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Liste des abréviations

AC : anticorps

AMM : autorisation de mise sur le marché

BU : bandelette urinaire

CM : chromatographie sur couche mince
ECBU : examen cytobactériologique des urines
ELISA : Enzyme Linked ImmunoSorbent Assay
FSH : hormone Folliculo-Stimulante

GnRH : Gonadotrophin Releasing Hormone
hCG : hormone chorionique gonadotrophine
HPL : hormone placentaire lactogéne

IPP : inhibiteur de la pompe a proton

LCC : longueur cranio-caudale

LH : hormone Lutéinisante

RGO : reflux gastro-cesophagien

SA : semaine d’aménorrhée

SNC : systéme nerveux central

TROD : test rapide d’orientation diagnostique
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Role du pharmacien dans ’accompagnement de la femme

enceinte a P’officine : Prise en charge et conseils

Introduction

Avec environ 800 000 naissances chaque année en France, les femmes enceintes
représentent une part importante de la population. En raison de la physiologie particuliere de la
grossesse et de ’embryogenése, la prise en charge des maux du quotidien est plus complexe.
C’est pourquoi le pharmacien prend un réle central dans I’accompagnement de la femme
enceinte en étant capable de répondre a ses attentes tout en réalisant une délivrance sécurisée

pour elle et ’enfant a naitre.

Ce travail a pour but d’améliorer les connaissances sur la grossesse et la prise en charge

des maux du quotidien par le pharmacien d’officine.

La premiere partie de ce développement est consacrée a la physiologie de la
reproduction et de la grossesse. Dans cette partie ’anatomie féminine, les différents cycles de

la femme, la physiologie de la grossesse ainsi que le diagnostic de grossesse sont détaillés.

Dans un second temps, les modifications physiologiques et pharmacocinétiques au
cours de la grossesse sont présentées, celles-ci pouvant étre a 1’origine des « petit maux de la

ZrosSesse ».

Enfin dans la troisiéme partie les conseils hygiéno-diététique, 1’allopathie, la
phytothérapie et ’homéopathie sont présentés afin d’apporter une réponse a ces petits maux de
la grossesse. Ces conseils sont synthétisés dans des fiches pratiques a destination des

pharmaciens.
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Partie 1 : Physiologie de la reproduction et de la grossesse

I. L’anatomie de ’appareil génital féminin

L’appareil génital de la femme est constitué des organes génitaux externes (vulve et glandes

mammaires), du vagin, de 1’utérus, des trompes utérines et des ovaires (Figure 1) (1).
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Figure I : Les organes génitaux de la femme et les structures adjacentes(1)

1. Les organes génitaux externes

i. Lepérinée et la vulve (1,2)

Le périnée correspond a la région en losange entre les fesses et les cuisses chez la femme

comme chez I’homme. Dans cette zone se trouve les organes génitaux externes ainsi que 1’anus.

La vulve regroupe 1’ensemble des organes génitaux externes de la femme décrits ci-

dessous, excepté les glandes mammaires.

Le mont du pubis est une proéminence de tissus adipeux tapissée de poils pubiens épais

qui recouvrent et protégent la symphyse pubienne.
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Les grandes lévres sont constituées de deux replis longitudinaux de peau, s’étendant du
mont du pubis vers le bas. Chez la femme, les grandes lévres dérivent des mémes tissus
embryonnaires que le scrotum chez I’homme. Elles sont constituées de tissus adipeux, de
glandes sébacées et de glandes sudoripares. Tout comme le mont du pubis, elles sont tapissées

de poils pubiens. Leur fonction est de protéger les structures génitales internes.

Les petites lévres sont deux replis de peau plus fins situés a I’intérieur des grandes
lévres. Elles n’ont pas de poils ni de tissu adipeux. Elles contiennent peu de glandes sudoripares,
mais beaucoup de glandes sébacées. Elles ont pour réle de produire des substances

antimicrobiennes et lubrifiantes pendant les rapports sexuels.

Le clitoris est constitué de tissus érectiles et de nerfs. I est situé a la jonction antérieure
des petites lévres. Le corps du clitoris est recouvert au niveau du point d’union des petites lévres
par le prépuce du clitoris. Sa partie externe représente le gland du clitoris qui, contrairement au

pénis, réagit a la stimulation tactile.

Le vestibule du vagin est situé¢ entre les petites lévres. Il est composé de : 1’hymen ;
I’ostium du vagin qui permet a cet organe de s’ouvrir sur I’extérieur ; 1’ostium externe de
I’urétre qui fait communiquer 1'urétre avec 1’extérieur (cela correspond donc a la partie
terminale du systéme urinaire) ; et les orifices des conduits des glandes para-urétrales. Ces

derniéres sécrétent du mucus.
Les glandes vestibulaires majeures sont retrouvées de chaque c6té de I’ostium du vagin.
Elles sécrétent une petite quantité de mucus qui s’ajoute a la glaire cervicale (sécrété par les

cellules de la muqueuse utérine) afin d’accentuer la lubrification au cours d’un rapport sexuel.

L’ensemble de ces éléments sont présentés sur la Figure 2 ci-dessous.
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Figure 2 : Les structures de la vulve(1)

ii.  Les glandes mammaires (1,3)

La glande mammaire est une glande sudoripare située a I’intérieur du sein. Elle a pour
role la production de lait. Chaque sein, au nombre de deux, est fix¢ a la surface du muscle grand
pectoral par une couche de tissu conjonctif. L’extrémité du sein est proéminant et pigmenté,
elle est désignée par le terme mamelon. Ce dernier comporte une multitude d’orifices trés

rapprochés d’ou s’écoule le lait. Le mamelon est entouré par 1’aréole.

L’intérieur de chaque glande mammaire est composé de 15 a 20 lobes disposés en
cercles et séparés par du tissu adipeux et des bandes de tissu conjonctif appelées ligaments
suspenseurs du sein. Chaque lobe est composé de compartiments plus petits, appelés lobules.
C’est dans les lobules que se trouvent les alvéoles de la glande mammaire qui abritent les

glandes sécrétrices du lait (Figure 3).
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Figure 3 : Les glandes mammaires(1)

2. Levagin (1.4)

Le vagin s’étend du col de 1’utérus jusqu’a I’extérieur du corps sous forme d’un tube.
La muqueuse du vagin comporte de grandes quantités de glycogéne qui une fois dégradées

produisent des acides organiques.

Ces acides organiques permettent de maintenir un pH entre 3,8 et 4,5, ce qui empéche

le développement de microorganismes pathogenes.

La paroi du vagin est constituée de cellules musculaires lisses qui lui conférent une
grande ¢lasticité. Cette derniere est utile pour I’entrée du pénis lors du coit et pour le passage

du bébé lors de I’accouchement.

3. L’utérus (1.4)

L’utérus est le siege de I’implantation de 1’ovule fécondé¢ et du développement du feetus.

En effet, 'utérus va grossir au fur et a mesure que le feetus va se développer.

Il se situe dans le bassin a la suite du vagin (entre le rectum et la vessie) et a une forme

de « poire allongée ». Chez la jeune femme, il mesure environ 8 cm de long et 5 cm de large.
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Il est maintenu dans la cavité pelvienne par de nombreux ligaments qui s’insérent au
niveau du col. Le ligament cardinal relie le col a la paroi pelvienne latérale et les ligaments

pubocervicaux relient le col au pubis et au sacrum.

L’utérus est constitué de 3 parties : le col, I’isthme et le corps.

i. Lecol(5)

Le col de I'utérus est la partie inférieure de I’utérus, il fait la jonction avec le vagin. De
plus, grace aux glandes de sa muqueuse, le col de I'utérus sécréte en permanence un mucus,
appelé glaire cervicale. Celle-ci permet la lubrification du vagin, constitue une barriére de
protection de ['utérus contre les infections et permet une régulation du passage des

spermatozoides en dehors de la période ovulatoire.

ii.  L’isthme (5)

L’isthme est un 1éger étranglement qui sépare 1’utérus en deux parties : le col et le corps.

iii. Lecorps (1)

Le corps est la partie la plus imposante. La partie supérieure au niveau des insertions

des trompes est appelée fundus de I’utérus.

Concernant la paroi du corps, on distingue trois couches distinctes :

- Le périmétrium est la couche séreuse externe de I’utérus ;

- Le myomeétre est la couche intermédiaire. C’est une couche épaisse de tissus
musculaires lisses. Il a un roéle majeur lors de I’accouchement. En effet, au cours de la
grossesse, les fibres musculaires du myomeétre se multiplient et grossissent, afin d’étre
en capacité d’expulser le bébé. Les contractions lors de 1’accouchement sont
déclenchées par la sécrétion d’ocytocine par la neurohypophyse ;

- L’endométre est la couche la plus interne, constituée d’un épithélium cylindrique.
Lorsqu’un ovule est fécondé, c’est a ce niveau qu’il va s’implanter. Dans le cas

contraire, I’endomeétre est détruit au cours des régles.
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L’ensemble de ces éléments sont présentés sur la Figure 4 ci-dessous.
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Figure 4 : L'utérus et les structures adjacentes(1)

4. Les trompes utérines (1.4)

Les trompes utérines (ou trompes de Fallope) sont au nombre de deux et s’étendent de
part et d’autre de I'utérus. Leur role est de transporter les ovocytes de deuxiéme ordre des

ovaires a [’utérus.

La partie ouverte en forme d’entonnoir appelée infundibulum est située pres de 1’ovaire
et s’ouvre dans la cavité pelvienne. Elle est bordée de projections digitiformes appelées franges

de la trompe.

Dans le prolongement de I’infundibulum se trouve 1’isthme puis le segment utérin. Les
trompes se fixent a I’angle supérieur externe de part et d’autre de I’utérus.

Apres ’ovulation, les courants locaux produits par les mouvements des franges
propulsent I’ovocyte de deuxiéme ordre (ou ovocyte mature) dans les trompes utérines. Ensuite
I’ovocyte est transporté le long de la trompe grace aux cils qui tapissent la muqueuse et aux

contractions péristaltiques des myocytes lisses.
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L’ensemble de ces éléments sont présentés sur la Figure 5 ci-dessous.

Isthme Segment utérin
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Figure 5 : Les trompes utérines et les structures adjacentes(6)

5. Les ovaires (1,4)

Les ovaires sont les gonades (glandes sexuelles primaires) de la femme. La femme
posséde deux ovaires qui se situent de chaque c6té de ['utérus. Ils ont pour role la production
d’ovocytes de deuxiéme ordre (qui potentiellement pourront étre fécondés) ainsi que la

production d’hormones telles que la progestérone et les cestrogenes.

L’épithélium superficiel est constitu¢ de cellules épithéliales simples (cubiques ou
pavimenteuses). Sous cet épithélium, se trouve le cortex de 1’ovaire, région dense en tissu
conjonctif et contenant les follicules ovariques. Chaque follicule se compose d’un ovocyte

entouré de plusieurs cellules nourriciéres.

Au fur et a mesure de son développement, le follicule grossit, sécréte des cestrogenes et
finit par se transformer en follicule ovarique mir (ou follicule de De Graaf). Cette structure est
relativement volumineuse et est remplie de liquide. Lors de la rupture du follicule de De Graaf,
un ovocyte de deuxieme ordre est expulsé et les restes du follicule deviennent le corps jaune.
Ce dernier produit de la progestérone, des cestrogénes, de la relaxine et de I’inhibine puis

dégénére et se transforme en un tissu fibreux appelé corps blanc.
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La médulla de I’ovaire est une région située en profondeur par rapport au cortex. Elle

est constituée de tissu conjonctif lache renfermant des vaisseaux sanguins, des vaisseaux

lymphatiques et des nerfs.

L’ensemble de ces éléments sont présentés sur la Figure 6 ci-dessous.
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Figure 6 : L'histologie de l'ovaire(1)
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II. Les différents cycles de la femme

1. Le cycle hormonal (1)

Comme vu précédemment, les ovaires ont également une fonction endocrine qui permet

de sécréter des hormones stéroidiennes sexuelles : la progestérone et les cestrogenes.

Ces deux hormones sont synthétisées sous le contrdole de 1’axe hypothalamo-

hypophysaire via une régulation dite en cascade et avec un rétrocontrdle (Figure 7).

Rétroaction d'abord
négative puis positive HYPOTHALAMUS

l Gn-RH Neurohormone

HYPOPHYSE

FSH LH
@ @ Gonadostimulines

Follicules Ovulation Corps jaune
OVAIRE

/N

—— (Estrogenes Progestérone

Retroaction

Figure 7 : Axe hypothalamo-hypophysaire

L’hypothalamus libére des neuro-hormones appelées Gonadotrophin Releasing
Hormone (GnRH) qui vont stimuler I’hypophyse, qui elle-méme va induire la sécrétion de deux
hormones par les cellules glandulaires de I’antéhypophyse qui sont I’Hormone Lutéinisante
(LH) et ’'Hormone Folliculo-Stimulante (FSH). La libération de LH et FSH est donc sous le
controle de la GnRH.

La LH et la FSH sont des hormones gonadostimulines, ¢’est-a-dire qu’elles agissent sur

I’ovaire, afin de modifier la sécrétion des hormones sexuelles (cestrogeénes et progestérone).
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La FSH permet également la croissance et la maturation du follicule pendant la premiere
partie du cycle ovarien. Son taux augmente donc pendant la phase folliculaire et son pic est

obtenu environ au cours du 13¢me jour du cycle (Figure 8).

Le pic de LH, provoqué par I’augmentation des sécrétions des cestrogeénes par les

ovaires, permet le déclenchement de 1’ovulation environ au 14°™ jour du cycle.

