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INTRODUCTION

Le miracle de la vie que représente la grossesse intrigue plus d’'un, notamment par le
contraste qu’induit I'incroyable pensée de la Vie et les inconforts voire le mal-étre qui
y est associé. Mais comment soulager ou traiter ces différents maux associés a la

grossesse ?

D’ailleurs, la prise de médicaments durant la grossesse a toujours été une réelle
source d’angoisse et d’'inquiétude pour les femmes enceintes. Ainsi, la prise en charge
de la femme enceinte a l'officine est délicate et complexe que ce soit en termes de

conseils ou encore de délivrance de médicaments.

Le pharmacien d’officine se doit alors de maitriser parfaitement la physiologie de la
grossesse, notamment les modifications qui apparaissent et connaitre les diverses
contre-indications pour satisfaire la femme enceinte et la soulager des divers maux ou

pathologies pouvant survenir.

Effectivement, dés la découverte de la grossesse jusqu’a I'accouchement, et méme
en post-partum, se dévoilent et se déroulent neuf mois pleins de surprises réunissant
des instants magiques, des états d’émotions improbables, des moments forts qui vont
demeurer inoubliables. Afin de ne pas gacher ces moments par les inconforts qui
risquent probablement de s’inviter a cette valse d’états et d’émotions, le pharmacien
se doit d’étre un acteur clef dans la prise en charge de la femme enceinte et collabore
a son bien-étre dans la continuité de ses soins en lui prodiguant des conseils et en

assurant la délivrance de médicaments.

En tant que thése bibliographique, la premiére partie portera notamment sur les
principales modifications de I'organisme de la femme enceinte ainsi que I'hygiéne de
vie que requiert son état afin de pouvoir mieux cerner dans une seconde partie les
principaux maux de la femme enceinte et apporter les conseils appropriés de méme

que les recommandations nécessaires au bon déroulement de la grossesse.



CHAPITRE 1:

MODIFICATIONS DURANT LA
GROSSESSE




1. Modifications anatomiques

Les changements anatomiques, sont les premiers changements visibles durant la
période de la gestation. Ces changements se manifestent non seulement au niveau
cellulaire mais aussi au niveau de l'utérus et de la poitrine, d’ailleurs 'augmentation

des glandes mammaires est considérée comme un des symptémes de la grossesse.

L’augmentation du volume de [l'utérus en fonction et proportionnellement a
'avancement de la grossesse découle d’'une hypertrophie des cellules de type
musculaire qui le composent. En effet, les cellules musculaires s’élargissent de 2 fois

a 7 fois et s’allongent de 7 fois a 11 fois.

Il est & noter que cette hypertrophie dite initiale de I'utérus durant les premiers mois de
la grossesse n’est pas issue de la distension de 'embryon mais est la résultante de
'action des hormones cestrogénes dont nous parlerons plus en détail au chapitre

modifications hormonales [1].

Le développement des cellules glandulaires et des canaux galactophores des seins
est a l'origine de la modification mammaire durant la grossesse, notamment au cours

des derniers mois dans le but de préparer la lactation.

Des modifications anatomiques complémentaires aux modifications physiologiques
apparaissent également durant la grossesse. Ainsi, on observe une augmentation du
volume de I'abdomen, parallélement au gain de poids par I'élévation en masse et en

volume du feetus ainsi que du placenta, de I'utérus et du liquide amniotique (figure 01).

L’augmentation de masse observée durant la grossesse résulte en partie des glandes
mammaires qui prennent en volume auxquels s’ajoutent la volémie ainsi que le volume

d’eau extra-utérin.

L’augmentation du tissu adipeux entraine une modification au niveau des hanches, de
la taille et au niveau antérieur de 'abdomen. Le corps subit cette prise de poids
relativement rapide, avec [l'apparition des modifications au niveau musculo-

squelettique (figure 02) [2].
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Figure 01 : Modifications anatomiques liées a la grossesse [3]

- Augmentation de la lordose

lombaire
- Chute des épaules en arriére
- Flexion antérieure de la nuque

- Augmentation de la mobilité
des articulations sacro-iliaques,

sacro-coccygienne et du pubis

- Elargissement du pubis

Figure 02 : Modifications musculo-squelettiques [4]

2. Modifications hormonales

La grossesse s’accompagne de complexes processus hormonaux dont le role permet

I'adaptation du corps de la femme enceinte a ses nouveaux besoins.

Aprés la fécondation, I'embryon migre lentement dans la trompe utérine jusqu’a
atteindre la cavité utérine vers le septiéme jour. Vient ensuite I'implantation de I'ceuf
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dans la paroi utérine qui correspond a I'étape de nidation, c’est alors que les premiers

échanges mere-feetus peuvent se mettre en place.
2.1. Progestérone et estrogénes

L’hormone gonadotrophine chorionique (HCG) est la seule hormone qui est
uniquement sécrétée durant la grossesse, elle est synthétisée par 'embryon peu de
temps aprés la conception. Sa concentration augmente au premier trimestre de la
grossesse puis diminue rapidement pour rester a un taux faible jusqu’a la fin de la
grossesse (figure 03). C’est la sous unité béta (B-HCG) de cette hormone qui est
décelée dans les tests de grossesse urinaire et sa concentration dans le sang permet
une estimation de I'dge de la grossesse. L'HCG agit sur le corps jaune qui va pouvoir
assurer la production des deux hormones indispensables au développement de

'embryon : la progestérone et les cestrogénes [5].

L’équilibre entre ces deux hormones permet I'implantation de I'embryon ainsi que la
survie du foetus grace a leur action myorelaxante sur les muscles lisses de 'utérus.

Elles empéchent ainsi les contractions utérines pendant la grossesse.

Par ailleurs, ces hormones permettent la différenciation des glandes mammaires et
empéchent l'intervention de la prolactine sur ces derniéres inhibant ainsi la lactation

pendant la grossesse [6].

Figure 03 : Evolutions des concentrations hormonales au cours de la grossesse
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2.2. Hormones thyroidiennes

Il existe un systéme hypothalamo-hypophyso-thyroidien qui régule la sécrétion des
hormones thyroidiennes dépendamment de I'apport alimentaire en iode (figure 04). En
effet, I'hnypothalamus sécréte la TRH (thyrotropin releasing hormone) qui va stimuler la
sécrétion de TSH (thyroid-stimulatin hormone) via 'hypophyse qui ira se fixer sur des
récepteurs situés sur la thyroide et entrainer la synthése des hormones thyroidiennes

T3 (tri-iodothyronine) et T4 (thyroxine) selon ce schéma [7].

Figure 04 : Schéma du systeme hypothalamo-hypophyso-thyroidien

Une fois sécrétées, elles peuvent soit rester dans la thyroide, soit étre libérées dans
la circulation sanguine ou elles sont prises en charge par des protéines de transport
essentiellement la TBG ((thyroxine binding globulin). L’augmentation de la synthése
hépatique de cette protéine de transport est favorisée par I'augmentation de la
production d’cestrogéne gravidique. Par ailleurs, le transport sanguin de la T4 et de

l'iode de la mére au foetus est probablement facilité grace a cette TBG [8].

Ces hormones T3 et T4 participent a la régulation de nombreuses réactions
métaboliques. Par ailleurs, elles peuvent exercer un rétrocontréle négatif sur les
sécrétions de TRH et de TSH.
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Parmi leurs fonctions, les hormones thyroidiennes assurent la croissance et le
développement des tissus du foetus. Durant le premier trimestre de la grossesse, les
variations de leurs concentrations sont dues a la stimulation de la glande thyroide par
la B-HCG. En effet, la B-HCG a une structure qui se rapproche de celle de la TSH et

va donc venir se fixer sur les récepteurs de cette derniere.

Cet effet est appelé « I'effet TSH-like » et il entraine une augmentation de la sécrétion
de T3 et T4 ainsi que la diminution de la TSH [9].

Pour résumer, tout au long de la grossesse on observe une modification significative
du bilan thyroidien dont les causes sont multiples et intriquées (tableau 01). On notera
'augmentation des taux de T3 et T4 totales et des TBG ainsi que la diminution de la
TSH et du pool iodé.

Variables Modifications pendant la grossesse
T3, T4 totales Augmentation
TSH Diminution
TBG Augmentation
lode Diminution (Augmentation d’élimination)
Volume thyroidien Augmentation

Tableau 01 : Résumé des modifications thyroidiennes pendant la grossesse

Durant la grossesse certaines pathologies, dues a un déséquilibre thyroidien, peuvent

apparaitre [10] :

. 10% de patientes avec anticorps antithyroidiens positifs entrainent 2%

d’hypothyroidie frustre et 0,5% d’hypothyroidie franche

. 2,4% d’hyperthyroidie gestationnelle

0,25% de maladie de Basedow
. 9% de goitres euthyroidiens

On notera que ces pathologies peuvent disparaitre ou pas apres I'accouchement.
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2.3. Cortisol

Le cortisol est sécrété par les glandes corticosurrénales sous la dépendance de I'axe
hypothalamo-hypophysaire a partir du cholestérol. Cette hormone joue un réle
essentiel dans la réponse anti-inflammatoire, elle intervient dans la régulation du
meétabolisme des glucides, lipides et protéines et régule le cycle circadien. En effet, sa
concentration est maximale entre 6h et 8h puis diminue tout au long de la journée

jusqu’au soir ou son taux est au plus bas.

Chez la femme enceinte le taux de cortisol augmente de 2 a 4 fois. En cas de
pathologie comme un syndrome de Cushing ou un adénome surrénal mais aussi en
cas de stress maternel important, ce taux peut atteindre des valeurs anormalement
élevées. Les conséquences sont un risque de prématurité, de faible poids a la
naissance, une augmentation des maladies infectieuses, métaboliques et cardio-

vasculaires [11].

3. Modifications neurologiques

D’une part on observe une modification de la réponse du systéme nerveux durant la
grossesse. Cette modification, causée principalement par les effets centraux des
hormones cestrogenes et progestérone, se traduit notamment par une action

analgésiante avec augmentation du seuil de la douleur et un type de sédation [12].

De l'autre part, la future maman peut connaitre des sentiments parfois agréables avec
une sensation de plénitude, de capacité a prouver sa fertilité mais aussi de sentiments
désagréables avec une irritabilité, des angoisses voire méme une dépression avec

dans certains rares cas un risque suicidaire.

Elle est amenée a s'interroger sur I'aspect physique de son enfant, sur la relation
gu’elle entretiendra avec lui et éprouve des peurs et angoisses quant au fait d’élever
son enfant ou « d’étre une mauvaise meére ». Parfois ces peurs peuvent se traduire
physiquement par des vomissements qui persistent au-dela du premier trimestre de

grossesse, par des crises d’angoisse ou des phobies [13].

En bref, une « gestation psychique » apparait parallélement a la grossesse proprement
dite.
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4. Modifications cardiovasculaires

Suite aux modifications anatomiques et hormonales on observe des modifications

cardiovasculaires importantes durant la grossesse (tableau 02) [14].

