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RVM : Rétrécissement de Valve Mitrale 

SC : Sous Cutanée 

SCA : Syndrome Coronarien Aigüe 

TDC : Trouble de Conduction 

TDR : Trouble du Rythme 

TJ : Tachycardie Jonctionnelle 

TSV : Tachycardie Supraventriculaire 

TV : Tachycardie Ventriculaire 

VP : Valvulopathie 

XCard : Antécédent de chirurgie 

Cardiaque 
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1 Introduction 

 
La mortalité maternelle reste aujourd’hui dominée par les causes 

hémorragiques qui représentent 13,3% des décès maternels, et ce malgré une 

diminution significative liée à l’amélioration des pratiques. Les pathologies cardiaques 

prennent la deuxième place dans cette mortalité parmi les causes indirectes (7,4%). 

Elles compliquent 1 à 4% des grossesses (1) avec un taux de mortalité attendu de 1%, 

soit 100 fois celui de la population générale (2). Les progrès de la prise en charge 

cardiologique médicale et chirurgicale permettent à de plus en plus de femmes 

atteintes de cardiopathies congénitales ou acquises d’atteindre l’âge de la procréation. 

L’augmentation de l’âge de la grossesse chez les femmes entraine également des 

cardiopathies plus évoluées qu’auparavant. Il existe de grandes disparités de 

complications entre les pays en voie de développement et les pays développés en 

terme de morbi mortalité même chez des patientes prises en charge dans des centres 

avec une expertise dans le domaine (3). La mortalité dans les pays développés : 12 

pour 100 000 naissances, contre 239 pour 100 000 naissances dans les pays en voie 

de développement.  

Les modifications physiologiques liées à la grossesse sont marquées par une 

augmentation importante du débit cardiaque (+40%) et une baisse franche des 

résistances vasculaires systémiques (-20%), ainsi qu’une augmentation de la 

consommation en oxygène (+20%). La période de l’accouchement et du post partum 

vient majorer ces modifications déjà importantes(4). La stabilité de l’état cardiaque des 

patientes est donc fortement modifiée par la grossesse et le péri partum, avec une 

adaptation variable selon la cardiopathie et de sa sévérité(5). Au cours des 20 

dernières années, la recherche mêlant cardiopathies et grossesse a abouti à plusieurs 
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scores prédictifs de complications pendant la grossesse, dont le dernier paru en 2018 

CARPREG 2 est issu d’une étude prospective(6). Même chez les patientes 

cardiopathes sans facteurs de risque de gravité à l’évaluation clinique et 

échographique, on retrouve un taux de complications de 5% (7). De fait, ces patientes 

justifient donc une évaluation particulière. A noter qu’une part non négligeable de 

complications cardiaques surviennent dans les mois qui suivent l’accouchement et 

jusqu’à 32% selon étude CARPREG 2(6).  

L’objectif de notre travail rétrospectif est donc d’étudier la prise en charge des 

patientes porteuses de cardiopathies au cours de leur grossesse ainsi que la gestion 

du péri partum au sein de 2 maternités de niveau 3 de la région Rhône Alpes Auvergne 

ayant une expertise dans ce domaine. 
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2 Matériels & méthodes 

Il s’agit d’une étude rétrospective bi centrique effectuée au sein de la maternité du 

CHU de Clermont Ferrand et de la maternité de l’hôpital Femme Mère Enfant du CHU 

de Lyon sur une période allant de 2011 à 2017.  

Les patientes ayant un souffle fonctionnel et celles ayant des extrasystoles 

isolées sans traitement anti-arythmique n’ont pas été incluses en accord avec les 

cardiologues. 

Pour les grossesses multiples, chaque grossesse a été considérée comme un 

évènement indépendant. 

100 patientes ont été colligées à Clermont-Ferrand et 407 à Lyon.  

2.1 Données recueillies sur le CHU de Lyon 

Les éléments recueillis sur le CHU de Lyon sont les suivants :  

• Type de cardiopathie,  

• Existence d’une chirurgie cardiaque/traitement endo-vasculaire/PM/DAI avant 

grossesse 

• Stade NYHA: New York Health Association 

• FEVG : Fraction d’Ejection du Ventricule Gauche  

• HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire 

• Voie accouchement prévue,  

• Voie d’accouchement effective,  

• Type d’anesthésie lors de l’accouchement 

• Usage de vasopresseurs,  
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• L’anticoagulation pré-accouchement avec relais éventuelle de la molécule : 

gestion,  

• Dose de la molécule relais et durée de l’arrêt avant accouchement. 

• Anticoagulation post-partum, délai après accouchement, dose et molécule,  

• Complications hémorragiques  

• Passage en réanimation,  

• Complication cardiaque.  

On possède sur l’ensemble de la cohorte lyonnaise l’âge moyen, la grossesse unique, 

la nulliparité, et l’existence d’une morbidité associée : ce qui inclue au moins une des 

pathologies suivantes : hypertension artérielle gravidique, diabète gestationnel, 

Placenta Prævia ou Placenta Accreta, complication thrombotique et traitement 

anticoagulant au moment du travail.  

2.2 Données supplémentaires recueillies sur le CHU de Clermont 

Ferrand uniquement  

• Âge,  

• Poids avant grossesse et prise de poids, taille, IMC,  

• Date de l’accouchement,  

• Gestité, parité,  

• Antécédent de fausses couches, interruption volontaire de grossesse, 

grossesse extra-utérine, interruption médicale de grossesse,  

• Antécédents non cardiologiques,  

• La connaissance de la cardiopathie avant la grossesse,  

• Suivi cardiologique,  

• Nombre de consultations cardiologiques, lieu (libéral ou CHU), autorisation du 
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cardiologue concernant la grossesse,  

• La demande d’avis cardiologique,  

• La gestion des traitements à visée cardiologique : prolongation, stop, relais, 

gestion de l’anticoagulation, terme, transfusion (oui/non),  

• Devenir de la patiente à 1 an,  

• Complication néonatale et/ou cardiopathie fœtale.  

 

L’analyse statistique est essentiellement descriptive avec la réalisation de moyennes 

± écart type pour les données quantitatives et des moyennes et pourcentages pour les 

données qualitatives. Les tests de Chi2 ou le test exact de Fischer ont été utilisés pour 

comparer les valeurs qualitatives. 
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3 Résultats 

 

3.1 Les résultats globaux 

3.1.1 Données démographiques 

 
Au total 507 patientes sont incluses dans notre étude, les caractéristiques 

démographiques sont décrites dans le tableau I. 

Les patientes ont un âge moyen de 28,6 ans avec un faible nombre de patientes 

présentant une atteinte fonctionnelle sévère (HTAP ± FEVG<50% ± NYHA 3-4) 

s’élevant à 9,86% des cas. On ne note aucune différence de répartition entre les 2 

centres concernant la parité, le risque cardiaque, l’HTAP, une FEVG<50% et un score 

NYHA=3-4. 

La répartition des cardiopathies sur l’ensemble des 2 CHU est consignée dans 

le tableau II. Notre cohorte est composée d’une part importante de valvulopathies soit 

41,6%. Elles comprennent des valvulopathies acquises (chirurgicales) et congénitales 

(pathologies mitro-aortiques). Puis viennent, les malformations congénitales pour 

19,3%, puis les troubles du rythme pour 17,6%. 

3.1.2 Chirurgie cardiaque 

L’antécédent de chirurgie cardiaque apparaît chez 113 patientes soit 22,2% de 

l’effectif.  

