés randomisés ont comparé I'acupression
(point P6 et point KID21) avec un placebo (autre point
d’acupressure) chez des femmes présentant des symptomes légers
de nausées et vomissements gravidiques. Bayreuther et al. [45]
(n=23) et Belluomini et al. [46] (n=60) ont montré une
amélioration des symptomes de nausées et vomissements de la
grossesse apres I'acupression du point P6. Bayreuther et al. [45] ont
retrouvé une amélioration de 'EVA pour les nausées dans le groupe
acupression par rapport au groupe placebo (3,23 versus 4,92,
p=0,02). Belluomini et al. [46]ont retrouvé une amélioration
significative avant-aprés acupression du score de nausées dans les
deux groupes (de 8,38 +2,2 a 5,80 + 2,9 dans le groupe P6 et de
7,99 £2,5 3 7,04 + 2,6 dans le groupe placebo, p < 0,001) et une
amélioration significative du score de vomissements seulement dans
le groupe acupression du point P6 (de 2,09 2,5 a 1,28 + 1,9 dans le
groupe P6, p < 0,03 et de 1,83 +2,7 a 1,63 £2,3 dans le groupe
placebo, différence non significative). Toutefois, ils n’ont pas comparé
le groupe acupression au groupe placebo. Naemi-Rad et al. [47]
(n=80) ont comparé I'acupression du point KID21 & un placebo
(acupression d’'un autre point). Ils ont retrouvé une réduction du score
d’EVA pour les nausées (médiane de score (interquartile) : 4 (2-5)
aprés 4 jours de traitement versus 7 (5-8) aprés un jour de
traitement, p < 0,001) et du nombre de vomissements aprés quatre
jours de traitement par acupression du point KID21 (médiane
(interquartile) : 0 (0-0,75) aprés 4 jours de traitement versus 1 (0-
2) 1 jour de traitement, p < 0,001. Ils n'ont pas retrouvé cette
réduction dans le groupe acupression d'un point placebo. Ici encore, le
groupe acupression n'a pas été comparé au groupe placebo [47]. En
raison de l'absence de comparaison des groupes acupression aux
groupes placebo dans les essais publiés, I'efficacité de cette technique
n’a pas été démontrée par ces essais.

Trois essais controlés randomisés ont comparé I'acupuncture
du point P6 ou l'acupuncture traditionnelle & un point d’acu-
puncture placebo [48-50]. Smith et al. [49] (n=593) ont mis en
évidence une diminution des nausées dans les groupes acupunc-
ture traditionnelle et acupuncture du point P6 par rapport a un
groupe avec un point placebo et un groupe sans acupuncture. La
pertinence clinique de cette amélioration est faible. Aucun de ces
3 essais n’a mis en évidence une efficacité de I'acupuncture sur les
vomissements [48-50].



P. Deruelle, L. Sentilhes, L. Ghesquiére et al.

Concernant la stimulation nerveuse légére externe, les données
de lalittérature sont trop faibles en qualité et quantité pour évaluer
I'efficacité [51,52].

2.2.6. Synthese

Proposition 2.7 -l est proposé de ne réserver les techniques de
prise en charge non médicamenteuse des nausées et vomis-
sements gravidiques qu’aux femmes avec des formes non
compliquées. L'aromathérapie n’est pas a utiliser.

Le groupe de travail a considéré qu'il n’était pas possible de ne
pas proposer de prise en charge aux patientes avec des nausées et
vomissements gravidiques compte-tenu de la fréquence et de la
mauvaise tolérance de ces symptomes chez les femmes enceintes
en début de grossesse, méme si l'efficacité de ces stratégies
médicamenteuses et non médicamenteuses n’est pas démontrée.
Les techniques de prise en charge non médicamenteuse ne peuvent
étre proposées, en l'absence d’efficacité et d'inefficacité réelle-
ment démontrées, qu'aux patientes présentant des formes non
compliquées.

2.3. Champ 3 : prise en charge médicamenteuse

Proposition 3.1-Il est proposé que soienttoujours choisis pour
des utilisations en premieére, deuxiéme, ou troisiéme intention,
les médicaments ou les associations de médicaments associés
aux effets secondaires les moins séveres et les moins fré-
quents, compte-tenu de I'absence de supériorité d'une classe
médicamenteuse par rapport a une autre pour réduire les
symptomes des nausées et vomissements et de I’'hyperémese
gravidiques.

