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La grossesse entraîne des besoins importants pour le système cardiovasculaire. 
 

Par conséquent, elle peut représenter un stress additionnel chez les femmes atteintes 

d’une cardiopathie préexistante et peut augmenter la morbidité et la mortalité en péripartum. 
 

C’est pourquoi, les femmes présentant une atteinte cardiovasculaire due à une 

cardiopathie nécessitent une prise en charge multidisciplinaire planifiée en prépartum, 

péripartum et postpartum. 
 

Les principales situations observées sont la décompensation d’une cardiopathie 

préexistante, principalement congénitale dans les pays développés du fait d’une meilleure prise 

en charge cardiologique médicale et chirurgicale autorisant les femmes à procréer, mais aussi 

valvulaire, ischémique ou rythmique et enfin des pathologies plus spécifiques, telle que la 

cardiomyopathie du péripartum (CMPP). 
 

Alors que dans les pays sous développés, y compris le Maroc, les cardiopathies 

rhumatismales demeurent dominantes avec une prise en charge faible par manque 

d’information, de moyens financiers, un retard de diagnostic, mais également des difficultés de 

prise en charge des RAA. 
 

L’objectif de notre série est d’établir le profil épidémiologique des parturientes 

cardiaques en réanimation dans notre contexte. 
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I. Les modifications cardio-vasculaires et hémodynamiques : [1, 6,107] 
 

Les modifications hémodynamiques qui surviennent chez la femme enceinte peuvent, par 

leur importance et leur durée, décompenser une cardiopathie sous-jacente, même bien tolérée 

antérieurement. 

L’accouchement représente un stress hémodynamique supplémentaire et comporte donc 

un risque de complications pouvant compromettre le pronostic maternel. Le pronostic fœtal 

dépend essentiellement de la tolérance maternelle de la cardiopathie. 

La caractéristique essentielle de l’adaptation cardiovasculaire de la femme enceinte est 

l’installation d’une vasodilatation artérielle très précoce qui pourrait expliquer l’augmentation du 

débit cardiaque et précéderait l’activation du système rénine-angiotensine-aldostérone. 

L’autre caractéristique est l’hypervolemie qui est l’expression de la rétention hydrosodée 

due aux œstrogènes et de l’augmentation de la sécrétion d’aldostérone. Il en résulte une 

augmentation du volume plasmatique. La volémie diminue progressivement pendant les 3 

premiers jours du post-partum et le retour à la normale se fait en 4 à 6 semaines. 

 

1. Au cours de la grossesse : 

 

1.1. Le débit cardiaque : 

La demande métabolique placentaire et fœtale entraîne une augmentation du débit 

cardiaque maternel comprise entre 30 et 50 %. Cette adaptation débute dès la cinquième 

semaine d’aménorrhée (SA) et dépend de 2 facteurs : 

• La fréquence cardiaque qui augmente de 15 % (15 a 20 bpm a terme), 

• Le volume d’éjection systolique qui augmente de 30 % (+ 10 a 15 ml). 
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Figure 1: Variation du débit cardiaque pendant la grossesse. [107] 

 

1.2. La pression artérielle : 

Elle est fonction du débit cardiaque et des résistances périphériques. 

En dépit de l’augmentation du débit cardiaque, la pression artérielle baisse d’environ 20 a 

30 % de façon proportionnelle a la baisse des résistances périphériques de 7 SA jusqu’a environ 

24-28 SA. 

Puis, le shunt artério-veineux créé par l’unité foeto-placentaire et les effets vasomoteurs des 

hormones entrainent une augmentation des résistances périphériques et donc une remontée de la 

pression artérielle qui revient en fin de grossesse a un niveau égal a celui d’avant la grossesse. 

 

1.3. La pression veineuse : 

Elle reste inchangée aux membres supérieurs ; par contre, elle augmente beaucoup aux 

membres inferieurs. Ceci est du a la compression des gros vaisseaux et de la veine cave 

inferieure par l’utérus gravide, particulièrement en décubitus dorsal. 

Cette augmentation de pression favorise l’apparition d’œdèmes et de varices. 
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1.4. Résistance vasculaire systémique : 

L’augmentation du travail myocardique est compensée par une diminution des 

résistances vasculaires systémiques de l’ordre de 20 %, maximale entre 18 et 26 SA, secondaire 

à la production de médiateurs (progestérone, prostaglandines, NO) et au développement d’une 

circulation placentaire à bas niveau de résistance. 

 

1.5. Syndrome utéro cave : 

L’augmentation de volume de l’utérus gravide induit une compression de la veine cave 

inférieure et de l’aorte abdominale maximale en décubitus dorsal, dés 24 SA, qui peut entraîner 

une diminution importante du débit cardiaque de 25 à 30 % par le biais d’une diminution de la 

précharge, qui doit être prise en compte en cas de décompensation aiguë. 
 

Ce syndrome de compression cave est symptomatique chez environ 10 % des patientes à 

terme mais peut avoir une traduction hémodynamique infraclinique dès le début du deuxième 

trimestre. 

Il peut être prévenu par le positionnement en décubitus latéral gauche modéré ou droit 

complet ou par le déplacement manuel de l’utérus, par exemple au cours de la réanimation d’un 

arrêt cardiaque chez une femme enceinte. 

 

1.6. Volume sanguin : 

Dés le début de la grossesse, le volume plasmatique augmente jusqu’a 28 SA puis il se 

stabilise. Cette augmentation est corrélée au nombre et au poids du ou des fœtus. Elle est en 

moyenne de 30 a 40 % soit plus 1 000 ml (600 a 1 900 ml) au 3eme trimestre. 

L’expansion de la masse érythrocytaire débute plus tardivement, après la 12eme SA. Le 

volume globulaire augmente de 20 % par stimulation de la synthèse d’érythropoïétine par 

différentes hormones. En cas de supplémentassions martiale, elle passe de 250 ml a 450 ml. 
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De ces phénomènes découlent les conséquences suivantes : 

• Un taux bas d’hémoglobine n’est pas forcement un signe d’anémie ; 

• Un taux élevé d’hémoglobine peut être le témoin d’une expansion plasmatique 

insuffisante ce qui est pathologique. 
 

Le volume plasmatique augmentant plus que le volume érythrocytaire, il existe une 

hémodilution relative qui se traduit par une diminution de la concentration en hémoglobine 

réalisant ≪ l’anémie physiologique de la grossesse ≫. 

 

1.7. Consommation transport en oxygène : 

Il y a une augmentation du débit sanguin pulmonaire et une augmentation de la captation 

de l’oxygène par minute, d’où  l’augmentation des besoins en oxygène (pour le fœtus et le 

placenta) est de 20 à 30 %. 

 

1.8. Hémostase : 

Elle est modifiée dés le début de la grossesse, avec une augmentation des facteurs de la 

coagulation et du complexe thrombine-antithrombine III, une diminution de la protéine S et une 

altération de la fibrinolyse. 

Il existe donc un état d’hypercoagulabilité au fur et à mesure que la grossesse progresse. 

Comme le risque de thrombose veineuse, le risque thrombo-embolique artériel est accru dans 

les cardiopathies congénitales cyanogènes ou en présence d’une prothèse valvulaire mécanique. 
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Figure 2 : Modification cardiovasculaire au cours de la grossesse. [66] 

 

2. Au moment de l’accouchement : 
 

L’accouchement par voie basse représente un stress hémodynamique supplémentaire car 

le débit cardiaque augmente jusqu’à 10 à 11 litres/minute lors des contractions utérines, ce qui 

représente un doublement par rapport au débit cardiaque en dehors de la grossesse, puis baisse 

rapidement pour atteindre les valeurs pré travail en une heure. 

De plus, les modifications de précharge et de postcharge sont importantes au cours des 

efforts de poussées avec des variations importantes des pressions intrathoraciques similaires à 

une manœuvre de Valsalva et la remise en circulation à chaque contraction utérine puis lors de la 

rétraction utérine après l’accouchement de 300 à 500mL de sang contenu dans l’utérus. 
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Tableau I : Modifications des paramètres hémodynamiques au moment de l’accouchement. 

Paramètre : Au moment de l’accouchement : 
Débit cardiaque +60 % 
VES (mL)/volume sanguin +300 ml contractions 
Fréquence cardiaque (bpm) Augmente si douleur 
PAS/PAD (mmHg) Augmente si douleur 
RVS (dyne.cm.s−5) Augmente si douleur 
RVP (dyne.cm.s−5) Augmente si douleur 

 

3. En post partum : 
 

Après l’accouchement, les conditions hémodynamiques ne se normalisent qu’après 3 à 5 

jours. La levée de la compression de la veine cave inférieure par l’utérus ainsi que le transfert du 

sang du placenta et de l’utérus dans la circulation veineuse concourent alors à une augmentation 

marquée de la pré-charge. 

Les parturientes en péripartum présentent un risque élevé d’œdème pulmonaire dû à un 

excès de liquide intraveineux (entraînant une augmentation de la précharge cardiaque) ou dû à 

une perméabilité accrue des capillaires, par conséquent, un équilibre hydrique est essentiel chez 

toutes les parturientes en péripartum, souffrant d’une cardiopathie.  
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I. Méthodologie : 
 

IL s’agit d’une étude rétrospective étalée sur une période de 5ans, du 1er

 

 Janvier 2010 au 

31 Décembre 2014, et portant sur les parturientes cardiaques hospitalisées au sein de la 

réanimation maternelle du CHU Mohammed VI MARRAKECH. 

II. Documents consultés : 
 

L’étude a été réalisée par consultation de dossiers des malades, comptes rendus 

anesthésiques et opératoires. 

 

III. Critères d’inclusion : 
 

Patientes enceintes ou en péripartum admises en réanimation maternelle, pour 

cardiopathie (tout types inclus). 

 

IV. Critère d’exclusion : 
 

Cette étude a exclu toute parturiente non cardiaque et n’ayant pas séjournée au service 

de réanimation. 

Les pathologies vasculaires, telle la pré-éclampsie et l’éclampsie, ne font pas partie de 

notre étude, ainsi que les parturientes cardiaques dont les dossiers ont été inexploitables. 

 

V. Définitions : 
 

Les définitions des différentes pathologies cardiaques sont développées dans les 

chapitres correspondants dans la partie discussion. 

 

VI. Analyse statistique: 

On a procédé à une analyse statistique simple sur Logiciel Excel.   
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I. Fréquence : 
 

82 parturientes cardiaques ont été hospitalisées au service de réanimation mère et enfant 

du CHU Mohammed VI Marrakech durant la période de 5 ans (2010-2014). 1 dossier a été 

inexploitable, de ce fait notre étude se portera sur 81 cas pour un ensemble de 2527 de 

patientes, soit une fréquence de 3.20%. 

 

II. Age de la mère : 
 

L’âge moyen des parturientes dans notre série était de 30.24 ans avec une prédominance de 

la tranche d’âge entre 31 et 35 ans. L’âge minimal était de 18 ans et l’âge maximal était de 41ans. 

 

 

Figure 3: Répartition des patientes selon les tranches d’âge. 

 

III. Référence : 
 

39 de nos patientes ont été auto référées des urgences gynéco-obstétrique du pole mère 

et enfant du CHU Med VI de Marrakech, soit 48.14%. 
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Le reste des patientes ont été référées par : hôpitaux régionaux (24), cardiologues (11), 

maisons d’accouchements (5) et pneumologues (2). 
 

 
Figure 4 : Répartition selon la référence des patientes. 

 

IV. Période d’admission : 
 

La grande partie des patientes ont été admises en période de postpartum (50.6%) et 

prépartum (44.44%), alors qu’une minorité était admise en période du perpartum (4.93%). 

 

 
Figure 5 : Répartitions des parturientes selon la période d’admission : 
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V. Motif d’hospitalisation en réanimation : 
 

La dyspnée isolée était le motif d’hospitalisation le plus répondu dans notre série, avec 

une fréquence de 33.33% (27 cas), suivi par l’OAP qui représente  29.62%. S’y ajoute d’autres 

motif moins fréquents ; tel le suivi post opératoire, le choc cardiogénique, l’œdème généralisé, 

l’AVC et l’endocardite. 

 

 

Figure 6: Répartitions des parturientes selon le motif d’hospitalisation en réanimation. 

 

VI. Antécédents médico-chirurgicaux : 
 

1. Angines à répétition : 
 

Sur le dossier de 17 patientes est mentionné des antécédents d’angines à répétition. 

 

2. RAA : 
 

17 femmes enceintes ayant une cardiopathie avaient des antécédents RAA, soit une 

fréquence de 20.98 %. 
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3. Antécédents de chirurgie cardiaque : 
 

Tableau II : Répartition des antécédents de chirurgie cardiaque. 

Antécédents chirurgicaux Nombre de patientes Fréquence % 
Remplacement valvulaire mitral 9 11.11 
Remplacement valvulaire 
aortique 

1 1.23 

Double remplacement valvulaire 1 1.23 
CMCF 6 7.40 
Valve mécanique 8 9.87 
Au total 18 22.22 

 

VII. Parité : 
 

• 33 patientes étaient des primipares soit 40.74%. 

• 48 patientes étaient des multipares soit 59.25%. 
 

 

Figure 7: Répartition des parturientes selon la parité. 
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VIII. Moment du diagnostic de la cardiopathie : 
 

La cardiopathie a été diagnostiquée pendant la grossesse chez 60 des patientes, soit 

74%, alors que 21des parturientes avaient une cardiopathie connue, soit 26%. 
 

 

Figure 8 : Répartition des parturientes selon le moment du diagnostic de la cardiopathie. 

 

IX. Circonstances de découverte : 
 

67.90 % de femmes ont découvert leurs cardiopathies suite à un épisode de dyspnée, 

plus rarement des palpitations 4.93 %, douleurs thoraciques ou un œdème généralisé. 

Alors que 24.69% des femmes l’ont découvert suite à des complications, type insuffisance 

cardiaque, AVC, trouble de rythme ou choc cardiogénique. 
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Figure 9 : Circonstance de découverte de la cardiopathie. 

 

X. Traitement médical avant la grossesse : 
 

26 femmes de notre série étaient sous traitement médicamenteux avant leurs grossesses, 

soit 32.09%. 
 

Tableau III: Traitement médicamenteux suivi avant la grossesse. 

Médicament Nombre Fréquence % 
Anticoagulant 20 24.69 
Anti arythmiques 6 7.40 
Diurétiques 8 9.87 
Digitaliques 4 4.93 
IEC 0 0 

 

  

Dyspnéé Palpitations Douleurs thoraciques 

Oedéme généralisé Complications 



La prise en charge des parturientes cardiaques en réanimation  

 

 

- 19 - 

XI. Gestion de la grossesse : 
 

1. Suivi de la grossesse : 

 

Tableau IV: Répartition des patientes selon leur suivie. 

Suivi de la grossesse Nombre Fréquence % 
Non suivies 25 30.86 
Centre de santé 6 7.40 
Obstétricien seul 23 28.39 
Cardiologue+ Obstétricien 27 33.33 

 

2. Traitement au cours de la grossesse : 
 

52 femmes étaient mises sous traitement médical lors de leur grossesse, soit 64.19% : 
 

Tableau V: Répartition du traitement médicamenteux au cours de la grossesse. 

Médicament Nombre de femmes Fréquence % 
Digitaliques 10 12.34 
Diurétiques 33 40.74 
Anti arythmiques 15 18.51 
IEC 2 2.46 
Anticoagulants 37 45.67 
Bétalactamine 2 2.46 

 

3. Complications maternelles : 
 

32 femmes, soit 39.50% des parturientes, présentaient des complications au cours de la 

grossesse. 
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Figure 10: Répartition des complications au cours de la grossesse. 

 

XII. Évaluation cardio-vasculaire : 
 

1. Clinique : 

 

1.1. Signes fonctionnels : 

La dyspnée était le symptôme le plus fréquent, retrouvée chez 70 femmes, soit 86.41%, 

soit isolée ou associée à d’autres symptômes. La dyspnée chez la majorité des parturientes, était 

symptomatique (NYHA supérieur ou égale à II). 
 

Tableau VI : Répartition des signes fonctionnels dans notre série. 

Signe fonctionnels Nombre Fréquence % 
Dyspnée 70 86.41 
Précordialgies 26 32.09 
Palpitations 18 22.22 
Syncope/lypothymies 12 14.81 
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1.2. Classification NYHA : 
 

Tableau VII: classification des patientes selon NYHA. 

Stade fonctionnel Nombre de patientes 
NYHA I 0 
NYHAII 19 
NYHA III 42 
NYHA IV 9 

 

1.3. Examen physique : 
 

L’examen clinique a objectivé : 
 

Tableau VIII: Répartition des signes physiques dans notre série. 

Signe physique Nombre Fréquence % 
Souffle 44 54.32 

• Mitral 38 46.91 
• Aortique 4 4.93 
• Pulmonaire 2 2.46 

Galop 5 6.17 
Frottement péricardique 1 1.23 
Râles crépitant 33 40.74 
RHJ 7 8.64 
TVJ 8 9.87 
OMI 12 14.81 
Ascite 1 1.23 
 

2. Paraclinique : 
 

2.1. Echographie obstétricale : 

Grossesse évolutive chez 64 parturientes ; soit 79.01%. 

 

2.2.  ECG : 

• ACFA : chez 10 parturientes ; soit 12.34% 

• Troubles de repolarisation : chez 4 parturientes ; soit 4.93%. 
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2.3. Radiographie thoracique standard : 

• OAP : chez 36 patientes ; soit 44.44%. 

• Cardiomégalie : chez 23 patientes ; soit 28.39%. 

• Pneumopathie : chez 1 patiente ; soit 1.23%. 

 

2.4. Echocardiographie doppler trans thoracique : 

 

Tableau IX : Résultats de l’échographie cardiaque. 