Il est à noter que celles-ci présentent les évènements suivants : 

• 10 complications cardiaques incluant le cas de décès  

• 10 complications hémorragiques avec un facteur confondant qui est 

l’anticoagulation, présente en pré partum pour 8 d’entre elles dont 7 bénéficient 
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d’un traitement curatif. 

 

Il existe une association (p=0,00010) entre le fait d’avoir eu une chirurgie 

cardiaque et l’existence d’un risque cardiaque positif selon le test exact de Fischer 

(OR=3.5) avec un intervalle de confiance à 95% : 1,8-6.6) (Tableau III). On retrouve 

également une relation (p=0.00015) entre chirurgie cardiaque et thérapeutique 

anticoagulante selon le même test (OR=2.8) (IC 95% : 1,6-4.8) (Tableau IV). 

3.1.3 Thérapeutiques & Complications hémorragiques 

Sur la population globale on observe 27 complications hémorragiques (5,3%), 

au sein desquelles une thérapeutique anticoagulante curative ou préventive était 

présente dans 37%. 

3.1.3.1  Anticoagulants :  

Avant l’accouchement 75 patientes bénéficiaient d’un traitement anticoagulant 

dont 52 en prophylaxie et 23 en curatif.  

L’anticoagulation préventive ou curative est à l’origine de complications 

hémorragiques dans 10 cas dont 9 au cours d’un anticoagulation curative. 

Il existe une relation statistiquement significative entre le fait de bénéficier d’une 

thérapeutique anticoagulante (préventive ou curative) en pré-partum et le risque de 

développer une complication hémorragique (p=0,003), l’Odds Ratio retrouvé est de 

3,4 (IC 95 : 1,5- 9,1). (Tableau V). 

 Description des Accidents hémorragiques dans le cadre de 

l’anticoagulation : 8 ont eu lieu secondairement à une césarienne.  La complication 

associée à l’anticoagulation préventive est survenue pour un accouchement voie 
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basse avec analgésie péridurale et avec un arrêt de l’anticoagulation de 12h. Parmi 

les 9 complications sous traitement curatif, il y en a 8 qui sont liées à des pathologies 

mitrales (4 rétrécissements, 4 remplacements valvulaires mécaniques)  

 Concernant la Gestion pré partum de l’anticoagulation curative : on 

retrouve dans notre étude :  3 relais par HNF IVSE, 4 relais par HBPM SC en curatif 

et 1 transition via HNF SC. 

Quant à la gestion anesthésique des patientes sous anticoagulation curative, 

elle a été effectuée de la façon suivante :  

• 2 AG pour délai d’arrêt insuffisant de l’anticoagulation (1 AVK et 1 HBPM curatif 

administré 6h avant l’accouchement).  

•  6 ALR neuraxiales avec des délais d’arrêts respectés  

• A noter : 1 patiente n’a bénéficié d’aucune technique d’analgésie invasive.  

Donc parmi les 10 complications hémorragiques, 2 étaient prévisibles et 8 ne 

l’étaient pas. On note néanmoins 14 situations curatives toutes avec des fenêtres 

d’anticoagulation selon les recommandations sans complication hémorragique. Soit 

un taux de complications hémorragiques dans le cadre d’une anticoagulation curative 

qui s’élève à 39%.  

3.1.3.2  Les antiagrégants plaquettaires.  

Il y a 24 patientes traitées par AAP avant l’accouchement et 2 d’entre elles ont 

présenté des complications. 

• 1 trouble du rythme  

• 1 complication hémorragique du post partum 
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3.1.4 Complications Cardiaques  

On observe des complications cardiaques dans 21 cas (4 %) comportant 1 cas 

de décès sur trouble du rythme. Il y a également 3 complications cardiaques différées 

(HTA, Hypoxémie prolongée et un trouble du rythme), soit un total de 24 complications 

cardiaques (4.7%).  

3.1.5 Les complications selon les cardiopathies  

Le tableau VI synthétise les cardiopathies et leurs complications hémorragiques 

et cardiaques.  

On note que les pathologies qui présentent un pourcentage de complications 

significatifs sont les cardiomyopathies (17,4%), les malformations congénitales (6%) 

et les troubles de conduction (6%). On ne rapporte que les cardiopathies avec des 

effectifs suffisants pour obtenir des données pertinentes. 

On remarque que les cardiopathies les plus pourvoyeuses de complications 

hémorragiques sont les valvulopathies car dans 47% des cas elles bénéficient d’une 

anticoagulation curative. 

3.1.6 Risque cardiaque 

3.1.6.1  HTAP :  

Dans notre recueil il existe 25 patientes porteuses d’une HTAP. Elles ont une 

complication cardiaque immédiate pour 6 d’entre elles, mais 2 de plus se 

compliquent secondairement à l’accouchement. Le taux de complication est 

donc de 32% (8/25) ; par ailleurs 11 des patientes porteuses d’HTAP ont 

bénéficié d’un suivi en réanimation. 
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• La gestion anesthésique :  

o 5 AG dont 3 complications cardiologiques : 1 trouble du rythme fatal 

et 2 remplacements de valve à la deuxième semaine post partum. 

o Réalisation d’une ALR chez 19 patientes. Elles présentent par la suite 

2 complications cardiaques à type de TDR. 

o 7 complications cardiologiques ont eu lieu post césarienne mais 1 

seule après une césarienne non prévue initialement.  

• Les complications hémorragiques : 3 épisodes dont 2 dans le cadre 

d’une anticoagulation curative avec 1 en curatif au moment de 

l’accouchement. 5 cas de traitement anticoagulant curatif : 1 

complication différée cardiologique et 2 réanimation du post partum sans 

complication cardiaque. L’association HTAP et FEVG < 50% est à risque 

car sur 4 patientes, 2 ont eu des complications cardiologiques dont le cas 

de décès (Figure 2). 

3.1.6.2  FEVG<50% 

Les patientes ayant une FEVG < 50% sont au nombre de 14 parmi lesquelles 6 

ont été hospitalisées en réanimation dont seulement 3 pour complications cardiaques 

(2 troubles du rythme dont le cas de décès, 1 défaillance cardiaque). Il y a eu 4 

complications hémorragiques dont 3 dans le cadre d’une anticoagulation curative avec 

relais HNF IVSE. (Figure 3) 

3.1.6.3  NYHA 3-4 

27 patientes présentent une dyspnée NYHA 3-4 ; elles ont présenté 2 

complications hémorragiques (dont 1 dans un contexte d’anticoagulation curative 

stoppée) et 7 complications cardiaques (3 troubles du rythme dont le cas de décès, un 



 29 

remplacement valvulaire au 3eme mois post partum, 3 défaillances cardiaques) et une 

complication différée (hypoxémie persistante post partum). (Figure 4) 

L’association NYHA 3-4 + HTAP est présente chez 5 patientes avec 2 complications 

cardiaques (1 immédiate : trouble du rythme non fatal et 1 retardée : hypoxémie 

prolongée) 

NYHA 3-4 + FEVG <50% chez 5 patientes qui ont présenté 1 complication 

cardiaque (sous la forme d’une insuffisance cardiaque) 

NYHA 3-4 + FEVG<50% + HTAP existe chez 2 patientes avec 2 complications 

cardiaques dont le cas de décès.  

3.1.7 Risque cardiaque positif 

Au total sur les 24 complications cardiaques, 12 avaient un risque cardiaque 

pré-accouchement : NYHA 3-4 ±FEVG<50% ± HTAP (la présence d’au moins 1 des 3 

éléments équivaut à avoir un risque cardiaque positif). 

