
Antihypertenseurs : la grossesse impose des choix spécifiques 

• Les inhibiteurs de l'enzyme de 
conversion (IEC), les sartans et l'aliski­
rène (un inhibiteur de la rénine) sont à 
bannir tout au long de la grossesse, en 
raison de divers risques, notamment 
malformatifs. 

l:utilisation de médicaments antihy­
pertenseurs chez des femmes enceintes 
vise à stabiliser la pression artérielle et 
éviter les poussées hypertensives chez 
les femmes ayant une hypertension arté­
rielle chronique préexistant à la gros­
sesse, ou une hypertension artérielle 
gravidique, voire une prééclampsie (lire 
ci-contre et l'encadré pages 680-681). 

Les effets indésirables pour l'enfant à 
naître ou pour la grossesse sont à pren­
dre en compte dans le choix du traitement. 

Inhibiteurs de l'enzyme de conver­
sion (IEC) : risque d'anomalies fœtales 
durant toute la grossesse. Les inhibi­
teurs de l'enzyme de conversion (IEC) 
sont à bannir tout au long de la gros­
sesse (1,2). Les IEC augmentent le 
risque de malformations cardiovascu­
laire et neurologique, lorsqu'ils sont uti­
lisés au premier trimestre de la gros­
sesse. Administrés au deuxième et 
troisième trimestres de la grossesse, ils 
provoquent: insuffisances rénales; oli­
gohydramnios, c'est-à-dire diminution de 
la quantité de liquide amniotique; ano­
malies des membres; défauts d'ossifi­
cation de la voûte crânienne; anomalies 
crâniofaciales ; hypoplasies pulmonaires. 

En pratique, pendant la grossesse, les 
IEC sont à bannir. 

Les femmes en âge de procréer, trai­
tées par IEC, doivent être informées des 
risques malformatifs de ces médica­
ments. Mieux vaut soit choisir un autre 
traitement antihypertenseur, soit propo­
ser une contraception. 

Sartans : même risque malformatif 
qu'avec les IEC. On dispose de moins 
de recul d'utilisation avec les antago­
nistes des récepteurs de l'angiotensine Il 
(alias sartans), mais des malformations 
de même type que celles observées 
sous IEC ont été rapportées suite à l'ex­
position de grossesses exposées à des 
sartans (1,2). 

Les effets malformatifs observés chez 
l'Animal ont aussi été similaires à ceux 
observés avec les IEC. Cette toxicité est 

attribuée à l'inhibition du système rénine­
angiotensine (2). 

l:aliskirène est un antihypertenseur 
inhibiteur de la rénine. Le recul d'utilisa­
tion avec ce médicament est beaucoup 
plus court qu'avec les IEC et les sartans. 
Mieux vaut bannir l'emploi de l'aliski­
rène au cours de la grossesse vu la 
proximité de mécanisme d'action avec les 
IEC et les sartans (3). 

En pratique, pendant la grossesse, les 
sartans sont à bannir. 

Comme pour les IEC, en cas de trai­
tement par sartan d'une femme en âge 
de procréer, mieux vaut l'avertir du risque 
malformatif, et choisir un autre traite­
ment antihypertenseur ou proposer une 
contraception. 

Bêtabloquants : avantage au labé­
talol. Pris peu avant la naissance, les 
bétabloquants sont parfois à l'origine de 
bradycardie et d'hypoglycémie chez le 
nouveau-né (2). 

Les résultats d'un essai randomisé 
aténolol versus placebo, chez 68 femmes 
ayant une hypertension gravidique, a 
conduit à déconseiller ce bêtabloquant 
pendant la grossesse : dans le sous­
groupe des 40 femmes non diabétiques, 
le poids moyen de naissance a été réduit 
de 440 g avec l'aténolol par rapport au 
placebo (p = 0,02) (4,5). 

Selon une comparaison indirecte, le 
labétalol semble exposer l'enfant à naÎ­
tre à moins d'effets indésirables (6). 

Le propranolol est un autre bêtablo­
quant avec un recul d'utilisation important 
chez des femmes enceintes. Les effets 
indésirables observés sont ceux connus 
des bêtabloquants. Les autres bêtablo­
quants ont été moins évalués. 

Autres antihypertenseurs diverse­
ment étudiés. La nifédipine, un inhibiteur 
calcique, est tératogène chez certains ani­
maux (2). Cependant, son évaluation 
chez des femmes enceintes n'a pas mon­
tré d'effet tératogène (7). Il semble mal­
gré tout prudent d'éviter la nifédipine au 
cours du premier trimestre de grossesse. 

l:amlodipine, le ditiazem, la nicardi­
pine, le vérapamil ont été moins étudiés 
au cours de la grossesse. Il n'a pas été 
signalé d'effet tératogène de la nicardipine 
chez l'Animal: elle est utilisée en traite­
ment des poussées hypertensives, notam­
ment dans le cadre de prééclampsie. 

Les données d'évaluation des diuré­
tiques thiazidiques (hydrochlorothiazide 
et autres) ne montrent pas de risque 
malformatif (6). Mais, les conséquences 
d'éventuels déséquilibres hydroélectro­
lytiques au cours de la grossesse sont 
mal connues. 

Les effets des alphabloquants sur la 
grossesse sont mal connus (6). 

La méthyldopa, un antihypertenseur 
central, a été très utilisée dans la gros­
sesse. Son évaluation chez des femmes 
enceintes en ayant pris pendant le pre­
mier trimestre de grossesse n'a pas mis 
en évidence de risque malformatif (6). 

La spironolactone a un effet anti-andro­
gène, aux conséquences cliniques sur le 
foetus mal connues (8). 

l:hydralazine provoque plus d'effets 
indésirables que les autres antihyperten­
seurs : notamment plus de cas d'hypo­
tension artérielle maternelle, davantage de 
troubles du rythme cardiaque foetal, 
davantage de césariennes (9). Son utili­
sation est déconseillée au cours des deux 
premiers trimestres de grossesse (2). 

Globalement, on ne connaît pas les 
effets des antihypertenseurs à long terme 
sur les enfants exposés in utero. 
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