La LH assure la formation du corps jaune lors de la phase lutéale du cycle ovarien. Le

corps jaune, lui, synthétise la progestérone qui permet le développement de I’endométre.

L’augmentation des taux d’hormones stéroidiennes sexuelles joue un rdle sur la
libération de LH et de FSH. En effet, il y a un rétrocontrdle négatif sur la libération de LH et
de FSH, lorsque les taux d’cestrogénes et de progestérone sont modérés. Le rétrocontrole négatif

correspond a une diminution de libération des hormones.

Au contraire le rétrocontrole est positif lorsque les taux d’cestrogenes et de progestérone

sont faibles.

Cependant des concentrations ¢levées d’cestrogénes sans progestérone stimulent la

libération de LH.

Les variations hormonales au cours du cycle menstruelle sont représentées sur la Figure 8 ci-

dessous.

LH
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5 B J
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Figure 8 : Variation des concentrations des hormones de l'adénohypophyse et des hormones ovariennes(1)
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2. Le cycle menstruel et ovarien

Les cycles menstruels et ovariens commencent a la puberté et perdurent jusqu’a la

ménopause. Ces cycles durent en moyenne 28 jours et sont marqués par les régles en début de

cycle (7-9).

Concernant le cycle ovarien, celui-ci se décompose en trois grandes phases (Figure 9) :

La phase folliculaire : cette phase dure en moyenne 14 jours. Durant cette phase, le
follicule dans I’ovaire va croire et se développer. Ce follicule va passer du stade follicule
ovarique primaire a celui de follicule ovarique secondaire, avant de devenir par la suite
un follicule de De Graaf. C’est a ce dernier stade que 1’ovulation est possible ;

La phase d’ovulation : cette phase se produit a la fin de la phase folliculaire (en
moyenne au 14°™ jour du cycle) et est provoquée par le pic de LH. Le follicule de De
Graaf va se rompre afin de libérer I’ovocyte de deuxiéme ordre qui pourra par la suite
étre fécondé par un spermatozoide dans 1’une des deux trompes de Fallope ;

La phase lutéale : cette phase dure 14 jours. Au sein de I’ovaire, le follicule de De
Graaf'libéré de son ovocyte va former le corps jaune. Ce dernier a un role essentiel dans

la synthése de la progestérone nécessaire a la nidation de 1’ovocyte.

Parallelement au cycle ovarien, se produit le cycle menstruel (ou utérin). Durant ce cycle,

la muqueuse utérine se vascularise et s’épaissit afin de pouvoir recevoir I’embryon. On peut

distinguer trois phases distinctes au cours de ce cycle (10):

Les menstruations ou régles : celles-ci durent en moyenne cinqg jours. Elles sont dues
a une chute du taux d’hormones libérées par les ovaires, qui déclenche le détachement
de la muqueuse utérine interne et I’écoulement sanguin ;

La phase proliférative : cette phase débute immédiatement apres les regles et dure
jusqu’au 14°™ jour du cycle environ. Durant cette phase se produit tout d’abord une
période de régénération puis une période de prolifération de I’endomeétre ;

La phase sécrétoire : cette phase dure jusqu’a la fin du cycle. A ce stade, les glandes

deviennent plus longues et plus sinueuses et une sécrétion de glycogene est observée.
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L’ensemble de ces éléments sont présentés sur la Figure 9 ci-dessous.
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Figure 9 : Régulation hormonale des changements survenant dans l'ovaire et ['utérus(1)

III. Physiologie de la grossesse

1. La période péri-implantatoire (11.12)

De la fécondation a I’'implantation, cette période est marquée par une succession de
divisions mitotiques (Figure 10), par la migration du zygote (ovule fécond¢) de la trompe de

Fallope jusqu’a la cavité utérine et par I’implantation du zygote.

Au cours de la fécondation, le matériel génétique d’un spermatozoide haploide et celui
d’un ovocyte de deuxieme ordre haploide fusionnent en un seul noyau diploide. Mais pour qu’il
y ait fécondation, un spermatozoide doit d’abord franchir deux couches entourant I’ovocyte de
deuxieéme ordre : la corona radiata puis la zone pellucide. Ensuite dés qu’un spermatozoide
réussi a pénétrer dans le cytoplasme de I’ovocyte de deuxieme ordre, une série de phénomenes

s’enclenche afin d’empécher la fécondation par plusieurs spermatozoides.

L’entrée du spermatozoide dans 1I’ovocyte de deuxiéme ordre déclenche la reprise de la

méiose II restée bloquée lors de la maturation de I’ovocyte. Cela se traduit par une série de
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divisions mitotiques rapides appelée segmentation. Les cellules issues de la segmentation sont

appelées blastomeres.

Ces divisions permettent de passer du stade zygote (une cellule) au stade zygote a quatre
cellules en 48 heures, puis au stade morula 24 heures plus tard et enfin au stade blastocyste au
5¢me jour aprés la fécondation. C’est & ce dernier stade que I’embryon arrive dans la cavité
utérine. Parallélement aux divisions, les blastomeéres subissent d’autres transformations

aboutissant a la formation de deux structures distinctes, embryoblaste et trophoblaste.

Globules polaires
/g Blastomeres

— Zone pellucide

(a) Segmentation
du zygote, stade
a deux cellules
(1* jour)

(b) Segmentation
du zygote, stade
a quatre cellules
(2° jour)

(c) Morula (4° jour)

(d) Blastocyste,
vue externe

(5° jour)
(e) Blastocyste, - .
vue interne " }
(5° jour) « » — Trophoblaste

Figure 10 : La segmentation et la formation de la morula et du blastocyste(1)
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Aprées deux jours dans la cavité utérine, le blastocyste se fixe a ’endométre au cours

d’un processus appelé implantation. Il s’implante de telle sorte que I’embryoblaste fait face a

I’endométre (Figure 11).

Endometre de I'utérus

Glande utérine \ﬁ
Orifice d'une et = T T

glande utérine

Trophoblaste = = Vaisseau
& sanguin
Embryoblaste — \
:
A ‘:
Blastoceéle .i "
| RN

Figure 11 : Implantation du blastocyste(1)

2. Lapériode embryonnaire (11-13)

Environ 8 jours apres la fécondation, I’embryon subit plusieurs transformations. Tout
d’abord, le trophoblaste se différencie en deux couches distinctes : le syncytiotrophoblaste et le
cytotrophoblaste. Parallélement, le trophoblaste sécréte des enzymes qui permettent au
blastocyste de pénétrer dans la paroi utérine. Il sécréte également la gonadotrophine
chorionique humaine (hCG), une hormone qui incite le corps jaune a poursuivre sa sécrétion de

progestérone et d’cestrogenes.

Concernant I’embryoblaste, ce dernier va se différencier en deux feuillets primitifs :
I’hypoblaste et I’épiblaste. Ces deux feuillets vont former le disque embryonnaire didermique.

De plus, une cavité se forme dans 1’épiblaste afin de donner la cavité amniotique.

Vers le douzieme jour, I’endométre recouvre enticrement le blastocyste et de petits
espaces appelés lacunes apparaissent. Le sang maternel s’écoule dans ces réseaux lacunaires

afin de subvenir a I’alimentation de I’embryon et permettre I’élimination des déchets (Figure

12).
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Endometre de I'utérus

Lacunes Chorion:
Mésoderme extraembryonnaire
Syncytiotrophoblaste
Cytotrophoblaste

Sac vitellin Amnios

Cavité amniotique

Disque embryonnaire didermique :
Epiblaste

Hypoblaste
Réseau

lacunaire Glande utérine (a droite) et vaisseau

sanguin de la meére (a gauche)
s'écoulant dans le réseau lacunaire
Cavité utérine

Figure 12 : Blastocyste environ 12 jours apres la fécondation(1)

De la troisieme a la huitiéme semaine, une période de croissance et de différenciation
rapide se met en place. Tout cela est marqué par la formation des trois principaux feuillets
embryonnaires (endoderme, mésoderme et ectoderme) qui formeront par la suite les différents

organes.

Chaque feuillet a une destinée différente :
- L’endoderme produit le tube digestif et ses glandes annexes (par exemple le pancréas) ;
- Le mésoderme produit les muscles, le squelette et les vaisseaux sanguins ;

- L’ectoderme produit I’épiderme et le systéme nerveux.

3. Lapériode foetale

Au cours de la période feetale (environ deux mois de grossesse), les organes et les tissus
qui se sont mis en place grossissent et se différencient. Il ne se forme pratiquement pas de
nouvelles structures durant cette période qui se caractérise plutdt par une vitesse de croissance

de I’organisme particuliérement importante.
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4. Autour du foetus

i.  Placenta : les échanges transplacentaires

Le placenta est un organe transitoire qui permet les échanges entre la mére et le feetus.

I1 est composé d’une partie maternelle et d’une autre feetale, ses cellules sont donc la résultante

de deux génotypes différents. De ce fait, le placenta peut étre considéré comme une semi-

allogreffe, résistante au rejet (14).

Concernant le réle du placenta, il assure plusieurs fonctions essentielles au bon

développement feetal :

Fonction respiratoire . le placenta peut étre considéré comme le poumon du feetus,
cependant il est 15 fois moins efficace que le réel poumon. Les échanges ont lieu entre
le sang de la mére (riche en oxygeéne) et le sang ombilical (pauvre en oxygene).
L’oxygene passe de la mere au foetus par diffusion, grace notamment aux différences
de concentration et de pression partielle. De plus les échanges sont facilités par le fait
que I’hémoglobine feetale a une plus grande affinité pour I’oxygene que I’hémoglobine
de la mére ;

Fonction nutritive : les besoins nutritifs du feetus sont fournis exclusivement par la
mere. Le placenta va donc subvenir aux besoins en eau et en électrolytes par diffusion
simple, mais également en glucose (source d’énergie du feetus trés majoritaire), en
cholestérol et en triglycérides indispensables au bon développement du systéme nerveux
central (SNC), en acides aminés (précurseurs protéiques, les protéines étant trop grosses
pour traverser le placenta) et en vitamines hydrosolubles ;

Fonction excrétrice : le placenta permet d’éliminer les déchets du métabolisme feetal
(urée, bilirubine, acide urique, créatinine) ;

Barriére immunitaire : le placenta est génétiquement compos¢ a 50% de la mere et
50% du pere, il est donc considéré comme du non soi. Afin de ne pas étre rejeté, le
placenta entraine des modifications transitoires sur le systéme immunitaire de la mére.
De plus, principalement en fin de grossesse, le placenta laisse passer des
immunoglobulines de type G au feetus afin de lui procurer une immunité ;

Fonction protectrice : le placenta protége le foetus des agressions infectieuses et

toxiques en jouant un role de barricre ;
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- Fonction endocrine : le placenta prend le relai du corps jaune (environ a la 12¢m¢
semaine) en sécrétant des cestrogeénes et de la progestérone. De plus, il sécréte de la hCG

et de I’hormone placentaire lactogene (HPL) (15).

il. Cordon ombilical

Le cordon ombilical permet de relier I’ombilic du feetus et le placenta de la mére. C’est
a travers cette liaison que tous les éléments nécessaires a la croissance du feetus lui sont
apportés. Il se forme progressivement a partir de la 8™ semaine de grossesse, pour atteindre

environ 55cm de long (16).

iii.  Le liquide amniotique (17)

Le liquide amniotique est un liquide clair, sécrété par les cellules amniotiques. Il entoure le
feetus vers le 4™ mois de grossesse. Il a pour role d’absorber les chocs, d’empécher le feetus
d’adhérer a I’amnios, lui permet de bouger et permet de diminuer le poids du bébé en le faisant

flotter.
Le volume du liquide amniotique augmente tout au long de la grossesse : environ 20 mL a
la 7°m® semaine de grossesse, jusqu’a 1 000 mL a la 30°™¢ semaine pour finir aux alentours de

800 mL a terme.

A partir du 5™ mois, le foetus déglutit son liquide amniotique et ce dernier est renouvelé

environ toutes les trois heures.
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IV. Le diagnostic de grossesse

1. Test de grossesse urinaire

Les tests de grossesse urinaires sont des tests rapides d’orientation diagnostique
(TROD). De ce fait, ils sont régis par la législation des dispositifs médicaux et ces dispositifs

sont disponibles en vente libre, que ce soit en grande surface ou en officine.

Concernant le fonctionnement de ces tests, le but est de détecter dans les urines
I’hormone gonadotrophique chorionique humaine béta (B-hCG). Pour cela, la technique de
chromatographie sur couche mince (CM) et la technique ELISA (Enzyme Linked
ImmunoSorbent Assay) sont combinées. Le taux de B-hCG augmente progressivement jusqu’a

environ dix semaines de grossesse (Figure 13).