Il existe une association statistiquement significative (p<0,0001) entre la 

présence d’un risque cardiaque et le fait de développer une complication cardiaque 

avec un Odds ratio de 11,7 (IC 95 : 4,9-27,8) 

Le tableau VIII met en évidence le sur-risque d’anticoagulation en cas de risque 

cardiaque positif (p=0,00025) ; Odds ratio : 3,5 (IC 95 : 1,9- 6.8). 

3.1.8 Description des complications cardiaques 

La synthèse des complications cardiaques de notre population (Tableau IX) 

permet de mettre en évidence des complications majoritairement d’origine rythmique 

(11/24). 5 évènements cardiaques ont justifié une intervention chirurgicale majeure 
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post partum : 1 greffe cardiaque, 3 remplacements valvulaires,1 pose de défibrillateur 

automatique implantable. 

3.1.9 Le suivi post partum immédiat 

On observe sur les 507 patientes, 22 prises en charge spécialisées hors service 

de suites de couche (réa, USC, USIC). Seulement 10 d’entre elles ont présenté une 

complication cardiaque. Au sein des patientes qui se sont compliquées sur le plan 

cardiaque (n=24), 14 n’ont pas été prises en charge dans un service spécialisé. 

3.1.10 Voie d’accouchement.  

L’accouchement était programmé par voie basse chez 396 patientes et par 

césarienne chez 108 patientes. Il y a eu finalement 343 voies basses et 162 

césariennes. Il y a eu 2 césariennes envisagées devenues finalement des 

accouchements « voie basse » et chez 56 patientes la voie basse prévue a abouti à 

une césarienne. 

Chez les 343 patientes ayant accouchées par voie basse on note 10 

complications hémorragiques dont 2 dans le cadre d’une anticoagulation pré 

accouchement (1 curative, 1 préventive), 11 complications cardiologiques, 25 usages 

de vasopresseurs, 2 réanimation post partum dont 1 sans complication cardiaque 

décelée.  

Parmi les 162 césariennes réalisées, on retrouve 17 complications 

hémorragiques dont 8 chez des patientes sous anticoagulants, toutes en curatif, 10 

complications cardiaques immédiates et 3 complications cardiaques retardées, 103 

recours aux vasopresseurs et 2 admissions en réanimation post partum dont 12 sans 

complication cardiaque (Figure 5). 
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3.1.11 Gestion analgésique globale  

Concernant la gestion anesthésique de l’accouchement,  

• 19 AG ont été réalisées et 4 patientes se sont compliquées d’évènements 

cardiaques (2RV2PP, 1 défaillance cardiaque, 1 trouble du rythme fatal) Au 

cours de ces AG, 6 recours aux vasopresseurs (3 néosynéphrine, 1 

dobutamine, 1 éphédrine, 1 néosynéphrine + éphédrine) a été nécessaire pour 

6 patientes dont 3 ont eu secondairement une complication cardiaque. 

• 337 patientes ont une APD avec au total 9 complications cardiaques. 44 

patientes ont dû recevoir des vasopresseurs.  

• La rachianesthésie a été utilisée chez 74 parturientes avec 2 complications 

cardiaques. Sur 74 RA, 65 ont nécessité un recours aux vasopresseurs.  

• 14 cas de rachi-péridurale combinées avec 3 complications cardiaques (2 

troubles du rythme et 1 défaillance cardiaque). Par 9 fois, utilisation des 

vasopresseurs.  

La gestion hémodynamique de nos 507 patientes a nécessité 128 cas 

d’administration de vasopresseurs, avec comme suite 8 complications cardiaques 

immédiates et 3 retardées. 

Thérapeutiques anesthésiques et anticoagulation curative : on note 23 

anticoagulations curatives dont la répartition est indiquée dans la figure 6. 

 Ces 2 AG ont été réalisées dans le cadre d’une absence de fenêtre 

anticoagulante. Les 2 OPIV et N2O ont eu lieu à Clermont Ferrand avec la même 

patientes (2 grossesses différentes) avec pourtant des fenêtres anticoagulantes bien 

réalisées.  
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Dans le cadre d’une anticoagulation préventive pré partum : La répartition des 

techniques anesthésiques dans le cadre d’une anticoagulation préventive est 

renseignée dans la figure 7. Ces patientes ont majoritairement bénéficié d’anesthésie 

péri-médullaire (39/52, soit 75%). 

3.2 La description des prothèses mécaniques ou biologiques  

Au sein de l’ensemble de notre population (n=507), 16 patientes ont bénéficié 

d’un remplacement de valve mitrale.  

Parmi les 8 valves biologiques, il existe une complication cardiaque majeure : 

trouble du rythme suivi de décès mais pas de complications hémorragiques. Les 

thérapeutiques anticoagulantes instaurées chez ces 8 patientes sont les suivantes. 

• 1 anticoagulation curative 

• 3 AAP 

• 4 rien dont le cas de décès 

Le cas de décès : remplacement de valve mitrale, tricuspide et aortique biologique 

sans traitement anticoagulant/antiagrégant avant l’accouchement, césarienne comme 

voie prévue avec césarienne réalisée sous AG. Cette patiente présentait un risque 

cardiaque à priori important puisqu’elle avait une HTAP, une FEVG <50%, ainsi qu’une 

dyspnée NYHA 3-4. 

Parmi les autres porteuses de valve biologique : 1 seule rachianesthésie (seul recours 

au vasopresseurs) et 5 APD pour 5 accouchements VB.  

 La gestion des 8 patientes ayant eu un remplacement de valve mécanique 

• 8 anticoagulations curatives relayées avec des délais d’arrêt respectés. 
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• 4 complications hémorragiques  

• 1 complication cardiaque (SCA) + 2 post partum en réanimation sans 

complication cardiaque 

• La gestion accouchement  

o 4 VB : 2 sous APD et 1 ULTIVA et 1 MEOPA (ces 2 dernières 

thérapeutiques sont pour 2 grossesses différentes de la même patiente) 

o 4 césariennes :  4 APD avec 3 recours aux vasopresseurs. 

3.3 Résultat sur le centre de Clermont Ferrand uniquement (n=100) 

Les données démographiques complémentaires réalisées sur les 100 patientes 

du CHU de Clermont Ferrand sont présentées dans le tableau X.  

3.3.1 Données démographiques 

On note une gestité moyenne 2.26 enfants /femme ainsi qu’une parité 

moyenne : 0,72 enfant /femme. Concernant les antécédents obstétricaux, il y a 30 FCS 

(pour 20 patientes différentes), 15 IVG (pour 11 patientes) et 4 IMG. Sur le plan du lieu 

d’accouchement, il était prévu au CHU pour 93 patientes dont 7 ont été transférées 

pour prise en charge spécialisée. Parmi ces 7 patientes, 2 avaient un risque cardiaque 

positif ; il y a eu 2 complications cardiaques (trouble du rythme et OAP sur ACR post 

RA) et aucune n’a présenté de complication hémorragique. 

3.3.2 Gestions des thérapeutiques à visée cardiaque   

 60 patientes ont eu au moins une consultation cardiologique avec une moyenne 

de 1,9 consultation par grossesse parmi ces patientes. Le nombre maximum de 

consultations pour une même patiente est de 10. La cardiopathie est connue avant la 

grossesse dans 97 % des situations. Il y a eu 41 demandes d’avis cardiologiques suite 
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à la consultation anesthésique. 

On note 2 contre-indications au projet de grossesse par le cardiologue : 2 patientes 

avec une HTAP, dont 1 avec un dyspnée NYHA 3-4 associée. Les 2 patientes ont eu 

6 et 10 Consultations cardiologiques pendant leur grossesse. Ces 2 parturientes ont 

fait des complications différées (trouble du rythme et Hypoxémie). Elles ont toutes les 

deux été hospitalisées en réanimation en post partum immédiat, avec les 

complications néonatales suivantes : une grande prématurité et une prématurité.  

