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   INTRODUCTION  

La fréquence de la grossesse chez une femme ayant une cardiopathie a diminué au cours des 

dernières décennies et ne représente actuellement qu’environ 1,5 % des grossesses, mais cette 

association constitue une cause importante de morbidité, voire de mortalité maternelle [1,2].  

  La prévalence des cardiopathies chez les femmes enceintes est, selon les séries, estimée entre 

0,5 et 3% [3,4,5]. Si on regarde les chiffres de mortalité liée à une cardiopathie, l’Institut de 

veille sanitaire (InVS)  rapportait environ 6 morts/ an sur la période 2001-2006 alors que 10 

décès/an ont été relevés sur la période 2006-2008 [6]. Il existe le même phénomène au 

Royaume-Uni où les cardiopathies au cours de la grossesse sont maintenant devenues une des 

principales causes de mortalité maternelle en Europe [7,8,9]. Les cardiopathies sont la 

première cause de mortalité non obstétricale chez la parturiente, elle est responsable de 15% 

de décès maternel [9,10 ,11].  

 Actuellement, les pathologies les plus souvent rencontrées sont les cardiopathies congénitales 

et les cardiopathies valvulaires, les cardiopathies ischémiques et rythmiques sont moins 

fréquemment en cause [1,12,13]. Dans les pays sous-développés y compris le Mali les 

cardiopathies rhumatismales demeurent dominantes à case d’une prise en charge inadéquate 

par manque d’information, de moyens financiers, un retard de diagnostic, un plateau 

technique non adapté mais également l’absence d’une politique de santé publique de prise en 

charge du RAA. 

 Le pronostic était autrefois difficilement prévisible. De nos jours, grâce aux progrès 

thérapeutiques médicaux et chirurgicaux et à la bonne planification de la grossesse, la 

situation s’est améliorée [2]. 

  Bien que la littérature concernant l’association cardiopathies opérées et grossesse soit 

relativement pauvre, il est habituel de dire que certaines périodes de la grossesse et 

notamment l’accouchement et le post-partum sont plus redoutables et que la gravité de la 

situation peut être appréciée en tenant compte du type et de la sévérité de la cardiopathie, de 

la symptomatologie clinique, de la fonction ventriculaire gauche et du niveau de pression 

pulmonaire [2,14]. 

 La prise en charge de ce type de grossesses doit prendre en considération le risque maternel 

et le risque fœtal. Elle nécessite une étroite collaboration entre cardiologues, anesthésistes, 

obstétriciens et néonatologistes [2,10,14]. 

La grossesse est associée toujours à des adaptations physiologiques et cardiovasculaires 

importantes. La présence d’une cardiopathie sévère est considérée comme une contre-
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indication majeure à la grossesse, car le système cardio-vasculaire peut brutalement mettre en 

danger la vie de la mère et du fœtus lors qu’il est incapable de s’adapter aux modifications 

physiologiques de la grossesse [2,10,15]. 

 L’association de la grossesse à une cardiopathie maternelle opérée demeure à haut risque et 

peut être une cause de malformation fœtale de morbidité voire de mortalité maternelle ainsi 

que fœtale [2]. 

 Au Mali aucune étude n’a jusque-là concerné l’impact de la grossesse sur le cœur opéré d’où 

la présente étude en ayant comme objectifs:  
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Objectif général 

• Déterminer les problèmes que peuvent poser la grossesse, l’accouchement et le post-

partum chez la femme opérée du cœur. 

 

Objectifs spécifiques 

• Identifier les risques maternels liés à la grossesse et à l’accouchement chez les opérées 

du cœur ; 

• Déterminer les complications survenues ; 

• Discuter les résultats obtenus avec les données de la littérature ; 

• Dégager une stratégie de prise en charge. 
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I. GENERALITES 

1.1. MODIFICATIONS HEMODYNAMIQUES AU COURS DE LA GROSSESSE 

NORMALE  

  La grossesse constitue un état physiologique où sont constatées d'importantes modifications 

touchant l'ensemble de l'organisme. Sur le plan hémodynamique, ces modifications ont pour 

but, d'améliorer la perfusion placentaire, assurant ainsi des conditions optimales au 

développement embryonnaire puis fœtal [1]. La présence d’une cardiopathie sévère est 

considérée comme une contre-indication majeure à la grossesse car le système 

cardiovasculaire peut brutalement mettre en danger la vie de la mère et du fœtus  lors qu’il est 

incapable de s’adapter aux modifications physiologiques induites par la grossesse [15] 

Elles sont mesurables dès la troisième semaine après la conception. Elles sont caractérisées 

par l'augmentation du débit cardiaque, du volume d'éjection ventriculaire et de la volémie 

avec diminution des résistances vasculaires systémiques [2,16,17]. 

1.1.1. Le débit cardiaque 

Le débit cardiaque augmente progressivement dès le premier trimestre de grossesse pour 

atteindre jusqu’à une fois et demi sa valeur normale à 24SA puis se stabilise. Cette 

augmentation est le résultat de modifications qui touchent l’ensemble des composantes du 

débit cardiaque : Ainsi, on assiste d’abord à une augmentation du volume d’éjection 

systolique de 10 a15ml qui s’explique par l’augmentation de la volémie, donc de la précharge, 

accompagnée d’une baisse de la post charge par diminution des RVS. Plus tard, c’est 

l’augmentation de la fréquence cardiaque de 10 à15batt/min, qui sera responsable du haut 

débit. L’augmentation du travail myocardique est responsable en revanche d’une 

augmentation de la masse ventriculaire gauche avec augmentation de la consommation en 

oxygène [2,16]. 

