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Liste des abréviations utilisées 
 

ETP : Education thérapeutique 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

HAS : Haute autorité de santé 

THG : troubles hypertensifs de la grossesse 

HTAG : Hypertension artérielle gravidique 

PE : Pré-éclampsie 

ATCD : Antécédent 

TA : Tension artérielle 

RCF : Rythme cardio-fœtal  

SGOC : Société des obstétriciens et gynécologues du canada 

ACOG: American college of obstetricians and gynecologists 

PAS : pression artérielle systolique 

PAD : pression artérielle diastolique 

SA : Semaine d’aménorrhée  
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Introduction 
 

    L’HTA gravidique et la pré-éclampsie sont des complications relativement importantes de 
la grossesse, combinant une fréquence significative et des conséquences materno-fœtales qui 
peuvent être dramatiques. S’agissant majoritairement de pathologies d’évolution lente, 
l’implication de la patiente et de son entourage dans la prise en charge est d’une importance 
majeure pour plusieurs raisons. Tout d’abord le suivi ambulatoire implique une bonne 
observance du traitement et des règles hygiéno-diététiques prescrites. Ensuite, on demande 
aux patientes une coopération dans leur suivi, par la recherche des signes cliniques 
témoignant de la pathologie et enfin, on souhaiterait obtenir des patientes une réaction adaptée 
aux différents problèmes pouvant survenir au cours de la prise en charge. Mais les moyens 
disponibles pour aider les patientes à s’investir dans la prise en charge de leur pathologie sont-
ils à la hauteur de l’importance de ce que l’on demande aux patientes ? 

 

    Il est donc souhaitable de disposer d’outils pour d’une part améliorer la compréhension de 
la pathologie et sa gestion au quotidien par les patientes, et d’autre part pour optimiser les 
conduites à tenir lorsque le recours au médecin (spécialisé ou non) n’est pas facile (week-end, 
nuit). Ces outils pourraient être distribués par les professionnels de santé (gynécologue/sage-
femme/médecin généraliste) au contact des femmes à risque de pathologies vasculaires de la 
grossesse. 

   

    Le but de cette thèse est donc, dans un premier temps, de lister les moyens à disposition des 
médecins pour promouvoir l’éducation thérapeutique des patientes avec un problème de 
pathologie vasculaire de la grossesse, et dans un second temps de proposer des solutions pour 
pallier aux éventuels « manques » mis en évidence par notre recherche par l’élaboration 
d’outils. 
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I  Justification 
 

A    À propos de l’éducation thérapeutique 
    

1) Genèse, définitions et cadre juridique  
 

    La prise en charge des maladies chroniques est un enjeu majeur de la politique de santé 
française, si l’on considère les coûts élevés que la prise en charge de ces maladies génère ainsi 
que leurs retentissements sur la qualité de vie (1). L’éducation thérapeutique du patient est 
venue constituer une solution non médicamenteuse dans l’arsenal à la disposition des 
praticiens qui suivent des patients atteints de maladie chronique.  

    Au niveau mondial, l’OMS, en 1996 avait déjà formulé une définition référence de l’ETP : 
« L’éducation thérapeutique du patient est définie comme l’aide apportée aux patients et/ou à 
leur entourage pour comprendre la maladie et les traitements, collaborer aux soins et prendre 
en charge leur état de santé, afin de conserver et/ou améliorer la qualité de vie. C’est un 
processus par étapes, intégré aux soins et mis en œuvre par différents acteurs. Il s’agit de 
l’articulation d’activités organisées de sensibilisation, information, apprentissage et 
accompagnement psychosocial concernant la maladie, le traitement prescrit, les soins, les 
institutions de soins et les comportements de santé et de maladie du patient » (OMS, 1998) 
(2). Par la suite, quantité de rapports, études, recommandations sont venues définir les 
modalités de mise en place d’ETP ou recommander son utilisation (3, 4, 5, 6, 7).  

    Elle est réglementée en France par la loi du 4 mars 2002 (8) puis du 21 juillet 2009 (4) qui 
précise : « L'éducation thérapeutique s'inscrit dans le parcours de soins du patient. Elle a pour 
objectif de rendre le patient plus autonome en facilitant son adhésion aux traitements prescrits 
et en améliorant sa qualité de vie. Elle n'est pas opposable au malade et ne peut conditionner 
le taux de remboursement de ses actes et des médicaments afférents à sa maladie ». Cela 
donne un cadre strict à la mise en place de travaux d’ETP, la loi du 21 juillet 2009, dite loi 
Hôpital, Patients, Santé, Territoires, associée à de nombreux arrêtés et décrets (4, 9, 10) visant 
à la compléter donne aux ARS (Agence régionales de Santé) la capacité à autoriser les 
programmes d’ETP. Les compétences nécessaires à la mise en place d’un projet d’ETP sont 
précisées par l’HAS (11), qui s’occupe également de l’évaluation de ces projets. Les textes 
réglementaires définissent les domaines de compétences (décret n° 2013-449 du 31 mai 2013) 
et précisent les compétences requises pour dispenser et coordonner l’ETP (arrêté n° du 31 mai 
2013). Les annexes de l’arrêté présentent les référentiels de compétences afférents. Il y est 
précisé que les formations s’appuient sur les référentiels de compétences.   

    Dans le cadre de ses missions, l’Institut National de Prévention et d’Education pour la 
Santé (INPES) a coordonné le projet d’élaboration des référentiels de compétences en 
éducation thérapeutique du patient (ETP). Il concerne l’ensemble des acteurs intervenant dans 
le champ de l’éducation thérapeutique du patient, quel que soient les lieux de réalisation de 
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l'ETP. L’ETP renvoie à différents principes, dont trois apparaissent essentiels. Le premier est 
l’éducabilité de tous les patients, c'est à-dire que tout un chacun est capable d’apprendre et 
d’approfondir ses connaissances devant lui permettre de prendre en charge sa santé. Le 
second est l’approche centrée sur la personne qui implique de considérer le patient comme un 
élément essentiel de la démarche de soin. Le troisième est le respect de la personne, y compris 
la liberté de choix des patients lors de leur prise en charge (12).   

 

2) Applications 
 

    De nombreuses études ont démontré l'efficacité de l'ETP sur le plan biologique, clinique, 
pédagogique et psycho social (13, 14). Elle permet ainsi de réduire la fréquence et la gravité 
des complications pour nombre de pathologies chroniques, traditionnellement diabète et 
pathologies cardiovasculaires (15, 17). Cette diminution du recours aux soins peut permettre 
une baisse des dépenses de santé, même s'il est encore difficile d'apprécier le bénéfice 
économique réel de l'ETP, notamment en raison de la faible qualité méthodologique des 
études réalisées sur ce sujet complexe. L’HAS, faisant ce constat et reconnaissant les résultats 
cliniques de l'ETP quand elle se déroule selon des modalités favorables a conclu à la nécessité 
d’une stratégie de développement de l'ETP, tant sur les aspects organisationnels que 
financiers (16).    

   En France, l'ETP a été développée essentiellement dans les établissements de santé, 
touchant une faible proportion des patients atteints de maladies chroniques, alors que les 
programmes ambulatoires sont encore rares (3, 6, 15, 16, 18).   

   Cependant, il est admis qu'accroître l'offre ambulatoire est nécessaire, pour que l'ETP soit 
accessible au plus grand nombre, mais soit aussi au plus près des patients concernés, qui sont 
pris en charge en milieu ambulatoire. En effet il est primordial de tenir compte des conditions 
de vie dans les situations de maladies chroniques. De plus, cette ETP de proximité pourrait 
toucher les patients dès le début de leurs maladies, au stade de facteurs de risques ou avant la 
survenue de complications, ce qui diffère du recrutement hospitalier actuel (3, 6).    

    Parmi les freins au développement de l'ETP en soins primaires, mis en évidence par 
plusieurs études et rapports (6, 16, 15, 19, 20, 21, 22), on trouve le manque de formation des 
professionnels de santé et le problème d'un financement insuffisant, hétérogène, non pérenne 
et inadapté aux soins de premier recours. Les médecins généralistes, dont l'implication est 
particulièrement difficile à obtenir malgré un rôle central qu'ils reconnaissent pourtant, 
évoquent en plus de ces deux raisons le manque de temps, de reconnaissance des actions 
d'ETP, de soutien des instances, de supports éducatifs, la charge administrative, la crainte 
d'une intrusion dans leur relation avec les malades, une perte de motivation et des freins liés 
aux patients. Par ailleurs, il existe des difficultés de coordination des professionnels de santé 
de proximité et les référentiels ou modalités d'organisation sont mal adaptés aux soins 
primaires.  

    Des pistes sont proposées dans différents travaux (6, 15, 19, 20, 22). Il s'agirait d'une part 
de développer la formation initiale des PS, en particulier des médecins, ainsi que des 
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formations continues plus ou moins approfondies, associées à une sensibilisation de tous les 
PS à l'ETP. D'autre part il faudrait établir un dispositif de financement harmonisé, spécifique 
aux soins de premier recours, intégrant de nouveaux modes de rémunération pour les PS 
libéraux. En outre il serait important de mettre en valeur ce que font déjà et ce que pourraient 
faire les PS de proximité, de s'appuyer sur leur intérêt croissant pour l'ETP et sur les attentes 
des patients, et d'utiliser les programmes hospitaliers en deuxième intention. Enfin l'ETP de 
proximité devrait être développée de manière progressive et encadrée, en privilégiant les 
approches pluri-professionnelles, en améliorant la coordination sur chaque territoire et en 
encourageant les démarches de qualité.    

 

3) Outils pédagogiques 
 

    Un support, quel que soit sa nature, n’est pédagogique que s’il est élaboré pour aider un 
public (le patient dans le contexte qui nous concerne) à atteindre un objectif et/ou résoudre 
une problématique. Il doit favoriser la relation d’apprentissage que le formateur installe entre 
celui qui apprend et le support. Il sert de catalyseur à l’apprentissage. Ainsi, un support 
devient un bon outil quand il est utilisé de façon pertinente dans une démarche 
d’apprentissage qui l’intègre, à un instant donné. Les consignes d’utilisation font également 
partie de l’outil.  

    Les outils pédagogiques sont donc un vecteur d’ETP et doivent être utilisés dans une 
démarche d’apprentissage qui vise à remplir des objectifs pédagogiques, définis en termes de 
compétences finales que doit atteindre le patient quand la formation est achevée. On distingue 
trois axes différents : 

- Le savoir : concerne les connaissances 
- Les savoir-faire : porte sur la réalisation d’une action  
- Le savoir-être : concerne les attitudes et les comportements 

 Dans une approche d’ETP, les objectifs de savoir sous-tendent les objectifs de savoir-faire et 
de savoir-être. Il est important de respecter un équilibre dans la proportion de ces trois 
catégories car il est illusoire de penser que les patients sont en mesure, seuls, de transcrire les 
connaissances acquises en savoir-être ou savoir-faire. 

 

 
 
 

En résumé : 

- L’éducation thérapeutique a démontré son efficacité dans 
la prise en charge de nombreuses pathologies complexes. 

- Son cadre juridique et ses modalités d’applications 
bénéficient d’un cadre juridique évolutif, avec de 
nombreuses précisions au cours des 20 dernières années. 

- 3 objectifs majeurs : Le savoir, les savoir-faire et le savoir-
être. 

- Des outils nécessaires, mais au service des objectifs. 
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B  A propos des troubles hypertensifs de la 
grossesse. 
 

    Les troubles hypertensifs de la grossesse (THG) figurent toujours parmi les principales 
causes de morbidité et de mortalité maternelles et périnatales (23, 24, 25). On estime ainsi que 
10% des grossesses se compliquent de THG, constituant donc une cause de morbi-mortalité 
materno-fœtale importante tandis que la PE à elle seule serait responsable d’environ 50000-
60000 morts par an dans le monde (26, 27). Le retentissement sur le long terme de ces 
troubles se retrouve dans l’augmentation du risque de prématurité pour l’enfant, et dans le 
risque accru de désordre cardio-vasculaire et métabolique pour la mère.  

Durant les 15 dernières années, des progrès significatifs ont été réalisés dans la 
compréhension physiopathologique et la prise en charge de la PE, ce qui a amené la rédaction 
de différents guides de recommandations pratiques (NHS, AGOC, SGOC …). 

 

1) Définitions 
 
    On distingue plusieurs types de troubles hypertensifs de la grossesse : 

a/ L’Hypertension artérielle gravidique(HTAG) : définie par l’existence chez une femme 
enceinte, à partir de 20SA, d’une pression artérielle systolique supérieure ou égale à 
140mmHg et/ou diastolique supérieure ou égale à 90mmHg.  

 

b/ La Pré-éclampsie(PE) : définie comme l’association d’une HTA gravidique et d’une 
protéinurie supérieure ou égale à 0,3g/24h. La PE est définie comme sévère lorsque l’un ou 
plusieurs des signes suivants sont présents : 

- HTA sévère PAS ≥ 160mmHg et/ou PAD ≥ 110mmHg  
- Atteinte rénale : oligurie ou créatinine≥ 135micromol/L ou protéinurie ≥5g/L 
- OAP (œdème pulmonaire aigu) 
- HELLP syndrome 
- Barre épigastrique persistante 
- Eclampsie ou troubles neurologiques rebelles 
- Thrombopénie inférieure à 100G/L 
- Hématome rétro-placentaire ou retentissement fœtal 

Il faut mentionner que la protéinurie est parfois initialement absente et n’apparaît que 
secondairement. Il est donc recommandé de suspecter une PE devant l ‘apparition d’une HTA 
gravidique associée à l’un ou l’autre des signes suivants : 

- Hyper-uricémie ≥350 micromol/L 
- Cytolyse hépatique 
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- Thrombopénie 
- RCIU (retard de croissance intra-utérin) 
- Œdèmes d’apparition ou d’aggravation rapide 

Ceci qui rejoint d’une certaine façon la définition légèrement différente des anglo-
saxons (SOGC, ACOG) : 

« La pré-éclampsie est définie comme une hypertension gestationnelle s’accompagnant d’au 
moins un des éléments suivants :  

● Protéinurie récente, ou  

● Au moins un état indésirable, ou (cf annexe 1) 

● Au moins une complication grave. (cf annexe 1) 

La pré-éclampsie grave est définie comme une pré-éclampsie s’accompagnant d’au moins une 
complication grave. 

 La pré-éclampsie peut se déclarer de novo (sans passer par l’étape HTA gravidique). » 

                                       

Les facteurs de risques de la PE : 

- ATCD familial : risque X 3/5 en cas d’ATCD de PE chez sa mère ou sa sœur. 
- Facteurs de risques immunologiques : primiparité ; période d’exposition préalable au 

sperme du père courte ; grossesse par insémination avec sperme de donneur. 
- Facteurs personnels : âge avancé ; ATCD perso d’HTA gravidique ou de PE ; 

obésité ; insulino-résistance ; ATCD perso de pathologie générale (HTA, maladie 
auto-immune, néphropathie, troubles de l’hémostase) 

- Facteurs liés à la grossesse : grossesse multiple ; intervalle long entre cette grossesse 
et la précédente. 

 

c/ L’hypertension artérielle préexistante : grossesse survenant chez une patiente déjà 
hypertendue. La physiopathologie est complètement différente mais en raison de la 
possibilité de développer une pré-éclampsie surajoutée, ce document pourra néanmoins 
être utile pour les patientes hypertendues avant la grossesse. 

 

2) Explorations complémentaires  
 

a/ maternelles  

Comprennent : 

 - l’examen clinique, avec mesure de la TA, la recherche des signes de gravité (détails), la 
surveillance du poids et le recueil des urines visant à obtenir la diurèse horaire, la 
protéinurie des 24h ou sur échantillon et la réalisation d’une ECBU. 
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- explorations biologiques : NFS, plaquettes, TP, TCA, fibrinogène ionogramme sanguin, 
créatinine, urée, uricémie, albumine, bilan hépatique, LDH 

 

b/ fœtales  

     - clinique : RCF/ mouvements actifs fœtaux.  

     - échographie obstétricale : étude morphologique du fœtus, biométries pour dépister un 
éventuel retard de croissance, évaluation de la vitalité fœtale, mesure de la quantité de liquide 
amniotique. 

     - échographie doppler des artères ombilicales et cérébrales.   

 

3) Complications 
 

a/ maternelles 

- Eclampsie : complique moins de 1% des pré-éclampsies, avec engagement du 
pronostic vital maternel et fœtal. Consiste en des crises convulsives généralisées et 
impose l’extraction fœtale en urgence. 