Le suivi cardiologique a été organisée de la façon suivante :  

• 59 patientes au CHU : 8 avec isque cardiaque positif.  

• 1 suivi en CH périphérique : 0 risque cardiaque positif. 

• 22 suivies par un cardiologue libéral : 2 avec risque cardiaque positif.  

• 18 non renseignées 

Concernant les thérapeutiques cardiologiques :  

- 23 patientes sous bétabloquants avant les grossesses et toutes sauf une l’ont 

poursuivi. Il y a eu une introduction de bétabloquants au cours de la grossesse. 

- 2 patientes sous IEC, arrêtés pour les 2. 

- 9 patientes sous anti aggrégants plaquettaires, stoppés chez 6 patientes dans 

des délais avant l’accouchement variable en fonction des situations : 35SA, 7j 

avant accouchement, 1 mois avant accouchement, 10j avant accouchement. 

- 2 patientes sous inhibiteurs calciques : poursuivis dans les 2 cas.  
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3.3.3 Complications fœtales 

Le terme moyen de l’accouchement était à 37SA+6. Les données fœtales sont 

présentées dans le tableau XI.   

On retrouve 7 cardiopathies fœtales parmi les 100 nouveaux nés. Les 7 NN sont 

issus de 6 mères différentes. (Tableau XII). Une mère porteuse d’insuffisance aortique 

a donné naissance à deux nouveaux nés porteurs de cardiopathie : un avec les 

atteintes suivantes : rétrécissement valve mitrale + Shunt + HTAP et le second avec 

la cardiopathie complexe composée de : CIV+ Canal Artériel persistant + FOP 

gauche/droit 

• 1 patiente avec risque cardiaque positif : dyspnée NYHA 3-4 et FEVG<50% 

combinées. 

• 1 seul très grand prématurité (27 SA) les 6 autres à terme.  

Une seule de ces 6 patientes avait un risque cardiaque positif, et 3 parmi les 7 

parturientes ont transmis à leur fœtus une cardiopathie identique à la leur. 

Les autres complications néo natales retrouvées sont les suivantes  

• 8 syndrome de détresse respiratoire aigüe 

• 1 infection herpès simplex virus 

• 1 mort fœtale in utero sur chorio-amniotite 

• 1 sevrage aux opiacés 

• 1 pneumothorax bilatéral 

• 1 syndrome d’alcoolisation fœtale 

• 1 hémorragie intra ventriculaire 

• 1 hypoglycémie. 
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4 Discussion  

Situation de l’étude relative à l’épidémiologie 

Notre étude prend place dans un contexte d’augmentation des pathologies 

cardiaques au sein de la morbi mortalité maternelle et ce non seulement en France 

mais également à l’étranger (2)(8). La mortalité maternelle en France compte 254 

femmes sur la période 2010-2012, soit un taux de mortalité de 10,3 / 100 000 

naissances vivantes ; un ratio identique à celui du triennum précédent (2007-2009). 

Ces chiffres sont comparables à ceux de nos pays voisins : au Royaume-Uni 10,6 /100 

000 sur la période 2009-2011 (8). Le dernier rapport de morbi mortalité anglais datant 

de 2018, rapporte quant à lui une nouvelle hausse de la mortalité sur la période 2014-

2016 qui fait suite à une baisse continue depuis 2003. Les causes cardiovasculaires 

restent dans ce pays la première cause de mortalité, toutes causes confondues (55 

des 225 décès sur la période 2014-2016). La situation française est différente puisque 

les causes hémorragiques sont les principales responsables de décès (11,3% des 

décès) et les causes cardiaques les 2èmes parmi les causes indirectes (7,4% des 

décès). Notre étude bi centrique a été effectuée sur la maternité du CHU de Clermont-

Ferrand et sur la maternité de l’Hôpital Femme Mère Enfant de Lyon. Le CHU de 

Clermont Ferrand est la seule maternité de niveau 3 en région Auvergne dont la 

mortalité maternelle est de 14,5/100 000 et donc constitue le centre de référence local. 

L’hôpital Femme Mère Enfant du CHU de Lyon, est également une des maternités de 

niveau 3 de la région Rhône alpes dont le ratio de mortalité maternelle est évalué à 

8,9/100 000 naissances vivantes(2) . Il est localisé sur le même site que l’hôpital 

cardiologique du CHU de Lyon et de son activité de chirurgie cardiaque pédiatrique et 

adulte. C’est la raison pour laquelle c’est la maternité référente au niveau régional dans 

les cardiopathies chez les femmes enceintes. 
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Les progrès médico-chirurgicaux des 5 dernières décennies ont rendu possible 

la survie des enfants nés avec une cardiopathie congénitale, au point que le nombre 

d’adulte vivant avec une cardiopathie congénitale dépasse actuellement celui des 

enfants(9). De fait, les patientes atteignent donc un âge compatible avec la 

grossesse(10). En 2015, 9 grossesses sur 10 000 avaient lieu chez des femmes 

cardiopathes (11). Ces patientes ont bien évidemment un taux de complications 

cardiaques supérieur à celui de la population générale.(11).  

La mortalité des parturientes atteintes de cardiopathie est évaluée à 12/100 000 

naissances vivantes dans les pays développés mais à 236 / 100 000 dans les pays en 

voie de développement (3). L’importance des flux migratoires à l’heure actuelle nous 

amène à évaluer des patientes qui n’ont pas bénéficié d’une prise en charge précoce 

ni d’un suivi rapproché de leur cardiopathie (12). En effet dans cette étude 

rétrospective réalisée en Inde on retrouve 30% de complications cardiaques ainsi que 

13.5% de complication post partum ; il s’agit majoritairement de pathologies 

rhumatismales (88%). Cette étude retrouve également 13,5% de cardiopathies 

découvertes en cours de grossesse. C’est une information que nous ne retrouvons 

pas dans notre population puisque 97% des cardiopathies étaient connues avant la 

grossesse sur le centre de Clermont-Ferrand. Ces populations des pays en voie de 

développement sont donc à haut risque et la majoration des flux migratoires va nous 

confronter de plus en plus à des cardiopathies parfois évoluées dont le suivi médical 

a pu être erratique. Le dernier rapport anglais sur la mortalité maternelle a donné lieu 

à des recommandations pour l’implémentation de standard de prise en charge visant 

à mieux encadrer la grossesse au sein des cardiopathies(13), ainsi qu’à une affiche 

synthèse de la mortalité des femmes dans le péri-partum (Figure 8).  
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Population : 

Notre population rassemble l’ensemble des patientes cardiopathes ayant mené 

une grossesse à terme entre 2011 et 2017 sur la maternité du CHU de Clermont- 

Ferrand et sur la maternité de l’hôpital femme mère enfant de Lyon.  

L’âge moyen des patientes de notre étude est 28,6 années et le taux de 

nulliparité de 58,4%, par comparaison au sein de la dernière enquête de périnatalité 

(14), parmi la population de parturientes en France, on retrouve un âge moyen de 30,3 

±5,6 ans et un taux de nulliparité de 42,2%.  