Ces modifications physiologiques lentes au cours de la grossesse permettent une adaptation 

cardiaque progressive mais accentuées de manière aiguë par l’épreuve du travail. En effet, la 

stimulation sympathique brutale secondaire aux contractions utérines douloureuses et le stress 

induit une tachycardie qui majore encore le débit cardiaque de 12 à 50 % et 3 fois la 

consommation myocardique en oxygène [2,17].  

 Une bradycardie reflex compensatrice peut se produire en réponse à l’hyper débit. Apres la 

délivrance et la levée de l’obstacle aorto-cave, c’est l’amélioration du retour veineux qui 

maintient le haut débit. Ce dernier ne revient à la normale qu’après 2 à 3 semaines du post-

partum grâce à des phénomènes hydro-électrolytiques [2]. 



Impact de la grossesse sur le cœur opéré  
 

Mémoire de cardiologie                                          Dr TIELA Salif   Page 15 

 

L’augmentation de la consommation myocardique en oxygène et les modifications rapides 

des conditions de charge sont en faveur d’une limitation des efforts expulsifs et de la durée de 

la seconde phase du travail pour les patientes aux capacités cardiaques limitées [2 ,17]. 

1.1.2.  les résistances vasculaires systémiques  

 Malgré l’augmentation du débit cardiaque et de la volémie, la pression artérielle systémique 

va connaitre une légère baisse en début de grossesse. 

 Cette baisse concerne surtout la diastolique, qui diminue de 05 à 10mmHg entre 

12 et 26SA, puis remonte vers 36SA pour rejoindre sa valeur initiale. 

 Ceci s’explique par la diminution des résistances vasculaires périphériques suite à la 

production de médiateurs abaissant le tonus vasculaire (progestérone, prostaglandines, 

monoxyde d’azote (NO)) et au développement d'une circulation utero-placentaire à bas niveau 

de résistance [2,17]. 

1.1.3. Syndrome utéro-cave  

 A partir de 26 SA, l'augmentation du volume de l'utérus induit une compression de la veine 

cave inférieure et gène le retour veineux au cœur droit. Ainsi, la fin de la grossesse connaîtra 

une baisse relative du volume d'éjection systolique, de la fraction d'éjection et du débit 

cardiaque notamment lorsque les mesures sont réalisées en décubitus dorsal. Le décubitus 

latéral gauche améliore très significativement le retour veineux et le débit cardiaque [2,17,18]. 

1.1.4.  Pression veineuse  

 La pression veineuse est augmentée au niveau des membres inférieurs vu la gêne du retour 

veineux particulièrement en décubitus dorsal et est responsable de la fréquence des œdèmes et 

varices des membres inférieurs. Elle est inchangée au niveau de l'oreillette droite [2,16,19]. 

1.1.5. Volume sanguin    

 La volémie augmente progressivement à partir de 6-8SA, et se stabilise vers 32-34 SA. C’est 

une augmentation de l’ordre de 30 à 40% soit : 1200ml pour une volémie de 2600ml. Elle 

dépend du poids du fœtus et elle est majorée chez la multipare et en cas de grossesse multiple. 

 Cette augmentation tient de celle du volume plasmatique, qui augmente de 40 à 50% vers 

32SA, et du volume érythrocytaire qui n’augmente que de 20 à 30% entrainant ainsi une 

hémodilution relative responsable de l’anémie physiologique de la grossesse [1,16]. 

  Ces modifications ont des bénéfices : 

-L’hyper volémie est nécessaire à l’augmentation du débit cardiaque ; 

-L’hyper volémie limite les conséquences d’une hémorragie du postpartum immédiat 

-L’hyper volémie protège la mère d’une hypotension au dernier trimestre s’il y a une 

séquestration importante de sang dans la partie inférieure du corps. 
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L’augmentation de la masse érythrocytaire couvre les besoins supplémentaires en O2 

-L’hémodilution diminue la viscosité sanguine, ce qui diminue les résistances circulatoires et 

diminue le travail cardiaque. 

-Les limites inférieures acceptées au cours de la grossesse sont de : 

11 g/dl d’hémoglobine ou 32 % pour l’hématocrite aux 1er et 3ème trimestres 

10,5 g/dl au 2ème trimestre. 

 -La volémie diminue après la délivrance par perte sanguine (500 pour la voie basse et 600 en 

cas de césarienne) et ne revient à la normale que 4 à 6sem plus tard [2,17,19]. 

1.1.6.  Facteurs responsables de ces modifications    

 Les œstrogènes entrainent une augmentation de la fréquence cardiaque, du débit cardiaque, 

de la contractilité myocardique, et une diminution des RVS. 

 La progestérone est responsable de la diminution des résistances vasculaires. 

 La rétention hydro sodée est d'origine multifactorielle, due notamment à une activation du 

système rénine-angiotensine aldostérone par les œstrogènes, mais aussi à des variations 

d'autres systèmes hormonaux dont l'axe hypophyso-cortico-surrénalien [2,16,19].  

1.1.7.  Consommation et transport d’oxygène  

 La consommation d'oxygène (VO2) augmente progressivement au cours de la grossesse pour 

atteindre 120 % de sa valeur initiale. 

 Ces modifications permettent une meilleure adaptation de l'organisme maternel à 

l'augmentation brutale de la VO2 générée par l'accouchement. 

 Cependant, au cours du troisième trimestre et surtout au cours de l’accouchement, les 

capacités d'adaptation de la femme enceinte à l'effort sont diminuées en raison de gêne au 

retour veineux et de l’accroissement de la demande métabolique. Ce déséquilibre du rapport 

TO2/VO2 expliquerait la vitesse de constitution d'une hypoxie lors de toute pathologie 

pulmonaire ou circulatoire [2,16,19]. 