- Hématome rétro-placentaire : constitution d’un hématome entre le placenta et l’utérus. 
C’est un accident grave et imprévisible qui entraine, par interruption des échanges 
materno-fœtaux, une souffrance fœtale imposant l’extraction en urgence. 

- HELLP syndrome : syndrome grave de définition purement biologique et qui 
témoigne d’une micro-angiopathie thrombotique. 

- Troubles de la coagulation, notamment CIVD qui peut également agraver les autres 
complications maternelles. 

- Les complications d’organes : AVC, OAP, IRA avec anurie, décollement de la rétine. 

 

b/ fœtales 

- Prématurité induite : liée aux indications d’extractions fœtales de causes maternelles 
et/ou fœtales. 

- Retard de croissance intra-utérin. 
- Oligoamnios. 
- Altération du bien-être fœtal. 
- Mort fœtale in utéro. 
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4) Prise en charge 
Synthèse des recommandations françaises, canadiennes et américaines (28,29,30). 

a/ Prévention 

- Pour les femmes exposées à des risques accrus de PE : acide acétylsalicylique à faible 
dose et supplémentation en calcium si apport alimentaire faible. Il n’est pas 
recommandé de suivre un régime alimentaire particulier. 

- Pour les femmes à faible risques de PE, les recommandations sont celles de la 
grossesse en général. 

b/ En cas de troubles hypertensifs de la grossesse. 

 
- Les femmes présentant une HTAG grave ou une PE grave doivent être suivies en 

établissement. La prestation d’une partie des soins à domicile ou en unité hospitalière 
de soins de jours peut être envisagée pour les femmes avec THAG non grave ou PE 
non grave. 

- La tension artérielle doit être baissée sous 160mmHg/110mmHg en cas 
d’hypertension grave, avec un traitement initial mis en œuvre en milieu hospitalier. 

- Pour le traitement de l’hypertension artérielle non grave, un traitement doit être mis 
en œuvre pour assurer le maintien de la tension artérielle entre 130 et 155 mmHg/80 
et 105 mmHg. 

- Parmi les anti-hypertenseurs recommandés, on trouve : nifédipine, labétalol, 
captopril(post partum), méthyldopa, clonidine et nitroglycérine(perfusion). 

- IEC et ARA 2 ne sont pas indiqués. 
 

c/ Postpartum 

- La tension artérielle doit être surveillée dans le postpartum, les femmes déclarant une 
HTA devant bénéficier d’une recherche de PE. 

- Pour les femmes avec un traitement de THG, la poursuite du traitement dans le 
postpartum doit être envisagée. 

- Les antihypertenseurs utilisables pendant l’allaitement : captopril et enalapril, 
nifédipine, labetolol et methyldopa. 

- La thromboprophylaxie du postpartum doit être envisagée pour les femmes avec une 
PE. 

 

 

 
 
 

 

En résumé :  

- 10% des grossesses se compliquent de THG. 
- Plusieurs THG : HTAG, PE, et HTA préexistante. 
- Nécessité d’examens complémentaires cliniques, 

biologiques et échographiques (protéinurie++). 
- Risques de complications maternelles et fœtales accrus. 
- PEC : La TA doit-être maintenue en dessous de 160/110. 
- Continuer la PEC dans le post-partum. 
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C  Point de vue des patientes 
 
 
    Pour les patientes, les pathologies vasculaires de la grossesse, à fortiori la PE, 
représente une source de stress conséquente, voire traumatisante lorsque la pathologie 
s’emballe et que la prise en charge, nécessaire et urgente par ailleurs, nécessite une 
rapidité d’action et des gestes techniques qui rendent la transmission de l’information 
et surtout son assimilation par la patiente et son entourage difficile. Le témoignage 
vidéo de cette patiente (http://www.allodocteurs.fr/grossesse-
enfant/grossesse/grossesse-a-risques/pre-eclampsie-attention-grossesse-a-
risque_4748.html) qui refuse d’envisager une 2ème grossesse par crainte de développer 
à nouveau une pathologie vasculaire de la grossesse est évocateur de l’état de stress 
post traumatique que peut induire la prise en charge de ces troubles vasculaires.  
    
    Par ailleurs, on peut concevoir les difficultés rencontrées par les patientes pour 
accepter une médicalisation de la grossesse, notamment sa composante 
médicamenteuse, dans les premiers temps de la maladie vasculaire où elles sont 
fréquemment asymptomatiques. Les femmes en âge de procréer étant majoritairement 
« naïves » de traitement au long cours, et percevant à juste titre la grossesse comme un 
évènement naturel et physiologique. 
    
    Enfin, il faut considérer les modifications considérables engendrées par ces troubles 
dans la vie de la patiente. Arrêt de travail, repos, augmentation de la fréquence des 
consultations médicales, augmentation des examens biologiques, traitement 
médicamenteux, auto-surveillance. Tout cela a un impact sur l’organisation du couple 
qui doit parallèlement se préparer à l’arrivée de l’enfant. 
 
   On retrouve de fait des recommandations récentes qui concernent le ressenti de la 
patiente dans la prise en charge. Ainsi la SOGC recommande aux soignants de délivrer 
une information globale aux patientes, avant et après l’accouchement, sur la pré-
éclampsie, ses symptômes et l’importance de signaler les symptômes au moment 
opportun. 
   Cette information doit être reconduite au cours de la prise en charge, et la SOGC va 
plus loin en pointant la nécessité de traquer les symptômes d’état de stress post-
traumatique qui pourraient se manifester à la suite d’un trouble vasculaire de la 
grossesse, et à les orienter vers une prise en charge spécialisée le cas échéant. 
   L’ACOG consacre un chapitre entier de ses dernières recommandations (chapitre 9 : 
Patient education) à l’importance de l’ETP. L’ACOG met en avant le fait que la PE est 
une complication de la grossesse mal comprise dans la population générale (31) et que 
le retard à la PEC qui peut diminuer les bénéfices de cette PEC peuvent être liés à une 
mauvaise compréhension des patientes et de leur entourage. 
Fort de ces constatations, l’ACOG délivre des stratégies d’ETP avec des consignes très 
claires à appliquer : 
 

http://www.allodocteurs.fr/grossesse-enfant/grossesse/grossesse-a-risques/pre-eclampsie-attention-grossesse-a-risque_4748.html
http://www.allodocteurs.fr/grossesse-enfant/grossesse/grossesse-a-risques/pre-eclampsie-attention-grossesse-a-risque_4748.html
http://www.allodocteurs.fr/grossesse-enfant/grossesse/grossesse-a-risques/pre-eclampsie-attention-grossesse-a-risque_4748.html
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BOX 9.1 Hypertension in pregnancy ACOG p74  
Key Components of Effective Health Communication and Patient 
Education 

- Do not assume a patient’s literacy level or understanding based on her appearance. 
- In both oral and written communication, use plain, nonmedical language. 
- Speak slowly. 
- Organize information into two or three components. 
- Ask the patient to “teach back” information to confirm understanding. 

 
Box 9.2 Hypertension in pregnancy ACOG p75 
Chunk-and-Check 
What is it? 
Definition of preeclampsia in layman’s terms: “Preeclampsia is a serious disease 
related to high blood pressure. It can happen to any pregnant woman.” 
Why should you care? 
Explanation of risks to the patient and her infant, emphasizing the seriousness of 
responding in a timely manner: “There are risks to you: seizures, stroke, organ damage, 
or death; and to your baby: premature birth or death.” 
What should you pay attention to? 
Explanation of potentially concerning signs and symptoms accompanied by graphics 
and simply written description: “Symptoms include…” 
What should you do? 
Explanation of appropriate actions that should be taken if a patient experiences 
symptoms: “If you experience any concerning symptoms, call you health care provider 
right away. Finding preeclampsia early is important for you and your baby.” 
 
  
 
  La stratégie d’ETP est élaborée au point que l’ACOG propose des phrases type pour 
répondre aux questions des patientes ! Les consignes de communication générale 
comme parler doucement ou demander aux patientes de reformuler sont également 
assumées. 
   Ensuite un récapitulatif des barrières à l’efficacité de l’ETP est donné, parmi 
lesquelles la notion de temps semble fondamentale. En effet il apparaît essentiel de 
pointer le temps passé en consultation comme étant un vecteur d’éducation 
thérapeutique. C’est lors de l’annonce qu’est présentée (avec les contraintes de temps 
inhérentes aux consultations, que ce soit d’obstétrique ou de médecine générale) la 
pathologie, avec également la possibilité de répondre aux 1eres questions des patientes. 
Malheureusement, le temps à disposition des praticiens pour informer leurs patientes 
quant aux implications de la maladie est limité (lié au fonctionnement des 
consultations : rythme, cout, soutien logistique, examens clinico-biologiques à 
réaliser…).  
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On se heurte aussi à la nécessité pour certaines patientes de ne pas dépendre de l’avis 
d’une seule personne, amenant à re-questionner le généraliste, le spécialiste, les 
ami(e)s, la famille. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

En résumé : 

- Les THG sont des pathologies stressantes et 
complexes à appréhender pour les patientes et leurs 
entourages. 

- L’ETP est un moyen reconnu pour optimiser la 
PEC en mettant la patiente au cœur du soin. 
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II  Etat des lieux et propositions 
 

A Objectif : Intelligibilité de soi et de sa 
maladie 
 

1) HTA gravidique et PE  
 
   Il existe plusieurs types de supports pour expliquer aux patientes cette complication 
de la grossesse. Un moyen assez simple est utilisé dans certains centres, qui donne à 
leurs patientes une fiche papier informative passant en revue un certains nombres de 
points susceptibles de poser question dans l’esprit des patientes. Cela donne également 
plusieurs conseils pour le futur immédiat mais aussi pour l’après grossesse. Il s’agit le 
plus souvent de feuille papier de format A4, on en trouve certaines où l’information 
est délivrée sur un verso de feuille, la plupart s’imprime en recto verso pour délivrer 
tout leur contenu et certaines comprennent plusieurs feuilles. L’information est quasi-
exclusivement délivrée sous forme écrite.  
Ce moyen a plusieurs avantages : simplicité, faible cout, précision (information plus 
précise sous forme magistrale). De plus, cela ne nécessite quasiment pas de temps. 
A l’inverse, on peut reprocher l’austérité de cette forme et le côté « scolaire » (un peu 
comme si on rentrait de la consultation avec des leçons à apprendre). On peut 
également se retrouver en face d’obstacles de compréhension, même avec une 
vulgarisation des termes médicaux, cela reste une pathologie complexe. L’obstacle 
linguistique est évident lorsque les patientes ne lisent pas le français, mais on pourrait 
envisager des traductions. 
  
   Sur internet, il est possible également de trouver quelques vidéos (liens) en français, 
qui sont destinées à l’usage des professionnels de santé (il s’agit de cours vidéo en 
ligne pour certaines. Pour trouver ces vidéos, il faut se rendre sur les sites qui les 
répertorient (youtube, dailymotion) et rechercher avec les mots clé pré-éclampsie et 
HTA gravidique, la recherche étant plus efficace avec le mot clé pré-éclampsie, 
puisque la mention d ‘HTA amène tout un contenu en lien avec la pathologie 
vasculaire hors grossesse seule qui parasite les résultats. 
Ce type de vidéo permet de voir de jeunes médecins (probablement interne) dispenser 
en blouse blanche des cours théoriques dans une salle de consultation avec paperboard 
à disposition. Ces vidéos sont très nombreuses, issues la plupart du temps des « cours 
parallèles » auxquels s’inscrivent les étudiants qui préparent le concours des ECN. Le 
vocabulaire employé est technique. Voici un exemple : 
https://www.youtube.com/watch?v=Mp8mg1W7XJM 
Avantages : la précision et la fiabilité des informations données. 

https://www.youtube.com/watch?v=Mp8mg1W7XJM
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Les inconvénients sont évidents, ces vidéos ne sont pas du tout adaptées à un large 
public de profanes. Elles sont malheureusement nombreuses et apparaissent bien 
placées dans les moteurs de recherche. De plus, elles pourraient être considérées 
comme anxiogènes, étant donné que l’ensemble des complications sont évoquées…  
 
Il est possible de trouver quelques vidéos crées à destination des patientes : 
- http://www.allodocteurs.fr/grossesse-enfant/grossesse/grossesse-a-risques/pre-

eclampsie-attention-grossesse-a-risque_4748.html comme cette vidéo qui, en plus 
de l’information délivrée sur la PE, montre également le témoignage de 2 femmes 
ayant souffert de PE. Cette vidéo évoque également les grossesses futures, 
intégrant les examens à effectuer (recueil des urines/prise de sang/écho). 

- https://www.youtube.com/watch?v=fnJH42fqpLM cette vidéo met en scène une 
animatrice TV et un cardiologue qui débatte autour de la question d’une bloggeuse 
posée sur le forum très connu « doctissimo ».   

Le point fort de ces vidéos est surtout leur accessibilité. La « vulgarisation » de la 
physiopathologie et des termes médicaux rend la compréhension plus simple pour un 
profane. Le rythme (notamment sur la 2ème vidéo avec le dialogue 
cardiologue/animatrice) est également plus vif, ce qui rend la vidéo plus agréable à 
suivre. En contrepartie, on perd un peu en justesse, pour ne pas embrouiller les 
téléspectateurs dans les nuances (par exemple « aucun risque de toxémie gravidique 
quand on est sous traitement »). 

   Si l’on effectue la recherche en anglais, on peut trouver par exemple cette vidéo avec 
en 1er plan une obstétricienne américaine qui délivre depuis son bureau une 
information visant à informer les patientes sur la différence entre HTA gravidique, PE 
et HTA pré-éxistante dans un premier temps, puis détaille les conséquences materno-
fœtales de l’HTAG et PE et termine enfin par orienter les patientes à suivre leur 
traitement à la lettre et à consulter immédiatement en cas de signes de gravité 
https://www.youtube.com/watch?v=IgZlQBLHRr0. 
  

 

Notre proposition :  

Objectif : savoir, intelligibilité de soi et de sa maladie 

Type : questionnement sous forme de vrai/faux, visant à confirmer les points clés de la 
pathologie ou au contraire à infirmer les idées reçues erronées les plus classiques. Le fait de 
donner les propositions permet aussi de passer outre la « barrière » naturelle que créent 
certaines patientes qui n’osent pas poser leur question par peur du ridicule. 

 

 

 

 

http://www.allodocteurs.fr/grossesse-enfant/grossesse/grossesse-a-risques/pre-eclampsie-attention-grossesse-a-risque_4748.html
http://www.allodocteurs.fr/grossesse-enfant/grossesse/grossesse-a-risques/pre-eclampsie-attention-grossesse-a-risque_4748.html
https://www.youtube.com/watch?v=fnJH42fqpLM
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Jeu numéro 1 : Comprendre l’hypertension de la grossesse. 

 Vrai ou faux ? Cette patiente est suivie par son médecin car elle a depuis mi- grossesse de 

l’hypertension. Lors de sa dernière consultation, il lui a annoncé qu’elle déclarait une pré-

éclampsie. Ses pensées sont un peu embrouillées. Saurez-vous distinguer les pensées vraies 

des pensées erronées ? Barrez les bulles que vous pensez fausses. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

3)  Si mon mari 

m’aidait plus à la 

maison, je n’aurais pas 

d’hypertension. 

 

 

7) Si je n’ai pas de signes 

d’infection urinaire, pas 

besoin de faire la 

bandelette urinaire. 

 

 

4) Si j’ai de 

l’hypertension, je vais 

obligatoirement avoir 

une césarienne.  

 
 

1) L’hypertension 

artérielle de la 

grossesse ne 

nécessite pas de 

régime sans sel.  

2) J’ai de 

l’hypertension 

gravidique et je 

vais devoir 

prendre des 

cachets toute 

ma vie pour 

soigner mon 

cœur. 

 

5) Si j’ai de 

l’hypertension, mon 

bébé doit être plus 

surveillé in utéro. 

6) Le traitement 

par cachets ne 

sert à rien. Si je 

me repose, ça 

suffira. 
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Solution jeu numéro 1 : 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3)  Si mon mari 

m’aidait plus à la 

maison, je n’aurais pas 

d’hypertension. 

 

 

7) Si je n’ai pas de signes 

d’infection urinaire, pas 

besoin de faire la 

bandelette urinaire. 

 

 

4) Si j’ai de 

l’hypertension 

gravidique, je vais 

obligatoirement avoir 

une césarienne.)  

 

 

2) J’ai de 

l’hypertension 

gravidique et je 

vais devoir 

prendre des 

cachets toute ma 

vie pour soigner 

mon coeur 

 

5) Si j’ai de 

l’hypertension, mon 

bébé doit être plus 

surveillé in utéro. 

6) Le traitement par 

cachets ne sert à rien. Si 

je me repose, ça suffira. 

