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LISTE NOMINATIVE DU PERSONNEL ENSEIGNANTS CHERCHEURS PERMANANT

N° Nom et Prénom Cadre Spécialité

01 |BOUSKRAOUI Mohammed P.E.S |Pédiatrie
(Doyen)

02 |CHOULLI Mohamed Khaled P.E.S |Neuro pharmacologie
03 |KHATOURI Ali P.E.S |Cardiologie
04 |NIAMANE Radouane P.E.S |Rhumatologie
05 |AIT BENALI Said P.E.S |Neurochirurgie
06 |KRATI Khadija P.E.S |Gastro-entérologie
07 |SOUMMANI Abderraouf P.E.S |Gynécologie-obstétrique
08 |[RAJI Abdelaziz P.E.S |Oto-rhino-laryngologie




09 |KISSANI Najib P.E.S |Neurologie

10 |SARF Ismail P.E.S |Urologie

11 |MOUTAOUAKIL Abdeljalil P.E.S |Ophtalmologie

12 |AMAL Said P.E.S |Dermatologie

13 |ESSAADOUNI Lamiaa P.E.S |Médecine interne

14 | MANSOURI Nadia P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

15 |MOUTAJ Redouane P.E.S |Parasitologie

16 |AMMAR Haddou P.E.S | Oto-rhino-laryngologie

17 |ZOUHAIR Said P.E.S | Microbiologie

18 |CHAKOUR Mohammed P.E.S |Hématologie biologique

19 |EL FEZZAZI Redouane P.E.S | Chirurgie pédiatrique

20 |YOUNOUS Said P.E.S | Anesthésie-réanimation

21 | BENELKHAIAT BENOMAR Ridouan P.E.S | Chirurgie générale

22 |ASMOUKI Hamid P.E.S | Gynécologie-obstétrique

23 |BOUMZEBRA Drissi P.E.S | Chirurgie Cardio-vasculaire

24 |CHELLAK Saliha P.E.S | Biochimie-chimie

25 |LOUZI Abdelouahed P.E.S | Chirurgie-générale

26 |AIT-SAB Imane P.E.S | Pédiatrie

27 | GHANNANE Houssine P.E.S | Neurochirurgie

28 |ABOULFALAH Abderrahim P.E.S | Gynécologie-obstétrique

29 |OULAD SAIAD Mohamed P.E.S | Chirurgie pédiatrique

30 |DAHAMI Zakaria P.E.S |Urologie

31 |EL HATTAOUI Mustapha P.E.S |Cardiologie

32 |ELFIKRI Abdelghani P.E.S |Radiologie

33 | KAMILI El Ouafi EI Aouni P.E.S |[Chirurgie pédiatrique




34 | MAOULAININE Fadlmrabihrabou P.E.S |Pédiatrie (Néonatologie)
35 |MATRANE Aboubakr P.E.S |Médecine nucléaire

36 |AIT AMEUR Mustapha P.E.S |Hématologie biologique
37 |AMINE Mohamed P.E.S |Epidémiologie clinique
38 |EL ADIB Ahmed Rhassane P.E.S |Anesthésie-réanimation
39 |ADMOU Brahim P.E.S |Immunologie

40 |CHERIF IDRISSI EL GANOUNI Najat P.E.S |Radiologie

41 | TASSI Noura P.E.S |Maladies infectieuses
42 | MANOUDI Fatiha P.E.S |Psychiatrie

43 | BOURROUS Monir P.E.S |Pédiatrie

44 | NEJMI Hicham P.E.S |Anesthésie-réanimation
45 |LAOUAD Inass P.E.S |Néphrologie

46 |EL HOUDZI Jamila P.E.S |Pédiatrie

47 |FOURAIJI Karima P.E.S |Chirurgie pédiatrique
48 |ARSALANE Lamiae P.E.S |Microbiologie-virologie
49 |BOUKHIRA Abderrahman P.E.S |Biochimie-chimie

50 |KHALLOUKI Mohammed P.E.S |Anesthésie-réanimation
51 |BSISS Mohammed Aziz P.E.S |[Biophysique

52 |EL OMRANI Abdelhamid P.E.S |Radiothérapie

53 |SORAA Nabila P.E.S |Microbiologie-virologie
54 |KHOUCHANI Mouna P.E.S |Radiothérapie

55 |JALAL Hicham P.E.S |Radiologie

56 |OUALI IDRISSI Mariem P.E.S |Radiologie

57 |ZAHLANE Mouna P.E.S |Médecine interne

58 |BENJILALI Laila P.E.S |Médecine interne

59 |NARJIS Youssef P.E.S |Chirurgie générale




60 |RABBANI Khalid P.E.S |Chirurgie générale

61 |HAJJI Ibtissam P.E.S |Ophtalmologie

62 |EL ANSARI Nawal P.E.S |Endocrinologie et maladies
métabolique

63 |ABOU EL HASSAN Taoufik P.E.S |Anésthésie-réanimation

64 |SAMLANI Zouhour P.E.S |Gastro-entérologie

65 |LAGHMARI Mehdi P.E.S |[Neurochirurgie

66 |ABOUSSAIR Nisrine P.E.S |Génétique

67 |BENCHAMKHA Yassine P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

68 |CHAFIK Rachid P.E.S |Traumato-orthopédie

69 |MADHAR Si Mohamed P.E.S |Traumato-orthopédie

70 |EL HAOURY Hanane P.E.S |Traumato-orthopédie

71 |ABKARI Imad P.E.S |Traumato-orthopédie

72 |EL BOUIHI Mohamed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

73 |LAKMICHI Mohamed Amine P.E.S |Urologie

74 | AGHOUTANE El Mouhtadi P.E.S |Chirurgie pédiatrique

75 |HOCAR Ouafa P.E.S |Dermatologie

76 |EL KARIMI Saloua P.E.S |Cardiologie

77 |EL BOUCHTI Imane P.E.S |Rhumatologie

78 |AMRO Lamyae P.E.S |Pneumo-phtisiologie

79 |ZYANI Mohammad P.E.S |Médecine interne

80 |GHOUNDALE Omar P.E.S |Urologie

81 | QACIF Hassan P.E.S |Médecine interne

82 |BEN DRISS Laila P.E.S |Cardiologie

83 |MOUFID Kamal P.E.S |Urologie

84 |QAMOUSS Youssef P.E.S |Anésthésie réanimation




85 |EL BARNI Rachid P.E.S |Chirurgie générale

86 |KRIET Mohamed P.E.S |Ophtalmologie

87 |BOUCHENTOUF Rachid P.E.S |Pneumo-phtisiologie

88 | ABOUCHADI Abdeljalil P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

89 |BASRAOUI Dounia P.E.S |Radiologie

90 |RAIS Hanane P.E.S |Anatomie Pathologique

91 |BELKHOU Ahlam P.E.S |Rhumatologie

92 |ZAOUI Sanaa P.E.S |Pharmacologie

93 |MSOUGAR Yassine P.E.S |Chirurgie thoracique

94 |EL MGHARI TABIB Ghizlane P.E.S |Endocrinologie et maladies
métaboliques

95 |DRAISS Ghizlane P.E.S |Pédiatrie

96 |EL IDRISSI SLITINE Nadia P.E.S |Pédiatrie

97 |RADA Noureddine P.E.S |Pédiatrie

98 |BOURRAHOUAT Aicha P.E.S |Pédiatrie

99 |MOUAFFAK Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

100 | ZIADI Amra P.E.S |Anesthésie-réanimation

101 |ANIBA Khalid P.E.S |Neurochirurgie

102 | TAZI Mohamed lllias P.E.S |Hématologie clinique

103 |ROCHDI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

104 |FADILI Wafaa P.E.S |Néphrologie

105 |ADALI Imane P.E.S |Psychiatrie

106 | ZAHLANE Kawtar P.E.S |Microbiologie- virologie

107 |LOUHAB Nisrine P.E.S |Neurologie

108 |HAROU Karam P.E.S |Gynécologie-obstétrique

109 | BASSIR Ahlam P.E.S |Gynécologie-obstétrique




110 | BOUKHANNI Lahcen P.E.S |Gynécologie-obstétrique

111 |FAKHIR Bouchra P.E.S |Gynécologie-obstétrique

112 |BENHIMA Mohamed Amine P.E.S |Traumatologie-orthopédie

113 |HACHIMI Abdelhamid P.E.S |Réanimation médicale

114 | EL KHAYARI Mina P.E.S |Réanimation médicale

115 |AISSAOUI Younes P.E.S |Anésthésie-réanimation

116 |BAIZRI Hicham P.E.S |Endocrinologie et maladies
métaboliques

117 | ATMANE El Mehdi P.E.S |Radiologie

118 |EL AMRANI Moulay Driss P.E.S |Anatomie

119 | BELBARAKA Rhizlane P.E.S |Oncologie médicale

120 |ALJ Soumaya P.E.S |Radiologie

121 | OUBAHA Sofia P.E.S |Physiologie

122 |EL HAOUATI Rachid P.E.S |Chirurgie Cardio-vasculaire

123 | BENALI Abdeslam P.E.S |Psychiatrie

124 | MLIHA TOUATI Mohammed P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

125 | MARGAD Omar P.E.S |Traumatologie-orthopédie

126 | KADDOURI Said P.E.S |Médecine interne

127 | ZEMRAOUI Nadir P.E.S |Néphrologie

128 |EL KHADER Ahmed P.E.S |Chirurgie générale

129 | LAKOUICHMI Mohammed P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

130 | DAROUASSI Youssef P.E.S |Oto-rhino-laryngologie

131 |BENJELLOUN HARZIMI Amine P.E.S |Pneumo-phtisiologie

132 | FAKHRI Anass P.E.S |Histologie-embyologie
cytogénétique

133 |SALAMA Tarik P.E.S |Chirurgie pédiatrique




134 | CHRAA Mohamed P.E.S |Physiologie

135 | ZARROUKI Youssef P.E.S |Anesthésie-réanimation

136 | AIT BATAHAR Salma P.E.S |Pneumo-phtisiologie

137 | ADARMOUCH Latifa P.E.S |Médecine communautaire (médecine
préventive, santé publique et
hygiene)

138 |BELBACHIR Anass P.E.S |Anatomie pathologique

139 |HAZMIRI Fatima Ezzahra P.E.S |Histologie-embyologie
cytogénétique

140 |EL KAMOUNI Youssef P.E.S |Microbiologie-virologie

141 |SERGHINI Issam P.E.S |Anesthésie-réanimation

142 |EL MEZOUARI El Mostafa P.E.S |Parasitologie mycologie

143 | ABIR Badreddine P.E.S |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

144 |GHAZI Mirieme P.E.S |Rhumatologie

145 | ZIDANE Moulay Abdelfettah P.E.S |Chirurgie thoracique

146 | LAHKIM Mohammed P.E.S |Chirurgie générale

147 | MOUHSINE Abdelilah P.E.S |Radiologie

148 | TOURABI Khalid P.E.S |Chirurgie réparatrice et plastique

149 |BELHADJ Ayoub Pr Ag |Anesthésie-réanimation

150 |BOUZERDA Abdelmajid Pr Ag |Cardiologie

151 |ARABI Hafid Pr Ag |Médecine physique et réadaptation
fonctionnelle

152 |ARSALANE Adil Pr Ag |Chirurgie thoracique

153 |NADER Youssef Pr Ag | Traumatologie-orthopédie

154 |SEDDIKI Rachid Pr Ag |Anesthésie-réanimation

155 |ABDELFETTAH Youness Pr Ag |Rééducation et réhabilitation
fonctionnelle

156 |REBAHI Houssam Pr Ag |Anesthésie-réanimation




157 |BENNAOUI Fatiha Pr Ag |Pédiatrie

158 | ZOUIZRA Zahira Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

159 |SEBBANI Majda Pr Ag |Médecine Communautaire
(Médecine préventive, santé
publigue et hygiene

160 |ABDOU Abdessamad Pr Ag |Chirurgie Cardio-vasculaire

161 |HAMMOUNE Nabil Pr Ag |Radiologie

162 |ESSADI Ismail Pr Ag |Oncologie médicale

163 | MESSAOUDI Redouane Pr Ag |Ophtalmologie

164 |ALJALIL Abdelfattah Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

165 | LAFFINTI Mahmoud Amine Pr Ag |Psychiatrie

166 |RHARRASSI Issam Pr Ag |Anatomie-patologique

167 | ASSERRAJI Mohammed Pr Ag |Néphrologie

168 |JANAH Hicham Pr Ag |Pneumo-phtisiologie

169 |NASSIM SABAH Taoufik Pr Ag |Chirurgie réparatrice et plastique

170 |ELBAZ Meriem Pr Ag |Pédiatrie

171 |BELGHMAIDI Sarah Pr Ag |Ophtalmologie

172 |FENANE Hicham Pr Ag |Chirurgie thoracique

173 |GEBRATI Lhoucine Pr Hab |Chimie

174 |FDIL Naima Pr Hab |Chimie de coordination bio-

organique
175 |[LOQMAN Souad Pr Hab | Microbiologie et toxicolgie
environnementale

176 |BAALLAL Hassan Pr Ag |Neurochirurgie

177 |BELFQUIH Hatim Pr Ag |Neurochirurgie

178 |MILOUDI Mouhcine Pr Ag |Microbiologie-virologie




179 |AKKA Rachid Pr Ag |Gastro-entérologie

180 |BABA Hicham Pr Ag |Chirurgie générale

181 |MAOUJOUD Omar Pr Ag |Néphrologie

182 |SIRBOU Rachid Pr Ag |Médecine d’urgence et de
catastrophe

183 |EL FILALI Oualid Pr Ag |Chirurgie Vasculaire périphérique

184 |EL- AKHIRI Mohammed Pr Ag |Oto-rhino-laryngologie

185 |HAJJI Fouad Pr Ag |Urologie

186 |OUMERZOUK Jawad Pr Ag |Neurologie

187 |JALLAL Hamid Pr Ag |Cardiologie

188 |ZBITOU Mohamed Anas Pr Ag |Cardiologie

189 |RAISSI Abderrahim Pr Ag |Hématologie clinique

190 |BELLASRI Salah Pr Ag |Radiologie

191 |DAMI Abdallah Pr Ag |Médecine Légale

192 |AZIZ Zakaria Pr Ag |Stomatologie et chirurgie maxillo
faciale

193 |ELOUARDI Youssef Pr Ag |Anesthésie-réanimation

194 |LAHLIMI Fatima Ezzahra Pr Ag |Hématologie clinique

195 |EL FAKIRI Karima Pr Ag |Peédiatrie

196 |NASSIH Houda Pr Ag |Pédiatrie

197 |LAHMINI Widad Pr Ag |Peédiatrie

198 |BENANTAR Lamia Pr Ag |Neurochirurgie

199 |EL FADLI Mohammed Pr Ag |Oncologie méQdicale

200 |AIT ERRAMI Adil Pr Ag |Gastro-entérologie

201 |CHETTATI Mariam Pr Ag |Néphrologie

202 |SAYAGH Sanae Pr Ag |Hématologie

203 |BOUTAKIOUTE Badr Pr Ag |Radiologie




204 |CHAHBI Zakaria Pr Ass |Maladies infectieuses

205 |ACHKOUN Abdessalam Pr Ass |[Anatomie

206 |DARFAOUI Mouna Pr Ass |Radiothérapie

207 |EL-QADIRY Rabiy Pr Ass | Pédiatrie

208 |ELJAMILI Mohammed Pr Ass |Cardiologie

209 |HAMRI Asma Pr Ass |Chirurgie Générale

210 |EL HAKKOUNI Awatif Pr Ass |Parasitologie mycologie

211 |ELATIQI Oumkeltoum Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique

212 |BENZALIM Meriam Pr Ass |Radiologie

213 |ABOULMAKARIM Siham Pr Ass |Biochimie

214 |LAMRANI HANCHI Asmae Pr Ass |Microbiologie-virologie

215 |HAJHOUJI Farouk Pr Ass |Neurochirurgie

216 |EL KHASSOUI Amine Pr Ass |Chirurgie pédiatrique

217 |MEFTAH Azzelarab Pr Ass |Endocrinologie et maladies
métaboliques

218 |DOUIREK Fouzia Pr Ass |Anesthésie-réanimation

219 |BELARBI Marouane Pr Ass |Néphrologie

220 |AMINE Abdellah Pr Ass |Cardiologie

221 |CHETOUI Abdelkhalek Pr Ass |Cardiologie

222 |WARDA Karima Pr Ass |Microbiologie

223 |EL AMIRI My Ahmed Pr Ass |Chimie de Coordination bio-
organnique

224 |ROUKHSI Redouane Pr Ass |Radiologie

225 |EL GAMRANI Younes Pr Ass | Gastro—entérologie

226 |ARROB Adil Pr Ass |Chirurgie réparatrice et plastique

227 |SALLAHI Hicham Pr Ass | Traumatologie-orthopédie

228 |SBAAI Mohammed Pr Ass |Parasitologie-mycologie




229 |FASSI FIHRI Mohamed jawad Pr Ass |Chirurgie générale

230 |BENCHAFAI llias Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

231 |EL JADI Hamza Pr Ass |Endocrinologie et maladies
métaboliques

232 |SLIOUI Badr Pr Ass |Radiologie

233 |AZAMI Mohamed Amine Pr Ass |Anatomie pathologique

234 |YAHYAOUI Hicham Pr Ass |Hématologie

235 |ABALLA Najoua Pr Ass |Chirurgie pédiatrique

236 |MOUGUI Ahmed Pr Ass |Rhumatologie

237 |SAHRAOUI Houssam Eddine Pr Ass |Anesthésie-réanimation

238 | AABBASSI Bouchra Pr Ass |Pédopsychiatrie

239 |SBAI Asma Pr Ass |Informatique

240 |HAZIME Raja Pr Ass |Immunologie

241 |CHEGGOUR Mouna Pr Ass |Biochimie

242 |RHEZALI Manal Pr Ass |Anesthésie-réanimation

243 | ZOUITA Btissam Pr Ass |Radiologie

244 | MOULINE Souhail Pr Ass |Microbiologie-virologie

245 |AZIZI Mounia Pr Ass |Néphrologie

246 |BENYASS Youssef Pr Ass | Traumato-orthopédie

247 |BOUHAMIDI Ahmed Pr Ass |Dermatologie

248 | YANISSE Siham Pr Ass |Pharmacie galénique

249 |DOULHOUSNE Hassan Pr Ass |Radiologie

250 |KHALLIKANE Said Pr Ass |Anesthésie-réanimation

251 |BENAMEUR Yassir Pr Ass | Médecine nucléaire

252 |ZIRAOUI Qualid Pr Ass |Chimie thérapeutique

253 |IDALENE Malika Pr Ass |Maladies infectieuses




254 |LACHHAB Zineb Pr Ass |Pharmacognosie

255 |ABOUDOURIB Maryem Pr Ass |Dermatologie

256 |AHBALA Tariq Pr Ass |Chirurgie générale

257 |LALAOUI Abdessamad Pr Ass |Pédiatrie

258 |ESSAFTI Meryem Pr Ass |Anesthésie-réanimation

259 |RACHIDI Hind Pr Ass |Anatomie pathologique

260 |FIKRI Qussama Pr Ass |Pneumo-phtisiologie

261 |EL HAMDAOUI Omar Pr Ass |Toxicologie

262 |EL HAJJAMI Ayoub Pr Ass |Radiologie

263 |BOUMEDIANE ElI Mehdi Pr Ass | Traumato-orthopédie

264 |RAFI Sana Pr Ass |Endocrinologie et maladies
métaboliques

265 |JEBRANE llham Pr Ass |Pharmacologie

266 |LAKHDAR Youssef Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

267 |LGHABI Majida Pr Ass |Médecine du Travail

268 |AIT LHAJ El Houssaine Pr Ass |Ophtalmologie

269 |RAMRAOUI Mohammed-Es-said Pr Ass | Chirurgie générale

270 |EL MOUHAFID Faisal Pr Ass |Chirurgie générale

271 |AHMANNA Hussein-choukri Pr Ass |Radiologie

272 |AIT M’BAREK Yassine Pr Ass |Neurochirurgie

273 |ELMASRIOUI Joumana Pr Ass |Physiologie

274 |FOURA Salma Pr Ass | Chirurgie pédiatrique

275 |LASRI Najat Pr Ass |Hématologie clinique

276 |BOUKTIB Youssef Pr Ass |Radiologie

277 |MOUROUTH Hanane Pr Ass |Anesthésie-réanimation

278 |BOUZID Fatima zahrae Pr Ass |Génétique




279 |MRHAR Soumia Pr Ass |Pédiatrie

280 |QUIDDI Wafa Pr Ass |Hématologie

281 |BEN HOUMICH Taoufik Pr Ass |Microbiologie-virologie
282 |FETOUI Imane Pr Ass |Pédiatrie

283 |FATH EL KHIR Yassine Pr Ass | Traumato-orthopédie
284 |NASSIRI Mohamed Pr Ass | Traumato-orthopédie
285 |AIT-DRISS Wiam Pr Ass |Maladies infectieuses
286 |AIT YAHYA Abdelkarim Pr Ass | Cardiologie

287 |DIANI Abdelwahed Pr Ass |Radiologie

288 | AIT BELAID Wafae Pr Ass |Chirurgie générale

289 |ZTATI Mohamed Pr Ass |Cardiologie

290 |HAMOUCHE Nabil Pr Ass |Néphrologie

291 |ELMARDOULI Mouhcine Pr Ass |Chirurgie Cardio-vasculaire
292 |BENNIS Lamiae Pr Ass |Anesthésie-réanimation
293 |BENDAOUD Layla Pr Ass | Dermatologie

294 |HABBAB Adil Pr Ass | Chirurgie générale

295 |CHATAR Achraf Pr Ass |Urologie

296 |OUMGHAR Nezha Pr Ass |Biophysique

297 |HOUMAID Hanane Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
298 | YOUSFI Jaouad Pr Ass |Gériatrie

299 |NACIR Oussama Pr Ass | Gastro-entérologie

300 |BABACHEIKH Safia Pr Ass | Gynécologie-obstétrique
301 |ABDOURAFIQ Hasna Pr Ass |Anatomie

302 |TAMOUR Hicham Pr Ass | Anatomie

303 |IRAQI HOUSSAINI Kawtar Pr Ass |Gynécologie-obstétrique
304 |EL FAHIRI Fatima Zahrae Pr Ass |Psychiatrie




305 |BOUKIND Samira Pr Ass | Anatomie

306 |LOUKHNATI Mehdi Pr Ass |Hématologie clinique

307 |ZAHROU Farid Pr Ass |Neurochirugie

308 |MAAROUFI FathillahElkarim Pr Ass |Chirurgie générale

309 |EL MOUSSAOUI Soufiane Pr Ass |Pédiatrie

310 |BARKICHE Samir Pr Ass |Radiothérapie

311 |ABI EL AALA Khalid Pr Ass |Pédiatrie

312 |AFANI Leila Pr Ass |Oncologie médicale

313 |EL MOULOUA Ahmed Pr Ass |Chirurgie pédiatrique

314 |LAGRINE Mariam Pr Ass |Pédiatrie

315 |OULGHOUL Omar Pr Ass |Oto-rhino-laryngologie

316 |AMOCH Abdelaziz Pr Ass |Urologie

317 |ZAHLAN Safaa Pr Ass |Neurologie

318 |EL MAHFOUDI Aziz Pr Ass |Gynécologie-obstétrique

319 |CHEHBOUNI Mohamed Pr Ass | Oto-rhino-laryngologie

320 |LAIRANI Fatima ezzahra Pr Ass |Gastro-entérologie

321 [SAADI Khadija Pr Ass |Pédiatrie

322 |DAFIR Kenza Pr Ass |Génétique
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CARDIOPATHIES ET GROSSESSE : Etats des lieux et perspectives

Introduction




CARDIOPATHIES ET GROSSESSE : Etats des lieux et perspectives

La grossesse est une épreuve d’effort générant un état physiologique particulier capable
d’instaurer un nouvel équilibre physiologique touchant plusieurs systémes, en particulier le systeme
cardiovasculaire.Bien que les modifications physiologiques induites par la grossesse soient
généralement bien tolérées chez les femmes en bonne santé, elles peuvent générer un état de
détresse chez les femmes ayant une maladie cardiaque sous-jacenteou précipiter I'apparition de
nouvelles cardiopathies spécifiques a la grossesse.

Au cours des derniéres décennies, une attention croissante a été portée a cette
problématique, en raison de l'augmentation de la prévalence des maladies cardiaques chez les
femmes en age de procréer.

Dans la littérature, ces maladies cardiaques sont dominées principalement par
lescardiopathies congénitales dans les pays développés du fait d’une meilleure prise en charge
médicale et chirurgicale permettant aux femmes de survivre plus longtemps pour procréer.
Contrairement aux pays sous-développés, y compris le Maroc , ou les cardiopathies valvulaires
d’origine rhumatismale sont majoritaires vu les conditions de pauvreté et de précarité qui régnent
dans ces pays

La prise en charge des gestantes cardiaques repose sur une bonne connaissance de la
cardiopathie concernée, des modifications physiologiques induites par la grossesse et d’un suivi
multidisciplinaire associant [|’obstétricien , le cardiologue, lenéonatologue etl’anesthésiste-
réanimateur .