1.1.8.  Modifications de l’hémostase [1] 

 La grossesse s'accompagne naturellement d'un état d'hypercoagulabilité due à : 

 -L'augmentation de certains facteurs de coagulations (fibrinogène, facteurs VII, IX, X, et 

XII), et du complexe thrombine-antithrombine III. 

 - A la diminution de certaines protéines régulatrices de la coagulation notamment 

l'antithrombine III (qui diminue de l0%) et les protéines S et C. 

 -A une altération de la fibrinolyse par diminution de ses Inhibiteurs. 
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Tableau 1 : Modification hémodynamique durant la grossesse normale [2] 

 

Paramètres  hémodynamiques 

 

Durant la grossesse 

Volume sanguin 

 

Augmente de 40-50 

 

Fréquence cardiaque 

Augmente de 10-15bpm 

 

Débit cardiaque 

Augemente de 30-50 

Pression Artérielle Diminue de 10 mmHg 

Volume d’éjection systolique Augmente au 1
er

 et 2
e
 trimestre puis 

diminue au 3
e
 trimestre 

 

  1.1.9.   Modifications biologiques au cours d’une grossesse normale  

 - On observe une anémie gravidique physiologique (anémie normocytaire  normo chrome) 

secondaire à l'hémodilution. 

- Lorsque le taux de fer sérique est bas, on observe une anémie ferriprive microcytaire 

hypochrome. 

- Une hyper leucocytose à PNN 

- VS augmenté jusqu'à 60 min la 1 heure sans être pathologique 

- Augmentation des facteurs de la coagulation, sous l'action des 

Œstrogènes, de début de la grossesse jusqu'à la fin I, VII, VIII, X 

- Hypo protidémie hypo albuminémie par hémodilution 

- Hyper lipidémie 

- Par augmentation du débit rénal et de l'hémodilution, on observe une diminution de l'urée 

sanguine, diminution de l'acide urique, diminution de la créatinine [2,17]. 

1.2. EVALUATIONCARDIOVASCUAIRE DE LA FEMME ENCEINTE 

1.2.1. Manifestations cliniques 

Une dyspnée d’effort, une fatigabilité et une intolérance à l’effort peuvent être constatées, et 

sont dues à l’augmentation en consommation d’O2. Les palpitations peuvent être secondaires 

à la tachycardie et les œdèmes des membres inférieurs sont habituels surtout après 30 ans et 

en fin de grossesse [2,17]. 
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1.2.2. L’examen clinique peut mettre en évidence  

Une fréquence cardiaque augmentée dès le début de la grossesse (à 8mois elle avoisine 

100batt/min), un souffle systolique doux (grade 1ou2) au bord gauche du sternum, un 

dédoublement fréquent du premier bruit ou une accentuation du 2eme bruit, voir un troisième 

bruit sans galop à partir du 6eme mois [2,16,19]. 
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  Tableau  2: Symptômes et signes cliniques cardiaques pendant la grossesse [2] 

 

  

SYMPTOMES  

 

 

 Diminution capacité effort 

 

 

 

 Fatigue 

 

 

 

 Dyspnée  

 

 

 

 

 Orthopnée  

 

 

 

 

 Vertiges 

 

 

 

 

 Syncope 

SIGNES PHYSIQUES  

 

 

               INSPECTION 

 

             -Hyperventilation  

             -Œdème périphérique 

             -Turgescence jugulaire  

             -Pouls capillaire  

 

 

             PALPATION PRECORDIALE  

 

 

  Apex ventriculaire gauche déplacé et 

hyper-pulsatile 

 

  pulsation ventriculaire droite palpable  

 

 pulsation tronc pulmonaire palpable 

 

 

  AUSCULTATION 

 

 BI augmenté et dédoublé 

 

 Dédoublement persistant de B2 

 

 Souffle systolique éjectionnel au bord 

latéral gauche sternum  
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1.2.3. Electrocardiogramme  (ECG)  

    Au cours de la grossesse normale, il existe des modifications physiologiques de l’ECG : 

- Une déviation de l'axe QRS ; 

- Des anomalies de la repolarisation (segment ST et onde T) ; 

- Une petite onde Q et une onde P inversée en D3 (abolies en inspiration) ; 

- Une augmentation de l'onde R en V2 ; 

- Une tachycardie sinusale fréquente ; 

- Une incidence des arythmies plus élevée [2,17]. 

1.2.4.    Radiographie pulmonaire  

- Rayons X sont contre indiqués au cours du premier trimestre de la grossesse. 

- les variations  pulmonaires suivantes sont constatées : 

 Un arc moyen supérieur gauche rectiligne 

 Une position horizontale du cœur 

 Une augmentation de la trame pulmonaire 

 Un petit épanchement pleural précoce en post-partum 

 Aspect de cardiomégalie [2,18]. 

      1.2.5. Echographie-doppler cardiaque  

L'échocardiographie-doppler peut présenter certaines particularités au cours d’une grossesse 

normale : 

- Un élargissement physiologique de 20% pour cavité droite et 6 à 12% à gauche 

- Une fonction ventriculaire gauche systolique normale ou discrètement augmentée 

- Un petit épanchement péricardique 

- Une augmentation du diamètre de I’ anneau tricuspide 

- Une insuffisance fonctionnelle mitrale, tricuspide et pulmonaire 

- Les résultats de l'écho doivent être interprétés avec grande prudence du fait de l'hyper débit 

lie à la grossesse [2,18,20]. 