Nombre de jours de grossesse Moyenne en Ul/mL
10 10

1" 18

12 30

13 50

14 80

15 130
16 220
17 350
18 600
19 900
20 1500
21 2500

Figure 13 : Taux de la 3-hCG en fonction des jours de grossesse (18)

En fonction du test utilis¢, la sensibilité n’est pas forcément la méme, comme illustré

dans la liste non exhaustive des tests disponibles en France ci-dessous (Figure 14) (18).
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Nom du test Laboratoire Seuil de sensibilité
Activis® Activis 20 UL
Alvita® Alliance Healthcare 25 UL
Arrow® Arrow Génériques 20 UIL
Cigognia précoce® Magnien 12,5 UL
Clearblue® Procter & Gamble 25 UL
Clearblue Digital® Procter & Gamble 25 UIL
Easytest® Visiomed 20 UL
ElleTest® Gilbert 25 UL
Exacto® Dectrapharm 25 UL
Exacto ultra® Dectrapharm 10 UL
G Test Screen® Groupe Batteur 25 UIL
Médic AID® SBH 25 UIL
Medicels® Medicels 25 UL
Mercurochrome® Juva Santé 20 UL
Pharmea précoce® ocP 10 UIL
Pharmea® ocpP 25 UL
Polidis pocket® Polidis 20 UL
Predictor® Omega 50 UIL
Predictor early® Omega 12,5 UL
PrimaCard® Pharmatrans Sanaq 20 UIL
Prélude® Dectrapharm 20 UL
Rapid hCG® Valdispharm 25 UIL
Serenitest® Ageti France 25 UIL
Suretest® Cooper 25 UIL
Zydus® Zydus France 25 UL

Figure 14 : Tests de grossesses disponibles en France (liste non exhaustive) (18)

Plus précisément, la technique utilisée fait intervenir des anticorps (Ac). Ces tests sont donc

CcOmposes :

- De l’or colloidal sensibilisé avec un anticorps anti 3-hCG ;

- Des anticorps anti-B-hCG ;

- Des anticorps anti-anticorps-anti-3-hCG.

Le dispositif de test est constitu¢ de cinq zones :

- Le filtre est I’endroit ou I’on va déposer I’urine ;

- Le réservoir est chargé en or colloidal sensibilisé avec I’anticorps anti-B-hCG et ce

dernier va migrer sur la couche mince avec I'urine. S’il y a de la B-hCG dans les urines,

elle va alors se fixer a 1’or colloidal ;
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- La zone test, dans laquelle il y a fix¢é a la membrane les anticorps anti-3-hCG qui vont

fixer la B-hCG, qui elle-méme aura fixée de I’or colloidal dans le réservoir. Ainsi en cas

de présence de B-hCG, une tache apparaitra qui indiquera la positivité du test ;

- La zone contréle, dans laquelle il y a fix¢é a la membrane les anticorps anti-anticorps-

anti-B-hCG, qui vont donc pouvoir fixer I’anticorps anti-B-hCG présent a la surface de

I’or colloidal. Cette zone n’a donc pas besoin de B-hCG pour faire apparaitre une tache,

et permet de vérifier que le test est valide ;

- Etenfin, la zone absorbante permet uniquement d’absorber les urines.

L’ensemble de ces ¢léments sont présentés sur la Figure 15 ci-dessous.

Absorbant

Membrane

Réservoir

Filtre

Recherche
d'Ag:

B-hCG

Acanti-lg:
anticorps
anti-anticorps

—E anti-6-hcG

—C Ac1:
anticorps
anti-B-hCG

,Q‘ Or colloidal
sensibilisé

avecl’ Ac1

s". Ag: prélévement
molécule §®  déposé

sur le réservoir

Fixation d'une molécule 8-hCG
sur les particules d’or sensibilisées
avec I'anticorps anti-8-hCG

poce | spf-opd- |

%l_'}?pgs

1

Migration

du prélévement
lelong

de la membrane

Arrét des particules d'or
restées libres par I'anticorps
anti-anticorps anti-8-hCG
reconnaissant I'anticorps
anti-B-hCG seul

sur la particule d'or

e
"&‘i";'{;,.

Arrét des particules d'or
sensibilisées par I'anticorps
anti-B-hCG ayant fixées
une molécule de B-hCG
par I'anticorps de capture

Figure 15 : Technique de la CM selon le principe ELISA (18)

La Figure 16 représente comment interpréter le test : positif ou négatif et si celui-ci est

valide. Comme expliqué précédemment il faut impérativement que la ligne controdle apparaisse.

Ligne de contréle
i S

Ligne de test
—

Ligne Max

Positif Negatif

Invalide

Figure 16 : Aide a l'interprétation d'un test urinaire de grossesse(19)
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2. Prise de sang (20)

Aprées un test de grossesse urinaire positif, il est généralement conseillé¢ de confirmer le
résultat en réalisant une prise de sang. Cet examen consiste a doser les 3-hcG tout comme lors
des tests urinaires avec cependant une meilleure fiabilité. Cette hormone est détectable dans le

sang environ 6 a § jours apres la fécondation (Figure 17).

Taux de HCG au début de la grossesse
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Figure 17 : Evolution du taux de 8-hc¢G au début de la grossesse (21)

3. Echograp_hies

Lors de la grossesse, il est conseillé de réaliser plusieurs échographies de contrdle :

avant 11 semaines d’aménorrhée, au 1" trimestre, au 2°™ trimestre et au 3™ trimestre (22).

i.  L’échographie de datation : avant 11 semaines d’ aménorrhée (22,23)

Cette échographie n’est pas systématiquement prescrite mais est souvent réalisée en cas
de cycles irréguliers ou de saignements. Elle permet d'estimer la date de début de grossesse en
semaines d'aménorrhée (c'est-a-dire a partir du ler jour des derniéres reégles présumées). Elle
permet également de diagnostiquer une éventuelle grossesse multiple et de vérifier la vitalité

du ou des embryons.
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ii.  L’échographie du 1° trimestre (22,23).

Elle est réalisée vers 12 semaines d'aménorrhée (SA) et permet de :

Déterminer la date exacte de la grossesse ;

Déterminer le nombre de feetus ;

Rechercher une malformation détectable a ce terme ;

Mesurer I'épaisseur de la nuque (ou clarté nucale), afin de participer au dépistage de la

trisomie 21, en association a des dosages hormonaux sanguins.

iii.  L’échographie du 2° trimestre (22,23)

Elle est réalisée vers 22 SA et permet de :

Vérifier le développement du feetus en mesurant le diametre de la téte, la circonférence
abdominale, la longueur du fémur notamment ;

Dépister les malformations éventuelles en étudiant trés précisément toute son anatomie ;
Déterminer le sexe du foetus ;

Etudier la position du placenta.

iv.  L’échographie du 3°" trimestre (22,23)

Elle est réalisée vers 32 SA et permet de :

Rechercher des anomalies ou malformations non identifiées au cours des échographies
précédentes ;

Evaluer la croissance du feetus ;

Préciser la position du placenta ;

Préciser la position du feetus (téte en bas, si¢ge...) afin de préparer la naissance.

Cet examen permet donc de surveiller le bon déroulement de la grossesse et de dépister

d'éventuelles malformations du feetus. Si une anomalie est suspectée ou diagnostiquée, le

médecin radiologue orientera la femme enceinte vers un centre spécialisé dans le diagnostic

anténatal, ou d'autres examens complémentaires pourront alors étre proposés.
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4. Datation de la grossesse

La date de début de grossesse est déterminée par la longueur cranio-caudale (LCC),
mesurée lors de I’échographie de datation ainsi que pendant 1’échographie du 1¢" trimestre. Cela
consiste a mesurer la distance entre le haut du crane et les fesses de I’embryon et de rapprocher

le résultat des valeurs de référence (Figure 18) (24).

Age gestationnel LCC Age gestationnel LCC
(semaines d'aménorrhée) (mm) (semaines d'aménorrhée) (mm)
7SA+0j 10 10SA+2]j 35
7SA+1]j 1 10SA+3]j 37
7SA+2]j 12 10SA+4j 39
7SA+3j 13 10SA+5]j 40
7SA+4j 14 10SA+6j 41
7SA+5] 15 11SA+0j 43
7SA+6] 16 1M1 SA+1]j 44
8SA+0j 17 11SA+2j 46
8SA+1] 18 11SA+3j 48
8SA+2]j 19 11SA+4j 50
8SA+3]j 20 11 SA+5]j 51
8SA+4]j 22 11 SA+6]j 53
8SA+5] 238 12SA+0]j 55
8SA+6] 24 12SA+1]j 57
9SA+0j 25 12SA+2j 59
9SA+1]j 26 12SA+3]j 61
9SA+2]j 27 12SA+4] 64
9SA+3j 28 12SA+5] 65
9SA+4j 29 12SA+6j 67
9SA+5] 30 13SA+0]j 68
9SA+6]j 31
10SA+0j 33
10SA+1]j 34

Figure 18 : Tableau représentant l'dge gestationnel en fonction de la LCC (24)

Concernant la date théorique de fin de grossesse, il suffit d’ajouter 41 semaines a la date
correspondant au premier jour des dernieres regles. Un disque présenté Figure 19 permet de

déterminer rapidement les grandes étapes de la grossesse.
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Figure 19 : Disque de grossesse (25)
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Partie 2 : Modifications physiologiques au cours de la

grossessc

I. Modifications de I’organisme

1. Modifications générales (26)

Au cours de la grossesse la femme est amenée a prendre du poids. Cette prise de poids
doit étre réguliere et est en moyenne de 1 kg par mois les 6 premiers mois puis de 2 kg par mois
les 3 derniers mois. Donc au total, pour une femme ayant un IMC normal (entre 19 et 24), la

prise de poids totale doit étre comprise entre 9 et 12 kg.

En moyenne pour une prise de poids de 12 kg les masses se répartissent de la maniere
suivante :

- 5 kg de tissus nouveaux : feetus, placenta et liquide amniotique ;

- 3 kg de tissus dont la masse augmente : seins, utérus, liquide extra-cellulaire ;

- 4 kg de dépdts lipidiques.

2. Modifications gynécologiques (26)

Les modifications gynécologiques sont dues aux changements hormonaux et a
I’augmentation du débit sanguin, elles se manifestent parfois par :

- Une congestion vulvaire, c’est-a-dire une douleur chronique au niveau du pelvis ;

- Un épaississement de la muqueuse vaginale ;

- Une modification de la flore et une diminution du pH vaginal ;

- Une augmentation des leucorrhées.

3. Modifications cardiovasculaires (26.27)

Au cours de la grossesse, le débit cardiaque s’éleve de 30 a 50% avec un plateau a partir
de la 24°™ semaine. Aprés avoir atteint ce plateau, le débit cardiaque reste stable jusqu’au

travail pendant lequel une 1égeére augmentation est observée. Apres 1’accouchement, le débit
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cardiaque diminue progressivement afin de retrouver sa valeur initiale vers la 6 semaine du

post-partum (Figure 20).
VARIATION DU DEBIT CARDIAQUE PENDANT LA
GROSSESSE
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Figure 20 : Variation du débit cardiaque pendant la grossesse (28)

L’augmentation du débit cardiaque est due a deux phénomenes : ’augmentation de la
fréquence cardiaque (environ 20%) et I’augmentation du volume d’¢jection systolique (environ

30%).

4. Modifications hématologiques (29)

Dés le début de la grossesse le volume plasmatique augmente pour se stabiliser environ
a la 28 SA (Figure 21). Cette augmentation est strictement liée au poids du ou des feetus.
Concernant le volume globulaire, I’augmentation débute environ a la 12°™ SA et dans une
proportion nettement plus faible. Cette augmentation entraine une hémodilution expliquant la
diminution de la concentration en hémoglobine durant la grossesse, considérée comme

physiologique.

EVOLUTION DES VOLUMES PLASMATIQUE ET GLOBULAIRE
(en ml) PENDANT ET APRES LA GROSSESSE
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Figure 21 : Evolution des volumes plasmatique et globulaire pendant et aprés la grossesse (28)
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Concernant la numération formule sanguine quelques modifications sont observées et

sont résumées dans la Figure 22 :

CONSTANTES AVANT LA GROSSESSE POST-
GROSSESSE 1= trimestre 2% trimestre 3% trimestre PARTUM
Hématies (tera/l) 4-.55 35-45 32-44 3144 A
Leucocytes
(gigall) 4700 -9600 3 150 -15 300 6300 -16100 5000-16600 AA
max : 2% jour
N : 6 semaines
Polynucléaires
- neutrophiles 50-65 % 2 2 7
- éosinophiles 12 % B = = B
-basophiles <1% N N N
Lymphocytes 25-30 % 7 2 +10 %
Monocytes 6-8 % = B =
Plaquettes
(gigall) 150 - 400 = = N 2
Hémoglobine
(Hb) (g/dl) 11.7-13.7 = 9,7-115 9.8-123
Concentration
corpusculaire
moyenne en Hb 32-36% = B =
Volume
globulaire
moyen (VGM)
(pm?) 80 - 100 - = = =
Hématocrite 40 % 36 % 33% 34 % 39 %

Figure 22 : Modifications de la numération formule sanguine au cours de la grossesse(29).

5. Modifications pulmonaires (30)

Dés le premier trimestre il y a une augmentation des besoins en oxygene d’environ 20 a 30%.
I1 en résulte donc :
- Une augmentation de la fréquence respiratoire ;
- Une augmentation du volume courant, qui correspond au volume d’air inspiré puis
expiré a chaque mouvement respiratoire ;
- Une diminution du volume résiduel, qui correspond au volume d’air restant dans les

poumons aprés une expiration forcée ;
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- Une diminution du volume de réserve expiratoire, qui correspond au volume mobilisé
par une expiration forcée a la fin d’une expiration normale ;
- Une légere augmentation du volume de réserve inspiratoire, qui correspond au volume

mobilisé par une inspiration maximale a la fin d’une inspiration normale.

6. Modifications digestives et hépatiques (31.32)

Durant la grossesse, la pression exercée par le feetus sur le rectum et le colon peut étre
a ’origine de constipation. De plus le taux ¢élevé de progestérone entraine un relachement des
fibres musculaires lisses et par conséquent une diminution de la motilité gastro-intestinale,
amplifiant le phénomene de constipation. Cette baisse de motilité entraine par ailleurs un retard
de vidange gastrique et donc un reflux gastro-cesophagien, ce dernier est facilité par le
relachement du sphincter cesophagien et de 1’orifice du diaphragme. La baisse de motilité
associée a une diminution de la production de protons entraine également une ¢lévation du pH

gastrique.