On remarque une augmentation du débit cardiaque qui est la conséquence de
I'élévation du volume systolique et de la fréquence cardiaque. De plus, des études ont
démontré 'augmentation maximale du débit cardiaque entre la 25éme et la 28éme
semaine de grossesse, complémentairement a un débit sanguin de l'ordre de 30% a

50% supérieure a la normale [15].
Il est a noter que cette augmentation du débit cardiaque est la conséquence de :
- laugmentation de la volémie et de ce fait augmentation de la précharge [16].

- la réduction de la résistance vasculaire systémique entrainant la diminution de

la post-charge [17]

En début de grossesse, la valeur de la pression artérielle diminue de 10 mmHg pour
arriver, en moyenne, jusqu’a 105/60 mmHg durant le second trimestre de grossesse.
La réduction de la résistance vasculaire systémique conjointement a la vasodilatation
systémique et I'apparition de circuit sanguin au niveau de l'utérus gravide sont a

I'origine de cette baisse de pression artérielle [18].

Cette vasodilatation et la diminution de la réponse vasculaire est due aux cestrogénes

ainsi qu’a I'effet presseur de la noradrénaline et de I'angiotensine Il.

La diminution de la pression artérielle moyenne s’explique par le fait que la

vasodilatation est plus significative que I'élévation du débit cardiaque.

Variables Modification pendant la grossesse
Rythme cardiaque Augmentation
Résistance vasculaire Diminution
Volume sanguin Augmentation
Débit cardiaque Augmentation
Pression artérielle Diminution

Tableau 02 : Résumé des modifications cardiovasculaires durant la grossesse
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Le syndrome de compression aorto-cave est également caractéristique de la
gestation. En effet, il apparait généralement chez presque toutes les femmes
enceintes, en particulier lors du dernier trimestre de grossesse en position allongée
sur le dos (figure 05) [19].

Figure 05 : Schéma de la compression aorto-cave

La compression par l'utérus de la veine cave interfére avec le retour veineux et par
consequent le remplissage du ventricule droit, ce qui conduit a une baisse du débit
cardiaque. Pour y faire face, un réflexe dit de compensation est mis en place par
'organisme a travers l'activation des barorécepteurs qui vont, par augmentation du
tonus sympathique, faire accroitre les résistances vasculaires et, par voie de

conséquence, la fréquence cardiaque pour pouvoir stabiliser la pression artérielle.

5. Modifications respiratoires

Pendant |la grossesse, les besoins en oxygéne de la mére et du foetus sont augmentés.
Ceci se traduit par des difficultés a respirer avec un essoufflement et une dyspnée
chez la femme enceinte. Cette hyperventilation est due, entre autre, a I'action de la
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progestérone qui stimule les centres respiratoires centraux et entraine une réduction

modeérée de la pression en COz2) [20].

En effet, comme il est repoussé vers le haut a cause de 'augmentation de la taille de
'utérus, le diaphragme va réduire la hauteur de la cavité thoracique (figure 06). En
compensation, on remarque une augmentation de la largeur de cette derniére qui va

permettre d’augmenter la capacité vitale.

- Elévation du diaphragme

- Raccourcissement thorax - 4 cm
- Diameétre thoracique + 5 a 7cm
- Horizontalisation des cotes

- Elargissement de la silhouette

cardiaque

Figure 06 : Modifications anatomiques respiratoires

L’augmentation de la consommation d’oxygéne est nécessaire pour répondre non
seulement aux besoins du feetus mais aussi pour assurer 'augmentation du travail
respiratoire, cardiaque ainsi qu’en réponse a l'augmentation du volume des tissus

mammaire, placentaire et utérin (figure 07).
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Figure 07 : Modifications respiratoires durant la grossesse : hyperventilation

[C. Fischer, A. Béclére. Modifications induites par la grossesse. Premup - Avril 2013]

6. Modifications digestives

Une adaptation importante des fonctions digestives est constatée durant la grossesse
due, d’une part, aux modifications hormonales et, de 'autre part, a 'augmentation du
volume de foetus. En effet, un ralentissement de la vidange gastrique de méme que
du transit intestinal est constaté subséquemment a la baisse de la maotilité de 'estomac
causée par la progestérone. La sécreétion gastrique devient hypochlorhydrique et les
canaux biliaires ainsi que le colon sont hypotoniques. Un ralentissement de la vidange
vésiculaire est également constaté durant la grossesse, avec un « sludge » (boue)

vésiculaire ou encore stase de bile épaisse chez 30% des femmes enceinte.

De plus, I'absorption digestive se trouve améliorée, notamment chez les femmes
enceintes dont le gréle est court, avec une augmentation de la concentration de deux

hormones : la cholécystokinine et la gastrine circulaire [21].

En début de grossesse, cette amélioration de I'absorption intestinale engendre, entre
autre, la sensation d’'un gonflement post-prandial ainsi qu'un état dyspeptique. Par
ailleurs, le reflux gastro-cesophagien ne survient qu’'en fin de grossesse

complémentairement a la réduction de la pression au niveau du bas cesophage [22].
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Les nausées et vomissements qui s’observent fréequemment durant les premiers mois
de grossesse, notamment au premier trimestre, seraient associés, entre autres, a la
sécretion d’HCG. (cf chapitre 3.1.1).

7. Modifications rénales

Durant la grossesse, les reins augmentent en taille et en poids. Afin de faire face a
I'augmentation du débit sanguin, leur activité est augmentée. Du fait de 'augmentation
du débit sanguin, la quantité de sang filtrée par les reins augmente de 25 a 30 %. A
partir du deuxiéme trimestre de grossesse, par son action relaxante, la progestérone
provoque la dilatation des cavités rénales et urétérales. Ainsi, le risque d’infection est

augmenté par la stase urinaire [23].

Par ailleurs, la taille de I'utérus qui grandissant de plus en plus, la vessie se retrouve
écrasée et diminue en volume ce qui donne des envies fréquentes d’uriner (pollakiurie)
[24].

8. Modifications dermatologiques

Suite aux diverses modifications endocriniennes, la grossesse impacte également au
niveau de la peau, des muqueuses et des phaneéres. Les manifestations différent d’'une

femme enceinte a l'autre [25].
8.1. Hyperpigmentation

Les zones du corps les plus touchées par I'hyperpigmentation sont les aréoles
mammaires, les régions anopérinéogénitales, axillaires et abdominales avec
apparition d’'une ligne foncée le long de 'abdomen en passant par le nombril (linea
nigra) [26].

Sur le visage, cette hyperpigmentation se traduit par I'apparition d’'un masque de
grossesse (chloasma ou mélasma). Elle s’apparente a des taches brunes a grises
localisées sur les joues, le front, la |évre supérieure et le menton. L'intensité de ces

taches est aggraveée par I'exposition au soleil.
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Ces troubles de la pigmentation sont subséquents a l'effet des modifications
hormonales, notamment cestrogénes et progestérone, ainsi que I'adrenocorticotropine

(ACTH) et la mélanotropine (melanocyte stimulating hormone MSH) [27] :

- les cestrogenes agissent par le biais de récepteurs cutanés spécifiques qui

stimulent des synthéses protéiques

- laction pigmentogéne de la progestérone serait en synergie avec les

oestrogénes

La linea nigra disparait généralement aprées 'accouchement mais ce n’est pas toujours
le cas pour le chloasma qui représente un véritable probléme esthétique pour les

mamans.
8.2. Vergetures

Les vergetures, quant a elles, apparaissent essentiellement sur I'abdomen, les
hanches, la poitrine, et les cuisses. Elles résultent d’'une part de la distension
mecanique de la peau dans ces zones due a la prise de poids et d’autre part de

I'altération des fibres de collagéne par action des hormones de la grossesse.
8.3. Modifications des phanéres

En paralléle, la chevelure devient plus abondante et dense par la stimulation de la
phase anageéne du cycle pilaire chez la femme enceinte. En fin de grossesse, la pilosité
devient trés marquée notamment au niveau du pubis et de la ligne médiane, ainsi que

les bras, les jambes et la Iévre supérieure.

De plus, du fait de l'augmentation du débit sanguin, la température corporelle

augmente et entraine une transpiration plus abondante.

Enfin, sous linfluence des hormones de grossesse qui stimulent la production de
kératine, les ongles poussent plus vite. En revanche, ils sont plus fragiles et cassants
et des stries transversales (ou lignes de Beau) peuvent apparaitre [28].
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9. Modifications gynécologiques

Un prurit sans lésion dermatologique appelé « prurit sine materia » peut apparaitre
chez certaines femmes enceintes suite a une hyperhémie vaginale qui correspond a
une augmentation de l'afflux sanguin au niveau vaginal. Il se manifeste par des
démangeaisons accompagnées ou non de lésions dites de grattage sans qu'’il y ait de

Iésions cutanées spécifiques [29].
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CHAPITRE 2:

HYGIENE DE VIE DE LA FEMME
ENCEINTE
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Dans le chapitre précédent, nous avons énuméré les principales modifications
physiologiques qui apparaissent chez la femme enceinte. Ces modifications
nécessitent I'adaptation des besoins nutritionnels de la femme enceinte afin de
subvenir a ses propres besoins, a ceux de son fcetus et préparer son organisme a

I'allaitement.

Nous nous pencherons dans un premier temps sur la prise de poids de la femme
durant sa grossesse. Nous verrons par la suite I'importance des choix alimentaires par

rapport a ses besoins et a ceux de son enfant.
1. Prise de poids

La prise de poids pendant la grossesse est un phénoméne normal (cf chapitre 1.

modifications anatomiques) lié :

- au développement du feetus et de ses annexes (placenta, cordon ombilical,

membranes et liquide amniotique)

- a 'augmentation normale du volume sanguin maternel

- a la rétention de liquide extracellulaire

- a 'augmentation du volume des seins et de l'utérus

- a la formation de réserves de graisse (préparation a I'allaitement) [30].

Physiologiquement, la prise de poids varie en moyenne autour de 10 kg a 13 kg dont

la répartition est reprise par le tableau suivant

Enfant 3 kg a4 kg
Placenta 500ga700g
Liquide amniotique 700ga800g
Utérus >a800g
Glandes mammaires >a400g
Volume sanguin >a1kg
Rétention d’eau >a1kg
Réserves graisseuse 3 kga4kg

Tableau 03 : Répartition de la prise de poids durant la grossesse
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La prise de poids optimale au cours de la grossesse selon la femme est indiquée dans
le tableau 04. Il est essentiel de tenir compte du poids initial de la femme, de sa taille

ainsi que de son activité physique pour pouvoir déterminer la prise de poids idéale.

Index de masse corporelle Prise de poids conseillée
Femme de poids normal (IMC 19,8-26 kg/m?) 10-13 kg
Femme en surpoids (IMC 26-29 kg/m?) 6,8 kg-11 kg
Femme obése (IMC > 29 kg/m?) < 6,8 kg

Tableau 04 : Prise de poids conseillée selon I'IMC de la femme

Il est a rappeler que la prise de poids durant la grossesse n’est pas reguliere (figure
08). En effet, le poids du foetus augmente de maniére progressive durant la grossesse,

avec environ 500 g a six mois, 1500 g au huitieme mois et 3 kg a 4 kg au neuviéme

mois [31].