         1.3.  CONSEQUENCE DE LA GROSSESSE SUR UN COEUR PATHOLOGIQUE  

 La grossesse va entraîner des perturbations hémodynamiques qui peuvent entraîner une 

décompensation cardio-vasculaire chez les femmes porteuses de certains types de 

cardiopathies congénitales ou acquises, favoriser l'hypotrophie fœtale et les avortements, ou 

accouchements prématurés [2]. 

Des complications cardiaques surviennent dans 12% des grossesses menées à terme. La 

fréquence et la sévérité de ces complications augmentent avec la complexité de la pathologie.       
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Les modifications hémodynamiques observées au cours de la grossesse expliquent les 

décompensations possibles d'une cardiopathie préexistante jusqu'à là, bien tolérée ou 

l'aggravation d'une cardiopathie mal tolérée ou encore la complication d’une cardiopathie 

opérée [11]. 

 Ces conséquences influencent la prise en charge fœtal et maternel : 

 Prise en charge fœtal 

Taux élevé d'avortements spontanés, accouchement prématuré, mortalité prématuré, risque 

élevé de mal formation fœtale liée à des prises médicamenteuses [2]. 

 Prise en charge maternel 

Il est caractérisé par la survenue d'accident gravide cardiaque ; insuffisance cardiaque, 

Thrombose veineuse ou embolie pulmonaire surtout en post-partum, post-avortum, après une 

césarienne, femme > 40 ans, Endocardite infectieuse, post- partum, post-avortum, après un  

accouchement ou une IVG sans prophylaxie d'ATB de l'endocardite. Trouble de rythme 

passage en (ACFA) arythmie complète par fibrillation auriculaire. Rupture ; désinsertion ou 

sténose de la prothèse [2]. 

1.3.1    NATURE DE LA VALVULOPATHIE  

            1.3.1.1. RETRECISSEMENT MITRAL (RM) 

Le rétrécissement mitral est la valvulopathie rhumatismale la plus fréquente au cours de la 

grossesse et la plus susceptible de se compliquer. Il est presque toujours mal toléré durant la 

grossesse même chez les patientes antérieurement asymptomatique. 

L’augmentation de la volémie et du débit cardiaque majorent le gradient de pression entre 

l’oreillette gauche et le ventricule gauche aboutissant à une aggravation de la dyspnée qui se 

majore le plus souvent au second trimestre. 

Dans une étude incluant des patientes NYHA I et II avant la grossesse les complications 

maternelles associant OAP, ACFA et syncope avec mortalité nulle. La morbidité fœtale était 

évaluée à 30%. Pour les classes III ou IV une morbi-mortalité supérieure avec une mortalité 

maternelle entre 5 et 7% et une mortalité périnatale 12 et 31% [2,21,22]. 

Dans le cas des RM serrés (inférieure ou égale 1.5 cm2) le risque de décompensation est 

présent 3 mois au post-partum et compromet le pronostic fœtal. Le RCIU, l’accouchement 

prématuré et l’hypotrophie sont plus fréquents en cas de RM [21,22]. 

 Le traitement d’une sténose serrée doit être entrepris avant la grossesse et doit faire 

impérativement recours soit au traitement instrumental ou chirurgical ; sinon pendant celle-ci, 

il faut recourir aux bêtabloquants, en cas de non amélioration des symptômes ; il est possible 

de les associer aux diurétiques. 
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L’indication du traitement anticoagulant s’impose si le RM s’accompagne d’une fibrillation 

auriculaire permanente avec les mêmes précautions d’emploi que chez les femmes porteuses 

de valve mécanique [21,22]. 

En cas d’inefficacité du traitement médical (dyspnée classe III ou IV de NYHA, HTAP 

persistant > 50mmHg), une commissurotomie mitrale percutanée devra être effectuée pendant 

la grossesse, avec protection du fœtus vis-à-vis de l’irradiation. A noter qu’en cas de 

grossesse moins avancée <12 SA avec des signes de mauvaise tolérance du RM une 

interruption thérapeutique de la grossesse et une cure ultérieur du RM peuvent être indiquées 

[20,21,23]. 

1.3.1.2 .   INSUFFISANCE MITRALE (IM) 

L’augmentation du volume régurgité est compensée par la diminution des résistances 

artérielles systémiques et la tachycardie. Leur tolérance hémodynamique est généralement 

bonne, en particulier dans les régurgitations chroniques, car la dilatation ventriculaire gauche 

permet une augmentation du volume d’éjection systolique, sous réserve que la contractilité 

soit conservée. Le pronostic n’est péjoratif que lorsque les régurgitations ont entrainé une 

dysfonction ventriculaire gauche [2,19]. 

  La décompensation d’une insuffisance mitrale chronique est rare durant la grossesse. Des 

troubles du rythme peuvent s’aggraver en cas de maladie de Barlow. Une augmentation 

importante de la volémie (à la fin du 2eme trimestre et en période péri-partum) peut 

décompenser une fonction ventriculaire gauche altérée de façon chronique. De même, la 

douleur, l'appréhension, les contractions utérines, les stimuli chirurgicaux du travail et de 

l’accouchement peuvent augmenter les résistances vasculaires systémiques par stimulation du 

système sympathique et de ce fait, faire chuter le débit cardiaque et accroitre la régurgitation. 

Il est donc, important de prévenir la vasoconstriction périphérique, d'éviter les dépresseurs 

myocardiques, de traiter immédiatement toute fibrillation auriculaire et de maintenir un débit 

cardiaque normal ou légèrement augmente [2,19]. 

 La surveillance de la pression artérielle pulmonaire d'occlusion (capillaire bloquée par 

cathéter de Swan Ganz) peut être indiquée dans les valvulopathies évoluées avec risque de 

décompensation. L’analyse de l’anatomie mitrale permet d’évaluer les possibilités de 

conservation lorsqu’une indication chirurgicale est envisagée, généralement après 

l’accouchement. 