 

Complications hémorragiques : 

Le taux de complications hémorragiques de notre étude est de 5,4%, valeur 

inférieure au taux de complications hémorragiques que retient le CNGOF (10% 

d’hémorragie du post partum au sein de la population générale) (15). Le complications 

hémorragiques sont responsables de 1,2 décès sur 100 000 naissances vivantes, soit 

11,3% des décès maternels et leur évitabilité reste importante (100% sont « évitable » 

ou «  peut-être évitable ».(2) Notre taux de complications hémorragiques semble donc 

incohérent puisque dans notre population, 15% des patientes bénéficient d’une 

thérapeutique anticoagulante avant accouchement et qu’il existe, entre traitement 

anticoagulant et complications hémorragiques, une relation statistiquement 

significative. En effet 24% des patientes sous traitement anticoagulant curatif 

présentent une complication hémorragique. Cet écart dans les complications 

hémorragiques nous permet de formuler 2 hypothèses : soit le suivi rapproché des 

patientes avant et pendant l’accouchement a réellement permis de diminuer ces 

complications, soit un défaut de diagnostic de ces complications existe au sein de 

notre population. Dans notre travail la gestion de l’anticoagulation curative, lorsqu’elle 
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est réalisée selon les recommandations(16) permet un accès à l’ALR péri-médullaire 

sans aucune complication. C’est une donnée qui est retrouvée également dans la 

littérature(17). On observe dans notre population aucune complication de type 

hématome péri-médullaire, on sait cependant que leur fréquence reste très rare (APD 

1/150 000, RA 1/220 000)(18). Dans notre population la gestion du relais de 

l’anticoagulation curative est variable dans ses modalités entre les relais par HBPM ou 

HNF IV ou SC, élément que nous avons pu retrouver dans des études similaires(17).  

En effet, dans cette étude comparative ayant eu lieu sur 3 maternités de niveau 3 en 

France, l’objectif était de comparer l’accessibilité des parturientes sous traitement 

anticoagulant à l’ALR. Elle montre que l’utilisation d’HBPM ou d’HNF dans la période 

pré-partum n’influence ni le recours à l’ALR, ni le taux de complication hémorragique 

La majorité de nos indications d’anticoagulation curative reste l’existence d’une 

valvulopathie. Concernant les valves mécaniques, à haut risque de thrombose et donc 

de dysfonction(19) Mc Lintcok et al. retrouve une faisabilité du relais des AVK par 

HBPM curative ; donnée également retrouvée par ailleurs(20)(21)(22). Cependant un 

suivi rapproché clinique et biologique avec des mesures de l’activité anti-Xa associées 

à une compliance de la patiente sont des éléments clés d’un relais sûr(19)(22). Dans 

ces circonstances de relais avec une obligation d’effet anticoagulation curative, la 

littérature établit qu’un sur-risque hémorragique existe avant, pendant et après 

l’accouchement (19) ce que nous n’avons pas observé dans notre étude, au même 

titre que les thromboses et dysfonctions de valve mécanique. Au total, il est important 

de considérer que le niveau de risque hémorragique ne revient pas à son niveau basal 

même lorsque la fenêtre d’anticoagulation curative est correctement réalisée.  

Anesthésie & anticoagulation : 

Concernant les techniques anesthésiques et les thérapeutiques 
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anticoagulantes : la littérature confirme que la présence d’une anticoagulation, curative 

ou préventive, pré-accouchement est à l’origine d’une majoration du risque 

d’anesthésie générale(17) (Boilot et al. 5,4 vs 0,7%) et il en est de même pour les 

rachianesthésies dont l’augmentation est au moins en partie liée à une majoration des 

indications de césarienne programmée (26% de césariennes programmées dans le 

groupe anticoagulation vs 0% dans le groupe témoin dans l’étude de Boilot et al. Notre 

taux d’anesthésie générale est de 3,9% ce qui est inférieure à d’autres études(23)(24) 

et ce qui confirme la faisabilité de l’anesthésie péri-médullaire bien sûr à adapter à 

l’hémodynamique de la patiente cardiopathe(24). Dans la population générale le taux 

d’AG est estimé à 2% (14). Néanmoins l’absence de thérapeutique invasive 

anesthésique est similaire à celui de la population générale (11% vs 10,3 dans l’étude 

Boilot et al.(17)). Au sein de notre cohorte l’’incidence des ALR neuraxiales est de 

84,4% avec 66,4% d’APD, ce qui est loin des 87,1% d’APD dans le groupe témoin de 

l’étude précédemment citée, mais avec une part plus importante de rachianesthésies 

avec 14,5% dans notre étude. Nous n’avons pas les indications d’AG, mais les 

indications restantes d’AG sont : les contre-indications formelles au ALR dont 

l’anticoagulation (2 cas parmi notre cohorte), les indications obstétricales notamment 

les urgences absolues. Donc ni le terrain cardiopathe, ni le traitement anticoagulant 

associé ne semblent constituer un frein au recours aux techniques anesthésiques. La 

gestion anesthésique des femmes enceintes reste donc dominée par les techniques 

péri-médullaires. L’APD est d’indication médicale en présence d’une cardiopathie car 

elle permet une diminution des effets hémodynamiques délétères des contractions 

(stimulation sympathique avec HTA et tachycardie) sans avoir d’impact 

hémodynamique significatif. Concernant les césariennes, le bloc sympathique majeur 

entrainé par les rachianesthésies ne sont pas adéquat en cas de cardiopathie. Les 
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RPC présentent la double qualité d’un bloc d’excellente qualité ainsi qu’une faible 

répercussion hémodynamique. L’anesthésie générale peut être réalisée dans des 

situations d’instabilité hémodynamique, mais dans certaines situations comme dans 

l’hypertension artérielle pulmonaire, elle peut être mal tolérée (25)(26)(27), lié à la 

laryngoscopie ou à l’inversion de régime de pression ventilatoire secondaire à la 

ventilation contrôlée, pouvant mener à une défaillance circulatoire. 

 

Voie d’accouchement : 

Notre travail montre un taux de césarienne de 32% sans aucune mention de 

l’indication, alors qu’elle était prévue dans 21,3%. L’étude de Hinck et al. retrouve 25% 

de césariennes chez des patientes cardiopathes(28). L’enquête périnatale 2016 

retrouve un taux de césarienne dans la population générale française en 2016 de 

20,4% (14). Les données recueillies dans notre étude ne nous permettent pas d’étudier 

les indications de césarienne ni de connaître le motif de conversion des 

accouchements par voie basse en césarienne, ce qui ne nous permet pas d’analyser 

ces données. 

 

Complications cardiaques : 

Le taux de complications cardiaques est de 4,7% dans notre population ; celui-

ci est inférieur à celui de la littérature (28)(7). L’étude de Hink et al. rapporte 9% de 

complications cardiaques, mais elle a été menée dans un groupe de patientes dont les 

cardiopathies sont majoritairement congénitales (28). De notre côté nous avons pu 

constater que ce sont des patientes avec un taux de complications supérieur à celui 

de notre cohorte. En effet, notre étude montre un taux de complications cardiaques, 

au sein des patientes porteuses de cardiopathies congénitales, de 6,1%. L’étude 
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prospective de Siu et al. retrouve un taux de complications de 13% avec là encore 

74% de cardiopathie congénitales (7). Notre taux semble cependant plutôt tendre vers 

une autre évaluation française mono centrique de niveau 3 dans laquelle les 

complications cardiaques surviennent chez 6,5% des patientes porteuses de 

cardiopathie (23). 