Au niveau hépatique la grossesse entraine certaines modifications listées ci-dessous

(Figure 23) :

Augmentation au 3°™ trimestre, du fait du passage dans
Phosphatases alcalines la circulation maternelle d’une isoenzyme d’origine

placentaire.

Gamma-glutamyl transpeptidase | Diminue modérément en fin de grossesse

(GGT)

Bilirubinémie Diminue légeérement dés le 1¢" trimestre
Transaminases Pas de variation
Taux de prothrombine (TP) Pas de variation

Figure 23 : Modifications hépatiques au cours de la grossesse(32).

7. Modifications rénales

Dés la 6°™ SA, une dilatation des reins (+ 1 cm) est observée ainsi qu’une augmentation

de leur poids ( + 45 g). Le retour a la normale se fait entre 7 jours et 2 mois post-partum (33,34).
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Au niveau des capacités fonctionnelles des reins des modifications sont constatées :

Le débit plasmatique rénal est augmenté d’environ 25% ;

La filtration glomérulaire est augmentée dés le début de grossesse pour atteindre une
augmentation de 50 a 70% en fin de grossesse (26) ;

Au niveau tubulaire une augmentation de 1’excrétion de certains acides aminés, du
sodium et du glucose est constatée. Cependant cela est compensé par I’augmentation de

la réabsorption. Par ailleurs cette forte réabsorption est a 1’origine de glycosuries.

8. Modifications dermatologiques (35)

Différentes modifications dermatologiques sont constatées :

Modifications pigmentaires : L’hyperpigmentation est constatée chez 90% des
femmes enceintes et d’autant plus chez les femmes de phototype foncé. Cette
hyperpigmentation touche les zones physiologiquement plus foncées : la ligne médiane
abdominale (/inea nigra), 1’aréole mammaire et la région génito-anale ;

Modifications des phanéres : Les cheveux sont en phase de croissance durant la
grossesse malgré parfois une chute de cheveux principalement au niveau fronto-
temporale. Plus globalement il est quelquefois observé une hyperpilosité. Au niveau des
ongles il peut apparaitre des lignes transversales ;

Modifications vasculaires : Dans environ 50% des grossesses il apparait des cedémes
au niveau du visage ou des extrémités. Ces derniers sont probablement dus a une
augmentation de la perméabilité capillaire et a la rétention hydro-sodée. De méme, dans
environ une grossesse sur deux, la femme est confrontée a des varices directement liées
a ’hyperpression veineuse ;

Vergetures : Les vergetures touchent environ 90% des grossesses et apparaissent en
générales au cours du 3°™° trimestre. Les vergetures sont principalement localisées sur

I’abdomen, les cuisses, les seins et les creux axillaires.
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II. Modifications hormonales (36)

Lors de la grossesse les glandes endocrines vont étre perturbées, entrainant donc des

variations des différents taux d’hormones.

1. Les ovaires

Les cestrogenes et la progestérone sont sécrétés principalement par les ovaires et leurs

taux sont augmentés tout au long de la grossesse (Figure 24). Ces hormones ont un role essentiel

dans I’implantation puis dans le développement du feetus (37,38).

De plus I’hCG est sécrétée par I’embryon les premiers mois de grossesse. Elle permet

le maintien du corps jaune dans un premier temps et elle inhibe la sécrétion de LH et de FSH

dans un second temps (39).

CEstrogéne

Prolactine (en cas
d’allaitement)

Concentration relative hormonale
I—

Prolactine (sans
allaitement)

Début de la grossesse Naissance

Figure 24 : Variations hormonales féminines au cours de la grossesse (36)

2. L’hypophyse

Au cours de la grossesse le poids de I’hypophyse va doubler, passant de 0,4g a 0,8g en

fin de grossesse. Les hormones hypophysaires TSH, LH et FSH diminuent au cours de la

grossesse alors que le taux de prolactine, notamment impliqué dans la lactation, augmente

progressivement jusqu’a atteindre 5 a 10 fois la normale.
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3. La thyroide

Il est fréquemment observé un goitre maternel par carence iodée. Cette carence est
causée par I’augmentation de la filtration glomérulaire, ainsi que par des pertes d’iode au niveau
feeto-placentaire. Concernant les hormones thyroidiennes, le taux de la protéine de transport
(TBG) augmente ce qui entraine une augmentation des taux de T4 et T3 totaux mais une légere

diminution des taux de T4 et T3 libres.

4. Les parathyroides

Au cours de la grossesse les besoins calciques feetaux augmentent, notamment au 3™
trimestre. C’est pourquoi la parathormone (PTH) augmente & partir de la 28°™ SA et

s’accompagne par effet compensatoire d’une augmentation de la calcitonine.
5. Les surrénales
Le cortisol plasmatique double rapidement au début de la grossesse, contrairement a la
fraction libre qui reste stable. L'aldostérone augmente également car le systéme rénine-
angiotensine-aldostérone est stimulé pendant la grossesse. Concernant les hormones
androgénes, la  testostérone et [D’androténedione augmentent alors que la

déhydroépiandrostérone diminue.

L’ensemble de ces ¢léments sont synthétisés sur la Figure 25 ci-dessous.
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Hors grossesse Grossesse Post-partum
Prolactine < 20 ng/ml Jusqu'a 250 ng/ml | Si pas allaitement N
1 ng/ml =18 mUI/L en 2 sem.
Tri-iodothyronine  (T3) 0,7a1,6 pa/lL 2
totale 1a25nmol/lL
Tri-iodothyronine  (T3) 2a56nglL Légére N
libre 3a8,5 pmollL limite inf. Nle
Thyroxine (T4) totale 452110 pa/L 2
60 a 140 nmol/L
Thyroxine (T4) libre 10 a 35 pmol/L Légére N
8 a28ng/L limite inf. Nle
Thyréostimuline (TSH) 0,3a4muU/L Légére N
limite inf. Nle
LH et FSH Variations menstruelles N
PTH 10 a 65 ng/L 2 vers 28 SA
Cortisol 8 h:100 a 200 pg/L X2
250 a 550 nmol/L
20 h: 100 pg/L
250 nmol/L
Cortisol fraction libre 10 a 20 pg/L Stable
Aldostérone Sujet couché : 2
28 a 280 pmol/L
10a 100ng/L
Sujet debout :
200 a 800 pmol/L
70a 300 ng/L
Testostérone 0,2a0,6 pg/L 2
Androsténedione 3a 10,5 nmol/L A
Déhydroépiandrostérone 22a7,5pmollL N

Figure 25 : Les dosages hormonaux au cours de la grossesse(36).

III. Pharmacocinétique de la femme enceinte (40,41)

La pharmacocinétique a pour but d’étudier le devenir d’un principe actif contenu dans un
médicament aprés son administration dans [’organisme. Il en découle 4 grandes étapes :

I’absorption, la distribution, le métabolisme et I’¢limination.

1. Absorption

La grossesse peut affecter la vitesse d’absorption et la biodisponibilité des médicaments.
Comme vu précédemment, lors de la grossesse il est observé une réduction de la motilité gastro-
intestinale ainsi qu’une augmentation de la durée du transit qui modifient la vitesse
d’absorption. Par ailleurs 1’activité sécrétoire est réduite, surtout pendant les deux premiers

trimestres et cela peut diminuer la biodisponibilité totale des acides et des bases faibles.
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2. Distribution

Dé¢s le premier trimestre, le débit sanguin est augmenté avec un débit cardiaque
augmenté. Le débit rénal varie dans les mémes proportions avec une augmentation de la
filtration glomérulaire. De plus le volume plasmatique augmente pour se stabiliser vers la 30°™®
semaine d’aménorrhée. Cette augmentation du volume impacte directement les médicaments
hydrosolubles qui ont un petit volume de distribution et dont I’affinité pour les tissus est faible.
Pour ces médicaments, les concentrations plasmatiques peuvent étre réduites pendant la

grossesse conduisant a un risque de sous-dosage médicamenteux.

Cette augmentation du volume plasmatique a également un impact sur les
concentrations en protéines plasmatiques. En effet il est observé au cours de la grossesse une
hypoalbuminémie de dilution. Cela a pour conséquence d’augmenter la fraction libre des
médicaments qui est la fraction ayant une activité pharmacologique et qui est disponible pour
la métabolisation hépatique. Ces changements vont augmenter les effets des médicaments

fortement liés a 1’albumine.

3. Meétabolisme

Durant la grossesse, il est observé en général une augmentation du métabolisme
hépatique des médicaments dii a [’augmentation du flux sanguin hépatique. De plus,
I’augmentation des concentrations d’cestrogene et de progestérone semble €tre a 1’origine de la
modification de ’activité des enzymes hépatiques. En effet au cours de la grossesse, il est
observé une augmentation de 1’activité des isoenzymes CYP3A4, CYP2A6 et CYP2C9 et une
diminution de I’activité des CYP1A2 et CYP2C19.

4. Elimination
L’augmentation du flux sanguin rénal et du débit de filtration glomérulaire s’intensifie
progressivement au cours de la grossesse pour atteindre une augmentation entre 50 et 70% en

fin de grossesse. Ces modifications peuvent étre a I’origine d’une augmentation de 1’élimination

de certains médicaments.
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Partie 3 : Les maux du quotidien au cours de la grossesse

Cette partie détaille les principaux maux du quotidien au cours de la grossesse. Tout d’abord
en présentant les généralités de la pathologie puis en expliquant les différentes prises en charge
possibles. L’aromathérapie ne sera pas développée du fait des nombreuses contre-indications
quant a son utilisation. Certaines plantes sont déconseillées ou contre-indiquées dans la

grossesse, elles ne seront pas traitées dans ce manuscrit.

Le site du CRAT a servi de référence dans I’élaboration de I’ensemble des conseils

allopathiques présentés dans cette partie.
I. Affections digestives

1. Nausées / vomissements

i Géneralites

Les nausées et vomissements concernent une majorit¢ de femmes enceintes (environ
75%) et sont plus fréquents au cours du 1¢' trimestre de la grossesse. En effet ils commencent
généralement entre la 4°™ et la 6°™ semaine d’aménorrhée et s’estompent a la fin du 1¢

trimestre de grossesse.

Leur cause est mal connue et semble multifactorielle. Cependant il est clairement
identifi¢ que le jeline prolongé augmente 1’apparition de ces symptomes, ce qui explique
pourquoi les nausées et vomissements sont fréquents au réveil. Par ailleurs, ’augmentation des
taux de progestérone semble également impliquée, notamment en sur-stimulant le centre
bulbaire du vomissement. Les autres hormones (B-hCG et cestrogenes) semblent également
impliquées dans ces phénomenes, en ralentissant la vidange gastrique ou encore en rendant plus
sensible 1’odorat. Enfin, des facteurs psychologiques tels que 1’anxiété peuvent également

favoriser ces symptomes (42,43).
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ii.  Regles hygiéno-diététiques

Avant tout traitement le pharmacien va conseiller aux femmes enceintes certaines regles
hygiéno-diététiques afin de diminuer les nausées et vomissements :

- Eviter les jetines prolongés en favorisant des petits repas étalés dans la journée ;
Afin d’éviter les vomissements au réveil, il est conseillé de manger des petits
gateaux en position semi-allongée juste avant de se lever ;

- Eviter les sucres rapides qui entrainent un pic d’insuline suivi d’une
hypoglycémie et favoriser les sucres lents, notamment le soir ;

- Boire en petites quantités réguli¢rement ;

- Eviter les repas épicés et trés riches en matiére grasse ;

- Se brosser les dents aprés chaque repas afin d’éviter les gotts résiduels dans la
bouche ;

- Aérer réguliérement la maison et sortir prendre I’air ;

- Favoriser une bonne hygi¢ne du sommeil et ne pas hésiter a faire des siestes (44).

iii.  Prise en charge

Allopathie :

Le traitement allopathique de 1°° intention est la doxylamine. Cette molécule est
disponible sans ordonnance en France, sous le nom de Donormyl®. La doxylamine est un
antihistaminique anti-H1 commercialisé en France pour son effet hypnotique, elle ne dispose
donc pas de I’AMM concernant les nausées et vomissements. Malgré cela elle reste la molécule
de référence (notamment au Canada) dans la prise en charge des nausées et vomissements,
notamment grace a sa trés bonne tolérance chez la mére ainsi que chez le feetus. La posologie
de la doxylamine sera de 15mg le soir et éventuellement, selon les symptomes, de 7,5mg le

matin et le midi (45).

Concernant les autres possibilités de traitement il faut obligatoirement passer par la
prescription d’un médecin :
- En 2°™ intention le médecin pourra prescrire du métoclopramide (Primpéran®)

(46) ;
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- Siles nausées persistent et sont trés intenses, le médecin pourra prescrire en 3°m°

intention et uniquement aprés 10 SA de I’ondansétron (Zophren®).
Enfin, les autres antiémétiques, le dompéridone (Motilium®) et la métopimazine
(Vogaléne®) présentent peu d’études au cours de la grossesse donc, par précaution, il est

conseillé de les éviter (47,48).

Phytothérapie :

Le gingembre est la plante la plus utilisée pour traiter les nausées et vomissements, il
peut étre utilisé :
- En infusion, en mettant directement dans I’eau chaude 3 a 4 tranches de
gingembre frais ;
- En gélules, par exemple celles du laboratoire Arkopharma® dosées a 150mg de
poudre de gingembre a la posologie d’une par jour (49) ;
- 1l existe également la spécialit¢ C’Zen® du laboratoire Bausch & Lomb,
composée de 50mg de gingembre par comprimé. La posologie pour un adulte

sera de 2 comprimés maximum 4 fois par jour (50).