Les données issues de la littérature sur I'efficacité et la sécurité
des antiémétiques au premier trimestre de la grossesse sont peu
nombreuses et de faible qualité méthodologique. La plupart des
antiémétiques n’ont pas fait I'objet d’études contre placebo et leur
efficacité dans le traitement des nausées et vomissements du
premier trimestre de la grossesse n’a pas été correctement évaluée.
Les études randomisées ayant comparé des antiémétiques entre
eux dans le traitement des nausées et vomissements du premier
trimestre de la grossesse ne permettent pas de conclure a la
supériorité d’'une molécule par rapport & une autre en termes
d’efficacité. De plus, ces études n’ont pas la puissance pour montrer
un effet sur des événements rares. Les études de registre ont
I'avantage de pouvoir mettre en évidence des événements de
survenue plus rare en comparaison aux études randomisées mais
ne peuvent démontrer un lien de causalité entre la thérapeutique
et les effets secondaires contrairement aux études randomisées.
Les données de la littérature revues par le groupe de travail sont
résumées dans I'argumentaire ci-dessous et les tableaux GRADE ci-
joints (Annexes 2 a 6).

Au total, il en ressort néanmoins que :

o seule Il'association doxylamine-pyridoxine a été évaluée
contre placebo ; et elle n’a pas montré de supériorité
pour la diminution des nausées ou des vomissements du
premier trimestre de la grossesse. En revanche, I'association
doxylamine-pyridoxine est le traitement pharmacologique
des nausées et vomissements du premier trimestre de la
grossesse semblant montrer le moins d’effets secondaires.
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Une seule étude randomisée ayant évalué l'efficacité de
I'association Doxylamine-Pyridoxine versus placebo dans les
nausées et vomissements de la grossesse a fait I'objet de quatre
publications [53-56]. Les 3 premiéres rédigées par I'équipe en
charge de I'étude avaient conclu a une supériorité de cette
association par rapport au placebo. La quatriéme, réalisée par une
autre équipe ayant été autorisée a reprendre les données de I'étude
princeps a conclu differemment et a contredit les résultats
précédents [56]. En effet, cette derniére étude a la qualité
méthodologique supérieure montre que I'association Doxyla-
mine-Pyridoxine n’est pas supérieure au placebo dans 'améliora-
tion du PUQE Score entre JO et J15 [56]. Selon leurs auteurs, ces
résultats devraient justifier d'une mise a jour des recommanda-
tions de la « Food and Drug Administration » et de I’ « American
college of obstetrics and gynecology » qui concluaient a une
prescription en premiére intention de cette association sur la base
des trois premiéres publications [53-55]. Dans une analyse
secondaire de ce seul essai randomisé, I'association doxylamine-
pyridoxine, par rapport au groupe placebo, n’était pas associée a
une augmentation du taux des effets secondaires connus des
antihistaminiques H1 (dimenhydrinate, et diphénhydramine-),
tels que les troubles gastro-intestinaux (17,6 % vs 17,3 %), la
constipation (1,5 % vs 1,6 %), la somnolence (0,8 % vs 0 %), les
palpitations (0,8 % vs 0,8 %), la sécheresse buccale (3,1 % vs 0,8 %) ou
la sécheresse oculaire (0,8 % vs 0 %) [57].

Pour les autres antiémétiques, aucune étude randomisée
contre placebo n’est disponible. Les études ayant comparé des
antiémétiques entre eux, ne permettent pas de conclure a la
supériorité d’'une molécule par rapport i une autre dans le
traitement des nausées et vomissements du premier trimestre
de la grossesse.