 

1) L’hypertension 

artérielle de la 

grossesse ne 

nécessite pas de 

régime sans sel. 
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1/ vrai : L’Hypertension de la grossesse ne nécessite aucune adaptation du régime alimentaire. 

2/ faux : gravidique vient de gravide (qui se rapporte à la grossesse). Et l’HTAG n’est pas une maladie 

du cœur. 

3/ faux : Le surmenage (relatif) n’est pas responsable d’HTAG ou de PE. (Pour le vrai coupable, 

reportez-vous au jeu numéro 2) 

4/ faux : une HTAG bien suivie et bien traitée peut tout à fait se terminer par un accouchement par 

voie basse. En cas de PE, la sécurité du bébé et de la maman imposera souvent l’extraction rapide du 

bébé. 

5/ vrai : les conséquences pour le bébé peuvent être importantes : retard de croissance intra-utérin ; 

oligoamnios (= faible volume de liquide amniotique) ; prématurité ; mort fœtale in utéro. 

6/ faux : le repos est certes partie intégrante du traitement, mais le traitement médicamenteux reste 

essentiel pour empêcher la survenue de complications maternelles ou fœtales 

7/ faux : La bandelette sert à vérifier l’absence de protéines dans les urines. 

 

2) Placenta 
 
   Alors qu’il s’agit de l’organe défaillant à l’origine de la maladie vasculaire de 
grossesse, le placenta reste extrêmement abstrait dans l’esprit des patientes, malades 
ou non. La plupart des fausses croyances ou situations cocasses de consultations 
provoquées par la PE sont liées à la mauvaise connaissance de cet organe. 
Certaines fiches papier informatives distribuées par certains hôpitaux mentionnent le 
placenta. 
    
   Le contenu vidéo accessible sur le net est encore une fois surtout destiné à des 
professionnels de santé. La recherche : « placenta qu’est-ce que c’est ? » permet de 
trouver une vidéo tirée d’un blog (https://www.youtube.com/watch?v=FHoo_C9Zax0) 
dont le contenu est assez abstrait. On peut y voir une femme (mal cadrée) en tenue 
fleurie expliquer plusieurs choses sur le placenta (forme/fonctions/usages 
thérapeutiques dérivés…). La véracité, la validité et la précision des informations 
données est discutable (« le placenta reçoit plein d’adrénaline, tout ce qui est dû au 
stress pendant la grossesse »). De plus, la physiopathologie des maladies de grossesse 
liées au placenta n’est pas abordée. 
 
   Une émission santé animé par le Dr Michel Cymes, sur France télévision, a été 
consacrée au placenta, et ensuite aux pathologies placentaires : 
https://www.youtube.com/watch?v=9JKS0L7c-70. Cette vidéo a plusieurs avantages. 
D’une part, elle est destinée au plus grand nombre (émission populaire diffusée à un 
horaire de grande écoute) avec un vocabulaire accessible mais maintient une 
information médicale crédible. D’autre part elle est organisée en 2 parties, une 
première qui évoque les bases scientifiques nécessaires à la compréhension de la 
deuxième qui aborde les pathologies vasculaires de grossesse. Enfin il faut signaler 

https://www.youtube.com/watch?v=FHoo_C9Zax0
https://www.youtube.com/watch?v=9JKS0L7c-70
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qu’elle donne un certain nombre de recommandations, pratiques et claires, aux 
patientes. 
 
Le reste consiste en des vidéos de cours en ligne, mettant en scène des professeurs en 
blouse ou non, qui dispense des cours par l’intermédiaire de ces vidéos, les schémas 
utilisés sont ceux que l’on peut retrouver avec une simple recherche google. 
 
   Sur les différents moteurs de recherche d’internet, profusion d’image ou de schéma 
si l’on se restreint au seul mot placenta, avec une foule de définitions. 

 
 
Par ex la définition de wikipédia : Le placenta est un organe unique qui connecte 
physiquement et biologiquement l'embryon en développement à la paroi utérine. 
Durant toute la grossesse, le placenta apporte à l'embryon puis au fœtus l'eau, les 
nutriments et le dioxygène dont il a besoin. Il évacue aussi le dioxyde de carbone et les 
déchets métaboliques tels que l'urée, excrétés par l'embryon. 
    L’ajout de pré-éclampsie à la recherche donne accès à de non moins nombreux 
schémas, à visée des professionnels en formation encore une fois. Si l’on recherche un 
contenu écrit, les définitions données par différents sites s’accumulent, et l’ajout de 
pré-éclampsie renvoie vers des sites majoritairement anglophones, où l’on peut 
facilement lire le lien de causalité unissant placenta et pré-éclampsie. 

 

Notre proposition : 
 
Objectif : savoir, intelligibilité de soi et de sa maladie 
 
Méthode : il s’agit d’un mot fléché. Les définitions associent élément médical, 
technique, à une définition « non-médicale » à visée ludique. On ajoute également 
deux dessins à relier, afin d’illustrer l’altération du placenta. 
 
 
 
 

 

https://fr.wikipedia.org/wiki/Organe
https://fr.wikipedia.org/wiki/Embryon
https://fr.wikipedia.org/wiki/Grossesse
https://fr.wikipedia.org/wiki/Embryon
https://fr.wikipedia.org/wiki/F%C5%93tus
https://fr.wikipedia.org/wiki/Nutriment
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dioxyg%C3%A8ne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Dioxyde_de_carbone
https://fr.wikipedia.org/wiki/M%C3%A9tabolisme
https://fr.wikipedia.org/wiki/Ur%C3%A9e
https://fr.wikipedia.org/wiki/Excr%C3%A9tion
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Jeu numéro 2 : L’hypertension de la grossesse : qui est responsable ? 

 Savez-vous quel est l’organe responsable de l’hypertension artérielle gravidique 

et/ou de la pré-éclampsie ? Pour vous aider, voici 8 définitions qui vous donneront le 

nom du coupable. Remplissez la grille ci-dessous 

 

1) En cas de troubles hypertensifs de la grossesse, la mère doit adapter son mode de 

vie et doit éviter les efforts importants. Elle a besoin de … 

2) Il sert à relever le goût des aliments, et contrairement à l’hypertension 

« classique », ne doit pas disparaître du régime des femmes avec de 

l’hypertension pendant la grossesse. 

3) Médicament important pour empêcher les complications en cas d’hypertension 

pendant la grossesse. Egalement un traitement connu (à un autre dosage) de la 

migraine. Son nom chimique est acide salicylique. 

4) En cas de pré-éclampsie, vous rendre à l’hôpital est une ... 

5) Appareil qui sert à mesurer la tension. 

6) Intervention chirurgicale qui permet de faire naître l’enfant. Elle n’est pas 

obligatoire en cas de troubles hypertensifs de la grossesse. 

7) Si la tension est mal contrôlée, le bébé risque de naître en avance. Il serait alors... 

8) Période après l’accouchement où la tension doit continuer à être surveillée.                                                                                                                                                 

                                                                    ?  Qui est responsable ?                                                                                                
1                                                     

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 
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Solution :  

1 repos, 2 sel, 3 aspirine, 4 urgence, 5 tensiomètre, 6 césarienne, 7 prématuré, 8 

post-partum. Le mot révélé est placenta. 

Le placenta est responsable de l’HTA gravidique et de la pré-éclampsie. C’est l’organe 

qui permet de faire les échanges d’air et d’aliments entre le sang de la mère et celui 

du bébé. Il est situé contre la paroi interne de l’utérus. Les problèmes d’HTAG et de 

pré-éclampsie résulte d’une mauvaise implantation du placenta dans la paroi interne 

de l’utérus. 

 

3) Protéinurie 
 
Quels que soient les supports recherchés, difficile de trouver un schéma, une 
vulgarisation ou tout autre outil explicatif à l’intention des patientes pour expliquer ce 
qu’est la protéinurie, pourtant élément clé du diagnostic de pré-éclampsie. 
La réalisation de la bandelette urinaire est au premier plan (cf partie 2B), néanmoins si 
on affine les recherches internet (en tapant par exemple : protéinurie grossesse qu’est-
ce que c’est ?), on peut trouver des sites donnant des informations intéressantes 
Par exemple : https://grossesse.ooreka.fr/comprendre/proteinurie-grossesse 
Ou encore http://www.infos-grossesse.fr/grossesse/proteinurie-grossesse/#protéinurie 

          La vulgarisation est plus ou moins marquée, voici un exemple : 

« Lorsque le sang passe par lescreins sains, les produits de déchets dans le sang sont filtrés 
avec de l’eau. Ce que le corps veut garder est laissé dans le sang, telles que les protéines et les 
cellules sanguines. »                

Et agrémenté de schémas :  

– Image provenant de « National Institute of Diabetes and Digestive and Kidney Diseases, 
National Institutes of Health, USA » 
 
 

https://grossesse.ooreka.fr/comprendre/proteinurie-grossesse
http://www.infos-grossesse.fr/grossesse/proteinurie-grossesse/#protéinurie
http://i2.wp.com/infos-grossesse.fr/wp-content/uploads/2015/12/reins-sain-prot%C3%A9inurie.gif
http://i2.wp.com/infos-grossesse.fr/wp-content/uploads/2015/12/reins-sain-prot%C3%A9inurie.gif
http://i2.wp.com/infos-grossesse.fr/wp-content/uploads/2015/12/reins-malade-prot%C3%A9inurie.gif
http://i2.wp.com/infos-grossesse.fr/wp-content/uploads/2015/12/reins-malade-prot%C3%A9inurie.gif
http://i2.wp.com/infos-grossesse.fr/wp-content/uploads/2015/12/reins-sain-prot%C3%A9inurie.gif
http://i2.wp.com/infos-grossesse.fr/wp-content/uploads/2015/12/reins-malade-prot%C3%A9inurie.gif
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   Ces informations sont données de manière magistrale, donc c’est un moyen de 
transmission peu ludique et absolument pas interactif. De plus les légendes en anglais 
ne sont pas traduites. 
Il faut noter également la forte connotation publicitaire de ces sites (pour tous les 
dérivés de la grossesse : lait artificiel, siège autos, vêtements de bébés…).  
 

Notre proposition : 

Objectif : savoir 

Méthode : Les phrases expliquant la protéinurie ont été scindées. La réunification de ces 
morceaux de phrase permet de mettre en avant le lien logique. 
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Jeu numéro 4 : L’hypertension de la grossesse + protéinurie = pré-éclampsie 

Qu’est-ce donc cette protéinurie pour laquelle je suis obligée de faire toutes ces analyses 

d’urine ? Pour comprendre, réunissez les fragments de ces bandelettes urinaires qui ont été 

déchirés. 

 

 

Solution :  

- Phrase 1 : La protéinurie désigne la présence de protéines dans l’urine. 

- Phrase 2 : On peut quantifier la protéinurie grâce à l’analyse d’un recueil urinaire 

sur 24h, sur un échantillon grâce à une méthode de calcul ou une bandelette 

urinaire (qui donne une estimation). 

- Phrase 3 : Une protéinurie importante associée à une hypertension artérielle 

constitue une pré-éclampsie et change considérablement la prise en charge. 
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4) Qu’est-ce qu’un œdème ? 
 
   Les œdèmes sont un des signes cliniques de THG, et devraient constituer un élément de 
surveillance facile. Pourtant, il faut admettre que la notion d’œdème renvoie à des 
connaissances médicales que certaines patientes n’ont pas. Il faut donc pouvoir expliquer 
aux patientes d’une part : « qu’est-ce qu’un œdème ? » et d’autre part « comment le 
rechercher ? ». 
   Pour l’éducation thérapeutique des patientes, il existe une quantité intéressante de 
photos très facilement accessibles par une recherche d’images sur n’importe quel moteur 
de recherche : 
 

         

    
 
Facile à trouver donc et montrant des œdèmes touchant toutes les parties du corps. La 
qualité des 2 premières photos est de montrer le « godet », qui est le signe clinique à 
rechercher. 

Notre proposition :  

Objectif : savoir ; savoir-faire. 

Méthode : Associer l’acquisition d’un savoir théorique sur les œdèmes à un exercice pratique 
de recherche. 
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Atelier numéro 11 : Les œdèmes 

 Qu’est-ce qu’un œdème et comment le chercher ? Voici une aide en 4 étapes pour vous 

aider à surveiller cet élément essentiel de votre prise en charge. 

1/ Un œdème, qu’est-ce que c’est ? 

 

Un œdème est le gonflement d'un tissu, sous l'effet d'une accumulation inhabituelle de 

liquide séreux, en général du sérum sanguin, à l'intérieur de divers tissus. Le corps gonfle 

à cause d’un excès de liquide. 

 

2/ Où chercher les œdèmes ?  

 

Les œdèmes se recherchent dans les parties déclives du corps, ce qui signifient les 

parties les plus proches du sol (pied/cheville/jambe après station debout prolongée ; 

main/visage le matin au réveil). 

 

3/ Comment chercher ? Résultat ? 

 

C’est très simple : appuyez avec 

l’index (une pression relativement 

forte, comme celle que vous 

utiliseriez pour coller une photo au 

mur avec de la pâte à fixe/écraser une 

fraise trop mûre) sur le coup du pied, 

la cheville au niveau des malléoles, 

et/ou au milieu du tibia comme 

montré sur la photo du bas. 

 

Vous avez des œdèmes pathologiques 

si votre doigt laisse la marque « du 

godet » (photo du haut), exactement 

comme la marque que vous auriez 

laissée en appuyant sur une pâte à 

tarte ou de la pâte d’amande. 
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5) Quels sont les signes de gravité ? 
    
   Les signes de gravité de l’HTAG sont nombreux, peuvent être cliniques ou biologiques 
et leur présence modifie considérablement la prise en charge de la grossesse. Parmi les 
outils à disposition, les fiches d’informations remises aux patientes lors des consultations 
ne mentionnent pas toujours les signes de gravité.  
  La recherche sur internet est complexe. L’association des mots « signes de gravité, 
informations patientes, HTAG, pré-éclampsie » donne accès à un contenu assez vaste, 
mais destiné aux étudiants ou aux professionnels de santé. Ainsi les complications sont 
listées en termes « médicaux » tels que : oligurie, phosphènes… mais sans vulgarisation 
qui rendrait le contenu plus accessible à la majorité des patientes. 
   Les sites d’aide à la pratique médicale, tel gestaclic ou ssmg, qui proposent un large 
panel de fiches informatives à destination des patientes, n’ont pas de fiches pour l’HTAG, 
donc pas de possibilité de trouver les signes de gravité. En recherchant des images ou des 
schémas, on peut trouver cette image, la seule réellement pertinente : 
 

 
Image qui a malheureusement plusieurs défauts, le principal étant à mon sens de ne pas 
donner la liste complète des signes de gravité. La langue est un autre problème. Et la 
qualité informative de cette image est sujette à caution, puisqu’elle n’illustre pas les signes 
mentionnés. 
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Avec cette image, on retrouve un très grand nombre de diapositive extrait de cours à 
destination des professionnels de santé. Par exemple : 

 
    
   C’est un avantage commun avec les fiches informations à donner aux patientes. Il est 
facile d’y laisser une liste des complications possibles avec le conseil correspondant (ex : 
troubles visuels : consultez en urgence). Le problème étant l’intelligibilité de ces 
diapositives qui utilisent un vocabulaire technique et une forme synthétique. 
 
On peut donc raisonnablement considérer qu’une patiente qui se demande si elle présente 
des signes de gravité de THG ne peut pas trouver seule des réponses à ses questions. 
 

Notre proposition : 

Objectif : savoir 

Méthode : ludique, par l’intermédiaire d’un tableau de mots cachés. 
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Jeu numéro 12 : Les signes de gravité. 

L’hypertension artérielle au cours de la grossesse est asymptomatique, c’est à dire 

qu’elle n’entraine pas de sensations désagréables tant qu’elle reste non compliquée 

Mais qu’elles sont ces complications qui peuvent survenir ? Tout d’abord, il faut savoir 

que certaines complications sont biologiques (d’où l’importance de bien effectuer ses 

prises de sang et analyses d’urines), d’autres sont physiques, et enfin certaines sont 

ressenties (signes fonctionnels). 

     

Saurez-vous retrouver et entourer les 7 complications fonctionnelles cachées ci-

dessous ?  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 
 

 

A F R F T Y U N B D S Q O P M R E 

D O U L E U R A B D O M I N A L E 

S U S A T H O R G A L R J O L A N 

Z R X S I F F L E M E N T S D D D 

G M H H K A S A B I A N V V E D E 

C I N S W O E D E M E S F I T T E 

U L U L E R C C N N O I L F E T T 

G L G U S H A N S E N T Y Y T R E 

D E D M O R D B V I K L Q A E R T 

A M S I N E S S A N P E E S G H O 

F E F N I U O N N E M A G I C J I 

V N V E V R A F A N A D A L G H J 

U T U U R I N E S F O N C E E S T 

I S I X I A V C T I P M N J U Y T 
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Solution : Horizontalement :  

- Douleur abdominale (ligne 2). 