 Nombre Fréquence % 
RM 30 37.03 
RM serré 14 17.28 
IM 4 4.93 
Rao 1 1.23 
MM 11 13.58 
Polyvalvulopathie 19 23.45 
HTAP 23 28.39 
Cavités droites dilatées 12 14.81 
Troubles de contractilité 
segmentaire 

12 14.81 

Tamponnade 2 2.46 
 

XIII. Différents types de cardiopathies et leur fréquence : 
 

Les cardiopathies rhumatismales étaient les plus fréquentes, elles touchaient 65 femmes 

enceintes ayant une cardiopathie, soit 80.24%. 
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Tableau X: Répartition des cardiopathies. 

Fréquence % 

Cardiopathies Nombre Par /aux cardiopathies 
Au sein du 

groupe 
Valvulopathies 65 80.24 - 

• RM 30 37.03 46.15 
• IM 4 4.93 6.15 
• MM 11 13.58 16.92 
• Rao 1 1.23 1.53 
• Polyvalvulopathies 19 23.45 23.23 

Cardiopathies congénitales 3 3.70 - 
• CIV 2 2.46 66.66 
• Oreillette unique 1 1.23 33.33 

Cardiomyopathies : 13 16.04 - 
• Meadows 4 4.93 30.76 
• Dilatées 9 11.11 23.07 

 

XIV. Techniques anesthésiques et analgésiques: 
 

Tableau XI: Techniques anesthésiques et analgésique. 

Techniques Situation Nombre Fréquence % 
Anesthésie générale Total 21 25.9 
 césarienne 18 22.22 

ITG 3 3.70 
Anesthésie locorégionale 
Péridurale 

césarienne 18 22.22 
Voie basse 22 27.16 
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XV. Mode d’accouchement : 
 

1. Accouchement par voie basse : 
 

42 femmes ont accouché par voie basse, soit 51.85%. 
 

Tableau XII: Répartition des accouchements par voie basse. 

 Nombre Fréquence % 
Total 42 51.85 
Travail spontané 20 24.69 
Déclenchement par ocytocine 19 23.45 
Déclenchement par misoprostol 3 3.70 
Analgésie péridurale 22 27.16 
 

2. Césarienne : 
 

36 femmes ont été césarisées, soit 44.44%. 
 

Tableau XIII: Répartition des accouchements par voie haute. 

 Nombre Fréquence 
Total 36 44.44 

In
di

ca
tio

ns
 Sauvetage maternelle 

31 38.27 

Sauvetage fœtal 
5 6.17 

 

XVI. ITG : 
 

L’interruption thérapeutique de la grossesse était indiquée chez 3 parturientes, soit 

3.70%. 
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XVII. Prise en charge : 

 

1. Ventilation artificielle : 
 

Tableau XIV : Répartition des patientes selon la ventilation. 

 Nombre Fréquence(%) 
VNI 18 22.22 
Ventilation mécanique 4 4.93 

 

2. Drogues β-mimétiques: 
 

16 patientes, soit 19.75%, ont nécessité le recours aux drogues β-mimétiques dont 4 

malades ont bénéficié d’une association de 2 types de drogues. 
 

Tableau XV: Répartition de l’administration des drogues β-mimétiques. 

Drogues β-mimétiques Nombre Fréquence 
Dobutamine 11 13.58% 
Adrénaline 1 1.23% 
Dobutamine+Adrénaline 4 4.93% 

 

3. Analgésie post opératoire : 
 

Le paracétamol a été utilisé pour toutes les patientes à dose de 15mg/Kg/6h par voie 

veineuse vu que c’est l’antalgique de première intention associé à la Morphine ou la Nalbuphine 

en fonction de la disponibilité. 

 

4. Antibioprophylaxie de l’endocardite infectieuse : 

Toutes les patientes ont reçu une antibioprophylaxie de l’endocardite infectieuse à base 

d’amoxicilline protégée. 
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XVIII. Evolution : 

 

1. Durée de séjour en réanimation : 

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 5 jours avec une durée maximale de 

15 jours et une durée minimale de 2 jours. 

 

2. Suites de couche : 
 

Les suites de couches se sont déroulées sans incidents chez la majorité des parturientes. 

25 parturientes, soit 30.86 %, ont présenté des complications lors de leurs suites de 

couches : 

Tableau XVI: Les suites de couches. 

Suites de couches Nombre Fréquence % 
Simples 56 69.13 
Compliquées 25 30.86 

• Décompensation cardiaque 16 19.75 
• Accident 

thromboemboliques 
5 6.17 

• Hémorragie post partum 2 2.46 
• Trouble de rythme 2 2.46 

 

3. Mortalité maternelle : 
 

La mortalité maternelle était de 12.34% (10 patientes). Les causes sont réparties comme suit : 

Tableau XVII: Répartition des causes cardiaques de mortalité maternelle. 

Causes Nombre Fréquence % 
Valvulopathies 7 8.64 
CMPP 2 2.46 
Cardiomyopathie dilatée 1 1.23 
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4. Etat des nouveau-nés et mortalité fœtale : 
 

Tableau XVIII: Etat des nouveaux nés à la naissance. 

 Nombre Fréquence % 
APGAR 10/10 57 70.37 
Mortalité fœtale 19 23.45 
Souffrance fœtale 2 2.46 

 

5. Devenir des parturientes : 
 

Après leur séjour en réanimation, les parturientes étaient référées : 

• 51 patientes, soit 70.83%, vers le service de gynécologie obstétrique. 

• 20 patientes, soit 27.77%, vers le service de cardiologie. 

• 10 patientes, soit 12.34 % décédées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 : 
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I. Paramètres épidémiologiques : 
 

1. Fréquence : 
 

Dans la littérature, l’incidence des cardiopathies aiguës au cours de la grossesse est stable 

entre 1 et 2 % depuis les années 1930, avec des estimations plus récentes entre 0,1 et 1,4 %. [1] 

Tandis que la prévalence des cardiopathies cliniquement significatives pendant la 

grossesse dans les pays développés est de 0,1 à 4,0 %, parmi lesquelles les cardiopathies 

congénitales (CC) représentent 70 à 80 %. [2] 

Elle représente dans notre série  3.20%, ce qui ne peut être comparé aux résultats de la 

littérature, vue que ce travail exclu les parturientes cardiaques qui n’étaient pas hospitalisées en 

réanimation. 

 

Tableau XIX : Fréquence des cardiopathies chez les parturientes selon différents séries. 

Séries Années Fréquence 
Anglaise (UK, London) [3] 1997-1999 < 1 
Egypte [4] 2005 0.89 
Madagaskar [5] Juin 2007 -Mai 2009 0.2 
Maroc Fés [9] 2009 1.2 
Notre série 2010-2014 3.20 

 

2. Age de la parturiente : 
 

L’âge de la patiente intervient largement dans l’évaluation du risque maternelle. [7] 

L’âge moyen des parturientes cardiaques est similaire dans les séries 

Marocaines, Tunisienne et celle de Madagascar, Alors qu’il est légèrement diminué dans 

la série Allemande. 
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Tableau XX: Age moyen des parturientes selon différentes séries. 

Séries Années Age moyen 
Allemand (Berlin) [8 ] 1996-2006 28.1 
Madagascar [5] 2007-2009 29.6 
Tunis [10] 2010-2012 30.89 
Maroc (Fès) [9] 2009-2012 30 
Notre série 2010-2014 30.24 

 

3. Parité des parturientes : 
 

La multiparité est considérée comme un facteur de risque de certaines complications 

obstétricales importantes telles que le Placenta Prævia (PP), les hématomes Rétro Placentaires 

(HRP), et les hémorragies de délivrance par atonie utérine. [11] 

Dans certaines pathologies cardiaques, une parité accrue représente un risque important 

de complications materno-fœtale. Dans les Cardiomyopathies du Péripartum (CMPP), la 

multiparité est considérée comme facteur de risque et facteur de mauvais pronostic chez les 

grandes multipares. 

Dans notre série, les 4 cas de CMPP étaient des grandes multipares. 

La multiparité semble être un caractère commun entre toutes séries d’Afrique, 

contrairement a la série de la Grande Bretagne [12], ou prédomine la primiparité. 
 

Tableau XXI : Parité des parturientes selon différentes séries. 

Séries Primiparité% Multiparité % 
Ubeing (GB) [12] 86.8 13.2 
Mathew (Sénégal) [13] 30 70 
Maroc Fés [6] 26,9 73.1 
Notre série 43.05 59.25 
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II. Nature et fréquence des différentes cardiopathies au cours de la 
grossesse : 

 

1. Les cardiopathies valvulaires : 
 

Même si leur fréquence est en nette diminution dans les pays occidentaux, les 

cardiopathies rhumatismales restent très préoccupantes dans les pays en voie de 

développement. 

Dans notre série ainsi que dans les séries Africaines, on note une prédominance des 

cardiopathies valvulaires. 

La tolérance lors de la grossesse dépend du type de la valvulopathie et de son stade 

évolutif. 
 

Tableau XXII: Fréquence des cardiopathies rhumatismales selon les séries. 

Séries Année 
Fréquence des Valvulopathie 

(%) 
Stéphanie (Anglaise) [14] 1999-2005 3.81 
Verena (Allemande) [8] 1996-2006 10.8 
Diao (Sénégal) [15] 1996-2004 92 
Sami (Maroc-Fes) [9] 2009 92.32 
Notre série (Marrakech) 2010-2014 80.24 

 

2. Rétrécissement mitral : 
 

C’est la diminution de l’ouverture de la valve mitrale en diastole entraînant un obstacle au 

remplissage ventriculaire gauche, Il est définit par une surface inférieure à 2 cm², et devient 

serré pour une surface inférieure à 1,5 cm². 

Le rétrécissement mitral est la cardiopathie rhumatismale la plus fréquemment 

rencontrée chez la femme enceinte. 
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L’augmentation du volume plasmatique, la diminution de la pression oncotique 

plasmatique et la tachycardie qui accompagnent la grossesse créent des conditions favorables à 

la décompensation du rétrécissement mitral. 

Il impose une quasi-fixité au débit cardiaque. Il est très mal toléré pendant la grossesse 

dès que la surface mitrale est < 1.5 cm2

Comme le gradient à travers la valve est proportionnel au débit cardiaque et que ce 

dernier augmente pendant la deuxième moitié de la grossesse, il s'élève d'environ 25%, et la 

pression augmente dans l'oreillette gauche; ce phénomène conduit à la stase et à l'œdème 

pulmonaire. L'OAP est associé à un risque élevé de fausse-couche. 

, même si la patiente est préalablement 

asymptomatique. 

D'autre part, la tachycardie qui accompagne l'augmentation du débit raccourcit 

dangereusement la diastole. La mortalité maternelle augmente avec la péjoration de l'état 

clinique. De 1% lorsque la mère est en classe I-II, elle s'élève à 5% en classe III et à 14-17% en 

classe IV, surtout en cas de fibrillation auriculaire. 

Les enfants nés de mères souffrant de sténose mitrale ont un poids de naissance 

inférieur à la moyenne. 

La césarienne est souvent préférée car elle évite les difficultés d'un long travail, mais la 

délivrance par voie basse est éventuellement possible. La péridurale ne modifie pas 

significativement l'hémodynamique si l'installation du bloc est très progressive. Si une 

intervention de sauvetage est nécessaire pendant la grossesse parce que le traitement médical 

est insuffisant et que la surface mitrale est inférieure à 1 cm2

2TLes résultats de notre série concordent avec la littérature, ainsi le RM est la valvulopathie 

la plus fréquente avec une incidence de 39.6%, diagnostiqué par échocardiographie trans 

thoracique. 
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Tableau XXIII : Fréquence du RM selon les séries. 

, il est préférable de procéder à une 

commissurotomie percutanée par ballon; cette intervention est possible si la valve n'est pas 

calcifiée. On évite autant que possible de devoir procéder à un remplacement valvulaire en CEC 

pendant la grossesse, car les risques sont élevés pour le fœtus (mortalité fœtale 20-30%). 

Séries Années Fréquence du RM (%) 
Malhotra (Inde) [16] 2013 52.6 
Borna (Iran) [17] 2005 82 
Sami (Fès) [9] 2009-2012 0.34 
Notre série (Marrakech) 2010-2014 37.03 

 

2.1. Insuffisance mitrale : 

L’insuffisance mitrale réalise un défaut d’étanchéité de la valve mitrale entraînant un 

reflux de sang du ventricule gauche vers l’oreillette gauche au cours de la systole. 

Deuxième par ordre de fréquence, l'insuffisance mitrale est en général mieux tolérée, 

surtout pendant la grossesse où la vasodilatation modérée et la tachycardie améliorent la 

situation hémodynamique. Par contre, la stimulation sympathique du travail peut augmenter les 

résistances périphériques et accroître la régurgitation. Seuls 5% des cas se compliquent d'OAP et 

4% de tachyarythmie auriculaire. Le prolapsus mitral est en général bien supporté. 

L'accouchement par voie basse sous péridurale est parfaitement réalisable. 

Dans notre série L’IM représentait 4.93% de toutes les cardiopathies, une fréquence 

considérablement basse par rapport aux résultats de la série marocaine (Fès). 
 

Tableau XXIV: Fréquence de l’IM selon les séries. 

Série Années Fréquence de L’IM (%) 
Stephanie (GB) [14] 1999-2005 0.6 
Bhalta (Inde) [18] 2003 17 
Sami (Fès) [9] 2009 34.62 
Notre série 2010-2014 4.93 

 

2.2. La maladie mitrale : 

La maladie mitrale est en général bien tolérée avec possibilité de survenue d’insuffisance 

cardiaque globale. 

La fréquence de la maladie mitrale dans notre série est de l’ordre de 13.58% alors qu’elle 

est de 23,1% chez Malhotra. 
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Tableau XXV: La fréquence de la MM selon les séries. 

Séries Année Fréquence % 
Rachdi(Tunisie) [20] 1992 3.8 
Malhotra (Inde) [19] 2003 23.1 
Sami (Fés) [9] 2009 3.84 
Notre série 2010-2014 13.58 

 

2.3. Rétrécissement aortique : 

Le rétrécissement aortique est défini comme une obstruction à l’éjection du ventricule 

gauche localisée le plus souvent au niveau de la valve aortique. 

La première cause chez la femme jeune est la bicuspidie aortique. Les autres causes 

d’obstruction à l’éjection du ventricule gauche telle que la cardiopathie hypertrophique 

asymétrique ont le même pronostic au cours de la grossesse. La difficulté repose sur l’absence 

de possibilité d’augmentation du débit cardiaque à l’effort, notamment au cours du travail, et 

l’augmentation de la consommation d’oxygène du myocarde hypertrophié. La présence d’un 

gradient intra ventriculaire moyen inférieur à 50mmHg expose peu au risque de complication 

mais une obstruction sévère expose au risque de décompensation cardiaque et d’ischémie 

myocardique dans 10 à 70 % des cas. 

Dans notre série la fréquence était de 1.23%  (1 seul cas) de toutes les valvulopathies. 

 

2.4. Insuffisance aortique : 

C’est la régurgitation de sang de l’aorte vers le ventricule gauche en diastole. 

Encore davantage que pour l'IM, la vasodilatation modérée et la tachycardie de la 

grossesse améliorent la situation hémodynamique dans une IA, mais la situation peut se péjorer 

lors des stimulations sympathiques du travail et de l'accouchement. Le risque est fonction du 

degré de symptomatologie de la parturiente.  La péridurale est le meilleur choix, sauf en cas de 

syndrome de Marfan où la césarienne sous AG est plus sûre pour prévenir les poussées 

hypertensives liées au travail par voie basse (risque de dissection aiguë). 

Dans notre série, aucune parturiente n’a présenté une insuffisance aortique. 
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Tableau XXVI: Fréquence du Rao selon les séries. 

Séries Année Fréquence % 
chez Mokri (Casablanca) [21] 2006 3 
Bhalta (Inde) [18] 2003 0.48 
Stephanie  (GB) [14] 2009 1.29 
Notre série 2010-2014 0 

 

2.5. Polyvalvulopathies : 

2TL’incidence des polyvalvulopathies est importante dans notre série, deuxième après le 

RM, elles représentaient 31.03%, proche de celle de Sami (Fès) [9] or que dans la série de Bahlta 

(Inde) [23] elles représentaient 21.7%. 
 

2TTableau XXVII : Fréquence des polyvalvulopathies selon les séries. 

Séries Années Fréquence% 
Bahlta (Inde) [18] 1994-2000 21.7 
Sami (Fés) [9] 2009 42.32 
Notre série 2010-2014 31.03 

 

3. Les cardiopathies congénitales : 
 

Dans les pays développés, l’amélioration de la prise en charge des cardiopathies 

congénitales a permis à un plus grand nombre de femmes de parvenir à la procréation, au point 

que ces cardiopathies sont désormais les plus fréquentes (50 à 80 %). 

Contrairement à notre contexte, où les cardiopathies congénitales ne représentent que 

4.16 %. 

 

3.1. 2TEvaluation initiale : 

L’évaluation pré-partum est fondamentale mais difficile pour plusieurs raisons. Les 

symptômes sont souvent minimisés par la femme ayant un désir de grossesse. 

L’échocardiographie ne fournit souvent que des renseignements qualitatifs. L’évaluation à 

l’effort donne cependant un bon reflet de la capacité d’augmentation du débit cardiaque. Lors de 
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cette consultation, idéalement, le traitement médical est à adapter. Les questions auxquelles il 

faudra répondre selon le type de cardiopathie concernent le risque de troubles du rythme, de 

thrombose, de dissection, d’insuffisance cardiaque, d’endocardite et de récurrence de la 

cardiopathie congénitale chez le fœtus. 

 

3.2. 

Les cardiopathies congénitales peuvent être classées en cardiopathie à haut risque, à 

risque intermédiaire et à faible risque. 

Types de cardiopathies congénitales: 

 

2TTableau XXVIII: Classification des cardiopathies congénitales selon le risque encourue. 