Figure 08 : Evolution du poids de la femme durant la grossesse

Il est important de rappeler aux femmes enceintes que la prise de poids est normale

durant la grossesse mais elle doit étre modérée. Cette période n’est pas I'occasion
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pour elles de manger 2 fois plus mais plutét 2 fois mieux. En effet, une prise de poids
excessive favorise les risques de diabéte gestationnel, d’hypertension artérielle et
augmente le taux de césarienne. En revanche, une prise de poids insuffisante

augmente le risque de fausse couche
2. Apport protéique, apport lipidique, apport glucidique

La grossesse bien que n’étant pas une pathologie est un état physiologique particulier

qui requiert une adaptation de la ration alimentaire en fonction des nouveaux besoins.

Le besoin énergétique total d’'une grossesse a été évalué et on estime qu'une

grossesse colte environ 72 600 kcal (tableau 05) (Micheli et al ...).

Poids (kg) Codt énergétique (kcal)

Foetus 3,4 10540
Placenta 0,6 1240

Liquide amniotique 4,8 4520

(+ liquide extracellulaire)

Graisse maternelle 2,3 26300

Total 11,1 42600
Augmentation du 30000
métabolisme énergétique

Colt énergétique total 72600

Tableau 05 : Estimation du co(t énergétique total de la grossesse

Le foetus et ses annexes consomment 23% du total énergétique. La mise en réserve
des graisses maternelles, d’'une part, et 'augmentation du métabolisme énergétique
dd a la formation des nouveaux tissus, d’autre part, représentent respectivement 35%
et 42% du total énergétique [32].

Les besoins énergétiques moyens de la femme enceinte augmentent au cours de la
grossesse. lls évoluent parallelement a la croissance de l'utérus et du feoetus et

s’élévent a [33] :
- 2 000 kcal par jour au premier trimestre

- 2 200 kcal par jour au deuxieéme trimestre
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- 2 500 kcal par jour au troisiéme trimestre

Malgré I'apport énergétique plus important, les différents nutriments, glucides,
protéines et lipides, doivent rester dans les mémes proportions comme pour la femme
non enceinte (tableau 06). Dans les parties suivantes nous allons voir les
recommandations concernant les différentes sources de ces nutriments, selon le

métabolisme de la femme enceinte.

Tableau 06 : Apports énergétiques chez la femme enceinte
2.1. Glucides

Le glucose est la principale source d’énergie utilisée par le foetus. Ainsi, pour les
glucides, il est recommandé d’en consommer entre 200 g et 305 g par jour, soit 50%

a 55% de I'apport énergétique total.

Il est préconisé de privilégier les sucres dits complexes comme les pates, le pain, le
riz, les féculents pour éviter I'hypersécrétion d’insuline conduisant au diabéte
gestationnel. En outre, I'apport journalier de saccharose est limité a 50 g par jour, ce

qui équivaut a dix morceaux de sucre [34].
2.2. Protéines

Les protéines sont nécessaires a la construction et au renouvellement des tissus de
'organisme. Etant donné que les besoins du foetus et des annexes augmentent et que
de nouveaux tissus sont formés tout au long de la grossesse, les besoins en protéines

sont plus importants chez une femme enceinte.

Les apports en protéines recommandés sont de 1 g/kg/jour soit 60 g/jour pour une
femme enceinte de 60 kg, ce qui représente 20% de I'apport énergétique total. Dans
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les pays occidentaux, ces recommandations sont largement dépassées (80 g/jour)

sauf dans certains cas défavorisés ou de régime strict (végétalisme, jedne...) [35].

Tableau 07 : Besoins en protéines, apports nutritionnels conseillés et prévalence

d’inadéquation des apports pour la population francaise

Il est conseillé que la moitié des apports en protéine soit d’origine animale (viandes,
poissons, volailles, ceufs, produits laitiers). Les protéines animales renferment des
acides aminés indispensables que I'on ne retrouve pas dans les protéines d’origine

végétale (céréales, légumineuses).
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2.3. Lipides

Indispensables, les graisses représentent la source de vitamines liposolubles A, D, E,
K. Les graisses sont essentielles au développement des cellules nerveuses du foetus,

notamment les acides gras de la famille des oméga-3 et oméga-6.

L’apport recommandé en lipides est de 30% des apports caloriques totaux, c'est-a-dire

environ 70g ou 80g de lipides par jour qui se répartit comme suit :
- 1/3 provenant de beurre cru

- 1/3 issu de graisses végétales riches en acides gras essentiels (I'équivalent

de 2 cuilleres a soupe par jour)

- 1/3 de matiéres grasses issues des aliments comme les produits laitiers,

viandes

Cependant, il faut éviter la consommation et I'abus de viandes trop grasses comme le
porc, les viandes cuisinées en sauce, ainsi que les aliments riches en acides gras

saturés, le chocolat ou encore les produits transformés comme les charcuteries [36].

3. Besoins en vitamines, minéraux et oligoéléments

Afin d’assurer la formation correcte du feetus, I'organisme de la femme enceinte a

besoin de plus d’apports de vitamines et de minéraux selon le tableau suivant.

Tableau 08 : Supplémentation de I'alimentation pendant la grossesse.
Recommandations du Programme National Nutrition et Santé (PNNS)
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3.1. Vitamine B9

Durant la grossesse, la vitamine B9, ou acide folique, intervient dans la croissance des
tissus maternels et feetaux, notamment dans la prévention des anomalies du tube
neural. Il est indispensable compte tenu du fait qu’il agit directement au niveau de la
synthése des acides nucléiques de méme que dans le processus de division cellulaire.
Ainsi, le risque de développement d’anomalies de fermeture du tube neural (AFTN)

est élevé en cas de carence précoce en acide folique.

D’ailleurs, il a été mis en évidence qu’une carence bien que tardive en acide folique
était liée a une élévation de lincidence des avortements spontanés, des
accouchements prématurés, des retards de croissance intra utérin ainsi que des petits

poids de naissance [37].

Vitamine hydrosoluble, I'acide folique ne peut étre synthétisé par I'organisme, d’ou la

nécessité de son apport soit par supplémentation soit par I'alimentation.

Les légumes verts, les agrumes, les légumineuses ainsi que le foie sont riches en
acide folique [36]. Cependant, I'apport alimentaire, méme équilibré ne suffit pas pour
combler les besoins en acide folique de la femme enceinte dont apports journaliers
conseillés sont de I'ordre de 400 ug par jour. En outre, étant une vitamine thermolabile,
50 a 90% du contenu alimentaire en acide folique peut étre dégradé et transformé

durant la cuisson [38].

Une recommandation internationale de supplémentation en acide folique est par
ailleurs conseillée dés 'intention de grossesse, supplémentation qui durera jusqu’a 12
semaines de grossesse pour qu’il y ait une quantité suffisante d’acide folique pour
assurer la fermeture du tube neural [39].

3.1.1. Prévention primaire

Chez des femmes n’ayant pas d’antécédents d’AFTN, la supplémentation en acide
folique varie de 0,1 a 1 mg. Effectivement, I'acide folique diminue le risque relatif de

survenue d’un premier épisode d’AFTN dans une proportion de 60 a 100% [38].

Un apport de 0,4 mg par jour d’acide folique durant les deux mois qui précedent la
conception puis pendant le premier trimestre de la grossesse, chez des femmes ne

présentant pas d’antécédents relatifs a 'anomalie de fermeture du tube neural et qui
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ne sont pas sous traitement antiépileptique, a montré une diminution de plus de 80%
du risque d’apparition ’AFTN [40].

D’ou la prescription systémique de 0,4 mg/j d’acide folique [Acide folique ccd® 0,4mg,
Speciafoldine® 0,4mg], chez la population a bas risque de survenue d’AFTN, dés le

projet de grossesse, ou au moins dés que la grossesse est déclarée [41].
3.1.2. Prévention des récidives

Chez un couple, a la suite d’'un enfant présentant une AFTN, le risque de récidive

s’éleve a 3%.

La nécessité d’une prévention par rapport aux récurrences d’'une AFTN a d’ailleurs été
mise en exergue par diverses études, dont celle réalisée par Medical Research
Council. Cette étude a inclu 1800 femmes ayant déja présenté un antécédent une
grossesse avec un enfant atteint d’'une AFTN. Les résultats de I'étude ont démontré
une prévention d’apparition d’'une AFTN de 72% lors d’'une supplémentation de 4 mg
d’acide folique seul ou inclus dans un complexe vitaminique, sur une période débutant

six semaines avant la grossesse jusqu’aux 6 premieres semaines de grossesse [42].

D’ou la recommandation systémique d’acide folique a la posologie journaliére de 5 mg
d’acide folique [Acide folique ccd® 5mg, Speciafoldine® 5mg] dans le cas de
présentation d’antécédents de naissance d’enfant atteint d'une anomalie du tube

neural [41].
3.1.3. Cas particuliers : épilepsie, obésité et diabéte

Les femmes atteintes d’épilepsie et celles qui sont sous traitement médicamenteux
antiépileptique présentent un risque élevé de malformation du nouveau-né au cours

d’'une grossesse.

Par ailleurs, l'augmentation de ce risque est proportionnelle au traitement

antiépileptique, notamment le nombre et la dose de médicaments utilisés [43].

De ce fait, dés le projet de grossesse, diverses mesures préventives doivent étre

entreprises afin de réduire au minimum le risque d’AFTN, dont :

- Diminution de la posologie des médicaments antiépileptiques pour une
efficacité minimale avec priorisation d’'une monothérapie. L’acide valproique est a

éviter pour ses propriétés tératogenes. En effet, il existe un risque accru d’AFTN, de
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malformations cardiaques et rénales, de craniosténoses et de fentes labiales et

palatines chez les bébés dont les méres prenaient de I'acide valproique [44].

- Supplémentation en acide folique avec une posologie journaliére qui varie de
0,4 mg a 4 mg par jour sans acide valproique. Si I'acide valproique doit étre maintenu,

la posologie d’acide folique recommandé s’éléve a 5 mg par jour [45].

Une supplémentation en acide folique de 'ordre de 5 mg est également recommandée
chez les femmes diabétiques, obéses et/ou qui suivent un traitement médicamenteux
anti-infectieux ou immunosuppresseur (triméthoprime, méthotrexate...) qui agit sur le

métabolisme des folates [38].
3.2. Vitamine D

La minéralisation du squelette foetal requiert de la vitamine D. En effet, la vitamine D
et son métabolite la 25-hydroxyvitamine D (25-OH-vitamine D) controlent le
meétabolisme calcique se traduisant par I'accroissement de I'absorption intestinale du
calcium par de la mére. Le nouveau-né constitue son stock en vitamine D en puisant

dans les réserves maternelles via un transfert placentaire actif [46].

Par conséquent, durant la grossesse, les besoins en vitamine D s’éléevent a 10 ug par
jour soit 400 Ul par jour. En France, un tiers de ces besoins sont apportés par
I'alimentation et les deux tiers restants par la synthése endogéne de vitamine D par le

rayonnement solaire.