Cette étude vise a décrirele profil épidémiologique de ces cardiopathies au sein du service
de réanimation maternelle du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech ,
analyser les difficultés de prise en charge des patientes atteintes de ces cardiopathies et évaluer
I'application et I'adhérence des praticiens et des patientes aux nouvelles recommandations

thérapeutiques dans notre contexte .
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Rappel :
Les modifications du systéme

cardiovasculaire et respiratoire au cours de la
grossesse
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La grossesse s’accompagne de nombreuses modifications cardiovasculaires et respiratoires
qui permettent d’une part d’assurer le développement du foetus par augmentation des besoins
métaboliques, et d’autre part de préparer I’organisme maternel a I’'accouchement.[1]

Le concept « couple » Ceeur-Poumon, fait référence aux interactions coeur-poumon résultant
du fait que, dans I’espace clos qu’est le thorax, les systémes cardio-vasculaire et respiratoire sont
soumis a des régimes de pression différents. Ces interactions s’accentuent lors de la grossesse et
peuvent avoir des conséquences hémodynamiques trés palpables allant jusqu’a la décompensation
d’un désordre cardiaque connu, stable ou stabilisé avant la procréation.

Cette adaptation débutedés la cinquiéme semaine d’aménorrhée (SA) et ré sulte d’une
augmentation du volume plasmatique, en besoin d’oxygéne, de la fréquence et du dé bitcardiaque,

ainsi qu’une baisse des ré sistances vasculaires périphériques et de la pressionartérielle.

I. Au cours de la grossesse

1. Volume intravasculaire et résistance vasculaire systémique

Le volume intravasculaire augmente progressivement de 35 a 50 % au cours de la grossesse
(Figurel). Proportionnellement, le volume sanguin circulant croit plus que le volume érythrocytaire,
respectivement de 40 a 70 ml/kg versus 25 a 30 ml/kg, participant ainsi au phénomene « d’Ané mie
physiologique » de la grossesse.

L’activation du systémeré nine-angiotensine via les hormones gestationnelles entraine une
ré tentionhydro-sodé e par le biais d’'une sécrétion d’aldostérone et d’hormone antidiurétique. Par
ailleurs, il existe une baisse des résistances vasculaires systémiques (RVS) qui peut atteindre 30% a 8
SA secondaire a une augmentation de la concentration plasmatique des prostaglandines , permettant
de conserver un volume intravasculaire augmenté en présence d’une pression artérielle (PA) normale
[2].

Cette augmentation relative du volume sanguin et cette anémie physiologique sont des
phénomeénes courants au cours d'une grossesse normale, mais elles contribuent souvent a une

détérioration de I'némodynamique maternelle en présence d'une pathologie cardiaque préexistante.
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Figure 1: Modifications des volumes plasmatique, globulaire et sanguin total au cours de la grossesse [3].

2. Pression artérielle

La pression artérielle baisse d’environ 8% pour la pression artérielle systolique (PAS) et de 15%

pour la pression artérielle diastolique (PAD) de s la7¢€ M&A jusqu’a environ24-28 SA. Cette

diminution de la PA pendant la grossesse , alors que le dé bit cardiaque augmente , est liée de fac on
proportionnelle a une baisse des ré sistancespériphériques. Ces dernieres remontent a la fin du terme
pour atteindre les valeurs antérieures a la grossesse gracea un shunt artérioveineuxcréé par I'unité

foeto-placentaire et les effets vasomoteurs des hormones gestationnelles.

3. Pression veineuse

La pression veineuse reste inchangée dans les membres supérieurs, tandis qu'elle augmente
considérablement au niveau des membres inférieurs. Cette augmentation est due a la compression
des gros vaisseaux et de la veine cave inférieure par I'utérus gravide, particulierement en décubitus
dorsal. [4]Cette augmentation de pression favorise I’apparition d’cedémes et de varices.

Parallélement, l'irrigation sanguine périphérique augmente principalement au niveau des
reins, des poumons et de la peau. Le flux sanguin double au niveau des seins et est également trés

important au niveau des mains.
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4. Fréquence et débit cardiague

Les cestrogenes augmentent la fréquence et le débit cardiaque ainsi que les débitscirculatoires
et la contractilité du myocarde.En paralléle, la progestérone favorise I'adaptation vasculaire a cette
augmentation du volume sanguin en permettant un relachement des parois veineuses et des
sphincters capillaires, ce qui augmente la capacité du lit vasculaire. Le débit cardiaque augmente
d'environ 30 a 50 %. Cette augmentation dépend de deux facteurs :

- Lafréquence cardiaque qui augmente de 15 % (15 a 20 bpm a terme),

- Le volume d’éjection systolique qui augmente de 30 % (+ 10 a 15 ml).

50
45 Nl

i
35 NG -
30
25
20
15
10

% de variation de pression

0 5 10 15 20 25 30 35 40
Semaines d’aménorrhée
Figure 2 : Variations hémodynamiques au cours de la grossesse (débit cardiaque, fréquence cardiaque, volume d’éjection

systolique, pression artérielle systolique et diastolique)
[4]

5. Syndrome de compression aorto-cave

En dé cubitus dorsal l'uté rus gravide représente un obstacle au retour veineux ainsi qu’au
remplissage ventriculaire droit et est a [origine du «syndrome de compression aorto-cave» chez
presque toutes les femmes enceintes au cours du troisieme trimestre de grossesse [4].

Le débit cardiaque peut chuter de 30% a 40 % par le biais d’une diminution de la pré-charge et
entrainer une bradycardie, une hypotension artérielle ou un collapsus.

Un réflexe de compensation, via les barorécepteurs, augmente le tonus sympathique, les RVS et
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lafréquence cardiaque pour tenter de maintenir la pression artérielle.Un autre mécanisme de
compensation est la présence d’une circulation collatérale par les veines paravertébrales et épidurales
qui se jettent dans le territoire de la veine cave supérieure .[5]

Néanmoins, 10% des patientes présentent des symptomes compatibles avec un syndrome de
compressionaorto-cave, a prédominance cave lorsqu’il s’exprime par une hypotension maternelle, et

a prédominance aortique lorsqu’il s’exprime par une bradycardie feetale.

/|

Figure 3 : Compression de la veine cave infé rieure et sa prévention par le décubituslatéral gauche[4]
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6. Circulation utéroplacentaire

De tous les organes, c’est I'uté rus qui subit les modifications les plus importantes au cours de
grossesse. Le dé bit sanguin utérin(DSU) repré sente environ3% du dé bit sanguin maternel au cours
du premier trimestre et de 10-15% au cours du troisié me trimestre, respectivement 50
ml/mincontre500 ml/min a terme repré sentant alors environ1/12e du dé bitcardiaque.

Le poids de I'uté rus, de 40 g avant la grossesse chez la nullipare, peut atteindre 1 000
g pré s du terme Le muscle uté rinrecoit20% et le placenta 80% du dé bit sanguin utéroplacentaire
total. La circulation uté roplacentaire est une circulation a basse résistance vasaulaire, qui est
d’emblé e en état de vasodilatation quasi maximale et caractérisée par une absence

d’autoré gulatior{5].

7. Hémostatse et hyper coagulation

La grossesse s 'accompagne d 'importantes modifications hé mostatiques , a savoir une
hypercoagulabilité sanguine et un état pro-inflammatoire, ayant pour but de pré venir le risque
d'hé morragie lors de la délivrance ainsi qu 'en post-partum. Ce processus est la conséquence d'une
é lévation du taux des facteurs de la coagulation et d  'une baisse de | 'activité fibrinolytique et des
inhibiteurs de la coagulation.

L'augmentation des facteurs de coagulation (VII, VIII, X) et du fibrinoge ne (+ de 100 a 200 %)
associé e a la diminution du taux plasmatique de la proté ine S entraine un étatd'hypercoagulabilité .
On note paralle lement une baisse de | 'activité fibrinolytique par le placenta site d 'inhibiteurs de la
fibrinolyse. Cependant, l'activité fibrinolytique s 'intensifie a nouveau vers la fin de la grossesse,
durant I'accouchement et les premiers jours du post-partum.[6]

La balance hypercoagulabilité-fibrinolyse a pour conséquence un risque
thromboembolique multiplié par 5 durant la grossesse et apre s I'accouchement, mais aussi un risque
d'hé morragie plus important par consommation rapide des facteurs de coagulation. L'augmentation
du volume plasmatique (+ 50 %) supérieurea celle de la masse de globules rouges (+ 20 %) entrdine

une ané mie de dilution (le taux d'hé moglobine moyen a 11 g/dL). Cette hé modilution saccompagne
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d'une thrombopénie relative, d'une baisse de I'hématocrite et du taux de protéines plasmatiques.

L'hyperleucocytose relative (>10 000/uL) complique le diagnostic d'infection en cours de grossesse.

8. Modifications respiratoires

La capacité de transport d’oxygéne est augmentée en raison de I’élévation de la pression
partielle d’oxyge ne, du dé bit cardiaque et de la diminution de la viscosité avec un dé placement vers
la droite de la courbe de dissociation de I’'oxyhémoglobine.

L’augmentation des besoins en oxyge ne (pour le foetus et le placenta ) estde 20 a 30 %.

L'hyperventilation secondaire a la sécrétion de la progesté roneapparaitdes le 1€F trimestre. Le volume
courant augmente de 40 % sans augmentation de la fré quence respiratoire[7].L'alcalose respiratoire

qui en ré sulte est compensée par une augmentation de | 'excré tionrénale de bicarbonates ([HCO-3]

plasmatique = 19-20 mEq/L).

L'augmentation du volume abdominal par 'utérus gravide entraine une diminution de 20 % de
la capacité résiduelle fonctionnelle (CRF). Le risque de désaturation est d'autant plus précoce et
profond que la grossesseaugmente de 20 % la consommation en O2. Un probléeme technique imprévu
au moment de l'intubation peut donc se compliquer tres rapidement d'une hypoxie sévére. Le risque
d'intubation difficile est multiplié par 8 pendant la grossesse par les modifications anatomiques des
voies aériennes supérieures.Enfin, le risque de régurgitation du contenu gastrique est augmenté et la

vidange gastrique se ralentit surtout pendant le travail.

Au moment de I’'accouchement

L’accouchement représente un é tat de stress hémodynamiquesupplémentaire . En effet, la
stimulation sympathique brutale secondaire aux contractions utérines entraine une tachycardiequi
augmente le débit cardiaque de 12 a 50 %. De plus, les modifications de précharge et de postcharge
sont importantes au cours des efforts de poussé es avec des variations importantes des pressions
intrathoraciques similaires a une manceuvre de Valsalva.La remise en circulation a chaque contraction
uté rine puis lors de la rétractionuté rineapres I'accouchement de 300 a 500mL de sang contenu dans

I'utérus intervient aussi dans I"'augmentation du débit cardiaque [8].

9
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En post-partum

La restauration du débit utérin initiale (d’environ 600mL/min durant le travail jusqu’a 60
mlLaprés )constitue un véritable stress pour la pompe cardiaque. Les contractions utérines apres la
délivrance agissent en activant la cascade de coagulation et constituent le principal garant de I'arrét
du saignement.

Apré s 'accouchement, les parame tres cardiovasculaires se normalisent progressivement
aucours des 12 a 16 semaines qui suivent la délivrance placentaire. En effet, le volume d’é jection, le
volume té lédiastolique et le débit cardiaque restent élevés et les résistances vasculaires

pé riphériquesabaisséespendant plusieurs mois apres I’accouchement [1].Les anomalies de la

coagulation se normalisent de s la 6€ M&emaines du post partum tandis que la fibrinolyse se

normalise beaucoup plus rapidement.

10
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Patients et méthodes

11
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Cadre de I’étude

Notre étude a été réalisée dans le service de Réanimation Maternelle du Centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI de Marrakech.

Le service recoit des patientes en provenance de toutes les régions du Sud.ll prend en charge
plusieurs affections : Prééclampsie et ses complications ; Cardiopathies des femmes enceintes ;
Vomissements incoercibles ; Hémorragies de délivrance ; Suivi Post-partum des accouchements

compliqués ...

Type de I’'étude

Il s’agit d’une étude descriptive épidémio-clinique et rétrospective étalée sur une période de 5

ans, du lerjanvier 2018au31 décembre2022.

Population de I’étude

Nous avons pu inclure 52 patientes cardiaques hospitalisées au sein duservice de Réanimation

Maternelle du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI.

1. Critéres d’inclusion

Nous avons inclus toutes les patientes cardiaques enceintes, en péri-partum ou en post-
partum ; qui ont bénéficier d’'une prise en charge multidisciplinaire au sein de 'unité de réanimation

maternelle .

2. Criteres d’exclusion

Cette étude exclut toute femme enceinte non cardiaque et n’ayant pas séjournéau service de
réanimation maternelle, ainsi que toutegestante cardiaque dont le dossier était non exploitable.
Les pathologies vasculaires telle ’'HTA gravidique ; la prééclampsie et ses complications, ainsi que les

aortopathiesne font pas partie de notre étude.

12
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IV. Recueil des données

Les données ont été collectées par étude de dossiers émanant des archives du service.
Une fiche d’exploitation rédigée a cette fin a été établie ( Annexe 1).
Les parametres ainsi étudiés étaient d’ordre :
- Epidémiologique :Age ; Référence ;Région de provenance ...
- Antécédents personnels médicaux, chirurgicaux et obstétricaux : Angines a répétition ;

RAA ; Chirurgie cardio-vasculaire a type de remplacement valvulaire ; Gestité et parité

- Antécédents familiaux de maladies cardiaques

- Clinique : Circonstances de découverte de la cardiopathie ; Signes fonctionnels ;
Examen cardiovasculaire ; Complications ...

- Paraclinique : Electrocardiogramme ; Echographie transthoracique ; Radiographie
Thoracique ;Bilans biologiques...

- Prise en charge thérapeutique

- Evolution et complications

Les renseignements recueillis ont été notés sur le programme Microsoft Excel .

V. Analyse Statistique

On a procédé a une analyse statistique simple sur Logiciel Excel.

VI. Aspect Ethique

L’exploitation des dossiers a été réalisée de facon anonyme conformément aux regles morales
de I’éthique, en respectant la confidentialité des données des patientes et en se conformant au secret

médical.

13
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Résultats

14
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I. Données épidémiologiques

1. Fréguence

Sur une période de 5ans, 52 patientes cardiaques ont été hospitalisées au service de
réanimation maternelle du Centre Hospitalier Universitaire Mohammed VI de Marrakech sur une série

de 3261 hospitalisations, soit une fréquence de 1,59%.

2. Age

L’age de nos patientes variait entre 20 et 45ans, avec une moyenne de 32 ans. La tranche
d’age la plus touchéeétait entre 25 et 29ans.
La figure 4 montre la répartition des patientes de notre étude en fonction des différentes

tranchesd’age.
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Figure 4:Répartition des patientes en fonction des tranches d’age
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3. Référence

Dix-sept de nos patientes ; soit 32,6% de la population étudiée ;ont été transféréesdu
servicede Gynécologie-Obstétrique de notre hopital, 13 patientes soit 25% ont été référées d'un
centre hospitalier provincial (CHP) ou régional (CHR) .

Le reste des patientes se sont présentées elles méme aux urgences de I’hdpital ; ou ont été

référéespar un cabinet de médecine générale, de cardiologie ou par une maisond’accouchement .

Maison d'accouchement - 1,92%

25,00%

CHP/CHR

Cardiologue _ 9,62%
Généraliste — 13,46%
Gynécologue [ =2 5%
Autoréférence — 17,31%

0,00% 5,00% 10,00%  15,00%  20,00%  25,00%  30,00%  35,00%

Figure 5:Répartition des patientes selon la référence

4, Région de provenance

Dans notre série, la majorité des patientes ; soit 76,9% ( n= 40) étaient originaires de la
région de Marrakech-Safi. Suivi de la région de Darda-Tafilalet avec une fréquence estimée a 19,2%

(n =10), et finalement la région de Souss-Massa avec une fréquence de 3,8% (n=2) .
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0 Marrakech-safi @ Daraa Tafilalet @ Souss Massa

Figure 6: Répartition des patientes selon la région de provenance

II. Données anamnestigues et cliniques

1. Motif d’hospitalisation en réanimation

La dyspnée isolée ou associée était tres répandue dans notre étude avec une fréquence
estimée a 44,2%.La dyspnée était isolée chez 11 patientes, représentant ainsi 21% des cas. Dans 5,7%
des cas, elle était associée a une fievre, tandis que dans 9,6% des cas, elle était accompagnée de
palpitations.

La surveillance des accouchées en post-partumétait le motif indiquant I’hospitalisation de
21 parturientescardiopathes,soit 40,3% des cas .

Le reste des patientes ont été hospitalisées pour un syndrome cedémateux ; des troubles de

rythmes ; un syndrome hémorragique; un choc cardiogénique ou une menace d'accouchement

prématuré .

17
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5d Hémorragique
Map sur Cardiopathie

Choe Cardiogénique
5d oedemateux

Tb de rythme 9,62%

Figure 7 :Fréquence des différents motifs d’hospitalisation en réanimation

2. Période d’admission

Dans le cadre de notre étude, il a été observé que 53,8% (n=28) des patientes ont été
hospitalisées pendant la période du pré-partum, tandis que 25% (n=13) ont été admises pendant la
période dupéri-partum. Les 21,2% (n=11) restants ont été admisesapres leur accouchement, en post-

partum .

' Prépartum @ Péripartum @ Postpartum

Figure 8: Répartition des patientes selon la période d’admission
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3. Antécédents personnels

= Antécédents médicaux

Les antécédents médicaux les plus souvent retrouvés étaient les angines a répétitions chez 33
patientes ;soit 63% de la population; et les arthralgies chez 27 patientes; soit 52% des
cas.Cependant, il n’y avait que 12 patientes qui étaient suivies pour un rhumatisme articulaire aigu
confirmé ; ce quireprésente 23% de la population étudiée; 75% d’entre elles étaient sous
antibioprophylaxie .

Les autres antécédents médicaux qu’on a pu relever et leurs fréquences figurent dans le

tableau suivant :

Tableau l:Antécédents médicaux et leur fréquence

Antécédents médicaux Nb de cas Fréguence
Diabete type 2 3 5,7%
Maladies de systéme 2 3,8%
AVC ischémique 2 3,8%
Hyperthyroidie 3 5,7%
Anévrysme aortique 1 1,9%
Hypertension artérielle 1 1,9%
Tachycardie supra ventriculaire 2 3,8%
Hypertension artérielle 2 3,8%

pulmonaire

= Antécédents de chirurgie cardiague

Dans notre série , 11 patientes ont un antécédent de chirurgie cardiaque quel que soit son
type ; soit 21,1% de la population .

Tableau Il : Type de chirurgie cardiaque chez les patientes opérées

Type de chirurgie cardiaque Nb de cas Fréguence
DMPC 5 9,6%
Remplacement valvulaire 6 11,6
CMCO 0 0
Pose de pacemaker 1 1,9%
Annuloplastie tricuspidienne 3 5,7%

19
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= Antécédents Obstétricaux

- Parité :

Dans notre étude la parité moyenne était de 2,96 avec des extrémes allant de 0 a 10 pares.La
majorité de nos patientesétaient des multipares avec une fréquence estimée a 76,9% (n=40).10

patientes étaient des primipares soit 19,2% et 2étaient des nullipares soit 3,8%.

Nullipare
3,8%

Primipare
3 19,.2%

Multipare ¥,
76,9%

Figure 9 : Répartition des patientes selon la parité

- Evolution des grossesses antérieurs :

Dans notre étude, 13 patientes ont rapporté la survenue d’au moins une fausse couche durant
leurs grossesses antérieures ; représentant ainsi 25% de I’ensemble des patientes.
Sept patientes (13,4%) avaient un antécédent au moins de mort feetale in utéro ; et seulement 3

patientes ; soit 5,7% avaient un antécédent de décés néonatal.

20



CARDIOPATHIES ET GROSSESSE : Etats des lieux et perspectives

En revanche, 48% de la population étudiée n'ont eu aucune des complications citées ci-dessus

dans leurs grossesses antérieures

4, Antécédents Familiaux

Un antécédent familial de cardiopathie congénitale a été retrouvée chez 2 patientes ; soit

3,8% des sujets. Une patiente uniquement rapportait un antécédent familial de RAA.

5. Nature de la cardiopathie

Les valvulopathies d’origine rhumatismaleétaient les plus fréquentes, elles touchaient71,1%

(n=37) des femmes enceintes ayant une cardiopathie.

L’atteinte mitrale était la plus fréquente et a été retrouvé chez 67,3% des gestantescardiaques .

Tableau Ill : Répartition des valvulopathies selon leur fréquence

Type de la valvulopathie Nb de cas Fréquence
RM isolé 19 36,5
IM isolée 2 3,8%
RM+IM 3 5,7%
Rao 1 1,9%
Polyvalvulopathie 10 19,2%
Sténose pulmonaire 2 3,8%

Les cardiomyopathies se classaient en deuxiéme position  aprés les
valvulopathies,représentant une fréquence estimée a 15,3%. La cardiomyopathie de péri-partum était

répandue touchant plus que 37% des parturientes portant des cardiomyopathies.

Tableau IV :Types des cardiomyopathies et leur fréquence

Type de la cardiomyopathie Nb de cas Fréquence
Dilatée 3 5,7%
Hypertrophique 2 3,8%
Péri-partum 3 5,7%

21
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La fréquence des cardiopathies congénitales dans notre série nedépassait pas 9,6% de

I’ensemble des cas étudiés .

Tableau V:Types des cardiopathies congénitales et leur fréquence

Type de la cardiopathie Nb de cas Fréquence
congénitale

CIA 1 1,9%

CIv 2 3,8%

CAV + CIA 1 1,9%
Syndrome de Cimeterre 1 1,9%

En ce qui concerne les cardiopathies rythmiques,2 patientes (3,8%) ont été repérées, une
suivie pour un syndrome de Wolf-Parkinson-White et une autre pour tachycardie supra ventriculaire
sur coeur sain .

Aucune occurrence de cardiopathie ischémique n'a été identifiée dans notre série.

6. Moment de diagnostic de la cardiopathie

La plupart des cardiopathies ont été diagnostiquées avant la grossesse ce qui équivaut a 75%

de la population étudiée. Et 25% des femmes ont découvert leur cardiopathie durant lagrossesse.

7. Circonstances de découverte de la cardiopathie

Une grande partie des femmes ; 59,6%( n=31) ; ont découvert leur cardiopathie suite a des
signes fonctionnels . 15 patientes, soit 28,8% des cardiopathies ont été découverte fortuitement , et

11,5% (n= 6) ont été découvertes suite a des complications .
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Complication
11,5%

Découverte fortuite
28,8%
Signes fonctionnels
59,7%

Figure 10 :Circonstances de découverte de la cardiopathie

Le signe fonctionnel qui a annoncé la maladie était la dyspnée chez 31 (59,6%)femmes

enceintes, isolée ou associées a d’autres symptémes.

35 70

30 60

25 50

20 40

15 30

10 20
5 10
0 0

Dyspnée dL thoracique Palpitations Syncopes Oedemes
mm Nombre 31 15 15 3 5
Fréquence 59,6 28,80% 28,8 5,70% 9,60%

Figure 11: Signes fonctionnels déclenchants la maladie
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Le choc cardiogénique était une complication annoncant la maladie, chez 4 patientes.Une
patiente a découvert sa maladie a la suite d’unaccidentthromboembolique et une autre a la suite

d’une arythmie.

8. Traitementcardiaque suivi avant la grossesse

Dans le cadre de notre étude, 30 patientes, soit 57,7%, suivaient un traitement avant le
début de leur grossesse. 22 patientes n’étaient sous aucun traitement, représentant ainsi 42,3% de
I’échantillon.

Les traitements médicamenteux suivi par les patientes étaient comme suit :

Tableau VI :Traitements pris avant la grossesse et leurs fréquence

Traitements suivis Nb de cas Fréquence
Digitaliques 6 11,5%
Diurétiques 11 21,1%

Antiarythmiques 1 1,9%
Anti-agrégants plaquettaire 9 17,3%
B bloquants 9 17,3%
Anticoagulants 13 25%
Pénicilline G 8 15,3%

Autres 6 11,5%

lll. Examen cardiovasculaire a I’'admission

1. Etat de conscience des patientes

Al’admission, seules3 patientes avaient des troubles de conscience, soit 5,8% de la population

étudiée.

2. Signes fonctionnels

La dyspnée a été identifiée chez la majorité des patientes de notre série , soit 65,3%, isolée

24



CARDIOPATHIES ET GROSSESSE : Etats des lieux et perspectives

ou associée a d’autres symptomes. La totalité des femmes présentant une dyspnée avaient une
dyspnée classée au stade 2 de la classification NYHA ( New York Heart Association ) ou a un stade

supérieur.