2THaut risque 2TRisque intermédiaire 2TFaible risque 

2TSyndrome d’2TEisenmenger 
2THTAP primitive 
2TTétralgie de Falop 
 

2TSténose aortique 
2TCoarctation de l’aorte 
2TCanal atrioventriculaire 
2TDouble discordance 
2TAnomalie d’ebstein 
2TSyndrome de Marfan 

2TCIA 
2TCIV 
2TCanal artériel 

 

D’une manière générale, l’évolution maternelle est bonne dans les cardiopathies non 

cyanogènes. Elle est déterminée par le type de cardiopathie, l’état fonctionnel, la fonction 

ventriculaire gauche, les résistances vasculaires pulmonaires, les antécédents d’arythmies ou 

d’autres événements cardiaques. Un score de risque cardiaque a ainsi été proposé par Siu retenant 

comme facteurs prédictifs : les antécédents d’insuffisance cardiaque ou d’arythmie, le score New 

York Heart Association (NYHA) ou la cyanose, une obstruction gauche, une fraction d’éjection 

inférieure à 40 %. Il faut cependant également prendre en compte le type de la cardiopathie. 

 

a. Cardiopathies congénitales à haut risque : 

 

a.1. Syndrome d’Eisenmenger : 

Il s’agit d’une situation où un shunt gauche-droit large a été laissé en place entraînant 

une arteriolite pulmonaire avec augmentation des résistances artériolaires pulmonaires qui sont 
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supérieures aux résistances systémiques. À terme, le shunt devient droit-gauche entraînant une 

cyanose, une polyglobulie réactionnelle et une incapacité fonctionnelle d’effort. Le risque vital 

maternel est majeur à toutes les étapes. L’inadaptation est due au caractère fixé des résistances 

artérielles pulmonaires. La cyanose se majore durant la grossesse. Des thromboses in situ des 

vaisseaux pulmonaires et une détérioration de la fonction ventriculaire droite sont responsables 

de la détérioration fonctionnelle, et il existe un risque de syncope lors du travail et de la 

délivrance. 

En post-partum le risque de décès par mécanisme thrombo-embolique persiste jusqu’au 

huitième jour. Jusqu’à 40 % de décès sont rapportés dans la littérature. 

Si la grossesse se poursuit, l’héparine est conseillée dès la 20e semaine et une 

surveillance accrue de la croissance fœtale est nécessaire. 

L’analgésie péridurale est contre-indiquée en raison de la vasodilatation induite.  Enfin, la 

césarienne augmente le risque vital (75 % de décès). 

Le syndrome d’Eisenmenger constitue donc une des rares contre-indications formelles à 

la grossesse. Des cas d’amélioration clinique ou de grossesses de déroulement normal ont été 

rapportés sous epoprostenol associé à un traitement anticoagulant. 

À noter que si une grossesse s’est déroulée sans problème important, le risque reste 

majeur en cas de grossesse ultérieure. 

. 

a.2. Hypertension artérielle pulmonaire primitive : 

L’HTAP primitive est rarement observée chez la femme enceinte. Elle comporte 

sensiblement les mêmes risques que le syndrome d’Eisenmenger avec une mortalité maternelle 

de 30 à 40 %, survenant principalement dans le post-partum. Le décès survient le plus souvent 

sous forme d’une mort subite, parfois du fait d’une défaillance ventriculaire droite. Le risque est 

imprévisible pouvant concerner des malades a- ou paucisymptomatiques. La grossesse est donc 

formellement contre-indiquée et la stérilisation conseillée. En cas de grossesse, les 

anticoagulants sont préconisés en raison de l’hypercoagulabilité et des risques 

thromboemboliques. 
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L’accouchement, de préférence spontané et par voie vaginale, doit avoir lieu sous 

monitoring et oxygénothérapie ; une  analgésie efficace est nécessaire et les pertes sanguines 

doivent être immédiatement compensées 

 

a.3. Tétralogie de Fallot : 

Il s’agit d’une situation qui regroupe quatre anomalies : CIV, dextroposition de l’aorte,  

sténose pulmonaire et hypertrophie ventriculaire droite.  La communication interventriculaire et 

la sténose pulmonaire ont pour conséquence d’entraîner le passage de sang, pauvre en oxygène, 

du ventricule droit directement au ventricule gauche, Ce n’est donc pas un sang totalement 

oxygéné qui va circuler du ventricule gauche vers l’aorte, puis vers tout le reste du corps. 

L’importance de l’obstacle peut varier au cours du temps, en fonction du débit cardiaque. 

Ainsi, il devient plus important lors de l’accouchement. 

La tolérance maternelle de la grossesse a été totalement modifiée par la chirurgie. Avant 

celle-ci, on considérait que 25 % des grossesses étaient mal tolérées, avec une mortalité 

maternelle de 4 %. Les anastomoses palliatives avaient très nettement amélioré la tolérance, et 

les interventions correctrices ont amené la mortalité maternelle aux environs de 0 % avec une 

morbidité très faible. 

Le retentissement fœtal a également été transformé : il y a 30 ans, seulement 27 % 

d’enfants naissaient à terme vivants et aucune grossesse n’aboutissait si l’hématocrite était à 65 

%. Il est évident que dans les rares cas où la tétralogie n’a pas été opérée dans l’enfance, elle 

doit l’être avant la grossesse. 

 

a.4. Autres cardiopathies cyanogènes : 

Dans les autres cardiopathies cyanogènes avec sténose de la voie pulmonaire (ventricule 

unique, atrésie tricuspide, double discordance), la tolérance maternelle peut être assez bonne si 

la cardiopathie est équilibrée. 

En cas de dilatation de l’oreillette droite, il existe un risque accru d’arythmie atriale et de 

thrombose intra-auriculaire. Le retentissement fœtal est important avec seulement 43 % de 
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naissances vivantes, dont près de la moitié sont prématurées. Les facteurs principaux à 

considérer sont le taux d’hémoglobine et la saturation oxygénée ; une hémoglobine inférieure à 

20 g/dL et une saturation du sang artériel en oxygène supérieure à 85 % sont nécessaires pour 

permettre d’envisager la naissance d’un enfant vivant. Les mesures à prendre sont le repos, 

l’oxygénation lors du travail et 48 heures après, l’antibiothérapie lors de l’accouchement et 

l’aide à l’expulsion. 

Dans les atrésies pulmonaires complexes, c’est-à-dire avec collatérales 

systémicopulmonaires, le risque de perte fœtale est important; la mère est exposée aux 

complications thromboemboliques et à la défaillance cardiaque. 

Dans notre série une seule parturiente présentait un ventricule unique, et chez qui la 

grossesse s’est déroulée sans incident, ainsi que l’accouchement et la période du post partum. 

 

b. Cardiopathies congénitales à risque intermédiaire : 

 

b.1. Sténose aortique : 

La sténose aortique (valvulaire, sous- ou sus-valvulaire) fait courir le risque de syncope, 

d’insuffisance cardiaque et de mort subite. Un travail d’Arias en 1978 rapportait quatre décès 

chez 23 patientes au cours de 38 grossesses (et une mortalité fœtale de 36 %). Une étude plus 

récente de Lao est moins pessimiste : au cours de 25 grossesses, chez 13 patientes (dont sept 

déjà opérées), il n’y a aucun décès maternel, mais quatre détériorations de l’état cardiaque 

nécessitant une valvuloplastie et deux interruptions de grossesse. 

En pratique, il faut tenir compte de l’état fonctionnel et surtout du degré de sténose, en 

considérant la surface aortique et non le gradient. Si la surface est inférieure ou égale à 1 cm2, il 

faut envisager un geste thérapeutique. Celui-ci s’impose en cas de mauvaise tolérance au cours 

de la grossesse. La valvuloplastie semble préférable à l’intervention chirurgicale. 

 

b.2. Coarctation de l’aorte : 

La coarctation aortique a classiquement une mauvaise réputation ; dans l’étude de 

Melcalfe sur 230 patientes ayant une coarctation et 565 grossesses, 13 sont décédées (de 
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dissection ou rupture d’une aorte fragilisée par les modifications hormonales, ou insuffisance 

cardiaque). Par ailleurs, la diminution du flux placentaire altère le développement fœtal. Les 

complications étant plus fréquentes pendant la grossesse que pendant le travail, la correction 

chirurgicale est proposée pendant celle-ci si la tension artérielle systolique atteint ou dépasse 

200 mmHg, ou en cas d’insuffisance cardiaque. 

Une HTA a été souvent observée et rapportée à un gradient de coarctation supérieur à 20 

mmHg. Son traitement est délicat car le contrôle de la tension artérielle au membre supérieur 

peut entraîner une hypotension sous structurale compromettant le fœtus. Quatre cardiopathies 

congénitales ont été observées chez les enfants. La question reste posée de la grossesse après 

dilatation par ballonnet, qui ne supprime pas la zone pathologique ; la césarienne est sans doute 

plus sûre chez ces patientes. Le risque d’endocardite n’existe qu’en cas de bicuspidie associée. 
 

b.3. Canal atrioventriculaire : 

Les femmes ayant un canal atrioventriculaire ont été le plus souvent opérées avant la 

grossesse. La tolérance dépend du résultat opératoire et notamment de l’importance de 

l’insuffisance mitrale résiduelle éventuelle. À noter que c’est la cardiopathie congénitale ayant le 

plus fort taux de récurrence (10 % en moyenne). 
 

b.4. Double discordance (transposition corrigée) : 

En cas de double discordance isolée, le pronostic semble bon : 37 grossesses chez 18 

patientes dans la série de la Mayo Clinic aboutissant à la naissance de 33 enfants vivants, sans 

aucun décès maternel et une seule insuffisance cardiaque liée à l’insuffisance de la valve 

auriculoventriculaire systémique. Celle-ci semble le facteur principal du pronostic car elle est 

susceptible de s’aggraver au cours de la grossesse. Dans une autre étude, cinq patientes sur 19 

développent des complications cardiovasculaires pendant la grossesse. 
 

b.5. Anomalie d’Ebstein [24]: 

Il s’agit d’une situation où l’anneau tricuspide dans le ventricule droit est bas implanté. 

La conséquence est une fuite tricuspide le plus souvent importante, avec une oreillette droite 
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dilatée et un VD aux dimensions réduites. Il s’y associe fréquemment avec une communication 

interauriculaire. 

La tolérance de la grossesse par une jeune femme ayant une anomalie d’Ebstein n’a fait 

l’objet que de rares publications. 

Presbitero [23], dans une étude consacrée à la grossesse au cours des cardiopathies 

cyanogènes, a rapporté huit cas d’anomalie d’Ebstein avec 14 grossesses, aboutissant à la 

naissance de 12 enfants vivants ; trois complications cardiovasculaires ont été observées dont 

une tachycardie supraventriculaire. Dans cette série particulière d’Ebstein avec cyanose, la 

saturation oxygénée artérielle apparaît le facteur essentiel du pronostic foetal. 

La série la plus importante est celle de Connolly [25], qui rapporte 44 patientes (dont dix 

opérées) ayant eu 111 grossesses, aboutissant à la naissance de 85 enfants vivants (75 %des 

cas); 23 d’entre eux étaient prématurés, et cinq avaient des cardiopathies mais aucune anomalie 

d’Ebstein. Il est étonnant de constater qu’il n’y a pas de différence entre les grossesses des 

malades non cyanosées et celles des malades cyanosées : 26 malades non cyanosées ont eu 59 

grossesses avec 44 enfants vivants (75 %) ; 18 malades cyanosées ont eu 52 grossesses avec 39 

enfants vivants (75 %). Le poids de naissance des enfants diffère cependant : 3,1 kg dans le 

premier cas contre 2,5 kg dans le deuxième. Il n’y a eu aucune complication maternelle sérieuse. 

 

b.6. Syndrome de Marfan : 

Il s’agit d’une situation caractérisée par l’atteinte d’un ou plusieurs organes et peut 

notamment provoquer des troubles squelettiques (grande taille, scoliose), ophtalmologiques 

(ectopie du cristallin), cardiaques (dilatation de l’aorte). 

Du à la  production défectueuse de la fibrilline 1. Qui est une proteine qui  permet 

l’organisation des fibres d’élastine. 

Il était considéré comme comportant un risque élevé de dissection aortique et de décès 

depuis le travail de Pyeritz en 1981 [26] : 16 décès sur 32 femmes, en fin de grossesse, lors du 

travail ou dans le postpartum, par dissection aortique. Il est apparu que la plupart des patientes 
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avaient une dilatation aortique ou une insuffisance valvulaire. Une évaluation prospective de 45 

grossesses chez 21 femmes ayant un syndrome de Marfan a permis de définir une règle de 

conduite reposant sur la mesure du diamètre aortique [27]. Si celui-ci est supérieur à 40 mm, la 

grossesse est contre-indiquée ; s’il est inférieur à 40 mm, la grossesse est généralement bien 

tolérée. Il est recommandé de prescrire un traitement bêtabloquant et une surveillance 

échographique toutes les 6 à 10 semaines, car l’absence de complication ne peut être garantie. 

Une intervention chirurgicale peut être nécessaire pendant la grossesse en cas d’augmentation 

de la dilatation aortique et bien entendu de dissection, avec un risque fœtal important. 

L’accouchement sera effectué de préférence par voie basse en l’absence de dilatation 

aortique et par césarienne en cas d’anévrisme. Le risque accru de dissection persiste 6 à 8 semaines 

après l’accouchement. Dans tous les cas, la transmission du syndrome est de 50 % des cas. 

 

c. Cardiopathies congénitales à faible risque : 

 

c.1. Communication inter auriculaire [28] [29] : 

C’est la cardiopathie congénitale la plus fréquente au cours de la grossesse, en règle 

générale, elle est bien tolérée si isolée, tandis qu’une large communication interauriculaire peut 

parfois se compliquer d’insuffisance cardiaque à l’occasion de troubles du rythme. 

L’évolution vers l’HTAP, habituellement observée seulement après la quatrième ou la 

cinquième décennie, semble cependant dans certains cas être accélérée par la grossesse et un 

bilan est nécessaire après celle-ci. 

Une thrombose veineuse peut se compliquer d’embolie et il faut donc apporter une 

attention particulière à l’état veineux. 

La récurrence de la cardiopathie est évaluée entre 6 % en cas d’ostium secundum et 14 % 

en cas d’ostium primum. 

Bien que la cardiopathie congénitale la plus fréquente en occident, aucun cas n’a était 

rapporté dans notre série. 

 



La prise en charge des parturientes cardiaques en réanimation  

 

 

- 43 - 

c.2. Communication inter ventriculaire : 

La communication inter ventriculaire supporte en général bien la grossesse. 

Aucun décès maternel n’a été observé dans la série de Whittemore [30]. Quelques cas 

d’insuffisance cardiaque ont été reportés, mais ceci chez des malades ayant, avant la grossesse, 

un stade fonctionnel « moyen à médiocre ». 

Les patientes ayant été opérées de leur communication interventriculaire ont des 

grossesses sans problème. 

La récurrence de la cardiopathie est évaluée entre 2 % [31] et 6 % [32]. 

Dans notre série les deux cas trouvés de CIV, avaient des grossesses évolutives, 

accouchement par voie basse sans complication maternelles ni fœtales. 

 

c.3. Canal artériel  [24]: 

Dans les cas ou le canal artériel persistant est petit, les parturientes tolèrent parfaitement 

la grossesse. Mais une insuffisance cardiaque peut être observée dans les cas ou le shunt est 

important. 

Dans tous les cas, une antibioprophylaxie est justifiée vu le risque d’endocardite durant 

la délivrance. Le risque de récurrence est de l’ordre de 4 %. 

 

4. Cardiopathies ischémiques : 
 

Ce sont des cardiopathies rares en âge de procréation, mais augmente d’incidence avec 

l’accroissement de l’âge maternel, s’y ajoute le tabagisme maternel, l’HTA et les grossesses multiples. 

 

Aucun cas de cardiopathies ischémiques n’a été trouvé. 

4.1. 

C’est le symptôme le plus fréquent de l’insuffisance coronarienne chez la femme 

enceinte. Le facteur de risque principal semble être le tabagisme ; le diabète, 

l’hypercholestérolémie ou l’HTA sont moins souvent en cause. 

Angine de poitrine : 
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4.2. Infarctus de myocarde : 

Exceptionnel au cours de la grossesse, si présente le pronostic est grave, avec une 

mortalité augmentant avec les trimestres

Les facteurs de risque sont : une histoire familiale de coronaropathie, une dyslipidémie, 

un diabète, un tabagisme et l’utilisation préalable de contraceptifs oraux. 

. 

L’accouchement aura lieu, si possible, au moins 3 semaines après l’infarctus du 

myocarde, on privilégie la voie basse (avec facilitation de l’expulsion), la césarienne n’a de place 

que pour des raisons obstétricales ou, peut-être, en cas d’angor instable. 

. 

5. Cardiomyopathies : 

 

5.1. 

L’association grossesse et cardiomyopathie dilatée est très rare. Le risque de 

complications, c’est-à-dire de défaillance cardiaque, dépend du stade évolutif de la 

cardiomyopathie dilatée. La grossesse est formellement contre-indiquée en cas de stade 

fonctionnel III ou IV ; au stade II, une surveillance rigoureuse est nécessaire pour optimiser la 

thérapeutique. En cas d’insuffisance cardiaque résistant au traitement, une interruption de 

grossesse doit être envisagée. 

Cardiomyopathies dilatées : 

 

5.2. 

Les parturientes ayant une cardiomyopathie hypertrophique bien tolérée et sans critères 

de gravité ne pressentent aucune contre indication à la grossesse, en cas de symptômes 

modérés contrôlés par le traitement médicamenteux, une grossesse est possible avec une 

surveillance régulière. 

Cardiomyopathies hypertrophiques [33]: 

Dans les formes obstructives les bétabloquants doivent être poursuivis  durant la 

grossesse, une détérioration hémodynamique et clinique peut s’observer dans  prés de 20% de 

ces cas. [34] 
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Un accouchement par voie basse est possible dans la majorité des cas, la césarienne, si 

pratiquée, en cas d’obstruction sévère ou d’indication obstétricale, nécessite une surveillance 

hémodynamique stricte. 

 

5.3. 

La CMPP est une défaillance cardiaque de cause inconnue survenant durant le dernier 

mois de la grossesse et jusqu’à cinq mois du post-partum [35]. Décrite pour la première fois 

avec précision en 1937, elle est devenue une entité reconnue avec l’étude de Meadows en 1957. 