Un supplément médicamenteux en vitamine D est notamment prescrit dans des
situations a risque comme I'hypovitaminose. L’hypovitaminose se manifeste par
linsuffisance d’intensité du rayonnement solaire qui ne permet par la production
optimale de vitamine D. Or, I'intensité du rayonnement solaire n’est suffisante que du
mois de Juin jusqu’en Octobre, d’ou le fort taux d’incidence d’hypovitaminose D (30%)
chez les femmes dont la date probable de 'accouchement se situe entre Mars et Juin
[47].

Il est a rappeler que I'hypovitaminose favorise la perte osseuse chez la femme

enceinte et plus particulierement en fin de grossesse.

Par ailleurs, on constate une augmentation de I'incidence d’hypocalcémie néonatale

qui entraine un impact défavorable sur la densité minérale osseuse ainsi que sur la
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formation de I'’émail dentaire avec une aggravation du risque de carence en vitamine

D chez le nouveau-né.

Selon les recommandations du PNNS, toute femme enceinte doit étre supplémentée
en vitamine D soit en lui administrant une dose unique de 80 000 Ul a 200 000 UI
[Zyma D® 80 000 Ul ou Zyma D® 200 000 Ul] au cours du 6™ ou du 7™ mois de
grossesse, soit en lui proposant une prise journaliére de 400 Ul durant toute la

grossesse ou bien 1 000 Ul par jour durant le dernier trimestre [36].
3.3. Calcium

A terme, le squelette du feetus renferme approximativement 30g de calcium et 17g de
phosphates dont les trois quarts sont stockés durant le dernier trimestre de grossesse.
Ceci explique 'augmentation des besoins en ces minéraux a partir du sixieme mois de

grossesse.

Physiologiquement, ces besoins sont assurés par une adaptation physiologique du
meétabolisme calcique de la mére qui va permettre une absorption intestinale optimale
du calcium conjointement a un accroissement de la résorption osseuse. Cependant,

sans réserves suffisantes de vitamine D, cette adaptation est impossible.

De plus, un risque élevé de prééclampsie de méme qu’une aggravation de la perte
osseuse dans le courant du dernier trimestre de grossesse sont constatés si la femme
enceinte a de faibles apports calciques. On recommande aux femmes enceintes de
consommer quotidiennement 3 produits laitiers par jour voire méme 4 pour les

adolescentes [48].

Dans le cas d’une hypertension gravidique, on préconise une étroite surveillance des
apports calciques maternels. Si l'alimentation ne répond pas aux besoins, des
suppléments calciques a raison de 1 gramme [Orocal®, Cacit®] par jour doivent étre

prescrits.
3.4. Fer

Les besoins en fer durant la grossesse sont intimement liés a 'augmentation de la
masse sanguine ainsi qu’a la croissance feetale complémentairement a la formation et

au développement du placenta.
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D’ailleurs, en début de grossesse, il existe un risque élevé de prématurité, de mortalité
périnatale ainsi que d’hypotrophie foetale dans le cas d’'une anémie par carence
martiale [49].

Le corps de la mere s’adapte en augmentant ses capacités d’absorption intestinale du
fer issu de l'alimentation. Ainsi, une alimentation équilibrée incluant des aliments
d’origine animale avec un apport moyen supérieur a 2 000 kcal devrait suffire pour

couvrir ces besoins.

La supplémentation en fer dépend de 'apparition ou non d’'une carence martiale avec
une posologie de 40 a 60 mg par jour [Timoférol® 50 mg]. L’absorption est meilleure
lorsque I'administration se fait le matin a jeun avec une prise concomitante de vitamine

C (jus d’'orange, par exemple) et a distance de la prise de thé ou de café.

Il est a noter que chez les femmes ayant un risque de développer un diabéte
gestationnel, de prééclampsie ou encore un risque lié a un stress oxydatif (tabac), la
supplémentation ne doit pas dépasser 25 mg par jour. Le recours a des apports
complémentaires en fer durant la grossesse doit étre justifié compte tenu de I'effet
oxydant du fer. Par ailleurs, un excés de fer augmente le risque d’hypotrophie fcetale

si ’lhémoglobine devient supérieure a 14 g/dL [36].
3.5. lode

Comme nous l'avons vu dans le chapitre précédent (cf chapitre 1.2.2), les hormones

thyroidiennes jouent un réle déterminant dans I'organisme.

Au cours de la grossesse, on retrouve d’'une part une augmentation de la synthese
des hormones thyroidiennes avec une augmentation des pertes urinaires et d’autre
part, des besoins en iode du feetus grandissant [49]. Alors que pour un adolescent et
un adulte, les apports recommandés en iode sont de 100 a 150 ug/j, ils sont compris
entre 200 a 250u g/j chez la femme enceinte.

Cette augmentation doit é&tre compensée par un apport alimentaire adapté (crustacés,
poissons, ceufs, produits laitiers et sel enrichis en iode) afin d’atteindre les 200 pg

d’'iode recommandés par jour.

Un déficit en iode pourrait étre a I'origine de défauts de maturation du cerveau du foetus
et de troubles du développement neurocognitif chez I'enfant. Ainsi, chez les femmes
enceintes qui présentent des facteurs de risque (zone géographique a risque, tabac,
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grossesse rapprochées, végétalisme...) il est recommandé de supplémenter en L-
thyroxine [Levothyrox®, L-thyroxin henning®] a hauteur de 100 a 150 pg par jour tout

au long de la grossesse [36].
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CHAPITRE 3:

MAUX DE LA GROSSESSE ET
PRISE EN CHARGE
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Dans ce chapitre, nous allons parcourir les principales pathologies rencontrées par les
futures mamans. Nous verrons alors les différentes prises en charge possibles en
commengant toujours par les regles hygiéno-diététiques avant de voir les

thérapeutiques envisageables.

Au comptoir, il faudra prévenir les patientes de la présence des pictogrammes suivants

sur les boites de certaines spécialités en leur expliquant les risques possibles.

Figure 09 : Pictogrammes « danger » et « interdit » présents sur certaines boites de

médicaments

En effet, depuis le mois d’octobre 2017, les laboratoires pharmaceutiques ont pour
consigne d’'imprimer ces pictogrammes sur les boites des spécialités susceptibles
d’étre dangereuses pour les femmes enceintes et/ou leur futur enfant. Le pictogramme
« danger » signale aux patientes que le médicament doit étre utilisé uniquement s’il
n'y a pas d’autre médicament disponible alors que le pictogramme « interdit » leur

interdit formellement son usage pendant la grossesse [50].

Cependant au vue du rapport bénéfice/risque des médicaments sur lesquels le
pictogramme « danger » est appose, il n’'y a pas toujours lieu de s’inquiéter. Cette
nouvelle mesure est en premier lieu destinée a éviter 'automédication des femmes
enceintes. Le role du pharmacien est alors capital pour rassurer et conseiller ses

patientes.
1. Troubles digestifs
1.1. Nausées et vomissements

Chez la femme enceinte, les nausées et vomissements apparaissent dans 45% a 89%

des cas d’aprés les criteres diagnostiques [28]. Fréquentes, leur apparition se fait
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généralement durant le premier trimestre de grossesse, et sont subséquents a des

odeurs tels que le café, le tabac, le poisson ...

Bien que leur cause exacte ne soit encore déterminée, les nausées et les
vomissements s’averent étre les conséquences d’une stimulation démesurée du

centre bulbaire du vomissement.

L’hormone HCG semble étre impliquée dans la physiopathologie des nausées et
vomissements. En effet, des chémorécepteurs de HCG sont retrouvés au niveau de
I'area postrema située sur la face dorsale du bulbe rachidien. Cette région correspond
a la partie caudale du quatriéeme ventricule du cerveau et est appelée zone gachette

chimio-réceptive ou « chemoreceptor trigger zone » (CTZ) [51].

Ainsi, la stimulation excessive du centre bulbaire du vomissement reste a ce jour la

principale cause des nausées et vomissements, notamment a la suite : [52, 53, 54]

- d’un taux élevé d’'HCG (notamment lors de grossesses multiples ou molaires)

- de trouble métabolique hépatique des hormones cestrogénes

- d’'une prédisposition psychologique comme l'anxiété ou encore la grossesse
non désirée

- d’une prédisposition somatique comme I'excitabilité vestibulaire ou encore un

faible indice de masse corporelle.

Ces nausées et vomissements sont généralement sans gravité mais altérent la qualité
de vie des femmes enceintes qui en souffrent. lls peuvent également générer de

I'anxiété voire dans certains cas extrémes conduire a une dépression.

Prise en charge :

Dans un premier temps, on recommandera a la femme enceinte de revoir ses

habitudes alimentaires et son hygiéne de vie.

Régles hygiéno-diététiques :

- Eviter de se lever précipitamment du lit au réveil et prévoir quelques biscuits a
manger avant de se mettre en position assise.

- Fractionner les repas en 5 ou 6 collations et boire en petites quantités tout au
long de la journée.
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- Eviter les odeurs incommodantes. Si certaines odeurs comme les odeurs de
cuisson sont génantes, adapter la ventilation et utiliser une hotte de cuisson.

- Respecter un temps de repos suffisant car la fatigue favorise les nausées et
vomissements.

- Prendre de grandes respirations lentes et profondes

Phytothérapie [55]:

L'utilisation du gingembre semblerait réduire les nausées. Ainsi, il existe des
compléments alimentaires a base de poudre de rhizome de gingembre [Maternov®
250mg] et dont la posologie efficace est de 4 gélules par jour. On peut également

proposer des infusions de gingembre sans dépasser 3 tasses par jour.

Homéopathie [56] :

On conseillera de maniére générale la souche Sepia officinalis 9CH a raison de 5
granules le matin. Et selon les symptédmes décrits, on préconisera la prise de 5
granules supplémentaires autant de fois que nécessaire dans la journée des souches

suivantes :

- Siles nausées ne sont pas soulagées par les vomissements : Ipeca 9CH

- Si au contraire, elles sont soulagées par les vomissements : Nux vomica 9CH

- Si la moindre odeur est insupportable et qu’elle est associée a une sensation
d’angoisse : Ignatia amara 15CH

- Enfin si la femme enceinte décrit des vertiges, des migraines ou une paleur :

Cocculus indicus 9CH

Allopathie :

La prise en charge allopathique des nausées et vomissements porte essentiellement

sur la doxylamine, la vitamine B6 ou encore le métoclopramide [55].

En France, la doxylamine [Donormyl®] est un anti-histaminique sédatif ayant une
autorisation de mise sur le marché (AMM) pour son efficacité sur les insomnies
occasionnelles. Cependant, dans certains pays comme le Canada ou les Etats Unis,
cette spécialité a une AMM pour les nausées et vomissements de la femme enceinte.
Ainsi, il est possible de l'utiliser chez cette derniére quel que soit I'état d’avancement
de sa grossesse. |l faudra tout de méme la mettre en garde concernant I'effet sédatif
de ce médicament [57].
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Le métoclopramide [Primperan®, Prokinyl LP®] est un antiémétique antagoniste de
la dopamine appartenant a la famille des benzamides. Selon le centre de référence
sur les agents tératogénes (CRAT), les nombreuses études menées sur les femmes
enceintes exposées au métoclopramide sont rassurantes. L'utilisation de ce

medicament est donc possible quel que soit le stade de la grossesse [58].