- Sifflements (ligne 4) : sons perçus alors qu’ils n’existent pas en réalité. Se dit aussi 

« acouphènes » en jargon médical. 

- Œdèmes (ligne 6)  

- Urines foncées (ligne 13) : traduit une diminution du volume urinaire, se dit aussi 

« oligurie ». 

Verticalement : 

- Fourmillements (colonne 2) : dans les bras/mains/jambes/pieds. Signe d’irritation 

des nerfs, se dit aussi paresthésies. 

- Flashs lumineux (colonne 4) : troubles visuels nommés phosphènes, peuvent être 

accompagné de « mouches volantes ». 

- Mal de tête (colonne 15) :  

Si vous présentez l’un ou plusieurs de ces symptômes, prenez votre tension et contactez 

votre médecin ! 
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B  Objectif : Compétence à acquérir, maitrise 
des gestes techniques  
 

1) Mesure de la pression artérielle 
 

   Acte clé dans la prise en charge des pathologies vasculaires de la grossesse, il est essentiel 
que cette mesure soit correctement réalisée. Elle est mesurée soit lors de consultations auprès 
des professionnels de santé (obstétricien/sage-femme/médecin généraliste), soit en auto-
mesure. C’est pour la réalisation des auto-mesures que l’ETP est essentielle, pour que les 
mesures obtenues soient fiables et exploitables. 

   La réalisation technique de cette auto-mesure dépend de l’appareil utilisé. Il en existe une 
multitude, qui diffèrent selon un certains nombres de facteurs (comme la mesure au bras ou au 
poignet par exemple. Ces appareils sont fournis avec leur notice d’utilisation, et il est 
important que les patientes lisent et appliquent les consignes données. Si l’on analyse ces 
notices, on remarque souvent la même organisation, avec 3 parties distinctes : le placement de 
l’appareil, la position pour la mesure, et le « timing » de ces mesures. Ces notices sont donc 
une source d’erreur, il est difficile de vérifier la bonne réalisation de l’acte et la patiente se 
trouve seule lors de sa réalisation. Elle peut donc ne pas se rendre comptes d’éventuelles 
erreurs. Néanmoins, ces notices restent essentielles. Elles sont accompagnées de schémas (de 
qualité variable), exprimées en phrases courtes et dans un vocabulaire accessible. Ici un 
exemple pour un appareil de marque Omron. 

3.1 Mise en place du bracelet 
Ne pas l’appliquer sur les vêtements. 

1. Placer le bracelet sur votre poignet. 
2. Enrouler le bracelet autour de votre poignet. 
S’assurer que le bracelet ne couvre pas la partie osseuse saillante du poignet (cubitus) 
à sa face externe. --- 
Votre pouce doit être tourné vers le haut. 
Remarques : 
• Vous pouvez prendre une mesure sur votre poignet gauche ou votre poignet droit. 
• Enrouler correctement le bracelet autour du poignet pour prendre des mesures précises. 
• La pression artérielle peut être différente entre le bras droit et le bras gauche, et les valeurs 
mesurées de la pression artérielle peuvent par conséquent être également différentes. 
Omron recommande d’utiliser systématiquement le même bras pour la mesure. Si les 
valeurs entre les deux bras sont trop éloignées, consulter votre médecin pour savoir quel 
bras utiliser pour la mesure. 

3.2 Comment s’asseoir correctement 
Pour prendre une mesure, se détendre et s’asseoir confortablement à une température 
ambiante confortable. Vous ne devez pas manger, fumer ou faire de l’exercice 30 
minutes avant la mesure. 
• S’asseoir sur une chaise, les pieds posés à plat sur le sol. 
• S’asseoir correctement en gardant le dos droit. --- 
• Le brassard doit se trouver au même niveau que votre coeur. --- 
• Relâcher le poignet et la main. Ne pas replier le poignet, ni serrer le poing ou plier le poignet 
vers l’avant. --- 
• Ne pas se servir de l’autre main pour soutenir le bracelet. Vous risqueriez de fausser les 
résultats de la mesure. --- 

3.3 Réalisation d’une mesure 



32 
 
 

Remarques : 
• Pour annuler une mesure, appuyer sur le bouton de mise en marche O/I à tout instant pendant 
la mesure. 
• Rester immobile pendant la mesure. 

1. Appuyer sur le bouton de mise en marche O/I. 
Le bracelet se gonfle automatiquement. 

2. Défaire le bracelet et retirer l’appareil. 
3. Appuyer sur le bouton de mise en marche O/I pour arrêter 
le tensiomètre. 
Le tensiomètre stocke automatiquement la mesure en mémoire. 
Il s’arrête automatiquement après deux minutes. 
 

Ou un autre exemple avec mesure brachiale :  
Comment mesurer la tension artérielle ? 
1. Relaxez-vous et installez-vous dans une position appropriée 
• Il est très important que la personne soit relaxée et assise confortablement. 
• Le bras doit rester au niveau du coeur. Le bras doit être déplié sans être tendu ni raidi. Il doit reposer sur une surface 
plane (comme un bureau) et la paume de la main doit être tournée vers le haut. Le bras ne doit pas bouger pendant 
la prise de tension. 
2. Comment mettre le brassard velcro et la lyre 
Placez le brassard de votre tensiomètre HOLTEX deux ou trois centimètres au-dessus du plissement du coude sur le bras 
gauche nu. Attachez-le à l’aide de bandes velcro. Le brassard doit bien tenir, sans être trop serré. Il faut pouvoir passer 
un ou deux doigts entre le brassard et le bras. Ne mettez jamais le brassard sur un vêtement. 
3. Gonflage du brassard 
Fermez le robinet d’air sur la poire en tournant la vis dans le sens des aiguilles d’une montre. Ne serrez pas trop. 
Pressez la poire à la main en suivant un rythme régulier jusqu’à ce que l’aiguille du manomètre soit à 30 mm HG au 
dessus de votre pression systolique habituelle. 
Si vous ne la connaissez pas, 
gonflez jusqu’à 200 mmHG. 
4. Lecture de la tension artérielle systolique (haute) 
Ouvrez lentement la valve en tournant la vis dans le sens inverse des aiguilles d’une montre et maintenez la lyre du 
stéthoscope 
au-dessus de l’artère humérale. Un rythme de dégonflage approprié est primordial pour une lecture précise. Ne 
pas garder le brassard gonflé plus longtemps qu’il n’est nécessaire. Quand le gonflage commence vous devez écouter 
attentivement avec le stéthoscope. Notez la pression indiquée sur le manomètre dès que vous entendez de faibles petits 
coups rythmés ou des coups sourds. Il s’agit de la lecture de la tension systolique. Ecoutez attentivement et familiarisez 
vous avec les pulsations. Vérifiez ensuite votre maîtrise de ce procédé auprès de votre médecin. 
5. Lecture de la tension artérielle diastolique (basse) 
Laissez la pression diminuer au même rythme qu’indiqué précédemment. La tension diastolique est atteinte quand les 
coups sourds s’arrêtent. 
Dégonfler complètement le brassard puis retirez-le. Enlevez le stéthoscope. 
6. Conservez vos lectures 
Répétez votre prise de tension une ou plusieurs fois. N’oubliez pas de garder lectures et heures immédiatement après 
vos prises de tension. Il convient par exemple de prendre votre tension dès le lever et juste après les repas du soir. Votre 
médecin reste la seule personne qualifiée pour analyser votre tension artérielle. 
 
Et voici quelques schémas que l’on peut trouver dans ces notices : 
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FR 
Pour contourner le risque d’erreur, une mesure réalisée sous le contrôle d’un professionnel de 
santé serait souhaitable. 

   On recense un grand nombre de livrets explicatifs/fiche d’information en papier ou 
consignes générales (toujours support papier). La quasi-totalité de ces outils est issue de la 
prise en charge des pathologies cardio-vasculaires, hors grossesse. Il s’agit de supports qui 
sont destinés à être distribués lors de consultation, ou laisser en salle d’attente à l’intention 
des patients. Le texte directif s’accompagne d’une illustration, soit schématique, soit 
photographique. Dans la plupart d’entre eux on ne retrouve aucune mention expliquant les 
adaptions à prendre, ou pas, en cas de grossesse. Certes les femmes enceintes ne constituent 
qu’une infime partie du public visé, mais la précision serait utile. Les critiques que l’on peut 
faire à ce type de supports sont les mêmes que pour les notices commerciales, en ajoutant que 
les schémas et explications données (notamment par rapport à la position du brassard) ne sont 
pas forcément vraies avec tous les types d’appareils. Côté avantages, on retrouve là aussi 
l’association texte et schéma, une présentation parfois plus ludique ou joyeuse. De plus, la 
plupart de ces supports renvoient plusieurs fois la patiente vers la notice de son appareil, 
permettant un « double contrôle ». 

   Les vidéos ne concernent pas les patientes en cours de grossesse ; il en existe cependant un 
certain nombre facilement accessibles. L’aspect positif est le caractère visuel et dynamique de 
ce support, ce qui permet notamment de s’affranchir de la barrière de langue présente dans un 
certain nombre de prise en charge. Comme évoqué précédemment, l’inconvénient majeur 
c’est le modèle d’appareil qui peut différer. Voici les deux vidéos les plus pertinentes. 

https://www.youtube.com/watch?v=TyglY0hVDPk : dans cette vidéo (le magazine de la 
santé), on voit les deux types principaux d’appareils (mesure au bras ou au poignet). Les 
consignes sont données mais de façon un peu désorganisée, et l’on se rend compte de leur 
importance puisque l’animateur qui se teste en direct n’obtient qu’un message d’erreur. 

https://www.youtube.com/watch?v=TyglY0hVDPk
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https://www.youtube.com/watch?v=d-xNvPW3piM : cette vidéo met en scène un appareil de 
mesure brachiale. Elle est intéressante car elle montre la discussion avec la pharmacienne 
(hors, en théorie, ce sont les pharmaciens qui connaissent le mieux les appareils qu’ils 
vendent). 

La recherche d’illustrations impliquant des femmes enceintes est peu fructueuse, quelques 
rares photographies si l’on pousse la recherche internet en faisant défiler un grand nombre de 
pages. 

  

Cela peut s’avérer un complément utile en cas de doute, mais aussi provoquer une erreur si 
l’image ne correspond pas au dispositif de la patiente. 

Notre proposition : 

Objectif : savoir-faire. 

Méthode : En deux étapes : Pour la première, il s’agit ici plus d’un guide que d’un jeu, au 
détriment du côté ludique mais qui souligne aussi l’importance de ce geste. La deuxième 
étape est une validation ou vérification des acquis qui réintègre le côté ludique par 
l’intermédiaire d’un jeu très connu, le jeu des 7 erreurs. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=d-xNvPW3piM
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Atelier numéro 6 : Prendre sa tension artérielle soi-même. 

 Comment surveiller sa tension artérielle ? Votre médecin vous a recommandé de surveiller 

votre tension à la maison, mais il n’a pas été très bavard pour vous dire comment, et vous 

voilà bien ennuyée…Pas de panique, voici les 6 étapes qui vont vous permettre de vous en 

tirer sans difficultés : 

Etape 1 : Avec quoi surveiller sa tension ? 

La 1ère chose à faire, c’est de vous trouver un appareil d’auto-

mesure tensionnelle. On le trouve en pharmacie, et votre 

médecin devrait l’avoir prescrit sur une ordonnance. Il existe 

deux types d’appareils, les appareils qui mesurent la tension 

au poignet et ceux qui la mesurent au bras. N’hésitez pas à 

demander conseil à votre pharmacien. 

Etape 2 : Comment surveiller sa tension ? 

Une fois votre appareil récupéré, encore faut-il savoir s’en 

servir. Pourquoi ne pas demander à votre pharmacien une 

démonstration lorsque vous allez chercher l’appareil ? Le cas 

échéant, ces appareils sont fournis avec une notice, qu’il vous 

faudra apprivoiser. Mais encore une fois, en cas de difficulté, 

vous pouvez amener votre appareil lors de la prochaine 

consultation pour que votre médecin vous montre si 

nécessaire. Votre entourage familial peut aussi être mis à 

contribution, les problèmes tensionnels étant fréquents. 

Etape 3 : Quand prendre sa tension ?  

La règle des 3 s’impose : 3 mesures à 3 min d’intervalle le 

matin avant le petit-déjeuner et avant de prendre vos 

médicaments, 3 mesures à 3 min d’intervalle le soir avant de 

se coucher. En cas de symptômes (maux de tête/flashs 

lumineux/œdèmes…) il faut également prendre votre tension.  

Etape 4 : Dans quelles conditions ? 

Il faut être assis, au calme et initier la mesure après 5 min de 

repos. Le brassard doit se trouver à hauteur du cœur. 
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Etape 5 : Comment lire les résultats ? 

La tension artérielle se définit par l’association de 2 nombres, 

votre appareil vous affichera donc des chiffres en résultat. Le 

plus grand des deux nombres correspond à la pression 

systolique, le plus petit correspond à la pression diastolique. La 

plupart des appareils mentionnent également la fréquence 

cardiaque, ce qui pourrait vous perturber, mais il devrait être 

écrit en caractère différent. On fait la moyenne des 3 mesures 

pour obtenir sa tension. 

Etape 6 : Que faire des résultats ?  

Il faut les archiver quelque part, idéalement dans une fiche de 

suivi que vous pourrez amener facilement avec vous en 

consultation. Une fiche vous est fournie à la fin du document. 

Si les résultats sont « mauvais », il vous faut agir selon les 

recommandations qui vous seront données par la suite. 

 

Jeu numéro 7 : Le jeu des 7 erreurs. 

Voici trois dessins montrant une auto-mesure tensionnelle. Il y a 7 erreurs, saurez-vous les 

retrouver ? Barrez sur ces 3 dessins les aspects qui paraissent source d’erreur et entourez les 

aspects qui conviennent. 
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2) Mesure de la protéinurie 
 
   La mesure de la protéinurie pour le dépistage et le suivi des grossesses se fait à 
l’aide d’une bandelette urinaire (en cas de pathologie avérée, la mesure s’effectue sur 
un recueil urinaire des 24h ou sur un échantillon d’urine, mais le rôle de la patiente est 
alors somme toute assez simple, puisqu’il s’agit d’uriner dans un pot…). 
   La principale aide facilement accessible aux patientes reste la notice. Cela suppose 
que la patiente fasse l’effort de la lire dans un premier temps, et qu’elle soit en mesure 
d’en tirer la procédure correcte dans un second temps.  
   Plusieurs avantages pour ces notices : le mélange texte et schéma permet une 
compréhension abordable. Il s’agit d’un geste qui est quand même relativement rapide. 
De plus, il y a suffisamment de place sur les boîtes d’emballage pour inclure 
l’explication (exemple numéro 2), ce qui représente une économie de place et de coût, 
tout en ayant l’avantage de la simplicité. 
 
   Par contre, le caractère figé des explications peut être un frein à la compréhension, 
tout comme le fait que les couleurs ne sont pas visualisées. . On peut donc leur 
reprocher un manque de clarté vis à vis de l’interprétation, qui constitue la principale 
difficulté du test. C’est ce qui nous a poussés à choisir pour notre outil une vidéo, afin 
de contrer ces limites. 
Exemples de notice : 

 

  
http://www.energie-medical.fr/media/documents/F/T/FT%20Bande%20Urinaire.pdf 
 

http://www.energie-medical.fr/media/documents/F/T/FT%20Bande%20Urinaire.pdf
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   Le support vidéo semble plus avantageux, il a l’avantage du dynamisme et comme 
l’interprétation de la bandelette urinaire se fait grâce à des critères visuels, il est plus 
précis. 
Exemple de vidéo facilement accessible en tapant sur un moteur de recherche : 
« comment faire une bandelette urinaire ? » 
https://www.youtube.com/watch?v=bYHlpv9T6Cg : Cette vidéo où l’on voit les mains 
de la narratrice réaliser la BU (avec un récipient contenant de l’eau) montre bien 
l’intérêt de ce support dans le timing (temps de trempage de la bandelette ; combien de 
temps pour égoutter ; temps avant de procéder à l’analyse). La position à adopter pour 
comparer la bandelette à l’échelle des références est également plus clair en vidéo que 
sur les schémas. Malheureusement il s’agit d’une vidéo destinée aux patients 
diabétiques, et la recherche concerne donc les corps cétoniques.  
https://www.youtube.com/watch?v=epqRP361bOc : Celle-ci est très similaire en 
termes de fond. La forme est plus sophistiquée, avec des schémas incrustés.  
 

