
 

Epidémiologie 

 Concernent 50 à 90% des femmes enceintes 

 Classiquement débutant vers 6 SA, maximaux vers 9 SA et résolutifs vers 12 SA 

 Persistent rarement après 20 SA 

 La forme la plus sévère, hyperemesis gravidarum, ne concerne que 1% des femmes 

 

Physiopathologie 

 

L’origine est le plus souvent multifactorielle, avec : 

 Rôle génétique : les femmes nées de mère ayant eu des vomissements sévères sont 

plus à risque de vomissements gravidiques. 

 Rôle de l’hCG qui a une activité TSH-like, donc souvent proportionnelle au taux 

d’hCG 

 Pouvant entrainer une hyperthyroïdie passagère associée aux vomissements 

gravidiques (60%) 

 Rôle probable de l’augmentation des concentrations en progestérone, ACTH et 

leptine 

 Facteurs psycho-sociaux : stress, troubles du comportement alimentaire, problèmes 

relationnels avec le conjoint ou l’entourage 

 Relâchement  du SIO dû à la progestérone. 

 Probable rôle de Helicobacter Pylori 

Définition des formes graves : l’ hyperemesis gravidarum est un diagnostic d’élimination 

Il associe cependant les caractéristiques suivantes : 

 Vomissements incoercibles 

 Souvent associés à une hypersialorrhée ou ptyalisme avec impossibilité d’avaler la 

salive et crachats 

 Perte de poids > 5% du poids pré gestationnel 

 Déshydratation 

 Perturbation hydro-électrolytique 

 Cétose 

Diagnostics différentiels : 

 Gastro-intestinaux : gastrite, ulcère gastro-duodénal, hépatite, pancréatite, 

appendicite… 

 Neurologiques : migraines,… 

 Infection urinaire 

 ORL : toute cause qui peut entrainer des vertiges 

 Médicamenteux : opioïdes, fer… 

 Métaboliques et endocriniens : hypercalcémie, maladie d’Addison, thyrotoxicose… 

 Psychiatriques : surtout les troubles du comportement alimentaire 

 Pathologie gravidique sous-jacente : grossesse molaire, prééclampsie. 
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NAUSEES ET VOMISSEMENTS GRAVIDIQUES  



Conduite à tenir devant une femme enceinte qui consulte pour des nausées et 

vomissements au premier trimestre de la grossesse 

N’inclus pas les femmes avec comorbidité (diabète, insuffisance rénale, cardiopathie…) pour 

prise en charge individualisée qui doivent être hospitalisées d’emblée. 

 

 

 

 

 

Examen clinique complet avec : 

 Recherche de signes cliniques de déshydratation 

 Pression artérielle, pouls et état général 

 BU à la recherche de cétonurie 

 Température 

 Recherche de signes d’hypokaliémie, d’hyper- ou d’hypocalcémie, de thyrotoxicose 

 Poids à l’admission (et calcul de la perte) 

 Recherche d’une autre cause à l’examen clinique 

Nausées et vomissements modérés 

Pas de cétonurie 

Déshydratation modérée 

Cétonurie + ou ++ 

Mauvaise tolérance clinique ou 

Déshydratation importante ou 
Cétonurie +++ ou ++++ 

Ou perte >5% du poids préconceptionnel 

Retour à domicile 

Encourager les apports hydriques 

Fractionner les repas en évitant les 

plats épicés, gras ou forts 

Méthodes non médicamenteuses :  

Gingembre en gélules (HAS 2005) 

Acupuncture 
 

Si gêne importante, antiémétiques 

oraux, sublinguaux ou rectaux. 
Antiémétiques :  

 

1. Doxylamine 
(DONORMYL) 15 mg 1 

comprimé le soir.  

2. Métoclopramide 
(PRIMPERAN) 10mg 1 

x3/j (suppositoires ou 

comprimés)  

 

Admission courte (4-6 heures) 
Perfusion 1 litre de Ringer    

+ 1 amp B1  

+ 1 amp B6 en 4 H 
Métoclopramide 1amp IVL en 30 

minutes 

 

Réévaluer à 4-6 heures 
Si amélioration, encourager le 

retour à domicile avec apports 
hydriques et antiémétiques per os 

(1.Doxylamine, 2.Métoclopramide) 

+ Vit B1 100 mg/j + Vit B6 25 mg/j 
pendant 1 semaine. 

Sinon, hospitalisation standard. 

Hospitalisation, par 24h : 

30ml/kg de P3G5 

+ 1 litre de sérum physiologique 

+ 2g de KCl 
+ 1g de CaCl 

+ 1g de MgSO4 

+ 1 amp vit B1 + 1 amp vit B6 

Si Kaliémie <  2.8mEq/l  

Prévenir l’anesthésiste +++ 

 
Antiémétiques IV :  

Métoclopramide 1amp x3/j IVL en 

30 minutes,  
si échec, ajouter Odansetron 

(ZOPHREN) 1 amp de 4mg en IVL 

x3/j,  
 

Contention élastique 

Echographie pelvienne : évolutivité de la grossesse et exclusion d’une môle ou d’une 

grossesse multiple 

OU 

OU 

ET 

Incapable de boire > 500 ml/24H 

Echec du traitement ambulatoire  

Bilan biologique normal* 

Echec de l’hospitalisation courte  

Bilan biologique anormal* 

OU 

OU 



* bilan biologique, hors bilan des comorbidités : 

 NFS 

 Ionogramme sanguin 

 Urémie, créatininémie 

 Bilan hépatique 

 Calcémie, phosphorémie 

 TSH – T4 

 Glycémie 

 Ionogramme urinaire sur échantillon 

 Cétonurie 

 Lipasémie 

 

Surveillance en cas d’hospitalisation conventionnelle 

 

Etat général, pouls, pression artérielle. 

Poids/j 

Diurèse/8h (si <200ml, appeler l’anesthésiste) 

Ionogramme sanguin + créatininémie 1x/j 

Ionogramme urinaire 1x/j le premier jour 

 

Alimentation des femmes avec des nausées ou vomissements gravidiques 

 

Le jeûne n’est pas obligatoire, la patiente peut s’alimenter selon ses envies/capacités en 

fractionnant l’alimentation et évitant certaines types d’aliments (épicés, gras, forts…) ainsi 

que café, thé ou boissons similaires. 

En cas d’hospitalisation conventionnelle, réintroduire l’alimentation progressivement en 

fonction de la tolérance digestive, en commençant par REAL 1. 

 

 
 

  