Un essai randomisé de Tan et al. (n=149) retrouvait une
fréquence des vomissements sur les 24 premiéres heures similaire
entre métoclopramide et prométhazine (médiane et interquar-
tile=1(0-5)vs2(0-3); p=0,81)[58]. Un autre essai randomisé de
Abas et al. (n=160) retrouvait une fréquence des vomissements
sur les 24 premiéres heures similaire entre ondansétron et
métoclopramide (médiane et interquartile=1 (0-2) vs 1 (0-
2,75) ; p=0,38) [59]. Enfin, un essai randomisé de Oliveira et al.
(n=36) retrouvait une réduction significative de I'intensité des
nausées entre JO et ]J5-J7 mesurée par EVA (0-100 mm) par
l'utilisation de I'ondansétron pendant 5 jours par comparaison a la
doxylamine + pyridoxine (51 mm (37-64) vs 20 mm (2-51) ;
p=0,019). En revanche, I'étude était de faible qualité méthodo-
logique avec, de plus, de faibles effectifs (18 patientes par groupe)
[60].

Les neuroleptiques (métoclopramide), incluant les phénothia-
zines (chlopromazine et prométhazine) utilisés dans le traitement
des nausées et vomissements du premier trimestre de la grossesse
sont associés a un risque augmenté de signes extrapyramidaux
(somnolence, tremblements, vertiges, dystonie).

Des essais randomisés utilisant le métoclopramide retrouvaient
jusqu'a 58 % d’effets secondaires a type de symptomes extrapy-
ramidaux (somnolence, tremblements, vertiges, dystonie) et prés
de 25 % de sécheresse buccale [9,10]. L'essai randomisé de Tan et al.
(n=149) retrouvait un taux significativement augmenté d’effets
secondaires a type de signes extrapyramidaux avec la promé-
thazine en comparaison a la métoclopramide (somnolence 83,6 %
vs 58,6 %, p = 0,001 ; vertiges 71,2 % vs 34,3 %, p < 0,001 ; dystonie
19,2 % vs 5,7 %, p=0,02) [58]. L'essai de Abas et al. (n=160)
retrouvait surtout un taux significativement augmenté de somno-
lence (30 % vs 12,5 %, p=0,011) et de sécheresse buccale (23,8 % vs
10 %, p=0,03) avec la métoclopramide par comparaison a
I'ondansétron [59]. Enfin, aucune étude n’a évalué I'efficacité de
la metopimazine dans la prise en charge des nausées et
vomissements gravidiques.
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L’exposition en période d’organogénése a I'ondansétron
utilisé dans le traitement des nausées et vomissements du
premier trimestre de la grossesse est associée dans des études
de registre a3 une augmentation minime du risque absolu de
fentes labio-palatines (de I'ordre de 3 cas supplémentaires pour
10 000 naissances vivantes exposées).

L’'ondansétron, antiémétique antagoniste des récepteurs
5-HT3 de la sérotonine, ne posséde pas d’autorisation de mise
sur le marché en France dans le traitement des nausées et
vomissements du premier trimestre de la grossesse, mais dans les
nausées et vomissements post-opératoires et les vomissements
aigus induits par la chimiothérapie. Un registre américain (USA
Medicaid 2000-2013) ayant comparé 88 467 femmes ayant recu
de l'ondansétron oral pour le traitement des nausées et
vomissements du premier trimestre de la grossesse a
185 876 femmes ayant regu d’autres traitements retrouvait un
risque augmenté de malformations congénitales a type de fentes
labio-palatines (RR = 1,24 ; IC95 % 1,03-1,48) [61]. Il existait une
augmentation significative mais minime du risque absolu de
fentes labio-palatines lors de l'exposition a I'ondansétron en
période d’organogéneése de I'ordre de 3 cas supplémentaires pour
10 000 naissances vivantes exposées (soit une prévalence de
0,11 % en cas d’exposition a 'ondansétron contre 0,08 % en
population générale). Une récente méta-analyse, ayant inclus
4 études (119 134 femmes exposées vs 2 740 579 femmes non
exposées a 'ondansétron au premier trimestre) a confirmé ces
résultats avec une augmentation significative du risque de
malformations congénitales a type de fentes labio-palatines en
cas d’utilisation d’ondansétron pour le traitement des nausées et
vomissements du premier trimestre de la grossesse (OR=1,22 ;
IC95 % 1,00-1,49) [62]. Cette association doit étre confirmée,
sachant que certains facteurs de confusion n’avaient pas été pris
en compte dans les études concernées (notamment les anté-
cédents malformatifs familiaux). Enfin, une méta-analyse trés
récente de trois registres (Canada, Grande Bretagne et USA) ayant
inclus 456 963 grossesses n'a pas montré d’association entre
I'exposition a I'ondansétron au cours de la grossesse et les risques
de fausses couches spontanées avant 20 SA (OR=0,82 ; IC95 %
0,64-1,04), de morts in utero (OR =0,91 ; 1C95 % 0,67-1,23) et de
malformations congénitales sévéres (OR=1,06 ; IC95 % 0,91-
1,22), par comparaison a d’autres antiémétiques utilisés au cours
de la grossesse (association doxylamine-pyridoxine, métoclo-
pramide ou prométhazine) [63]. En revanche, I'analyse des
malformations congénitales sévéres manquait de puissance pour
évaluer chaque type de malformation de facon isolée et
empéchait ainsi une comparaison précise entre I'ondansétron
et les autres antiémétiques pour chaque malformation.