Stade | 0%

Figure 12:Classification des patientes selon NYHA

Les autres signes fonctionnels étaient comme suit :

Tableau VII : Fréqguence des signes fonctionnels

Signe Fonctionnel Nb de cas Fréquence
Dyspnée 34 65,3%
Douleurs thoraciques 11 21,1%
Palpitations 11 21,1%
Hépatalgies 6 11,5%

Douze femmes enceintes ; soit 23% de la population, étaient asymptomatiques a leur
admission et n’avaient aucun des signes cités auparavant .
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3. Signes physiques

L’examen clinique a objectivé :

Tableau VIl :Fréquence des signes physiques dans notre série

Signe physique Nb de cas Fréquence
(Edémes 5 9,6%
TV) 6 11,5%
Souffle 29 55,7%

- Mitral 26 50%
- Aortique 3 5,7%
- Tricuspidien 1 1,9%
- Pulmonaire 1 1,9%
Frottement péricardique 1 1,9%
Rales crépitants 9 17,3%

IV. Données paracliniques

1. Electrocardiogramme

Réalisé chez la totalité des patientes, cetexamen s’est révélé normal dans 50% des cas, anormal chez
les 50% restantes montrant des troubles de rythmes chez 12 patientes (23%), des troubles de

repolarisation chez 4 patientes (7,8%), et une hypertrophie cavitaire chez 10 patientes (19,2) .

Normal @ Tbderythme @ Hypertrophie cavitaire
@ Tb de repolarisation

Figure 13:Répartition des résultats de I'ECG
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2. Echocardiographie trans thoracigue

Par manque de moyens, I’échographie cardiaque n’a été faite que chez 45 gestantes .

L'analyse des résultats échocardiographique a mis en évidence les résultats suivant :

L’oreillette gauche était dilatée chez 14 femmes, soit 26,9% des cas .

La dilatation des cavités droites a été objectivée chez 31,7% des patientes .

Les troubles de contractilité étaient retrouvés chez 8patientes , ce qui équivaut 15,3%

de la population étudiée .

La fraction d’éjection avait une valeur moyenne de 56% avec une valeur minimale de 15% et
une valeur maximale de 86%. Elle était inférieur a 60% chez 14 patientes, soit 26,7% des cas .
L’hypertension pulmonaire a été retrouvée chez 30,7% de I’ensemble des patientes

Aucune cavité ne contenait un thrombus.

L’épanchementpéricardiqueétaitrapporté chez?2 patientes .

Les valvulopathies ont été recensées chez 37 patientes, soit 71,1% des cas .

5 patientes portaient des prothéses valvulaires mécaniques , seule une d’entre elles était non
fonctionnelle .

Tableau IX : Type de valvulopathies et leur fréquence

Type de valvulopathie Nb de cas Fréquence
RM isolé 15 28,2%
IM isolée 2 3,8%
RAo isolé 1 1,9%
IAo isolée 1 1,9%
Sténose pulmonaire isolée 2 3,8%
Polyvalvulopathie 11 21,1%

- RM+IM 4 7,6%

- RM+IM+IAo 2 3,8%

- RM+IM+IT 1 1,9%

- RM+lAo 2 3,8%

- RM+IM+RAo+IA0 1 1,9%

- IM+1Ao+IT 1 1,9%
Prothese valvulaire 5 9,6%
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Figure 14: Les diffé rentes anomalies objectivées a lé chocardiographie
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Figure 15 :Echocardiographie trans thoracique d’une patiente de notre série montrant deux prothéses mitrale et

aortique

Figure 16 : Echocardiographie trans thoracique d’une patientede notre série montrant un RM trés serré , SM=0,9 cm?

3. Radiographie thoracique

Les patientes n'ont pas toutes bénéficié systématiquement d’'une radiographie thoracique.

L’analyse des clichés radiographiques du thorax réalisésa retrouvé :
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- Une cardiomégalie chez 4 patientes, soit 7,6% .

- Des infiltrats pulmonaires chez 6patientes ,soit 11,5%.

4. Bilan Biologique

Toutes les patientes ont bénéficié d’un bilan biologique complet a I'admission fait d’une NFS,
lonogramme complet, bilan de crase sanguine et seule une patiente a bénéficié d’'un dosage da la
Troponine qui est revenu normal:

Kaliémie : 3,8% ( n=2 )des patientes avaient une hyperkaliémie estimée a 5,5 mmol/L et
S5mmol/L .

NFS :58,33% des patientes présentaient une anémie normo chrome normocytaire, 19,2% une
hyperleucocytose .

CRP :34,6% étaient positives avec une valeur minimale de 9,6 mg/L et maximale de 119mg/L.

Bilan rénal :perturbé dans7,6% des cas.

V. Grossesse et accouchement

1. Terme de la grossesse a I’admission

Dans notre étude :

- 61,5% des femmes étaient admises pendant leur 3e trimestre .

- 15,3% des femmes étaient admises pendant leur 2e trimestre .

- Une seule femme , soit 1,9% , était admise pendant son premier trimestre de
grossesse.

- 11 femmes, soit 21,1% de la population, étaient admises durant la période dupost-

partum.
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ler trimestre 2e trimestre 3e trimestre Postpartum

= Nb de cas Fréquence

Figure 17 : Terme de la grossesse a I’admission

2. Suivi de la grossesse

Concernant le suivi de grossesse de nos patientes, notre étude a révélé les résultats suivants :
- 19 patientes étaient suivies dans un cabinet de médecine générale, soit 36,5%.

- 8 patientes étaient suivies dans un centre de santé soit 15,3%.

- 5 patientes étaient suivies par un médecin cardiologue, soit 9,6%.

- 5 patientes étaient suivies par un médecin gynécologue soit 9,6% .

- 15 patientes ; soit 28,8% ; étaient non suivies.
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= Non suivi
Cabinet MG

= Centre de santé

-
=

Figure 18 : Répartition des patientes selon leur suivi

= Cardiologie

= Gyneco Obst

3. Traitement suivi durant la grossesse

33 femmes étaient mises sous traitement médical lors de leur grossesse, soit 63,4 % :

Tableau X: Traitements pris pendant la grossesse et leurs fréguences

Traitements suivis Nb de cas Fréquence
Digitaliques 4 7,7%
Diurétiques 11 21,1%

Antiarythmiques 1 1,9%

Anti-agrégants plaquettaire 9 17,3%

B bloquants 10 19,2%
Anticoagulants 13 25%

4. Evolution de la grossesse

- Chez 27femmes, soit 51,9%,la grossesse était menée jusqu’au terme,l’accouchement était
programmeé chez 5 patientes d’entre elles.

- L’accouchement prématuré a été retrouvé chez 7patientes, soit 13,4% de lapopulation étudiée.

- L’extraction feetale en urgence par voie haute était indispensable chez 4 patientes, I'une

d’entre elles ayant également subi une ligature tubaire.
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- L’interruption thérapeutique de la grossesse , par aspiration é cho -guidé e du produit de

conception sous sédation, étaitindiquée chez 4 femmes gestantes, soit 7,7% de I’ensemble
des patientes admises dans notre service.

- Deux patientes étaient prises en charge pour une mort feetale in utéro, soit 3,8%, et une seule
patiente était prise en charge pour une fausse couche .

- 5 patientes ont quitté le service avant leur accouchement.

5. Complications maternelles de la grossesse

Dans notre série, 19 femmes , soit 36,5% des patientes présentaient des complications au cours

de leur grossesse .

N Wb O N

[EnN

. I ] III
Sd

ICG ICD HTAP ICglobale  ACFA | d'Eisenm TSV OAP
sévere
enger
B Nb de cas 7 2 5 1 3 1 1 2

Figure 19 : Répartition des complications maternelles

6. Déroulement de I’accouchement

On exclut de notre étude 5 femmes qui ont quitté le service avant leurs accouchement .
- L’accouchement était par voie basse chez 29 patientes , soit 55,7% des parturientes .

Tableau Xl : Répartition des accouchements par voie basse

M Nb de cas Fréquence
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Total 29 55,7%
Accouchement programmé 5 9,6%
Travail spontané 11 21,1%
Analgésie péridurale 17 32,6%

- L’accouchement était par césarienne chez 10 patientes , soit 19,2% de la population .

Tableau Xll : Répartition des accouchements par voie haute

Nb de cas Fréquence
Total 10 19,2%
Sauvetage maternel 4 7,7%
= Sauvetage feetal 2 3,8%
§ Utérus cicatriciel 3 5,7%
3 Antécédent 1 1,9%
d’anévrysme aortique
Type Anesthésie générale 2 3,8%
d’anesthésle Anesthésie péridurale 7 13,4%
Rachianesthésie 1 1,9%

7. La délivrance

Une dose de 10 Ul d’Ocytocine est administré systématiquement chez toutes les patientes qui
accouchent au sein de notre formation, ainsi la délivrance était dirigée chez toutes les parturientes de

I’étude .

8. Suites de couches

Les suites de couches se sont déroulées sans incidents pour la majorité des parturientes.
En revanche, 12 patientes, représentant 23%, ont rencontré les complications suivantes ; isolées ou

associées; durant leurs suites de couches :
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Hémorragie
Infection
Th de rythme

Décompensation cardiaque

Décompensation

. Tb de rythme Infection Hémorragie
cardiaque

Nb de cas 7 4 1 1

Figure 20: Complications des suites de couches

9. Etats des nouveaux nés et mortalité foetale

Tableau XIII : Etats des nouveaux nés

Nb de cas Fréguence

VL.

Prématurité 7 13,4%
Apgar 10/10 27 52%
Souffrance foetale 2 3, 8%
Mortalité feetale 3 5,7%

Prise en charge en réanimation

1. Ventilation

Dans notre étude , 82,7% des patientes était ventilées . La ventilation était non invasive dans
la majorité des cas . Cependant, 4 patientes ont été intubées et ventilées sur des critéres
hémodynamiques et respiratoires :

- Une patiente portant une polyvalvulopathie était intubée du bloc opératoire pour une

complication hémorragique, notamment une hémorragie du post-partum .

- 3 patientes ayant respectivement une valvulopathie, une CIV et une cardiomyopathie
hypertrophique , étaient intubées pour ocedéme aigu du poumon associé a une

décompensation cardiaque .
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La durée de ventilation variait entre 1j et 15j, avec une moyenne de 3j et demi .

2. Drogues vasoactives

Dix-neuf patientes, soit 36,5%, ont nécessité le recours a des drogues vasoactives dont

11malades qui ont bénéficié d’'une association de 2 types de drogues.

Tableau XIV:Répartition des drogues vasoactives

Drogues vasoactives Nb de cas Fréquence
Noradrénaline 1 1,9%
Dobutamine 7 13,4%
Association 11 21,1%

3. Analgésie post opératoire

Le paracétamol a été utilisé pour toutes les patientes a dose de 15mg/Kg/6h par voie
veineuse vu que c’est I'antalgique de premiére intention associé a la Morphine en fonction de la

disponibilité.

4, Antibioprophylaxie de I’endocardite infectieuse

Dans cette série , 43 patientes , soit 82,7% des cas on recu une antibioprophylaxie

del’endocardite infectieuse a base de I’Amoxicilline protégée .

5. Durée de séjour en réanimation

La durée moyenne de séjour en réanimation était de 5 jours avec une durée maximale de 90

jours et une durée minimale de 1 jour.

6. Mortalité maternelle

La mortalité maternelle était de 7,7% . Un total de 4 patientes étaient décédées:

- 3 patientes sont mortes suite a un état de choc cardiogénique.
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- Une patiente est décédée suite a un état de choc hypovolémique secondaire a une hémorragie

du post-partum .

Les patientes décédées étaient hospitalisées initialement pour les causes suivantes :

Tableau XV :Causes d’hospitalisation des patientes décédées

Cause d’hospitalisation Nb de cas Fréquence
Polyvalvulopathie+Hémorragie 1 1,9%
du post-partum
CIV+Choc cardiogénique 1 1,9%
Cardiomyopathie 1 1,9%
hypertrophique
RM+Choc cardiogénique 1 1,9%

7. Devenir des patientes

Aprés leur séjour en réanimation :

6 patientes, soit 11,5% sont sorties a leur domicile.
- 4 patientes, soit 7,7% sont décédées .
- 31 patientes, soit 59,6% étaientréférées vers le service de gynécologie-obstétrique.

- 9 patientes , soit 17,3% étaient référées vers le service de cardiologie.

1 patiente, soit 1,9% était référée vers le service de neurologie.

1 patiente, soit 1,9% était référée vers le service de médecine interne .
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Discussion
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. Données épidémiologiques et anamnestigues

1. Fréguence

Dans la littérature , I'incidence des cardiopathies au cours de la grossesse est stable, estimée
entre 1% et 4% [9].

Elle représente dans notre série 1,59% , ce qui est prochede 1,3% retrouvée dans la série de
Rabat[10],et qui rejoint les statistiques rapportées dans certaines séries Australiennes/Européennes

« Pays Développés » ainsi que dansles séries Africaines « Pays sous-développés ».

Tableau XVI :Fréquences des cardiopathies maternelles selon les séries

Séries Années Fréguences
Balieva et al (Afrique du 2017 0,83%
Sud)[11]
Parsonage et al (Australie et 2006-2017 1%
Nouvelle-Zélande)[12]

Sharma et al (Inde)[13] 2016-2017 2,37%

Keita et al (Mali)[14] 2019-2021 0,9%

Nurettin et al (Turquie)[15] 2000-2012 1,78%

Kamri( Rabat)[10] 2018-2019 1,3%

Notre série 2018-2022 1,59%

2. Age des parturientes

L’agedes patientes intervient largement dans I’évaluation du risque maternel.
L’étude de I’dge des parturientes cardiaques de notre service montre que la plus grande
incidence est enregistrée chez les femmesayant entre 25 ans et 29 ans .

L’age moyen des patientes dans notre série est de 32 ans , ce qui est proches des autres

séries marocaines .1l est cependant un peu plus bas dans d’autres séries sur le plan international.
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Tableau XVII :Age moyen des patientes selon les séries

Série Age moyen

Abdellaoui ( Fes)[16] 31 ans

Ait Idar( Marrakech )[17] 30,2 ans
Kamri( Rabat )[10] 30 ans

Flipo (France)[18] 28,6 ans
Keita et al (Mali)[14] 26 ans

The Registry of Pregnancy and Cardiac Disease 29,5 ans

(ROPAQ)[9]

Notre série 32 ans

Toutefois, tous les auteurs insistent sur le fait que, ni I’a ge ni laparité ne sont les facteurs
primordiaux, a utiliser, en routine, en vue de sélectionner les femmes a référer vers un niveau

de soins plus élevé .[19]

3. Référence

En étudiant la répartition des hospitalisations au sein du service de réanimation maternelle en
fonction du lieu de référence des femmes enceintes, on a constaté que 25% étaient transférées de la
maternité d’un autre hopital provincial ou régional .

Ainsi, le transfert peut étre incriminé dans I’aggravation de I’état de plusieurs patientes ce qui
aindiqué leur hospitalisation en réanimation .

Dans la majorité des cas, ce transfert a été imposé suite a uneinsuffisance des ressources
humaines et matérielles capables d’assurer une meilleure prise en charge des cas compliqués, sans
avoir besoin de les transférer.

Le retard d'évacuation constitue la principale cause d'aggravation des symptomes chez les
femmes transférées, en raison de divers facteurs : le manque ou parfois I'absence d'ambulances
équipées, capables d'assurer un véritable "transfert médicalisé”, ainsi que les difficultés

administratives considérables rencontrées avant d’en obtenir une.
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4. Antécédents médico-chirurgicaux

a. Antécédents de RAA

Le rhumatisme articulaire aigu ( RAA) est un probléme de santé publique évitablemais grave dans
les pays a revenu faible ou intermédiaire et dans les communautésmarginalisées des pays a revenu
élevé.[20]Ainsi, I'antécédent de RAA est étudié dans la majorité des séries maghrébines et africaines ,
et n’est pas toujours considérés dans d’autres recherches américaines ou européennes . Dans
notre étude ,le rhumatisme articulaire aigu semble étre sous diagnostiqué vu que 63% des patientes

rapportent avoir un antécédentd’angines a répétition et seulement 23% d’entre elles ont un RAA

confirmé .
Tableau XVIII :Antécédent de RAA selon les séries
Série Années Fréquence
Khemiri et al (Tunisie )[21] 2010-2012 25%
Keita et al (Mali)[14] 2019-2021 23%
Kamri ( Rabat)[10] 2018-2019 66%
Notre série 2018-2022 23%

b. Antécédents de chirurgie cardiaque

Idéalement , une cardiopathie avec une indication chirurgicale doit étre opérée avant la
grossessepour éviter toute complication materno-foetale. Cependant , si une intervention
estabsolument nécessaire , il est préférable d’opérer avant le 4¢ mois de grossesse [22].

On note que le taux de chirurgie cardiaque est plus important dans les pays
industrialisés a économie développée.Dans notre étude, I'antécédent de chirurgie cardiaque apparait
chez 11 patientes , soit 21,1% de la population étudiée . Ce taux est inférieur a celui trouvé dans
ROPAC [9]qui dépassait les 50%,cette étude inclut un nombre important de centres médicaux dans
plusieurs pays en Europe et en Amérique du Nord . Ceci peut étre expliqué par le progres de la
chirurgie cardiovasculaire et de la qualité de prise en charge des maladies cardiaques dans les pays a

revenu élevé .
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5. Antécédents obstétricaux

a. La parité des patientes

La multiparité peut étre la cause de certaines complications obstétricales importantes telles que le
Placenta Praevia , les Hé matomesRétro Placentaire et les hémorragies de délivrance par atonie
uté rine [23]
Dans certaines cardiopathies, notamment les cardiomyopathies , la grande parité
représente un risque important de complications materno-feetales.[24]
Dans les sériesétudiées, on note que la multiparité est un caractére commun
est majoritaire dans toutes les sériesd’Afrique .

Tableau XIX :Répartition de la multiparité dans les séries africaines

Série Fréguence de multiparité
Keita et al (Mali) [14] 69%
Keita ( Mali )[25] 74,1%
Khemiri et al ( Tunisie )[21] 57,1%
Mathieu ( Sénegal )[26] 70%
Kamri ( Rabat)[10] 70%
Notre série 76,9%

Dans les études menées en Europe et en Amérique du Nord , et contrairement aux séries
africaines , la nulliparité est tres répandue .Cette disparité peut étre expliquer par les
différencessocio-culturelles et démographiques des régions étudiées , notamment les mariages
précoces entrainant des maternités hatives ainsi que la notion traditionnelle de procréation ancrée

dans nos sociétés africaines élucidant la prédominance de la multiparité .

Tableau XX : Répartition de la nulliparité selon les séries

Série Fréquence de nulliparité
Magun et al ( Etats Unis )[27] 35%
Flipo A ( France )[18] 58,4%
Bonnet et al ( France )[28] 44.2%
ROPACI9] 45%
Balievaet al ( Afrique du sud )[11] 13,5%
Notre série 3,8%
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b. Antécédent de déces feetale ou néonatal

Selon Malhotra [29], qui a comparé une série de femmes gestantes cardiaques avec une série
témoin de femmes gestantes non cardiaques , il est déduit que le risque de perte de conception ; que
ce soit un avortement spontané ou une MFIU ; et plus élevé chez les femmes porteuses de

cardiopathies.

Ceci explique la fréquence élevée d’antécédents de déceésfoetal ou néonatale dans notre série (52%

, et dans plusieurs séries étudiées.

Tableau XXI :Antécédents de mortalitéfoetale/néonatale selon les séries

Série Fréquence
Magun et al( Etats unis )[27] 50,4%
Malhotra ( Inde ) série étudiée[29] 28,5%
Malhotra ( Inde ) série témoin [29] 5,82%
KamriFz ( Rabat )[10] 41,66%
Notre série 52%

Il. Nature des cardiopathies chez les femmes enceintes

Le progrés de la prise en charge chirurgicale et médicale des cardiopathies congénitaleset
I’éradication des maladies rhumatismales ont permis de varier le profil des cardiopathies
gestationnellesdans les pays occidentaux par rapport aux pays en voie de développement.
Cependant, 'importance des flux migratoires a I’heure actuelle les améne a évaluer des patientes qui
n'ont pas bénéficié d’une prise en charge précoce ni d’un suivi rapproché de leur cardiopathie.[30]

Dans notre série , ainsi que dans toutes les séries africaines et sud-asiatiques, les
cardiopathies congénitales étaient minoritaires ,alors que les valvulopathies étaient beaucoup plus

fréquentes, ceci est dii principalement a :

- L’acces limité a la prise en charge chirurgicale et au suivi médical des maladies cardiaques

congénitales dans ces pays, donc les femmes malades n’atteignent pas I’age de procréation .
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- La propagation des maladies rhumatismales dans ces pays.

Tableau XXII : Fréquences des différents types de cardiopathies selon les séries

Série Valvulopathies Cardiopathies | Cardiomyopathies Autres
congénitales
Flipo(France)[18] 42,6% 20,5%% 4,7% 31,9%
ROPAC[9] 28,7% 57,4% 7,6% 1,6%
Magun et al 16,3% 23,5% 23,5% 32,4%
(Etats Unis )[27]
Lumsden et al ( 75,3% 7,2% 4,1% 15,5%
Kenya)[31]
Khemiri et al 62,6% 41,07% - 16%
(Tunisie)[21]
Salam et al 56,6% 13,3% 7,8% 14,4%
(Inde)[32]
Notre série 71,1% 9,6% 15,3% 3,8%

1. Les cardiopathies valvulaires

A I'age de procréer, Les valvulopathies sont principalement rhumatismales ,et trés rarement

dégénératives, en particulier dans les pays a revenu faible a moyen.[22]

En dépit des efforts considérables déployés et I'avancementdes techniques diagnostiques et
thérapeutiques , les valvulopathies rhumatismales demeurent un véritable probleme de santé
publique dans notre pays . Elles constituent I’lanomalie cardiaque la plus fréquente dans notre série

ainsi que toutes les séries marocaines étudiées .

Tableau XXIIl:Fréguence de valvulopathies dans les séries marocaines

Série Yassine Abdellaoui T Ait Idar A KamriFz Notre série
(Casablanca)[33] ( Fés)[16] (Marrakech)[17] | (Rabat)[10]
Année 2000-2006 2009 2010-2014 2018-2019 2018-
2022
Fréquence 82,2% 92,3% 80,2% 83,3% 71,1%
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Toutes les femmes portant une valvulopathie doivent idéalement bénéficier d'une évaluation
pré conceptionnelle . Un conseil soigneux sur les risques maternels et foetaux doit étre réalisé en se
basant sur le score CAPREG ( CardiacDisease in Pregnancy ) ou la classification modifiéedu risque de

complications cardiaques de I’Organisation Mondiale de la Santé . [34]

a. Rétrécissement mitral

Le rétrécissement mitral est la cardiopathie rhumatismale la plus fréquemment rencontréechez la
femme enceinte. Il est défini par une surface mitrale inferieure a 2 cm2, et devient serré si la surface

estinferieure a 1,5 cm?2.

Selon Faivre et al[8] , L’augmentation du volume plasmatique, la diminution de la pression
oncotique plasmatique et la tachycardie qui accompagnent la grossesse créent des conditions
favorables a la décompensation du rétrécissement mitral.Un RM serré est associé a une mortalité
maternelle de 5%, alors qu’elle est inférieurea 1% dans les formes peu symptomatiques. La morbidité

foetale étaitévaluéea 30% .[35]

En présence de symptomeslégers a modérés, le traitement est axé sur la gestion de la surcharge
volémique et la diminution de la fréquence cardiaque a base de diurétiques et de béta bloquants. Si
les symptémes sont plus prononcés, le recours a la dilatation mitrale percutanée peut étre

nécessaire.

Lors de I'accouchement, la tachycardie induite par la douleur peut entrainer une augmentation du
flux sanguin a travers la valve mitrale, ce qui peut potentiellement se compliquer par un cedeme

pulmonaire aigu. L’analgésie péridurale permet d’éviter cette tachycardie .[36]

L’accouchement par voie basse sous analgésie péridurale doit étre privilégié chez les femmes ayant
une sténose mitrale légere ou modérée sans HTAP. Si la sténose est sévere, ou associée a des

comorbidités, I'accouchement par césarienne peut étre envisagé .

Dans les pays endémiques aux valvulopathies rhumatismales,le RM acquisest tresfréquent,

contrairement aux pays développésou les valvulopathies rhumatismales sont presque éradiquées.
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Lesrésultatsque nous avons trouvé concordent avec la littérature, ainsi le RM est la maladie valvulaire

la plus fréquentedans notre sérieavec une incidence estimée a 40,5%de I'’ensemble des valvulopathies

Tableau XXIV:Fréquence des RM par rapport aux valvulopathies selon les séries

Série S.L Curtis et V Stangl et Lumsden et Rezk et Ait Idar A Notre
al al(Kenya)[31] Gamal (Marrakech)[17] | Série
al (Royaume (Allemagne) (Egypte)[39]
uni)[37]
[38]
Fréquence 14,28% 11,1% 56,3% 61,4% 46,15% 40,5%

b. Insuffisance mitrale

L'insuffisance mitrale réalise un défaut d’étanchéité de la valve mitrale entrainant un reflux de
sang du ventricule gauche vers l'oreillette gauche au cours de la systole.Deuxiéme par ordre de
fréquence, l'insuffisance mitrale est en général mieux tolérée, surtout pendant la grossesse ou la
vasodilatation modérée et la tachycardie améliorent la situation hémodynamique. L'accouchement par

voie basse sous péridurale donc ce cas est parfaitement réalisable. [22]

L’insuffisance mitrale est observée le plus souvent dans un contexte de polyvalvulopathies.
Isolée , elle n’était pas treés fréquente dans notre étude et ne dépassait pas 3,8% de
I'ensembledescardiopathies .Cette fréquence est considérablement basse par rapport a ce qui a été
trouvé dans la série marocaine de Abdellaoui T[16](19,2% ) et a la série kényane de Lumsden et al

[31]1(63,4%).

c. Rétrécissement aortigue

Selon la Société Européenne de Cardiologie [22], les deux causes principale du RAo sont la
bicuspidie aortique et la cardiopathie rhumatismale . La morbidité associée a cette maladie dépend
de la sévérité de la lésion valvulaire, le taux de mortalité est trés bas si une bonne prise en charge

médicale est assurée.
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Si la patiente est symptomatique, I’accouchement par césarienne est recommandé. Dans notresérie ,

on n’a pu isolé qu’un seul cas de RAo , soit 1,9% .

d. Insuffisance aortique

Lors d’une insuffisance aortique le raccourcissement de la diastole résultant de la tachycardie
contribue également a une réduction du volume de régurgitation. Cela explique pourquoi la
grossesse est souvent bientolérée dans ce cas, méme en cas d’'insuffisance valvulaire

sévere.L’accouchement par voie basse avec analgésie péridurale est conseillé.