Le fenouil peut également étre utilisé pour ses effets bénéfiques sur le transit. Il sera
utilisé :
- En gélules, a la posologie de 3 par jour a chaque repas, ce qui équivaut pour les

gélules du laboratoire Arkopharma® a 1170mg de poudre de fenouil (51,52).
Homéopathie :
Le traitement homéopathique de référence pour soulager les nausées et vomissements est

composé de :

- Nux vomica 9 CH : 5 granules 3 fois par jour ;

Sépia 9 CH : si les symptomes sont principalement le matin, 5 granules juste

avant de se lever ;

Tabacum composé : 5 granules avant chaque repas (53) ;

La spécialité Cocculine® du laboratoire Boiron peut également étre conseillée a

la posologie de un comprimé a chaque nausée et jusqu’a six par jour (54).
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Nausées et vomissements

PHYSIOPATHOLOGIE

e (es troubles sont trés fréquents,
environ 75% des femmes enceintes ;

e [Is surviennent trés majoritairement
lors du 1* trimestre de grossesse ;

e (Ces symptomes sont caus€s par un

jetine prolongé mais également par les

QUAND CONSULTER ?

Si les symptomes sont trop génants ;
Si les troubles persistent au-dela du
4%me mois ;

S’il y a un amaigrissement (> 5% du
poids) ;

S’il y a altération de 1’état général.

modifications hormonales.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

Eviter les jelines prolongés en favorisant des petits repas étalés dans la journée ;
Manger des petits gateaux en position semi-allongée juste avant de se lever ;

Eviter les sucres rapides qui entrainent un pic d’insuline suivi d’une hypoglycémie ;
Favoriser les sucres lents, notamment le soir ;

Favoriser les aliments froids, sans odeurs ;

Boire en petites quantités réguliérement ;

Eviter de manger épicé et les repas trés riches en matiére grasse ;

Se brosser les dents apres chaque repas afin d’éviter les gotts résiduels dans la bouche ;
Aérer régulierement la maison ;

Sortir prendre I’air réguliérement ;

Favoriser une bonne hygiéne du sommeil et ne pas hésiter a faire des siestes.

ALLOPATHIE

En 1°¢ intention : doxylamine (Donormyl®) : 15 mg le soir, si besoin 7,5 mg le matin et le
midi (hors AMM en France) ;

En 2°™ intention : métoclopramide (Primpéran®™), sur prescription médicale ;

En 3°™ intention : ondansétron (Zophren®), sur prescription médicale ;

Eviter les autres antiémétiques par manque de données.

Gingembre :

Fenouil :

PHYTOTHERAPIE

Infusion : tranches de gingembre
fraiches dans de I’eau chaude ;
Gélules : 1 par jour.

Gélules : 3 par jour au moment des
repas.




2. Reflux gastro-cesophagien (55)

i Géneralites

Le reflux-gastro-cesophagien (RGO) est tres fréquent chez les femmes enceintes : il

concerne 30 a 50% des grossesses. Les symptomes débutent généralement des le premier

trimestre et s’intensifient jusqu’a la fin de la grossesse. Les reflux sont le plus souvent bénins

et disparaissent en général apres 1’accouchement.

Le RGO est dii & une diminution du tonus du sphincter inférieur de 1’cesophage (appelé

¢galement cardia) sous ’effet des cestrogeénes et de la progestérone. De plus les changements

anatomiques et le bébé augmentent la pression intra-abdominale.

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Une grande partie des RGO peut étre soulagée grace aux reégles hygiéno-diététiques :

Allopathie :

Certains aliments sont a éviter : les plats épicés, le café et le thé, les sodas, les
sucreries et tous les aliments qui favorisent 1’acidité gastrique ;

En revanche d’autres aliments sont a favoriser : les fruits et les Iégumes ;

Il est également conseillé de fractionner les repas afin de réduire les quantités
ingérées ;

Il faut éviter la position allongée apres les repas et essayer de surélever la téte
dans le lit ;

Enfin, pratiquer une activité physique moyenne (comme la marche) permet de

stimuler la digestion (56).

iii.  Prise en charge

Les traitements de premicre intention proposés aux femmes enceintes dans la prise en

charge des RGO sont les antiacides (sels d’aluminium ou de magnésium : Maalox® ou Rennie®)

ou les alginates (Gavisconell®). Les antiacides permettent de neutraliser I’acidité gastrique alors
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que les alginates créés une barriere physique sur le bol alimentaire. Il est important de rappeler
qu’ils doivent étre pris a distance des repas et a distance de tout autre traitement car ils peuvent
en modifier 1’absorption. Concernant la posologie, il est conseillé de ne pas dépasser 6
comprimés ou sachets par jour pour les antiacides. Pour les alginates la posologie sera un sachet

apres les principaux repas et éventuellement un sachet le soir au coucher.

En cas d’¢échec de ces traitements, les inhibiteurs de la pompe a protons (IPP) sont
conseillés en 2°™ intention : en particulier I’ésoméprazole (Nexium control®) ou I’oméprazole
(Mopralpro®). La posologie de ces médicaments est habituellement de 1 comprimé/gélule par

jour.

Enfin en 3°™ intention et uniquement sur ordonnance, il est possible d’utiliser un

antihistaminique anti-H2, la famotidine.

Phytothérapie :

Les plantes qui peuvent étre utilisées dans le soulagement des symptomes des RGO sont

la matricaire et le fenouil.

La matricaire peut étre utilisée :
- En infusion de plante séche ;

- En gélule, a la posologie de 3 par jour.

Le fenouil est utilisé en gélule a la posologie de 3 par jour, ce qui équivaut pour les gélules du

laboratoire Arkopharma® a 1170mg de poudre de fenouil (51).

Homéopathie :

Le traitement homéopathique de référence pour soulager les RGO est composé de :
- Iris versicolor 5 CH: 5 granules 3 fois par jour, si les symptomes sont
majoritairement des brilures ;
- Robinia 5 CH : 5 granules 3 fois par jour, si les symptomes sont composés de

remontées acides ;
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- Argentum nitricum 5 CH : 5 granules 3 fois par jour, si les douleurs sont
principalement post-prandiales.

La spécialité Gastrocynésine® du laboratoire Boiron peut également étre conseillée dans la prise

en charge des reflux gastro-cesophagiens. Cette spécialité est composée de 4 souches

homéopathiques : Abies nigra 4 CH, Carbo vegetabilis 4 CH, Nux vomica 4 CH et Robinia

pseudo-acacia 4 CH. La posologie sera de 1 ou 2 comprimés avant chaque repas (57).
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Reflux gastro-cesophagiens

PHYSIOPATHOLOGIE QUAND CONSULTER ?
e C(Ces troubles sont trés fréquents e Siles symptomes sont trop génants ;
(environ 30 a 50% des femmes e Si les troubles induisent des

enceintes) ; . ..
) difficultés a avaler ;

e IIs surviennent dés le 1% trimestre ; o
: , e S’il y a un amaigrissement (> 5% du
jusqu’au terme ;

e (Ces symptomes sont causés par une poids) ;
diminution du tonus du sphincter e S’ily aaltération de Iétat général.

inférieur de 1’cesophage.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

e (ertains aliments sont a éviter : les plats épicés, le café et le thé, les sodas, les sucreries. ..
tous les aliments qui favorisent 1’acidité gastrique ;

e Enrevanche d’autres aliments sont a favoriser : les fruits et les légumes ;

e [l est également conseillé de fractionner les repas afin de réduire les quantités ingérées ;

e [l faut éviter la position allongée apres les repas et essayer de surélever la téte dans le lit ;

e I est conseillé de pratiquer une activité physique moyenne (comme la marche) car cela
permet de stimuler la digestion.

ALLOPATHIE

e En 1°° intention : antiacides ou alginates : Maalox”™, Rennie® ou Gavisconell®. Maximum
6 par jour ;

e En 2°™ intention : IPP : Esoméprazole (Nexium control®), oméprazole (Mopralpro®) ;

e En 3°™ intention et soumis a prescription médicale : anti-histaminique H2 : famotidine.

PHYTOTHERAPIE
Matricaire :
e Infusion : plante séchée dans de I’eau
chaude ;

e G¢élules : 3 par jour.

Fenouil :
e G¢lules : 3 par jour au moment des
repas.




3. Constipation
i Géneralites

La constipation est trés fréquente durant la grossesse, environ une femme sur deux y est
confrontée. La principale cause de cette constipation est I’augmentation du taux de progestérone
ayant un effet relaxant sur les fibres musculaires lisses et donc une diminution de la motilité
intestinale. De plus la réduction de I’activité physique, notamment au 3™ trimestre, est
¢galement un facteur favorisant la constipation. Enfin, la supplémentation en fer souvent

prescrite a la femme enceinte contribue également au ralentissement du transit intestinal (58).

ii.  Regles hygiéno-diététiques

La constipation peut étre limitée grace a quelques régles hygiéno-diététiques :

- Penser a s’hydrater suffisamment, I’apport hydrique doit étre d’environ 2 L par jour ;

- Privilégier une alimentation riche en fibres : 1égumes, fruits, féculents complets ;

- Maintenir tout au long de la grossesse une activité physique adaptée, par exemple la
marche ;

- Améliorer la position sur les toilettes afin de faciliter I’évacuation des selles, par
exemple en surélevant les pieds ;

- Eviter les aliments ralentissant le transit (céleris, pomme de terre, riz, fromages,

bananes) (59).

iii.  Prise en charge

Allopathie :

En cas d’échec des régles hygiéno-diététiques ou en cas de persistance de la
constipation, il est conseillé en 1°° intention des laxatifs de lest (ispaghul : Spagulax® ;
sterculia : Normafib® ; psylium : Psylia®) ou des laxatifs osmotiques (macrogol, Transipeg®,
Movicol®, Dulcosoft® ; lactulose : Duphalac® ; sorbitol : Sorbitol Delalande®). Ces laxatifs
sont privilégiés du fait de leur absence de passage systémique. La posologie de ces laxatifs est

de 1 a 2 sachets par jour, de préférence le matin.
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En revanche les laxatifs lubrifiants (huile de paraffine) et les laxatifs stimulant

(bisacodyl : Dulcolax®) sont déconseillés au cours de la grossesse (60).

Concernant les laxatifs par voie rectale (suppositoire ou lavement : Microlax®), ils

peuvent étre utilisés ponctuellement mais surtout pas de maniere chronique.

Phytothérapie :

Le psyllium (ou ispaghul) est la plante de référence pour soulager la constipation de la
femme enceinte. Les graines de psyllium sont capables d’absorber jusqu’a soixante fois leur
volume en eau, ce qui va augmenter considérablement le volume des selles. Le psyllium peut
étre utilisé en macération, a la posologie d’une cuillére a soupe dans 100 mL d’eau matin et

soir. Mais il peut ¢galement étre utilisé en gélule, a la posologie d’une gélule 3 fois par jour.

Homéopathie :

La prise en charge homéopathique de la constipation dépend de la cause de la
constipation ainsi que des symptomes associés.

- En cas de poussée hémorroidaire associée : Collinsonia canadensis 5 CH, 5 granules
matin et soir ;

- Suite a une mauvaise alimentation : Nux vomica 9 CH, 5 granules matin et soir ;

- Lorsqu’elle se produit en voyage : Platina 5 CH, 5 granules matin et soir ;

- Nécessité d’effectuer de longs efforts pour expulser la selle : Aluminia 9 CH, 5 granules
matin et soir ;

- En cas de ralentissement du transit sans douleur abdominale : Opium 5 CH, 5 granules

matin et soir (57).
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Constipation

PHYSIOPATHOLOGIE QUAND CONSULTER ?

La constipation est trés fréquente au . . .
p 4 e Si la constipation dure depuis plus de

cours de la grossesse (environ une .

5 jours ;
femme sur deux) ; . .
e S’il y a des rectorragies, des
Elle est causée par le taux ¢levé de . .

vomissements ou une perte de poids
progestérone mais également par la .,

associés ;
supplémentation en fer. . .. . o
e S’il y a altération de ’état général.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

Favoriser une hydratation suffisante, 1’apport hydrique doit étre d’environ 1,5 a 2 L par jour ;
Privilégier une alimentation riche en fibres : [égumes, fruits, féculents complets ;

Maintenir tout au long de la grossesse une activité physique adaptée, par exemple la marche ;
Eviter les aliments ralentissant le transit (céleris, pomme de terre, riz, fromages, bananes) ;
Manger a heures réguliéres et en quantités suffisantes ;

Améliorer la position sur les toilettes afin de faciliter I’évacuation des selles.

ALLOPATHIE

Le traitement allopathique repose sur les laxatifs de lest (psyllium, ispaghul, sterculia) et
les laxatifs osmotiques (macrogol, lactulose, sorbitol) ;

Les laxatifs par voie rectale (suppositoire ou lavement : Microlax™) peuvent étre utilisés
ponctuellement ;

Les laxatifs stimulants et les laxatifs lubrifiants sont déconseillés durant la grossesse.

Psyllium (ou ispaghul) :

PHYTOTHERAPIE

En macération : 1 cuillére a soupe
dans 100 mL d’eau, matin et soir ;

En gélule : 1 gélule, 3 fois par jour
avec un grand verre d’eau et de
préférence pendant les repas.




4. Hémorroides

i Géneralites

Les crises hémorroidaires sont fréquentes chez la femme enceinte, elles sont provoquées

par le gonflement et/ou I’irritation du réseau veineux au niveau du rectum. En fonction de leur

localisation par rapport au sphincter anal, les hémorroides peuvent étre internes (avant le

sphincter) ou externes (apreés le sphincter). Elles sont généralement la conséquence d’une

constipation, d’une consommation excessive d’épices ou encore provoquées par I’augmentation

importante de la taille de I’utérus qui va géner le retour veineux(61).