Les cardiopathies rassemblent un large panel de pathologies très différentes par leur 

physiopathologie et leur retentissement(29)(30). Trail et al. réalise une synthèse de la 

gestion des différentes valvulopathies, CMH et maladie de Marfan au cours de la 

grossesse. Les rétrécissements mitraux sont les plus à risque de décompensation, à 

contrario, les rétrécissements aortiques asymptomatiques, les lésions d’insuffisances 

valvulaires ou encore les CMH avec des obstructions non sévères de la chambre de 

chasse du ventricule gauche sont bien tolérées (29). Hayward et al étudie les 

complications au sein d’une population de patientes porteuses de cardiopathies 

congénitales au sein desquelles une CIA est logiquement moins à risque qu’une 

tétralogie de Fallot opérée (30). Dès lors la composition d’un score de synthèse visant 

à estimer un risque de complications cardiaques a fait l’objet de multiples recherches 

(7)(6)(31)(32)(33). Le score le plus récent est un score composite de 10 critères (6) et 

il confirme les éléments que nous avons étudiés comme faisant partie d’un risque 

cardiaque positif: HTAP, FEVG, NYHA. Cependant, à l’inverse de ce score, dans notre 

étude avoir un antécédent de chirurgie cardiaque est associé à un sur-risque de 

complication cardiaque. L’explication à ce décalage dans l’évaluation du risque peut 

être lié au fait que 64% de la population source du score était porteuse d’une 

cardiopathie congénitale. L’absence de correction chirurgicale chez ces patientes peut 

rendre difficile la tolérance du challenge hémodynamique qu’est la grossesse. 
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 HTAP : 

L’HTAP est un facteur de risque majeur pré accouchement de complication 

cardiaque (34)(35). Sa présence classe d’emblée les patientes dans la catégorie OMS 

IV, classe la plus à risque au sein des cardiopathies(22). Pour les cardiologues l’HTAP 

reste une des rares indications au conseil d’abstention de grossesse. Notre série 

comporte 25 patientes atteintes d’HTAP ; le taux de complications est de 32% et le 

taux de mortalité de 4%. Comparativement à la littérature, la classification OMS 

rapporte un taux de complications cardiaques des patientes appartenant à la classe 

IV de 39%, et une série consécutive de patientes porteuses d’HTAP (25) rapporte un 

taux de mortalité de 36%. Cependant les données récentes semblent montrer une 

diminution significative de la mortalité maternelle (27%), mais également que 78% des 

décès dans le contexte d’HTAP et grossesse ont lieu dans le premier mois post partum 

(36). En effet, durant les 15 premiers jours du post partum, la mobilisation des œdèmes 

périphériques associée à la levée de l’obstruction cave inférieur post accouchement 

augmente le débit cardiaque jusqu’à +80% (37).  C’est donc la période la plus à risque 

de décompensation pour les parturientes porteuses d’HTAP.  Le caractère rétrospectif 

de notre série ainsi que le fait de n’avoir inclus que des grossesses menées à terme 

sont certainement les éléments qui limitent notre comparaison avec la littérature. En 

effet, l’étude de Bonnin et al. rapporte 2 patientes décédées pendant leur grossesse 

(21SA et 32SA) (25). Il faut donc être prudent et probablement envisager une étude 

prospective de ces patientes à haut risque incluant un suivi prolongé post partum. 
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Temporalité et type des complications cardiaques : 

Les complications cardiaques de nos patientes ont été majoritairement 

rythmiques avec 45% des complications cardiaques. C’est un élément concordant 

avec la littérature car Silverside et al. met en avant une donnée importante quant au 

suivi des patientes atteintes de cardiopathie dans le péri partum (6). Elle rapporte en 

effet que 64% des complications ont lieu avant l’accouchement et sont alors 

essentiellement des troubles rythmiques, tandis que 32% des complications 

cardiaques survenant en post partum immédiat sont principalement des défaillances 

cardiaques droites ou gauches. Ceci renforce l’intérêt d’une surveillance accrue et 

prolongée de la période post partum chez ces parturientes fragiles. Silverside et al. 

met également en avant un élément non encore jusque-là étudié : il s’agit de la 

surmortalité des patientes atteintes de cardiopathie menant une grossesse à terme qui 

on eut auparavant un FCS avant 20SA ( 3,6% vs 0,3%) (6). Plusieurs hypothèses se 

dessinent : une insuffisance circulatoire relative aboutissant à une anomalie du 

développement fœtal mais peut-être également une cardiopathie fœtale rendant le 

fœtus non viable. En effet il existe une augmentation des pathologies cardiaques 

fœtales avec un risque de cardiopathie dans 5 à 6% des situations en cas de 

cardiopathie congénitale maternelle avec une vraie différence de risque de 

transmission en fonction de la cardiopathie allant de 3 à 50% (38)(22). En dehors de 

tout contexte de cardiopathie congénitale maternelle le risque de cardiopathie 

congénitale chez le fœtus est de 0,8% (22). L’étude des antécédents obstétricaux 

concernant les FCS et un sur risque éventuel de mortalité est une donnée nouvelle qui 

mériterait validation. 
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Décès : 

Concernant la mortalité, dans notre étude on retrouve un cas de décès soit un 

taux calculé à 0,19%. La mortalité retrouvée dans la littérature est de 0,6% (6). Le 

dernier rapport de l’ENCMM (2) rapporte sur le période 2010-2012 que 63% des décès 

de cause cardiovasculaire se sont produit en post partum. Il est donc nécessaire 

d’insister sur la surveillance après accouchement de ces patientes à risque. Pour des 

évènements aussi rares que dramatiques (0,0012% de décès des parturientes dans 

les pays développés) (3), notre série ne possède cependant pas l’effectif nécessaire 

pour étudier la mortalité au sein de cette population spécifique. C’est une raison pour 

laquelle s’intéresser à la prise en charge spécialisée en post partum serait un bon 

moyen pour l’étude de la gravité dans le post partum (39).  

 

Orientation spécialisée en post partum :  

En ce qui concerne la prise en charge spécialisée en post partum (hors service 

de suite de couche), le taux d’admission de notre étude est de 4,3%.  Ce taux est 10 

fois supérieur au taux d’admission, toutes causes confondues, en soins intensifs en 

post partum en France : 4,1‰ (40). La littérature quant à l’admission des patientes 

porteuses de cardiopathies évalue à 0,64% leur taux d'entrée en service spécialisé 

(41). L’admission en réanimation n’est cependant pas gage de détection des 

complications cardiaques comme nous le mettons en évidence : seulement 10 des 24 

patientes qui se sont compliquées sur le plan cardiaque ont été suivies en réanimation. 

A contrario 12 patientes ont bénéficié d’un suivi en réanimation sans aucune 

complication cardiaque. Dans notre contexte rétrospectif il semble difficile de 

caractériser les admissions en soins intensifs comme excessives. Notre position de 

centre de niveau 3 associée à notre culture de la gestion des risques et de la sécurité 
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en anesthésie-réanimation constituent probablement les causes à cette orientation 

ultraspécialisée. 

 

Score pronostique : 

Nous n’avons inclus pour l’évaluation du risque pré partum que des données 

simples à recueillir : NYHA, FEVG et HTAP. Cependant seul 50% de nos patientes qui 

ont pu être ciblées comme ayant un risque cardiaque se sont compliquées. Les scores 

existants (CARPREG, ZAHARA, CARPREG 2, OMS) semblent encore imparfaits 

puisqu’ils sont confrontés à ce qui rend difficile l’uniformisation des patientes porteuses 

de cardiopathie : la grande variabilité de ces pathologies cardiaques (42)(43)(44). En 

effet Khairy et al.(10) complète le score CARPREG en ajoutant la dysfonction droite 

et/ou l’insuffisance sévère de la valve pulmonaire comme éléments prédictifs en 

analyse multivariée.  Elkayam et al. (44) rend compte de la difficulté liée à la publication 

d’un score. Ces scores ont été établis dans des pays développés par des centres 

spécialisés dans la prise en charge de ces patientes avec une mortalité faible. La 

deuxième limite de ces scores reste la classification très binaire de ces patientes 

rendant une appréciation du risque individuel difficile. Il aurait été intéressant pour 

nous de tester ce score pour évaluer sa pertinence au sein de nos centres. Toute la 

difficulté de la prise en charge de ces patientes réside dans l’évaluation du risque 

cardiaque à priori. L’utilisation de ces scores doit être associée à une analyse de la 

pathologie et de ses implications physiopathologiques et cliniques sans oublier que la 

prise en charge pluridisciplinaire incluant obstétriciens et cardiologues reste 

essentielle.  