Seule une patiente de notre série ( 1,9% ) avait une |Ao, contrairement aux autre séries

marocaines étudiées qui n’ont soulevés aucun cas d’insuffisance aortique .[16], [17]

e. Sténose pulmonaire

La sténose pulmonaire est trés rarement d’origine rhumatismale, sauf si elle survient dans un
contexte de polyvalvulopathie. Selon la littérature, elle est le plus souvent congénitale. Dans la
majorité des cas, les patiente restent asymptomatique jusqu’a I’dge adulte, méme si la sténose est

sévere , c’est pour cela que sa découverte lors de la grossesse est tresfréquente. [40]

Tant qu’il n y a aucune indication obstétricale a la césarienne, I'accouchement médicalisépar voie
basse est sans danger .[41]Dans notre série , deux patientes étaient suivis pour une sténose de la

valve pulmonaire ce qui représente 3,8% de la population .

Tableau XXV :Fréguence des SP selon les séries

Série Fréquence
S.L Curtis et al (Royaume uni)[37] 9,6%
V Stangl et al (Allemagne)[38] 6,4%
Notre série 3,8%
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f. Polyvalvulopathies

Quel que soit leurs types, l'incidence des polyvalvulopathies est trées importante dans notre
étude.Leur fréquence vient en deuxieme lieu aprés les rétrécissements mitraux isolés, elle

est estimée a 21,1% de I'ensembles des cardiopathies étudiées.

L’association d’'un RM a une IM étaient la plus récurrente, et a été retrouvée chez 4
patientes(7,7%).Nos résultats sont proches de ce qui a été retrouvé dans les séries

nationales et internationales étudiées

Tableau XXVI : Fréguence des polyvalvulopathies selon les séries

Série Fréquence
Ozel ( Turquie )[42] 26,08%
Kologo et al ( Burkina Faso )[43] 16,7%
Khemiri et al ( Tunisie )[21] 25%
Ait Idar A (Maroc)[17] 31,03%
Notre série 21,1%

g. Prothéses valvulaires

Quand l'indication de remplacement valvulaire est posée chez une femme qui souhaite procréer, le

choix du type de prothése est difficile.

Les protheses valvulaires mécaniques offrent une excellente performance hémodynamique ainsi
gu’une durabilité a long terme , néanmoins ,la nécessité d’une anticoagulation augmente le risque de
mortalité et morbidité foetale et maternelle .[44]Donc le risque de complications cardiaques majeures
est augmenté par rapport aux prothéses valvulaires biologiques . Cependant les valvules biologiques
sont associées a un risque élevé de dégénérescence, ce qui peut poser I'indication d’un deuxieme
remplacement valvulaire . Chez
une femme porteuse de valve mécanique, il a été prouvé qu’une anticoagulation a base

d’antivitamines K ( AVK ) est la plus efficace pour prévenir toute complication thrombotique. Mais les
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AVK sont également liées a un haut risque de morbidité foetaleet d’évenements hémorragiques lors

de la gestation.

Selon la Société Européenne de Cardiologie[22],il faut évaluer la posologie des AVK indépendamment
chez chaque patiente et la diminuer si I'INR hebdomadaire le permet pour atténuer la morbidité
feetale une dose élevée d’AVK est nécessaire , un relais par les Héparine a bas poids moléculaire peut

étre discuter entre la 6e et la 12e semaines d’aménorrhée .

L’accouchement doit obligatoirement étre programmé. L’accouchement par voie basse exige un
passage préalable a une héparinothérapie intraveineuse. Une césarienne programmeée sous
anesthésie générale est la plus recommandée.

Dans notre série, 5 patientes étaient porteuses de prothéses valvulaires mécanique, soit
9,6% de la population étudiée. Une d’entre elles n’était sous aucune anticoagulation pendant

degrossesse .

2. Les cardiomyopathies

Durant la grossesse, Il existe deux grandes entités de cardiomyopathies. La plus fréquente est
la cardiomyopathie du péri-partum. Les autres formes, sont des cardiomyopathies préexistantes qui

sont décompensées pendant la grossesse.

Bien que ces maladies soient rares, elles peuvent provoquer des complications
maternellesgraves.[45]Dans notre série elles représentent 15,3% des cardiopathies hospitalisées,
cette fréquence estrelativement élevée par rapport aux sérieseuropéennes et basse en comparaison

avec les séries de I’Afrique subsaharienne .

Tableau XXVII : Fréguence des cardiomyopathies selon les séries

Série Flipo A ROPAC[9] Keita et al Ngowa et al Notre série
(France)[18] (Mali)[25] (Sénégal)[46]
Fréquence 4,5% 7,6% 51,9% 37,7% 15,3%
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a. Cardiomyopathie du péri-partum

La cardiomyopathie du pé ri -partum ou syndrome de Meadows est définie par la société
européenne de cardiologie comme étant une cardiomyopathie dilatée se manifestant dans la période
du péri-partum chez une patiente préalablement en bonne santé [22].Elle consiste en une
dysfonction ventriculaire gauche systolique avec diminution de la fraction d’éjection ventriculaire
gauche attestée en échocardiographie, se manifestant dans la période du pé ri-partum, sans

étiologieretrouvée et a I’exclusion de toute cardiomyopathie préexistante.

Ainsi nous pouvons résumer sa définition en 3 points :

e Une insuffisance cardiaque en rapport avec une dysfonction systolique du VG avec une FE<45
% ;
e Survenant en fin de la grossesse ou dans les mois qui suivent l'accouchement ;

e Sans aucune autre cause d'insuffisance cardiaque identifiée.

L'incidence de la cardiomyopathie du pé ri —partum est globalement estiméea 1 sur 3 a 4000
naissances vivantes, avec une grande variété géographique[47]. Elle est plus fréquente en Afrique
qu’en Europe, allant de 1 pour 100 accouchements au Nigeria [48]et 1 pour 300 en Haiti[49] a 1
pour 20 000 au Japon [50]. En Europe, elle varie de 1 pour 1500 en Allemagne a 1 pour 10 000 au
Danemark [51]. Aux Etats-Unis , I'incidence varie de 1 pour 1000 a 1 pour 4000 en fonction de

I’ethnie .[52]

Les facteurs de risque associés a cette pathologie sont nombreux [53]:

- L'incidence est plus élevée chez les femmes de race noire,auxEtats-Unis 40 % des cas
surviennent chez des afro-américaines avec une incidence 4 a 16 fois plus élevée chez ces

patientes par rapport aux autres ethnies ;
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- La pré éclampsie et I'HTA sont souvent associéesa la CMPP. Dans une mé ta-analyserécente, la
pré éclampsieétaitprésente dans22 % des cas et une HTA dans 37 % des cas;

- Les grossesses multiples et les grossesses gémellairesreprésententaussi un facteur de risque;

- L'agetardifdelafemmejoueégalementunrole:lamoitié des cas surviennent chez des femmes de
plus de 30 ans, pour les femmes de plus de 40 ans I'odds ratio de développer la maladie par
rapport a un age< 30 ans est de 10[54];

- Une histoire familiale de CMPP est également un facteur de risque ;

- On note aussi comme facteurs de risque le tabac, le diabete et la malnutrition .

L’étiopathogénie de la CMPP reste trés mal élucidée.Selon Gé raldVanzettd47]de nombreuses
hypothéses physiopathologiques ont été proposées: une composante virale (myocardite);auto-
immune; ou inflammatoire par activation de cytokines; la réponse adaptative inadaptée aux
variationshémodynamiques de la grossesse; I'activation de cytokines, une carence vitaminique et /ou
en sé lénium.Unepré dispositiongénétique a été suspectée devant quelques cas de formes familiales

Plus récemment ,une théorie hormonale a été proposé .Elle repose sur I'activation pendant la
grossessede la proté ase cathepsine -D, clivant la prolactine en une forme de petit poids
molé culairgla 16kprolactine. Cette protéine est responsable chez I'animal de dysfonction
endothéliale, d’anomalies vasculaires myocardiques et de dysfonction des cardiomyocytes.Le fort
taux d’oestrogénes circulants pendant la grossesse (majoritairement synthétisées par le placenta)
jouerait un roéle cardioprotecteur de diminution de la calcium- ATPase sarcoplasmique,
d’augmentation de la synthése de peptidesnatriurétiques atriaux et de la transcription de signaux
cellulaires protecteurs [11]. La chute brusque des taux d’cestrogénes en post-partum serait a
I'origine d’un soudain déséquilibre entre les signaux cardioprotecteurs cestrogenes-dé pendants et

les effets cardiotoxiques de la cascade:

stress oxydatif — cathepsine D — 16 kDa prolactine.
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IC « latente » liée a la grossesse

Augmentation de la volémie - Hypertrophie et dilatation ventriculaire
A fonction systolique & compliance ventriculaire - Tachycardie

Inflammation Environnement
IL1, IL6, TNF Carence, habitus
Dysimmunité Geénétique
Anticorps anti-myosine / actine Prédisposition ?
Altération
Infection structurales , HTA

Myoca rdite et fonctionnel Ies Pré- éCIamp sie
myocardiques

Tocolyse prolongée Grossesse muitiple

16KDa prolactine
Stress oxidatif - Cathepsine-D

Chute des oestrogénes
Cardioprotecteurs placentaires

Insuffisance cardiaque patente
Cardiomypathie péri-partum

Figure 21: Ensemble des mécanismes physiopathologiques supposés ou démontrés contribuant a la survenue d’une CMPP[47]

Le tableau clinique classique est celui d’une insuffisance cardiaque globale, parfois purement
gauche, en généralesévere et d’installation extrémement rapide, sur quelques heures . La
dyspnéeapparait au premier plan , a type de polypnée superficielle, d’effort puis s’aggravant
rapidement. Un cedéme aigu pulmonaire peut toutefois étre la premiere manifestation. Cette dyspnée
non spécifique pose un problemede diagnostique différentiel, dans ce contexte, avec une embolie
pulmonaire. Une douleur thoracique peut étre présente plus rarement.

Un tableau de choc cardiogénique peut s’installer en quelques heures, avec une
hypotension artérielle, des signes d’hypoperfusion périphérique et une oligo-anurie.

La radiographie thoracique est non spécifique.

L’électrocardiogramme est rarement normal, mais Il n'y a pas de signe
électrocardiographiquespécifique.La plupart du temps, on enregistre des troubles de la repolarisation
ou la présence d'un bloc de branche gauche complet. On peut noter également un allongement du

segment QT dans environ la moitié des cas .
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L’échographie transthoracique est I'’examen clé, ayant une tripleintérét diagnostique,
pronostique et de surveillance. Elle met en évidence une dilatation du VG, une diminution de la
fraction d’éjection systolique (<45%). Une atteinte du VD est souvent retrouvée constituant un facteur
pronostique péjoratif .L’IRM cardiaque peut é tre réalisée pour I’évaluation pronostique de la CMPP.

En pratique courante, le traitement des CMPP est celui de la cardiomyopathie dilatée et de

I'insuffisance systolique.

Tableau XXVIII :Schéma de la prise en charge thérapeutique

Avant |’accouchement

Apres |I’accouchement

Insuffisance cardiaque compensé e et classe FlI NYHA

Restriction sodée

Repos

Dé rivésnitrés + hydralazine

Titration des bé tabloquants

Digoxine si tachycardie sinusale
persistante Diuré tique de I’anse si

né cessaire Anticoagulation si FEVG < 45 %
Accouchement par voie basse dé s que
possible

Césarienne uniquement si indication
obstétricale

Restriction sodé e

Ré adaptation cardiovasculaire

Inhibiteurs de I'’enzyme de conversion de
I’angiotensine + anti-aldosté rone

Titration des bé tabloquants

Digoxine si tachycardie sinusale persistante
Diuré tique de I'anse si nécessaire
Anticoagulation si FEVG < 45 % Contraception
efficace et grossesse déconseillée jusqu’a
normalisation de la FEVG

Signes patents d’insuffisance cardiaque et/ou classe IlI-IV NYHA

Idem sauf

Hospitalisation dans un centre disposant
des techniques d’assistance circulatoire
extracorporelle

Majoration des diurétiques

Arrét des bétabloquants
Dobutamine/CBPIA/assistance circulatoire
extracorporelle si nécessaire
Césarienneimmeédiate, quel que soit I’age
gestationnel

Idem sauf

Hospitalisation dans un centre spé cialisé
pour optimisation des traitements Discussion
d’assistance et/ou

transplantation cardiaque
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Dans des formes « fulminantes » avec biopsie tré s inflammatoire ou lymphocytaire , un
traitement immunosuppresseur (azathiopyrine ou corticothé rapie et/ou 'injection
d’immunoglobulines intraveineuses ont é té proposés, mais aucun essai clinique n’a toutefois fait la
preuve de leur efficacité [55].

Tout récemment, la bromocriptine (une anti-prolactine) a fait preuve de sonefficacité dans un
essai randomisé contrdlé, reposant sur I’hypothése physiopathologique du réle cardiotoxique de la
prolactine de petit poids moléculaire (16KDa-prolactine) comme facteur déclenchant ou favorisant la
CMPP, cet essai a inclus 20 patientes présentant une CMPP et recevant, en plus du traitement
conventionnel par diurétiques, IEC et carvédilol, soit de la bromocriptine (5,0 mg / jour pendant 2
semaines puis 2,5 mg/jour pendant 6 semaines) soit un placebo. A I'inclusion, la moitié des patientes
étaient en classe NYHA Ill ou IV, et la FEVG moyenne était de 27 %, sans différence significative entre
les deux groupes.6 mois plutard, les patientes ayant recu le traitement par bromocriptine
présentaient, par rapport au groupe controle :

- une FEVG mesurée en IRM supérieure,
- une mortalité inférieure ,
- et un taux inférieur de survenue du critere de jugement principal (défini par un
déces et/ou une insuffisance cardiaque classe IlI/IV NHYA et/ou une FEVG < 35 %)
En attendant, du fait son innocuité, la bromocriptine doit a notre sens étre uneoptionthérapeutique a
envisager en cas de CMPP s’accompagnant d’unealtération marquée de la FEVG.
Dans notre étude ,3 cas des CMPP ont été observés:
- Deux patientes étaient admises durant la période du post-partum , et une seule était
hospitaliséependant son 3e trimestre, et a accouché par voie haute durant son hospitalisation
dans notre formation pour sauvetage maternelle .
- Les 3 patientes étaient hospitalisées initialement pour une dyspnée .
- Un ECG objectivant des troubles de rythmes a été réalisé chez les trois patientes .
- L’ETT a objectivé une dysfonction du ventricule gauche chez toutes les patientes , leurs FE

étaient a 45% , 30% et 40% .

- La Bromocriptine a été prescrite pour les 3 patientes .
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b. Cardiomyopathies dilatée

La cardiomyopathie dilatée (CMD) est une affection de faible prévalence et, par conséquent,

depronostic inconnu. L’'association de grossesse et cardiomyopathie dilatée estrelativement rare.

Dans notre série, elle représente5,7%(n= 3)de I’ensemble des patientes
cardiaqueshospitalisées.

La cardiomyopathie dilatée idiopathique représente environ 50 % de tous les
cas et 35 %sont héréditaires .[22]Les autres formes de cardiomyopathies dilatées (induite par des
infections virales, des maladies inflammatoires, des maladies de surcharge, des substances toxiques
ou des médicaments ) sont rares.

L'étude du Registre des grossesses et des maladies cardiaques (ROPAC), géré
par I'ESC, a inclus1321 femmes atteintes de maladies cardiaques entre 2007 et 2011. Parmi celles—ci,
32 patientes avaient une CMDI[9]. Le traitement rejoint celui des CMPP (Tableau XXVII). Une
surveillance rigoureuse est nécessaire car la CMD risque de se décompenser.

La littérature recommande de ne pas tomber enceinte si la
fraction d'éjection est < 30 %. Cependant, Il y a eu peu de rapports de parturientes atteintes de
cardiomyopathies dilatées. La césarienne sous anesthésie péridurale est recommandée pour
I’laccouchement , mais la péridurale doit étre soigneusement titrée et guidée par une équipe
d'anesthésistes experts[22]. Dans notre étude,nous rapportons lescas
de 3 patientes ayant une CMD ,la premiere admise en post-partum pour la PEC d’une dyspnée fébrile,
la deuxieme pendant son 2e trimestre pour le méme motif , et la troisieme une dyspnée isolée
pendant son 3e trimestre .Les trois patientes avaient un dysfonctionnement sévere du VG avec une FE

estimée respectivement a 25% ,30% et 15% .

c. Cardiomyopathies hypertrophigues

La cardiomyopathie hypertrophique (CMH) est une maladie myocardique caractérisée par une
hypertrophie ventriculaire gauche sans cause apparente (c’est-a-dire en [I’absence d’une
hypertension artériellesévere, d’'une sténose valvulaire aortique...) Le diagnostic clinique repose sur

I'imagerie cardiaque, habituellement I’échographie et de plus en plus la
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résonancemagnétiquenucléaire. [56]La grande majorité des patientes porteuses de CMH ménent une
vie normale et survivent jusqu’a I’age de procréation[57]. La grossesse chez ces patientes n’est pas
contre indiquée et est mé me bien tolérée , mais elle peut dans certains cas favoriser le risque de

complications de la maladie notamment chez les femmes symptomatiques.[57]

Une étudemené e parAutore et al [58]portant sur 100 grossesses montre une mortalité élevée
chez les femmes porteuses d’une CMH par rapport a la population générale, deux morts subites sont
survenues chez des patientes a haut risque (en raison d’une hypertrophie majeure tré s obstructive ).

Les recommandations médicamenteuses selon la Société Européenne de Cardiologie indiquent
que l'utilisation des B-bloquants pendant la grossesse est la meilleure option du point de vue de la
sécurité de I'emploi. Les femmes sous B-bloquants avant leur grossesse doivent poursuivre leur
traitement, etles femmes qui deviennent symptomatiques au cours de la grossesse doivent
débuterleur traitement par cette classe de médicaments. [59] Il est possible d’utiliser avec prudence
le vérapamil au cours de la grossesse, mais il est déconseillé vu lerisque de bloc auriculo -
ventriculaire chez le feetus ; I'amiodarone quant a lui ne doit  étre utilisé qu’en cas de nécessité
absolue car il peut provoquer des troubles thyroidiens et neurologiques chez le feetus .

Concernant I’accouchement ,la voie basse avec une analgésie péridurale est permise ,
sauf si complication cardiaque majeure ou indication obstétricale a la césarienne .

Dans notre série , 2 patientes étaient suivies pour une CMH , soit 3,8% de la
population . L'une d’elle a accouché par voie basse sans analgésie , son accouchement s’est
compliqué par une défaillance cardiaque . La deuxiéme a accouché par voie haute sous

anesthésiepéri-durale vu son antécédent d’anévrysme aortique .
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3. Les cardiopathies congénitales

D’apres la Société Européenne de Cardiologie[22], Les malformations cardiaques congénitales
sont présentes dans 0,8 a 0,9 % naissances vivantes. Les lésions varient en gravité, mais méme les

patientes présentant des lésions complexes survivent maintenant jusqu'a I'age de procréation.

Dans notre série, les cardiopathies congénitales ne représentaient que 9,6% de I’ensemble des
cardiopathies retrouvées dans notre étude. Un chiffre bas par rapport aux fréquences trouvées dans

les investigations faites par les pays développés .

Tableau XXIX :Fréquence des cardiopathies congénitales selon les séries

Série Fréguence
Stangl et al ( Allemagne )[38] 81,7%
ROPAC[9] 54,7%
Notre série 9,6%

Cette disparité considérable est expliquée par I'accessibilité de la chirurgie cardiovasculaire
dans ces pays , et I’évolution de la prise en charge chirurgicale quia permis une nette amélioration de
la survie des patientes.

Toutes les femmes qui ont une cardiopathie congénitale connue et souhaitant tomber
enceinte doivent bénéficier d'une consultation pré conceptionnelleet effectuer au moins : un ECG ,

une échocardiographie et une épreuve d’effort .

a. Shuntsgauche-droit

La communication interventriculaire (CIV),la communication interauriculaire (CIA) , et le canal
artériel (CA) sont des shunts gauche-droits bien tolérés lorsqu'ils sont de petite taille, ils ne sont pas

cyanogenes.
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= La communication interventriculaire:

La communication interventriculaire (CIV) est la malformation la plus fréquente

descardiopathiescongénitales, avec une incidence de 5/1000 naissances. [60]

Figure 22 : Schéma de la communication interventriculaire

Les CIV sonttres rarement observé es chez I'adulte La plupart des CIV de I’adulte non opé rées
sont de petites tailles. La grossesse est en général bien tolérée chez les femmes portant cette
cardiopathie, la seulecomplication redoutée dans ce cas est I'endocardite infectieuse qui reste
extrémement rare.

Dans la série de Whittemore[61] , qui a étudié les complications cardiovasculaires chez des
femmes enceintes porteuses de CIV opérées non opérées , aucun décés maternel n’a é té observé au

cours de 48 grossesses vivantes, seuls des cas d’insuffisance cardiaque ont é té rapportés.
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Dans notre étude, 3 cas de CIV ont été repérés :

- Une patiente agée de 40 ans, diabétique, opérée il y a 22 ans pour fermeture de CIV large par
patch . Admise initialement aux urgences pour une fiévre sur une grossesse de 32 SA .A son
admission , une souffrance feetale aigue a été notée sur I’ERCF motivant son acheminement au
bloc opératoire pour extraction feetale par voie haute sous rachianesthésie passée sans
incidents. La patiente était ensuite transférée en réanimation maternelle pour surveillance
post-opératoire .

- Une autre patiente dgée de 27 ans , connue porteuse de CIV compliquée d’HTAP sévére et de
syndrome d’Eisenmenger. Admise aux urgences pour une dyspnée classée stade IV de NYHA |
survenue sur une grossesse évolutive de 33 SA. La patiente a été acheminée au bloc
opératoire pour une extractionfeetale poursauvetage maternelle , un accouchement par
césarienne sous anesthésie péridurale et une ligation tubaire ont été réalisés .La parturiente a
présenté par la suite une instabilité hémodynamique qui a indiqué son hospitalisation en
réanimation.

- Une troisieme patiente agée de 28 ans, sans antécédents pathologiques connus, qui a
présenté a h2 de son post-partum par voie basse des troubles de conscience et une
instabilitérespiratoire . La patiente a été transférée au bloc, intubée et sédatée. Durant sa mise
en condition ,un flash ETT a été réalisé et a objectivé une CIV large .La patiente a fait un arrét
cardiorespiratoire , et malgré les mesures de réanimation , aucun rythme cardiaque n’a été

récupéré .

= La communication interauriculaire :

La communication interauriculaire (CIA) est une pathologie cardiaque congénitaledéfiniepar la
persistance d'une communication entre les deux oreillettes , secondaire a undéfaut de cloisonnement

septal lors de I'embryogenesecréant ainsi un shunt entre ces deux cavités.
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Figure23 :Schémade la communication interauriculaire

La grossesse est bien tolérée par la plupart des femmes présentant une CIA réparée. Dans les
CIA non réparées, des complications thromboemboliques ou des arythmies peuvent survenir.[22]
Au moment du travail, la baisse dela résistance artérielle systémique entraine une diminution
de ces shunts, larachianesthésie et la péridurale sont alors recommandées.Dans notre série,une seule

patiente était atteinte de CIA associé a une communication auriculoventriculaire partielle.

= La communication auriculo-ventriculaire

La communication auriculo-ventriculaire ( CAV )désigne un ensemble de
malformationscardiaques caractérisées par une jonction atrioventriculaire commune retrouvée chez 4
a 5,3 pour 10 000 naissances vivantes.[62]

Aprés la réparation chirurgicale d’'une CAV , la grossesse est généralement bien
tolérée. Le risque d'insuffisance cardiaque est faible et n'existe que chez les femmes présentant une

fonction ventriculaire altérée ou une HTAP résiduelle .[22]
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Dans la série de Curtis et al[37], 2 patientes avait une CAV opérée.Dans notre étude,
une patiente avait une CAV partielle associée a une CIA. La patiente était agée de 30 ans, sous
traitement , adressée de la part du département de cardiologie pour une interruption médicalisée de
la grossesse , en raison d’une HTAP sévére a 130 mmHg et une dilatation de I’artére pulmonaire, ce

qui constitue une contre-indication formelle a la grossesse vu le risque de rupture lors des poussées

= La persistance du canal artériel

Le canal artériel est un des dispositifs de la circulation sanguine feetale, il relie l'artére
pulmonaireprincipale et I'aorte. Aprés la naissance, ce canal se ferme. La persistance du canal artériel
(PDA) est une malformation peu fréquente, les patientes ayant un canal artériel réparé ou de petit
calibre peuvent mener une grossesse normale non compliquée[63] .