Cardiomyopathies du péripartum (Meadows): 

Des formes plus précoces, entre 17 et 36 SA mais aussi plus tardives jusqu’au sixième 

mois postpartum, ont néanmoins été décrites. 

Elle reste un diagnostic d’élimination et sa similitude avec les autres cardiopathies 

dilatées doit systématiquement en faire rechercher les différentes étiologies [36] [37]. 

Sa physiopathologie n’est pas clairement élucidée et plusieurs hypothèses ont été 

proposées : carence alimentaire en sélénium, maladie auto-immune avec auto-anticorps dirigés 

contre le tissu cardiaque, facteurs génétiques ou facteur viral. 

Certains facteurs favorisants ont été rapportés par plusieurs auteurs ; l’âge plus de 

30ans, la multiparité, la gémellité et un état préeclamptique. 

L’incidence de la CMPP est très variable selon les pays, elle est évaluée à 1/15 000 

grossesses aux États- Unis [38] mais peut atteindre 1/1 000 en Afrique [39]. En France, en 1990, 

Ferrière n’avait colligé que 11 cas en 10 ans [40], tandis que dans notre série 4 cas ont été 

trouvés sur une période de 5ans, soit 5.54 %. 

L’évolution de la CMPP se fait vers la guérison complète dans 50 à 60 % des cas en 6 mois 

environ [41]. Dans les autres cas, il persiste une dysfonction ventriculaire gauche ou encore 

l’évolution se fait vers l’aggravation et la mort ou la transplantation cardiaque. 

Les complications sont multiples comprenant l’œdème aigu du poumon, la 

décompensation cardiaque globale et l’accident vasculaire embolique à partir d’un thrombus 

ventriculaire gauche. 
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La mortalité par insuffisance cardiaque terminale, trouble du rythme ou pathologie 

embolique est comprise entre 9 et 15 % dans les séries les plus récentes, avec récupération 

d’une fonction ventriculaire gauche normale dans 23 à 31 % des cas. 

Le traitement repose sur les médicaments habituels de l’insuffisance cardiaque : 

diurétiques, digitaliques, vasodilatateurs. 

Les 4 cas de CMPP de notre série étaient des grandes multipares, dont 2 d’entre eux sont 

décédés, une a accouché par voie basse sans incident, alors que la 4eme avait un mort fœtal in utéro. 

 

III. Période du prépartum : 
 

1. Suivi et gestion des parturientes au cours de la grossesse : 
 

Une grossesse normale impose un calendrier de suivi obstétrical régulier. Or, une femme 

cardiaque enceinte, nécessite un suivi plus rigoureux et une prise en charge multidisciplinaire, 

incluant des cardiologues expérimentés qui doivent travailler en équipe avec les obstétriciens, 

les anesthésistes, les généticiens cliniques et les néonatologues, dans le but d’informer la 

patiente des risques maternels et fœtaux de la grossesse et l’établissement d’un bilan clinique et 

écho cardiographique avec une adaptation du traitement médical et rarement poser l’indication 

chirurgicale. 

Une évaluation de la tolérance fonctionnelle et recherche des signes d’IC sont 

systématiques à chaque consultation avec surveillance maternelle du poids et de la PA. 

Une évaluation morphologique fœtale est nécessaire, si cardiopathie congénitale avec 

contrôle de la croissance fœtale par échographie mensuelle jusqu’à 30 SA puis bimensuelle et 

une surveillance du bien être par monitoring à partir du 32-34 SA. 

L’échographie cardiaque couplée à l’ECG, fournit généralement tous les moyens 

nécessaires pour faire le diagnostic clinique. Les radiographies standards par rayons X doivent 
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être minimisées au cours de la grossesse et réalisé sous protection mais elles peuvent fournir 

des informations précieuses difficilement obtenues par les autres examens. 

La plupart des patientes atteintes de maladies cardiaques avec NYHA I ou II auront une 

grossesse sans problème, mais certaines conditions, comme la sténose mitrale ou aortique, 

peuvent provoquer des problèmes même s’ils sont asymptomatiques ou n’ont jamais présenté 

de complication avant la grossesse. 

Les conditions dangereuses sont les suivants: maladie vasculaire pulmonaire (quel que 

soit sa cause), aortes fragiles comme dans le syndrome de Marfan. Le risque est évidemment 

élevé chez une femme en classe NYHA III ou IV. Les femmes ayant une maladie préexistante sont 

moins capables de faire face aux conditions superposées acquises dans la grossesse, comme la 

cardiomyopathie du péripartum (CMPP) et sont plus à risque de complications comme l’embolie 

pulmonaire, les troubles du rythme et les accidents vasculaires cérébraux. Ces complications et 

la dissection d'une artère coronaire (voire l'aorte) peut toucher une femme en bonne santé 

auparavant mais elles sont rares. 

Dans notre série seulement 33.33% ont bénéficié d’un suivi cardio-obstétrical,  une 

fréquence médiocre on la comparant avec le risque encouru chez les parturientes porteuses 

d’une cardiopathie, ceci peut être dû soit aux difficultés d’accès aux soins, aux problèmes 

économiques ou au défaut de sensibilisation de la patiente sur les risques. 
 

Tableau XXIX: Suivi des grossesses selon différentes séries. 

Séries Yassine (Rabat)[43] Larachi (Casa) [42] Notre série 
Non suivies 2.9 64 30.86 
Obstétricien 
seulement 

0 15 28.39 

Cardiologue 
seulement 

5.9 0 0 

Cardio 
obstétricien 

91.1 7 33.33 

Centre de 
santé 

0 14 7.40 
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2. Evaluation cardio vasculaire : 
 

2.1. Clinique : 

L’interrogatoire, lors de la consultation, permet de préciser l’existence d’une dyspnée, 

d’une orthopnée, l’importance de la capacité d’effort, les antécédents (OAP et troubles du 

rythme, etc.…). 

La classification de la NYHA reste la plus utilisée des classifications cliniques, basée sur le 

retentissement fonctionnel de la cardiopathie et permet de définir des classes indépendantes de 

l’étiologie. Elle sert de référence pour juger le pronostic de l’évolution et pour déterminer les 

indications  thérapeutiques. 

Elle comporte quatre classes : 

Classe 1 : 

• Pas de troubles fonctionnels 

• Activité normale 

• Pronostic excellent 
 

Classe 2 : 

• Dyspnée d’effort 

• Activité domestique est peu gênée mais la marche, le port de charge, la montée 

des escaliers sont limités 

• Cardiopathie bien compensée 
 

Classe 3 : 

• Dyspnée de décubitus 

• Hépatomégalie 

• Œdèmes des membres inférieurs 

• Asthénie, toux, lipothymie 

• Précordialgie d’effort 

• Activité restreinte 
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Classe 4 : 

• Activité nulle 

– Risque d’accidents aigus type : insuffisance cardiaque, œdème pulmonaire, 

hémoptysie, trouble de rythme et embolie pulmonaire 

• Grossesse est contre indiquée 
 

Dans notre série,  86.45% de femmes étaient dyspnéiques, dont seulement 23.45% 

étaient au stade II alors que 62.96% supportaient mal leur grossesses, étaient aux stades III et IV, 

contrairement aux données de la littérature, où une minorité de femmes ont atteint le stade III et 

IV, ceci peut être expliqué par la nature de l’état clinique des femmes admises en réanimation. 

 

Tableau XXX: Répartition de la classification NYHA selon les séries. 

Séries Stade I Stade II Stade III Stade IV 
GB stéphanie [14] 93.2 4,5 1,7 0,6 
Malhotra inde [16] 56.1 30,8 8,3 4,3 
Yoness (Fés) [9] 19,24 34,62 42,3 3.84 
Notre série 0 23.45 51.85 11.11 

 

A coté du maitre symptôme, la dyspnée, l’examen clinique permet de mettre en évidence 

autres signes cliniques ; Œdème des membres inferieurs, évaluation de la TA et de la FC. 

L’auscultation cardiaque chez les femmes de notre série a objectivé chez 54.32% un 

souffle, dont le foyer mitral est le plus fréquent, ceci s’explique par la fréquence de l’atteinte 

mitrale dans notre contexte. 

L’auscultation pulmonaire a retrouvé des râles crépitant chez  40.74% des patientes, liée 

dans la majorité des cas à l’OAP. 

 

2.2. ECG : 

Sur l’ECG, l’axe de QRS est généralement dans les limites de la normale. Une petite onde 

q est parfois observée en D3, de même qu’une onde T négative souvent corrigée par 

l’inspiration. 
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Des extrasystoles atriales sont enregistrées dans plus de 50 % des cas, de même que des 

extrasystoles ventriculaires isolées. Ces arythmies sont le plus souvent asymptomatiques et 

seulement 10 % des épisodes de palpitations ou lipothymies sont contemporains d’anomalies 

rythmiques. 
 

L’électrocardiogramme va rechercher aussi des signes de décompensation cardiaque : 

• Des troubles de rythme (Tachycardie supra ventriculaire ou ventriculaire) 

• Des troubles de conduction 

• Des hypertrophies cavitaires 

• Des signes de souffrance myocardique 
 

Dans notre série, 10 femmes soit 12.34%, ont présentées une ACFA, et 4 femmes soit 

4.93% ont souffert de troubles de repolarisation. 

 

2.3. Radiographie de thorax : 

Elle permet de rechercher l’existence de certaines modifications liés à la grossesse : 

• Cardiomégalie relative grâce à l’index cardiothoracique, reportée chez 21 

parturientes de notre série 

• Ascension diaphragmatique 

• Horizontalisation et déviation gauche de la silhouette cardiaque 

• Hyper vascularisation pulmonaire 
 

Mais aussi permet de rechercher d’autres anomalies tels que l’épanchement péricardique 

ou pleural, ce qui a était le cas chez deux de nos patientes, un foyer pulmonaire ou autres. 

 

2.4. Echocardiographie doppler : 

L'échocardiographie est un examen qui permet de poser un diagnostic précis dans 

diverses affections cardiaques, telles que les atteintes valvulaires, les affections de l’endocarde, 

du myocarde et du péricarde, l’hypertension pulmonaire et dans le cadre des maladies 



La prise en charge des parturientes cardiaques en réanimation  

 

 

- 51 - 

congénitales. Elle permet également l'évaluation fonctionnelle du cœur ainsi que le suivi 

d'évolution des maladies valvulaires et des processus expansifs intra-cavitaires. 

Elle  donne des résultats extrêmement fiables aussi bien pour les gradients que pour les 

régurgitations valvulaires et permet ainsi le suivi non-invasif des patientes et de déterminer 

éventuellement le moment adéquat d'une intervention chirurgicale. 

L'échocardiographie-Doppler s'avère être un outil très utile dans la conduite de la 

consultation prénatale chez les femmes souffrant de pathologie valvulaire, comme par exemple, 

la sténose aortique modérée ou sévère. 

Elle permet de définir les critères d’opérabilité de ces valvulopathies et leur surveillance 

après traitement médical ou chirurgical. 

Selon les recommandations de la société Américaine d’échographie, l’épaisseur normale 

de la paroi de l’oreillette gauche est entre 19 et 40 mm. 

Dans notre série, 14.81% des cas ont des OG dilatées contre 60% dans la série de Mathieu 

[45] et 66% dans la série de Samba [44]. 

Selon la littérature la FE normal selon les auteurs varie entre 55 et 60 %. 

Dans notre série La FE est conservé chez la totalité des parturientes ayant réalisées l’ETT. 

 

3. Gestion du traitement : 
 

Le traitement d’une cardiopathie chez une femme enceinte est un challenge parfois 

difficile. Une évaluation est obligatoire du bénéfice attendu et le risque potentiel pour l’enfant. 

Aucune substance thérapeutique prescrite pendant la grossesse ne peut être considérée 

comme totalement anodine : Au 1er trimestre, il y a un risque tératogène. 

Ensuite, il y a risque de toxicité fœtale directe, d’hypo perfusion utéro placentaire, 

d’hyper contractilité utérine. 

Au plan pharmacocinétique, la plupart des médicaments passent la « barrière placentaire 

» par diffusion. Celle-ci dépend de la concentration maternelle, de la solubilité lipidique, du 

volume placentaire, du caractère basique de la molécule. 
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La grossesse retentit sur la pharmacocinétique des médicaments du fait de 

l’augmentation du volume de distribution et de la baisse de la protidémie qui augmente la 

fraction libre du médicament. De plus, il y a augmentation de la clairance rénale et du 

catabolisme hépatique de certains médicaments. Pour la majorité des produits, on ne dispose 

pas d’étude contrôlée et les connaissances viennent d’études animales ou observationnelles. 

 

3.1. Diurétiques : 

Les diurétiques sont d’une manière générale contre-indiqués car ils diminuent la perfusion 

placentaire. Ils ne doivent donc être prescrits que dans l’insuffisance cardiaque congestive. 

Les diurétiques thiazidiques sont proscrits en raison du risque d’atteinte 

mégacaryocytaire fœtale et de thrombopénie néonatale ainsi que d’anémie hémolytique. 

Le furosémide, en revanche, n’est pas tératogène et peut être utilisé. 

La spironolactone pourrait avoir des effets androgéniques et interférer avec la 

différenciation sexuelle mâle ; il semble préférable de ne pas l’utiliser au moins pendant le 

premier trimestre. Il est recommandé d’arrêter tout diurétique en cas de césarienne programmée 

la veille de l’acte vu le risque de l’hypovolémie. 
 

Tableau XXXI : Utilisation des diurétiques selon les séries. 

Séries Année Fréquence 
Mathiew [45] 2005 30 
SAMBA [44] 2005 46 
Stéphanie [14] 2009 1.1 
Notre sérrie 2010-2014 40.74 

 

Ce qui montre que la prescription des diurétiques est fréquente et rejoint la littérature. 

 

3.2. Digitaliques : 

Les digitaliques ont été utilisés chez la femme enceinte dans de nombreuses situations, 

sans toxicité pour le fœtus. La digoxine franchit facilement la barrière placentaire et, de ce fait, 

est fréquemment administrée à la mère en cas de tachycardie fœtale. La digoxinémie peut être 
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surestimée au cours de la grossesse du fait de la production endogène de substances digoxine-

like par le placenta ou le fœtus. 

L’utilisation des digitaliques est fréquente dans la plus part des série et reste sans 

complication. 
 

Tableau XXXII: Utilisation des digitaliques selon les séries. 

Séries Année Fréquence % 
Mathieu [45] 2005 23 
Diao [15] 2011 16 
Stéphanie [14] 2009 0.6 
Notre série 2010-2014 12.34 

 

3.3. Bétabloquants : 

Les bêtabloquants ont une mauvaise réputation au cours de la grossesse en raison 

d’effets secondaires potentiels : 

• retard de croissance intra-utérin ; 

• à la naissance : bradycardie, apnée, hypoglycémie. 
 

En fait, ces risques sont très rares et surviennent essentielle- ment chez les fœtus exposés 

(pré éclampsie). Les symptômes sont généralement modérés et régressifs en 24-48 heures. 

Tous les bêtabloquants franchissent le placenta, mais aucun n’est tératogène. 

Ils peuvent être utilisés en respectant certaines règles. Il vaut mieux choisir un bêta I 

sélectif qui n’a pas d’effet sur le muscle utérin et sur la perfusion placentaire, ou un 

bêtabloquant avec activité sympathicomimétique intrinsèque moins bradycardisant. 

Il faut, si possible, arrêter le médicament 48 heures avant l’accouchement et surveiller le 

nouveau-né pendant 2 à 3 jours. 

Tous les bêtabloquants sont en classe D aux deuxième et troisième trimestres, sauf le 

labétolol. Celui-ci, qui a également une action alphabloquante, est fréquemment utilisé dans 

l’hypertension artérielle gravidique. L’aténolol a été accusé de donner des retards de croissance, 

mais cela n’a pas été confirmé. 
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Ces médicaments sont parfois indiqués chez la valvulaire enceinte, notamment en cas de 

trouble du rythme (arythmie ventriculaire ou supraventriculaire), hyperthyroïdie, hypertension 

artérielle, cardiopathie hypertrophique. Egalement en cas de RM pour ralentir le rythme 

cardiaque d’où l’efficacité des bétabloquants a été démontrée, dans l’étude d’AL Kasab  chez 25 

gestantes porteuses de RM avec surface mitrale 1,1cm2±0,25, l’amélioration de la 

symptomatologie chez 92% des cas. 

Aucune patiente dans notre série n’a était mise sous bétabloquants, alors que dans la 

série de Mathieu [45] il s’est administré chez 1cas soit 3,33% contre 13,2%, 5,1% et 2% 

respectivement chez Uebing et Stéphanie [GB] et Diao [15]. 

 

3.4. Inhibiteur de l’enzyme de conversion : 

Les études avec les IEC, surtout avec le captopril, avaient montré un risque fœtal très faible 

au premier trimestre mais un risque tératogène important au deuxième et troisième trimestres. 

Il s’agissait avant tout d’anomalies rénales et d’une baisse du flux sanguin rénal, un 

niveau élevé d’angiotensine étant nécessaire chez le fœtus et le nouveau-né pour maintenir une 

perfusion rénale et un flux glomérulaire suffisants. 

Les autres effets possibles signalés étaient une hypoplasie crânienne, un retard de 

croissance intra-utérin, une hypoplasie pulmonaire, une prématurité, voire une mort néonatale. 

Les complications néonatales étaient à type d’insuffisance rénale, d’hypotension artérielle et de 

détresse respiratoire. 

Une étude récente de Cooper portant sur 209 fœtus exposés aux IEC pendant le premier 

trimestre a montré un nombre beaucoup plus important que prévu de malformations, 

notamment cardiovasculaires et donc ces médicaments doivent être évités dès cette période. 

Les inhibiteurs de l’angiotensine II ont fait l’objet de très peu d’études au cours de la 

grossesse. Il semble cependant y avoir une possibilité de toxicité fœtale peu différente des IEC 

aux deuxième et troisième trimestres. 