La vitamine B6 ou pyridoxine est une vitamine hydrosoluble indispensable au
meétabolisme des lipides, glucides et acides aminés. Elle semble jouer un réle dans la
diminution des symptdémes des nausées et vomissements notamment en association

avec la prise de doxylamine.

Médecines alternatives :

Si ces traitements s’averent inefficaces, une prise en charge d’ordre psychologique

telle que la psychothérapie ou ’hypnose peut étre envisagée.

Cas extrémes :

Certains cas séveres appelés hyperéméses gravidiques sont caractérisés par des
nausées et vomissements incoercibles entrainant une perte de poids supérieure a 5%

du poids de la femme avant sa grossesse.

Ces rares cas touchent moins de 3% des femmes enceintes. Le principal risque est la
déshydratation et nécessite une hospitalisation urgente pour une surveillance étroite

et un suivi médical adapté.
1.2. Ptyalisme

Le ptyalisme ou hypersialorrhée désigne une sécrétion excessive de salive qui peut
s’avérer incommodant car elle oblige a s’essuyer la bouche voire a cracher plusieurs
fois par jour. En effet, la quantité de salive peut atteindre jusqu’a 2 litres par jour et
touche surtout les femmes d’origine africaine au cours du premier trimestre de

grossesse.

Mandel suggére que le ptyalisme serait un réflexe subséquent a un reflux gastro-
cesophagien. Cela améne a affirmer que son traitement reposerait sur celui du reflux

gastro-cesophagien (cf chapitre 3.1.3) [59].
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Prise en charge :

En premier lieu, il est recommandé de respecter les mémes mesures hygiéno-

diététiques citées au paragraphe précédent.

En homéopathie, on pourra proposer Mercurius solubilis 5CH et si besoin orienter les

patientes vers des médecines douces comme la sophrologie ou I'acupuncture [56].

A ce jour, les traitements allopathiques proposés sont a base d’atropine mais les
effets secondaires semblent nombreux notamment I'apparition d’'une tachycardie chez

le nouveau-né ce qui déconseille leurs utilisations chez les femmes enceintes.

On pourra cependant proposer les traitements utilisés pour soulager le reflux gastro-

cesophagien (cf paragraphe précédent).
1.3. Pyrosis et reflux gastro-cesophagien

Environ 80% des femmes enceintes sont atteintes de brilure rétrosternale ascendante
encore appelée pyrosis avec une nette prédominance durant le troisiéme trimestre. Le
pyrosis apparait généralement aprés les repas ou encore la nuit, d’ailleurs il est accru

par la position allongée ou le fait de se pencher en avant [57].

La physiopathologie du reflux gastro-cesophagien a pour l'origine plusieurs effets
meécaniques (compression abdominale) et hormonaux, notamment 'augmentation du
taux de progestérone et d’cestrogéne circulants (cf chapitre 1.6). Ceci engendre, d’'une
part, une réduction de pression au niveau du sphincter cesophagien, a partir du
deuxiéme trimestre de grossesse, et qui peut atteindre son minimal a 36 semaines de
grossesse. D’autre part, un ralentissement au niveau de la vidange gastrique a lieu.

Une hernie hiatale transitoire peut méme survenir [58].

Le reflux gastro-cesophagien se traduit par le passage d’'un peu de contenu de
'estomac au niveau de I'cesophage a travers le cardia (cf figure 10). Les symptémes
caractéristiques sont principalement des régurgitations et des brilures d’estomac

outre des douleurs épigastriques ou encore des nausées et vomissements [59].
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Figure 10 : Mécanisme du reflux gastro-oesophagien

Prise en charge :

Avant toute chose, il faut s’assurer que les régles hygiéno-diététiques soient connues

et respectées.

Régles hygiéno-diététiques [36] :

- Limiter les repas a base d’aliments gras, acides, pimentés, de café, de thé ainsi
que de boissons gazeuses.

- Ne pas consommer d’alcool ni de tabac

- Fractionner les repas, manger lentement et bien mastiquer.

- Prendre le dernier repas au moins 2 a 3 heures avant de se coucher.

- Dormir en surélevant la téte de lit d’environ 15 centimétres.

- Effectuer une petite marche digestive quelques temps apres la fin du repas.

Homéopathie [56] :

- De maniére générale, on pourra proposer les souches suivantes : Nux vomica

5CH et Robinia 5CH a raison de 5 granules 3 fois par jour.
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- Si les remontées acides sont ressenties tout le long du systéme digestif, on
pourra associer la souche Iris versicolor 5CH.
- Si les symptdbmes apparaissent surtout en fin d’aprés-midi, Lycopodium 5CH

toujours avec la méme posologie.

Allopathie :

Lorsque les mesures hygiéno-diététiques ne sont pas suffisantes, les antiacides ou
encore les antisécrétoires gastriques constituent la prise en charge médicamenteuse

de choix chez les femmes enceintes.

Les antiacides sont constitués d’'un mélange de bases qui ont pour but de contrer
'acidité de I'estomac. On pourra conseiller les spécialités a base de carbonate de
calcium et de magnésium [Rennie®] ou d’hydroxyde d’aluminium et de magnésium
[Maalox®]. Celles-ci sont peu absorbées donc jugées sans danger durant la
grossesse. L'administration se fait en fin de repas et avant le coucher en fonction des
besoins sans dépasser 6 prises par jour. |l faudra mentionner aux patientes de
respecter un intervalle minimum de 2 heures entre la prise d’antiacide et de tout autre

médicament afin de ne pas perdre en efficacité [60].

Les alginates sont également utilisés chez les femmes enceintes du fait de leur faible
absorption. On pourra leur proposer un traitement associant un alginate de sodium et
du bicarbonate de sodium [Gaviscon®]. Ce médicament a une double action, d’'une
part il forme un gel visqueux qui protége le contenu de I'estomac et d’autre part il
neutralise I'excés d’acidité. Ainsi, cela permet a la fois de soulager la douleur et

d’atténuer la sensation de brdlure d’estomac.

En cas d’échec de ces traitements, le médecin pourra conseiller de les combiner avec
de la dompéridone [Motilium®] ou encore de la métclopramine [Primpéran®]. En
effet, ces médicaments soumis a prescription agissent en augmentant la pression au

repos du sphincter situé sous I'cesophage tout en favorisant la vidange gastrique.
1.4. Constipation

Pres de 39% des femmes enceintes serait atteintes de constipation notamment durant
le troisieme trimestre de grossesse. Ainsi, un grand nombre de patientes se plaignent
de difficultés a aller a la selle qui se manifeste par des selles rares et souvent

déshydratées. Elles évoquent également de l'inconfort, des douleurs abdominales
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voire lombaires ainsi que des douleurs a I'exonération avec parfois présence

d’hémorroides [61].

Cette pathologie est due a plusieurs facteurs que nous avons évoqués au premier
chapitre. En effet, le relachement des muscles lisses, d0 a I'augmentation des
hormones (progestérone et cestrogénes) d’'une part, ainsi que I'absorption plus

importante des électrolytes et 'eau, d’autre part, favorisent la constipation.

Par ailleurs, un facteur mécanique causé par la croissance du fcetus et le manque

d’exercice de la part de la future maman vient également ralentir le transit [62].

Enfin, certaines supplémentations en fer peuvent engendrer ou aggraver une

constipation déja présente [63].

Prise en charge :

Comme toujours, il faut mettre en place en premiéere intention des régles hygiéno-
diététiques.

Régles hygiéno-diététiques [64] :

- Privilégier une alimentation riche en fibres avec des Iégumes, des fruits et des
céréales et éviter les aliments qui constipent comme le riz ou le chocolat.

- Boire suffisamment, I'apport hydrique doit étre d’au moins 1,5 L par jour avec
préférentiellement des eaux riches en magnésium comme I'eau d’Hépar.

- Pratiquer un sport comme la marche ou la natation sauf contre-indication
meédicale.

- Instaurer une sorte de rituel journalier avec un horaire de défécation afin de

mettre en place une sorte d’automatisme.

Si ces mesures s’avérent insuffisantes, on pourra proposer des traitements

médicamenteux.

Homéopathie [56] :

- Pour une constipation atonique avec émission de selles gluantes
accompagnées d’hémorroides qui saignent, de flatulences et d’un prurit anal,
on conseillera Collinsonia canadensis 5 CH a raison de 3 granules 3 fois par

jour
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- Pour de petites selles séches difficiles a évacuer avec sensation de boule ou
niveau du rectum et amélioration au grand air et avec I'exercice, on proposera
Sepia officinalis 5 CH, 3 granules 2 a 3 fois par jour.

- Enfin, si la constipation s’associe a une grande sécheresse de la bouche avec
absence de soif et de sueur, la souche la plus adaptée est Nux moschata 56 CH

avec une prise de 3 granules 3 fois par jour.

Allopathie :

En premier lieu, on privilégiera I'utilisation de laxatifs de lest. Ce sont des mucilages
d’origine naturelle qui vont permettre d’augmenter la quantité d’eau présente dans les
selles afin de les rendre plus volumineuses et moins fermes pour en faciliter
I'élimination : Psyllium [Psylia®], Ispaghul [Spagulax®]. Les substances actives de ces
laxatifs ne sont ni digérées ni absorbées, ils peuvent étre utilisés quel que soit le terme

de la grossesse sans danger [65].

On pourra aussi proposer des laxatifs osmotiques comme le lactulose [Duphalac®]
ou le macrogol [Forlax®] qui vont attirer 'eau dans les intestins et ainsi ramollir les
selles [66].

Les laxatifs de lest et osmotiques se présentent sous forme de sachets a dissoudre

dans un verre d’eau. La posologie est de 1 a 2 sachets par jour.

Si cela n’est pas suffisant et en cas de crise aiglie, on aura recours a des laxatifs
administrés par voie rectale. On pourra proposer des suppositoires a la glycérine ou
de mini lavements a base de sorbitol [Microlax®]. Par une action reflexe, ces produits
déclenchent une contraction du rectum qui permet I'évacuation des selles dans les 20

minutes qui suivent leurs administrations [67].
A éviter :

En revanche, les laxatifs stimulants a base de bisacodyl, [Dulcolax®, Contalax®] ou
de séné [Modane®)] trop irritants pour le systéme digestif sont déconseillés chez la

femme enceinte.
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2. Troubles du sommeil

Durant la grossesse, différentes causes peuvent étre a l'origine de troubles du
sommeil. Au cours du premier trimestre, la femme enceinte ressent parfois un besoin
permanent de dormir et une fatigue intense tout le long de la journée. Plus la grossesse
avance et plus elle ressent des difficultés d’endormissement avec réveils nocturnes et
difficultés a retrouver le sommeil. Pour pouvoir proposer des solutions adaptées, il faut
en connaitre les causes. En effet, ces troubles du sommeil peuvent étre dus a des
envie fréquentes d’'uriner, a un reflux gastro-cesophagien, a [I'angoisse de
'accouchement, aux contractions de l'utérus ou encore aux mouvements du foetus
[68].

Prise en charge :

En premiére intention, il faut chercher a améliorer la qualité du sommeil grace aux

regles hygiéno-diététiques.