Les corticoides, compte tenu de leurs effets secondaires
potentiels et de leur efficacité incertaine, s’ils sont utilisés, ne
doivent I'étre qu’en dernier recours en cas d’hyperémeése
gravidique.

Deux essais randomisés, bien conduits, contre placebo, ont été
réalisés en Angleterre et aux Etats-Unis [64,65]. Le premier a inclus
seulement 25 femmes et a évalué la prise per os de 40 mg de
prednisolone. Il n'a pas été montre de différence entre les deux
groupes sur le critére de jugement principal, a savoir la fréquence
des vomissements. Cependant, les femmes ayant recu un
traitement par corticoides retrouvaient plus vite de I'appétit et
leur gain de poids était plus rapide [64].

La conception du second essai était plus ambitieuse [65]. Le
traitement était donné par voie parentérale intraveineuse a forte
dose (125 mg) aux urgences puis par voie orale avec des doses
décroissantes sur 2 semaines de 40 mg a 5mg, en plus d'un
traitement identique dans les deux groupes comprenant de la
prométhazine et du métoclopramide. Le critére de jugement
principal était I'échec du traitement évalué sur la nécessité de
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recourir a une hospitalisation. Aprés randomisation de 126 patien-
tes, aucune différence entre les deux groupes n’a pu étre mise en
évidence [65].

L’Annexe 6 synthétise les différentes thérapeutiques (dénomi-
nation commune internationale et exemples de noms commer-
ciaux), leurs posologies et les effets indésirables potentiels.

2.3.1. Traitements complémentaires

Ces thérapeutiques a visée anti-émétiques peuvent étre complé-
tées d’une prescription d’inhibiteurs de la pompe a protons a visée
gastrique.

Le groupe de travail s'est interrogé sur la place de la
réhydratation parentérale a domicile. La réhydratation parentérale
a domicile est décrite dans la littérature, sans démonstration
d’équivalence ou de supériorité pour le traitement des hyper-
émeéses gravidiques, en comparaison a une I'hospitalisation en
établissement de soins [66,67]. Compte tenu de la nécessité
concomitante a la réhydratation parentérale & domicile d'une
coordination, soutien, évaluation maternelle et/ou fcetale et
éducation maternelle concernant la situation et les exigences
d’autosurveillance, il n’est pas proposé de réaliser de réhydratation
parentérale a domicile en particulier lors du diagnostic d’hyper-
émeése gravidique.

Proposition 3.2 - Il est proposé que soit systématiquement
administrée de la vitamine B1 en cas d’hyperémeése gravidique
justifiant une réhydratation parentérale afin de prévenir la
survenue d’'une encéphalopathie de Gayet Wernicke.

Plusieurs cas d’encéphalopathie de Gayet Wernicke ont été
décrits dans la littérature chez des patientes présentant une
hyperémése gravidique réfractaire aux traitements usuels [68],
justifiant, compte-tenu de la gravité de cette complication, une
prévention systématique.

2.4. Champ 4 : accompagnement des femmes atteintes d’hyperémeése
gravidique

Proposition 4.1 - Il est proposé de ne pas mettre a I'isolement
(mise dans le noir, confiscation du téléphone portable ou
interdiction de visites...) les patientes hospitalisées pour
hyperémeése gravidique, en raison de I'absence de données
suggérant une quelconque efficacité de cette mesure et de
possibles effets psychologiques déléteres.