Notre proposition : 

Objectif : savoir-faire 

Méthode : Nous avons privilégié un support visuel, qui a l’avantage d’être dynamique. La 
vidéo est accessible via un flashcode et peut donc être consultée sur un téléphone portable. 

 

Atelier numéro 13 : La bandelette urinaire, comment faire ? 

Comment réaliser et interpréter une bandelette urinaire ? La réponse est dans cette vidéo 

accessible par flashcode (application gratuite pour smartphone). 

   

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=bYHlpv9T6Cg
https://www.youtube.com/watch?v=epqRP361bOc
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3) Recherche des œdèmes 
 
   Signe clinique témoignant de l’aggravation de la pathologie, les œdèmes sont à 
rechercher dès que le diagnostic d’HTA gravidique et/ou de pré-éclampsie est porté. 
La recherche d’œdèmes nécessite le prérequis de savoir ce qu’est un œdème (cf partie 
II A 4), puis de savoir le chercher. C’est pourquoi notre proposition antérieure traite 
les deux aspects de manière simultanée.  
   Au-delà de la grande quantité d’images (photos ou dessins) qui illustrent ce qu’est 
un œdème, on peut trouver un grand nombre de livrets à destination des patients 
(plusieurs spécialités concernées : cardiologie, hépatologie, néphrologie) souffrant de 
maladies chroniques jouant sur le système cardio vasculaire ou sur la protidémie qui 
traitent des œdèmes.  
Cela s’accompagne parfois de conseils écrits pour expliquer aux patients comment les 
rechercher. Encore une fois, le cas des femmes enceintes n’est pas mentionné (même 
si la population cible de ces brochures, à but publicitaire évident, n’inclut pas 
forcément, il est vrai, les femmes jeunes en âge de procréer). Ce qui est dommageable, 
c’est l’absence de supports ou d’éléments de comparaison avec la « texture » des 
œdèmes. En effet, le toucher est le sens majeur impliqué dans la recherche des 
œdèmes, et transcrire le rendu d’une palpation par l’intermédiaire d’un texte écrit ne 
semble pas optimal. 
 
  
   Côté vidéo, la plupart illustrent des cours aux étudiants en profession de santé, 
comme cette vidéo : 
https://www.youtube.com/watch?v=k3qyRW67BK0  
Mention particulière pour cette vidéo : 
https://www.youtube.com/watch?v=0ZjwoJOvjaU 
Elle certes destinée aux étudiants, mais la forme particulière, il s’agit d’un cours 
délivré en chanson (La bohème de Charles Aznavour) la rend assez unique. Dommage 
que le vocabulaire médical la rende inaccessible aux profanes, de même les données 
physiopathologiques n’ont que peu d’intérêts pour nous. 
 
Notre proposition est donc celle de la partie IIA4 qui traite les deux aspects (savoir et 
savoir-faire) en même temps.  

 
 
 
 
 
 
 
 

 

https://www.youtube.com/watch?v=k3qyRW67BK0
https://www.youtube.com/watch?v=0ZjwoJOvjaU
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C Autodiagnostic 
 

1) Valeurs physiologiques et pathologiques de la pression artérielle 
 
   Si l’on demande aux patientes de surveiller leur tension elles-mêmes à domicile, 
encore faut-il qu’elles soient aptes à reconnaître les valeurs physiologiques et 
pathologiques, afin que dans un second temps elles soient capables de décider d’une 
conduite à tenir adaptée (partie D). 
 
En effectuant une recherche internet avec les critères suivants : « je suis enceinte ma 
tension est-elle bonne ? ; tension artérielle normale femme enceinte », on retrouve des 
forums comme ceux que l’on a pu déjà croiser (doctissimo.com ; 
magicmaman.com…) avec son lot de « vérités » discutables. 
Par exemple : «  Je suis enceinte du 2ème et comme pour la première je développe de 
l'hypertension. Ma cardiologue ma dit qu'une femme enceinte sa tension devait 
baisser. Bon la mienne augmente on ne sait pas trop pourquoi! Elle m'a dit que le 
2ème chiffre après le 10 ou le 13 par ex. était le plus important. Il y a hypertension 
artérielle au 2ème trimestre lorsque le deuxième chiffre est > ou = à 75 et au 3 ème 
trimestre si le 2ème chiffre est > ou = à 85. 
Par exemple si j'ai 13.8 à 4 mois de grossesse pas bon du tout même 12.8 ce n'est pas 
bon. 
Elle m'a dit qu'il fallait qu'elle se situe entre 11 et 12. Bon maintenant dans ton cas tu 
fais peut être de l'hypotension ce qui n'est pas bon non plus mais je crois que si tu 
avais eu par ex 10.4 pas de problème. Tu es à combien de mois de grossesse? 
Si tu veux plus de précision n'hésites à me le dire. Reposes toi bien bises. 
Keri » 
Cependant ces conseils erronés sont entrecoupés de conseils délivrés par de véritables 
professionnels de santé (ou du moins qui se présentent comme tels) dont les conseils 
sont heureusement plus adaptés.  

          Exemple :                                                                                                                            
« La réponse de Matthieu Martinez, sage-femme, membre du Collège National des 
Sages- Femmes   de France : 
Bonjour, 
Rassurez-vous, la tension artérielle pendant la grossesse peut fluctuer et 14/9 est la 
limite supérieure. Il est recommandé de la prendre au repos et à plusieurs reprises, afin 
de s'assurer que la tension artérielle moyenne est normale. » 
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   En termes d’images ou de schémas, il est bien compliqué de trouver des outils 
destinés aux femmes enceintes. 

 
 
Ces 3 exemples (les 2 premiers extraits d’internet, le 3ème extrait d’un livret d’un 
laboratoire faisant parallèlement de la publicité pour un inhibiteur calcique) montrent 
bien le problème du manque de spécificité de ces outils qui complexifie la prise en 
charge. En effet la séparation HTA moyenne et HTA sévère n’a pas de sens lors du 
suivi d’une grossesse et cela peut donc être source d’erreur pour la patiente. 
 
Notre proposition : 
Objectif : savoir/savoir-faire 
Méthode : fabriquer un outil qui permet à la patiente de visualiser facilement les 
valeurs « charnières » de la pression artérielle, pour lui permettre de catégoriser sa 
tension. 
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Atelier numéro 8 : Ma tension est-elle bonne ? 

Savez-vous reconnaître une tension pathologique ? Pour vous aider, voici une comparaison 

assez simple qui devrait vous permettre de vous en souvenir. 

La tension systolique (le 1er nombre) se compare à l’autoroute. Jusqu’à 130, tout va bien, au-

dessus de 140 (ou 135 si vous mesurez vous-même) la tension devient pathologique et l’on 

parle d’hypertension. L’hypertension artérielle sévère survient à partir de 160. Entre 135 et 

160 la tension doit-être surveillée de près.                                                                                                                                       

                                                                                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tension artérielle diastolique (2ème nombre) se compare à une route départementale 

classique. Ainsi en dessous de 90 (ou 85 si vous mesurez vous-même) c’est normal, au-

dessus on entre dans la pathologie. L‘hypertension artérielle diastolique sévère commence à 

partir de 110. Entre 85 et 110 la tension doit-être surveillée de près. 

                                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

     

  

      

 160 130 

     

  

      

 110 90 
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2) Valeurs physiologiques et pathologiques de la protéinurie 
 
  La protéinurie est par définition un phénomène pathologique dès que la quantité 
mesurée dépasse ce que l’on considère comme négligeable. Les critères quantitatifs 
diffèrent en fonction des pathologies et la nécessité d’un outil spécifique est encore 
plus grande. Pour les THG, la valeur seuil est de 0,3g/24h 
On retrouve un certain vide dans les outils qui pourraient permettre aux femmes 
enceintes de se renseigner en cas de doute. C’est d’ailleurs une source d’erreur 
puisqu’une patiente qui tape « femme enceinte protéinurie normale » sur un moteur de 
recherche tombe sur des sites spécialisés (cngof PEC de la PE ; ups toulouse item 218 
par exemple) ou sur des forums avec un contenu alarmiste et/ou erroné la majorité du 
temps. 
Citons le site infos-grossesse.fr qui consacre un chapitre à la protéinurie et qui évoque 
d’une part les taux normaux et pathologiques de la protéinurie et d’autre part qui 
donne une correspondance avec les résultats de BU par l’intermédiaire du tableau ci-
dessous. Cependant la phrase qui demande de consulter en cas de protéinurie sup à 
0.1g/L est à mon sens mal disposée, puisqu’à distance du tableau. De plus, même s’il 
s’agit d’un site de vulgarisation médicale, le contenu reste assez dense pour 
décourager une lecture attentive d’un profane. 
« Qu’est-ce qu’un taux de protéinurie élevé ? 
Les résultats de la protéinurie physiologique doivent se situer entre 50 et 100 mg / 24 
heures avec environ 20 à 55% d’albumine (soit 10 à 50 mg/24 h). On considère que le 
taux de protéinurie est élevé lorsqu’il devient supérieur à 0,10 g/L. Au-dessus de ce 
résultat vous risquez de faire une infection urinaire et combiné avec d’autres 
symptômes, cela signifie que vous risquez de faire une pré-éclampsie. » 
 

 

« Cependant, si votre taux a bien augmenté en dépassant le seuil de 0,1 g/L, vous devriez en 
parler avec votre gynécologue afin de vous assurer que tout va bien. » 
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Et le plus gênant, c’est que cette simplification conduit à donner des informations erronées, 
puisque l’unité de mesure (g/L) fait dépendre la mesure de la diurèse. On se retrouve dans une 
situation où une patiente peut être faussement rassurée ou à l’inverse faussement inquiétée. 

Notre proposition : 

Objectif : savoir et savoir-faire 

Méthode : Permettre aux patientes qui surveillent elles-mêmes leur protéinurie de comprendre 
si leur protéinurie est nulle ou négligeable, ou si au contraire elle nécessite une prise en 
charge. 

La vidéo de la partie IIB2 s’inscrit dans cet objectif. On ajoute ici un exercice ludique, sous 
forme d’un chemin à suivre. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



46 
 
 

Jeu numéro 14 : Mon résultat de protéinurie est-il correct ?  

Quand on a de l’hypertension artérielle pendant sa grossesse, on doit surveiller sa protéinurie. 

Comment savoir si sa protéinurie est normale ou mauvaise ?  Et comment réagir en fonction du 

résultat ?       

 

 

Résultat de bandelette : 

          Négatif ou traces                                         1 croix                                                2 croix ou + 

      

Correspond à un résultat                      Correspond au résultat                 Correspond à un résultat 

pathologique. Il faut                              normal ou physiologique.             intermédiaire. Cela          

prendre votre tension.                          Pas besoin d’examens                   nécessite une analyse                                               

et consulter rapidement.                      supplémentaires.                           d’urines plus précise. 

 

Solution : Jeu numéro 14 :  
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D Utilisation des ressources d’aide et 
d’accompagnement du système de soins et de 
la société 

 
 

1) Comment agir en fonction de sa tension artérielle ? 
 

   Il faut bien reconnaître qu’il n’y a pas de ressources fiables à l’heure actuelle pour les 
patientes qui souhaiteraient décider d’une conduite à tenir en fonction de leurs chiffres de 
tension artérielle. Certes, il existe une multitude de possibilité pour obtenir des 
informations, mais aucune qui ne soit réellement adaptée aux THG et/ou possédant une 
validité scientifique clairement définie. Probablement est-ce lié à la rareté des outils 
d’ETP nécessaire pour apporter aux patientes les prérequis indispensables à l’analyse de la 
situation clinique puis à la décision qui amènera l’utilisation du système de soins. En effet, 
il est illusoire (ou inutile) de demander à une patiente de consulter en urgence en cas 
d’HTA sévère si on ne l’a pas préparé à surveiller sa tension elle-même d’une part, et 
appris à analyser les chiffres d’autre part. 

 

Notre proposition : 

Objectif : savoir-faire, savoir-être 

Méthode : On utilise ici la notion de « cible ». La cible est définie selon 3 espaces, le plus 
central correspondant à la tension optimale, le plus à l’extérieur à une HTA sévère. Un code 
couleur vient renforcer cette graduation. Les chiffres tensionnels sont reliés à une couleur et 
donnent la « catégorie » de la tension (normale/HTA/HTA sévère). La conduite à tenir est 
amenée par l’association à des pictogrammes qui symbolise l’action à effectuer (aller aux 
urgences/appeler son médecin/tout va bien) 
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Atelier numéro 9 : Que faire de sa tension ? Comment l’interpréter ?  

Comment réagir en fonction des chiffres tensionnels ? Voici un schéma pour vous guider, inspiré du 

tir à l’arc. Déterminez à quel endroit de la cible votre tension se situe, puis reportez-vous au code 

couleur correspondant.   

                                                                                                                  

Tension systolique (le plus élevé) :                                                        Tension diastolique (le plus bas) :  

cc         

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          :        Votre tension est dans la norme : tout va bien.     

            

         :         Votre tension est légèrement augmentée. Il faut prendre contact avec un soignant           

bbbbbb(   gynécologue ou médecin généraliste)                    

 

          :        Vous faites une hypertension sévère. Il faut vous rendre aux urgences.               

 

De 14  

à 16 

De 9 

à 11 

 16 ou + 

13 ou - 

 11 ou + 

8 ou - 
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2) Comment agir en fonction de la couleur de ses urines ? 
 
   Comme pour la tension artérielle, les outils à la disposition des patientes pour savoir 
comment gérer les manifestations urinaires sont limités. Tout au plus retrouve-t-on sur 
certaines fiches de consignes la nécessité de contacter un soignant en cas d’oligo-
anurie ou de modifications de la couleur des urines, ce qui fait écho à ce que l’on peut 
également donner comme consigne orale lors des consultations de suivi. Néanmoins, 
les variations de la quantité et la couleur des urines dépendent de la subjectivité de la 
patiente. C’est pour guider l’analyse des patientes que nous avons décidé de créer un 
outil d’aide à la décision pour les patientes traitant spécifiquement des couleurs de 
l’urine. L’analyse de la bandelette urinaire et l’action à initier en fonction de son 
résultat ont déjà été abordé (dans le jeu numéro 14). 

Notre proposition : 

Objectif : savoir-être 

Méthode : Association de la couleur des urines à la couleur de boissons « connues ». Le 
cheminement dans le labyrinthe ajoute le côté ludique et amène à l’action appropriée. 
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Jeu numéro 15 : Comment analyser la couleur de mes urines ? 

La couleur des urines est un indicateur important. Lors de L’hypertension de la grossesse ou en cas 

de pré-éclampsie, la diminution du volume des urines sur 24h est un signe de gravité, appelé oligurie. 

En règle générale, plus les urines sont foncées, plus elles sont concentrées et donc le volume urinaire 

faible. C’est pourquoi des urines foncées doivent être un signe d’alerte, qui impose de prendre 

contact avec son médecin. 

Mais savoir quand ses urines sont foncées, ce n’est pas simple. Pour vous aider, voici un exercice de 

parallélisme.  

La couleur de mes urines ressemble à celle : 

Du schweppes ou                                               De l’orangina ou                                       De l’ice tea ou 

d’une bière blanche                                           d’une bière blonde                                  d’une bière brune 

 

 

 

 

 

 

             

 

Tout va bien, je suis rassurée.                  Je dois boire plus d’eau.            Je prends ma tension, je cc   

cccccccccc     cccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc     cherchecdes œdèmes, je  ccccc                                                                                                                          

cccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccontacte mon médecin. 
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3) Que faire en cas de signes de gravité ? 
 
   Le message essentiel à adresser aux patientes avec un THG qui présentent des un ou 
plusieurs signes de gravité est de consulter ou d’avertir un soignant. Dans notre 
proposition (jeu numéro 13, partie IIA5) précédente sur les signes de gravité, nous 
avons donc donné cette consigne dans la solution du jeu. On la retrouve d’ailleurs dans 
tous les jeux ou ateliers en rapport avec les signes de gravité, comme l’oligurie et les 
œdèmes qui ont bénéficié d’un jeu dédié. 
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E Auto-adaptation de son cadre et de son mode 
de vie à la maladie 
 

   Ce qui revient à aménager son mode de vie et changer son fonctionnement. 