  

 



 47 

Prise en charge multidisciplinaire : 

La gestion multidisciplinaire de ces patientes à haut risque reste recommandée et 

l’existence des scores n’est qu’une aide qui ne doit en aucun cas diminuer la vigilance 

au regard des 50% de complications cardiaques présentes dans notre étude sans 

risque cardiaque supplémentaire a priori hormis leur cardiopathie. L’interaction entre 

l’équipe de cardiologie ayant l’expérience de ces patientes et les anesthésistes va 

également orienter la gestion anesthésique péri partum. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 48 

 

5 Conclusion 

Notre étude bi centrique avec un effectif conséquent de 507 patientes retrouve un 

taux de complications hémorragiques de 5,3% et un taux de complications cardiaques 

de 4,7% au cours et au décours immédiat de grossesse chez des patientes 

cardiopathes. Les pathologies cardiaques restent vectrices d’une forte morbi-mortalité 

maternelle. Elles apparaissent parmi les causes indirectes qui sont en augmentation 

dans le dernier rapport de mortalité maternelles. La complication cardiaque majoritaire 

est rythmique, cependant sur les 24 complications, 5 ont nécessité une intervention 

chirurgicale lourde. Le taux d’admission en réanimation de ces patientes dans nos 

centres est de 4,3% soit un taux 10 fois supérieurs au taux rapporté dans la littérature 

récente. On observe un taux de décès de 0,19% dans notre étude contre un taux dans 

la population générale de 0,012%. Si l’on considère notre population avec un risque 

cardiaque positif on observe un taux de mortalité maternelle de 4,2%. On sait qu’il 

existe une disparité de mortalité maternelle entre les pays développés (12 pour 100 

000 naissances) et les pays en voie de développement (239 pour 100 000 

naissances). La population migrante, croissante, à haut risque ainsi que leur suivi 

médical parfois erratique justifie une attention particulière quant à l’évaluation du 

risque cardiaque. La première mesure reste la détection précoce au cours des 

interrogatoire ainsi qu’une compréhension physiopathologique de la cardiopathie dans 

l’objectif de limiter les complications maternelles et fœtales. La gestion 

multidisciplinaire de ces patientes à haut risque reste la référence et l’existence de ces 

scores est une aide mais doit nous obliger à rester vigilant eu égard au 50% de 

complications cardiaques présentes dans notre étude sans risque cardiaque a priori 

hormis leur cardiopathie. L’interaction avec les équipes cardiologiques ayant une 
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compétence particulière chez les cardiopathies des femmes jeunes, héréditaires ou 

acquise, est un élément fondamental dans l’amélioration de la prise en charge 

anesthésique de ces patientes à haut risques 
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7 Tableaux  

Tableau I : Données démographiques communes aux 2 centres. 

 

Effectif % 

Nullipare 296 58,4% 

HTAP 25 4,9% 

FEVG<50% 14 2,8% 

NYHA >2 27 5,3% 

Risque Cardiaque + 50 9,9% 

Antécédent de chirurgie cardiaque 113 22,3% 

Anticoagulation avant accouchement 75 14,8% 

Aspirine avant accouchement 32 6,3% 
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Tableau II : Répartition des cardiopathies (effectif et proportion sur la 

population totale). 

 

Effectif % 

Valvulopathie VP 211 41,6% 

Malformation congénitale 

MFC 98 19,3% 

Trouble du rythme TDR 89 17,6% 

Cardiomyopathie CMP 23 4,5% 

Pathologie vasculaire 22 4,3% 

Trouble de conduction TDC 17 3,4% 

Péricardite 12 2,4% 

Coronaropathie 11 2,2% 

Myocardite 7 1,4% 

Transplantation cardiaque 3 0,6% 

MFC+TDR 3 0,6% 

VP+TDR 3 0,6% 

HTAP 2 0,4% 

Non renseigné 2 0,4% 

MFC + VP 2 0,4% 

MFC+TDC 1 0,2% 

CMP + TDR 1 0,2% 

Total 507 100% 
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Tableau III : Tableau de contingence entre Antécédents de chirurgie Cardiaque 

(XCard) et l’existence d’un risque cardiaque positif. En colonne l’existence 

(oui) d’un antécédent de chirurgie cardiaque (XCard) ou son absence (non), en 

ligne existence d’un risque (R) cardiaque (R+) ; 

XCard/R R+ 

Oui 23 (20%) 

Non 27 (7%) 
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Tableau IV : Tableau de contingence entre antécédent de chirurgie cardiaque 

et la présence d’une anticoagulation pré partum. En colonne existence (oui) 

d’un antécédent de chirurgie cardiaque (XCard) ou son absence (Non) et en 

ligne existence d’une thérapeutique anticoagulante (Atc). 

 

XCard/ Atc Atc 

Oui 30 (27%) 

Non 45 (11%) 
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Tableau V : Tableau de contingence entre Anticoagulation pré-partum et 

complications hémorragiques. En colonne l’existence (ACG+) d’une 

thérapeutique anticoagulante curative ou préventive(Atc). En ligne :  présence 

(oui) d’une complication hémorragique (C°H). 

Atc /C°H Oui 

Atc + 10 (13,3%) 

Atc - 17 (3,9%) 
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Tableau VI : Effectifs et pourcentages des cardiopathies de leurs complications 

hémorragiques et cardiaques 

 

  

   

C° 
hémorragi
que  

Pourcentage 
C°H 

C° 
cardio 

Pourcentag
e C°C 

Valvulopathie VP 211 41,62% 16 7,6% 9 4,3% 

Malformation congénitale 
MFC 98 19,33% 2 2,0% 6 6,1% 

Trouble du rythme TDR 89 17,55% 4 4,5% 4 4,5% 

Cardiomyopathie CMP 23 4,54% 1 4,3% 4 17,4% 

Pathologie vasculaire 22 4,34% 0  0  
Trouble de conduction 
TDC 17 3,35% 1 5,9% 1 5,9% 

Péricardite 12 2,37%     
Coronaropathie 11 2,17% 1 9,1%   
Myocardite 7 1,38%     
Transplantation cardiaque 3 0,59%     
MFC+TDR 3 0,59%     
VP+TDR 3 0,59% 1 33,3%   
HTAP 2 0,39% 1 50,0%   
Non renseigné 2 0,39%     
MFC + VP 2 0,39%     
MFC+TDC 1 0,20%     
CMP + TDR 1 0,20%     

 507  27 5,3% 24 4,7% 
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Tableau VII : Tableau de contingence entre l’existence d’un risque cardiaque 

positif et une complication cardiaque. En colonne le fait d’avoir un risque (R) 

cardiaque positif (R+) ou négatif (R-), en ligne : existence (oui) d’une 

complication cardiaque (C°C). 

R/C°C Oui 

R+ 12 (24%) 

R- 12 (2,6%) 
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Tableau VIII : Tableau de contingence entre anticoagulation pré partum et 

existence d’un risque cardiaque. En colonne : existence d’une risque (R) 

cardiaque (R+) ou absence (R-), en ligne : existence d’une anticoagulation 

(Atc) curative ou préventive (oui). 