En cas de césarienne programmée, il faut arrêter ce médicament vu le risque de 

l’hypotension après induction. 
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Tableau XXXIII: Utilisation d’IEC selon les séries. 

Séries Année Fréquence % 
Stephanie (GB) 2009 4 
Uebing (GB) 2002 88 
Notre série 2010-2014 2.46 

 

Dans les série Sénégalaise de Diao et Mathieu aucune prescription n’a été recensée. Ceci 

peut être expliqué par la différence des protocoles des écoles Anglo-Saxonne et Française. 

 

3.5. Anti arythmiques : 

Les quinidiniques traversent la barrière placentaire, mais n’ont pas d’effet fœtal et 

peuvent être prescrits aux doses habituelles. 

La flécainamide peut être utilisée bien que deux cas de morts fœtales aient été rapportés 

après traitement par de tachycardies supraventriculaires fœtales. 

La propafénone et la mexilétine n’ont pas fait l’objet d’études suffisantes pour pouvoir 

être utilisées. 

La lidocaïne peut être prescrite malgré quelques effets dépresseurs sur le système 

nerveux central de l’enfant après forte dose. 

L’amiodarone entraîne un risque d’hypothyroïdie fœtale dans environ 20 % des cas, de 

bradycardie fœtale, de retard de croissance intra-utérin et d’anomalies du développement 

neurologique. Ce médicament est donc contre-indiqué. Cependant, des grossesses ont été 

rapportées sans incident. Il ne faut donc utiliser ce produit qu’en cas de tachyarythmie résistante 

aux autres médicaments et mettant en jeu le pronostic vital. 

Dans notre série 18.51% des cas ont reçu un anti arythmiques et aucun cas dans les autres 

séries : Mathieu [45], Uebing [12], Stéphanie [14] ou Diao [15].Ce qui rend son utilisation discutée. 

 

3.6. Inhibiteurs calciques : 

La nifédipine a été utilisée, de même que la nicardipine dans l’hypertension gravidique, 

sans conséquence pour le fœtus. 
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Le vérapamil a été utilisé dans le traitement des tachycardies maternelles et fœtales sans 

effet tératogène. 

Le diltiazem a été peu prescrit car il a un effet tératogène chez l’animal. 
 

Dans notre série aucune patiente n’a était mise sous inhibiteurs calciques, ainsi que pour 

les séries Sénégalaise et celle de la GB, tandis que dans la série de Youness (Fés) [9], Mibral 

(Amlodipine) est utilisé chez une seule patiente suivi par un cardiologue pour IM. 

 

IV. Période du Péripartum : 
 

1. Choix entre césarienne et accouchement par voie basse : 
 

La question qui se pose toujours concernant les parturientes cardiaque est le mode 

d’accouchement des patientes et le type d’anesthésie adéquat. 

L’accouchement par voie vaginale demeure le mode d’accouchement de choix pour la 

plupart des femmes atteintes de cardiopathie, sauf s’il existe des indications obstétriques 

spécifiques, en présence par exemple d’un risque plus élevé d’infection ou d’une aggravation de 

la performance cardiaque (modifications hémodynamiques rapides/perte de sang accrue). 
 

Tableau XXXIV : Gestion de l’accouchement. 

Césarienne programmée : 
 HTAP fixée sévère 
 Cardiopathie cyanogène, cardiopathie avec obstruction VG, CMD 
 Syndrome de Marfan 
 RA ou RM serré 
 NYHA III ou IV 
 Valve mécanique gestion des anticoagulants 
 Toute cardiopathie ne supportant pas l’épreuve du travail. 

Terme : 
 > 28SA Pour sauvetage maternel 
 >32SA en cas de cardiopathies graves 
 A terme après accord du cardiologue 
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Nous discuterons par la suite les différentes indications concernant le mode 

d’accouchement ainsi que les différentes techniques anesthésiques selon les cardiopathies. 

 

2. Techniques anesthésiques et modes d’accouchement selon les différents 
types de cardiopathies : 
 

2.1. Risques liés à l’anesthésie : 

 

a. Effets de la ventilation : 

L’anesthésie générale nécessite la ventilation artificielle, dont les complications sont à 

prendre en compte, en particulier chez la patiente en insuffisance cardiaque chez qui 

l’interaction cardio-pulmonaire est particulière et en équilibre fragile. La ventilation mécanique 

entraîne une diminution de la précharge du ventricule gauche par augmentation des pressions 

intrathoraciques et baisse du retour veineux. La diminution de la pression transmurale du 

ventricule gauche entraîne une diminution de la postcharge et favorise l’éjection systolique. 

 

b. Effets de l’anesthésie générale et des produits de l’anesthésie : 
 

Cesarienne : 
• Programmé 
• Intolérance à l'épreuve du travail 
• Arret des AC impossible 

 

APD/RA : 
• Arret des AC 
• IVG 
• C. arrythmogénes 

instalation progressive+ 
Eviter toute variation de l'HD+ 
Téchnique "minirachie" 

 
Voie basse : 
*Epreuve travail possible 
*APD indication med. 
*Tolérance foetale 
 

 
AG : 
*IVG 
*Valve mécanique (AC) 
*Motif volémie impossible 
*RM et RA sévére 
*Morphiniques 

 

Figure 11: Gestion de l’anesthésie générale et péri médullaire. 
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b.1. Anesthésie générale : 

L’anesthésie générale permet une diminution de la consommation tissulaire en oxygène, 

du fait de contraintes myocardiques moins importantes par baisse des conditions de charge. 

Le sevrage brutal de l’hyperactivité sympathique compensatrice lors de l’induction de 

l’anesthésie peut entraîner une chute brutale du débit cardiaque. À l’inverse, une stimulation 

nociceptive, alors que l’anesthésie est insuffisante, peut être délétère et mal tolérée par le biais 

de la stimulation sympathique et de l’élévation de la postcharge. 

 

b.2. Médicaments de l’anesthésie : 
 

Induction : 

Les benzodiazépines sont encore utilisées, essentiellement en chirurgie cardiaque, en 

raison de leurs faibles effets hémodynamiques. Elles augmentent la capacitance veineuse. 

Les barbituriques sont utilisables dans les insuffisances cardiaques compensées à 

condition de les titrer. Ils ont une action dépressive sur la contractilité. 

L’étomidate permet le maintien relatif du tonus sympathique et semble donc indiqué 

chez la patiente en insuffisance cardiaque. Ses effets cardiovasculaires sont quasi inexistants en 

clinique, même s’il existerait un effet inotrope négatif sur organe isolé. 

Le propofol est utilisable avec prudence dans les insuffisances cardiaques compensées; 

certains travaux proposent de l’utiliser en entretien associé à des morphiniques, type 

rémifentanil. 

La kétamine provoque une stimulation sympathique et une vasodilatation. Sa place reste 

très restreinte, limitée à certaines chirurgies superficielles. 

Les myorelaxants ont un effet sur le système nerveux autonome. Certains ont un effet 

vagolytique aboutissant à une augmentation modérée de la fréquence cardiaque. 

 

c. Anesthésie locorégionale : 

L’anesthésie locorégionale entraîne une sympatholyse dans le territoire bloqué, associant 

une veinodilatation, une vasodilatation artérielle. De plus, les anesthésies médullaires hautes 
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inhibent la réponse sympathique myocardique, pourtant principalement impliquée dans les 

mécanismes compensatoires. Les effets bénéfiques sont la diminution de la postcharge du 

ventricule gauche dans le cadre des cardiomyopathies requérant une baisse de la postcharge, 

l’analgésie adaptée et persistant dans la période postopératoire immédiate. 

Les risques sont en rapport avec les variations rapides des conditions de charge 

ventriculaire pour les anesthésies médullaires, l’inhibition de la  réponse myocardique à la 

stimulation sympathique, les risques d’échec de la technique avec analgésie insuffisante et ses 

conséquences physiologiques. 

D’autre part, une attention particulière doit être portée à la toxicité cardiaque de la 

bupivacaïne. Par ailleurs, de nombreuses maladies responsables d’une insuffisance cardiaque 

justifient un traitement anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire, et dans ce cas le rapport 

bénéfice/risque n’est pas en faveur de l’anesthésie régionale. 

En effet, à ce jour, aucune étude n’a réussi à montrer un bénéfice objectif de l’anesthésie 

locorégionale sur l’anesthésie générale chez les patients insuffisants cardiaques. En 

conséquence, les techniques d’anesthésie locorégionale chez la patiente en insuffisance 

cardiaque doivent être utilisées avec précaution. 

Les anesthésies médullaires ne sont pas indiquées chez l’insuffisant cardiaque sévère. La 

rachianesthésie est contre-indiquée en cas de dysfonction diastolique importante ou 

d’hypovolémie, en raison de la variation rapide des conditions de charge, pouvant conduire dans 

ce contexte à un arrêt cardiaque, dont la réanimation est le plus souvent difficile. 

En théorie, la péridurale permet l’administration fractionnée des anesthésiques locaux, 

pour obtenir le niveau d’anesthésie souhaité tout en limitant le caractère brutal des 

modifications de charge du ventricule gauche. 

En pratique, cette « titration » des anesthésiques conduit initialement à sous-estimer 

dans un premier temps la posologie nécessaire, et à surestimer secondairement le complément, 

avec des effets hémodynamiques parfois majeurs apparaissant de manière retardée. 
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L’utilisation de ces techniques doit donc être réservée à certaines situations où l’on 

attend un bénéfice par rapport à l’anesthésie générale, et nécessite un opérateur expérimenté. 

 

2.2. Rétrécissement mitral : [46, 24, 48,49] 

Le traitement d’une sténose mitrale serrée doit être entrepris avant la grossesse. Si celle-

ci est commencée, une surveillance rigoureuse est nécessaire. 

En cas d’inefficacité du traitement médical, un geste thérapeutique doit être proposé : la 

valvuloplastie mitrale percutanée qui a aujourd’hui supplanté la commissurotomie chirurgicale. Cette 

procédure, effectuée dans des centres expérimentés, améliore considérablement l’état maternel et 

est bien tolérée par le fœtus (protection contre les rayons et temps d’exposition minimal). 

Pour les grossesses menées à terme, l’accouchement par voie basse est un moment à 

risque qui doit être réalisé sous anesthésie péridurale afin d’atténuer les efforts d’expulsion, il 

peut aussi être facilité par forceps ou ventouse. L’accouchement sous anesthésie Péridurale est à 

réserver aux formes peu ou modérément sténosantes. 

Une admission précoce est conseillée pour les femmes qui sont symptomatiques ou qui 

présentent une sténose sévère et si l’on planifie un accouchement par voie vaginale, on 

recommande une surveillance artérielle invasive tôt pendant le travail, avant l’institution 

progressive et prudente d’une analgésie péridurale (par exemple : bolus de 5 mL de bupivacaïne 

0,1 % avec du fentanyl 2 μg/mL). Sinon il est réalisé par césarienne sous anesthésie générale. 

L’induction doit être lente et modifie aussi peu que possible les conditions de base. 

L’Etomidate est le seul agent dépourvu d’effets hémodynamiques, d’autre part la Kétamine est à 

exclure parce qu’elle est tachycardisante. 

Pour le maintien de l’anesthésie la règle est d’éviter la baisse des RAS et l’augmentation 

des RAP, avec une limitation d’apport hydrosalin, si cela est nécessaire, de petits bolus de 

liquide doivent être utilisés. L’agent de choix est le Sevoflurane. On déconseille l’Isoflurane (↓ 

RAS et tachycardie) et le Desflurane (↑ fréquence et ↑ RAP). 
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Dans le cas où la situation hémodynamique reste précaire en post-partum, une 

commissurotomie à cœur fermé peut être réalisée, le plus souvent par valvuloplastie percutanée. 
 

Tableau XXXV: Conduite anesthésique en cas de RM. 

 Nombre Fréquence % 

VB
 Spontanée 5 6.17 

Péridurale 16 19.75 

Cé
sa

rie
nn

e AG 6 7.40 

Péridurale 3 3.70 

 

2.3. Insuffisance mitral: [50,24] 

Mieux supportée pendant la grossesse que la sténose mitrale, elle expose rarement au 

risque d’insuffisance cardiaque, de troubles du rythme supra ventriculaires et de complications 

thromboemboliques, mais fait peser la menace d’une endocardite infectieuse du post-partum. 

Dans la majorité des cas, le repos, le régime hyposodé, associés au traitement 

médicamenteux suffisent à contrôler une régurgitation mitrale importante. L’association de 

digitaliques et de diurétiques est le plus souvent utilisée. 

Dans le cadre d’une IM sévère, l’indication d’une réparation valvulaire chirurgicale est 

portée avant la grossesse chez les patientes en âge de procréer. 

Dans les cas de fuites sévères et résistantes au traitement médical, une réparation 

pergravidique sous circulation extracorporelle est indiquée mais reste grevée d’une mortalité 

fœtale de 50 %. 

Le prolapsus valvulaire mitral confirmé par échocardiographie touche 2 % des femmes en 

âge de procréer. Dans ses formes rythmiques, il est particulièrement recommandé de prescrire 

un traitement bêtabloquant. 

La période de l’accouchement doit être impérativement entourée d’une prophylaxie de 

l’endocardite. La maladie mitrale expose aux mêmes risques gravidiques que les valvulopathies 

mitrales précédemment décrites, bien qu’elle soit en général mieux tolérée. 
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En général l’accouchement doit se faire par voie basse sous couvert d’une antibiothérapie 

si la valve est fuyante. 

L’induction peut être réalisée au moyen de plusieurs agents selon le degré de dysfonction 

ventriculaire gauche et d’hypertension pulmonaire l’Etomidate reste l’agent le plus sûr, dénué d’effets 

hémodynamiques, alors que Thiopental, kétamine sont déconseillés à cause de l’effet inotrope négatif ; 

(thiopental, kétamine) et de la stimulation sympathique avec hausse des RAS (kétamine). 

Pour le maintien de l’anesthésie l’Isoflurane est toujours préférable (↓ RAS). 

Dans notre série 3 patientes ont accouché par voie basse et seulement 1seul  cas qui a 

bénéficié d’une césarienne sous anesthésie générale. 

 

2.4. Rétrécissement aortique: [51,52] 

Lorsque le gradient aortique moyen est < 50 mmHg durant la grossesse, une surveillance 

régulière est nécessaire tous les mois durant les deux derniers trimestres mais le plus souvent 

aucun traitement médical n’est nécessaire. 

L’accouchement est à risque et doit être étroitement surveillé, en évitant en particulier 

toute hypovolémie secondaire à des pertes sanguines ou à une vasodilatation lors d’une 

analgésie péridurale. Certaines équipes recommandent une césarienne afin d’éviter les risques 

d’instabilité hémodynamique lors du travail. 

Les patientes présentant un rétrécissement aortique serré symptomatique doivent être 

traitées par des diurétiques. Lorsqu’elles demeurent symptomatiques, le risque de 

décompensation peut conduire à une césarienne en milieu de réanimation ou à une intervention 

durant la grossesse. Une intervention est nécessaire chez les patientes très symptomatiques, en 

classe III ou IV de la NYHA, ou présentant des signes d’insuffisance cardiaque congestive. 

La chirurgie de remplacement valvulaire aortique doit être évitée en raison du risque 

fœtal, ce qui conduit à privilégier la dilatation aortique percutanée. Celle-ci entraîne une 

amélioration hémodynamique transitoire permettant un accouchement dans de bonnes 

conditions, même si un remplacement valvulaire aortique est souvent nécessaire à court terme. 
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Elle doit être effectuée par des opérateurs expérimentés et entourée des mêmes précautions que 

la commissurotomie mitrale percutanée. 

La technique d’anesthésie et le monitorage doivent s’inspirer des recommandations faites 

pour l’anesthésie cardiaque. 

Avant l’induction, il faut tester la tolérance à l’IPPV, par une manœuvre de Valsalva. 

L’induction dans ce cas doit être lente avec un cathéter artériel en place. 

Monitorage. L’agent d’induction le plus sur pour les cas à risque est l’Etomidate, Le 

curare est à éviter parce qu’il est très tachycardisant. 

Pour lemaintien de l’anesthésie, le sevoflurane reste le premier choix, le desflurane est 

indiqué surtout dans les interventions courtes, le isoflurane est par contre déconseillé car trop 

vasodilatateur. 

Dans le cas du Rao, L’hypotension est plus dangereuse que l’hypertension, vue le risque 

ischémique élevé; d’où la nécessité du maintient  la PAM ≥ 80 mmHg avec des vasoconstricteurs 

(phényléphrine, noradrénaline). 

L’anesthésie générale est habituellement recommandée comme technique de choix en 

cas de sténose aortique, elle est préférable à l’anesthésie locorégionale rachidienne, du fait de 

l’hypotension profonde qu’elle provoque. 

En cas de nécessité, une anesthésie péridurale est possible si le bloc est installé très 

progressivement. 

Dans notre série le seul cas de Rao, a bénéficié d’une césarienne sous AG. 

 

2.5. La maladie mitrale : [50,24] 

Il n’est pas rare que la sténose mitrale soit accompagnée d’un certain degré d’insuffisance. 

Pour l’anesthésiste et le réanimateur, il est important de déterminer quelle est l’affection 

prédominante, parce que celle-ci détermine le comportement hémodynamique du patient. 

• Si la sténose prédomine, l’OG est gigantesque et le ventricule disproportionnellement 

petit ; le contraste spontané est souvent absent à cause du brassage réalisé dans 

l’OG par l’IM ; le septum interauriculaire bombe dans l’OD en permanence. 
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• Si l’insuffisance prédomine, le VG est dilaté et hypertrophié ; l’OG est moins 

volumineuse, le septum interauriculaire bombe l’OD en systole seulement. 

L’état hémodynamique recherché en cas de maladie mitrale est le suivant : 
 

Tableau XXXVI: Etat hémodynamique recherché en cas de maladie mitrale. 