   L’HTAG et/ou la PE vont entrainer une modification profonde de la vie de la patiente en fin 
de grossesse. L’évolution favorable des pathologies vasculaires de la grossesse dépend en 
partie des modifications hygiéno-diététiques et médicamenteuses que la patiente et son 
médecin vont mettre en place. Cependant, intégrer ces recommandations, médicaments ou 
examens de surveillance à son quotidien n’est pas simple.  

   Plusieurs lignes d’informations sont offertes à la patiente pour l’aider à s’adapter : 

- D’abord les consignes orales données lors des consultations, qui s’accompagnent 
souvent de leur concrétisation papier (le repos et l’AT ; l’observance et l’ordonnance ; 
les examens à réaliser et leurs prescriptions ; le suivi rapproché et le prochain rendez-
vous). 

- Plusieurs des vidéos déjà mentionnées donnent des consignes de repos, d’observance 
médicamenteuse… 

- Les forums que l’on peut consulter sur le web sont remplies de questions 
« pratiques », les réponses sont, comme attendues sur ce type de support, d’intérêt et 
de validité scientifiques variables. 

   On constate cependant l’absence d’outils dédiés aux mesures d’adaptions nécessaires dans 
le cadre de la PEC d’un THG. C’est d’autant plus nécessaire que l’adhésion des patientes au 
projet de soin est primordiale car fatalement, l’HTAG et la PE augmentent la charge de suivi 
que la patiente doit supporter (temps pour prise de la TA et réalisation des examens 
biologiques, suivi des consultations, observance du traitement). 

Notre proposition : 

Objectif : savoir-être 

Méthode : Nous utilisons ici le « quizz », idéal pour terminer notre livret et qui permet une 
synthèse de ce qui a été abordé précédemment dans un contexte de « mise en situation ». Le 
livret comprend également trois textes à trous visant à synthétiser les connaissances. 
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Jeu numéro 17 : Quizz : Comment s’adapter à la maladie ? 

Que faut-il changer dans son mode de vie lorsqu’on a de l’hypertension artérielle gravidique ? 

Comment réagir aux différentes sollicitations. Testez-vous avec notre quizz !  

Quizz : Comment réagissez-vous dans les circonstances ci-dessous ? 

1/ Après plus de 5 mois de grossesse idyllique, votre MT est formel, vous faites de l’HTAG, c’est la 

2ème fois en quelques jours qu’il vous trouve 16/10 de tension. En plus de vous prescrire des 

antihypertenseurs, il souhaite que vous soyez conjointement suivi par un obstétricien. 

a) Vous comprenez tout de suite ce qu’il ne vous a pas dit : « c’est grave ! ». Vous vous 

empressez de prendre rendez-vous auprès d’un gynéco, et à partir de maintenant, au 

moindre éternuement, vous filez aux urgences de la maternité ! 

b) De retour à la maison, votre mari s’inquiète. Vous lui répondez « je vais faire les examens 

qu’il m’a prescrit, prendre rendez-vous avec le gynéco (celui qui vous a accouché pour votre 

première grossesse) et on verra, il m’a dit que c’était assez courant. » 

c) Vous n’avez pas envie d’aller tout le temps à l’hôpital ! Ni de faire toutes ces analyses ou de 

se prendre la tension sans arrêt ! Surtout que vous vous sentez en pleine forme. On verra 

bien le mois prochain si j’en ai encore… 

 

2/ Quelque jours après, votre conjoint vous propose d’aller au cinéma. 

a) Il est fou ? 10 km en voiture pour aller voir un film à suspense, c’est forcément dangereux 

pour vous et le bébé. Vous restez allongée devant la télé, en choisissant un programme 

tranquille. 

b) Tiens bonne idée ! Ça me fera du bien de me dégourdir les jambes. 

c) Non j’ai ma copine Sophie qui m’invite à son cours de zumba/body combat, faut que je 

continue à m’entretenir sinon je vais trop grossir. 

3/ Votre amie qui souffre d’hypertension depuis quelques années vous invite à suivre comme elle un 

régime sans-sel, qui lui a permis de radicalement baisser ses chiffres tensionnels. 

a) Tout conseil est bon à prendre, le sel est dorénavant banni de votre alimentation. 

b) Vous êtes surprise, votre gynéco vous a pourtant affirmé qu’il n’y avait pas de régime 

particulier à entreprendre. Vous le questionnerez lors de votre prochaine consultation. En 

attendant, vous ne changez rien. 

c) Trop contraignant ce régime, ce n’est pas pour vous. 

 

4/ Aujourd’hui, vous devez aller faire vos examens à la clinique (mesure de la tension, analyse de vos 

urines des 24h, prise de sang). Problème, votre sœur est en déplacement professionnel cette 

semaine et vous a laissé son fils de 2ans.  

a) Vous demandez à votre voisine et amie de vous garder votre neveu quelques heures. Comme 

vous avez oublié de recueillir la moitié de vos urines, vous rajoutez quelques centilitres d’eau 

pour obtenir le volume habituel. 

b) Vous demandez à votre voisine et amie de vous garder votre neveu quelques heures. Comme 

vous avez oublié de recueillir la moitié de vos urines, vous espérez ne pas trop vous faire 

gronder. 
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c) Vous ne pouvez pas vous absenter aujourd’hui, ça attendra le prochain contrôle. 

5/ Votre grossesse s’est bien déroulée avec la prise régulière de votre traitement, et vous approchez 

du terme. Pourtant, ce dimanche matin, vos jambes ont gonflées, vous avez mal à la tête et des 

taches lumineuses devant les yeux. 

a) Vous appelez le SAMU. 

b) Votre mari vous emmène aux urgences (qui sont à 10 min de chez vous). 

c) Sûrement une migraine, vous prenez un doliprane. 

6/ Apres la naissance de votre enfant par césarienne, on vous demande si vous comptez allaiter. 

a) Non, mon médecin m’a dit que mon traitement antihypertenseur contre-indiquait 

l’allaitement. 

b) Oui mais il faudrait me changer de traitement je crois. 

c) Oui, maintenant que la grossesse est finie je peux arrêter mon traitement et allaiter. 

7/ Quelques années plus tard, vous désirez une nouvelle grossesse. 

a) Vous avez tellement peur d’une nouvelle pré-éclampsie que vous optez directement pour un 

suivi spécialisé exclusif. 

b) Vous demandez à votre médecin s’il y a des précautions supplémentaires à prendre du fait 

de votre antécédent de pré-éclampsie. 

c) Vous estimez que les méthodes naturelles vous protégeront cette fois-ci, et vous esquivez 

tout suivi médical. 

8/Pour cette nouvelle grossesse, votre gynéco vous prescrit de l’aspirine à 75 mg /j dès le début de la 

grossesse. 

a) C’est un peu léger 75, quand j’ai mal à la tête il me faut du 1000mg pour que ça marche…Je 

vais tripler la dose ça fonctionnera mieux. 

b) Surprise par ce petit dosage, vous questionnez votre médecin traitant. « c’est normal, cette 

dose vise à éviter la formation de caillots sanguins, c’est une dose différente par rapport au 

traitement de la migraine » vous répond-t-il.  

c) Déjà un médoc !?! alors que vous vous sentez bien, il exagère. Pas convaincue, vous oubliez 

régulièrement l’un et/ou l’autre. 

Comptabilisez le nombre de réponse a), b) et c) puis reportez-vous à la solution en fin de livret. 

Solution :  

Si vous avez une majorité de a : Attention à ne pas trop en faire, cette grossesse peut tout à fait bien 

se passer malgré cette complication, ne tombez pas dans l’excès de zèle et faites confiance à l’équipe 

médicale. N’hésitez pas à questionner vos médecins en cas d’avis divergents. 

Si vous avez une majorité de c : Certes, l’environnement médical renforcé autour de cette grossesse 

vous pèse, pour ce qui est au départ un événement naturel et heureux. Néanmoins, les problèmes 

vasculaires de la grossesse (hypertension artérielle gravidique et pré-éclampsie) peuvent donner des 

complications gravissimes, pour le bébé et/ou la mère. Vous prenez de grands risques en négligeant 

votre prise en charge. 

Si vous avez une majorité de b : Bravo, vous avez réussi à trouver le juste milieu entre inquiétude et 

décontraction, sans hésiter à poser vos questions ou demander des adaptations.  
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III  Discussion 
 

1) Recueil des outils 
   

 Afin d’être le plus exhaustif possible, nous avons emprunté plusieurs méthodes pour trouver 
les outils d’ETP. 

 

a/ Recherche bibliographique. 

   Effectuée par l’intermédiaire du moteur de recherche de l’université de Toulouse 
(Docadis) : 

- La combinaison des mots-clés « éducation thérapeutique, HTA gravidique et/ou pré-
éclampsie » ne met pas en évidence de contenu pertinent.  

- En élargissant la recherche « éducation thérapeutique et grossesse », on retrouve des 
travaux, études ou thèses, réalisés dans le cadre de grossesses avec comorbidités, mais 
ces comorbidités ne sont pas des THG. Il s’agit dans la majorité des cas de diabète 
type 1 ou 2 et d’obésité. Egalement un article de La revue de Médecine Interne, qui 
traite du lupus et dans le cas qui nous intéresse, du lupus et de la grossesse, au cours 
de séances d’ETP (32, 33) 

- Une recherche portant sur les « outils d’éducation thérapeutique » amène plus de 
résultats. Plusieurs travaux de thèses existent avec notamment cette thèse (lien 26) 
mettant en avant la possibilité d’augmenter l’ETP en médecine générale par 
l’intermédiaire d’outils. 

   La faible quantité d’éléments bibliographiques était attendue. C’est l’une des raisons d’être 
de cette thèse. La déception vient au niveau des outils d’ETP. Il en existe une quantité 
importante, pour les spécialités fortement pourvues en maladies chroniques (cardiologie, 
néphrologie…) qui mettent en place des séances d’ETP pour leurs patients. Classiquement ces 
séances se déroulent sur une journée ou demi-journée, avec plusieurs intervenants qui peuvent 
utiliser des outils d’ETP. A titre d’exemple, j’ai assisté à une journée d’ETP en cardiologie au 
CHU de Rangeuil pour les patients vasculaires. Le médecin en charge de la journée a utilisé 
des vignettes magnétiques pour illustrer les facteurs de risques cardio-vasculaires, la 
nutritionniste utilisait des cartes avec la photo d’aliments. Malgré cela, impossible de trouver 
des études comparant l’efficacité de ces séances avec outils par rapport à des séances 
magistrales pures ou même à l’absence d’ETP. 

 

b/ Recherche internet 

   C’est sans aucun doute le mode de recherche qui se rapproche le plus de la réalité 
quotidienne des patientes, surtout que la grossesse concerne par définition des femmes jeunes 
en âge de procréer, habituées à fonctionner avec les technologies numériques. A l’heure 
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actuelle, tous les soignants sont confrontés régulièrement à des patients qui posent des 
questions ou s’inquiètent par rapport à des choses qu’ils ont lues sur internet.  

   Peu étonnant de se retrouver alors devant une infinité de réponses, dont le contenu est 
malheureusement très vite hors-sujet. Cela est vrai pour tous les types de contenu (à savoir 
texte, image et vidéo). En plus de la difficulté à trouver un contenu adapté aux THG, les 
patientes peinent ensuite à extraire les informations souhaitées. Soit parce que le contenu n’est 
pas adapté à leur niveau technique (langage médical), soit parce que les informations données 
sont erronées, et malheureusement les forums remplis d’inepties sont présentés en tête par les 
moteurs de recherche. Tous les éléments de la prise en charge (diagnostic, traitement, effets 
secondaires, conduite à tenir…) y sont critiqués, de manière aléatoire quant à la fiabilité des 
informations, mais le grand problème du contenu on-line est le manque de tri de 
l’information, les patients manquants quant à eux de la connaissance nécessaire pour faire le 
tri. 

    

c/ Dans les CHU français 

   Cette recherche a été effectuée auprès des différents CHU par téléphone puis courrier 
électronique. Dans un premier temps le téléphone me permettait d’obtenir l’adresse mail de la 
personne la mieux à même de me répondre (le cadre de santé en charge des consultations 
généralement). Le mail envoyé était le suivant : 

 « Bonjour, 
   Je suis un interne de médecine générale qui réalise une thèse sur l'éducation thérapeutique 
des patientes avec une pathologie vasculaire de la grossesse (HTAG et pré-éclampsie). Je me 
permets de vous solliciter pour savoir si vous utilisez d'éventuels supports à but 
éducatif/informatif pour les patientes souffrant de ce type de pathologies (fiche 
info/livret/séance en groupe/autre). Si la réponse est positive, est-il possible de me le 
transmettre?  Merci beaucoup! 
Cordialement. Benjamin DROZ » 
    
   J’ai eu beaucoup de non-réponses et de réponses négatives. Les réponses positives 
consistent en deux fiches d’informations évoquées précédemment. C’est assez décevant, mais 
encore une fois peu surprenant. L’hôpital public devant assurer en règle générale un important 
service quantitatif, il semble toujours compliqué de mettre en place des systèmes d’ETP qui 
permettront un hypothétique gain de temps ultérieur par la diminution des complications. De 
plus, la nomenclature actuelle ne prend pas en compte ce genre d’éléments, à l’heure où 
l’exigence d’une cotation pour tout acte est la règle, en raison des répercussions financières 
sur les budgets hospitaliers. C’est pourquoi notre travail a pour but de fournir un ensemble 
d’outils performants, mais peu chronophage et dont le coût est plus qu’abordable.  
 

d/ Outils recueillis de manière empirique 

   Il s’agit de tout ce que l’on a trouvé par l’intermédiaire du travail ou des loisirs. 
Principalement des livrets éducatifs traitant de maladies chroniques comme la maladie de 
Parkinson ou l’insuffisance cardiaque par exemple. Egalement des guides pour la prévention 
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(des infections sexuellement transmissibles par exemple). On inclut ici les guides ludiques (tel 
ce supplément du journal Le Monde sur la nutrition comprenant 200 jeux). 

   Pour cette catégorie, on a réussi à trouver un nombre intéressant d’éléments. La forme la 
plus utilisée était la transposition sous forme de bande-dessinée ou d’une manière plus 
générale la mise en dessin des notions médicales. On peut trouver des bandes-dessinées 
complètes ou alors des petits livrets de poche de quelques pages. Un défaut notable : le patient 
est passif dans ce processus d’ETP. 

 

2) Elaboration 
 

   Il paraissait nécessaire d’avoir un fil directeur pour la création de notre livret, afin que ce 
travail serve un projet d’ETP cohérent et ne soit pas une succession d’éléments sans lien 
logique entre eux. Pour déterminer ce fil directeur, je me suis beaucoup inspiré des travaux de 
Marie-Christine LLORCA (Dr en Sciences de l’Education) et du contenu de son site 
(www.ago-formation.fr). Cela m’a permis de définir des objectifs à partir desquels les 
différents jeux et ateliers qui composent notre livret ont été élaborés. 

   Au vu des limites des formes d’outils existantes, notamment la position d’apprentissage 
passive du patient et le caractère austère et donc peu attractif des outils, nous avions d’emblée 
privilégié les aspects ludiques et participatifs. Cela se fait parfois au détriment d’une certaine 
justesse technique, puisque l’accessibilité des outils pour le grand public impose une dose de 
vulgarisation des termes médicaux, pouvant amener à de l’approximation. Néanmoins, 
contrairement à bon nombre de choses que les patientes peuvent trouver par leurs propres 
moyens, nous donnons des consignes orientées par les dernières recommandations 
scientifiques. De plus, l’ensemble des aspects du suivi est abordé (phase diagnostic, examens 
complémentaires, traitement, comportement en cas de symptômes pathologiques, issue 
obstétricale, post-partum).  

   Au niveau des limites de notre proposition, on retrouve en premier lieu la barrière de la 
langue et de la lecture. Il est entendu que pour obtenir l’effet souhaité, la patiente doit être 
capable de lire le français, même si des traductions sont envisageables. La compréhension 
peut constituer une barrière, car même en simplifiant les notions médicales, la 
physiopathologie des THG reste complexe et on peut raisonnablement admettre que certaines 
notions soient dures à appréhender. La forme ludique constitue un attrait mais peut 
paradoxalement constituer un frein pour certaines personnes qui ne sont pas réceptives aux 
jeux ou à une certaine forme de second degré. Enfin, il faut signaler que notre livret n’a pas 
encore été testé par des professionnels de santé ou des patientes. 

 

 

 

 

http://www.ago-formation.fr/
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Points forts :  

- La démarche d’ETP est novatrice concernant les 
pathologies vasculaires de la grossesse. 

- La forme ludique du livret de jeux permet un 
apprentissage actif et attractif. 

- Coût dérisoire et temps nécessaire à la mise en place 
minime. 