Cependant les patientes qui ont un shunt gauche-droit important, une hypertension
pulmonaire secondaire peut survenir et entrainer une mortalité et une morbidité accrues, surtout si la
PDA n’était pas diagnostiqué auparavant . L’occlusion du canal par cathétérisme interventionnel peut
dans ce cas étreréalisée au cours de la grossesse.

Aucun cas de persistance de canal artériel n’a été observé durant la période de notre étude.

b. Cardiopathies congénitale cyanogenes

Elles comportent principalement la tétralogie de Fallot, la transposition des gros vaisseaux,
I'atrésie tricuspide et le ventricule unique. La majorité de ces pathologies nécessitent uneréparation
chirurgicale dans I’enfance, la mortalité n’est pas augmentée en cas de fonction ventriculaire normale
et d’absence de cyanose aprés correction. En cas de persistance de la cyanose, la morbidité materno-
feetale est importante .[8]

En cas de cardiopathie cyanogene non réparée, le risque de complications maternelles,

associantune insuffisance cardiaque, des arythmies, une endocardite infectieuse ou des thromboses
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atteint 30%. Lepronostic feetal dépend de la saturation maternelle ,en cas de saturation inférieurea 85

%, la mortalité foetale est de 88 % .[64]

= La tétralogie de Fallot

La tétralogie de Fallot est une malformation cardiaque congénitale caractérisée par une
communication interventriculaire, une obstruction de la voie de sortie du ventricule droit, une racine

aortique « a cheval » sur le septum interventriculaire, et une hypertrophie ventriculaire droite.

W=

)
A
B

Figure 24:Schéma de tétralogie de Fallot

Les femmes ayant une tétralogie de Fallot réparée tolérent généralement bien la
grossesse.Des complications ont été signalées chez 8% des patientes opérées, en particulier chez
ceux qui étaient sous traitement cardiaque avant la grossesse .[65] Les arythmies et les insuffisances
cardiaques sont les complications les plus fréquentes , les accidents thromboemboliques et les
endocardites sont plus rare . Une grossesse antérieur peut étre associée a une hypertrophie
persistante du ventricule droit . La pé ridurale est possible avec une installation trés progressive
du bloc et un maintien de la pré charge du ventricule droit et des résistances vasculaires

systémiques.La rachianesthésie entraine une baisse excessive des RAS et est donccontre-indiquée.
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L'anesthésiegénérale est généralementpréférable.
Dans I'étude de Curtis et al[37], une tétralogie de Fallot
réparée était observée chez 5,6 % des patientes, leur grossesse et leur accouchement se sont

déroulés sans incidents . Dans notre étude, aucune occurrence de cette malformation n’a été notée.

= La transposition des gros vaisseaux

C’est une cardiopathie congénitale cyanogéne caractérisée par la naissance de l'aorte du
ventricule droit et de I'artere pulmonaire du ventricule gauche.ll existe un risque non négligeable
d'insuffisance cardiaque et d'arythmies possiblement fatales pendant la grossesse des patientes
ayant cette cardiopathie . Une dysfonction systolique irréversible du ventricule droit systémique
survient dans 10 % des cas. La dysfonction sinusale, fréquemmentrencontrée chez ces patientes, peut

& tre unprobléme, en particulier pour la croissance feetale. [6]

Le pronostic semble bon dans la majorité des cas. Il est recommandé qu'une femme enceinte
atteinte de transposition des gros vaisseaux soit suivie de prés par une équipe de soins de santé
multidisciplinaire qui comprend des obstétriciens, des cardiologues et des anesthésistes. Une
surveillance menstruelle de la fonction du ventricule gauche et des arythmies est recommandée. Les

diurétiques et d’autres traitement d’insuffisance cardiaque peuvent étre utilisés.

Le risque d’hypotrophie feetale et d’accouchement prématuré est estimé a 38% .[22]Une
interruption thérapeutique de la grossesse peut étre discuter chez certaines femmes ayant un risque
accru de morbidité cardiovasculaire, la prophylaxie de | 'endocardite devrait & tre administrée chez

cette catégorie de femme

c. Hypertension artérielle pulmonaire

L’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP) est une maladie caractérisée par une obstruction
progressive du lit vasculaire pulmonaire causant une augmentation des résistances vasculaires
pulmonaires (RVP) et une insuffisance cardiaque droite secondaire.

On distingue les HTAP primitives (idiopathiques, sporadiques ou familiales) et les HTAP
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secondaires a une pathologie pulmonaire (hypoxémie post embolique, hypertension veineuse
pulmonaire), cardiaque (shunts), infectieuse (VIH) toxique ou s’intégrant dans le contexte d’une

maladie systémique(connectivites, hypertension portale).

La grossesse chez la femme atteinte d’HTAP est un événement rare (1/100 000)[66].Elle est
responsable d’une mortalité et morbidité maternelle et feetale tres importantes avec untaux de
mortalité maternelle compris entre 30a 50 %. Les femmes avec une hypertension artérielle
pulmonaire (HTAP) doivent toujours étreconseillées contre la grossesse et avoir les informations
nécessaires sur une contraception efficace sans danger.

Les grossesses chez des patientes avec une HTAP bien contrélée par
inhibiteurs calciques ou une HTAP légére (PAPs< 50 mmHg) peuvent avoir un meilleur pronostic.
Si une patiente avec HTAP est enceinte, l'interruption
thérapeutique doit étresérieusementconsidérée . Il est recommandé de la faire avant 22 semaines de
grossesse pour éviter les complications qui sont les mémes que celles d'une grossesse compléteau-
dela de ce terme .[67] Une étude de cas japonaise a montré que les interruptions tardives sont
associées a un risque accru de déces maternel [68] . Si une femme atteinte d’HTAP décide de
poursuivre sa grossesse, un suivi rapproché et régulier est recommandé mensuellement jusqu’a 28
SA , puis chaque semaine jusqu’a I’accouchement. Selon les directives actuelles de la Socié té
européenne de cardiologie et de la Sociétéeuropéenne de pneumologie [22], [69], il est
recommandéde traiter les patientes suivies pour une HTAP est désirantes la poursuite de leur
grossesse avec des traitement vasodilatateurs pulmonaires , a I’exception des antagonistes des
récepteurs de I'endothéline vu leur effettératogéne .Une prise en charge pluridisciplinaire dans un
centre spécialisé et une planification del'accouchement sont essentielles .
L'objectif, lors de la prise en charge de
I'accouchement, est d'éviter I'augmentation des résistances vasculaires pulmonaires et de maintenir
la pré charge ventriculaire droite . L'accouchement par césarienneprogrammée vers 32-34 semaines
d'aménorrhée et sous anesthésielocorégionale est actuellement proposé dans la quasi-totalité des
cas. Dans notre série, 16 patientes, soit 30,7%,étaient déja au

stade de I’'HTAP compliquant leur cardiopathies initiales.
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d. Syndrome d’Eisenmenger

Le syndrome d'Eisenmenger est une complication des grands shunts gauches-droits
intracardiaques ou aortiques vers l'artére pulmonaire. Une augmentation de la résistance pulmonaire
peut se développer au fil du temps, aboutissant finalement a une hypertension artérielle pulmonaire
sévere, a un shunt bidirectionnel avec une augmentation progressive du shunt gauche-droit.

La symptomatologie est essentiellement en rapport avec I’hypoxémie chronique et ses
conséquences.A terme, le shunt devient droit-gauche entrainant une cyanose, une polyglobulie
réactionnelle et une incapacité fonctionnelle d’effort. Le risque de mortalité maternelle est tres élevé (
entre 20% et 50% ), une interruption médicalisée de la grossesse est recommandée[22]. Si la
grossesse se poursuit, I’ladministration d’une anticoagulation doit étrediscutée, dés la 20é meSA, tout
en prenant en considération les risques de thromboses et de saignements. Une surveillance accrue de

la croissance foetale est nécessaire[27].

Selon la littérature , la prise en charge du syndrome d’Eisenmenger durant la grossesse n’est
pas tres élucidée , cependant le Sildénafil et d’autres inhibiteurs de la phosphodiestérase tels
leTadafil et le Vardénafil sont tres souvent prescrits , avec I’ajout des prostanoides chez les patientes
qui gardent toujours leur symptomatologie .[22]L’analgésiepéridurale est contre-indiquée en raison
de la vasodilatation induite, et la césarienne augmente le risque vital ( 75% de déces), donc un plan
d’accouchement détaillé doit étre élaboré par une équipe pluridisciplinaire selon I’état de chaque

patiente

Dans notre étude nous rapportons deux cas de syndrome d’Eisenmenger:

- Une patiente suivi pour une communication interventriculaire. Une césarienne a é té réalisée
sous anesthésie péridurale en urgence pour sauvetage maternelle . Les suites de couche ont
é té marquées par une instabilité hémodynamique mise sous Noradrénaline avec une bonne
amélioration.

- Une autre patiente suivi pour un syndrome de Cimeterre .
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e. Syndrome de Cimeterre

Le syndrome de Cimeterre est une pathologie trés rare, méconnue et dont I’expression
clinique est insidieuse et non spécifique .Ce syndrome correspond avant tout a un retour veineux
pulmonaire droit anormal (RVPA) qui s’associe classiquement a d’autres malformations telles : une
dextroposition cardiaque par rotation, une hypoplasie pulmonaire droite, une séquestration broncho-
pulmonaire et/ou des malformations cardiaques, notamment une communication inter-auriculaire
(CIA). Le nom de ce syndrome revient a I’aspect en sabre turc ou « cimeterre » du RVPA droit
sur la radiographie thoracique de face. [70]Ce RVPA draine I’ensemble ou une partie du retour
veineux du poumon droit dans la veine cave inférieuresupra-hé patique dans I’atrium droit juste au-
dessus de I’'abouchement de la veine cave inférieure, parfois dans une veine sus-hé patique

L’expression clinique est tres variable, allant d’une intolérancedeés les premiers jours de vie a
une découverte fortuite chez I'adulte ; elle dépend de I'importance de I’hypoplasie pulmonaire et de
la fistule artérioveineuse a travers la séquestration. Le diagnostic est évoqué sur la radiographie du
thorax de face devant la présence d’une opacité arciforme basale droite, allantde la région hilaire
jusqu’a la coupole diaphragmatique

Sa Prévalence est entre 1 et 3 sur 100 000 naissances vivantes avec une nette

prédominance féminine.[71]
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Figure 25 :Schéma des malformations du syndrome de Cimeterre

La prise en charge anesthésique des patientes atteintes du syndrome du Cimeterre devrait
étre guidée par le mode d'accouchement prévu, le degré de shunt artérioveineux présent, la gravité
de I'HTAP et lI'adéquation de la fonction ventriculaire. Une péridurale ou une péri rachianesthésie
combinée a faible dose peut étre la technique de choix pour les interventions chirurgicales

obstétricales ou pour l'analgésie du travail chez ces patientes.[72]

Dans notre étude, un cas de syndromede Cimeterre a été décrit :

Il s’agit d’une patiente agée de 27 ans suivi pour un syndrome de Cimeterre au stade
d’Eisenmenger,mise sous traitement diurétique et digitalique depuis 2017. La patiente a été
hospitalisée initialement au service de Cardiologie pour un dyspnée stade Il de NYHA sur une
grossesse de 19 SA, une décision d’interruption médicale de la grossesse a été prise en raison du
syndrome d’Eisenmenger qui constitue une contre-indication formelle a la grossesse.La patiente a

été ensuite transférée a notre formation pour un complément de prise en charge.
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4. Les cardiopathies rythmiques

Les troubles du rythme cardiaque peuvent étre déclenchés ou exacerbés par la grossesse.
[73]lls représentent un risque de complications aussi bien pour la mére que pour le feetus. La prise
en charge des troubles de rythme chez les femmes enceintes est pratiquement identique a celle des
femmes non enceintes. Cependant, certaines mesures de précaution doivent étre prises pour

évitertoute morbidité feetale.

a. Tachycardies supra ventriculaires

Les tachycardies supraventriculaires (TSV) sont les plus fréquentes des arythmies de la femme
jeune et leur survenue en cours de grossesse n’est pas un évenement rare.

La grossesse est une situation particulierement a risque en raison, de ses modifications
hémodynamiques, émotionnelles et hormonales.Ces TSV se manifestent par des palpitations (98 %
des cas), des vertiges (50 %), une dyspnée (40 %), dessyncopes (8 %) ou des douleursthoraciques (5%)

[3]. Le diagnostic se fait a I'ECG.

= Tachycardie jonctionnelle

Les tachycardies jonctionnelles par réentrée nodale ou via une voie accessoire peuvent étre
traitées en premiere intention par les manceuvres vagales. En cas d'échec, I'adénosine sera la drogue
de premier choix [74]. Les bétabloquants doivent étre utilisés avec pré caution durant le premier
trimestre et il faut privilégier les molé culescardiosélectives. Un traitement prophylactique ne sera
envisagé qu'en cas de symptomatologie invalidante ou si les accés de tachycardie sont responsables
d'une instabilité hémodynamique

Dans notre séried’étude un seul cas de tachycardie jonctionnelle a é té retrouvé, il s’agissait
d’une femme agéede 34 ans , enceinte a 35 SA. Elle a été admise pour des palpitations d’apparition
brutale.L’ECG a révélé un tachycardie jonctionnellea QRS fins. Aucune anomalie n’a été observée sur
PETT . A son
admission elle a été mise sous Propranolol et Flécainide,un massage carotidien sous mandibulaire a

été réalisé avec une bonne évolution et un passage a un rythme sinusal régulier.
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= Tachycardie atriale focale

La prise en charge des tachycardies atriales focales durant la grossesse est plus ardue du fait
de leur caractererésistant et persistant. Elles sont souvent associéesa des cardiopathies structurelles.
Leur prise en charge consiste a controler du rythme afin de prévenir le développement d'une
cardiopathie rythmique. En premiére intention l'adénosine sera prescrite mais elle est souvent
insuffisante, puis des bétabloquants et/ou digitaliques. La cardioversion électrique n'est pas
recommandée en raison de la forte probabilité de récidive.

Pour les patientes présentant des symptomes précis, un traitement prophylactique sera
proposé avec en premier lieu le flécainide le propafé none ou le sotalol et
éventuellementl’amiodarone seulement en cas d'échec des drogues précédentes. Cependant,
I'amiodarone est contre-indiquée chez la femme enceinte en raison du risque d'hypothyroidie, de

goitre et de retard de croissance chez le nouveau-né .

b. Fibrillation atriale et flutter

Généralement, la fibrillation et le flutter auriculaires sont associésa des pathologies sous-
jacentes, telles que I'hyperthyroidie, les cardiomyopathies ou des lésions valvulaires cardiaques,
telles que la sténose mitrale ou aortique .[75]L'instabilité hémodynamique et les complications
thromboemboliques peuvent entrainer une morbidité maternelle et foetale, voire une mortalité. Il est
donc né cessaire deréduire le rythme cardiaque.

Les bétabloquants, la Digoxine et le Vé rapamil sont les anti-arythmiques de choix pour
réguler le rythme cardiaque chez la femme enceinte. L'amiodarone est contre-indiqué [76]. La

cardioversion électrique est justifiée en cas d’altération de I’étathémodynamique.
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c. Syndrome de Wolf-Parkinson-White

C’est un syndrome décrit par Wolff, Parkinson et White (WPW) en 1930. Il est défini par
I'existence congénitale d’'une voie de conduction anormale entre l'oreillette et le ventricule, la
survenue de tachycardies ou de tachyarythmies paroxystiquesest généralementrécurrentes.ll n’est
généralement pas associé a une maladie structurelle du ceceur.

Sur I'ECG, il est défini par I'association d'uncourt intervalle PR, un élargissement de la partie
initiale du QRS appelé « onde delta » et de la présence d'une tachycardie paroxystique. L’association
de la grossesse avec le WPW est considérée comme grave et doit étreévaluée en raison des
conséquences potentiellement mortelles pour la mere et le foetus. Ces patientes nécessitent une
surveillance é troite pour prévenir la morbimortalité maternelle et feetale.

Le procdinamide est I'anti-arythmique de choix chez la femme enceinte pré sentant un WPW et
dont I’é tathémodynamique est stable . La digoxine ou les inhibiteurs calciques peuvent accélérer la
conduction a travers le faisceau accessoire [77]

Dans notre série , un cas de syndrome se WPW a été observé . C’était une patiente dgéede 33
ans, ayant comme antécédent unethyroidectomie sous Levothyrox, mise durant sa grossesse sous
bisoprolol . Admise au début au service de gynécologie obstétrique pour un déclenchement d’un
accouchement programmé par voie basse a 38 SA, sous analgésie péridurale. L’accouchement s’est

déroulé sans incidents.

d. Les bradycardies

Les bradycardies symptomatiques compliquent rarement la grossesse, puisque elle provoque
une tachycardie sinusale. Dans certains cas, le décubitus dorsal peut entrainer des bradycardies
sinusales secondaires a une compression de la veine cave inf érieure par l'utérus. Un bloc
auriculoventriculaire (BAV) du premier degré est généralementbé nin Les BAV du deuxie me et
troisie medegré sont rare et sont généralementassociés a une cardiopathie congénitale (tétralogie de

Fallot ou CIV).
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5. Les cardiopathies ischémiques

Bien que les maladiesischémiques soient rare chez la femme jeune en age de
procréation,ilsemble exister une augmentation du risque lors de la grossesse et du pé ri —-partum,
surtout avec la généralisation de l'usage des contraceptifs oraux, la consommation croissante
dutabac et I’Age maternel avancé .

Leur incidence est estimé e de 3 a 6 pour 100000 grossesses aux E tats- Unis

.[78]La mortalité maternelle apres un syndrome coronarien aigu est estimée a 5-10 % et est plus
importante dans le péri -partum. La survie a augmenté ces dernié resannéesgraceal’angioplastie
coronaire. Le pronostic maternel dépend principalement de I’étendue de l'infarctus et du profil de
risque cardio-vasculaire. En cas de syndrome coronarien aigu, il existe un risque de mortalité
feetale et de prématurité, principalementlié ala sévérité de la maladie maternelle. Les crite res
diagnostiques du syndrome coronarien aigu chez la femme enceinte ou dans le péri -partum sont
similaires a ceux chez la femme non enceinte : douleur thoracique angineuse, modifications
électrocardiographiques, élévation des marqueurs myocardiques. La douleur thoracique angineuse
est typiquement rétrosternale, irradiante vers la machoire ou le membre supérieur gauche, a type de
serrement ou d'oppression, parfois associé e a une sensation de malaise et d’angoisse importante. [6]
Il existe peu d’informations concernant la

sécurité d’utilisation des traitements médicamenteux lors d’un infarctus de myocarde [22]. L’Aspirine
a faible dose semble étre sans danger,le Clopidogrel doit étre utilisé uniquement quand c’est
strictement nécessaire et pour une courte durée. La prise en charge obstétricale doit étre
individualisée selon I’état de chaque patiente, mais le traitement d’un syndrome coronarien aigu ne
doit pas étre retardé pour 'accouchement .L’accouchementdoit étre reporté (si possible) d'au moins
2 semaines aprées un IDM pour faciliter la prise en charge maternelle. La voie vaginale est préférable

[22]

Les cardiopathies ischémiques apparaissent dans plusieurs séries étudiées. Dans I'étude de

ROPAC[9], 1,6% des patientes cardiaques avaient une cardiopathie ischémique . Dans la série
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francaise de Flipo[18], les cardiopathies ischémiques étaient observées chez 2,2% des patientes .Dans

la série tunisienne de Khemiri [21], 5,3% avaient ce type de cardiopathies .

Aucun cas de cardiopathies ischémiques n’a été observé dans notre étude.

Tableau XXX: Synthéese des modes d’accouchement et types d’anesthésie possibles selon les cardiopathies

Type de la cardiopathie

Mode d’accouchement

Type d’anesthésie

RM -Voie basse ++ Analgésie péridurale
—-Césarienne si rétrécissement
serré
IM Voie basse ++ Analgésie péridurale
<
=3 . .
é RAO Césarienne ++ Anesthésie péridurale
]
2 1A0 Voie basse ++ Analgésie péridurale
=)
m . ’ . ye .
©w Prothése valvulaire Programmation de -Anesthésie/Analgésie
I’accouchement obligatoire par péridurale
voie basse ou haute selon -AG déconseillée
I’anticoagulation
-Voie basse si NYHA |-l -Anesthé sie/
-cé sarienne si NYHA IIHIV analgé siepéridurale
CMPP -Anesthé siegénérale(inté rét du
monitorage invasif)
o -Rachianesthé sie est Cl
S
g Dilatée Idem que CMPP Idem que CMPP
S -Voie basse++ -Péridurale/AG
° . z . . . _ . P
2 Hypertrophique Fe ‘sarlennen si obstruction Rachianesthesie Cl
3. sé vére
)
wn
-Voie basse possible -Anesthésie péridurale
Shunts gauche-droit | ~Cé sarienne -Rachiansthésie possible
N
m ’
o voie basse est possible La rachianesthé sie est
= HTAP primitive -la cé sarienne+++ dé conseillée
= -ITG+++ -La pé ridurale avec une
>
o installation lente du bloc >> a
; I’anesthé siegénérale
o
=
%~ Lacé sarienne doit étreévitée -L’anesthé siegénérale est
S . L .
= Sd d’Eissenmenger (risque de mortalité),. recommandé e
o . . L
y -Voie basse + -La rachianesthé sie et
wn
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-ITG+++ I’analgé siepéridurale sont
contre-indiqué es

Voie basse possible -La péridurale est possible avec
Tétralogie de Fallot -Césarienne une installation tré s progressive
du bloc

>>L'anesthé siegénérale

Syndrome de La voie dépend du degré du -Périrachianesthésie combinée si
Cimeterre shunt et de 'HTAP césarienne
—-Analgésie péridurale si VB
-Voie basse -Analgé siepéridurale
Cardiopathies rythmiques -Césarienne -AG si instabilité HD
-Cé sarienne+++ -anesthé siegénéraler +
Cardiopathies ischémiques | - Voie basse possible - pas ALR rachidienne ( risque

de saignement)

La classification modifiée de I’Organisation mondiale de la santé
(OMS) du risque cardiovasculaire maternel

Une évaluation cardiovasculaire optimaledoit mesurer précisément le risque individuel que
comporte la grossesse et proposer les soins appropriés pour le réduire.

Divers scores ont été élaborés pour évaluer le risque maternel pendant la grossesse. Parmi les
plus connus, on trouve le score canadien des maladies cardiaques pendant la grossesse (CAPREG) et
le score néerlandais de grossesse et cardiopathies congénitales (ZAHARA). Ces outils permettent
d'identifier les facteurs prédictifs d'événements maternels et feetaux. Cependant, leur inconvénient
majeur est qu'ils sont peu généralisables car leur validité dépend de la population étudiée.