La chirurgie au cours de la grossesse comporte un risque de mortalité fœtale de 20 à 30% 

[18,20]. 
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1.3.1.3.    Insuffisance aortique (IAo) 

Les insuffisances aortiques, même volumineuses, sont généralement bien tolérées durant la 

grossesse. Les signes périphériques doivent être interprétés avec prudence car l’augmentation 

du débit cardiaque tend à les accentuer. Le traitement médical n’est indiqué que si 

l’insuffisance aortique est symptomatique et il repose essentiellement sur les diurétiques 

L’examen clinique doit rechercher systématiquement des signes dysmorphiques de maladie de 

Marfan, la grossesse y étant contre indiquée à cause de dissection aortique [ 2,16,18]. 

Les patientes avec un syndrome de Marfan et un diamètre de la racine aortique > 40mm ont 

10% de risque de dissection durant la grossesse, alors que celle avec un diamètre aortique 

normale ont un risque de dissection autour de 1%. Les recommandations les plus récentes 

suggèrent un remplacement de l’aorte ascendante avant une grossesse chez les patientes avec 

un diamètre aortique > 45 mm. Les patientes qui ont une grossesse en cours doivent avoir un 

monitorring échographique rapproché. Une anesthésie par épidurale précoce et un 

accouchement à l’aide de forceps et de ventouses est recommandé pour les patientes dont le 

diamètre aortique est inférieur à 40mm, en gardant en tête une incidence accrue d’ectasie de la 

dure mère chez ces patientes [17,24,25]. 

1.3.1.4.   Rétrécissement aortique (RAo) 

  Rare chez la femme en âge de procréer. La décompensation d’un rétrécissement aortique à 

l’occasion d’une grossesse est rare. 

Le gradient aortique moyen à une valeur pronostique car le risque de décompensation survient 

lorsqu’il est > à 50 mm Hg avant la grossesse. En cas de RAo serré le risque majeur à l’effort 

c’est la syncope ou l’angor voire la mort subite [2,26]. 

 Une fois les symptômes apparus, l’espérance de vie en l'absence de traitement chirurgical est 

de 2 à 5ans. Toutefois, tous les patients ayant un rétrécissement aortique serré ne sont pas 

symptomatiques. 

 Les objectifs hémodynamiques sont de maintenir le ventricule gauche dans les conditions de 

travail optimal c’est-à-dire : une fréquence cardiaque basse et un volume d'éjection élevé. Il 

faut donc autant que possible éviter les épisodes de tachycardie et maintenir une volémie et 

une pression de précharge satisfaisante [17,26]. 

Les diurétiques sont indiqués en cas de dyspnée. Si persistance des symptômes sous 

traitement médical une intervention sur valve aortique durant la grossesse est envisagée 

[2,16,17]. 
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1.3.1.5.    porteuses de prothèses valvulaires cardiaques  

La grossesse chez une patiente opérée d’une valvulopathie a généralement un bon pronostic 

hémodynamique [2,16]. La plupart de ces lésions sont des insuffisances valvulaires (IA et IM) 

qui sont bien tolérées pendant la grossesse du fait de la baisse des résistances périphériques. 

Au contraire les rétrécissements aortiques (RA) et surtout mitraux (RM) sont les 

valvulopathies qui posent le plus de problèmes. Bonne si la prothèse fonctionne correctement 

(une évaluation échographique est bien entendu indispensable avant la grossesse) [27]. 

Les hétérogreffes ne posent pas de problème particulier et il est maintenant admis que leur 

détérioration éventuelle au cours de la grossesse est liée au jeune âge des patientes et non à la 

grossesse elle-même [40]. La grossesse apparaît tout à fait possible après remplacement 

valvulaire aortique par une autogreffe pulmonaire (intervention de Ross) et cette technique est 

une alternative intéressante chez la femme jeune [41]. Les prothèses mécaniques, en revanche, 

posent toujours le problème capital du traitement anticoagulant. Celui-ci est responsable 

d’avortements spontanés dans environ 30 % des grossesses et de prématurité. Surtout, le 

risque thromboembolique est considérablement augmenté par la grossesse [1].  

 La patiente ayant bénéficié d'une  commissurotomie ou d’un remplacement valvulaire 

présente toujours une anomalie résiduelle à type de dysfonctionnement ventriculaire droit ou 

gauche, d'HTAP fixée ou d'oreillette gauche dilatée voire d'IM résiduelle.  

Ces pathologies peuvent se compliquer d’insuffisance cardiaque congestive, de troubles du 

rythme, d’embolie systémique et aussi d’endocardite infectieuse. Lorsque les valves ont été 

changées, la prévention de leur thrombose est une priorité, mais la gestion des anticoagulants 

est souvent compliquée en période du péripartum, surtout si une anesthésie loco régionale est 

souhaitable [27].  

La grossesse peut être un facteur aggravant non négligeable et la fréquence des complications 

s'en trouve augmentée: 2,3 à 5,5% de mortalité maternelle et 5,5 à 16,5% de mortalité fœtale. 

Les statistiques sont plus alarmantes en cas de prothèses valvulaires: 36% de morbidité 

maternelle (thrombose valvulaire, embolies systémiques, hémorragies, détérioration des 

bioprothèses) et 41% de morbidité fœtale. 