Points faibles : 

- Nécessite capacité de lecture et de compréhension des 
patientes. 

-  Absence de recul, pas de comparaison possible avec ce 
que l’on trouve dans la littérature. 

- Absence de test avec les patientes et les professionnels 
de santé 
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Conclusion 
 

   Les pathologies vasculaires de la grossesse représentent une complication fréquente et dont 
les conséquences maternelles ou fœtales peuvent être dramatiques. Face à ce constat, il est 
évident que des efforts pour optimiser la qualité des soins sont nécessaires. Alors que des 
sommes considérables sont nécessaires pour la recherche scientifique (que ce soit pour affiner 
notre compréhension de la physiopathologie ou pour tester de nouveaux protocoles de soins), 
l’éducation thérapeutique apparaît comme une solution simple, peu coûteuse et pratique à 
mettre en place. Cette mise en place suppose évidemment un effort des professionnels de 
santé, en particulier la nécessité de dégager du temps. 

   Pour optimiser les stratégies d’ETP, il semble judicieux de disposer d’outils spécifiques. 
Ces outils doivent permettre de faciliter l’acquisition de compétences par les patientes. 

   Ainsi, notre travail a pour finalité de proposer un livret constituant un outil permettant de 
travailler sur plusieurs aspects et compétence nécessaire à une bonne prise en charge des 
troubles hypertensifs de la grossesse. 

   Ce livret pourrait constituer un élément d’un projet d’ETP pour patientes avec THG, et il 
serait par la suite intéressant d’évaluer le bénéfice que les patientes bénéficiant d’ETP 
obtiennent par rapport aux patientes ne bénéficiant pas d’un tel projet. 
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Annexes   
Cccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccc
Annexe 1 : tableau des états indésirables et complications graves de la pré-éclampsie. Extrait 
des recommandations de la SOGC. 

 

Tableau 3 : États indésirables et complications graves de la pré-éclampsie. 
Système organique                États indésirables (qui                            Complications graves (qui              affecté                                    
entraînent la hausse du                           justifient la tenue de                               a                                             
risque de complications graves)             l’accouchement) 

Système nerveux central        Maux de tête / symptômes visuels          Éclampsie                                                               
c                                                                                                              PRES                                        c           cc                                                                                                            
Cécité corticale ou décollement rétinien c                                                                                                              
Échelle de Glasgow < 13                                 c                                                                                                              
AVC, AIT ou RIND 

Cardiorespiratoire                   Douleur thoracique / dyspnée                 Hypertension grave non maîtrisée (sur   c                                              
Saturation en oxygène < 97 %                une période de 12 h, malgré  cccc ccccccc                                                                                                    
l’utilisation de trois antihypertenseurs) cccccccccccccccc                                                                                    
Saturation en oxygène < 90 %, cccccccccc                                                                                               nécessité 
d’avoir recours à ≥ 50 % ccc         cccccccccccc                                                                                           
d’oxygène pendant > 1 h, intubation    ccc                                                                                                           
(pour des raisons autres que la tenue  ccccccc                                                                                                    
d’une césarienne), OAP          ccc      c                                                                                                               
ccccccccccc                                                                                             Soutien inotrope positif                    c cc 
ccc                                                                                                       Ischémie ou infarctus du myocarde 

Hématologique                     Hausse de la leucocytémie                       Numération plaquettaire < 50 × 10°9/l  c c 
cccc                                 Hausse du RIN ou du TCA                      Transfusion de tout produit sanguin      ccc 
cccccc                            Faible numération plaquettaire 

Rénal                                   Hausse du taux sérique de créatinine        Atteinte rénale aiguë (créat  > 150 µM c                                               
cccc                                      Hausse du taux sérique d’acide urique      sans antécédents de néphropathie) 

Hépatique                             Nausée ou vomissements                          Dysfonctionnement hépatique (RIN > 2                                             
cccccc                                   Douleur épigastrique ou au QSD              en l’absence de CIVD ou de warfarine)  cc  
cccc                                 Hausse des taux sériques d’ASAT,           Hématome ou rupture hépatique     ccc ccc ccc                                 
d’ALAT,  de LDH ou de bilirubine                                                                        ccccc                                    
Faible taux plasmatique d’albumine 

Fœto-placentaire                  FCF anormale /RCIU                               Décollement s’accompagnant de c                                           
vvvvv                                   Oligohydramnios                                      symptômes  indiquant un danger grave c cc 
cccc                              Absence ou inversion du débit en             pour la mère ou le fœtus                                                   
cccc                                     fin de diastole déterminée par                   Négativité de l’onde alpha du               ccc 
cccc                               vélocimétrie Doppler                                ductus venosus                                 ccc cccccc                                                                                                    
Mortinaissance 
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Annexe 2 livret :  

Je surveille ma tension 

pendant la grossesse. 

 

 

Guide ludique pour tout savoir sur l’hypertension 

artérielle gravidique et la pré-éclampsie. 
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Jeu numéro 1 : Comprendre l’hypertension de la grossesse. 

 Vrai ou faux ? Cette patiente est suivie par son médecin car elle a depuis mi- grossesse de 

l’hypertension. Lors de sa dernière consultation, il lui a annoncé qu’elle déclarait une pré-

éclampsie. Ses pensées sont un peu embrouillées. Saurez-vous distinguer les pensées vraies 

des pensées fausses ? Barrez les bulles que vous pensez fausses. 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

3)  Si mon mari 

m’aidait plus à la 

maison, je n’aurais pas 

d’hypertension. 

 

 

7) Si je n’ai pas de signes 

d’infection urinaire, pas 

besoin de faire la 

bandelette urinaire. 

 

 

4) Si j’ai de 

l’hypertension, je vais 

obligatoirement avoir 

une césarienne.  

 
 

1) L’hypertension 

artérielle de la 

grossesse ne 

nécessite pas de 

régime sans sel.  

2) J’ai de 

l’hypertension 

gravidique et je 

vais devoir 

prendre des 

cachets toute 

ma vie pour 

soigner mon 

cœur. 

 

5) Si j’ai de 

l’hypertension, mon 

bébé doit être plus 

surveillé in utéro. 

6) Le traitement 

par cachets ne 

sert à rien. Si je 

me repose, ça 

suffira. 
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Jeu numéro 2 : L’hypertension de la grossesse : qui est responsable ? 

 Savez-vous quel est l’organe responsable de l’hypertension artérielle gravidique 

et/ou de la pré-éclampsie ? Pour vous aider, voici 8 définitions qui vous donneront le 

nom du coupable. Remplissez la grille ci-dessous. 

 

1) En cas de troubles hypertensifs de la grossesse, la mère doit adapter son mode de 

vie et doit éviter les efforts importants. Elle a besoin de … 

2) Il sert à relever le gout des aliments, et contrairement à l’hypertension 

« classique », ne doit pas disparaître du régime des femmes avec de 

l’hypertension pendant la grossesse. 

3) Médicament important pour réduire parfois la survenue ou la gravité des 

complications en cas d’hypertension pendant la grossesse. Son nom chimique est 

acide salicylique. 

4) En cas de pré-éclampsie, vous rendre à l’hôpital est une ... 

5) Appareil qui sert à mesurer la tension. 

6) Intervention chirurgicale qui permet de faire naitre l’enfant. Elle n’est pas 

obligatoire en cas de troubles hypertensifs de la grossesse. 

7) Si la tension est mal contrôlée, le bébé risque de naitre en avance. Il serait alors... 

8) Période après l’accouchement où la tension doit continuer à être surveillée.                                                                                                                                                 

                                                                         ?  Qui est responsable ?                                                                                                                                    
                                                                      

1                                                     

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8  
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Jeu numéro 3 : A quoi ressemble un placenta normal ?  

Reliez les points numérotés pour reconstituer le dessin. Ce dessin représente l’implantation 

saine du placenta dans l’utérus, et sa position par rapport au bébé. 
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Jeu numéro 4 : L’hypertension de la grossesse + protéinurie = pré-éclampsie 

Qu’est-ce donc cette protéinurie pour laquelle je suis obligé de faire toutes ces analyses 

d’urine ? Pour comprendre, réunissez les fragments de ces bandelettes urinaires qui ont été 

déchirés. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jeu numéro 5 : texte à trous : Placez les mots suivants à leur place 

dans ce texte récapitulatif. traitement/pré-éclampsie/placenta.  

 

Je retiens : 

- L’hypertension artérielle gravidique est une maladie de la 

grossesse liée au ……….., qui s’exprime par une hypertension 

à partir de mi-grossesse. 

- Associée à une protéinurie pathologique, elle définit la 

…………. 

- La prise en charge associe repos, …………….médicamenteux et 

surveillance renforcée. 
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Atelier numéro 6 : Prendre sa tension artérielle soi-même. 

 Comment surveiller sa tension artérielle ? Votre médecin vous a recommandé de surveiller 

votre tension à la maison, mais il n’a pas été très bavard pour vous dire comment, et vous 

voilà bien ennuyée…Pas de panique ! Voici les 6 étapes qui vont vous permettre de vous en 

tirer sans difficultés : 

Etape 1 : Avec quoi surveiller sa tension ? 

La 1ère chose à faire, c’est de vous trouver un appareil d’auto-

mesure tensionnelle. On le trouve en pharmacie, et votre 

médecin devrait l’avoir prescrit sur une ordonnance. Il existe 

deux types d’appareils, les appareils qui mesurent la tension 

au poignet et ceux qui la mesurent au bras. N’hésitez pas à 

demander conseil à votre pharmacien. 

Etape 2 : Comment surveiller sa tension ? 

Une fois votre appareil récupéré, encore faut-il savoir s’en 

servir. Pourquoi ne pas demander à votre pharmacien une 

démonstration lorsque vous allez chercher l’appareil ? Le cas 

échéant, ces appareils sont fournis avec une notice, qu’il vous 

faudra apprivoiser. Mais encore une fois, en cas de difficulté, 

vous pouvez amener votre appareil lors de la prochaine 

consultation pour que votre médecin vous montre si 

nécessaire. Votre entourage familial peut aussi être mis à 

contribution, les problèmes tensionnels étant fréquents. 

Etape 3 : Quand prendre sa tension ?  

La règle des 3 s’impose : 3 mesures à 3 min d’intervalle le 

matin avant le petit-déjeuner et avant de prendre vos 

médicaments, 3 mesures à 3 min d’intervalle le soir avant de 

se coucher. En cas de symptômes (maux de tête/flashs 

lumineux/œdèmes…) il faut également prendre votre tension.  

Etape 4 : Dans quelles conditions ? 

Il faut être assis, au calme et initier la mesure après 5 min de 

repos. Le brassard doit se trouver à hauteur du cœur. 
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Etape 5 : Comment lire les résultats ? 

La tension artérielle se définit par l’association de 2 nombres, 

votre appareil vous affichera donc des chiffres en résultat. Le 

plus grand des deux nombres correspond à la pression 

systolique, le plus petit correspond à la pression diastolique. La 

plupart des appareils mentionnent également la fréquence 

cardiaque, ce qui pourrait vous perturber, mais il devrait être 

écrit en caractère différent. On fait la moyenne des 3 mesures 

pour obtenir sa tension. 

Etape 6 : Que faire des résultats ?  

Il faut les archiver quelque part, idéalement dans une fiche de 

suivi que vous pourrez amener facilement avec vous en 

consultation. Une fiche vous est fournie à la fin du document. 

Si les résultats sont « mauvais », il vous faut agir selon les 

recommandations qui vous seront données par la suite. 

 

Jeu numéro 7 : Le jeu des 7 erreurs. 

Voici trois dessins montrant une auto-mesure tensionnelle. Il y a 7 erreurs, saurez-vous les 

retrouver ? Barrez sur ces 3 dessins les aspects qui paraissent source d’erreur et entourez les 

aspects qui conviennent. 
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Atelier numéro 8 : Ma tension est-elle bonne ? 

Savez-vous reconnaître une tension pathologique ? Pour vous aider, voici une comparaison 

assez simple qui devrait vous permettre de vous en souvenir. 

La tension systolique (le 1er nombre) se compare à l’autoroute. Jusqu’à 130, tout va bien, au-

dessus de 140 (ou 135 si vous mesurez vous-même) la tension devient pathologique et l’on 

parle d’hypertension. L’hypertension artérielle sévère survient à partir de 160. Entre 135 et 

160 la tension doit-être surveillée de près.                                                                                                                                       

                                                                                                                               

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tension artérielle diastolique (2ème nombre) se compare à une route départementale 

classique. Ainsi en dessous de 90 (ou 85 si vous mesurez vous-même) c’est normal, au-

dessus on entre dans la pathologie. L‘hypertension artérielle diastolique sévère commence à 

partir de 110. Entre 85 et 110 la tension doit-être surveillée de près. 

                                                                                                                                  

 

 

 

 

 

 

 

     

  

      

 160 130 

     

  

      

 110 90 
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Atelier numéro 9 : Que faire de sa tension ? Comment l’interpréter ?  

Comment réagir en fonction des chiffres tensionnels ? Voici un schéma pour vous guider, inspiré du 

tir à l’arc. Déterminez à quel endroit de la cible votre tension se situe, puis reportez-vous au code 

couleur correspondant.  

                                                                                                                  

Tension systolique (le plus élevé) :                                                             Tension diastolique (le plus bas) :           

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

          :               Votre tension est dans la norme : tout va bien.     

            

         :                Votre tension est légèrement augmentée. Il faut prendre contact avec un soignant           

bbbbbb(           gynécologue ou médecin généraliste)                    

 

          :               Vous faites une hypertension sévère. Il faut vous rendre aux urgences.            

 

 

 

De 14  

à 16 

De 9 

à 11 

 16 ou + 

13 ou - 

 11 ou + 

8 ou - 
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   Jeu numéro 9bis : Pour avoir une mesure fiable, il est conseillé de faire la moyenne de plusieurs 

mesures tensionnelles. Mais combien de mesures sont nécessaires ? Colorer les cases marquées d’un 

point pour révéler le nombre en question.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Jeu numéro 10 : texte à trous : Placez les mots suivants à 

leur place dans ce texte récapitulatif : hôpital, 110, avant, 

140, symptômes, cœur, systolique.  

 

Je retiens : 

- Je surveille ma tension le matin ……….. le petit-

déjeuner, le soir et quand je présente des ………. 

- Le brassard doit-être à la hauteur du ………. 

- La tension ……….. est trop haute si elle dépasse …….. 

- L’hypertension diastolique sévère commence à 

partir de ……… 

- Si j’ai une hypertension artérielle systolique et/ou 

diastolique, je dois me rendre à l’…………. 
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Atelier numéro 11 : Les œdèmes 

 Qu’est-ce qu’un œdème et comment le chercher ? Voici une aide en 4 étapes pour vous 

aider à surveiller cet élément essentiel de votre prise en charge. 

1/ Un œdème, qu’est-ce que c’est ? 

 

Un œdème est le gonflement d'un tissu, sous l'effet d'une accumulation inhabituelle de 

liquide séreux, en général du sérum sanguin, à l'intérieur de divers tissus. Le corps gonfle 

à cause d’un excès de liquide. 

 

2/ Où chercher les œdèmes ?  

 

Les œdèmes se recherchent dans les parties déclives du corps, ce qui signifient les 

parties les plus proches du sol (pied/cheville/jambe après station debout prolongée ; 

main/visage le matin au réveil). 

 

3/ Comment chercher ? Résultat ? 

 

C’est très simple : appuyez avec 

l’index (une pression relativement 

forte, comme celle que vous 

utiliseriez pour coller une photo au 

mur avec de la pâte à fixe/écraser une 

fraise trop mûre) sur le coup du pied, 

la cheville au niveau des malléoles, 

et/ou au milieu du tibia comme 

montré sur la photo du bas. 

 

Vous avez des œdèmes pathologiques 

si votre doigt laisse la marque « du 

godet » (photo du haut), exactement 

comme la marque que vous auriez 

laissée en appuyant sur une pâte à 

tarte ou de la pâte d’amande. 
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 Jeu numéro 12 : Les signes de gravité. 

L’hypertension artérielle au cours de la grossesse est asymptomatique, c’est à dire 

qu’elle n’entraine pas de sensations désagréables tant qu’elle reste non compliquée 

Mais quelles sont ces complications qui peuvent survenir ? Tout d’abord, il faut savoir 

que certaines complications sont biologiques (d’où l’importance de bien effectuer ses 

prises de sang et analyses d’urines), d’autres sont physiques, et enfin certaines sont 

ressenties (signes fonctionnels). 

     

Saurez-vous retrouver et entourer les 7 complications fonctionnelles cachées ci-

dessous ?  