• Précharge élevée RAS ↑ si prédominance de sténose, RAS ↓ si prédominance 
d’insuffisance 

• Fréquence normale 
• Rythme sinusal maintenu 
• Vasodilatation pulmonaire (RAP ↓) 
• Ventilation en pression positive bien tolérée 
 

Tableau XXXVII: La conduite anesthésique de la maladie mitrale. 

 Nombre Fréquence % 

VB
 Spontanée 3 3.70 

Péridurale 4 4.93 

Cé
sa

rie
nn

e AG 
 3 3.70 

Péridurale 
1 1.23 

 

2.6. Cardiopathie congénitales : 
 

a. Syndrome d’eisenmenger: [51, 52, 53,54] 

La conduite à tenir est donc la contraception définitive par ligature de trompes, de 

préférence par voie laparoscopique. 

Si la grossesse est commencée, l’interruption médicale précoce est recommandée en 

sachant qu’elle n’est pas dénuée de risque, Si la grossesse est poursuivie, le pronostic est 

impossible à formuler, Le traitement anticoagulant est discuté, mais le plus souvent conseillé. 

La césarienne doit être évitée, car elle majorerait de façon importante la mortalité, mais 

cette notion apparait discutable. L’accouchement Par voie basse se fait sous surveillance de 

l’électrocardiogramme (ECG), des gaz du sang, voire de l’hémodynamique (la mise en place d’une 

sonde de Swann-Ganz dans l’artère pulmonaire est discutée, car elle n’est pas dénuée de risques). 
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Pour M. Bonnin [53], la césarienne, programmée avec une anesthésie combinée 

rachipéridurale, semble une approche intéressante, mais il n’y a pas d’évidence d’un authentique 

bénéfice. 

Après l’accouchement, la surveillance hospitalière doit être poursuivie pendant 2 

semaines. Il est à noter que même si la grossesse s’est déroulée sans complication, le risque 

reste majeur en cas de nouvelle grossesse. 

 

b. HTAP primitive : [55,56, 57] 

La grossesse est formellement contre-indiquée et la stérilisation est fortement conseillée. 

En cas de grossesse, l’interruption thérapeutique précoce est préconisée. Si la grossesse est 

poursuivie, le traitement anticoagulant est conseillé s’il n’a pas été déjà institué en raison des 

risques thromboemboliques. 

Dans quelques cas, les antagonistes calciques ou les prostaglandines ont été administrés 

avec des résultats encourageants pour certains [55]. 

Au cours de l’accouchement, de préférence par voie vaginale, l’oxygénothérapie est 

préconisée. Le monitoring hémodynamique est discuté; l’administration de prostacycline 

(époprosténol) et de monoxyde d’azote aurait été efficace dans quelques cas, mais ces résultats 

demandent à être confirmés [56,57]. 

 

c. Sténose aortique (valvulaire, sous valvulaire ou supra valvulaire) : [58] 

Sur le plan pratique, si la sténose est serrée (c’est-à-dire si la surface aortique est 

inférieure à 1 cm2 ou le gradient maximal supérieur à 65 mmHg), le risque de complications est 

important et justifie un geste thérapeutique, avant la grossesse, une commissurotomie 

chirurgicale est proposée. Si la grossesse est commencée, en cas de mauvaise tolérance, une 

valvuloplastie percutanée semble la meilleure solution (avec protection du foetus vis-à-vis de 

l’irradiation). En cas de doute avant la grossesse, l’épreuve d’effort est indispensable : si elle est 

normale, le risque de complications au cours de la grossesse est très faible. 
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d. Coarctation de l’aorte : [50] 

En pratique, il faut faire, avant la grossesse, une évaluation hémodynamique de la 

coarctation et, pendant la grossesse, un monitoring de la pression artérielle et, si nécessaire, 

prescrire un traitement bêtabloquant. 

Le contrôle de la pression artérielle est délicat car l’abaissement des chiffres aux 

membres supérieurs peut entraîner une hypotension artérielle sous-structurale, compromettant 

le développement fœtal. 

La césarienne est sans doute plus prudente chez ces patientes. Actuellement, l’utilisation 

quasi systématique de stent devrait lever les inquiétudes. 

 

e. Transposition des gros vaisseaux : 

Si la grossesse est le plus souvent fonctionnellement bien tolérée, elle comporte un 

risque de dysfonction du ventricule droit systémique qui n’est pas toujours prévisible [59] et qui 

peut être irréversible. 

En pratique, la grossesse peut être autorisée si la classe fonctionnelle est I ou II, si la 

capacité à l’exercice est satisfaisante et si la fonction ventriculaire droite est normale ou proche 

de la normale. 

L’intervention de détransposition (réparation anatomique ou Switch) devrait réduire 

considérablement l’incidence des détériorations cardiaques, mais on ne dispose pas 

actuellement de séries suffisantes. 

 

2.7. Les cardiomyopathies : 

 

a. Cardiomyopathies hypertrophiques : [50] 

En cours de grossesse, un traitement bêtabloquant cardiosélectif est préconisé pour les 

patientes symptomatiques. En cas d’obstruction, il faut éviter d’augmenter la contractilité 

ventriculaire (donc ne pas utiliser de vasodilatateurs ou de sympathicomimétiques et notamment 

de tocolytiques);  l’anesthésie péridurale doit être évitée pour cette raison. Il faut également 

éviter une diminution de la taille du ventricule gauche, c’est-à-dire l’hypovolémie. 
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b. Cardiomyopathie du péripartum:[62] 

Le traitement repose sur les médicaments habituels de l’insuffisance cardiaque : 

diurétiques, digitaliques avec prudence, vasodilatateurs, Les IEC ne peuvent être prescrits que 

dans le post-partum en raison de leurs risques pour le fœtus pendant la grossesse. Les 

anticoagulants sont recommandés en raison des risques thromboemboliques ; les inotropes 

intraveineux (dopamine, dobutamine) sont parfois nécessaires. 

L’utilisation de la bromocriptine semble une thérapeutique spécifique intéressante. Le 

traitement de dernier recours a été, dans certains cas, la transplantation cardiaque avec des 

résultats identiques à ceux des autres indications [61]. 

L’accouchement provoqué n’est nécessaire qu’en cas de déstabilisation hémodynamique. 

Le mode de délivrance doit être discuté par une équipe multidisciplinaire. L’accouchement par 

voie basse est généralement préféré chez les patientes dont la situation cardiologique est 

contrôlée et dont le fœtus semble en bonne santé. 

On recourt, par contre, à la césarienne chez les patientes critiques qui nécessitent un 

support inotrope ou une ventilation mécanique. L’accouchement doit se faire sous surveillance 

hémodynamique continue. Une surveillance cardiotocographique permanente du fœtus est 

également nécessaire 

La possibilité de grossesse ultérieure a été étudiée par Elkayam chez 44 femmes ayant 

une CMPP et un total de 60 grossesses ultérieures. Vingt-huit de ces patientes avaient retrouvé 

une fonction ventriculaire normale alors que 16 conservaient une dysfonction ventriculaire 

gauche. Des signes de défaillance cardiaque sont survenus chez 21 % des patientes du premier 

groupe et chez 42 % de celles du deuxième groupe. La mortalité fut nulle dans le premier groupe 

et de 7 % dans le deuxième groupe. Au total, après une CMPP, une nouvelle grossesse est 

déconseillée. Si une dysfonction ventriculaire persiste, le risque de rechute est important. Si la 

fonction ventriculaire est redevenue normale, ce risque est plus faible, mais il existe. Il est 

vraisemblable que la grossesse démasque alors une altération non apparente de la réserve 

contractile. 
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L’allaitement est généralement déconseillé au vu des effets néfastes des fragments de 

prolactine, mais aussi en raison du traitement de l’insuffisance cardiaque et de ses 

conséquences potentielles sur le bébé. 

 

3. Les soins per-opératoires : 
 

3.1. Antibioprophylaxie de l’endocardite infectieuse:[1, 64,65] 

L'endocardite infectieuse correspond à une lésion infectieuse de la surface de l'endocarde 

et implique la présence de micro-organismes au sein de la lésion. Il s'agit d'une affection rare 

mais dont l'incidence n'a pas diminué ces dernières années. 

Deux groupes de patients doivent être distingués : groupe A, dit « à haut risque », où 

l'incidence et la morbi-mortalité de l'endocardite infectieuse sont élevées et groupe B, où le 

risque est moins élevé (incidence et gravité moindres) (tableau). 
 

Tableau XXXVIII: Cardiopathies à risque d’endocardite infectieuse [1] 

Groupe A : Haut risque Prothèses valvulaires 
(mécanique, bioprothèse ou 
homogreffe) 
Cardiopathie congénitale 
cyanogène non opérée 
Dérivation chirurgicale 
(pulmonaire systémique) 
Antécédent d’endocardite 
Infectieuse 

Groupe B : Risque moins Valvulopathies (insuffisance 
aortique ou mitrale, 
rétrécissement aortique) 
Prolapsus de la valve mitrale 
avec insuffisance mitrale 
Bicuspidie aortique 
Cardiopathies congénitales non 
cyanogènes (à l’exception de la 
communication interauriculaire) 
Cardiopathie hypertrophique 
asymétrique avec souffle 
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En dehors des groupes A et B, il y a des situations cardiaques où il n'existe pas de risque 

majoré de survenue d'endocardite infectieuse par rapport à la population générale. Il faut citer, 

entre autres, les situations suivantes : communication inter-auriculaire, pacemakers (le risque 

d'endocardite est essentiellement lié à la pose du stimulateur qui nécessite le recours à une 

antibioprophylaxie), angioplastie coronaire avec ou sans mise en place d'endoprothèse, 

cardiomyopathie dilatée sans insuffisance mitrale significative, rétrécissement mitral pur, 

régurgitation valvulaire minime uniquement détectée en échographie Doppler. 

Le tableau suivant montre les indications de l’antibioprophylaxie de l’endocardite en 

fonction du groupe de cardiopathies à risque : 
 

Tableau XXXIX: Recommandations de l’antibioprophylaxie selon le risque [1] 

 Groupe A Groupe B 
Accouchement voie basse Optionnelle Non recommandée 
Césarienne 
Curetage 
Biopsie cervicale 

 
Non recommandée 

 

3.2. Remplissage vasculaire : 

Il est réalisé par solutés cristalloïdes pour prévenir l’hypotension brutale surtout dans la 

rachianesthésie et la rachianesthésie-péridurale combinée, même si son efficacité est contestée 

par plusieurs études randomisés. Il doit être prudent vu le risque de surcharge. 

 

3.3. Transfusion : 

Pendant la grossesse le taux d’hémoglobine diminue de 5 à 10%, ce qui rend la 

transfusion par des culots globulaires une nécessité, en cas de saignement au cours d’une 

césarienne ou d’une hémorragie de délivrance ou saignement des voies génitales durant 

l’accouchement par voie basse. 

L’objectif de l’hémoglobine chez la parturiente cardiaque doit être impérativement 

supérieur à 10g/dl. 
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Il faut utiliser des produits sanguins compatibles avec le groupe RH Kell et RAI de la 

mère, pour éviter tout accident de transfusion, qui peut engager le pronostic vital de la 

parturiente. 

Aucune des parturientes de notre série n’a nécessité une transfusion de produits sanguin. 

 

3.4. Ocytocine : [66] 

IL agit par vasodilatation et tachycardie réflexe. Son délai d’action est moins de 30 

secondes et la durée est de 5min. 

Son utilisation chez les parturientes cardiaques doit être minimiser au maximum, voir éviter. 

Si jamais recours à son utilisation, il devrait être administré en perfusion et jamais en bolus. 
 

Dans notre série, 19 femmes soit 23.45% de patientes ont bénéficié d’une administration 

d’ocytocine (syntocinon). 

 

V. Le post partum : 

 

1. Réveil : [50] 
 

La responsabilité de l’anesthésiste ne s’arrête pas à la sortie du bloc opératoire. La 

technique d’anesthésie qu’il a choisie influence de manière déterminante la période 

postopératoire immédiate, surtout la qualité du réveil. 

La période du réveil est la période à risque chez les parturientes en insuffisance 

cardiaque; en effet, les modifications métaboliques et des conditions de charge cardiaque sont 

rapides, importantes et simultanées. 

Le réchauffement progressif avant le réveil permet d’étaler la dette thermique, et de 

limiter la survenue de frissons, qui peuvent multiplier par 3 ou 4 la consommation en oxygène. 
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À ce stade de la prise en charge anesthésique, les modifications du retour veineux et 

l’absence de réserves myocardiques (pour faire face à l’augmentation du débit cardiaque et la 

hausse de l’extraction tissulaire d’oxygène) expliquent la fréquence des décompensations, en 

particulier l’œdème pulmonaire d’origine cardiogénique. Les facteurs surajoutés de 

décompensation (curarisation résiduelle, douleur postopératoire avec augmentation de la 

consommation en oxygène et stimulation sympathique importante) peuvent être évités. 

La naloxone est contre indiquée à ce stade. 
 

L’attention doit donc se porter sur la correction ou la prévention des éléments suivants: 

• Une normothermie, donc un réchauffement précoce 

• Une analgésie suffisante 

• Un sevrage de la ventilation une fois les autres paramètres se corrigent, 

éventuellement sous traitement inotrope positif. 

• Un contrôle de l’hématose (PaO2, PaCO2) et correction d’une éventuelle  anémie. 
 

Dans notre série, 50.6% de nos patientes ont été admises en réanimation en post partum, 

Aucune d’entre eux n’était admise pour retard du réveil. 

 

2. Analgésie du post partum : 
 

Temps essentiel de la prise en charge du post partum, elle diffère selon le mode 

d’accouchement et la technique anesthésique réalisée. 

 

2.1. Césarienne sous AG : [67] 

La douleur après césarienne est équivalente à celle de l'hystérectomie et juste en deçà 

des EVA relevées au décours de la chirurgie cardio-thoracique ou sus-ombilicale [68]. La douleur 

postopératoire de la césarienne est intense dans les 24-48 premières heures et au défi 

quantitatif, s'ajoute un défi qualitatif, la patiente devant rapidement prendre en charge son 

nouveau-né. 
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Le traitement antalgique repose sur des associations à base de paracétamol (plus ou 

moins codéine), dextropropoxyphène, tramadol, néfopam et d'anti-inflammatoires non 

stéroïdiens (AINS). 

Après 48-72 h, le paracétamol est souvent la seule thérapeutique antalgique prescrite. 

Les contre-indications à ces associations sont rares et sont surtout liées aux AINS. La possibilité 

d'allaitement maternel est à prendre en compte, mais les concentrations de principes actifs dans 

le lait maternel concernant ces traitements de courte durée sont négligeables. 
 

La morphine est la molécule de référence pour l’analgésie du sujet cardiaque, elle permet 

de soulager efficacement et de façon contrôlée la douleur post opératoire. 

 

2.2. Analgésie péridurale : [67] 

La tentation d'utiliser la péridurale pour l'analgésie postopératoire n'est en pratique que 

peu réalisée vue les multiples contraintes et effets secondaires : charge de travail importante 

associée à cette technique, obligation de maintenir une voie veineuse, possibilité de bloc moteur 

gênant le lever précoce, risque d'hypotension, interférence avec la gestion des anticoagulants. 

Lorsque la morphine est administrée par voie péridurale, celle-ci est généralement plus 

efficace que la morphine par voie systémique pendant les 24 premières heures. Les premiers 

travaux publiés l'ont été avec des doses de plus de 3 mg (voire 5 à 13 mg). Les résultats ne 

démontraient pas un intérêt majeur de cette voie par rapport à la voie intraveineuse. De plus, un 

certain nombre de dépressions respiratoires tardives ont été rapportées (entre la 6e et la 18e 

heure) et ont entraîné son abandon par un grand nombre d’anesthésistes. 

Cependant, des études plus récentes utilisant 2 mg de morphine en péridurale combinés 

à des AINS suggèrent que cette technique est plus analgésique que la voie intrathécale avec 

autant d'effets secondaires pour l'une ou l'autre technique. 
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VI. Complications maternelles : 
 

Les risques maternels sont au dépend de la nature de la cardiopathie et de sa tolérance 

fonctionnelle avant la conception qui peut aller de la détérioration de la fonction ventriculaire à 

l’insuffisance cardiaque voire même au décès. 

Les niveaux de mortalité les plus élevés entre 25-50% sont observés chez les patientes 

atteintes de cardiopathies avec HTAP, de cardiopathies congénitales cyanogènes et de 

cardiopathies obstructives gauches sévères, valvulaires ou hypertrophiques. 

Le pronostic maternel dépend principalement de la classe fonctionnelle 

NYHA : La mortalité maternelle a été évaluée à < 1% pour les patientes en classe I ou II 

avant grossesse et à 6à 7% pour les classes III ou IV. [69] 

L’âge des patientes intervient largement dans l’évaluation du risque ainsi que la parité et 

le déroulement d’éventuelles grossesses antérieures. [70] 
 

Nous avons noté dans notre série, 32 de femmes, soit 39.50%, ont eu des complications 

lors de leurs grossesses. 

 

Tableau XXXX: Répartition des complications maternelles  
au cours de la grossesse selon les séries. 

Séries Années Fréquence% 
Bahlta (Inde) [71] 1994-2000 29.9 
Doumbia (Dakar) [72] 1996-1999 47.2 
Verena (Allemand) [8] 1996-2007 12.9 
Youness (Fés)[9] 2009 50 
Notre série 2010-2014 39.50 
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Dans le tableau ci-dessous, les facteurs prédicteurs de complications maternelles (score 

de CAPREG) : [108] 
 

Tableau XXXXI: Facteurs prédicteurs de complications cardiaques maternelles  
et score de risque CARPREG 

• Arythmie ou antécédent d’événement cardiovasculaire (insuffisance 
• cardiaque ou accident vasculaire cérébral/accident ischémique 
• transitoire avant la grossesse) 
• Classe fonctionnelle NYHA III ou IV ou cyanose (saturation en 
• oxygène <90%) 
• Obstruction du cœur systémique (aire de la valve atrioventriculaire du 
• ventricule sous-aortique < 2 cm2, aire de la valve aortique l 1,5 cm2 
• ou gradient maximal au niveau de la chambre de chasse du ventricule 
• sous-aortique >30 mmHg 
• Fraction d’éjection du ventricule sous-aortique <40% 

Score de risque CARPREG : pour chacun des facteurs prédicteurs 
ci-dessus, 1 point est donné. 
Estimation du risque cardiovasculaire maternel : 0 point : 5%, 
1 point : 27%, >1 point : 75%. 