Une étude de validation prospective a montré que la classification modifiée de ’OMS du
risque de complications maternelles semble étre la plus fiable. Elle stratifie le risque de | a IV en
fonction de I’état de santé de la patiente. La classe | n’ayant pas de risque accru de morbi-mortalité
contrairement a la classe IV ou la grossesse est formellement déconseillée et I'interruption médicale

de la grossesse est recommandée.
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Tableau XXXI:Classification du risque de complications cardiagues maternelles selon OMS

modifié : Principes généraux[22]

Classe OMS
modifiée

Risque de la grossesse

Pas d’augmentation du risque de mortalité maternelle et absence ou
minime augmentation de la morbidité maternelle

Légere augmentation du risque de mortalité maternelle ou
augmentation modérée de la morbidité maternelle

Augmentation significative du risque de mortalité maternelle ou
morbidité maternelle sévére. Conseil d’expert nécessaire. Si une
grossesse est décidée, une surveillance multidisciplinaire étroite est
nécessaire durant la grossesse, I'accouchement et le post-partum

Tres haut risque de mortalité maternelle ou morbidité maternelle
sévere. Grossesse contre-indiquée. Une interruption thérapeutique de
grossesse est a proposer si une grossesse est survenue. Si la
grossesse est poursuivie, surveillance identique a la classe OMS Il
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Tableau XXXII : Classification du risque de complications cardiagues maternelles selon OMS modifié :

Application[14]

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS I:

- Sténose pulmonaire non compliquée, légére ou modérée

- Persistance du canal artériel non compliquée, légéere ou modérée

- Prolapsus valvulaire mitral non compliqué, léger ou modéré

- Lésions simples opérées avec succes (communication interauriculaire ou interventriculaire,
canal artériel persistant, anomalies du retour veineux pulmonaire)

- Extrasystoles auriculaires ou ventriculaires, isolées

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS Il (sans autre complication) :

- Communication interauriculaire ou interventriculaire non opérée
- Tétralogie de Fallot opérée
- La plupart des arythmies

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS II-Ill :

- Dysfonction ventriculaire gauche discréte

- Cardiomyopathie hypertrophique -

- Valvulopathie non considérée dans WHO | ou IV

- Syndrome de Marfan sans dilatation de la racine aortique ou bicuspidie aortique avec aorte
| 45 mm

- Coarctation de I'aorte opérée

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS llI;

- Valve mécanique

- Ventricule droit systémique

- Circulation de Fontan

- Cardiopathie cyanogéne (non opérée)

- Autre cardiopathie congénitale complexe

- Syndrome de Marfan avec dilatation de la racine aortique 40-45 mm ou bicuspidie
aortique avec aorte 45-50 mm

Conditions dans lesquelles le risque de grossesse est considéré OMS IV:
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- Hypertension artérielle pulmonaire toute cause confondue

- Antécédent de cardiomyopathie péri-partum avec dysfonction ventriculaire gauche
résiduelle

- Sténose aortique symptomatique séveére ou sténose mitrale sévere

- Dysfonction ventriculaire systémique sévere (fraction éjection | 30%, NYHA Il ou V)

- Syndrome de Marfan avec dilatation de la racine aortique L 45 mm ou bicuspidie aortique
avec aorte L 50 mm

- Coarctation de 'aorte sévere

IV. Période de I'antépartum

1. Suivi de la patiente cardiaque au cours de la grossesse

Une grossesse normale né cessiteun suivi obsté tricalrégulier. Cependant, une femme enceinte
cardiaque né cessite un suivi plus rigoureux et une prise en charge multidisciplinaire impliquant:des
cardiologues, des obsté tricienset des anesthé sistes

Chaque femme présentant un risque de complication cardiovasculaire doit avoir accés a
uneconsultation individualisée et compléte pendant la grossesse que sa condition cardiaque soit
congénitale ou acquise .[22]Cette consultation a pour objectif d'informer la patiente sur les risques
maternels et foetaux de la grossesse et d'établir un bilan clinique et é chocardiographique avec une
adaptation du traitement médical .Les patientes complexes nécessitent une approche holistique. Il
convient de prendre en compte non seulement leur état médical, mais aussi le contexte
psychologique, émotionnel, culturel et éthique.[22]

Le risque de mortalité ou de morbidité maternelle et foetale (tel que le risque
de maladie congénitale, le taux de fausse couche et le pronostic a long terme) devrait étre
soigneusement évalué et discuté ouvertement. Les femmes cardiaquesdoivent étre en mesure de
prendre des décisions éclairées concernant la poursuite ou I'interruption de leurgrossesse, les modes
d’accouchement possibles et les soins périnatals.

Selon le College Royal des Gynécologues obstétriciens[79], il est nécessaire de
planifier une consultation entre la 32éme et la 34éme SA pour discuter et programmer une prise en
charge obstétricale et surtout anesthésique des parturientes cardiaques .

Dans notre étude, la majorité des patientes étaient suivies en consultation prénatale

76



CARDIOPATHIES ET GROSSESSE : Etats des lieux et perspectives

(71,1%). Une fréquence estimée a 28,8% des gestantes cardiaques de notre étude étaient non suivies,
une fréquenceassez médiocre au regard du risque encouru par ces femmes, qui peut étre due soit a
des difficultés d'acce s aux soins, a des problemeséconomiques ou a une méconnaissance des
risques par les patientes.

Le taux de non suivi reste important dans toutes les séries marocaines étudiée

Tableau XXXIII: Fréquence des patientes non suivies en CPN dans les séries marocaines

Série Fréquence
Abdellaoui (Fés)[16] 42,3%
Ait Idar (Marrakech)[17] 30,8%
Benatia (Fés)[80] 5,6%
Notre série 28,8%

2. Evaluation clinique

L'é valuation clinique est essentielle pour estimer le risque de la grossesse pour la mere et le
foetus. Elle doit dé terminer la capacité a tolérer les changements hémodynamiques induits par la
grossesse. Il doit s'agir d'une é valuation multidisciplinaire car le risque de complications obstétricales
est aussi accru que celui des complications cardiaques.

Le principal symptome est la dyspnée, elle a une importante valeur pronostique. La
classification de la New York Heart Association est la plus utilisée pour classer le degré et la

limitation de I'activité physique causée par la dyspnée, elle comprend 4 stades :

Stade | :absence de dyspné e pour les efforts habituels : aucune gé ne n’est ressentie dans la

vie courante,

- Stade Il : dyspné e pour des efforts importants habituels, tels que la marche rapide ou en co te
ou la monté e des escaliers(> 2 é tagey,

- Stade lll : dyspné e pour des efforts peu intenses de la vie courante , tels que la marche en
terrain plat ou la monté e des escaliers(< 2 é tagey,

- Stade IV : dyspné e permanente de repos ou pour des efforts minimes  (enfiler un vétement,

par exemple) ;
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Les patientes ayant une dyspnée classe NYHA | ou Il ont un pronostic relativement favorable durant
la grossesse, alors qu'une limitation fonctionnelle plus importante est un facteur de risque é | evé de

complications cardio-vasculaires.

Tableau XXXIV : Fréguence de dypnée stade llI/IV selon les séries

Série Dyspnée stade llI/1V
Flipo ( France )[18] 5,3%
ROPAC [9] 3,6%
Abdellaoui (Fés)[16] 46,1%
Notre série 49,9%

Dans notre série, environ la moitié ( 49,9% ) des patientes avaient une dyspnée classée stade
Il ou stade IV de NYHA .Dans les études faites par des pays plus développés que le Maroc , les
patientes ayant un stade de dyspnée supérieur au stade Il de NYHA étaient minoritaires . Ceci peut

étre expliquer par deux causes :

- Les consultations tardives dans notre contexte, par choix ou par obligation .
- L'admission en réanimation est indicative d'une condition plus sévere, c’est le cas des

patientes de notre étude .

L'auscultation cardiaque est également essentielle , c’est la seule étape de I'’examen clinique
qui permet de diagnostiquer une valvulopathie chez une patiente asymptomatique . L'auscultation
cardiaque chez les femmes de notre série a révélé un souffle dans 55,7% des cas; chez la moitié des
patientes le foyer était mitral .

L'auscultation pulmonaire a révélé des rdles crépitants chez 17,3 % des

femmesliésmajoritairement a une pneumopathie associée .
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3. Evaluation paraclinique

a. L’électrocardiogramme

Au cours de la grossesse , il existe une ascension des coupoles diaphragmatiques entrainant
une horizontalisation et une rotation en avant du cceur. Ces changements de la position du coeur sont

a l'origine dequelques modifications physiologiques a I’'ECG:

- Une déviation de I’axe électrique du cceur légerement vers la gauche
- Des anomalies de la repolarisation (segment ST et onde T),

- Une petite onde Q en D3

- Une onde P inversée en D3

- Une élévation de 'onde R en V1 ou en V2

Extrasystolesatriales ou ventriculaires.

Ces anomalies peuvent parfois simuler une hypertrophie ventriculaire gauche ou
d’autrescardiopathies structurelles. Une surveillance Hotler doit étre réalisée chez toutes patientes
ayant un antécédent connu d’arythmies paroxystiques persistantes ou rapportant des
palpitations.[22]L’ECG peut également étre utile pour chercher des signes de souffrance myocardique

Dans notre série, 'ECG était normal chez la moitié des patientes ;12
femmes avaient des troubles de rythme, 10 patientes avaient une hypertrophie cavitaire et 4

patientes avaient des troubles de conduction .

b. L’échocardiographie

C’est une technique non invasive et largement disponible qui fournit spectre de données
diagnostiques et pronostiques a faide d'une imagerie bidimensionnelle, tridimensionnelle et Doppler.
L'échocardiographie transthoracique est I'outil le plus pertinent pour diagnostiquer et surveiller les
maladies  cardiaques pendant la  grossesse, I|’échocardiographie transoesophagienne est
relativement sire, cependant, le risque de vomissements et d’élévation soudaine de la pression intra-
abdominale doit étre pris en considération.

Au cours de la grossesse , des modifications dans les parametres échographiques sont
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observables tels une légére dilatation des anneaux valvulaires , un élargissement des cavités
cardiaques ou un épaississement minime des parois ventriculaires .[22]L'échocardiographie permet
de caractériser les anomalies structurelles cardiaques et les modifications hémodynamiques
correspondantes, d'identifier les maladies cardiaques mal tolérées pendant la grossesse et de
sélectionner les patientes susceptibles de justifier une césarienne en raison de leur instabilité
hémodynamique.[81]

Dans notre étude ,les cavités droites étaient dilatées chez 31,7% des patientes , les troubles
de contractilité étaient retrouvés chez 15,3% ,la fraction d’éjection systolique était inférieure a 60%

chez 26,7% des cas et I'HTAP a été retrouvée chez 30,7% de I’ensemble des patientes.

c. Laradiographie thoracique

La radiographie pulmonaire pendant la grossesse peut révéler certaines modifications, telles

que :

- Une position horizontale du cceur

- Un aplatissement des coupoles diaphragmatiques

- Un aspect de cardiomégalie, retrouvé chez6 patientes de notre série
- Un arc moyen gauche rectiligne

- Une augmentation de la trame pulmonaire

- Un petit épanchement pleural en post partum.

Toutefois, la radiographie pulmonaire permet également de rechercher des anomalies comme
un épanchementpéricardique ou pleural, des infiltrats pulmonaires retrouvés chez environ 11,5% des

patientes de notre étude et unecardiomégalieretrouvée chez 7,6%.
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4. Gestion du traitement médicamenteux pendant la grossesse

a. Pharmacocinétique des médicaments durant la grossesse

Pendant la grossesse, des changements physiologiques profonds surviennent, modifiant
potentiellement I'absorption, la distribution, le métabolisme et I'excrétion des médicaments. La liste

suivante résume ces changements[22] :

e Au niveau du systéme cardiovasculaire et respiratoire :

- L’augmentation du volume plasmatique, du débit cardiaque, du volume d'éjection
systolique et de la fréquence cardiaque

- La diminution de la concentration en albumine sérique et de la pression osmotique
colloidale sérique

- L’augmentation des facteurs de coagulation et du fibrinogéne

- La compression de la veine cave inférieure par I'utérus

- L’augmentation du volume courant et de la ventilation minute.

e Au niveau du systéeme digestif :

- La modification des enzymes hépatique oxydatives telle une activité accrue des
enzymes du cytochrome P450

- Les nausées et vomissements

- Lavidange gastrique retardée

- Le temps de transit prolongé dans la gréle

- Le reflux gastro-oesophagien

e Au niveau des reins :

- L’augmentation du débit sanguin rénal et du débit de filtration glomérulaire

81



CARDIOPATHIES ET GROSSESSE : Etats des lieux et perspectives
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Figure 26 : Modifications physiologigues altérant la pharmacocinétique des médicaments durant la grossesse

b. Tératogeneése, toxicité feetale et néonatale

Les risques encourus pour le foetus sont conditionné s par la période d 'implantation (J1-J14),
de dé veloppement embryonnaire (J15-J60) ou de tératogénicité puis de foetotoxicité (a compter de
J61 jusqu'au terme). Le risque néonatal au décours de la grossesse existe aussi, comme une
dépression respiratoire apré s 'administration maternelle de morphiniques ou le risque

d’hypoglycémieentrainé par les bétabloquants.

Les éléments favorisant une toxicité foetale ou néonatale sont variés :
la duré e d'exposition du feetus au médicament, la vascularisation des différents organes feetaux, la
maturité des récepteurs tissulaires du médicament, la capacité du feetus a éliminer la substance, en

plus des capacités enzymatiques du foie feetal.[6]
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Tableau XXXV : Définitions des risques embryo- foetaux encourus[6]

Effets tératogénes: effets malformatifs lié s aux expositions lors des 10 premié res semaines
d'amé norrhée

Effets foetotoxiques: retentissement feetal ou post-natala type d'atteinte de la croissance, de la
maturation histologique ou fonctionnelle des organes en place au-dela de10 SA

Effets né onataux lié s le plus souvent a des expositions survenues en fin de grossesse ou pendant
I'accouchement

c. Les médicaments cardio-vasculaires

= Les bétabloguants:

Selon ROPAC, les bétbloquants sont représentent les deux tiers des médicament utilisés chez
les femmes cardiaques durant la grossesse [9].Ces médicaments sont indiquésen cas de troubles
derythme, d’hyperthyroidie, d'hypertension, de cardiopathie hypertrophique... L’utilisation
des bétabloquants est associée a un risque de retard de croissance feetal. Selon
Grewal et al [82], dans une étude incluant 1757 femmes enceintes , la réduction du poids feetal chez
les patientes sous bétabloquants était en moyenne inférieure a 200g, et comme cela est peu
susceptible d’engendrer des conséquences cliniques dans la plupart des cas ,les bétabloquants
doivent étre utilisés si leur indication est posée .L’utilisation maternelle des bétabloguants est
également associée a un risque d’hypoglycémie, d’hypotension et de bradycardie néonatale , mais
ces risques peuvent étre gérés par une surveillance rapprochée de ces nouveau nés .[83]ll est
préférable de choisir un bé tabloguantcardio -sé lectif qui n'a pas d'effet sur le muscle utérin et la

perfusion placentaire.

Dans notre étude, 19,2% des patientes étaient sous bétabloquants durant la grossesse

= Les diurétigues:

Le Bumétanide, le furosémide et I'hydrochlorothiazide ne semblent pas étre tératogenes, mais
ces médicaments peuvent entrainer unoligoamnios et augmenter le risque de déséquilibre

électrolytique chez le feetus.[83] Durant la grossesse, ces médicaments ne sont pas recommandés
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pour le traitement de I'hypertension, mais peuvent étre utilisés pour le traitement de l'insuffisance
cardiaque. La spironolactone a été associée a la féminisation de rats males[84] et n'est donc pas

recommandée chez les humains pendant la grossesse.

Dans notre série, 21,1% des gestantes cardiaques étaient sous traitement diurétique.

= Les antiagrégants plaquettaires :

L'utilisation de I'aspirine durant le premier trimestre de grossesse a été associée a un risque
accru de gastroschisis , et 'utilisation de cette substance tout au long de la grossesse a été associée
a un risque de fermeture prématurée du canal artériel .[85] Les propriétés antiplaquettaires de
I'aspirine pourraient également augmenter le risque de saignement feetal (y compris les saignements
intracraniens). Cependant, les données de la littérature sont controversées et généralement
rassurantes, en particulier pour l'aspirine a faible dose (jusqu'a 100 mg par jour), donc son utilisation
a faible dose est sans risque pendant la grossesse.[83]

Le clopidogrel s'est révélé sans risque pendant la grossesse chez les animaux mais il faut
I'utiliser avec prudence chez les femmes enceintes .[86]

Dans notre série , 9 patientes étaient mises sous antiagrégants plaquettaires durant leur

grossesse , soit 17,3% de la population étudiée .

= Les anticoaqulants :

Les anticoagulants peuvent étre utilisés avec précaution pendant la grossesse, leur gestion est
détaillée dans un chapitre isolé .

Dans notre étude, 25% des patientes étaient sous traitement anticoagulant.

= Les digitaliques

La Digoxine n’est pas tératogéne , cependant , les intoxications a la Digoxine sont associées
dans la littérature a des fausses couches et a des morts foetales.[83] La posologie de Digoxine peut
diminuer durant la grossesse en se basant sur I’état clinique de la patiente concernée .

Les digitaliques étaient utilisés chez 7,7% des patientes de notre série.
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= Les antiarythmiques

Selon Bartalena et al[87] ,’amiodarone expose a un risque d’hypothyroidie néonatale chez
17% des foetus exposés .Des anomalies neurologiques légéres ont également été décrites dans cette
étude. Donc I'amiodarone doit étre réservé a des arythmies graves menacant le pronostic vitale des
patientes et ne répondant pas a d’autres traitements .

L'adénosine et la procainamide ne sont pas tératogénes et peuvent étre utilisées en toute
sécurité pendant la grossesse.[83]Le flécainide a été utilisé pendant la grossesse pour traiter les
arythmies maternelles et feetales sans effets tératogénes signalés. Les directives de la Société
Européenne de Cardiologie (ESC) indiquent que le flécainide peut étre utilisé pour le traitement de la
tachycardie supraventriculaire maternelle, bien que les B-bloquants et la Digoxine soient les

traitement les moins offensifs .[22]

Dans notre série , une seule patiente a été mise sous amiodarone . C’était une patiente agée
de 37 ans , ayant comme antécédent un RM serré non suivi . La patiente transféré du service de
gynécologie-obstétrique pour une dyspnée associée a des palpitations sur une grossesse de 30 SA .

L’ECG a mis en évidence une ACFA traitée en suite par amiodarone.

= Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) et les antagonistes du
récepteur de I’angiotensine Il (ARAII)

Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion et les antagonistes du récepteur de I'angiotensine |l
sont tératogenes et donc contre-indiqués. Les IEC et les ARA Il, présentent un taux élevé de
complications feetales 48 et 87%, il s’agit essentiellement d’une atteinte ré nale , d’une hypoplasie
cranienne ou pulmonaire, d’un retard de croissance intra-utérin, d’'une prématurité, voire une mort
foetale in—utéro [88].

Les anomalies congénitales surviennent apres exposition a ces médicaments pendant les trois
trimestres de la grossesse, bien que l'incidence des malformations congénitales soit la plus faible si

I'exposition est au premier semestre .[83]
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= Les inhibiteurs calcigues

Les inhibiteurs calciques ne semblent pas étre associés a un haut risque de malformations
congénitales. Cependant , dans une étude américaine faite par Davis et al [89], la prise d’inhibiteurs
calcique a été liée a des crises convulsives néonatales .

Il a été démontré que Le Diltiazem était tératogene (causant des anomalies squelettiques)
chez les animaux et, bien qu'il y ait peu de données sur sa sécurité chez I'hnomme, I'utilisation de ce
médicament pendant la grossesse n’est pas recommandée .Le Vérapamil est considéré relativement
inoffensif et conseillé comme traitement de deuxieme ligne aprés les bétabloquants pour traiter la
fibrillation auriculaire et la tachycardie ventriculaire chez la femme enceinte .[22]

Aucune patiente n’a été sous inhibiteurs calciques dans notre série .

V. La période du péri-partum

1. Accouchement par voie basse

Le choix du mode d’accouchement dépend principalement du type de la cardiopathie, sa
tolérance et du degré d’urgence. La coordination multidisciplinaire entre tous les spécialistes

impliqués (les obstétriciens, les anesthésistes, les cardiologues) est fortement recommandée.

L'accouchement par voie basse est le mode d'accouchement recommandé chez la plupart des
femmes cardiaques , sauf s’il existe des indications obstétricales ou une détérioration de la
performance cardiaque nécessitant un accouchement précoce.[90]ll doit étre privilégié chez toute
patiente ayant un état cardiaque compatible avec I'épreuve du travail vu ses complications
infectieuses, thromboemboliques et hémorragiques réduites.[22]Dans la plupart des cas,
I'accouchement vaginal est au mieux réalisé en visant un début spontané du travail, en soulageant
efficacement la douleur avec une analgésie régionale a faible dose etsi nécessaire et en facilitant
I’accouchement instrumentalement afin de limiter les efforts de poussées .

Une alternative a I’accouchement par voie vaginale est
appelé dans la littérature “accouchement vaginal cardiaque” ( cardiac vaginal delivery ). Cette

méthode consiste a attendre jusqu'a ce que la dilatation cervicale soit compléte, sans inciter la
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parturiente a pousser. L’utérus continue a se contracter et fait descendre la téte du feetus jusqu’a ce
qu’elle soit suffisamment basse , I'obstétricien effectue ensuite un accouchement assisté par forceps
ou par aspiration .[91] Dans notre série , la majorité des
parturientes ont accouchés par voie basse , soit une fréquence de 55,7%, I’accouchement par voie

basse était programmé chez 9,6% des patientes .

2. Déclenchement du travail

La mise en travail spontanée est appropriée pour la plupart des patientes ayant une fonction
cardiaque normale, toutefois, la provocation de I'accouchement est souvent proposée a partir de 38
SA chez les patientes a risque plus important de décompensation cardiaque afin de permettre la
présence de I’équipe multidisciplinaire.[92]Ceci doit étre évalué individuellement pour chaque
patiente, selon sa cardiopathie, sa fonction cardiaque, ses antécédents obstétricaux, I’évaluation du
col utérin, et du bien-étre foetal.

L'ocytocine et les prostaglandines peuvent étre utilisées chez ces patientes. A noter qu’un
risque théorique de vasospasme coronarien et un faible risque d’arythmies ont été rapportés avec les
prostaglandines, mais qu’il n’existe pas de contre-indication a leur utilisation.[45]

Dans notre série, le travail a été déclenché chez 18 patientes , soit 34,6% des patientes
incluses dans notre étude .Aucune information sur le produit de déclenchement n’a été mentionnée

sur les dossiers étudiés .

3. Analgésie péridurale

Durant le travail d’accouchement, il faut absolument éviter les modifications
hémodynamiques brusques pouvant conduire a une décompensation cardiaque aigué. Pour éviter
I'augmentation de la fréquence cardiaque et de la pression artérielle engendrée par la douleur,
I’analgésie péridurale est recommandée de facon précoce en cas d’accouchement par voie basse.

La patiente doit étre perfusée avec une voie périphérique d’un
diameétre supérieur ou égal a 18G au membre supérieur. Un pré-remplissage ne semble plus

obligatoire avant la réalisation d’une analgésie péridurale. Une antisepsie rigoureuse doit étre
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respectée.L’analgésie se fait en deux phase , une phase d’induction et une phase d’entretien
.[93]L’induction doit étre réalisée de maniére fractionnée en utilisant un anesthésique local et un
morphinique liposoluble.La ropivaiacaine est préférablecomme anesthésique local pour sa capacité a
conserver une mictionspontanée. [94]

L’analgésie péridurale a été réalisée chez 17 patientes, soit 58,6% des
accouchées par voiebasse. La courte durée de la phase active du travail n’a pas permis la mise en

place d’une analgésie péridurale chez toutes les patientes.

4. Accouchement par césarienne

La césarienne n’est pas recommandée de routine chez les patientes atteintes de
cardiopathies. En effet, le risque d’hémorragie et d’embolie pulmonaire est augmenté en
comparaison avec un accouchement par voie basse , méme si la décharge adrénergique due aux
contractions utérines est évitée.[95] Malgré ses indications limitées , le taux de césarienne est
beaucoup plus élevé chez les parturientes cardiaques par rapport a la population générale [90].

Selon les dernieres recommandations européennes, la
césarienne devrait étre considérée chez les patientes avec des aortopathiesgrave : syndrome de
Marfan avec dilatation de la racine aortique > 45 mm, une dissection aortique aigué ou chronique,
chez les patientes en insuffisance cardiaque réfractaire, celles sous anticoagulation orale et celles
ayant une forme grave d’hypertension pulmonaire . [22]

Dans la tres grande majorité des cas,
I'anesthésierégionale est a privilégieré tant donné ses avantages, notamment en ce qui concerne la
sécurité materno-feetale. Le taux de complications de I’'anesthé siegénérale est maximal dans les
situations d’urgence, ce qui plaide tout particulierement en faveur de I'anesthé sierégionale dans la
mesure du possible dans ce contexte.[92] Dans notre étude , 10 patientes ont
accouchés par voie haute pour des indications diverses , soit 19,2% de la population . 5 femmes ont

accouchés par césarienne devant une indication cardio-vasculaire:

- Une femme agée de 34 ans, suivi pour une cardiopathie hypertrophique césarisée vu

son antécédent d’anévrysme aortique .
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- 2 femmes agées de 40et 35 ans, césarisées devant une insuffisance cardiaque sur un
RM .

- Une patiente agée de 34 ans césarisée pour une insuffisance cardiaque suite a une
CMPP.

- Une patiente agée de 43 ans césarisée devant une polyvalvulopathie d’origine

rhumatismale avec indication chirurgicale .

5. Type d’anesthésie pour césarienne

a. Anesthésie loco-régionale

L’'anesthésie loco-régionale doit étre envisagée chez la majorité des patientes cardiaques
subissant un accouchement par césarienne [96]. La rachianesthésie , I'anesthésie péridurale ou la
péri-rachianesthésie combinée permettent a la parturiente d’assister a son accouchement et d’éviter

les risques associés a I’anesthésie générale et a la ventilation .[97]

= Anesthésie péridurale

Lors d'une anesthé siepéridurale, un anesthé sique local est injecté dans |'espace péridural, qui
est dé limité par la dure-me . Cette anesthésie locale a pour objectif de supprimer ou de ré duire la
douleur de l'accouchement et/ou, si nécessaire, de faciliter I'accouchement. C'est actuellement la
méthode la plus efficace. Son principe consiste a bloquer la transmission des sensations
douloureuses aux nerfsprovenant de l'utérus en injectant a leur proximité un anesthésique local
associé a un dérivé morphinique. Ce blocage se fait a proximité de la moelle épiniere, dans l'espace
épidural, par cathéter introduit dans le dos avec une aiguille spéciale au niveau de L3-L4 ou L4-L5,
voire L2-L3 en cas d’échec ou de difficultés. Le cathéter reste en place pendant toute la durée de
I'accouchement pour permettre I'administration ré pétée de I'anesthésique.