Dans les deux situations, le traitement anticoagulant et l'antibioprophylaxie sont primordiaux 

[26]  

Les principales difficultés sont celle du choix du traitement anticoagulant du fait du risque 

fœtal qui est celui de malformation et d’hémorragie fœtale liées à la prise d’AVK et 

d’endocardite infectieuse d’où l’intérêt d’une antibioprophylaxie [2,16]. 
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1.3.2.  Cardiopathie congénitale  

L’enquête menée par la Société européenne de cardiologie a montré qu’en Europe (élargie à 

certains pays du Maghreb et à l’Égypte), la plupart des myocardiopathies chez les femmes 

enceintes étaient d’origine congénitale (65%) alors que les pathologies valvulaires ne 

représentaient que 25% des cardiopathies. [6] 

Les progrès de la chirurgie cardiaque et de la réanimation pédiatrique sont responsables d’une 

nette augmentation de la survie des cardiopathies congénitales, allant de 80% de survie pour 

les cardiopathies complexes, à 100% pour les cardiopathies simples [28]. Ces cardiopathies 

ont parfois nécessité des gestes chirurgicaux complexes de dérivation et il est indispensable 

de consulter les cardiopédiatres et chirurgiens cardiaques dès qu’une grossesse est déclarée. 

Des grossesses ont été ainsi décrites sur des patientes opérées dans l’enfance de ventricule 

unique, de transposition des gros vaisseaux. Ces patientes ont pu avoir des gestes simples 

(fermeture de CIA ou CIV), parfois un peu plus compliqués (remplacement ou transposition 

de valve, pose d’un stimulateur cardiaque) ou des interventions complexes (shunt total de 

l’oreillette droite par l’opération de Fontan) [29]. 

La grossesse va entraîner des perturbations hémodynamiques qui peuvent entraîner une 

décompensation cardio-vasculaire chez les femmes porteuses de certains types de 

cardiopathies congénitales, favoriser l'hypotrophie fœtale et les avortements, ou 

accouchements prématurés. Des complications cardiaques surviennent dans 12% des 

grossesses menées à terme [2 ; 17]. 

La tétralogie de Fallot opérée est souvent compliquée d’une fuite pulmonaire importante en 

particulier si l’élargissement de la voie d’éjection a été réalisé à l’aide d’un patch trans-

annulaire. Ceci entraine une dilatation du ventricule droit exposant à un risque accru 

d’insuffisance cardiaque droite et de trouble du rythme. Les grossesses dans cette cardiopathie 

sont plutôt bien tolérées. Dans une étude portant sur 42 patientes avec une tétralogie de Fallot 

opérée, 7% ont eu des complications cardiovasculaires [30].  

Le risque maternel et fœtal est plus élevé chez les patientes avec une insuffisance pulmonaire 

massive et une altération de la fonction systolique du ventricule droit. Si possible ces 

patientes doivent être évaluées avant la grossesse, et celle-ci doit être différée si un 

remplacement valvulaire est indiqué [11]. 

La fréquence et la sévérité de ces complications augmentent avec la complexité de la 

pathologie [11]. 
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La société française de cardiologie, a classé les cardiopathies avec trois niveaux de risque de 

complications ou décès : cardiopathies à haut risque, à risque intermédiaire et à risque faible 

[2]. 

         Tableau 3 : Classification des cardiopathies congénitales au cours de la grossesse [2]. 

 

 

On a : 

 - Cardiopathie mineure ou celle opérée avec succès n'expose à aucun risque maternel ou 

fœtal: CIA. 

 - Cardiopathie à gros shunt gauche droite, peut voir leur shunt inversé avec un risque d'IC. 

 - RP : peut induire une ICD au cours de la grossesse 

- Cardiopathie cyanogène mal toléré, contre indiquée. 
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           Tableau 4 : Risques maternaux et fœtaux [2]

 

      

  1.4.   Prévention et traitement des accidents gravido-cardiaques                                                                    

Les traitements médicaux en cas de valvulopathie chez une patiente non enceinte peuvent 

comporter l’utilisation de vasodilatateurs, de diurétiques, d'anticoagulants et d'anti 

arythmiques. Au cours de la grossesse, un certain nombre de ces traitements est associe à un 

risque pour le fœtus mais ils sont tout de même prescrits quand le risque maternel est 

supérieur au risque fœtal [2,16,17].  

     1.4.1. Traitement anticoagulant   

La grossesse est responsable d’un état d’hypercoagulabilité majorant les risques de 

thrombose. Donc le problème n’est pas tant le risque hémorragique que le risque 

thromboembolique [2 ;17]. 

Pendant la grossesse de nombreuses patientes vont bénéficier d’un traitement préventif des 

thromboses : thromboses périphériques, thromboses cardiaques et thrombose de la valve 

mécanique ou d’un stent. Les patientes avec des antécédents thrombotiques, porteuse d’une 

valve mécanique, les rétrécissements mitraux en fibrillation auriculaire, les cardiopathies 

cyanogènes et une oreillette gauche>50 mm sont des indications obligatoires 

d’antithrombotiques ou anticoagulants pendant la grossesse [31; 32]. 

Les antithrombotiques ou anticoagulants ont comme inconvénients pendant l’accouchement: 

- Difficulté de la gestion de l’anesthésie péridurale : risque d’hématome périmédullaire, 

- Risque d’hémorragie du péripartum. 
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Un arrêt des antithrombotiques ou anticoagulants peut aussi être responsable d’une thrombose 

de prothèse valvulaire mécanique. Il est donc important de définir la fenêtre minimale 

d’absence d’anticoagulation avec les équipes cardiologiques, de faire la balance entre le 

risque hémorragique et le risque de thrombose. Si on doit rapidement reprendre les 

anticoagulants après la naissance de l’enfant, la gestion d’une brèche méningée peut s’avérer 

un véritable casse-tête. La gestion des arrêts et relais des différents traitements de la 

thrombose nécessitent donc une coopération entre anesthésistes, obstétriciens et cardiologues 

[33; 34]. 