 

1. Accidents thromboemboliques : [63] 
 

Ils sont favorisés par la stase veineuse au niveau des membres inférieurs et les 

modifications de la crase sanguine en rapport avec la tendance hypercoagulante gravidique ou 

iatrogène représenté par l’existence de la prothèse valvulaire mécanique [63]. 
 

Dans ce dernier cas, le potentiel thrombogène dépend de plusieurs facteurs : 

• Le type de la valve : un taux plus important est retrouvé sur les valves d’ancienne 

génération. 

• La position de la valve : la position tricuspide est plus thrombogène par rapport à 

la position mitrale ou aortique. 

• La période de la grossesse : le 3ème trimestre ainsi que le post partum sont les 

périodes de prédilection de thrombose de prothèse. 
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2. Complications hémorragiques liées au traitement anticoagulant : [73] 
 

Les accidents hémorragiques sont d’autant plus à craindre qu’une hypocoagulabilité 

importante est nécessaire. 

Le risque hémorragique est estimé à 1,2 % années-patients pour les sujets porteurs de 

valves mécaniques, donc sous traitement anticoagulant permanent. 

Les complications hémorragiques peuvent être de tout type : hémorragie génitale, 

cérébrale, digestive, urologiques ou un hématome favorisé par un traumatisme minime. Ces 

manifestations doivent faire rechercher une lésion organique sous-jacente, avant de retenir 

l’origine du traitement anticoagulant. 

Leur gravité est variable, mais certaines peuvent être fatales. 

Dans notre série 2 femmes, soit 2.46% ont présenté un incident hémorragique en post 

partum, complication de leur traitement anticoagulant. 

 

3. Insuffisance cardiaque : 
 

C’est une complication gravidique majeure, qui peut s’installe tôt selon la sévérité de la 

cardiopathie, ou révéler une cardiopathie qui était jusqu’a là méconnue, ce qui a était le cas dans 

notre série pour 18.05% de femmes. 

lle est la résultante de l’augmentation du débit cardiaque et de la volémie pergravidique, 

elle peut aussi survenir suite à une embolie pulmonaire, en cas d’arythmie, une activité physique 

excessive, une infection respiratoire ou urinaire. 

Ceci ne peut que nous inciter à réévaluer le bilan de la cardiopathie au cours de la 

grossesse et après l’accouchement, même si elle était bien tolérée auparavant. 

La gravité de la cardiopathie est au dépend de la sévérité de la cardiopathie sous jacente. 

Elle peut apparaître pendant la grossesse, l’accouchement et le post-partum immédiat, 

mais s’exprime volontiers au cours du deuxième semestre. Elle impose une hospitalisation 

immédiate avec instauration d’un traitement médical adéquat. 
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4. Endocardite infectieuse : 
 

Elle reste une complication exceptionnelle des valvulopathies fuyantes, mitrales et 

aortiques, ainsi que des canaux artériels. Elle représente une complication élective du 

péripartum et doit être prévenue dans certains cas par une antibiothérapie [58,60]. 

Dans notre série 1 seule patiente soit 1.23% qui a eu une endocardite en post partum. 

 

5. Troubles du rythme : 
 

Leur traitement impose la recherche d’une cause (déséquilibre ionique, hyperthyroïdie). 

Dans le cas d’un trouble du rythme grave, une cardioversion par choc électrique externe 

est possible sans risque démontré pour le fœtus. Plusieurs observations de grossesses, menées 

chez des patientes porteuses de Pacemaker ou défibrillateurs implantables, ont été rapportées 

sans événement particulier [74]. 

 

VII. Gestion de l’anti coagulation chez la parturiente cardiaque:[76] 
 

1. Femmes sous traitement anticoagulant au long cours envisageant une 
grossesse : 

 

Pour les femmes nécessitant un traitement par AVK au long cours qui envisagent une 

grossesse, il est nécessaire de réaliser fréquemment les tests de grossesse et de remplacer la 

warfarine  par de l’HNF ou une HBPM quand la grossesse est débutée. 

Au cas ou l’indication au traitement par anticoagulants était la MTEV, il est recommandé 

de traiter par HNF ou HBPM durant toute la grossesse et de ne reprendre le mode de traitement 

d’avant la grossesse que depuis le post-partum. 
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2. Traitement de la maladie thrombo-embolique veineuse (MTEV) 

 

 Pendant la grossesse : 

Si la parturiente présente une MTEV aigue, Il est recommandé de choisir soit une HBPM à 

dose ajustée pendant toute la grossesse, ou une HNF voie IV (bolus suivi d’une injection continue 

pour maintenir le TCA dans la zone thérapeutique) pendant au moins 5 jours, puis dose ajustée 

d’HNF ou HBPM pendant le reste de la grossesse. 

Les anticoagulants doivent être administrés pendant au moins 6 semaines en post 

partum. 

 

Chez les femmes recevant HNF ou HBPM à dose ajustée, nous recommandons d’arrêter 

l’héparine 24h avant le déclenchement programmé du travail. 

 

3. Prévention de la MTEV pendant la grossesse : 

 

3.1. Antécédent de MTEV et grossesse : 

Chez les patientes ayant eu un épisode unique de MTEV avec un facteur de risque 

transitoire qui n’est plus présent, une surveillance clinique rigoureuse et anticoagulants au post 

partum sont recommandés. 

Si l’épisode précédent est lié à une grossesse ou un œstrogène, ou s’il existe d’autres facteurs 

de risque (obésité par exemple), il est conseillé de commencer une prophylaxie ante-partum. 

Chez les patientes ayant eu un épisode unique de MTEV idiopathique, ne recevant pas 

d’anticoagulants au long cours, la conduite à tenir serait une HBPM prophylactique ou HNF, ou 

surveillance clinique plus anticoagulants post-partum. 
 

Chez les patientes ayant eu un épisode unique de MTEV et qui ont une thrombophilie 

(anomalie biologique confirmée) ou des antécédents familiaux importants et ne recevant pas 
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d’anticoagulants au long cours, la conduite thérapeutique serait une HBPM à dose prophylactique 

ou intermédiaire, ou HNF mini-dose ou dose modérée, plus anticoagulants dans le post-partum. 

Chez les femmes ayant un déficit en antithrombine ou étant hétérozygotes composites 

pour la prothrombine G20210A et le facteur V Leiden ou homozygotes pour ces mutations, avec 

des antécédents de MTEV, la conduite serait des doses intermédiaires d’HBPM ou modérées d’HNF. 

Chez les patientes avec plusieurs (2 ou plus) épisodes de MTEV et/ou les femmes 

recevant un traitement anticoagulant au long cours (par ex. un seul épisode de MTEV - soit 

idiopathique soit associé à une thrombophilie), la conduite serait un HNF à dose ajustée ou HBPM 

à dose ajustée et reprise des anticoagulants oraux au long cours dans le post-partum. 

Chez toutes les femmes ayant des antécédents de MTEV, ante- et post-partum, il est 

conseillé d’utiliser de chaussettes de contention élastique graduée. 

 

3.2. Thrombophilie sans MTEV avant la grossesse : 

Chez les femmes ayant un déficit en antithrombine, ou hétérozygotes composites pour la 

prothrombine G20210A et le facteur V Leiden, ou homozygotes pour ces mutations, sans 

antécédent de MTEV, la conduite serait une prophylaxie active. 

Chez toutes les autres patientes sans antécédent personnel de MTEV et avec 

thrombophilie (anomalie biologique confirmée), la conduite serait une surveillance ou une HBPM 

dose prophylactique ou HNF mini-dose, plus anticoagulants post-partum. 

 

4. Prophylaxie chez les patientes ayant des valves mécaniques : 
 

Chez les femmes ayant des prothèses valvulaires cardiaques, il est recommandé : 

 HBPM, 2 fois par jour pendant toute la grossesse, à dose adaptée, soit pour 

obtenir un taux d’anti- Xa de 1.0 à 1.2 U/ml 4 heures après l’injection (à 

préférer), soit sur le poids ou 

 HNF à dose ajustée agressive pendant toute la grossesse: i.e. administrée par voie 

SC toutes les 12 heures, pour maintenir le TCA à mi-distance entre 2 injections à 
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2 fois le temps du témoin ou pour obtenir un taux d’anti-Xa de 0.35 à 0.70 U/mL 

ou 

 HNF ou HBPM (comme ci-dessus) jusqu’à la 13e semaine, remplacer par la 

warfarine jusqu’au milieu du 3e trimestre, et reprendre HNF ou HBPM 
 

A noter que  Dans tous les cas, le traitement anticoagulant au long cours doit être repris 

dans le postpartum. 

 Chez les femmes porteuses de prothèses cardiaques valvulaires à haut risque, il 

est suggéré l’addition d’aspirine à faible dose, 75 à 162 mg par jour. 

 

VIII. Retentissement fœtal : [77] 
 

Le fœtus d’une maman cardiaque, est à risque de développer des complications à 

l’existence d’une cyanose maternelle, ou une détérioration de la fonction cardiaque maternelle, 

qui causera une insuffisance circulatoire placentaire, ou à d’autres paramètres pathologie 

associée, le déroulement de la grossesse, le traitement pris au cours de celle-ci, une éventuelle 

intervention chirurgicale, le terme de la grossesse, la durée du travail, le mode d’accouchement 

et la présence ou l’absence d’une souffrance fœtale aigue ou chronique. 

Les conséquences que va subir le fœtus seront responsables d’avortement, de 

prématurité ou de RCIU. 

Le RCIU, l’accouchement prématuré et l’hypotrophie sont plus fréquents en cas de RM. 

[78,16] 

 

1. L’accouchement prématuré : 
 

La menace d’accouchement prématuré chez les femmes cardiaques est plus élevée que 

dans la population générale. Ceci a était démontré dans l’étude de Malhotra avec 48,3% chez la 

série de femmes cardiaques contre 20,5% chez la série des femmes non cardiaques,  aussi dans 
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l’étude Allemande [8], la prématurité est rencontrée chez 64,7% des femmes cardiaques à haut 

risque et 16,4% chez les femmes à faible risque. 

87.55% des césariennes pratiquées dans notre série avaient pour indication sauvetage 

maternelle, ce qui influence le taux de nouveaux nés prématurés. 

 

2. RCIU ou hypotrophie : 
 

Le risque de RCIU est estimé à 33% [80] avec la présence d’une hypertension pulmonaire, 

d’hypertension gravidique associée et en cas d’utilisation de certains médicaments pendant la 

grossesse comme les AVK, les Bétabloquants, l’Aspirine et l’Amiodarone. 

L’étude de Malhotra approuve les résultats de la littérature vue que le taux de RCIU est 

passé de 1,5% chez les non cardiaques à 5,7% chez les cardiaques. 

 

3. Avortement spontanée : 
 

Ce risque est accentué en cas de cardiopathie compliquée. 

Il devient de plus en plus important si la patiente est sous un traitement anticoagulant et 

notamment des AVK [77].Thomas [81] rapporte dans son étude 19% d’avortement spontané 

contre 10 dans la population naturelle. Iturbe [82]  a observé 16,2% chez les patientes sous AVK 

et 8,7% sous héparine. 
 

Dans notre série 3 cas d’avortements spontanés ont survenu, 1 chez une maman 

portante d’une polyvalvulopathie, 2 chez deux mamans portantes de RM. 

 

4. La mortalité fœtale : 
 

Le taux de mortalité périnatale serait directement lié à la gravité et à la nature de la 

valvulopathie maternelle [83]. 
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Elle est minime pour les patientes en classe I et II de la NYHA, mais atteint les 30% pour 

les classes IV (mortalité spontanée et avortement thérapeutique pour mauvaise tolérance 

confondus) [84]. 
 

Dans notre série, Le taux de mortalité fœtale est de 23.45 %, un peu élevé par rapport à 

la série de Dakar [15] 19,6%. 

 

5. Malformations fœtales : 
 

Une maman portant une cardiopathie congénitale présente un risque de récurrence de sa 

pathologie chez son fœtus, de 5 à 6 % [85,86] 

Elles sont retrouvées seules ou en association à d’autres malformations 

viscérales ou chromosomiques. 

Dans certain cas où la patiente est sous traitement anticoagulant et spécialement sous 

AVK un risque de malformation peut être responsable de complications fœtales. 

L’apparition des anomalies morphologiques dépend du terme d’exposition : 

Au 1er trimestre, entre la 6ème et la 9ème SA, un « Warfarin fœtal syndrom», ou 

syndrome de Conradi-Hunermann a été décrit : il associe un aplatissement de la face avec 

hypoplasie nasale, une ponctuation des épiphyses par calcification anormale des fémurs, du 

rachis cervical, des hanches et du calcanéum essentiellement, une hypoplasie des dernières 

phalanges des mains et des pieds ; et enfin, une hypotrophie, décrite dans environ 50% des 

nouveaux nés atteints. 

Il apparaît que la période critique d’exposition se situe entre la 6ème et la 9ème

Ces anomalies régressent en général sans laisser de séquelles, sauf pour le nez qui peu 

rester hypoplasique. 

 SA [79]. 

Par ailleurs, des anomalies graves du système nerveux central à type d’atrophie cérébrale, 

d’hydrocéphalie et d’atrophie optique ont été décrites lorsque le traitement a couvert le 2ème 

trimestre et plus. La fréquence de ces atteintes cérébrales est évaluée entre 2 et 3%, et leur point 
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de départ serait la survenue d’une hémorragie intracrânienne anténatale induite par 

hypocoagulation fœtale [87]. 

Les progrès techniques de l’échocardiographie doppler ont mené au diagnostic non invasif et 

fiable des cardiopathies congénitales fœtales et des dysfonctions cardiovasculaires [79]. 

Dans une étude réalisée par Stéphanie(GB) [14], elle a rapporté l’utilisation de 

l’échocardiographie chez 95,9% des patientes qui ont une indication ce qui prouve l’importance 

de cette exploration. 
 

Les indications de l’exploration du cœur fœtal concernant essentiellement des fœtus 

issus de mères à risque cardiologique : 

 Les femmes connue porteuses ou appartenant à une famille déjà préalablement 

éprouvée par la survenue d’une cardiopathie congénitale 

 Les femmes qui présentent des malformations extracardiaques 

 Quand l’âgematernel est supérieur à 35 ans. 

 Si parturientes soustraitements type: antiépileptique, lithium, Roaccutan 

 Parturientes souffrantes d’affections tel: diabète insulinodépendant surtout mal 

équilibré, malformations artérielles, des intoxications (alcool). 
 

Dans l’étude de Bahlta [71] aucun des 41 nouveaux-nés d’une mère sous anticoagulation 

au cours de la grossesse n’a présenté une malformation. 

Par contre, dans l’étude de Malhotra [16], les patientes cardiaques ont présenté des 

malformations fœtales dans 0,6% contre 0% chez les non cardiaques. 

Les malformations restent exceptionnelles dans la série de Casablanca [42] (1%), avec 

aucun cas dans notre série. 

 

  



La prise en charge des parturientes cardiaques en réanimation  

 

 

- 83 - 

6. Hémorragie intra ventriculaire : 
 

La littérature rapporte la notion d’hémorragie intra ventriculaire chez les fœtus de 

femmes sous anticoagulant, par hypocoagulation fœtale [87], ce risque est important en cas de 

poursuite du traitement oral au moment du travail et peut causer la mortalité néonatale [88]. 

 

Dans notre série aucun cas de HIV n’est trouvé. 

 

7. Syndrome de détresse respiratoire : [89] 
 

La maladie des membranes hyalines (MMH) ou syndrome de détresse respiratoire du 

nouveau-né est la cause la plus fréquente de détresse respiratoire de l'enfant. 

Parmi les facteurs favorisant, l'âge gestationnel est le plus important, puisque l'incidence 

de la MMH augmente de 1 % pour les nouveau-nés à terme, jusqu'à près de 80 % pour les 

prématurés de moins de 28 SA. Chez les femmes cardiaques le risque d’accouchement 

prématuré est important ce qui peut favoriser la survenu du SDR du nouveau né. 

Le traitement repose sur le maintien d'échanges gazeux adéquats, une nutrition, le 

maintien dans un état d'homéostasie thermique et cardiovasculaire, si besoin en utilisant des 

vasopresseurs. 

Le traitement préventif est indispensable pour réduire la prévalence et la gravité de la 

MMH. L'utilisation de corticoïdes 24 heures avant l'accouchement permet de diminuer la 

mortalité post-natale et de réduire de 50 % l'incidence de MMH, par un effet de maturation 

pulmonaire à la naissance. 

Dans notre série aucun cas n’est mentionné sur les dossiers. Or la littérature rapporte des 

cas de SDR : 6,1% dans la série de Uebing [12] et 9,43% dans la série de Borna [17] ce qui 

témoigne de la fréquence du SDR chez les cardiaques. 
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8. ITG : 
 

Les indications d’interruption thérapeutiques de la grossesse pour cardiopathies 

maternelles sont rares. 

C’est le cas des cardiopathies suivantes : [90,91] 

 Les valvulopathies rhumatismales ou ischémiques à la classe fonctionnelle III ou IV 

de la NYHA. 

 Les shunts droit-gauche opérés ou non avec une cyanose importante 

 L’hypertension artérielle pulmonaire sévère 

 La coarctation de l’aorte non opérée 

 Les cardiomyopathies dilatées 

 Les malformations complexes : le syndrome d’Eisenmenger ou le syndrome de Marfan. 

Dans notre série, on a relevé 3.70% dont l’indication était sauvetage maternelle, 

contrairement à la série de Casablanca et la série du Sénégal, ou aucun cas n’a été rapporté. 

 

IX. Planification et prévention : 
 

1. Prévention et traitement des valvulopathies : [92] 

 

1.1. La prévention primaire comporte : 

• L'amélioration du niveau de vie des populations, de l'éducation pour la santé et 

la prévention des infections streptococciques dans les collectivités. 