Chez la femme cardiaque, le bloc péridural doit étre mis
en place tres lentement, en ré duisant le risque de sympathicolyse par I'association d'un anesthé sique
local et d 'un opiacé. Le recours a un vasopresseur est souvent nécessaire pour maintenir les RAS

stables. Dans cette technique, I'injection d’un morphinique ; du fentanyl de 15 a 25 ug ; est suivie de
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bolus é piduraux de2 a 3 ml de bupivacaine ordinaire a 0,5 % ou de lidocaine a2 % (15 a 20ml).
Dans notre étude, I'anesthésie péridurale a été

réalisé chez 7patientes, soit 13,4% de I’ensemble des cas étudiés.

= Rachianesthésie

La rachianesthé sie est une technique ancienne d’anesthésieloco -ré gionalg
fré quemmentutilisée car performante , mais comportant des risques. Elle consiste a injecter un
anesthésique local dans le canal rachidien. L'injection est effectuée en bas du dos entre deux
vertebres. Cependant, I'injection de la rachianesthésie est plus profonde.

En cas de césarienne chez une femme cardiaque ,I’anesthésie
rachidienne est souvent contre-indiquée du fait des modifications hémodynamiques brutales qu’elle
induit.[92]0n utilise la Bupivacaine hyperbare 0,5 % (8 a 11 mg) ou |é vobupivacaine isobare (10-13
mg) ou Ropivacdine isobare (12 a 16 mg) et la Sufentanil (2,5 a 5 ug) ou Morphine (100 ug /0,1mL de
morphine 1 mg/ml). La rachianesthé sie dans notre étudeétait réalisée chez une seule

patiente.

= La péri-rachianesthésie

Il s'agit d'une combinaison des deux méthodesdécrites ci-dessus. La premie re injection est
faite dans le LCR, puis un cathéter est inséré dans l'espace épidural, ce qui permet de poursuivre
I'analgé sie ou lanesthé sie(Figure 22). Le

protocole de la pé ri-rachianesthé siecombinée:

- 1,25mg de Bupivacaine ou Lévobupivacaine ou 2mg de Ropivacdine + Sufentanil 2,5 mg en
dé but de travail

- 2mg de Bupivacaine ou lévobupivacaine ou 4mg de Ropivacadine + Sufentanil 2,5 mg en fin de
travail.

- Relais immé diat par voie péridurale d’une per fusion continue de 8 a 12mL/h (Ropivacaine ou

Ié vobupivacaine0,1 % avec Sufentanil 0,25 mg/ml).
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Aucune péri-rachianesthésie n’a été réalisée dans notre série.

b. Anesthésie générale

L’anesthésie générale est souvent indiquée en cas d’instabilité hémodynamique ou dans un
contexted’urgence chez une parturiente n’ayant pas de cathé terpéridural .Le choix des agents
anesthésiques doit étre basé sur le contexte clinique , le degré de décompensation cardiaque et le
degré d'urgence. La

technique proposée consiste a :

- L’induction :

e Etomidate : 0.2-0.3 mg/kg
e Fentanyl : 3-5 ug/kg
e Succinylcholine:1mg/kg. En cas de contre -indication a la succinylcholine , rocuronium : 1.2

mg/kg

- L’entretien:

e Ventilation controlée avec FiO2 > 50 %,
e Halogé nés: Sé vofluranale préférfence isoflurane dé conseille car trop vasodilatateur

e Propofol en perfusion : 6 a 9 mg/kg/h

- L’analgé sie

e Fentanyl (dose totale 20-50 ug/kg)

Sufentanyl (0.5-1.5 ug/kg/h).

Dans notre étude 2 patientes ont subi une anesthésie générale :

- Une pour extraction urgente pour souffrance feetale

- Une pour une insuffisance cardiaque
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VI. Période du post-partum

1. Modalités de surveillance

La période du post-partum est a haut risque de décompensation cardiaque chez les patientes
atteintes de cardiopathies. Chez les patientes a haut risque, une surveillance étroite d’au moins 24
heures apres I'accouchement est préconisée.

Les diffé rentsparameétressurveillés sont divisés en parameétressurveillés en continu , toutes les

heureset quotidiennement :

- En continu :

e Electrocardioscope.

e PAS, PAD, PAM avec alarmes hautes et basses, visuelles et sonores

e Plé thysmographie

- Ré pétée toutes les heures:

e Diure se

e Douleur

e Sé datior( si patiente toujours intubé e

- Quotidiennement:

e Examen clinique et gyné cologique

o ETT

e Radiographie pulmonaire ré pétée quotidiennement en cas de complications respiratoire, ou

cardiaque.
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e Parame tres biologiques : Numé ration formule sanguine , kalié mig cré atininémie ou
clairance de la cré atinine en cas d’oligoanurie, gazomé triesartérielles biland’hé mostase: TP,
TCA , INR,Troponine en cas de suspicion d’ischémie ou d’infarctus du myocarde, bilan

infectieux éventuel:Hé mocultures si hyperthermieou signes infectieux.

2. Prévention de I’lhémorragie du post-partum

L’hémorragie du post-partum est deux fois plus fréquente chez les femmes porteuses de
maladies cardiaques [98], [99]. La prophylaxie par agents utérotoniques est toujours indiquée pour
réduire le risque hémorragique et d’atonie utérine.

Une perfusion intraveineuse d’ocytocine devrait étre administrée lentement (20 U dans 500 ml
en trois ou six heures selon le degré de contraction utérine) pour la prévention de I’hémorragie du
post-partum.[92] Son administration en bolus peut trés rapidement diminuer les résistances
vasculaires systémiques . Des doses plus élevées d’ocytocine ne semble pas étre bénifique , et
peuvent étre associées a des effets secondaires .[100]D’autres agents utérotoniques peuvent étre
administrés si la tonicité utérine reste insuffisante, cependant Il est crucial d'évaluer attentivement les
risques liés aux effets secondaires par rapport aux bénéfices apportés par ces utérotoniques.[101]

Dans notre série, I’administration de I’ocytocine était systématique chez toutes

les patientes qui ont accouchés au sein de I’hopital .

3. Analgésie du post-partum

a. Analgésie du post-partum aprés accouchement par voie basse

L’incidence importante des douleurs aigues en post-partum immédiat constitue un problé me
clinique qui a é té longtemps sous-estimé.

L'étude de Macarthur et al . a bien montré que la douleur aigué concernait ’ensemble des
parturientes apres AVB gu’elles aient ou non une cicatrice périnéale : 92 % a J1, 61 %a JV et 7 % a six
semaines se plaignent de douleurs aiguésnécessitant un traitement antalgique .[102] Aprés un
accouchement par voie basse, une analgésie multimodale de type paracé tamol -AINS peut étre

proposéesystématiquement pendant les deux premiers jours puis, selon les scores de douleur,les
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jours suivants. En cas de lésionspérinéalesséveres causées par une extraction instrumentale ,une
administration de morphine par voie péridurale peut renforcer I’analgésie des 24 premiéres heures et

contribuer a laréhabilitation des patientes.[103]

b. Analgésie du post-partum aprés accouchement par voie haute

La douleur apres unecésarienne est reconnue comme é tant intense a trés intense , etce
principalement dans les 24 a 48 premiéres heures. L'analgé sieapredacé sarienne doit donc avoir une
efficacité rapide, peu d 'effets secondaires et é trecompatible avec | 'allaitement. Les straté gies
d’analgé sieaprédacé sarienne sont étroitementliées a I'anesthésiepérimédullaire dont bénéficient
aujourd’hui la plupart des patientes au cours de leur accouchement par césarienne .

L’administration pé rimédullaire de morphine hydrosoluble au moment de la chirurgie procure
une analgésie de qualité au cours des 24 premiéres heures post-partum .[104]Apré une cé sarienne
sous anesthé siepéridurale, une dose de 2 mg de morphine par voie pé ridurale procure une analgésie
de qualité pour une durée de 18ha 26h sans risque de dépression respiratoire .Dans le cas
particulier et moins fré quentde césarienne sous AG, la morphine sera peut-étre administrée par voie
systémique et un bloc pé riphériquebilatéral dans le plan du muscle abdominal transverse (TAP bloc)
pourra & treréalisé en fin d’intervention. Cette stratégie permettrait d’obtenir une analgé sie efficace
d’environ 12h sur la composante pariétale de la douleur post-opératoire ainsi qu’une diminution des

scores de douleur et une épargne morphinique [105].

4. Antibioprophylaxie de I’endocardite infectieuse

Selon la société européenne de cardiologie[22], I'antibioprophylaxie systématique contre
I’endocardite infectieuse n’est plus recommendéelors de I’accouchement par voie vaginale ou par
césarienne ,cependant les mesures d'hygiéene et d'asepsie sontimportantes pour la prévenir.
L’antibioprophylaxie ne doit étre envisagée que chez les patientes portant un haut risque

d’endocardite infectieuse [106]:

- Les patientes portant une prothése valvulaire.

- Les patientes ayant déja présenté un épisode d'endocardite infectieuse.
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- Les patientes avec une cardiopathie congénitale cyanotique
- Les patientes ayant une cardiopathie congénitale réparée avec un matériau prothétique

jusqu’a 6 mois aprés la procédure ou a vie en cas de persistance de shunt résiduel.

Les mémes mesures de prophylaxie d’appliquent chez les patientes enceintes et les patientes non
enceintes.[22]

Dans notre étude, 82,7% des patientes hospitalisées ont recu une antibioprophylaxie a base
d’amoxicilline protégée .

Bien que I'antibioprophylaxie ne soit plus recommandée dans la littérature, elle est toujours

d’actualité dans notre contexte pour plusieurs raisons :

- L’acces difficile aux structures de soins de troisieme niveau dans les régions lointaines du
royaume en cas de complications.
- Le défaut de formation continue et de mise a jour de connaissances scientifiqueen terme

d’antibiothérapie et d’antibioprophylaxie.

5. Allaitement maternel

L’allaitement est un enjeu majeur de santé publique. Un allaitement exclusif pendant au
moins 6 mois est recommandé pour ses différents avantages sur la santé de la mére et de I'enfant,
du lien social qu’il engendre pendant une tétée jusqu’a la prévention des maladies que pourrait
développer I'enfant a I’dge adulte ou la mére dans sa vie future. L’allaitement peut étre encouragé
chez les patientes cardiaques, cependant, au moment de I’allaitement, I'enfant est exposé aux
molécules ingérées par la mére.

Le passage des médicaments dans le lait maternel dépend des propriétés
pharmacologiques, notamment la liaison aux protéines, la solubilité dans les lipides, le poids
moléculaire, et du taux plasmatique maternel du médicament. [107]En général, les médicaments trés
liposolubles, moins liés aux protéines, de faible poids moléculaire ou ayant un pKa plus élevé sont
associés a une plus grande pénétration dans le lait maternel.Plusieurs médicaments a visée cardiaque

passent dans le lait maternel et peuvent le contre-indiquer .[108] La base de données du centre de

95



VII.

CARDIOPATHIES ET GROSSESSE : Etats des lieux et perspectives

référence sur les agents tératogénes (CRAT) doit étre consultée en cas de doute .

Lors d’une anesthésie péridurale, une association d’anesthésique local
et d’opioides estutilisée. Les propriétés physico-chimiques des anesthésiques locaux, lorsqu'ils sont
utilisés de facon péridurale, sont idéales parce que ces grosses molécules ne traversent pas
facilement les canaux de lactation. Plus précisément, les administrations épidurales de lidocaine et de
bupivacaine se sont révélées sans danger chez les meres allaitantes.

En ce qui concerne les opioides,Le fentanyl est lipophile et peut
potentiellement étre stocké dans le tissu adipeux du sein et étre lentement libéré dans le lait
maternel lorsqu’il est utilisé pendant une période prolongée dans I’espace épidural.[108]La morphine
est excrétée dans le lait maternel , et des études ont rapporté une sédation chez 50% des nourrissons
avec des concentrations sérique de morphine supérieures a 125ng/ml [109].

Compte tenu de ces considérations, le fentanyl et la morphine
épiduraux peuvent étre utilisés en toute sécurité pour l'analgésie ou I'anesthésie peropératoire chez
et les patientes qui souhaitent allaiter. Cependant, la compréhension de la pharmacocinétique, la
limitation de la quantité de médicaments dosés et la surveillance fréquente de la sédation et de la

dépression respiratoire de la mere et du nourrisson sont toujours encouragées.[108]

Gestion du traitement anticoagulant

L'anticoagulation peut é&treindiquée chez les femmes enceintes présentant une
fibrillationauriculaire, une valvulopathie, une cardiopathie congénitale, une HTAP ,une maladie ou un
risque thromboembolique.Toutes les classes d’anticoagulants augmentent le risque de fausses
couches spontanées, de MFIU, de mortalité périnatale et surtout d’hémorragies maternelles.

Les thérapeutiques disponibles et utilisés pendant la grossesse sont les héparines non
fractionnées (HNF) et les héparines de bas poids moléculaires  (HBPM), les
héparinoides,pentasaccharide de synthese (fondaparinux) et les antivitamines K (AVK).[110] Mais, de
nombreuses études ont montré que le traitement de référence de la maladie thromboembolique au

cours de la grossesse est ’HBPM.
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Les HBPM, ne franchissant pas la barriére foetoplacentaire et n’exposant pas lefeetus a un risque
thromboembolique constituent le traitement anticoagulant de référence au cours de Ia
grossesse.[110] De plus, des études ont montré qu’il y avait moins de complications hémorragiques
[T11], moins d’ostéoporose[112] et de thrombocytopénie avec [utilisation des HBPM
comparativement a l'utilisation de I'HNF.Le fondaparinux semble traverser la barriere placentaire
mais aucune étude n’a été menée afin d’évaluer sa tératogénicité. Il passe dans le lait maternel et est
donc contre-indiqué pendant I'allaitement

Les AVK, contrairement aux héparines, passent la barriere
placentaire et exposent le feetus a des syndromes malformatifs . Ainsi, les recommandations
préconisent d’éviter ce type de traitement pendant toute la durée de la grossesse et 'utilisation des
AVK est proscrite au premier trimestre [113]. Les études cliniques sur le déroulement de
I’accouchement avec ces traitements anticoagulants sont rares et la gestion de 'accouchement de ces

patientes reste problématique.

1. La gestion des patientes sous anticoagulation au cours de la grossesse et
I’accouchement

= Au début de la grossesse

Chez une femme initialement sous AVK , The American College of ChestPhysicians

(ACCP)[114] a conclu qu’il est raisonnable de les arréter et suivre I’un des schémas suivants :

- Soit une HBPM ou une HNF entre la 6e et la 12e semaine et vers le terme seulement, utiliser
de la warfarine.

- Soit une HNF a doseajustée tout au long de la grossesse.

- Ouune HBPM a dose ajustée tout au long de la grossesse visant a atteindre un taux maximal

d'anti-Xa de 0,7 a 1,2 U/mL 4 a 6 heures apre s linjection.

Selon la Société Européenne de cardiologie[22] ,I’lHNF ou I’HBPM tout au long de la grossesse
ne sont pas recommandées, tandis que les AVK peuvent étre poursuivies tout au long de la grossesse

lorsque la dose de warfarine est inférieurea 5mg par jour avec le maintien d’INR entre 2 et 3 .
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Lorsqu'une dose plus élevée d'AVK est nécessaire, il est recommandé d'arréter les AVK entre la 6& me
SA et la 12e me SA et de les remplacer par une dose ajustée d'HNF (TCA a 2 fois le contrble, chez les
patients a haut risque, appliquée sous forme de fusion intraveineuse) ou d'HBPM deux fois par jour
avec une dose ajustée en fonction du poids (le taux d'anti-Xa doit étre maintenu entre 0,8 et 1,2

U/mL [4-6 heures apreés I'application]) .

= Au cours du deuxieme et troisiéme trimestre

Pour les deuxiéme et troisiéme trimestres, le recours aux AVK est possible pendant tout le
restede la grossesse jusqu’a la 36e me SA ou | 'héparine par voie sous-cutanée ou intraveineuse
utilisée. En cas d’accouchement par voie basse, le traitement est arrété au début du travail et repris 6
a 12h apres l'accouchement ; les AVK sont réintroduits 3 a 6 jours plus tard et les héparines sont
réintroduites 6 a 12 heures aprésl'accouchement .

L'accouchement par voie basse est contre -indiqué sous AVK ac ause du risque
d'hémorragieintracranienne chez le nouveau-né[22]. Les AVK doivent étrearrétés au moins 5 a 10
jours a lavance, et la substitution effectuée par une HBPM a dose thérapeutique qui doit étrearrétée
24 heures avant le geste ou une perfusion d’HNF arrétée 4 a 6 heures avant I'opération.

En cas de déclenchement urgent du travail, l'anesthésiepé rimédullaire est
contre-indiqué 115]. Dans certains cas particuliers (par exemple, doute sur I'heure de la dernie re
injection), un dosage de | 'anti-Xa pourrait & tre utile. En cas de complications hémorragiqueslié es a
I'anticoagulation (TCA prolongé sous héparine), la protamine peut antagoniser I'HNF. Elle permet

également une antagonisation partielle des HBPM[116]

2. L’anticoagulation a dose préventive

L'indication d’un traitement prophylactique pendant la grossesse repose sur une évaluation
du risque thrombotique ainsi que des facteurs cliniques et biologiques. Les recommandations
concernant la thromboprophylaxie divergent assez peu selon les pays et sont résumées dans le

Tableau XXXViselon la 9e édition de I’American College of ChestPhysicians (ACCP) [113].Ces
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recommandations pré cisentégalement certaines « non-indications » d’une prophylaxie en cours de

grossesse dans les situations suivantes :

- Existence de facteurs de thrombophilie associésa des antécédents de complications

obstétricales ;

- Patiente a risque de prééclampsie (indication de I’aspirine 75 a 100 mg/j seule a partir du 2€
trimestre) ;

- Anté cédent de 2 fausses couches spontanéesprécoces ou plus mais sans anticorps anti-
phospholipides Les doses

proposé es sont dites prophylactiques en 1 injection quotidienne d’é noxaparine est de 4000

Ul/0,4 ml (40 mg/j) ou tinzaparine 4500 Ul/j ou dalté parine 5000 Ul/j ou nadroparine 5000

ul/j

Tableau XXXVI: Indications de I’anticoaculationprophylalctique[113]

Pendant la grossesse

Post-partum

Anté cédent MTEV

1 seul épisode avec facteur
déclenchant transitoire non
oestrogénique

1 seul é pisodespontané ou
avec facteur estrogé nique ou
plusieurs épisodes mais non
anticoagulé e avant la
grossesse

HBPM prophylactique ou
intermédiaire

HBPM prophylactique ou
intermédiaire pendant 6
semaines
HBPM prophylactique ou
intermédiaire pendant 6
semaines

Pas d’anté cédent MTEV
Homozygotie Il ou V +

antécédents familiaux

Autre facteur de
thrombophilie + anté cédents

HBPM prophylactique ou
intermédiaire

HBPM prophylactique ou
intermédiaire pendant 6
semaines

HBPM prophylactique ou
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familiaux 0 intermé diaire pendant6
semaines

Autre facteur de 0

thrombophilie sans 0

anté cédents familiaux

Syndrome des anti- HBPM HBPM

phospholipides

prophylactique + aspirine

prophylactique + aspirine

Cé sarienne

Sans facteur de risque
associé

1 facteur de risque majeur ou
au moins 2 mineurs

Risque trésélevé

0
HBPM prophylactique jusqu’a
la sortie

HBPM prophylactique + BAT
pendant 6 semaines

VIIL.

Complications maternelles

Selon la société européenne de cardiologie[22], les complications maternelles pendant la
grossesse dépendent de plusieurs facteurs: la nature de la cardiopathie ,la fonction ventriculaire et
valvulaire, la présence d’un retentissement vasculaire pulmonaire ainsi que de la classe fonctionnelle

NYHA.L'age des patientes est également impliqué dans I'évaluation du risque ainsi que la parité et le

déroulement des grossesses antérieures.[117]

Dans notre série, 36,5% des femmes ont eu des complications cardio-vasculaires pendant leur

grossesse.Dans les séries étudiées, le taux de complications maternelles varient d’'une étude a une

autre .
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Tableau XXXVII : Fréquence des complications cardio-vasculaires selon les séries

Série Féquence
Flipo ( France )[18] 4,7%
Hu et el ( Chine )[118] 6,7%
Lumsden et al ( Kenya )[31] 55,6%
Notre série 36,5%

On peut lier cet écart au bon suivi et prise en charge en France et en Chine ce qui améliore

lepronostic maternel sans éliminer totalement le risque de complications.

1. Insuffisance cardiague

L'insuffisance cardiaque est une complication majeure de la grossesse, sa gravité dépend
essentiellement de la sévérité et de la nature de la cardiopathie sous-jacente. L'insuffisance
cardiaque peutrévéler une cardiopathie préexistanteméconnue, c’était le cas dans notre sériepour
7,6% des femmes. Elle résulte de I'augmentation du débit cardiaque et de I'étathypovolémique per-
gravidique, ou bien elle survient suite a une embolie pulmonaire ouune arythmie ou d’autre cas de
stresshémodynamique.

La décompensation cardiaque peut prendre toutes les formes cliniques, de la simple
dyspnée d'effort a leedéme pulmonaire aigu ou subaigu, de I'insuffisance cardiaque droite, gauche ou
globale au choc cardiogénique. Elle peut apparaitre pendant la grossesse, I'accouchement ou le post-
partum immeédiat, mais s'exprime généralement au cours du deuxiéme trimestre de la grossesse,

nécessitant une hospitalisation immédiate et I'instauration d’un traitement médicaladéquat.

2. Endocardite infectieuse

L’endocardite bactérienne ou infectieuse (El) ou encore Maladie d’Osler est une pathologie qui
demeure assez rare. Elle est la conséquence d’une colonisation, par un micro-organisme, d’une

végétationfibrino-plaquettaire initialement stériledéveloppée sur un endocarde [ésé.ll existe de
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nombreux facteurs de risque prédisposant a la survenue de la maladie et la répartitionétiologique est
en perpétuel changement. Ces dernie resannées , on a constaté de profonds changements
épidémiologiques, étiologiques, et des portes d'entrée dumicro-organisme impliqué. [106]

Montoya et al[119] ont rapporté que l'incidence de I'El pendant la grossesse était de 0.006%,
et doit étre considérée comme une infection d 'une gravité particulierepour la mére et le feetus. Il
existe peu de cas rapportés d'endocardite infectieuse pendant la grossesse dans la littérature.Elle
représente une complication élective du pé ri-partum et doit étre pré venue dans certains cas par une

antibiothé rapie

3. Les troubles de rythme

Les é pisodes arythmiques pendant la gr ossesse sont fréquentes, sans rapport avec une
pathologie cardiaque sous-jacente. L'électrocardiogramme pendant le travail révele des anomalies
dans presque tous les cas, associant des extrasystoles auriculaires ou ventriculaires isolé es , une
tachycardie sinusale ou desé pisodes de tachycardie ventriculaire paroxystique . Dans la grande
majorité des cas, ces anomalies sont asymptomatiques et ne nécessitentaucune prise en charge
particuliére.

En cas de troubles de rythme sé vére avec retentisse ment hé modynamique, unecardioversion
par choc électrique externe est possible sans risque démontré pour le feetus.

Dans notre étude, des troubles de rythmes secondaires a type d’ACFA et de de TSV ont été

trouvés chez 4 patientes, soit 7,6%

4. Accidents thrombo-emboligues

L’é tat gravidique accentue le risque de thromboembolie chez la femme saine et plus encore
chez la parturiente cardiaque. La coexistence d'une insuffisance veineuse associé e a un état de stase
sanguine et a un état d'hypercoagulabilité constituent le lit de | 'embolie pulmonaire. Ce risque est
propre a chaque cardiopathie et concerne aussi bien la circulation veineuse que systémique, la
formation de thrombus ou d’embolie. Elle peut survenir a tout moment de la grossesse mais elle est

fréquemmentobservée dans la pé riodedu pé ri-partum surtout dans la période du post-partum.
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La prévention du risque thromboembolique doit étreeffectuée chez les femmes a haut risque,

elle fait appel a des anticoagulants et a unlevé précoce.

5. Complications hémorragiques liées a la prise d’anticoagulation

Le risque hémorragique est estimé a 1.2 % pour les sujets sous traitement anticoagulant
permanent ( porteuses de valve mécanique) [120]. Les complications hémorragiques sont de tout
type : hémorragiegénitale, cérébrale, digestive, urologique ou hématome favorisé par un traumatisme
minime. Ces
manifestations doivent faire rechercher une lésion organique sous-jacente avant de pouvoir établir
I'origine du traitement anticoagulant . Leur gravité est variable, mais certaines peuvent & tre fatales .

Dans notre série ,une hémorragie du post-partum est survenue chez une patiente non suivie

sous anticoagulation orale occasionnant son déces .