Proposition 4.2 — Il est proposé d’offrir un soutien psycholo-
gique a toutes les patientes atteintes d’hyperémese gravidique
enraisondel'impact négatif de cette pathologie sur le bien-étre
psychique.

Proposition 4.3 - Il est proposé d’informer les femmes souf-
frantd’hyperémeése gravidique de I'existence d'associations de
patientes investies dans I'accompagnement de ces femmes et
de leur entourage.

Une étude turque a comparé prospectivement 78 femmes
enceintes souffrant d’HG a 82 femmes enceintes sans HG et ont
considéré qu'un entretien avec un psychiatre pouvait étre utile
pour évaluer le degré d’anxiété et de dépression et ainsi permettre
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une prise en charge et un accompagnement optimaux de ces
patientes [69]. Cette étude a été menée pour étudier la relation
possible entre la dépression et I'HG et comparer la prévalence des
troubles dépressifs chez les femmes enceintes avec et sans HG.
Aucune femme incluse n’avait d’antécédents de troubles psychia-
triques avant la grossesse. Les patientes ont eu un entretien
clinique avec un psychiatre, entretien structuré pour un diagnostic
(Structured Clinical Interview for Diagnostic : SCID-I), pour évaluer
I'existence de symptomes dépressifs (entretien basé sur les critéres
du manuel diagnostique et statistique des troubles mentaux (DSM-
V). L'échelle Beck de dépression (BDI) a aussi été aussi proposée.
Les résultats de cette étude ont montré que la détresse
psychologique était plus importante chez les femmes souffrant
d’hyperémeése gravidique, ce qui suggére qu’elle en est plutdt une
conséquence (les scores BDI moyens pour le groupe HG étaient
significativement plus élevés (groupe HG : 18,97 + 9,85 contre
6,36 + 5,61 pour le groupe témoin ; p < 0,001) [69].

Une étude rétrospective bicentrique francaise de 2009 a inclus
130 femmes hospitalisées avant la 22¢ SA, entre 2003 et 2008
[70]. L’auteur arecueilli les données des dossiers gynécologiques et
obstétricaux et a observé que pour 44 femmes les équipes avaient
noté des « complications » au niveau psychique, telles que des
troubles de 'humeur. L’auteur soulignait I'importance de proposer
un soutien psychologique.

Une revue de la littérature de 2018, qualitative, avait pour
objectif de comprendre I'association entre 'HG et la morbidité
psychologique, et a inclus 9 publications [71]. Quatre thémes
principaux et deux sous-thémes ont émergé concernant I'impact
d’une hyperémése gravidique sur la santé mentale des femmes.
Les themes principaux décrits dans les études étaient : I'isole-
ment social, I'incapacité a prendre soin de soi et des autres ; des
effets négatifs sur le plan psychologiques (dépression, anxiété,
culpabilité et perte de confiance en soi) ; et un sentiment de
mourir, des idées suicidaires ou de résiliation. L'ensemble de ces
éléments ont amené les auteurs a souligner que les professionnels
de santé se devaient de soutenir les femmes, les aider a exprimer
leur souffrance, la reconnaitre, et les orienter si nécessaire vers
des professionnels de la santé mentale ou/et des réseaux de
soutien.