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Les mesures hygiéno-diététiques peuvent permettre de traiter les troubles hémorroidaires :

En cas de crise hémorroidaire, éviter la consommation d’épices, de viande, ou encore
de café ;

Favoriser une hydratation suffisante, I’apport hydrique doit étre d’environ 1,5 a 2 L par
jour ;

Privilégier une alimentation riche en fibres : légumes, fruits, féculents complets ;
Maintenir tout au long de la grossesse une activité physique adaptée, par exemple la
marche ;

Ne pas rester en position assise de fagcon prolongée ;

Eviter de porter des charges lourdes ;

En cas de constipation associée, traiter cette dernicre (cf. §Constipation) ;

Aller a la selle a heure fixe et sans faire trop d’effort ;

Privilégier le port de vétements amples en coton.
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iii.  Prise en charge

Allopathie :

La prise en charges des troubles hémorroidaires consiste a associer un traitement local avec

un traitement par voie orale.

Dans les traitements par voie locale, il y a des spécialités sans anesthésique (Titanoréine®™)
et des spécialités avec anesthésique (Titanoréine lidocaine®). Il est également possible d’utiliser
des spécialités avec anesthésique local et corticoide (Deliproct® et Ultraproct®), cependant ces
derniéres spécialités sont soumises a prescription médicale (62). Les autres spécialités

disponibles sur le marché ne sont pas conseillées chez la femme enceinte.

En complément du traitement par voie locale, il faut privilégier les médicaments
veinotoniques, différentes options sont alors possibles :

- Diosmine (Daflon®, Diovenor®, Vénaclar®) ;

- Hespéridine (Daflon®, Cyclo3 fort®) ;

- Troxérutine (Veinamitol®) ;

- Rutoside (Esberiven fort®, Veliten®) (62).

En cas de besoin ce traitement peut étre associ¢ a un médicament antalgique composé

de paracétamol a la posologie de 1g 3 fois par jour, en espagant les prises de 6 heures.
Phytothérapie :
Les plantes traditionnellement utilisées dans le traitement des crises hémorroidaires ne sont

pas recommandées chez le femme enceinte, ¢’est pourquoi la prise en charge se limite a utiliser

du psyllium afin de ramollir les selles et traiter la constipation (63).
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Homéopathie :

La prise en charge homéopathique des hémorroides est composée de différentes souches
en fonction des symptomes associés. La posologie est de 5 granules toutes les 2 heures, puis les
prises sont progressivement espacées avec la diminution des symptomes.

- Systématiquement prendre : Aesculus hippocastanum 5 CH ;
- Lorsque la poussée douloureuse survient a la suite d’un effort : Arnica montana 9 CH ;
- Encas de constipation associée : Collinsonia canadensis 5 CH, 5 granules matin et soir ;

- Suite a une consommation excessive d’épices : Nux vomica 9 CH.

Il est également possible d’utiliser les spécialités du laboratoire Boiron. Avenoc® pommade

et/ou suppositoire, a la posologie de 1 ou 2 applications par jour (57).
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Hémorroides

PHYSIOPATHOLOGIE QUAND CONSULTER ?

Les troubles hémorroidaires sont

Si absence d’amélioration apres 2
fréquents au cours de la grossesse ; jours de traitement ;

Ils sont la conséquence du gonflement e Siprésence de saignements

et/ou de Ulirritation des vaisseaux importants et/ou répétés ;
sanguins au niveau du rectum. ; e Si présence de selles noires ;
e Si fievre > 38°C ;

e Sirécidive apres ’arrét du traitement.

En fonction de leur localisation les
hémorroides peuvent étre internes ou
externes.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

En cas de crise hémorroidaire, éviter la consommation d’épices, de viande, ou encore de café ;
Favoriser une hydratation suffisante, I’apport hydrique doit étre d’environ 1,5 & 2 L par jour ;
Privilégier une alimentation riche en fibres : Iégumes, fruits, féculents complets ;

Maintenir tout au long de la grossesse une activité physique adaptée, par exemple la marche ;
Eviter de porter des charges lourdes ;

Aller a la selle a heure fixe et sans faire trop d’effort ;

En cas de constipation associée, soigner cette derniere ;

Privilégier le port de vétements amples en coton.

ALLOPATHIE

Les traitements par voie locale sont disponibles avec ou sans anesthésique local
(Titanoréine™ ou Titanoréine lidocaine®) ;

Les veinotoniques par voie orale : diosmine (Daflon®), troxérutine (Veinamitol®), rutoside
(Esberiven fort®, Veliten®™). Ces traitements peuvent étre associés en cas de besoin a du
paracétamol.

Les plantes traditionnellement utilisées dans le
traitement des crises hémorroidaires ne sont
pas recommandées chez le femme enceinte.

I1 peut étre conseillé du psyllium afin de traiter
la constipation.

PHYTOTHERAPIE

En macération : 1 cuillére a soupe
dans 100 mL d’eau, matin et soir ;

En gélule : 1 gélule, 3 fois par jour
avec un grand verre d’eau et de
préférence pendant les repas.




II. Troubles du sommeil (64,65)

i Géneralités

Chez la femme enceinte, les troubles du sommeil sont fréquents et se manifestent
généralement au premier et au troisi¢éme trimestre. Ces troubles bien que désagréables n’auront

pas d’incidence sur le développement feetal.

Au cours du premier trimestre, les troubles du sommeil sont généralement la
conséquence du stress et de I’anxiété générés apres la confirmation de grossesse. De plus, les

modifications hormonales vont amplifier ces problémes de sommeil.

Durant le troisiéme trimestre, les troubles du sommeil sont plutot dus aux crampes, aux
maux de dos, a ’envie d’uriner la nuit, a la difficulté a trouver une position confortable, aux

mouvements du bébé ou encore a I’inquiétude liée a I’accouchement qui se rapproche.

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Les troubles du sommeil peuvent étre diminués en adoptant une hygiéne du sommeil
irréprochable, notamment avec ces quelques regles :

- Se coucher et se lever a heures régulicres et éviter les siestes trop tardives (apres
15 heures) ;

- Dormir sur le c6té gauche afin de ne pas comprimer la veine cave inférieure et
faciliter le retour veineux ;

- Dormir dans une chambre fraiche, aérée et dans le noir ;

- Eviter les écrans d’ordinateur, de téléphone ou la télévision avant d’aller
dormir ;

- Privilégier une activité douce avant de dormir, par exemple la lecture ou encore
la relaxation ;

- Avoir une activité physique quotidienne, par exemple de la marche ;

- Eviter les repas gras le soir ;

- Eviter les boissons stimulantes comme le café avant de dormir.
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iii.  Prise en charge

Allopathie :

Si les regles hygiéno-diététiques ne suffisent pas et qu’il est indispensable de recourir a un
hypnotique, il est utilisé en 1°® intention la doxylamine (Donormyl®) a la posologie de %5 a 1
comprimé le soir. Et en 2™ intention uniquement sur ordonnance du médecin, il peut étre
prescrit du zopiclone (Imovane®) ou du zolpidem (Stilnox®) au plus faible dosage et de maniére

la plus ponctuelle possible (66,67).

Phytothérapie :

De nombreuses plantes utilisées habituellement pour les troubles du sommeil sont contre-
indiquées pendant la grossesse, comme la passiflore, la valériane, I’aubépine ou encore la
mélisse. Il est par contre possible d’utiliser 1’avoine (4Avena sativa) pour ses propriétés

sédatives, par exemple en gélule 3 fois par jour (68).
Homéopathie :
Les souches homéopathiques proposées ci-dessous peuvent €tre utilisées sans risque chez

la femme enceinte et sont choisies en fonction des caractéristiques de I’insomnie. La posologie

est de 5 granules avant le coucher.

Aconitum napellus 15 CH : en cas de réveil vers 1 heure du matin avec bouffées

de chaleur et anxiété ;

- Cocculus indicus 9 CH : en cas de réveils nocturnes avec difficultés a se
rendormir ;

- Coffea cruda 9 CH : lorsque I’endormissement est perturbé par une idéation
intense ;

- Gelsemium 7 CH : dans un contexte d’anxiété vis-a-vis d’un événement a venir ;

- Ignatia amara 9 CH : en cas d’anxiété intense ;

- Nux vomica 15 CH : en cas de réveil nocturne avec idéation intense.
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Il est également possible de conseiller des spécialités homéopathiques comme Sédatif PC®
(2 comprimés le matin, le midi et le soir) et passiflora composé (5 granules le midi, au diner et
au coucher) du laboratoire Boiron ou la spécialité L. 72® du laboratoire Lehning (2 comprimés

le midi, au diner et au coucher) (57).
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Troubles du sommeil

PHYSIOPATHOLOGIE

e Les troubles du sommeil sont trés fréquents au cours de la grossesse ;
e [Is se manifestent généralement au premier et au troisiéme trimestre ;
e Ces troubles sont généralement la conséquence de changements anatomiques, physiologiques et

psychologiques.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

e Se coucher et se lever a heures régulicres et éviter les siestes trop tardives (apres 15 heures) ;

e Dormir sur le c6té gauche afin de ne pas comprimer la veine cave inférieure et faciliter le retour
veineux ;

e Dormir dans une chambre fraiche, aérée et dans le noir ;

e Eviter les écrans d’ordinateur, de téléphone ou la télévision avant d’aller dormir ;

e Privilégier une activité¢ douce avant de dormir, par exemple la lecture ou encore la relaxation ;

e Avoir une activité physique quotidienne, par exemple de la marche ;

e Eviter les repas gras le soir ;

e [Eviter les boissons stimulantes comme le café avant de dormir.

ALLOPATHIE

e En 1°® intention : Doxylamine (Donormyl®) a la posologie de % & 1 comprimé au
coucher ;

e En 2°™ intention : Zopiclone (Imovane®™) ou Zolpidem (Stilnox®™) : uniquement sur
prescription médicale.

PHYTOTHERAPIE

Les plantes traditionnellement utilisées dans le
traitement des troubles du sommeil ne sont pas
recommandées chez le femme enceinte.

Il peut étre conseillé de 1’avoine (Avena
sativa) :

e En gélule: 1 gélule, 3 fois par jour
avec un grand verre d’eau.




III. Infections génitales

1. Infection urinaire

i Géneralités

Les infections urinaires (ou cystites) sont fréquentes chez la femme enceinte, mais elles
sont parfois difficiles a identifier. L’augmentation d’incidence est due aux modifications
hormonales qui entrainent une diminution du tonus de la vessie, cette diminution engendre des
difficultés a vider entierement la vessie. Ces urines stagnantes augmentent donc le risque de

cystite.

Par ailleurs, certaines femmes enceintes sont confrontées a un diabéte gestationnel qui
peut également favoriser la survenue d’une infection urinaire (69).
Au cours de la grossesse des dépistages sont préconises :

- Chez les femmes sans risque antérieur d’infection urinaire, il est conseillé de
réaliser une bandelette urinaire (BU) mensuelle a partir du 4™ mois de
grossesse. Si cette bandelette s’avére positive (leucocytes et/ou nitrites positifs),
un examen cytobactériologique des urines (ECBU) doit étre effectué ;

- Chez la femme a risque antérieur de cystite, un ECBU est réalisé¢ a la premicre

consultation puis tous les mois a partir du 4™ mois de grossesse (70).

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Certaines regles hygiéno-diététiques permettent de réduire le risque de développer une
infection urinaire :
- Boire minimum 1,5 L d’eau par jour ;
- Limiter la consommation d’épices et de café ;
- Ne pas se retenir d’uriner, afin de limiter la prolifération bactérienne ;
- Apres avoir uriné ou étre allée a la selle, toujours s’essuyer d’avant en arriere ;
- Avoir une bonne hygiéne intime avec un savon adapté, ayant un pH légérement
acide (pH 5) ;
- Eviter le port de vétements trop serrés ;

- Porter des sous-vétements en coton.

65



iii.  Prise en charge

Allopathie :

En cas de BU positive le traitement est a adapter en fonction des résultats de

I’antibiogramme (Figure 26), dans ce cas il n’y a pas de traitement probabiliste.

1" intention amoxicilline : 1 g 3 fois par jour pendant 7 jours
2¢ intention pivmeécillinam : 400 mg 2 fois par jour, pendant 7 jours
3% intention fosfomycine-trométamol : 3 g en prise unique

triméthoprime : 300 mg par jour pendant 7 jours, a éviter avant 10

4° intention . L .
semaines daménorrhée

nitrofurantoine” : 100 mg 3 fois par jour pendant 7 jours

cotrimoxazole : 800 mg/160 mg 2 fois par jour pendant 7 jours, a

5% intention p . L )
eviter avant 10 semaines dameénorrhee

amoxicilline + acide clavulanique : 1 g 3 fois par jour pendant 7 jours

Figure 26 : Les traitements en cas de colonisation urinaire chez la femme enceinte (70)

En cas de cystite aigué un traitement probabiliste composé de fosfomycine-trométamol

en prise unique est initié. Par la suite un ECBU est réalisé et le traitement est adapté en fonction

des résultats.

Si le traitement probabiliste n’était pas adapté, différentes options sont possibles (Figure 27):

1" intention amoxicilline : 1 g 3 fois par jour pendant 7 jours

triméthoprime : 300 mg par jour pendant 7 jours, a éviter avant 10

2¢ intention X o .
semaines damenorrhée
3% intention nitrofurantoine” : 100 mg 3 fois par jour pendant 7 jours
cotrimoxazole : 800 mg/160 mg 2 fois par jour pendant 7 jours, a
4° intention éviter avant 10 semaines daménorrhée

amoxicilline + acide clavulanique : 1 g 3 fois par jour pendant 7 jours

Figure 27 : Les traitements de la cystite aigué chez la femme enceinte (70)
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Tous ces traitements sont disponibles uniquement sur ordonnance, la cystite de la femme

enceinte doit étre prise au sérieux et nécessite une consultation médicale.