6. Mortalité maternelle

La mortalité maternelle reste aujourd’hui dominée par les causes hémorragiques qui
représentent 13,3% des déces maternels, et ce malgré une diminution significative liée a
I’'amélioration des pratiques. Les pathologies cardiaques prennent la deuxiéme place dans cette
mortalité parmi les causesindirectes.Elles compliquent 1 a 4% des grossesses avec un taux de
mortalité attendu de 1%, soit 100 fois celui de la population générale.[121]

Dans une étude faite dans le Centre Hospitalier Mohammed VI
entre 2009 et 2014[122] , les cardiopathies représentaient la premiere cause non obstétricale de
déceés maternel avec une fréguence estimée a 9% .Dans notre série,un taux de mortalité élevé a été
noté équivalent a 7,6% . En ce qui concerne les autres séries étudiées, les taux de mortalité étaient
inférieur a 1% dans tous les pays développés. Contrairement aux paysa revenu faibleou le nombre de

déces était plus important .
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Tableau XXXVIII :Taux de mortalité selon les séries

Série Taux de mortalité
Flipo ( France )[18] 0,19%
ROPAC[9] 0%
Hu et al ( Chine )[118] 0,7%
Lumsden et al ( Kenya )[31] 9,3%
Ait Idar ( Marrakech )[17] 12,3%
Notre série 7,6%

IX. Complications feetales

Des complications feetales surviennent chez 18 a 30% des patientes cardiaques [123].Le feetus
d’une maman cardiaque est a risque de développer des complications en relations avec e
dé roulement de la grossesse , le traitement pris au cours de celle - ci, une é ventuelle intervention
chirurgicale, le terme de la grossesse, la duré e du travail, le mode d’accouchement et la présence ou
I'absence d’une souffrance foetale aigue ou chronique.Les conséquences que va subir le foetus seront
responsables d’avortement, de prématurité ou de RCIU.

Le RCIU, I’accouchement pré maturé et I’hypotrophie sont plus fré quents en cas
de RM. [124]La prématurité chez les femmes cardiaques est plus é levée par rapport a la population
générale .Ceci a é tédé montré dans I’étude de Malhotra [29],0U le taux d'accouchements prématurés
était de 48,3 % chez les patientes cardiaques contre 20,5 % chez les non cardiaques.

Dans notre série fréquence de la prématurité était a 13,4% .

Le risque de RCIU est estimé a 33% avec la présence d’une hypertension
pulmonaire, une hypertension gravidique associée et en cas d’utilisation de certains médicaments
pendant la grossesse comme les AVK, les Bétabloquants, I’Aspirine et IAmiodarone.

La mortalité périnatale est directement liéea la gravité et a la nature de

la cardiopathie maternelle [125]. Dans notre sé rig le taux de mortalité foetale est de 5,7%.
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Interruption médicale de la grossesse

Toute maladie maternelle, dont I'é volution peut étre gravement perturbée par la grossesse,
méme normale, est uneindication a I'interruption médicale de la grossesse. Ces indications sont rares
aujourd'hui[126], mais les pathologies cardiaques graves y font toujours partie .

Les derniéres recommandations européennes proposent une évaluation du
risquecardiaquematernel selon la classification modifiée de [I’Organisation Mondiale de la
Santé(Tableaux XXXI et XXXIl).Une IMG doit étre discutée si la cardiopathie maternelle est classée OMS
V. Les méthodes médicales et chirurgicales sont toutes deux efficaces, avec des
risques similaires de complications[22], mais la nécessité d’'une évacuation urgente des fois favorise
I'approche chirurgicale chez les patientes cardiaques . Des antibiotiques sont administrés pour
réduire le risque d'endométrite et ils devraient étre modifiés pour fournir une prophylaxie contre
I'endocardite si nécessaire.

Les interruptions médicamenteuses peuvent étre envisagées jusqu'a 9
semaines de gestation en utilisant une dose réduite de misoprostol de 100 mg[22]. Aprés 22 SA, le
bénéfice attendu reste controversé car la plupart des adaptations cardiopulmonaires physiologiques
sont déja établies, et les complications ne seront pas forcément évitée par l'interruption de la
grossesse. Durant le ler trimestre, la dilatation chirurgicale et I’aspiration
endo-utérine sont préférentiellement utilisées jusqu’a 16 SA. Les taux de complications sont faibles
si le geste est effectué par un praticien expérimenté. Au-dela de 16 SA, I'accouchement est planifié
par voie naturelle, le curetage est indiqué en cas de rétention.Durant le 2e trimestre, I'IMG se fait par
induction du travail au misoprostol et doit étre menée dans un milieu hospitalier.

Le comité d’éthique est souvent sollicité pour aider a la prise de décision
concernant l'interruption thérapeutique de la grossesse. Sa fonction consiste a fournir un soutien et
des conseils aux responsables ou intervenants de soins concernant les dimensions éthiques de la
pratique de [I'IMG; il s’agit d’examiner et d’émettre un avis sur les aspects éthiquesliés au
fonctionnement et aux pratiques des IMG lorsque les responsables et les acteurs de ceux-ci en font

la demande .[127]
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L’interruption médicalisée de la grossesse a été indiquée 4 fois dans notre étude :

Chez une patiente suivie pour une cardiomyopathie dilatée admise pour une dyspnée stade IV
sur une grossesse de de 29 SA et I'ETT a objectivée dysfonction sévere du VG avec une FE a
15%.

Chez une patiente suivie pour une CAV partielle associée a une CIA en raison d’'une HTAP
sévere a 130 mmHg et une dilatation de I’artére pulmonaire.

Chez une patiente suivi pour une polyvalvulopathieavec une dysfonction du VG avec une FE a
26% .

Chez une patiente suivi pour un syndrome de Cimeterre au stade d’Eisenmeneger .

Contraception et planification de la grossesse

1. Contraception

Une contraception efficace est essentielle chez toute femme cardiaque présentant une contre-

indication a la grossesse. Le mode de contraception doit étre rediscuter durant la grossesse afin

d’anticiper au mieux le post-partum et d’éviter au mieux une grossesse non planifiée .[128]Plusieurs

classes thérapeutiques peuvent étre utilisées:

Lesoestroprogestatifs, qui contiennent un cestrogéne et un progestatif de synthe sejilssont tre s
efficaces et représentent lamé thode contraceptive de premiere intention mais ils augmentent
le risque thromboembolique .Le post-partum étant un état pro thrombotique, I'initiation de
ce type de contraception ne peut se faire que 21a30j apres I’'accouchement .[128]

Les progestatifs, une contraception composée uniquement de progestatifset constituent une
alternative intéressante chez ces patientes puisqu’ils ne provoquent pas ou peu d’effets
thromboemboliques. lls peuvent étre initié en post-partum immédiat per os ou par implant

sous-cutané.
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- La contraception d'urgence ou la "pilule du lendemain”, elle n'est pas contre-indiquée chez les
patientes présentant un risque thromboembolique.

- Le stérilet(en cuivre ou au lé vonorgestrel),malgré son efficacité, le DIU est rarement utilisé
chez les patientes cardiaques en raison du risque d'infection et du risque de saignement chez
les femmes sous traitement anticoagulant.

- La ligature des trompes ou la stérilisation tubaire sous laparoscopie est indiquée dans les cas
ou la grossesse est formellement contre-indiquée ou si aucune grossesse ultérieure n’est
souhaitée ,et comme la loi impose un délai de réflexion de 4 mois avant la stérilisation tubaire
il est important d’aborder le sujet avec la femme cardiaque enceinte dés le début de la

grossesse

La contraception est une question délicate, parfois difficile , comportant de nombreux
dilemmes(é thiques moraux et mé dicaux ) et doit & treabordée suffisamment tét chez toutes les

patientes cardiaques, afin de ne pas & tre confronté a la nécessité dune interruption de grossesse.

2. Planification de la grossesse

La grossesse des patientes atteintes d’une cardiopathie doit étre planifiée et le risque
materno-foetal soigneusement évalué, notamment selon la classification modifiée de I’Organisation
mondiale de la Santé.[92]Elle doit étre envisagéeméthodiquement en fonction de la pathologie et
né cessite une collaboration étroite entre cardiologue, obsté tricien et anesthésiste- ré animateur.

Dans le cas d’une cardiopathie complexe, la planificationpréconception elle est
impérative , un avis objectif doit étre fourni a la patiente et a son conjoint sur les risques maternels
et foetaux encourus pendant la grossesse mais également sur sa faculté a s’occuper de son enfant
apres la grossesse en cas de limitation fonctionnelle importante ou de mise en jeu du pronostic vital
maternel a court terme.[8]

Des examens complémentaires peuvent étre nécessaire pour évaluer
précisément les risques encourus, améliorer son état clinique et éventuellement traiter médicalement
voire chirurgicalement toute affection résiduelle avant la conception.Le traitement médicaldoit étre

réévalué avant la grossesse afin d’optimiser I'état fonctionnel de la patiente et d’éliminer tous les
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traitements té ratogenes ou feetotoxiques , principalement les inhibiteurs du systéemeré nine
angiotenine et I'amiodarone . Le recours a une chirurgie préconceptio nnelle peut & trenécessaire en

cas de risque important de décompensation au cours de la grossesse.
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Synthése et recommandations
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Pour remédier aux lacunes observées dans la prise en charge des femmes enceintes atteintes
de problémes cardiaques, identifiées lors de I'analyse de la discussion et de sa comparaison avec les
données de la littérature, nous avons tenté de proposer une synthese regroupant de nombreuses
recommandations des sociétés savantes, notamment la Société Européenne de Cardiologie (ESC) [22]
et I’Association Américaine du coeur (AHA) [129], qui peuvent guider les médecins traitants en

attendant qu’un protocole national soit élaborer .

= Au niveau des structures de soins primaires :

- Le dépistage et le traitement précoce du RAA sont fondamentaux pour diminuer le taux élevé
des cardiopathies valvulaires rhumatismales dans notre pays.

- Toute femme cardiaque souhaitant concevoir doit bénéficier d’une consultation
préconceptionelle pour planifier sa grossesse et I'informer sur son pronostic vital et
obstétrical.

- Un examen cardiovasculaire minutieux doit étre réalisée chez toute femme enceinte afin de
détecter les retentissements cardiaques dus aux changements physiologiques de la
grossesse.

- Le médecin généraliste ou médecin de famille doit é&tre en mesure d'évaluer le risque de
complications cardiaques chez toute femme enceinte souffrant de cardiopathie, en se référant
a la classification modifiée du risque de complications cardiaques maternelles de I'OMS.
(Tableaux XXXI et XXXII)

- Toute patiente présentant un risque modéré ou élevé doit étre orienté par le médecin
généraliste vers un centre spécialisé multidisciplinaire afin qu'elle puisse bénéficier d'une
évaluation et d'une prise en charge adaptées.

- Il est essentiel de sensibiliser les patientes atteintes de problémes cardiaques aux risques
associés et de les informer sur les signes et symptomes nécessitant une consultation médicale

urgente.
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- Les traitements médicamenteux pris par la patiente doivent étre évalués et réajustés si
nécessaire .

- Il est indispensable de surveiller réguliéerement les paramétres biologiques des femmes
prenant des anticoagulants et d'ajuster les posologies pour prévenir les complications
hémorragiques pendant la grossesse ou l'accouchement.

- La contraception est une nécessité thérapeutique particulierement pour les femmes
souffrantes de cardiopathiespour lesquelles la grossesse est contre-indiquée. Elle doit étre

totalement intégrée dans le programme de prise en charge des patientes cardiaques.

= Au niveau des structures de soins spécialisée multidisciplinaire :

- La prise en charge des patientes cardiaques repose sur une approche multidisciplinaire
impliquant des cardiologues , des obstétriciens , des pédiatres néonatologues et des
anesthésistes-réanimateurs .

- L’évaluation cardiaque clinique et paraclinique minimale dans un centre de soins tertiaire doit
inclure une mesure de la saturation en 02, un électrocardiogramme , une échocardiographie
trans-thoracique ainsi qu’un bilan biologique standard comportant une NFS,NT-proBNP,un
bilan thyroidien , hépatique et rénal et un ionogramme .

- Le risque de complications peut étre minimisé par la planification préalable de
I’accouchement surtout chez les patientes classées Ill et IV de I’OMS.

- La gestion du travail doit étre individualisée selon la cardiopathie et I’état clinique de la
patiente.

- 1l est recommandé d'effectuer une consultation préanesthésique de maniere systématique
chez toutes les femmes atteintes de troubles cardiaques a partir du 8e mois de grossesse.
Cette consultation vise a évaluer les risques et a obtenir le consentement éclairé de la patiente
pour toute prise en charge obstétricale ou anesthésique.

- L’accouchement par voie basse sous analgésie péridurale doit étre privilégié , il comporte

moins de risque hémorragiques , infectieux et thrombotiques .
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- Chez les patientes ayant un retour veineux ou une contractilité myocardique altérés ,
I’extraction instrumentale pendant la deuxiéme phase du travail est systématique .
- La césarienne reste généralement réservée aux indications obstétricales.

- La péri-rachianesthé sicombinée doit étre favorisée en obstétrique vu la morbidité de

I'anesthésiegénérale pour la césarienne, tout en respectant ses contre-indications

- Les patientes ayant une fonction ventriculaire altérée ou un antécédent d’arythmies doivent
bénéficier d’un monitoring électrocardiographique continue au cours du travail et durant le
post-partum immédiat.

- Si une extraction urgente est nécessaire chez une patiente sous HBPM ou HNF,du Sulfate de
protamine doit étre administré pour minimiser le risque hémorragique.

- Un accouchement par césarienne est indiqué chez les patientes sous anticoagulants oraux
afin de diminuer le risque d’hémorragie feetaleintracranienne.

- L’accouchement par voie basse ou par césarienne, n’est pas un acte a haut risque septique,
I’antibioprophylaxie de I’endocardite infectieuse n’est donc pas systématique.

- Une surveillance hémodynamique pendant les 24 a 48 heures du post-partum en unité de
soins intensifs est indiquée chez les patientes a haut risque de complications cardiaques .

- Une interruption médicale de la grossesse doit étre proposée chez les patientes a risque élevé
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Conclusion
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La prise en charge des cardiopathies pendant la grossesse représente un défi médical

complexe nécessitant une approche multidisciplinaire.

Bien que la majorité des cardiopathies permettent aux femmes de mener une grossesse et un
accouchement sans complications, elles constituent un haut risque materno-feetale qui dépend du
typeet du stade de la cardiopathie. Il est crucial d'évaluer soigneusement ce risque, de surveiller
étroitement les patientes et de mettre en ceuvre des stratégies de traitement adaptées pour optimiser

les résultats pour la mere et I'enfant.

Une évaluation clinique et paraclinique des patientes cardiaques est nécessaire pour mieux
anticiper leur prise en charge cardiaque, obstétricale et anesthésique. Une révision du traitement
médicamenteux pris par ces patientes enceintes est obligatoire pour éviter tout retentissement
maternel ou feetal.Dans certains cas, le recours a une intervention cardiaque peut s’avérer nécessaire

avant ou méme durant la grossesse.

L’endémie du rhumatisme articulaire aigu au Maroc et le retard de sa prise en charge font que

les valvulopathiesd’origine rhumatismales soient les plus répandues dans notre étude.

Grace a une collaboration étroite entre les obstétriciens, les cardiologues, les anesthésistes et
d'autres spécialistes ainsi qu’une bonne éducation des patientes,il sera possible d'améliorer les
résultats obstétricaux et néonatals tout en minimisant les complications maternelles chez les femmes

atteintes de cardiopathies pendant la grossesse.
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Résumé

La grossesse est un état physiologique qui induit des modifications hémodynamiques
majeures avec lesquellesune femme en bonne santé s’adapte facilement. Cependant, ces
changements constituent un stress additionnel sur le coeur d’une femme cardiaque .

Le but de notre étude est de déterminer le profil épidémiologique, I’évolution
et la conduite diagnostique et thérapeutique des patientes porteuses de cardiopathies hospitalisées
en réanimation afin d’en déceler les particularités, d’en évaluer la prise en charge et de comparer les
résultats de notre série avec les résultats de la littérature.

C’est une étude descriptive épidemio-clinique et rétrospective menée sur une
période de 5 ans, du 1e janvier 2018 au 31 décembre 2022 , concernant 52 femmes enceintes ayant
une cardiopathie, qui ont été hospitalisées au service de réanimation maternelle du Centre Hospitalier
Universitaire Mohammed VI de Marrakech .

L'incidence des patientes cardiaques admises en réanimation dans notre série était de 1,59% ,
I’dge moyen était de 32 ans et seulement 19,2% des patientes étaient des primipares. Les
valvulopathies étaient la forme prédominante de maladies cardiaques, représentant une fréquence de
71,1 %, suivies par les cardiomyopathies a 15,3 %, les cardiopathies congénitales a 9,6 % et les
cardiopathies rythmiques a 3,8 %. Ces cardiopathies était diagnostiquées avant la grossesse chez
75% des patientes . La dyspnée en était le mode de révélation dans 59,6% des cas

L’accouchement par voie basse s’est déroulé chez 55,7% des patientes, alors que 19,2%(
n=10) ont accouché par césarienne, dont 8 sous anesthésie loco-régionale et 2 sous anesthésie
générale .La grossesse était interrompue chez 7,6% des femmes .

Durant leurs grossesse , 36,5% des patientes ont eu des complications cardiovasculaires . La
mortalité maternelle était de 7,6% et celle du feetus s’élevait a 5,7% .

Notre étude a montré une incidence et un profil clinique des cardiopathies
maternelles durant la grossesse et I’laccouchement comparables a ceux retrouvés dans les pays en
voie de développement. Elle a permis une synthése et une évaluation de nos pratiques afin de
consolider les requis et d’améliorer les soins, d’évoquer les difficultésde prise en charge des

femmes enceinte cardiaques et d’évaluer I'adhérence aux nouvelles recommandations ainsi que les
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différents aspects évolutifs. Au terme de cette é tude , une série de conclusions et de

recommandations adapté es a notre contexte ont pu étre formulé es
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Summary

Pregnancyis a physiological condition that causes major hemodynamic changes withwhich a
healthywoman can easilyadapt .However ,these changes trigger additionnal stress on the heart of a
womanwithunderlyingcardiac issues. The
aim of ourstudyis to determine the epidemiologicalprofile, evolution anddiagnostic and
therapeuticconduct of pregnant patientswithheartdiseasehospitalized in the intensive care unit to
identifytheirparticularities, evaluatetheir management andcompare the resultsobtainedwithliterature
data. This
is a retrospectiveepidemiological-clinical descriptive studyconducted over a 5-year period,
fromJanuary 1st , 2018 to December 31st, 2022, involving 52
pregnantwomenwithheartdiseasewhowerehospitalized in the maternal intensive care unit of
Mohammed VI University Hospital of Marrakesh .

The incidence of cardiac patients admitted to intensive care in
ourserieswas 1.59% , the averageagewas 32 and only 19.2% of patients wereprimiparous.

Valvularheartdiseasewas the dominant form of heartdisease,
representingafrequency 71.1%, followed by cardiomyopathies 15.3%, congenitalheart disease9.6% and
rhythmicheartdisease 3.8%.Theseheartdiseaseswerediagnosedbeforepregnancy in 75% of patients.
Dyspneawas the mode of revelation in 59.6% of the cases.Vaginaldeliveryoccurred in 55.7% of
patients, while 19.2% ( n=10) have had a cesareandelivery, 8 underregionalanesthesia and 2
undergeneralanesthesia. Pregnancywasterminated in 7.6% of women.

Duringtheirpregnancy, 36.5% of patients experiencedcardiovascular
complications. Thematernalmortalitywas 7.6% and that of the fetuswas 5.7%.

Our studyshowed an incidence and clinical profile of
maternalheartdiseaseduringpregnancy and delivery comparable to thosefound in
developingcountries.lt has enabled us to summarize and evaluateour practices in order to
consolidaterequirements and improve care, to discuss the difficulties of

managingpregnantwomenwithheartdisease, and to assessadherence to the new guidelines as well as
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the variousevolutionary aspects . At
the end of thisstudy, a series of conclusions and recommendationsadapted to

ourcontextwereformulated
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Annexe 1 :

Fiche d’exploitation

A. Identité :

Nom et pré nom:
o Age:

Date d’entrée :
Ré férence

Autoré férenced Cabinet de médecine générale O
Cabinet de gynécologie O Cabinet/Service de cardiologie O
Unité de CCV O Clinique privée O

HO pitalrégional O Maison d’accouchement O

® Région de provenance
Marrakech-Safi O Souss-Massa O Draa-Tafilalet O
Guelmim-Oued Nouno Ladyoune-Sakia El Hamrao
Dakhla-Oued Ed Dahab O
e Période admisson :

Pré partum O Péripartum O Postpartum O

B. Motif d’hospitalisation :
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C. Antécédents:

= Personnels :

e Médicaux :

OAnNgines a répétition

Si RAA : Age de survenue :

Nb de poussées :

Antibioprophylaxie :

—Autres pathologies :

e Chirurgicaux :
- Notion de chirurgie cardiaque :
Sioui : Type de chirurgie :

Dilatation valvulairepercutanéen

OArthralgies ORAA :

Oui O

Oui O Non O

CMCOO

O Remplacementvalvulaire

e Obstetricaux :
-Gestité :
~Evolution des grossesses antérieurs :

G1
G2
G3
G4

O O O O

= Familiaux :

O RAA OValvopathies

-Parité :

O Cardiopathies congénitales

Non O
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Si oui Lien de parenté :

D. Informations sur la cardiopathie :

e Découverte :

O Avant la grossesse

e Circonstances de découverte :

- Fortuite O
- Signes fonctionnels :

O dL thoracique
O (Edemes

O Dyspnée

— Complications :
O Choc cardiogénique

O Accident thrombolique

e Type de la cardiopathie :

- Valvulopathie :
O Rétrécissement mitrale

O Insuffisance mitrale

O Autres :

— Cardiopathie congénitale :

0 Communication interauriculaire

O Persistance du canal artériel

O Au cours de la grossesse

O Palpitations  OSyncope

O Endocardite

O Troubles de rythme

O Rétrécissement aortique

O Insuffisance aortique

oCommunication interventriculaire

O Tétralogie de Fallot

O Autres :
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- Cardiomyopathie :

O Obstructive O Dilatée O Cardiomyopathie du péri-partum

— Cardiopathie ischémique O

e TTT suivi pendant la grossesse :

L] Digitaliques O Diurétiques
O Antiarythmiques O Antiagrégants plaquettaires
O B-bloquants O Anticoagulants

O Autres :

E. Suivi de la grossesse :

O Non suivie O Centre de santé

O Cardiologie O Gynéco-Obstétrique

F. Caractéristiques de I’examen a I’admission :

= Examen clinique :
e Signes Fonctionnels :
O Dyspnée Stade NYHA : O dL thoracique
O Palpitations OHépatalgies
o Signes physiques

OOedemes aoTvVv)
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e Examen cardiovasculaire :

TA : FC:

—Auscultation cardiopulmonaire :
O Souffle/Roulement si oui Foyer :
O Galop O Frottement péricardique

O Rales crépitants

= Examens paracliniques :

e ECG:
O Tb de rythme O Tb de repolarisation.
O Hypertrophie cavitaire O Signes de souffrance myocardique
o ETT:

o Présence de valvulopathie :

O Oui O Non
Si oui ; type :
O RM O RAo oM O lAo O Autres :

0 Mesures des diametres et volumes :

-Surface mitrale : -Gradient transaortique : - FE: %
-Diametre OG : - OG dilatée O -Cavités droites dilatées 0O
- Tb de contractilité O -HTAP O -Epanchement péricardique O
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o Conclusion ETT :

e Rx Thorax:

O OAP OCardiomégalie O Pneumopathie
O Autres :
e Biologie :
vNFS: HB: GB: PLQ :
vVS: CRP:
vGlycé mie:
vUré e: Cré at:
v Na+ : K+ :

vFibrinoge ne:

VASLO: n 15

v TSH :

v Troponine :

vHé moculture: O Négative O Positive Germe :
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v ECBU : O Négative O Positive Germe :

G. Déroulement de la grossesse :

e Terme de la grossesse :
e TTT médical au cours de la grossesse :

O Digitaliques O Diurétiques
O Antiarythmiques O Antiagrégants plaquettaires
O B-bloquants O Anticoagulants

O Autres :

e Complications :
O Maternelles Type :

O Feetales Type :

H. Déroulement de I’'accouchement :

= Type de travail :

O Spontané O Déclenché

Si déclenché ; Produit de déclenchement :

= Durée du travail :

= Voie d’accouchement :

e Haute O :

- Indication :
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O AG O ALR
e Basse O:
- Péridurale : O Oui O Non
- Extraction instrumentale : O Oui O Non

—> Délivrance et suites de couches :

e Délivrance :
O Naturelle O Artificielle
O Dirigée
e Suites de couche :
O Simple O Compliquée
Si compliquée ; Type de complication :

O Hémorragie O Infection

O Tb de rythme O Décompensation cardiaque

I. Hospitalisation en réanimation :

= Motif :
—> Ventilation : O Oui o Non
Sioui; Type: O Invasive 0 Non Invasive

Durée :
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—> Drogues vasoactives :0 Oui 0 Non
Si oui ; Type : 0 Dobutamine

O Adrénaline

— Evolution :

e Durée de séjour en réanimation :
e Devenir de la patiente :

Sortie O

Transfert en : O Cardiologie o CCV

- Décés O

Si déceés ; cause:

O Dopamine

O Noradrénaline

O Gyneco-Obst
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