Régles hygiéno-diététiques [68] :

- S'ilexiste unreflux, des brilures d’estomac ou une constipation, il faut se référer
aux regles d’hygiéne de vie et aux traitements cités aux paragraphes
précédents (chapitre 3.1.).

- Eviter les repas trop copieux et gras, ne pas boire en trop grande quantité et
éviter les produits excitants tels que le café le soir.

- Ne pas consommer d’alcool

- Respecter un horaire de coucher régulier et ne pas lutter contre les premiers
signes du sommeil (baillements, paupiéres lourdes...).

- La chambre doit étre calme, suffisamment sombre, non surchauffée

(température idéale : 19 degrés) et avec un matelas confortable.

Phytothérapie :

Certaines plantes comme la passiflore, 'aubépine et la valériane ont des propriétés
visant a faciliter le sommeil. Elles peuvent étre utilisées sous formes de gélules ou de

tisanes.
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Homeéopathie [56] :

- Coffea tosta 15 CH peut étre intéressante s'’il existe une activité cérébrale
intense ou une excitation joyeuse qui empéche 'endormissement. La posologie
est de 5 granules au moment du coucher.

- Si par contre il y a une sensation d’anxiété, on préférera Ignatia amara 15 CH

a la méme posologie.

Allopathie :

On pourra proposer la doxylamine [Donormyl®] qui est un antihistaminique a effet
sédatif que nous avons évoqué pour traiter les nausées. En cas d’échec et si les
troubles du sommeil altérent la qualité de vie de maniére importante, un médecin
pourra juger utile de prescrire un hypnotique tel que zolpidem [Stilnox®] ou zopiclone
[Imovane®]. La durée du traitement par hypnotique doit étre la plus breve possible
[69].

Médecines alternatives :

Elles peuvent aussi étre une solution voire un traitement complémentaire. On pourra
orienter les futures mamans vers un ostéopathe, un masseur kinésithérapeute ou

encore un acupuncteur.

3. Les douleurs

La grossesse est généralement accompagnée de douleurs car plus de 50% des
femmes enceintes s’en plaignent. Elles ressentent principalement des douleurs ostéo-

ligamentaire comme la lombalgie, des douleurs pelviennes ou encore articulaires [70].
3.1. Lombalgie

La lombalgie est une douleur courante, notamment durant le dernier trimestre de
grossesse, qui touche une grande majorité des femmes enceintes. L’apparition de la
lombalgie est variable, elle peut survenir précocement dés le deuxiéme mois de
grossesse mais parfois entre le cinquiéme mois et le septiéme mois. La douleur peut
atteindre son maximum en fin de grossesse, mais parfois elle peut régresser en fin de

grossesse [71].
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L’augmentation de la contrainte biomécanique serait a I'origine de la lombalgie qui se
traduit par des répercussions au niveau des articulations et de la colonne vertébrale
[72]. Incontestablement, suite au poids de l'utérus gravide, le centre de gravité se
déplace vers I'avant. Pour maintenir I'équilibre, le tronc se doit de basculer en arriere
entrainant ainsi une accentuation de la lordose lombaire et I'apparition de lombalgie

(cf. figure 02 du chapitre 1 : Modifications anatomiques durant la grossesse) [28].

Cependant, il faut rappeler que les muscles extenseurs au niveau cervical, lombaire et
dorsal interviennent également dans cette contrainte biomécanique, ce qui laisse
supposer que la majoration de la lordose lombaire n’est pas forcément systématique
[71].

Les hormones semblent également étre impliquées dans la lombalgie, notamment les
cestrogeénes et la relaxine. En effet, la relaxine qui est secrétée par le corps jaune et
'endomeétre, agit significativement sur le métabolisme lorsqu’elle atteint une
concentration maximale (pic a 12éme semaine d’aménorrhée). Ceci entraine un

relachement des ligaments et de I'appareil utérin [73].

Il est a noter que bien que non systématique, le lien entre I'apparition d’hyperlordose
avant la grossesse et la survenue de lombalgie durant la grossesse reste un élément

biomécanique a ne pas négliger.

Bien qu’elle puisse étre résolue dans les semaines qui suivent 'accouchement, la
lombalgie peut persister. D’ailleurs, une persistance de 18 mois en post-partum a été

recensée chez 7% des patientes [74].

Prise en charge :

L’application des régles hygiéno-diététiques est indispensable dans un premier temps.

Régles hygiéno-diététiques [75] :

- Adopter une bonne posture que ce soit lorsqu’elles sont a la maison ou a
I'extérieur. Ne pas se cambrer trop en avant lorsqu’elles sont assises devant un
écran.

- Eviter les mouvements brusques et le port de poids.

- Le port de talons hauts est fortement déconseillé, toutefois le port d’'un talon de

quelques centimétres est requis et bénéfique.
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Favoriser les étirements de la colonne vertébrale. La pratique d’'un exercice
physique doux et régulier comme la gymnastique aquatique ou le yoga permet
de réduire les douleurs.

Utiliser une source de chaleur (bouillotte, bain chaud, compresses imprégnées
d’eau tiede) afin de soulager le mal de dos.

Pour dormir, veiller a s’allonger sur le cété, en chien de fusil, avec un coussin
entre les genoux.

Porter une ceinture lombaire peut étre intéressante car elle va soutenir le poids

du ventre et donc soulager le dos.

Figure 11 : Ceinture de maternité Thuasne LombaMum®

Homéopathie [56] :

La souche de référence est 'Arnica montana 9 CH qui permet d’apaiser les
douleurs en général.

On pourra y associer les souches Kalium carbonicum 5 CH et Ruta graveolens
5 CH a raison de 5 granules matin et soir.

Allopathie :

Siles douleurs persistent, I'antalgique de choix durant la grossesse est le paracétamol

[Doliprane®, Dafalgan®, Efferalgan®] qui est un antalgique de classe |. La posologie

est d’'un gramme toutes les six heures sans dépasser quatre grammes par jour |76].
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Si cela n’est pas suffisant, un médecin pourra prescrire un antalgique de classe Il. On
pensera principalement a [I'association paracétamol/codéine [Codoliprane®,
Dafalgan codéine®, Klipal codéine®] qui sera a utiliser avec précaution. En effet, les
données actuelles sont rassurantes mais il peut exister un syndrome de sevrage du
nouveau-né avec détresse respiratoire en cas d’utilisation prolongée en fin de

grossesse [77].

L’utilisation de corticoides est également possible en cas de douleur rebelle. On
préférera la prednisone [Cortancy/®] qui a une demie-vie courte et qui est inactivée

une fois la barriere placentaire franchie [78].
A éviter :

Il faut rappeler aux futures mamans que [Iutilisation d’anti-inflammatoires non
stéroidiens (AINS) comme l'aspirine ou l'ibuproféne est déconseillée jusqu’au sixieme
mois de grossesse et contre indiqué les trois derniers mois. En effet, ils peuvent
entrainer une toxicité rénale fcetale, la fermeture prématurée du canal artériel et un

risque hémorragique intracranien [79].

Par précaution, on ne recommandera pas I'emploi de myorelaxant tel que le
thiocolchicoside [Miorel®] car il n'y a pas suffisamment d’études scientifique (réf
CRAT).

Médecines alternatives :

Certaines futures mamans trouveront un soulagement avec des séances de massage

ou relaxation en consultant un ostéopathe ou un chiropraticien.
3.2. Syndrome de Lacomme

Le syndrome de Lacomme ou syndrome ostéo-musculo-ligamentaire-abdomino-

pelvien touche 20% des femmes enceintes.

Caractérisé par un relachement douloureux des symphyses, ce syndrome se
manifeste par une douleur de la symphyse basse qui irradie vers le périnée, les fosses
iliaques, les fesses, la racine des cuisses ou encore les lombaires. Courante en fin de
grossesse, la douleur atteint souvent les deux cotés et engendre une géne lors de la

marche ou encore lorsque les patientes changent de position. Cette sensation
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douloureuse et désagréable peut conduire les femmes enceintes a penser que leur

accouchement est imminent ou qu’elles vont faire une fausse couche [80].

Ce syndrome n’est pas une maladie a proprement parler mais plutét un état. Bien
qgu’inconfortable pour la future maman, il est sans danger pour le fecetus. Les

symptémes disparaissent généralement juste aprés I'accouchement.

Prise en charge :

La prise en charge du syndrome de Lacomme repose sur les mémes régles hygiéno-
diététiques que celles évoquées au paragraphe précédent concernant les douleurs
lombaires. La mise au repos est primordiale afin de soulager les patientes et si la
marche est impossible, il faut envisager l'utilisation d’'un fauteuil roulant pour les

déplacements.

On pourra conseiller également la prise de magnésium marin [Thalamag®, Mag2®]

quotidiennement ainsi que de vitamine B6 [Becilan® 250 mg].
3.3. Crampes

15% a 30% des femmes enceintes sont sujettes aux crampes. Elles apparaissent
surtout la nuit et se manifestent notamment durant le dernier trimestre de grossesse
en atteignant de maniéere spécifique les membres inférieurs. Elles se traduisent par
une tétanisation brusque de certains muscles qui entraine une contraction

douloureuse et involontaire, pouvant durer de quelques secondes a une minute [81].

De physiopathologie encore inconnue, les crampes résulteraient d’'un trouble du retour

veineux ou encore d’'un exces d’acide lactique.

Prise en charge :

La prise en charge des crampes repose sur le soulagement de la crise par des

massages et étirements ainsi qu’'une bonne hydratation.

Homéopathie [56] :

- En cas de crampes douloureuses et violentes, a prédominance nocturne et
aggravées par le froid, on pourra proposer Cuprum metalicum 9 CH et

Magnesia phosphorica 9 CH
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- Encas de crampes associées a des troubles veineux avec sensation de jambes
lourdes, on conseillera plutét la souche Vipera redi 5 CH. Dans tous les cas, la

posologie est de 5 granules 3 fois par jour et aprés chaque épisode de crampe.

Vitamines et minéraux :

Une supplémentation en magnésium [Mag2®] associée ou non a des vitamines B2
[Bécilan®] ou B5 est également efficace pour prévenir des contractions involontaires
[82].

3.4. Syndrome du canal carpien

Parmi les 50% d’atteintes de la main chez les femmes enceintes, plus de 20% sont
touchée par le syndrome du canal carpien. Il est caractérisé par I'atteinte du nerf
median lorsque ce dernier passe a travers le canal carpien. Il est a rappeler que le
canal carpien se localise entre le ligament annulaire situé antérieurement au carpe et

les os du carpe (cf figure 12) [83].

La stase veineuse ainsi que la présence d’cedémes sont avancés dans I'étiologie du

syndrome du canal carpien.

Figure 12 : Canal carpien (coupe transversale du poignet)

Le traitement du syndrome du canal carpien n’a pas encore été évalué chez la femme

enceinte [55].
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4. Troubles urinaires
4.1. Pollakiurie

Trés marquée en fin de grossesse, la pollakiurie se définit comme étant I'envie
fréquente d’uriner avec des mictions peu abondantes (environ 100 mL, soit un petit

verre). En revanche, la quantité d’urine sur les 24h n’est pas augmentée.