Plusieurs études qualitatives, francaise [72], hollandaise [73] ou
norvégienne [74] ont rapporté aprés l'interview de patientes
atteintes d’hyperémeése gravidique un manque de soutien de la
part des professionnels de santé et une banalisation des
symptomes. L'étude transversale norvégienne de 2019 [74],
reposait sur un entretien téléphonique et un questionnaire en
ligne et incluant 107 femmes, recrutées via une association de
patientes souffrant d’HG. Au total, trente-huit femmes (35,5 %) ont
déclaré une crainte de ne pas étre crues ou prises au sérieux avant
leur premier contact avec des professionnels de santé. Prés de la
moitié des participantes (48/107, 44,9 %) ont déclaré n’avoir pas été
prises au sérieux lors de leur premiére consultation. Lorsqu'’il était
demandé aux femmes de donner des conseils a un professionnel de
la santé sur la facon d’améliorer les soins aux patientes atteints
d’'HG, la majorité de ces femmes déclarait « Prenez-nous au
sérieux » (71/107, 66,4 %). De méme, une analyse qualitative de la
littérature de 2003 [75] incluant 17 articles a souligné que la
satisfaction des femmes souffrant d’HG concernant les soins
dépendait étroitement de l'attitude des professionnels et de la
validation de leurs symptomes. Christodoulou-Smith et al. [76],
McCarthy et al. [77] et Karpel et al. [78] ont mis en évidence que
lorsqu’il y avait nue hyperémese gravidique pendant la grossesse,
les professionnels devaient évaluer la santé mentale de la femme
en post-partum et faire appel a des soins psychologiques si
nécessaire.

Lefficacité de mesures de soutien psychologique sur I'intensité
des symptomes des nausées et vomissements gravidiques, sur
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I'incidence de I'hyperémeése gravidique ou sur les symptomes
psychologiques qui pourraient leur étre associés n’a cependant
jamais été évaluée.

Les conséquences psychologiques et psychiatriques de I'hyper-
émeése gravidique pouvant étre séveres, comme rappelé dans
I'introduction, le groupe d’experts a décidé d’encourager le soutien
psychologique de ces patientes.

2.5. Champ 5 : algorithme de prise en charge des patientes avec
nausées et vomissements gravidiques et hyperémeése gravidique

Afin d’aider les praticiens dans leur prescription, le groupe de
travail propose un algorithme de prise en charge en fonction de la
sévérité, de I'évolution et de la réponse au traitement.

Il s’agit d’'une proposition qui tient compte de la balance
bénéfices/risques des traitements au regard des données de la
littérature mais qui peut étre adaptée aux protocoles et habitudes
de chacun (Fig. 1).

2.6. Champ 6 : prise en charge apreés le retour d domicile

Proposition 6.1 - |l est proposé d'organiser la prise en charge
des patientes avec hyperémese gravidique autour d’'un méde-
cin référent lors de leur retour a domicile aprés hospitalisation.

Apreés hospitalisation, il est possible d’organiser une prise en
charge ambulatoire qui s’articulera autour d’'un médecin référent
sur une durée initiale de 7 a 15 jours afin de tenter de réduire les
récidives sévéres avec ré-hospitalisation.

Le médecin référent pourra étre selon les cas, le médecin
traitant de la patiente, son gynécologue de ville ou le gynécologue-
obstétricien de sa maternité. Une surveillance clinique et
éventuellement biologique pourra alors étre entreprise au
domicile par une infirmiére diplémée d’état. En cas de dégradation
de I'état clinique ou biologique, I'infirmiére contactera le médecin
référent pour mettre en place une adaptation du traitement selon
les modalités définies dans I'algorithme (champ 5) ou décider
d’une nouvelle hospitalisation, le cas échéant.

En conclusion, ce travail devrait contribuer a 'amélioration de
la prise en charge des femmes avec hyperémeése gravidique en
donnant des lignes de conduite aux praticiens pour les aider dans
I'accompagnement de ces femmes. Cependant, compte tenu de la
pauvreté en nombre et qualité de la littérature, les soignants/
chercheurs doivent investir le champ des NV et HG pour identifier
les stratégies permettant d’améliorer la qualité de vie des femmes
ayant des NV ou une HG.

Je ferias une petite conclusion et je mettrai comme derniére
phrase un truc du genre : « compte tenu de la pauvreté en nombre
et qualité de la littérature, les soignants/chercheurs doivent
investir le champs des NV et HG pour identifier les stratégies
permettant d’améliorer la qualité de vie des femmes ayant des NV
ou une HG. ».
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Fig. 1. Algorithme de prise en charge des patientes avec nausées et vomissements gravidiques et hyperémeése gravidique.

Supplément en ligne. Matériel complémentaire

Le matériel complémentaire accompagnant la version en ligne
de cet article est disponible sur http://www.sciencedirect.com et
https://doi.org/10.1016/j.gofs.2022.09.002.
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