Phytothérapie :

La canneberge (Vaccinium macrocarpon) est utilisée en prévention des infections
urinaires. Sa haute teneur en proanthocyanidines permet de réduire I’adhérence des bactéries
aux parois du tractus urinaire. Elle peut étre utilisée :

- En gélules : 1 gélule matin et soir ;
- Enjus pur : boire environ 100 mL quotidiennement ;

- Enjus dilué : boire environ 300 mL quotidiennement.

Homéopathie :

Il est indispensable de recourir aux traitements antibiotiques, mais en complément
I’homéopathie a entierement sa place :
- Cantharis vesicatoria 9 CH : lorsque les douleurs augmentent en urinant ;
- Staphysagria 9 CH : lorsque les douleurs sont déclenchées aprés des rapports
sexuels ;
- Apis mellifica 9 CH : en cas de rétention urinaire ;

- Formica rufa composé : en cas d’urines troubles et malodorantes.

La posologie est de 5 granules toutes les heures puis espacée en fonction de

I’amélioration des symptomes.
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Infections urinaires

PHYSIOPATHOLOGIE

Les infections urinaires sont fréquentes
chez la femme enceinte. ;

La fréquence élevée de ces troubles est
due aux modifications hormonales qui
entrainent une diminution du tonus de la

vessie.

QUAND CONSULTER ?

Il faut impérativement consulter !
D’autant plus si :

Si fiévre ou vomissements ;

Si forte douleur a la miction ;
S’il y a du sang dans les urines ;
En cas de douleurs lombaires.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

Boire minimum 1,5 L d’eau par jour ;

Limiter la consommation d’épices et de café ;

Ne pas se retenir d’uriner, afin de limiter la prolifération bactérienne ;

Apres avoir uriné ou étre allée a la selle, toujours s’essuyer d’avant en arriére ;

Avoir une bonne hygiéne intime avec un savon adapté ;

Eviter le port de vétements trop serrés ;

Porter des sous-vétements en coton.

ALLOPATHIE

En cas de BU positive, le traitement sera ajusté en fonction de 1’antibiogramme.

o 1%°intention : amoxicilline ;

o 2°™ intention : pivmecillinam ;

o 3°™ intention fosfomycine.

En cas de cystite aigué, la fosfomycine est utilisée en traitement probabiliste. Puis un

ECBU est réalisé.

Ces traitements sont disponibles uniquement sur prescription médicale.

PHYTOTHERAPIE

La canneberge :

En gélules : 1 gélule matin et soir ;

En jus pur : boire environ 100 mL
quotidiennement ;

En jus dilué : boire environ 300 mL
quotidiennement.




2. Mycoses vaginales

i Géneralites

Les mycoses vaginales sont relativement fréquentes au cours de la grossesse, elles se

caractérisent principalement par trois symptomes : un prurit intense, des brilures vaginales et

des dyspareunies (douleurs au moment des rapports sexuels).

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Quelques bons gestes permettent de réduire le risque de développer une mycose vaginale :

Utiliser un savon approprié a I’hygiéne intime, avec un pH légeérement acide (pH 5) ;
Eviter le port de vétements trop serrés ;

Porter des sous-vétements en coton ;

Eviter I’humidité, par exemple éviter de garder un maillot de bain humide trop

longtemps.

iii.  Prise en charge

Allopathie :

En cas de mycoses vaginales il est indispensable de recourir a un traitement antifongique

local et si besoin un antifongique par voie orale. En 1°° intention, il faut privilégier le

clotrimazole (Mycohydralin®) en comprimé/capsule vaginale et/ou en créme ou le

sertaconazole (Monazol®). En 2°™ intention et a partir du 2°™ trimestre, il peut étre utilisé le
p p

fenticonazole (Lomexin®), I’éconazole (Gyno-pevaryl®) ou I’isoconazole (Fazol®).

En cas d’échec des traitements locaux, 1’utilisation du fluconazole (Beagyne®, Orofluco®)

est possible en prise unique de 150mg. Cependant ces médicaments sont disponibles

uniquement sur ordonnance (71).
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Homéopathie :

I1 est préférable de privilégier un traitement par antifongique. Cependant en association a

ce traitement, I’homéopathie peut tout a fait convenir.
- Helonias dioica 5 CH : 5 granules par jour ;

- Sepia officinalis 5 CH : 5 granules matin et soir ;

- Natrum muriaticum 5 CH : 5 granules matin et soir (57).
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Mycose vaginale

PHYSIOPATHOLOGIE QUAND CONSULTER ?

Les mycoses vaginales sont e En cas de persistance des
relativement fréquentes au cours de la SYALIREOIETS

BIOSSESSE ; e Siles symptomes sont importants ;

Elles se caractérisent par trois
. . e Si les traitements de premiere
symptomes : un prurit intense, des intention ne suffisent pas.

brilures vaginales et des dyspareunies.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

Utiliser un savon approprié a [’hygiéne intime, avec un pH légérement acide (pH 5) ;
Eviter le port de vétements trop serrés ;
Porter des sous-vétements en coton ;

Eviter I’humidité, par exemple éviter de garder un maillot de bain humide trop longtemps.

ALLOPATHIE

En 1ére intention : le clotrimazole (Mycohydralin™) en comprimé/capsule vaginale et/ou
en créeme ou le sertaconazole (Monazol®) ;

En 2éme intention et a partir du 2éme trimestre : le fenticonazole (Lomexin®),
I’isoconazole (Fazol®) ou 1’éconazole (Gyno-pevaryl®) ;

En cas d’échec des traitements locaux, 1’utilisation du fluconazole (Beagyne®, Orofluco®™)
est possible en prise unique de 150mg. Disponible uniquement sur prescription médicale.




IV. Insuffisance veineuse

i Géneralites

Environ une femme sur deux est confrontée a des problémes d’insuffisance veineuse au
cours de sa grossesse. Ces troubles peuvent conduire a des sensations de jambes lourdes, des

cedemes des jambes ou encore des varices.

Les causes de ces insuffisances veineuses sont diverses. Tout d’abord 1’augmentation
de la taille de I’utérus va comprimer la veine cave inférieure, ce qui va perturber le retour
veineux et augmenter la pression sanguine dans les veines et veinules des jambes. De plus les
modifications hormonales, notamment 1’augmentation de la progestérone, vont entrainer une
diminution du tonus des veines et donc une diminution du retour veineux. Enfin I’augmentation
du volume total de sang favorise également 1’augmentation de la pression sanguine dans les

veines(72).

ii.  Regles hygiéno-diététiques

De nombreux conseils hygiéno-diététiques permettent de prévenir ces risques
d’insuffisance veineuse :

- Eviter la station debout prolongée et le piétinement ;

- Eviter les vétements trop serrés ;

- Eviter de croiser les jambes en position assise ;

- Eviter les sources de chaleurs (qui dilatent les veines), comme 1’exposition au soleil,
les épilations a la cire chaude ou encore les bains chauds ;

- Surélever les pieds dans la nuit afin de favoriser le retour veineux ;

- Porter dés le début de la grossesse des bas ou des collants de contention veineuse et
jusqu’a 6 semaines apres 1’accouchement ;

- Pratiquer une activité physique quotidiennement et adaptée, comme la marche ;

Surveiller la prise de poids(72).
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iii.  Prise en charge

La prise en charge de 1° intention est la compression veineuse, son rdle est de limiter la

dilatation des veines afin de favoriser le retour veineux. Il existe différents dispositifs de

compression : les bandages de compression, les chaussettes de compression, les bas-cuisses de

compression et les collants de compression. Au cours de la grossesse, il est conseillé de porter

des chaussettes/bas/collants dés le premier trimestre et jusqu’a 6 semaines apres

I’accouchement. En revanche les bandages ne sont pas recommandés(73).

Différents niveaux de compression sont disponibles, ils sont répartis de la classe 1 (la plus

faible) a la classe 4 (la plus forte) (Figure 28) :

Classe 1 : compression en 10 et

15 mmHg.

Indications :

Troubles fonctionnels et

douleurs de

I'insuffisance veineuse, liés a la station debout

prolongge ;

Mauvaise acceptabilit¢ au port d'un bas de

classe 2.

Classe 2 : compression entre

15,1 et 20 mmHg.

Indications :

Prévention de la thrombose veineuse dans un

contexte chirurgical, médical ou au cours de la

Zrossesse |

Varices de plus de 3 mm.

Classe 3 : compression entre

20,1 et 36 mmHg.

Indications :

Varices de plus de 3 mm ;

(Edéme veineux chronique ;

Traitement de la thrombose
profonde ;
Traitement de la thrombose

superficielle ;

veineuse

veineuse

Prévention de la thrombose veineuse pendant la

grossesse en cas d’affection veineuse chronique

associée.
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Indications :
- Traitement de 1’ulcére actif ;
- Prévention de la thrombose veineuse pendant la

Classe 4 : compression ) ) )
grossesse en cas d’affection veineuse chronique

supérieure a 36 mmHg. )
associée ;
- Prévention du syndrome post-thrombotique

apres une thrombose veineuse profonde.

Figure 28 : Indications et niveaux de compression(74).

Le pharmacien d’office a un rdle trés important dans la délivrance des bas de
compression médicale. En effet, il doit réaliser les mesures de la patiente afin que la
compression soit la plus adaptée a la morphologie. En fonction du type de dispositif
(chaussettes, bas-cuisses ou collants) les mesures ne sont pas exactement les mémes (Figure 29

et Figure 30).
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Figure 29 : Exemple de tableau de mesure (73).

Figure 30 : Zones de mesure pour les

bas de contention (73).

Les mesures doivent étre réalisées de préférence le matin afin d’éviter de fausser les
mesures avec le gonflement des jambes au cours de la journée. Il est important de mesurer les

deux jambes et enfin les mesures doivent étre réalisées a méme la peau et en position debout

(74).
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Allopathie :

En supplément de la compression veineuse, il est possible de conseiller des
veinotoniques par voie orale :

- Diosmine (Daflon®, Médiveine®) ;

- Hespéridine (Cyclo3 fort ®) ;

- Troxérutine (Veinamitol®) ;

- Rutoside (Esberiven fort ®, veliten®) (76).

Les autres veinotoniques (par exemple le Ginkor fort®) ne sont pas conseillés au cours de
la grossesse (76). Le Ginkgo biloba est déconseillé pendant la grossesse a cause de ses
propriétés anti-agrégantes. De plus dans Ginkor fort® il y a de I’heptaminol qui est contre

indiqué pendant la grossesse du fait de ses propriétés cardiotoniques.

Phytothérapie :

Les plantes utilisées habituellement par voie orale dans le traitement de I’insuffisance
veineuse, a savoir, le marronnier d’inde, I’hamamélis, le petit-houx, la vigne rouge, le ginkgo

et le mélilot sont toutes déconseillées pendant la grossesse.

Seuls quelques gels en applications cutanées sont utilisables pendant la grossesse. Par
exemple le Gel fraicheur® du laboratoire Rap phyto ou encore le Circularom® du laboratoire

Pranarom.

Homéopathie :

En association a la compression et/ou au traitement allopathique, I’homéopathie permet
un soulagement des symptomes.
Le traitement sera composé de :
- Viperaredi 5 CH et Arnica montana 9 CH : 5 granules de chaque matin et soir ;
- Aesculus hippocastanum 5 CH: 5 granules 3 fois par jour en cas d’hémorroide
associée ;

- Hamamelis composé : 5 granules 3 fois par jour (57).
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Insuffisance veineuse

PHYSIOPATHOLOGIE

Environ une femme sur deux y sera
confrontée au cours de sa grossesse ;

Ces troubles peuvent conduire a des
sensations de jambes lourdes, des

cedémes des jambes ou encore des

QUAND CONSULTER ?

Si antécédent de maladie
thromboembolique veineuse ;

Si cedémes importants et douloureux ;

Si varices de plus de 3 mm.

varices.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

Eviter la station debout prolongée et le piétinement ;

Eviter les vétements trop serrés ;

Eviter de croiser les jambes en position assise ;

Eviter les sources de chaleurs (qui dilatent les veines), comme 1’exposition au soleil, les épilations & la cire
chaude ou encore les bains chauds ;

Surélever les pieds dans la nuit afin de favoriser le retour veineux ;

Porter des le début de la grossesse des bas ou des collants de contention veineuse et jusqu’a 6 semaines apres
I’accouchement ;

Pratiquer une activité physique quotidiennement et adaptée, comme la marche ;

Surveiller la prise de poids.

ALLOPATHIE

Il est possible de conseiller des veinotoniques par voie orale :

Diosmine (Daflon®, Médiveine®) ;
Hespéridine (Cyclo3 fort ®) ;
Troxérutine (Veinamitol®) ;
Rutoside (Esberiven fort ®, veliten®).

La prise en charge de 1° intention sera la
compression veineuse, son role est de limiter
la dilatation des veines afin de favoriser le
retour veineux.

Au cours de la grossesse, il est conseillé de
porter des chaussettes/bas/collants dés le
premier trimestre et jusqu’a 6 semaines apres
I’accouchement.

COMPRESSION MEDICALE




V.