En dehors d’'une grossesse, la fréquence des mictions diurnes s’éléve de 4 a 6 et se
fait rare la nuit. Chez les femmes enceintes, 59% présentent une pollakiurie diurne
supérieure a 6 mictions durant le premier trimestre de grossesse, ce taux d’éléve a
61% durant le deuxiéme trimestre de grossesse pour atteindre 81% vers la fin de la
grossesse. Avec 66% de pollakiurie nocturne, soit supérieures a 3 mictions par nuit

durant le dernier trimestre de grossesse [84].

La pollakiurie serait due a la compression des uretéres par 'utérus gravide qui diminue

la capacité de la vessie.

Prise en charge :

Le traitement repose essentiellement sur une prise en charge homéopathique. Les
souches employées sont différentes en fonction des symptdomes ressentis. La
posologie habituelle est de 5 granules toutes les heures a espacer lorsque les

symptémes diminuent [56].

- Lorsqu’il existe une sensation de pression au niveau de la vessie qui est
marquée en position debout, on proposera Sepia 7 ou 9 CH

- Siau contraire, la femme enceinte ressent I'envie pressante d’uriner en position
couchée, on orientera plutot vers Pulsatilla 7 ou 9 CH.

- En cas d’incontinence matinale avec douleurs lombaires et sensation de

pesanteur pelvienne, on conseillera Natrum muriaticum 7 ou 9 CH
4.2. Infections urinaires

Les infections urinaires sont fréquentes durant la grossesse avec environ 5% a 10%
des femmes enceintes touchées. C’est pourquoi chaque mois a partir du quatrieme
mois de grossesse, la femme enceinte se soumet a un dépistage d’infection urinaire

par bandelette urinaire (BU) au laboratoire. Ce test permet de détecter la présence de
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nitrite (d0 a la présence d’entérobactéries) et/ou leucocytes dans les urines. Tout

résultat positif sera complété par un examen cytobactériologique des urines (ECBU).

L’apparition d’une infection urinaire résulterait d’'un manque d’hydratation de méme
qu’'une hypotonie des voies excrétrices sous l'action de la progestérone et de la

compression de l'uretére par l'utérus gravide.

Egalement, il est a noter que la progestérone exerce une myorelaxation au niveau des
muscles lisses des uretéres ainsi que des cavités rénales. Cet effet myorelaxant peut

aboutir a une stase urinaire qui favorise I'apparition des infections urinaires.
L’infection urinaire peut se manifester de 3 fagons :

- la cystite qui correspond a une infection urinaire basse.
- la pyélonéphrite lorsqu’il s’agit d’'une infection urinaire haute.

- ou bien étre asymptomatique.

La cystite se manifeste par des brilures lors de la miction avec une pollakiurie assez
marquée. Il peut y avoir présence de sang dans les urines en fin de miction appelée

hématurie terminale.

La pyélonéphrite est caractérisée quant a elle par la présence de fiévre qui peut
atteindre 39°C a 40°C accompagnée de frissons. Cette fievre s’accompagne
généralement d’une pollakiurie, de douleurs lombaires, d’'une hématurie et d’un déficit

de I'état général [85].

La bactériurie asymptomatique comme son nom l'indique est dénuée de symptdome

fonctionnel bien qu’elle se caractérise par la présence de germes a deux ECBU.

Prise en charge :

Régles hygiéno-diététiques [86] :

- Boire en quantité suffisante tout au long de la journée en privilégiant I'eau, les
jus de fruits (permettant I'acidification de I'urine) ou encore les boissons a base
de canneberge (empéchant I'adhésion des bactéries aux parois de la vessie qui
sont alors éliminées dans les urines).

- Uriner fréquemment, systématiquement apres les rapports sexuels et ne jamais

se retenir.
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- Exécuter minutieusement une toilette locale du périnée d’avant en arriére aprés
chaque passage aux toilettes.
- Prendre en charge la constipation si elle existe

- Porter des sous-vétements en coton, éviter les vétements trop serrés.

Allopathie :

Le traitement des infections urinaires repose ainsi sur l'identification des germes en
cause, généralement il s’agit des bacilles a Gram négatifs comme E. coli, Proteus

mirabilis ou encore Klebsiella pneumoniae [87].

Pour les infections asymptomatiques, il est nécessaire d’attendre les résultats des
antibiogrammes avant d’envisager un traitement. Dans les autres cas, un traitement

probabiliste est mis en place dés que le recueil d’urines est effectué.

Ainsi, un traitement a base de fosfomycine trométamol [Monuril®] 3 g en prise unique
est instauré en premiére intention. En deuxiéme intention, en cas d’échec ou
d’intolérance, le médecin prescrira une pénicilline a large spectre : la pivmécillinam
[Selexid®] a raison de 400 mg matin et soir pendant 7 jours. Enfin, en derniére
intention, le traitement repose sur la prise de nitrofurantoine [Furadantine®] 100 mg
au 3 repas de la journée pendant 7 jours. On remarquera que I'amoxicilline
[ClamoxyI®] ainsi que son association avec I'acide clavulonique [Augmentin®] ne sont
plus utilisés en premiére intention du fait des nombreuses résistances a E. Coli vis-a-

vis de ces molécules [88].

Pour traiter la pyélonéphrite, une hospitalisation urgente en service obstétrique est
essentielle. Le traitement probabiliste se base sur des injections de céphalosporines
de troisieme génération par ceftriaxone [Rocephine®] du fait de son large spectre et
de sa bonne tolérance. Dans certains cas, il faudra compléter ce traitement par des

injections d’aminosides, généralement I'amikacine [Amiklin®] [89].

Homéopathie [56] :

Elle s’avere ici un complément de traitement pour éviter les récidives ainsi que les

éventuelles complications outre le soulagement apporté.

- Des les premiers signes, on proposera 1 dose de Sulfur 15 CH, en complément
du traitement antibiotique.
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- Apis 5 CH est utilisé en cas de cystite brilante accompagnée d’une rétention
urinaire aigue.

- Cantharis 5CH est recommandé lorsqu’il y a cystalgie et urétralgie brllantes
avant et aprés la miction qui contient généralement du sang, associée a une
pollakiurie et un ténesme.

- Capsicum 5 CH est utilisé lors de cystalgie constrictive et brilante avec un
ténesme a la fois vésical et rectal outre une frilosité marquée.

- Mercurius solubilis 5 CH est employé dans le cas de pollakiurie accompagnée
de ténesme, d’urines de couleurs foncées et présentant des glaires dont I'odeur
est fétide avec miction brdlante.

- Pour prévenir des récidives, on donnera une dose par semaine de Sepia 15 CH
a laquelle on ajoutera une dose de Colibacillinum 15 CH en cas d’infections

répétées a E. Coli.
5. Troubles circulatoires veineux
5.1. Jambes lourdes et varices

Les jambes lourdes et varices résultent de linsuffisance veineuse au niveau des
membres inférieurs. La grossesse de par son imprégnation hormonale prédispose a
I'apparition de varices. D’une part, la progestérone est a I'origine de la dilatation des
veines et par conséquent de I'ouverture des anastomoses (shunts) artério-veineux.
D’autre part, les cestrogénes induisent un accroissement de la perméabilité capillaire
et donc la charge du retour veineux par augmentation de la volémie corporelle (cf
chapitre 1.4) [90].

Parallelement a la compression de la veine cave inférieure par I'utérus gravide et a
'imprégnation hormonale, on observe une diminution de la tonicité veineuse, une
augmentation de la pression sanguine au niveau des veines périphériques ainsi qu’'une
réduction de la vitesse d’écoulement veineux. L’ensemble de ces éléments va interagir

et provoquer une stase veineuse [91].

C’est cette stase qui est la cause principale de la survenue des varices de par

I'altération des jonctions des valvules qu’elle engendre.

D’autres facteurs aggravants sont a prendre en compte parmi lesquels I'hérédité, une

prise de poids excessive, la station debout prolongée et la chaleur.
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Prise en charge :

Régles hygiéno-diététiques [91] :

Des mesures d’hygieéne de vie permettent de prévenir I'apparition de varices et de

jambes lourdes.

- Proscrire la station debout sur une durée prolongée et pratiquer un exercice
physique raisonnable.

- Porter des chaussures a semelles assez rigides avec un talon assez large de 4
a 5 centimétres pour favoriser le retour veineux.

- Eviter le port de vétements trop serreés.

- Surélever les pieds du lit dau moins 10 cm afin de renforcer le drainage
nocturne.

- Privilégier la position en décubitus latéral gauche notamment en fin de
grossesse afin d’éviter la compression aorto-cave (cf chapitre 1.4 figure 04) et
de réduire les éventuelles anomalies hémodynamiques associées a l'utérus
gravide.

- Eviter les bains chauds ainsi que tout ce qui peut engendrer une vasodilatation.
Cependant, aprés la douche il est conseillé de terminer avec un jet d’eau froide

sur les jambes.

Allopathie :

Dans le cas de troubles fonctionnels, les phlébotoniques sont préconisés. Il s’agit
préférentiellement des spécialités a base de diosmine [Diovénor®, Daflon®], de
flavonoides [Cyclo 3Fort®] ou encore a base de teroxéturine [Veinamitol®,
Rhéoflux®)]. Il existe également des gels a masser qui permettent de faciliter le retour

veineux [Mustela Maternité Gel Jambes Légéres®).

Phytothérapie :

Cette médecine occupe également une place importante dans le traitement des
jambes lourdes, notamment avec des extraits végétaux d’hamameélis, de mélilot, de
vigne rouge ou encore de marron d’inde. On trouve de nombreuses spécialités sur le

marché a la fois sous forme de gélules ou de tisanes.
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Homeéopathie [92] :

- Aesculus 5CH est recommandé lors de jambes lourdes aggraveées par la

chaleur

- En revanche, Bellis perennis 5CH est indiqué dans le cas de jambes lourdes

aggraveées au toucher.

- Vipera redi 5CH est préconisé pour les varices douloureuses qui sont
aggravées par une station debout de longue durée avec amélioration lors de

surélévation.

- Les granules d’Arnica en 5 ou 7CH sont conseillés chez la femme qui est

sensible aux ecchymoses
Contention :

La contention est également un excellent moyen mécanique pour réduire la dilatation
des veines et par voie de conséquence prévenir les éventuelles complications de
l'insuffisance veineuse. Les contentions sont classées selon la gravité de l'insuffisance

veineuse [91] :

- La classe de contention | est utilisée pour traiter de simples varices

- La classe de contention Il est préconisée en présence de légers cedémes
- La classe de contention Il pour les cas de syndrome post-thrombotique

- La classe de contention IV est réservée pour le traitement de trouble de

'hypoderme, a savoir une insuffisance veineuse sévere préalable.

Il existe différents modeéles : mi-bas, bas et collants de grossesse qu’il est recommandé
de porter tous les jours d’autant plus si la femme enceinte est souvent en position

debout ou si elle envisage un long voyage.