Le traitement anticoagulant est responsable d’avortements spontanés dans environ 30% des 

grossesses et de prématurité ainsi que des complications maternelles : thromboembolique, 

embryopathie voir décès selon le traitement suivi. 

L’héparine ne traverse pas le placenta et n’expose donc pas à un risque tératogène, mais 

présente un risque d’accident thromboembolique largement supérieur par rapport aux AVK et 

son utilisation demeure très controversée en cas de prothèse mécanique. 

Les AVK peuvent être responsables d’une embryopathie (déformation nasale, anomalie 

vertébrales) dans 5 à 10% des cas s’ils sont administrés de la 6ème à la 12ème semaine et 

semble-t-il à dose supérieure à 5mg pour la warfarine [4 ; 17]. 

Le risque thromboembolique est considérablement augmenté au cours de la grossesse et dans 

toutes les séries, surtout si l’héparine a été utilisée et si la prothèse est au niveau mitral. 

La stratégie thérapeutique est donc délicate et discutée et elle a fait l’objet de 

recommandations internationales [35]. Dont les plus récentes sont les recommandations Nord-

Américaines. Elles laissent à la patiente et à son conjoint le choix pour le 1er trimestre entre 

l’héparine et les AVK après information approfondie des risques de ces deux classes 

thérapeutiques [36]. 

 En cas de choix de l’héparine, celle-ci sera utilisée par voie veineuse s’il existe un haut risque 

thromboembolique, caractérisé par un antécédent thromboembolique, une valve en position 

mitrale ou une valve de première ou deuxième génération.  

En cas de choix des AVK, l’INR est maintenu entre 2 et 3 avec la dose la plus faible possible 

de warfarine à laquelle est ajoutée une faible dose d’aspirine. 

Pour le deuxième et troisième trimestre, l’usage des AVK est recommandé pendant tout le 

reste de la grossesse, sauf pendant les deux dernières semaines effectuées sous héparine sous-

cutanée ou intraveineuse. Celle-ci est arrêtée au début du travail, et reprise six à douze heures 

après la délivrance effectuée par les voies naturelles, sauf indication obstétricale de 
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césarienne. Les AVK sont réinstitués trois à six jours plus tard et les héparines sont 

réinstituées 6 à 12h en post-partum [37]. 

Les héparines ne contre indiquent pas l’allaitement, contrairement aux AVK qui contre 

indiquent l’allaitement sauf en cas de traitement à base de warfarine où l’allaitement est 

autorisé [17]. 

AVK : contre indiqué au premier trimestre de la grossesse du fait de leur effet tératogène et en 

fin de grossesse (03 dernières semaines) à cause des hémorragies dues à la longue durée 

d'action des AVK (à la place : héparine et calciparine). Une patiente avec prothèse mécanique 

sous contrôle de TP, la calciparine sera arrêtée au début du travail et ne sera reprise que 8h 

après la délivrance. [2 ;16]. 

        1.4.2.  Prophylaxie de l'endocardite infectieuse  

 Lors de l'accouchement, avortement, ITG, césarienne  

- Une heure avant, 02g d'Amoxilline en IV / perfusion de 30 min + Gentamycine 1.5mg / kg 

IV / perfusion 30min,  

- 06h après 1g d'Amoxilline en peros,  

- Allergie au B- lactamine: 1h avant, 01g de Vancomycine IV / perfusion 60min ou de la 

Teicoplarnine 400mg en IV + Gentamycine 1.5 mg / kg, pas de 2eme dose.  

Interruption thérapeutique de la grossesse (ITG) :  

Est prescrite avant 12 semaines si le risque maternel est engagé [2 ;16]. 

Le risque d’endocardite suivant un accouchement par voie basse est très faible. Selon les 

recommandations de l’ACC/AHA l’utilisation d’une prophylaxie antibiotique a été revue en 

2007, et n’indiquent plus l’utilisation systématique d’antibiotiques lors de l’accouchement 

chez les patientes avec une cardiopathie congénitale [38]. 

       1.4.3.   Traitement médicamenteux [16,17] 

Contre indiqué : AVK formel - anti-arythmie formel (cordarome, propaphenome) - inhibiteur 

calcique - IEC formel (inhibiteur enzyme de conversion)  

Autorisé : diurétique - digitalique - dérivé nitrique (avec prudence).  

Choc électrique externe :  

N'est pas contre indiqué, ainsi que l'entrainement électro systolique (Pacemaker).  

      1.4.4.   Traitement chirurgical  [16,17] 

- Proposé lorsque la cardiopathie est mal tolérée malgré le  

TRT médical  

- CCF en cas de RM séré.  
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- Dilatation mitrale percutanée en cas de RM (risque R), protection de l'abdomen et du bassin 

par des tabliers de plomb. 

 

TABLEAU 5 : Effets secondaires chez la mère et le fœtus des médicaments cardiovasculaires 

[2]. 
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                                          II. METHODOLOGIE 

  2.1. Cadre et lieu d’étude  

L’étude s’est déroulé dans les services de cardiologie du CHU Gabriel TOURE et du CHU-

ME « Le Luxembourg » de Bamako, au Mali. 

 2.2. Type d’étude : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, analytique et descriptive. 

2.3. Population d’étude  

Toutes les femmes cardiopathes (congénitales ou acquises) ayant bénéficié d’une cure 

chirurgicale et qui ont eu au moins un enfant. 