 
 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

 

A F R F T Y U N B D S Q O P M R E 

D O U L E U R A B D O M I N A L E 

S U S A T H O R G A L R J O L A N 

Z R X S I F F L E M E N T S D D D 

G M H H K A S A B I A N V V E D E 

C I N S W O E D E M E S F I T T E 

U L U L E R C C N N O I L F E T T 

G L G U S H A N S E N T Y Y T R E 

D E D M O R D B V I K L Q A E R T 

A M S I N E S S A N P E E S G H O 

F E F N I U O N N E M A G I C J I 

V N V E V R A F A N A D A L G H J 

U T U U R I N E S F O N C E E S T 

I S I X I A V C T I P M N J U Y T 
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Atelier numéro 13 : La bandelette urinaire, comment faire ? 

Comment réaliser et interpréter une bandelette urinaire. La réponse dans cette vidéo 

accessible par flashcode (application gratuite pour smartphone). 

   

Jeu numéro 14 : Mon résultat de bandelette urinaire est-il correct ?  

Quand on a de l’hypertension artérielle pendant sa grossesse, on doit surveiller sa protéinurie. 

Comment savoir si sa protéinurie est normale ou mauvaise ?  Et comment réagir en fonction du 

résultat ?       

Résultat de bandelette (qui sont exprimés en « croix ») : 

          Négatif ou traces                                         1 croix                                                2 croix ou + 

      

Correspond à un résultat                      Correspond au résultat                 Correspond à un résultat 

pathologique. Il faut                              normal ou physiologique.             intermédiaire. Cela       

consulter en urgence.                           Pas besoin d’examens                   nécessite une analyse                                               

.                                                                 supplémentaires.                           d’urines plus précise. 
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Jeu numéro 15 : Comment analyser la couleur de mes urines ? 

La couleur des urines est un indicateur important. Lors de L’hypertension de la grossesse ou en cas 

de pré-éclampsie, la diminution du volume des urines sur 24h est un signe de gravité, appelé oligurie. 

En règle générale, plus les urines sont foncées, plus elles sont concentrées et donc le volume urinaire 

faible. C’est pourquoi des urines foncées doivent être un signe d’alerte, qui impose de prendre 

contact avec son médecin. 

Mais savoir quand ses urines sont foncées, ce n’est pas simple. Pour vous aider, voici un exercice de 

parallélisme.  

La couleur de mes urines ressemble à celle : 

Du schweppes ou                                               De l’orangina ou                                       De l’ice tea ou 

d’une bière blanche                                           d’une bière blonde                                  d’une bière brune 

 

 

 

 

 

 

             

 

Tout va bien, je suis rassurée                  Je dois boire plus d’eau               Je prends ma tension, je cc   

cccccccccc     cccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccccherchecdes œdèmes, je contacte 

ccccc                                                                                                                                  mon médecin 
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Je retiens  

Je dois joindre mes soignants : 

- Si ma tension dépasse 14/9. 
- Si une bandelette urinaire montre 1 croix ou plus. 
- Si j’urine peu et/ou avec des urines foncées. 
- Si j’ai des oedèmes.  

Je dois me rendre aux urgences : 

- Si ma tension dépasse 16/11 
- Si je présente un ou plusieurs signes de gravité. 
- Si ma bandelette urinaire montre 2 croix ou plus. 

 

 

Jeu numéro 16 : texte à trous : Placez les mots suivants à 

leur place dans ce texte récapitulatif : foncées, protéines, 

alerte, tension, œdèmes.  

 

Je retiens : 

- L’apparition brutale d’œdèmes est un signe d’…….. 

qui doit amener à consulter. 

- Une bandelette urinaire permet de dépister les 

…….. dans les urines. 

- En cas d ‘urines …….., je dois rechercher d’autres 

complications, notamment en appuyant sur mes 

jambes/chevilles pour détecter des …….. Je dois 

également prendre ma …….. et contacter mon 

médecin. 
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Jeu numéro 17 : Quizz : Comment s’adapter à la maladie ? 

Que faut-il changer dans son mode de vie lorsqu’on a de l’hypertension artérielle gravidique ? 

Comment réagir aux différentes sollicitations. Testez-vous avec notre quizz !  

Quizz : Comment réagissez-vous dans les circonstances ci-dessous ? 

1/ Après plus de 5 mois de grossesse idyllique, votre MT est formel, vous faites de l’HTAG, c’est la 

2ème fois en quelques jours qu’il vous trouve 150/95 de tension. En plus de vous prescrire des 

antihypertenseurs, il souhaite que vous soyez conjointement suivi par un obstétricien. 

a) Vous comprenez tout de suite ce qu’il ne vous a pas dit : « c’est grave ! ». Vous vous 

empressez de prendre rendez-vous auprès d’un gynéco, et à partir de maintenant, au 

moindre éternuement, vous filez aux urgences de la maternité ! 

b) De retour à la maison, votre mari s’inquiète. Vous lui répondez « je vais faire les examens 

qu’il m’a prescrit, prendre rendez-vous avec le gynéco (celui qui vous a accouché pour votre 

première grossesse) et on verra, il m’a dit que c’était assez courant. » 

c) Vous n’avez pas envie d’aller tout le temps à l’hôpital ! Ni de faire toutes ces analyses ou de 

se prendre la tension sans arrêt ! Surtout que vous vous sentez en pleine forme. On verra 

bien le mois prochain si j’en ai encore… 

2/ Quelque jours après, votre conjoint vous propose d’aller au cinéma. 

a) Il est fou ? 10 km en voiture pour aller voir un film à suspense, c’est forcément dangereux 

pour vous et le bébé. Vous restez allongée devant la télé, en choisissant un programme 

tranquille. 

b) Tiens bonne idée ! Ça me fera du bien de me dégourdir les jambes. 

c) Non j’ai ma copine Sophie qui m’invite à son cours de zumba/body combat, faut que je 

continue à m’entretenir sinon je vais trop grossir. 

3/ Votre amie qui souffre d’hypertension depuis quelques années vous invite à suivre comme elle un 

régime sans-sel, qui lui a permis de radicalement baisser ses chiffres tensionnels. 

a) Tout conseil est bon à prendre, le sel est dorénavant banni de votre alimentation. 

b) Vous êtes surprise, votre gynéco vous a pourtant affirmé qu’il n’y avait pas de régime 

particulier à entreprendre. Vous le questionnerez lors de votre prochaine consultation. En 

attendant, vous ne changez rien. 

c) Trop contraignant ce régime, ce n’est pas pour vous. 

 

4/ Aujourd’hui, vous devez aller faire vos examens à la clinique (mesure de la tension, analyse de vos 

urines des 24h, prise de sang). Problème, votre sœur est en déplacement professionnel cette 

semaine et vous a laissé son fils de 2ans.  

a) Vous demandez à votre voisine et amie de vous garder votre neveu quelques heures. Comme 

vous avez oublié de recueillir la moitié de vos urines, vous rajoutez quelques centilitres d’eau 

pour obtenir le volume habituel. 

b) Vous demandez à votre voisine et amie de vous garder votre neveu quelques heures. Comme 

vous avez oublié de recueillir la moitié de vos urines, vous espérez ne pas trop vous faire 

gronder. 

c) Vous ne pouvez pas vous absenter aujourd’hui, ça attendra le prochain contrôle. 
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5/ Votre grossesse s’est bien déroulée avec la prise régulière de votre traitement, et vous approchez 

du terme. Pourtant, ce dimanche matin, vos jambes ont gonflées, vous avez mal à la tête et des 

taches lumineuses devant les yeux. 

a) Vous appelez le SAMU. 

b) Votre mari vous emmène aux urgences (qui sont à 10 min de chez vous). 

c) Sûrement une migraine, vous prenez un doliprane. 

6/ Apres la naissance de votre enfant par césarienne, on vous demande si vous comptez allaiter. 

a) Non, mon médecin m’a dit que les traitements antihypertenseurs contre-indiquaient 

l’allaitement. 

b) Oui mais il faudrait me changer de traitement peut-être. 

c) Oui, maintenant que la grossesse est finie je peux arrêter mon traitement et allaiter. 

7/ Quelques années plus tard, vous désirez une nouvelle grossesse. 

a) Vous avez tellement peur d’une nouvelle pré-éclampsie que vous optez directement pour un 

suivi spécialisé exclusif. 

b) Vous demandez à votre médecin s’il y a des précautions supplémentaires à prendre du fait 

de votre antécédent de pré-éclampsie. 

c) Vous estimez que les méthodes naturelles vous protégeront cette fois-ci, et vous esquivez 

tout suivi médical. 

8/Pour cette nouvelle grossesse, votre gynéco vous prescrit de l’aspirine à 75 mg /j dès le début de la 

grossesse. 

a) C’est un peu léger 75, quand j’ai mal à la tête il me faut du 1000mg pour que ça marche…Je 

vais tripler la dose ça fonctionnera mieux. 

b) Surprise par ce petit dosage, vous questionnez votre médecin traitant. « c’est normal, cette 

dose vise à éviter la formation de caillots sanguins, c’est une dose différente par rapport au 

traitement de la migraine » vous répond-t-il.  

c) Déjà un médoc !?! alors que vous vous sentez bien, il exagère. Pas convaincue, vous oubliez 

régulièrement l’un et/ou l’autre. 

Comptabilisez le nombre de réponse a), b) et c) puis reportez-vous à la solution ci-dessous. 

 

Solution :  

Si vous avez une majorité de a : Attention à ne pas trop en faire, cette grossesse peut tout à fait bien 

se passer malgré cette complication, ne tombez pas dans l’excès de zèle et faites confiance à l’équipe 

médicale. N’hésitez pas à questionner vos médecins en cas d’avis divergents. 

Si vous avez une majorité de c : Certes, l’environnement médical renforcé autour de cette grossesse 

vous pèse, pour ce qui est au départ un événement naturel et heureux. Néanmoins, les problèmes 

vasculaires de la grossesse (hypertension artérielle gravidique et pré-éclampsie) peuvent donner des 

complications gravissimes, pour le bébé et/ou la mère. Vous prenez de grands risques  en négligeant 

votre prise en charge. 

Si vous avez une majorité de b : Bravo, vous avez réussi à trouver le juste milieu entre inquiétude et 

décontraction, sans hésiter à poser vos questions ou demander des adaptations.  
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Solutions 

 

Jeu numéro 1 : 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

3)  Si mon mari 

m’aidait plus à la 

maison, je n’aurais pas 

d’hypertension. 

 

 

7) Si je n’ai pas de signes 

d’infection urinaire, pas 

besoin de faire la 

bandelette urinaire. 

 

 

4) Si j’ai de 

l’hypertension 

gravidique, je vais 

obligatoirement avoir 

une césarienne.)  

 

 

2) J’ai de 

l’hypertension 

gravidique et je 

vais devoir prendre 

des cachets toute 

ma vie pour 

soigner mon coeur 

 

5) Si j’ai de 

l’hypertension, mon 

bébé doit être plus 

surveillé in utéro. 

6) Le traitement par 

cachets ne sert à rien. Si 

je me repose, ça suffira. 

 

1) L’hypertension 

artérielle de la 

grossesse ne 

nécessite pas de 

régime sans sel. 
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1/ vrai : L’hypertension de la grossesse ne nécessite aucune adaptation du régime alimentaire. 

2/ faux : gravidique vient de gravide (qui se rapporte à la grossesse). Et l’HTAG n’est pas une maladie 

du cœur. 

3/ faux : Le surmenage (relatif) n’est pas responsable d’HTAG ou de PE. (Pour le vrai coupable, 

reportez-vous au jeu numéro 2) 

4/ faux : une HTAG bien suivie et bien traitée peut tout à fait se terminer par un accouchement par 

voie basse. En cas de PE, la sécurité du bébé et de la maman imposera souvent l’extraction rapide du 

bébé. 

5/ vrai : les conséquences pour le bébé peuvent être importantes : retard de croissance intra-utérin ; 

oligoamnios (= faible volume de liquide amniotique) ; prématurité ; mort fœtale in utéro. 

6/ faux : le repos est certes partie intégrante du traitement, mais le traitement médicamenteux reste 

essentiel pour empêcher la survenue de complications maternelles ou fœtales 

7/ faux : La bandelette sert à vérifier l’absence de protéines dans les urines. 

Jeu numéro 2 :  

1 repos, 2 sel, 3 aspirine, 4 urgence, 5 tensiomètre, 6 césarienne, 7 prématuré, 8 post-

partum. Le mot révélé est placenta. 

Le placenta est responsable de l’hypertension artérielle gravidique et de la pré-éclampsie. 

C’est l’organe qui permet de faire les échanges d’air et d’aliments entre le sang de la mère et 

celui du bébé. Il est situé contre la paroi interne de l’utérus. Les problèmes d’hypertension 

artérielle gravidique et de pré-éclampsie résultent d’une mauvaise implantation du placenta 

dans la paroi interne de l’utérus. 

 

Jeu numéro 4 : 

- Phrase 1 : La protéinurie désigne la présence de protéines dans l’urine. 

- Phrase 2 : On peut quantifier la protéinurie grâce à l’analyse d’un recueil urinaire 

sur 24h, sur un échantillon grâce à une méthode de calcul ou une bandelette 

urinaire (qui donne une estimation). 

- Phrase 3 : Une protéinurie importante associée à une hypertension artérielle. 

Jeu numéro 5 :  

Dans l’ordre du texte : 1 placenta ; 2 pré-éclampsie ; 3 traitement. 
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Jeu numéro 7 : 

Dessin 1 :  

Erreur numéro 1 : porter son 

enfant qui pleure. 

 

             Il est 8h00. 

 

            Le brassard est bien 

placé, à hauteur du cœur. 

 

Erreur numéro 2 : être debout. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dessin numéro 2 :  

Erreur numéro 3 : il est 16h30, 

le milieu d’après-midi n’est pas 

une bonne heure pour prendre 

sa tension. 

Erreur numéro 4 : prendre sa 

tension en téléphonant. 

Erreur numéro 5 : le brassard 

est mal positionné. 

 

          Position semi-allongée. 
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Erreur numéro 6 : il est midi. 

 

            La patiente est au calme. 

 

Erreur numéro 7 : Le brassard 

n’est pas à la hauteur du cœur. 

 

           La patiente est assise. 

 

 

 

 

Jeu numéro 9 bis : 

La réponse est 3. 

Jeu numéro 10 : 

Dans l’ordre du texte : 1 avant ; 2 symptômes ; 3 cœur ; 4 systolique ; 5 140 ; 6 110 ; 7 

hôpital. 

Jeu numéro 12 :  

Horizontalement :  

- Douleur abdominale (ligne 2). 

- Sifflements (ligne 4) : sons perçus alors qu’il n’existe pas en réalité. Se dit aussi 

« acouphènes » en jargon médical. 

- Œdèmes (ligne6)  

- Urines foncées (ligne 13) : Traduit une diminution du volume urinaire, se dit aussi 

« oligurie ». 

Verticalement : 

- Fourmillements (colonne 2) : Dans les bras/mains/jambes/pieds. Signe d’irritation 

des nerfs, se dit aussi paresthésies. 

- Flashs lumineux (colonne 4) : troubles visuels nommés phosphènes, peut être 

accompagné de « mouches volantes ». 

- Mal de tête (colonne 15) . 
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Jeu numéro 14 :  

 

 

 

 

Jeu numéro 15 :  

        entrée n°1                             entrée n°2                     entrée n°3      

 

 

 

       sortie n°1                                sortie n°2                     sortie n°3 

Jeu numéro 16 :  

Dans l’ordre du texte : 1 alerte ; 2 protéines ; 3 foncées ; 4 œdèmes ; 5 tension. 
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RESUME EN FRANÇAIS : 
Contexte : Complications fréquentes et potentiellement graves, les pathologies vasculaires de 
grossesse sont souvent mal comprises par les patientes. Une démarche d’éducation 
thérapeutique peut-elle être proposée dans ce contexte ? 
Objectifs : Recenser les besoins des patientes dans une démarche éducative et les structurer.  
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formuler des objectifs et des solutions pratiques impliquant au maximum les patientes.  
Résultats : Peu d’expériences d’éducation thérapeutique sont disponibles. Sur la base de 
l’ensemble du travail tant de recensement de l’existant que d’élaboration de nouveaux outils, 
nous avons proposé (pour les patientes à risque ou atteintes de pathologie vasculaire 
placentaire) un livret de jeux éducatifs répondant aux objectifs d’éducation thérapeutique 
prioritaires. Le but de ce livret est d’augmenter les compétences des patientes et d’optimiser 
leurs capacités d’auto-soin et de sécurité, formant un socle pour les échanges avec les 
soignants. 
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