 

R/Atc Oui 

R+ 17 (34%) 

R- 58 (12,7%) 
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Tableau IX : Descriptif des complications cardiaques ainsi que l’existence ou 

l’absence d’un risque cardiaque. 

 

Complications cardiaque 

Risque 

Cardiaque  

Rythmique TDR avec ACR et décès + 

 

Tachycardie M6 - 

 

TDR - 

 

TV + 

 

BAV - 

 

ACFA - 

 

ESV + TSV - 

 

TJ - 

 

TDR avec pose Défibrillateur + 

 

ESV 21SA - 

Insuffisance cardiaque Cardiopathie post Partum + 

 

Transplantation cardiaque J15 post partum  - 

 

Insuffisance cardiaque gauche secondaire ACR sur RA + 

 

Insuffisance cardiaque gauche + 

 

Insuffisance cardiaque gauche + 

 

Insuffisance cardiaque gauche - 

Valvulaire Remplacement valve mitrale à 3 mois PP + 

 

Remplacement aortique J15 PP + 

 

Remplacement aortique J15 PP + 

Infectieux Endocardite infectieuse - 
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Coronarien SCA - 

Différée HTA contexte rejet greffon rénal - 

 

TDR + 

 

Hypoxémie prolongée contexte HTAP décompensée + 
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Tableau X : Données démographiques sur le seul centre de Clermont Ferrand 

Démographie CF Moyenne ou n Écart type 

Age au début de la grossesse (années) 30,1 5,2 

Taille (cm) 163,9 8,0 

Poids au début de la grossesse (kg) 66,3 16,8 

IMC au début de la grossesse (kg.m-2) 24,6 5,9 

Prise de poids pendant la grossesse (kg) 9,8 5,2 

Connaissance de la pathologie avant la grossesse (n=) 97,0 

Rang de la grossesse dans le suivi de cohorte   

1ère 84  

2ème 16  

Gestité   

1 35  

2 30  

3 20  

4 ou plus 15  

Parité   

0 47  

1 37  

2 14  

3 ou plus 2  

Antécédent d'interruption de grossesse   

Oui 36  

Non renseigné 1  
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Tableau XI : Niveau de prématurité sur le centre de Clermont Ferrand 

uniquement. 

Prématurité  N 

Simple 12 

Grande 3 

Très grande 3 
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Tableau XII Cardiopathies maternelles et des nouveau-nés ainsi que l’existence 

d’un risque cardiaque éventuel. 

 

Risque cardiaque ? 

 
Cardiopathie maternelles 

 

Cardiopathie néonatale 

Insuffisance aortique ^ Non RVM + Shunt + HTAP 

Insuffisance aortique ^ Non CIV+ CA persistant + FOP G/D 

QT long Non QT long 

Fallot Oui Fallot 

CIA ostium secundum Non CIA 

IA + RA  Non Ventriculomégalie * 

WPW Non Maladie d'Ebstein 

• ^ : patiente identique  

•  * : Très grand prématuré 
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8 Figures 

Figure 1 : Synthèse des complications hémorragiques et cardiaques au sein de 

la population de l’étude. 

 

  

507 
patientes

75 traitements 
anticoagulants

23: curatif >> 9 Complications hémorragiques

52: préventif >> 1 Complications hémorragiques

5,3% Complications 
hémorragiques (n=27)

37% liées à une anticoagulation (n=10)

4,7% Complications 
cardiaques (n=24)

50% patientes : NYHA 3-4 +/- FEVG<50% +/- HTAP 
(n=12)
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Figure 2 : Synthèse des complications des patientes porteuses d’une HTAP. 
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Figure 3 : Synthèse des complications des patientes ayant une FEVG<50%. 
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Figure 4 : Synthèse des complications des patientes ayant un score NYHA 3-4. 
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Figure 5 : Synthèse des modalités d’accouchements et complications. 
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Figure 6 : Répartition des techniques anesthésiques chez les patientes sous 

anticoagulation curative. 
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Figure 7 : Répartition des techniques anesthésiques chez les patientes sous 

anticoagulation préventive pré-accouchement 
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Figure 8 : Iconographie anglaise sur la mortalité maternelle 
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9 Serment d’Hippocrate 

Au moment d’être admis(e) à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 

ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis(e) dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçu(e) à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 

ne servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 
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Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ; que je sois déshonoré(e) et méprisé(e) si j’y manque. 

Nom, Prénom      Signature 
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SERMENT D'HIPPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette FACULTE et de mes chers CONDISCIPLES, je 

promets et je jure d'être fidèle aux lois de l'Honneur et de la Probité dans l'exercice de 

la Médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et je n'exigerai jamais un salaire au-dessus 

de mon travail. Admis dans l'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s'y 

passe, ma langue taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. 

Respectueux et reconnaissant envers mes MAÎTRES, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

Que les HOMMES m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je 

sois couvert d'OPPROBRE et méprisé de mes confrères si j'y manque. 

Nom,Prénom       Signature  
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Cardiopathie et grossesse : Étude rétrospective de morbimortalité bi centrique 2011- 2017  

Introduction : La grossesse est observée chez des patientes atteintes de cardiopathies pour certaines 

corrigées, parfois sévères. Les cardiopathies constituent à ce jour la 1
ère 

cause indirecte de mort 

maternelle. Nous avons étudié la gestion péri-partum et le devenir de ces patientes de 2011 à 2017.  

Matériels et méthodes : Étude rétrospective bi centrique (CHU Clermont-Ferrand et HFME Lyon) sur 

507 patientes enceintes porteuses de cardiopathie. Analyse de la gestion et des traitements 

cardiologiques péri-partum. L’analyse statistique est descriptive.  

Résultats : Age moyen lors de la grossesse : 28,4 ans, 88,7% de primipares. 21% étaient atteintes de 

cardiopathies congénitales (rythmiques, malformatives ou valvulopathies). Population la plus 

représentée : 41% de valvulopathies non congénitales. Complications cardiaques péri-partum : 4,7% 

dont 1 décès sur trouble du rythme. 25 patientes porteuses d’HTAP dont 24% ont eu une complication 

cardiaque. 27 patientes classées NYHA 3-4 dont 26% ont eu une complication cardiaque. 14 avec une 

FEVG <50% dont 21,4% ont eu une complication cardiaque, dont le cas de décès. 27 complications 

hémorragiques dont 37% avec un traitement anticoagulant. 75 patientes étaient traitées par 

anticoagulant avant l’accouchement et 10 ont présenté une complication hémorragique post partum et 

5 une complication cardiaque. L’accouchement voie basse était prévu dans 78% des cas et réalisé dans 

67,6% des cas (n= 343). Dans 84% des cas une ALR a pu être réalisée : 337 analgésies péridurales et 

76 rachianesthésies ; pas d’incident secondaire à l’anesthésie. Il y a eu 3,9% d’anesthésies générales  

Discussion : On retrouve un taux de complications des patientes porteuses de cardiopathies faible pour 

les complications hémorragiques (5,3%) et cardiaques (4,7%). Le taux de complications est inférieur à 

ceux d’autres études (Hink, 2015). Comparativement à la littérature (Bonnet, 2018), le taux d’anesthésie 

générale est faible. L’amélioration des prises en charges cardiologiques des femmes atteintes de 

cardiopathies ainsi que l’optimisation de la gestion de la grossesse et du péri-partum permettent une 

diminution du taux de complications.  

Mots clés 

Cardiology, cardiomyopathy, pregnancy, heart failure, outcomes, mortality,risk score, post-partum 

haemorragic 
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