Traitement chirurgical :

Le recours a la chirurgie est déconseillé sauf s’il y a une menace d’extension vers le

réseau profond veineux en cas de thrombose veineuse.
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Les scléroses des veines concernées ne seront envisageées que si les varices sont
vraiment dérangeantes ou s'il existe une menace de rupture ou encore un risque

d’hémorragie [90].
5.2. Hémorroides

Les hémorroides toucheraient 85% des femmes a partir du deuxiéme trimestre de
grossesse. Elles sont caractérisées par la dilatation en permanence des veines au
niveau de l'anus ou du rectum avec des rectorragies, des douleurs anales

accompagnées de prurit [93].

L’augmentation de la pression au niveau intra-abdominal, ainsi que la stase veineuse
s’averent étre des facteurs favorisants. Par ailleurs, les concentrations élevées en
progestérone et cestradiol et la supplémentation en fer qui est courante pendant la
grossesse ralentissent le transit et accentuent la constipation et de ce fait les crises

hémorroidaires.
La plupart du temps les symptomes disparaissent aprés 'accouchement.

Prise en charge :

Régles hygiéno-diététiques [95] :

- Prendre en charge et traiter la constipation si elle existe (cf chapitre 3.1.4).

- Eviter les aliments qui entrainent une vasodilatation veineuse tels que le café,
les plats riches en graisses ou épicés et privilégier les aliments riches en fibres.

- Ne pas boire d’alcool

- Boire suffisamment d’eau et de boissons tout au long de la journée (au moins
1.5 litres).

- Pratiquer une activité physique réguliére et adaptée a la grossesse telle que la
marche, la gymnastique douce ou la natation.

- Utiliser un savon adapté pour la toilette intime [Gyno-hydralin®, Saforelle® soin
lavant doux].

- Porter des vétements amples et en coton.

- Utiliser un coussin anti-hémorroide en forme de bouée pour soulager la position

assise.
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Allopathie :

Les hémorroides sont traitées par voie locale et éventuellement par voie générale.
Ainsi, on pourra proposer des topiques sous forme de crémes, pommades et
suppositoires. Le CRAT recommande [utilisation de spécialités contenant un
anesthésique local sans corticoide tel que la lidocaine [Titanoréine® lidocaine], la
pramocaine [Tronothane®] et la quinisocaine [Rectoquotane®] ou avec corticoide
comme les associations cinchocaine etprednisolone [Deliproct®], cinchocaine et
fluocortolone [Ultraproct®] ou encore lidocaine, désonide, rétinol, rutosides, vitamine
E et héparine [Cirkan®] [96].

Par voie générale, les AINS étant formellement contre indiquée a partir du sixiéme
mois de grossesse et jusqu’a I'accouchement, le traitement sera le méme que celui de

l'insuffisance veineuse : traitement par veinotoniques (cf chapitre 3.5.1).

On pourra également proposer des antalgiques tel que le paracétamol a la posologie
de 1 g toutes les 6 heures et ponctuellement I'aspirine jusqu’a la fin du cinquieme mois

de grossesse (cf chapitre douleurs et les antalgiques 3.3).

Homéopathie {92] :

- En cas de sensation de plénitude rectale et d’aiguilles dans le rectum, avec
hémorroides qui saignent un peu, on proposera Aesculus 5 CH, 5 granules 3
fois par jour.

- Si les hémorroides sont saillantes et prurigineuses avec sensation d’aiguilles
améliorées par la chaleur, tendance aux saignements, constipation avec selles
en scybales séches, volumineuses et difficiles a expulser, on y associera
Collinsonia canadensis 5 CH, 5 granules matin et soir.

- Enfin, si elles sont prolabées, suintantes avec proctalgie, améliorées par la
marche, avec constipation et insuffisances des membres inférieurs, on
conseillera plutdt Sepia officinalis 9 CH, a la méme posologie.

- Si le froid améliore localement la sensation douloureuse, on ajoutera Nux

vomica 9 CH, 5 granules toutes les heures.

Traitement chirurgical :

Le recours a la chirurgie est contre indiqué durant la grossesse et ne sera envisagé

qu’apres I'accouchement [97].
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6. Affections dermatologiques
6.1. Masque de grossesse

Comme nous I'avons évoqué au chapitre 1, partie 8 (modifications dermatologiques),
50% a 75% des femmes enceintes développent un masque de grossesse durant leur
gestation, avec une grande accentuation et prédominance lors du dernier trimestre de

grossesse.

Cette hyperpigmentation de la peau apparait spécifiquement sur les parties du visage
qui sont les plus exposées au soleil comme le front, le menton, la |évre supérieure ou

encore les joues et touche surtout les femmes brunes a la peau mate [98].

Prise en charge :

Elle repose essentiellement sur I'éviction de toute exposition solaire entre 12 heures
et 16 heures, sur le port de chapeau a bord large, de lunettes de soleil protectrices et
surtout 'utilisation d’'une créme solaire indice 50+ qu’il faudra renouveler toutes les 2

heures.

Aprés I'accouchement, il faudra éviter la prise de pilule contenant un oestro-progestatif
et préférer une pilule contenant un progestatif seul ou bien opter pour un autre moyen

de contraception.

Homéopathie [92] :

- Pour limiter 'apparition des taches brunes, on conseillera 5 granules de Sepia
9 CH chaque matin jusqu’a la fin de la grossesse

- Chezles femmes en surpoids, on rajoutera Graphite 5 CH a la méme posologie.

Le masque de grossesse disparait généralement dans les 6 mois qui suivent
'accouchement. Cependant, il peut parfois persister au-dela et nécessite alors une
prise en charge dermatologique s’il est important et qu’il représente une réelle

souffrance pour la femme.

On pourra proposer des soins anti taches [Filorga® Pigment-White soin illuminateur,
Ducray® Melascreen Dépigmentant] a appliquer matin et soir sur 'ensemble du visage

en insistant sur les taches.
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Si ces traitements ne sont pas suffisants, on pourra orienter les mamans vers un
dermatologue qui prescrira des préparations a base d'hydroquinone, de vitamine A ou

de corticoides.

En cas d’échec, il pourra proposer de réaliser un peeling qui va exfolier les couches

superficielles de la peau afin d’unifier le teint et resserrer les pores.
6.2. Vergetures

60% a 90% des femmes enceintes sont touchées par les vergetures qui se localisent
principalement au niveau de I'abdomen (environ 40%), des seins (24%) et des
hanches (20%).

Les vergetures sont caractérisées par des lésions des fibres de collagéne qui
constituent la peau et s’apparentent a des zébrures rosées a rouges ayant des tailles
variables. Aprés I'accouchement, elles changent de couleur au fil du temps jusqu’a

prendre une couleur blanche nacrée [99].

Les facteurs favorisants leur apparition sont multiples et peuvent étre d’ordre

meécaniques, hormonaux, génétiques ou encore biochimiques (cf chapitre 1.8.2).

Prise en charge :

Régles hygiéno-diététiques [100] :

- Eviter la prise excessive de poids durant la grossesse en mangeant equilibré et
en s’hydratant suffisamment.

- Hydrater sa peau tous les jours avec une huile comme de I'huile d’argan ou de
'huile d’amande douce en réalisant des massages au niveau des zones
concernées.

- Pratiquer une activité physique adaptée a la grossesse et réguliére.

- Eviter le port de vétements trop serrés afin de limiter les frottements.

La prévention contre les vergetures consiste notamment a I'application de crémes anti-
vergetures qui pourtant, malgré les promesses de publicités sur le marché, ne
semblent pas étre aussi efficaces mais pourraient retarder leurs apparitions [Mustela®

Maternité creme prévention vergetures].
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Homeéopathie [92] :

- L’association de Calcarea fluorica 4 CH, Silicea 4 CH et de Graphites 4 CH
selon une posologie de 3 granules 3 fois par jour aiderait a prévenir I'apparition

des vergetures.

63



CONCLUSION

La grossesse, qui n'est pas un état pathologique au sens propre du terme, engendre
des modifications physiologiques significatives au sein de I'organisme des femmes

enceintes.

Aussi délicate soit-elle, elle impose des adaptations en termes de qualité de vie, en
particulier en ce qui concerne I'hygiéne et les habitudes alimentaires. Pour faire face
aux divers maux et inconforts qu’elle peut engendrer, il est parfois nécessaire d’avoir

recours a la prise de médicaments.

Afin de répondre aux besoins de la femme enceinte, le pharmacien se doit de
prodiguer des conseils avisés et spécifiques afin d’éviter tout acte d’automédication ou

la prise de substances interdites durant la grossesse.

Pour cela, le pharmacien doit régulierement mettre a jour ses connaissances sur les
indications médicamenteuses grace aux publications de I'Agence Nationale de
Sécurité du Médicament et des Produits de Santé (ANSM) ou d’autres organismes de
santé comme le CRAT afin dorienter ses patientes vers le meilleur choix
thérapeutique. Il engage sa responsabilité a chaque délivrance et doit pouvoir rassurer

ses patientes quant a leurs interrogations et leurs angoisses.

Enfin, il accompagne et écoute les futures mamans durant leurs grossesses, créant
ainsi une relation de confiance qui saura étre maintenue plus tard pour soulager les

petits maux du bébé.
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ANNEXES

ANNEXE | : ANSES : Résumé de consommation pour les femmes enceintes
et les femmes qui allaitent

ANNEXE |l : Décret relatif a 'opposition d’un pictogramme sur le

conditionnement extérieur de certains médicaments ou produits

ANNEXE Il : HAS Fiche mémo : cystite
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ANNEXE Il : Décret relatif a ’'opposition d’un pictogramme sur le

conditionnement extérieur de certains médicaments ou produits
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ANNEXE lll : HAS Fiche mémo : cystite
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SERMENT DE GALIEN

En présence des maitres de la faculté, des conseillers de [Ordre des

pharmaciens et de mes condisciples, je jure :

D’honorer ceux qui m’'ont instruit dans les préceptes de mon art et de

leur témoigner ma reconnaissance en restant fidéle d leur enseignement

D’exercer, dans (intérét de la santé publique, ma profession avec
conscience et de respecter non seulement la [égislation en vigueur, mais

aussi les végles de Chonneuy, de la probité et du désintéressement ;

De ne jamais oublier ma responsabilité et mes devoirs envers le malade
et sa G[igm'té humaine ; en aucun cas, je ne consentirai d utiliser mes
connaissances et mon état pour covrompre les moeurs et favoriser des

actes criminels.
Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes confreéves si j'y manque.
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RESUME :

Au cours de la grossesse, la femme enceinte fait face a de nombreuses modifications.
Elles apparaissent tout au long de la grossesse pour généralement disparaitre
quelques temps aprés I'accouchement. Les principaux maux rencontrés sont des
troubles digestifs (nausées et vomissements, ptyalisme, RGO, constipation), des
troubles du sommeil, des douleurs (lombalgie, syndrome de Lacomme, crampes,
syndrome du canal carpien), des troubles urinaires (pollakiurie, infections urinaires),
des troubles circulatoires veineux (jambes lourdes et varices, hémorroides) et des
affections dermatologiques (masque de grossesse, vergetures). Le pharmacien a alors
un réle important auprés de ces futures mamans pour leur rappeler les régles hygiéno-

diététiques et leur proposer un traitement si cela n’est pas suffisant.
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