Affections douloureuses

1. Lombalgie

i Géneralites

La lombalgie désigne des douleurs au niveau de la région lombaire. Elle est

extrémement fréquente puisqu’elle touche environ une femme enceinte sur deux. Les douleurs

résultent le plus souvent de modifications de 1’équilibre postural (Figure 31), induites

physiologiquement par la prise de poids, par I’augmentation du volume de I’abdomen, de

I’utérus et des seins. De plus la sécrétion de relaxine par le corps jaune puis par I’endomeétre

entraine un reldchement ligamentaire (77,78).

Figure 31 : Changement de posture au cours de la grossesse(79).

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Quelques conseils hygiéno-diététiques permettent de réduire la survenue des lombalgies :

Privilégier le repos et une literie de bonne qualité ;

Dormir de préférence sur le coté gauche afin de ne pas comprimer la veine cave
inférieure ;

Penser a plier les genoux pour se baisser ;

Pratiquer une activité physique quotidiennement, comme par exemple de la marche ou
de la natation ;

Eviter d’avoir une prise de poids trop excessive ;

Porter une ceinture lombaire adaptée aux femmes enceintes ;

Appliquer une bouillotte tiede sur les zones douloureuses (78).
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iii.  Prise en charge

La prise en charge peut débuter en conseillant 'utilisation d’une ceinture lombaire

adaptée aux femmes enceintes, puis par la suite des traitements pourront étre instaurés.

Allopathie :

La prise en charge de la douleur pendant la grossesse est relativement limitée, puisque
’utilisation d’anti-inflammatoire est déconseillée. En 1°¢ intention il est donc conseillé
d’utiliser le paracétamol, a la posologie de 1g par prise toutes les 6 heures et sans dépasser 3 g
par jour. En 2™ intention il est possible de délivrer de la codéine ou du tramadol, ces
médicaments sont uniquement disponibles sur prescription médicale. Enfin si les douleurs
persistent, il est possible d’utiliser en 3™ intention de la morphine, délivrée uniquement sur

prescription médicale également (80).

Phytothérapie :

Pendant la grossesse il est possible de conseiller I’huile de krill pour ses propriétés anti-

inflammatoires. La posologie est de 1 gélule le matin pendant le petit déjeuner (81).

Homéopathie :

Différentes souches homéopathiques sont disponibles afin de traiter les lombalgies. La
posologie est pour toutes les souches de 5 granules 1 a 4 fois par jour selon ’intensité de la
douleur :

- Dioscorea villosa 9 CH : lorsque la flexion du tronc est douloureuse ;

- Ignatia amara 9 CH : si la lombalgie survient a la suite d’ une contrariété ;

- Kalium carbonicum 9 CH : lorsqu’il y a une impression de faiblesse au niveau
lombaire ;

- Nux vomica 9 CH : si la douleur est maximale la nuit (57).
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Lombalgie

PHYSIOPATHOLOGIE QUAND CONSULTER ?

e La lombalgie est fréquente puisqu’elle e Si fievre ou troubles urinaires ;

touche environ une femme enceinte sur )
e Si fortes douleurs, brutales et sans

deux ; amélioration aprés 48 heures.

e Les douleurs résultent le plus souvent de

modifications de 1’équilibre postural.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

e  Privilégier le repos et une literie de bonne qualité ;

e Dormir de préférence sur le coté gauche afin de ne pas comprimer la veine cave inférieure ;

e Penser a plier les genoux pour se baisser ;

e Pratiquer une activité physique quotidiennement, comme par exemple de la marche ou de la natation ;
e  Eviter d’avoir une prise de poids trop excessive ;

e Porter une ceinture lombaire adaptée aux femmes enceintes ;

e Appliquer une bouillotte ou une créme chauffante sur les zones douloureuses.

ALLOPATHIE

e En 1°® intention : paracétamol, 1g toutes les 6 heures et maximum 3g par jour ;
e En 2™ intention : codéine ou tramadol ;
e En 3°™ intention : morphine ;

e [a codéine, le tramadol et la morphine sont soumis a prescription médicale.

PHYTOTHERAPIE

Il est possible d’utiliser I’huile de krill pour ses
propriétés anti-inflammatoires :

e | gélule le matin pendant le petit
déjeuner.




2. Crampes

i Géneralites

Ce phénomene est plus fréquemment observé chez la femme enceinte que dans le reste
de la population et touche principalement les membres inférieurs. Ceci peut s’expliquer par une
mauvaise circulation sanguine causée par la pression de 1’utérus sur la veine cave inférieure.
Par ailleurs un déficit d’hydratation et une carence en magnésium peuvent également favoriser

I’apparition de crampes (82).

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Afin de prévenir ’apparition des crampes quelques conseils peuvent étre prodigués :
- Boire en quantité suffisante, entre 1,5 et 2 litres par jour ;
- Pratiquer une activité physique quotidienne et adaptée, comme par exemple la marche.
- Etirer et masser le muscle atteint par la crampe ;
- Privilégier une alimentation riche en magnésium (fruits secs, céréales complétes,
chocolat) ;

- Eviter la surconsommation de thé et de café qui favorisent I’apparition de crampes.

iii.  Prise en charge

Allopathie :

Si la douleur est trés importante un antalgique de palier 1 peut étre conseillé : le

paracétamol. La posologie est de 1 g 3 fois par jour, en espacant les prises de 6 heures (83).

De manicre générale il est préférable de conseiller un complément alimentaire a base de

magnésium, par exemple Mag 2%, Magnévie B6 ® ou encore Formag® (liste non exhaustive).
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Homéopathie :

Différentes souches homéopathiques sont utilisées dans le traitement des crampes :

Cuprum metallicum 9 CH : en cas de crampes nocturnes, 5 granules au coucher ;
Sarcolacticum acidum 5 CH : en cas de crampes suite a un effort physique, 5 granules
3 fois par jour ;

Magnesia phosphorica 15 CH : en cas de crampes diurnes, 5 granules a la demande ;
La spécialité Sporténine® du laboratoire Boiron est également utilisable pour les

crampes, la posologie est de 1 comprimé a la demande sans dépasser 10 par jour(57,84).
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Crampes

PHYSIOPATHOLOGIE

Ce phénomeéne est plus fréquemment observé chez la femme enceinte que dans le reste de la
population et touche principalement les membres inférieurs ;

Cela peut s’expliquer par une mauvaise circulation sanguine causée par la pression de 1’utérus
sur la veine cave inférieure ;

Par ailleurs un déficit d’hydratation et une carence en magnésium peuvent également favoriser

I’apparition de crampes.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

Boire en quantité suffisante, entre 1,5 et 2 litres par jour ;

Pratiquer une activité physique quotidienne et adaptée, comme par exemple la marche ;
Etirer et masser le muscle atteint par la crampe ;

Privilégier une alimentation riche en magnésium (fruits secs, céréales complétes, chocolat) ;

Eviter la surconsommation de thé et de café qui favorisent 1’apparition de crampes.

ALLOPATHIE

De maniére générale il est préférable de conseiller un complément alimentaire a base de
magnésium, par exemple Mag 2%, Magnévie B6 ® ou encore Formag® (liste non exhaustive).

En cas de douleurs intenses, du paracétamol peut étre conseillé. La posologie sera de 1g 3
fois par jour, en espacant les prises de 6 heures.




VI. Affections dermatologiques

1. Vergetures

i Géneralites

Les vergetures sont fréquentes chez la femme enceinte puisqu’environ 50% d’entre elles
y sont confrontées. Elles sont dues en premier lieu a la distension mécanique, provoquée par
la prise de poids. Et en deuxiéme lieu, il existe également une fragilisation des fibres de

collagene et d’¢lastine par des facteurs tels que les cestrogeénes et la relaxine (85).

Les vergetures sont principalement observées au niveau de I’abdomen, des cuisses, des

seins et au niveau de la région fessicre.

ii.  Regles hygiéno-diététiques

Quelques conseils permettent de diminuer 1’apparition et I’intensité des vergetures :
- Apres la douche, s’hydrater le corps afin de limiter la perte d’élasticité ;
- Faire régulierement des massages avec une créme ou une huile adaptée a la grossesse et
aux vergetures ;
- Boire suffisamment d’eau, entre 1,5 et 2 litres par jour ;
- Eviter la prise excessive de poids ;
- Pratiquer une activit¢ physique quotidiennement adaptée a la grossesse, comme la

marche.

iii.  Prise en charge

La prise en charge se limite a conseiller des huiles ou des crémes de massage adaptées
a la femme enceinte et spécifiques des vergetures. Quelques exemples :
- Lacréme vergetures du laboratoire Mustela ;
- L’huile de soin vergetures du laboratoire Klorane ;
- L’huile de massage vergetures du laboratoire Weleda ;

- Les huiles Bi-Oil® du laboratoire Bi-Oil.
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Vergetures

PHYSIOPATHOLOGIE

e Les vergetures sont fréquentes chez la femme enceinte puisqu’environ 50% d’entre elles y seront
confrontées ;

e Elles sont dues en premier lieu a la distension mécanique, provoquée par la prise de poids ;

e En deuxiéme lieu il existe également une fragilisation des fibres de collagéne et d’élastine par
des facteurs tels que les cestrogenes et la relaxine ;

e Les vergetures seront principalement observées au niveau de I’abdomen, des cuisses, des seins

et au niveau de la région fessiere.

MESURES HYGIENO-DIETETIQUES

e Apres la douche, s’hydrater le corps afin de limiter la perte d’élasticité ;

o Faire régulierement des massages avec une creme ou une huile adaptée a la grossesse et aux
vergetures ;

e Boire suffisamment d’eau, entre 1,5 et 2 litres par jour ;

e Eviter la prise excessive de poids ;

e  Pratiquer une activité physique quotidiennement adaptée a la grossesse, comme la marche.

PRISE EN CHARGE

La prise en charge va se limiter a conseiller des huiles ou des crémes de massage adaptées a la femme
enceinte et spécifiques des vergetures.

Quelques exemples :

e La creme vergetures du laboratoire Mustela ;
e [ ’huile de soin vergetures du laboratoire Klorane ;
e [ ’huile de massage vergetures du laboratoire Weleda ;

e Les huiles Bi-Oil® du laboratoire Bi-Oil.

(Liste non exhaustive)




2. Hyperpigmentation

i Géneralites

Pendant la grossesse une hyperpigmentation cutanée peut apparaitre au niveau des
aisselles, de la ligne entre le pubis et le sternum, des aréoles des seins, de la face interne des
cuisses, de I’anus et de la vulve. Cette coloration est provoquée par I’augmentation de la

production de mélanine par les cellules de la peau.

Au cours de la grossesse peut également apparaitre un masque de grossesse (ou

chloasma) qui se traduit par I’apparition de taches brunes sur le visage.

Ces différentes affections dermatologiques sont amplifiées par I’exposition au soleil,
c’est pourquoi il faut conseiller aux femmes enceintes d’éviter de s’exposer au soleil surtout

pendant les heures de fort ensoleillement (86).

ii.  Conseils hygiéno-diététiques

Quelques conseils a prodiguer afin de limiter ces hyperpigmentations :
- Eviter I’exposition au soleil autant que possible, surtout aux heures de fort
ensoleillement ;
- Porter un chapeau et des vétements couvrants ;
- Appliquer une protection solaire indice 50+ toutes les 2 heures en cas

d’exposition au soleil.
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Conclusion

Le pharmacien d’officine est un professionnel de santé de premiére ligne qui a un réle
primordial dans 1’accompagnement de la femme enceinte, de par son accessibilité, ses
connaissances sur les médicaments, mais également grace aux nombreux conseils qu’il peut
délivrer. En effet, bien que la grossesse ne doive pas étre considérée comme une pathologie, de

nombreuses précautions sont a prendre pour soigner les « petits maux de la grossesse ».

Cette these décrit les principaux changements physiques et physiologiques a I’origine
des principaux maux de la grossesse. Elle vise a proposer des solutions de prise en charge par
le pharmacien d’officine dans le but d’apporter a la femme enceinte la réponse la plus pertinente
et la plus adaptée. Des fiches pratiques synthétiques a destination des pharmaciens d’officine
ont notamment ¢été réalisées afin de faciliter I’accessibilité aux informations. Ces dernieres
mettent en avant les conseils hygiéno-diététiques, les traitements allopathiques, les solutions de

phytothérapie et d’homéopathie pouvant étre proposés aux femmes enceintes.
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RESUME DE LA THESE

Avec environ 800 000 naissances chaque année en France, les femmes enceintes représentent une
part importante de la population. En raison de la physiologie particuliére de la grossesse et de
I’embryogenése, la prise en charge des maux du quotidien est plus complexe. C’est pourquoi le
pharmacien prend un rdle central dans I’accompagnement de la femme enceinte en étant capable de

répondre a ses attentes tout en réalisant une délivrance sécurisée pour elle et I’enfant a naitre.

Ce travail a pour but d’améliorer les connaissances sur la grossesse et la prise en charge des maux du
quotidien par le pharmacien d’officine. La premiére partie de ce développement est consacrée a la
physiologie de la reproduction et de la grossesse. Dans cette partie I’anatomie féminine, les différents
cycles de la femme, la physiologie de la grossesse ainsi que le diagnostic de grossesse sont détaillés.
Dans un second temps, les modifications physiologiques et pharmacocinétiques au cours de la
grossesse sont présentées, celles-ci pouvant étre a I’origine des « petit maux de la grossesse ». Enfin
dans la troisiéme partie les conseils hygiéno-diététique, [’allopathie, la phytothérapie et
I’homéopathie sont présentés afin d’apporter une réponse a ces petits maux de la grossesse. Ces

conseils sont synthétisés dans des fiches pratiques a destination des pharmaciens.
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Maux de grossesse, pathologie, mesures hygiéno-diététiques, allopathie, homéopathie, phytothérapie.
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