• la chimiothérapie : 

 

Il s'agit du traitement systématique des angines bactériennes. 

1.2. Prévention secondaire : 

 

 

Amygdalectomie, traitement ou avulsion des dents mortifées 

Pénicillinothérapie au long cours : Benzathine pénicilline en injection 

intramusculaire : adulte et enfant de plus de 30kg 1 200 000 UI ; enfant de 
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moins de 30 kg 600 000 UI toutes les trois semaines pendant 5 ans en 

l'absence de cardite et le plus longtemps possible si une cardite est associée. 

 

2. Contraception : 
 

La contraception hormonale ou mécanique, voire la stérilisation définitive, doivent 

intervenir pour permettre la planification des grossesses des femmes atteintes de cardiopathies 

afin d’en réduire les risques et pour en déterminer la période optimale en fonction du statut 

clinique et thérapeutique de la patiente. 

La contraception doit être envisagée chez la jeune femme cardiaque, afin d’éviter les 

grossesses lorsqu’elles sont contre- indiquées par la gravité de la cardiopathie ou afin de les 

programmer en fonction de l’évolution de celle-ci et de la thérapeutique envisagée. On dispose 

de peu de données objectives sur l’innocuité des différentes méthodes chez ces patientes et 

beaucoup de celle ci ne reçoivent pas d’information adéquate. Une étroite collaboration entre le 

gynécologue et le cardiologue est bien entendu nécessaire. 

 

3. Planification d’une conception : 
 

Elle se fait en collaboration entre cardiologue, obstétricien et réanimateur : 

Il faut Informer le couple sur les risques maternels et fœtaux, planifier un conseil 

génétique chez les patients ayant une cardiopathie congénitale ou antécédents familiaux d’une 

malformation cardiaque, faire un bilan de la fonction la fonction cardiaque et la tolérance 

fonctionnelle ; (stade NYHA et échocardiographie), optimiser un traitement médical, et éventuelle 

chirurgie si nécessaire. 
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Les cardiopathies chez les femmes enceintes constituent un groupe très hétérogène, avec 

des situations à haut risque et d’autres à risque moindre. 
 

Les modifications physiologiques imposées par le développement placentaire et fœtal 

créent les conditions favorables à la survenue de décompensations aiguës. 
 

La prise en charge de ces parturientes doit être multidisciplinaire, en collaboration entre 

cardiologue, obstétricien, réanimateur et néonatologiste ; se basant sur une bonne 

compréhension des risques spécifiques à chaque pathologie. 
 

La planification de la grossesse et une éviction au maximum des décompensations 

aigues, permettraient d’améliorer le pronostic materno-fœtal. 

 

. 
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Annexe 1 :  
Fiche d’exploitation 

 

Identité : 
Nom prénom :                                       Age : 
NO :                         IP :             Date entrée :              Date de sortie : 
Profession : 
Référence: autoréférence □   cardiologie □   hôpital régional □  maison d’accouchement 
□    autre □ 
Précisez : ………………………………………………………… 
Période admission : 
prépartum  □ si oui : âge grossesse………………………… 
perpartum □ 
Postpartum □ si oui délai après accouchement …………………….. 
Motif d’hospitalisation en réanimation:  ………………… 
ATCD : 
Personnel : 
∗Médicaux : 
Notion d’angines à répétition:   oui □      non □ 
Arthralgies :   oui □      non □ 
RAA : 
Age de survenue : 
Nombre de poussées : 
Autres pathologies : 
*Chirurgicaux : 
Notion de chirurgie cardiaque : Oui □    Non □ 
Type :     cmcf □       cmco □   remplacement valvulaire mitral □ 
                                    Remplacement valvulaire aortique □    autre □ 
                                    Valve mécanique       oui □      non □        
Date : 
Obstétricaux 
Gestité :                                          Parité : 
Evolution des grossesses antérieures : 
G1 : 
G2 : 
G3 : 
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Information sur la cardiopathie : 
 
Découverte/ grossesse :     Avant □     Au cours □  terme …..                                 
                            Non connue □     
Circonstance de découverte : 
Fortuite : 
Signes fonctionnels de découverte : 
 Dyspnée □   Palpitation □   Syncope □ Douleurs thoraciques □    AVC □   Œdème 
généralisé □   
Complication : 
 Insuffisance cardiaque□ Endocardite □ Accident thromboembolique □ 
Trouble du rythme □   Choc cardiogénique □ 
 
 Diagnostic: 
Valvulopathie :   oui □       Non □       
Si oui -type : RM□   IM□  Rao□   IAo□    IT□    RT□ 
Cardiopathie congénitale :    oui □       Non □  
Type……………………. 
     Cardiomyopathie du peripartum (Meadows)  oui □       Non □ 
Cardiopathie ischémique     oui □       Non □ 
Cardiomyopathie dilatée non déterminée  oui □       Non □ 
Cardiopathie de stress (Taku tsubu)  oui □       Non □ 
autre …… ……… ……. .  
TTT suivi avant grossesse : 
Digitaliques  □   diurétiques □  antiarythmiques   □  IEC  □  anticoagulants  □ 
autres….................................................................. 
 
Suivi de la grossesse : 
Centre santé □        Cardiologie □         Obstétricien □ 
Non suivie □ 
Terme de la grossesse…………… 
Caractéristique de l’examen à l’admission : 
Clinique 
Signe fonctionnel : 
   Précordialgie □                     Dyspnée stade NYHA : □ Stade : … 
   Palpitation □                       Syncope et lipothymies □ 
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   Hépatalgie □                       Arthralgies □ 
Cardiovasculaire 
TA :                   FC :                  
Auscultation cardiaque : 
Souffle/ roulement□  Foyer ……     Galop□    Frottement péricardique □ 
Signes droits :   TSVJ□  RHJ□  HPMG□   Ascite □   OMI□ 
Râles crépitant :    oui □       Non □ 
 
Echo obstétricale : grossesse évolutive   oui □       Non □ 
ECG : 
           Trouble du Rythme        oui □       Non □  
                ACFA     oui □       Non □     autre………………………… 
                Troubles de repolarisation  oui □       Non □  
Radio Thorax : 
OAP      oui □       Non □ 
Cardiomégalie  oui □       Non □ Pneumopathie  oui □       Non □   
Autre………….  
Echo doppler trans thoracique : 
type valvulopathie :  
RM□     IM□     Rao□    IAo□       IT□      RT□ 
Surface mitrale……………… 
Appareil sous valvulaire :       calcifié □           non calcifié   □  
Gradient trans aortique………. 
Fraction d’éjection………% 
HTAP     Oui □           Non □          PAPS=…………………… 
Mesures des diamètres et volumes: 
OG dilaté        Oui □       Non □             Diamètre OG……… 
 trouble de la Contractilité  ségmentaire       Oui □       Non □ 
Cavités droites dilatées :         Oui □       Non □ 
Péricarde : tamponnade :        Oui □       Non □ 
Autres données importantes……………………… 
Conclusion : 
 
Déroulement de la grossesse : 
Terme de la grossesse………………………. 
Traitement au cours de la grossesse : 
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Digitaliques  □   diurétiques □  Antiarythmiques   □  IEC  □  anticoagulants  □ 
autres….................................................................. 
Complication : 
Maternelle :   Type :………… 
Fœtale :        Type :………… 
Déroulement de l’accouchement : 
Voie accouchement : Voie basse □  Extraction instrumentale □ césarienne □  
Indication : ………………                                  
Type du travail : Spontané □      Déclenché □     terme………….. 
Produit du déclenchement : syntocinon  □    cytotec  □ 
Durée du travail :…………………….. 
Type analgésie/anesthésie:   Rien   □   Péridurale  □    AG  □     Rachianistésie □   
ITG :     oui □        Non □     terme :……      Modalité :………… 
 Hospitalisation en réanimation  
               Ventilation :     oui □       Non □ 
Si oui, invasive  □      Non invasive   □    durée ventilation ……….   
              Drogues vasoactives :       oui □       Non □                    
Type :      Dobutamine □    Dopamine □   Noradrénaline  □   Adrénaline   □       
Evolution: 
 
Suite de couche : 
Simple □                     Compliquée □ 
 
Type complication : hémorragie  □  Infection □  Accident thromboembolique □ 
Trouble du rythme □    Décompensation cardiaque □ 
Endocardite □               Autre� 
 
Décès :             Oui □       Non □ 
Cause du décès ……………………………………. 
Durée de séjour en réa……………………………. Devenir : Sortie  □  Transfert en 
cardiologie □  Transfert en ccv □    Transfert gynécologie  □    Autre … 
  



La prise en charge des parturientes cardiaques en réanimation  

 

 

- 93 - 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

RÉSUMÉS 



La prise en charge des parturientes cardiaques en réanimation  

 

 

- 94 - 

Résumé : 
 

La grossesse entraîne des besoins importants pour le système cardiovasculaire, dont le 

cœur normal s’y adapte. Ce qui rend une pathologie cardiaque chez la parturiente, un stresse 

additionnel, pouvant engager le pronostic vital materno-fœtal. 
 

Le but de notre travail est de déterminer le profil épidémiologique des patientes 

cardiaques hospitalisées en réanimation afin d'en déceler les particularités et d’évaluer la prise 

en charge, ainsi que de comparer les résultats de notre série avec les résultats de la littérature. 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective menée sur une période de 5 ans, allant du premier 

janvier 2010 au 31 décembre 2014, intéressant 81 femmes enceintes ayant une cardiopathie, 

qui ont été admises dans le service de réanimation maternelle de CHU Med VI de Marrakech 

durant cette période. 
 

L’incidence de parturientes cardiaques admise en réanimation a été de 3.20% dans notre 

série, l’âge moyen de nos parturientes a été de 30.24 ans, 40.74% des femmes étaient des 

primipares, 69.14% de nos patientes ont eu une grossesse suivie et seulement 33.33% ont eu un 

suivi Cardio-obstétricale. 
 

Les antécédents chez les parturientes sont marqués par : Rhumatisme articulaire aigue 

(RAA) chez 20.98% des cas et chirurgie cardiaque chez 22.22% des femmes. 
 

Le mode de révélation était la dyspnée chez la majorité des femmes, 51.85% des 

patientes appartenaient à la classe III de la NYHA, 11.11% à la classe IV. 
 

74% des cardiopathies ont été diagnostiqué au cours de leurs grossesses, la nature de la 

cardiopathie a été dominée par les valvulopathies rhumatismales, avec une fréquence de 80.24%. 

39.50% des patientes ont présentées des complications au cours de leurs grossesses, 

dont la plus fréquence est l’insuffisance cardiaque (18.51%). 
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L’accouchement par voie basse a eu lieu chez 51.85% des parturientes, contre 44.44% par 

voie haute. L’interruption thérapeutique de la grossesse était indiquée chez 3.70% de nos 

patientes. 
 

La conduite analgésique est dominée par la péridurale chez 49.38%, alors que 

l’anesthésie générale a été pratiquée chez 25.92%. 
 

Les suites de couches ont été compliquées chez 30.86% des cas. 
 

L’évolution fœtale est marquée par la survenue de complication chez 25.92% : mort 

fœtale (23.45%), 2 cas de souffrance fœtale aigue et aucun cas de malformation. 
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SUMMARY: 
 

Pregnancy causes important needs for the cardiovascular system that the heart is capable 

of managing in the normal case. Which makes a cardiac disease an additional stress and so, the 

vital materno-foetal prognostics may be in danger. 
 

The purpose behind this framework is to determine an epidemiologic profile of cardiac 

patients admitted to reanimation, in order to identify features and evaluate care, Also to 

compare the results obtained with literature data. 

It is a retrospective study over a period of five years, from January the 1st, 2010 to 

December the 31th, 2014, involving 81 pregnant women with heart disease who were admitted 

in intensive care Mother-Child University Hospital Med VI Marrakech during this period. 
 

The incidence of pregnancy women's heart admitted in intensive care was 3.20% in our 

series, the average age of our giving birth was 30.24 years, 40.74% of women were primiparas, 

69.14% of our patients have been followed by during their pregnancies and only 33.33% had a 

follow-up Cardio-Obstetrics. 
 

In the parturient history are marked by: Rheumatic fever in 20.98% of the cases and 

cardiac surgery in 22.22% of women. 
 

The mode of revelation was dyspnea in the most of cases, 21.85% of patients belonged to 

class NYHA III &11.11% to class IV. 
 

74% Heart disease was diagnosed during pregnancy; the nature of heart disease has been 

dominated by the rheumatic valvular, with a frequency of 80.24%. 
 

39.50% of women had complications in pregnancy, the most frequent was heart failure. 
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The vaginal birth was found in 51.85% of cases, against 44.44% of cesarean women. The 

therapeutic abortion was indicated in 3.70% cases. 
 

The analgesic conduct was dominated by epidural in 49.38% of cases and general 

anesthesia was used in 25.92%. 
 

The maternal post partum complications were found in 30.86% cases. 
 

The fetal development is marked by the occurrence of fetal complications in 25.92%: fetal 

death (23.45%), two cases of fetal distress & no cases of malformation. 
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 :ملخص

 

 بمرض المصابة الحامل يجعل مما الجديدة، الوضعية مع يتأقلم الذي القلب عمل زيادة في الحمل يتسبب
 بالمخاطر محفوفة القلب

 .الجنين و للام الحيوية التوقعات علي التأثير شانها من

 العناية مصلحة في الشرايين و القلب مريضات للنساء الوبائية الخصائص تحديد هو دراستنا من الهدف

 .الأدبية النتائج مع عليها المحصل النتائج مقارنة و .العلاجية الوسائل تقييم و تحديد اجل من ذلك و المركزة

  31غاية الئ 2010 يناير فاتح من سنوات، خمس مدة على أنجزت رجعية بدراسة الأمر يتعلق

 الأم بقطب المركزة العناية مصلحة في استشفاؤهم تم القلب بمرض مصابة حامل امرأة 81 تخص ،2014دجنبر

 .بمراكش السادس محمد الجامعي بالمستشفي الطفل و

 متوسط ،بمجموعتنا ٪ 3∙ 20∙في المركزة بالعناية القلب بإمراض المصابات حواملال النساء نسبة تتمثل

 بكريات كانوا ٪40.74  سنة، 30.24هو الحوامل للنساء العمر

 أطباء طرف من  مشتركة لمتابعة خضعن فقط ٪33.33 بينما لحملهن طبي لتتبع خضعن ٪   62,14

 .التوليد أخصائيي و القلب

 :ب الحوامل للنساء الطبي التاريخ يتميز

 لعمليات النساء من ٪22.22 خضت و الحاد المفصلي ألروماتيزم لمرض ترضت ٪20.98 نسبة

 .القلب

 المجموعة الئ ينتمين منهن ٪51.85  ألتنفس ضيق هو الحوامل النساء لأغلب للتشخيص الرئيسي السبب

III، للمجموعة ينتمين منهن ٪11.11 بينما VI. 

 الصمام اعتلالات تسيطر ،حملهن فترة خلال مرضهم تشخيص تم لمجموعتنا الحوامل النساء من 74٪

 .٪80.24 بنسبة القلبية الاعتلالات علي الرئوي
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 .شيوعا أكثرها القلبي القصور تبرعي و الحمل فترة خلال لمضاعفات تعرضن 39.50٪

 لعمليات خضعن النساء من ٪44.44 بالمقابل ,٪51.85 عند الطبيعية بالطريقة الوضع عملية تمت

 .العلاجي للإجهاض ٪3.70 خضعت بينما قيصرية

 .النساء من ٪27.16  عند الجافية فوق التسكين تم بينما ، حالة ٪25.92 في التام التخدير تم

 .٪30.86 هي الولادة بعد ما فترة في المضاعفات نسبة

  الجنينية للضائقة حلتين موت، حالات ٪23.45:  ٪25.92 عند مضاعفات حدوث الجنين تطور شهد

 .الجنينية للتشوهات حالة أية تسجل لم و حادة،ال
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 الطبيب قسم
 

 العَظِيمْ  با�ِ  اقَسِمُ 

 . مِهنَتِي في ّ�  أراقبَ  أن

  والأحَوال الظروف كل في أدوَارهَا في كآفةِّ  الإنسان حياة أصُونَ  وأن

 .والقَلق والألَم والمرَضِ  الهَلاكِ  مِن استنقاذها في وسْعِي باَذِلاً 

هُمْ  وأكتمَ  عَوْرَتهُم، وأسْتر كرَامَتهُم، لِلناّسِ  أحَفَظ وأن  . سِرَّ

 للصالح والبعيد، للقريب الطبية رِعَايَتي باذلا الله، رحمة وسائِل من الدوَام عَلى أكونَ  وأن
 . والعدو والصديق ،طالحوال

 .لأذَاه لا ..الإنسَان لنفعِ  أسَُخِره العلم، طلب على أثابر وأن

ً  وأكون يَصغرني، مَن وأعَُلمَّ  عَلَّمَني، مَن أوَُقرَّ  وأن  الطُبيّةّ المِهنَةِ  في زَميلٍ  لِكُلِّ  أخا

 .والتقوى البرِّ  عَلى مُتعاَونِينَ 

 ، وَعَلانيَتي سِرّي في إيمَاني مِصْدَاق حياتي تكون وأن

 . وَالمؤمِنين وَرَسُولِهِ  الله تجَاهَ  يشينهَا مِمّا نقَيةًّ  

  شهيد أقول ما على والله
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 لنيل شهادة الدكتوراه في الطب
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 اللجنة
 

 الرئيس
 

 المشرف
  
 
 

 الحكام
 

 أسموكي . ح     
 أمراض النساء والتوليدأستاذ في 

 الأديب . غ. أ
 والتخديرالإنعاش مبرز في  أستاذ

 الكريمي . س
 أمراض القلب والشرايين في  ةمبرز ةأستاذ

 ني بوخ. ل
 أمراض النساء والتوليدأستاذ مبرز في 

 السيد
 

  السيد
 

 ةالسيد
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