2.4. Echantillonnage  

2.4.1. Critères d’inclusion  

Toutes les femmes cardiopathes (congénitales et/ou acquises) opérées du cœur, qui ont 

contracté une grossesse et ayant accepté l’étude.   

2.4.2. Critères de non inclusion  

Toutes les femmes cardiopathes (congénitales et ou acquises) ayant bénéficié d’une cure 

chirurgicale cardiaque et qui n’ont pas contracté de grossesse.    

2.4.3. Technique d’échantillonnage  

Toutes les femmes cardiopathes (congénitales et ou acquises) ayant bénéficié d’une cure 

chirurgicale cardiaque, qui ont contracté une grossesse et qui ont un dossier en cardiologie 

du CHU Gabriel TOURE ou du CHU-ME « Le Luxembourg ».  

2.5. Plan de collecte des données  

Le support des données a été les dossiers médicaux. 

Toutes les patientes ont bénéficié d’une fiche d’enquête individuelle (voir annexes). 

2.6. Variables étudiées  

 la constante anthropométrique : l’âge, 

 les antécédents personnels, 

 les types de cardiopathies et de chirurgies, 

 les complications du post-partum,  

 les examens complémentaires, 

 les types de traitements. 

2.7. Aspects éthiques  

Toutes les malades inclues dans l’étude étaient informées au préalable et avaient donné leur 

consentement verbal. 
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2.8. Analyse des données  

Les données ont été saisies sur  Word 2010 et analysées par le logiciel SPSS 20. 
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      III.   RESULTATS  

 

3.1. Répartition selon l’âge moyen : 

 

AGE 

Moyenne Ecart type Minimum Maximum 

26,41 7,3 17 42 

 

 

L’âge moyenne de nos parturientes était de 26,41±7,3 avec les âges extrêmes  à 17 et a 42 ans. 

 

 

 

 

3.2.  Répartition selon les tranches d’âge : 

 

 

TRANCHES D’AGE EFFECTIFS POURCNTAGE (%) 

< 18 2 06,9 

18   -   22 8 27,59 

23   -   27 5 17,24 

28   -   32 7 24,14 

>32 7 24,14 

TOTAL 29 100 

 

La tranche d’âge (18-22)  a été la plus représentée, soit environ 27,6 % 
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 3.2.  Répartition selon les antécédents médicaux : 

 

 

 

 

                       Le RAA a été le plus représentatif, soit 62.07%. 

 

 

 

3.3 .  Selon les types de contraceptions 

 

TYPE DE CONTRACEPTION  EFFECTIFS    POURCENTAGE (%) 

JADELLE  

ABSTINENCE  

16 

5 

55,2 

17,2 

LIGATURE DES TROMPES 4 13,8 

DIU/STERILET 2 06,9 

COMPRIME 2 06,9 

TOTAL 29 100 

 

 

Le JADELLE  a été le type de contraception le plus utilisé, soit environ 55,2% 

 

 

 

 

 

ANTECEDANTS MEDICAUX EFFECTIFS POURCENTAGE( %) 

DIABETE 2 06.9 

DREPANOCYTOSE 1 03.4 

HTA 1 03.4 

RAA 18 62.07 

NEANT 7 24.1 

TOTAL 29 100 
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3.4    Selon le type de cardiopathie 

 

TYPES DE CARDIOPATHIE EFFECTIFS POURCENTAGE ( %) 

ACQUISE 24 82.76 

 

CONGENITALE 

 

5 

 

17,24 

 

TOTAL 

 

29 

 

100  

 

 

          Les cardiopathies acquises sont les plus représentées, soit 82,76%. 

 

 

 

 

 

3.5.   Selon le type de cardiopathie congénitale   

 

TYPES DE CARDIOPATHIES CONGENITALES EFFECTIFS POURCENTAGE (%) 

CIA 3 60 

IM 

T4F 

1 

1 

20 

20 

TOTAL 5 100 

 

3 patientes étaient porteuses d’une CIA contre un T4F et une IM congénitale soit 

respectivement 60% et 20%, 20%.  
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3.6.   Selon le type de cardiopathie acquise 

 

CARDIOAHIES ACQUISES EFFECTIFS POURCENTAGE (%) 

IM 21 87,5 

IM + IAo 2 8,33 

IM + IT 1 4,17 

TOTAL 24 100 

 

L’IM isolée était la valvulopathie la plus représentée, soit 87,5 % contre 12,5% de 

polyvalvulopathie. 

 

 

 3.7.   Selon le type de chirurgie : 

 

TYPE DE CHIRURGIE EFFECTIFS POURCENTAGE( %) 

Plastie Mitrale 

Prothèse Mécanique Mitrale 

10 

5 

34.48 

17.24 

Plastie Mitrale + Annuloplastie mitrale 4 13.8 

Catheterisme 3 10.34 

Bioprothèse Mitrale 2 06.90 

Prothèse Mécanique Mitrale+ Annuloplastie 

mitrale 

2 06.9 

Plastie Mitrale + prothèse  mécanique Aortique  1 03.45 

Prothèse Mécanique Mitrale + plastie tricuspide 1 03.45 

Prothèse Mécanique Mitrale et Aortique + 

Annuloplastie tricuspide 

1 03.45 

TOTAL 29 100 

 

La plastie mitrale seule a été réalisée chez 10 patientes, soit 34,48% 
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3.8.   Selon la voie d’accouchement : 

  

VOIE D’ACCOUCHEMENT EFFECTIFS POURCENTAGE (%) 

VOIE BASSE 20 69 

CESARIENNE 9 31 

TOTAL 29 100 

 

 Plus de la moitié de nos parturientes ont accouchée par la voie basse; soit 69,0% 

 

 

 

3.9. Selon les complications post-partum 

 

Complications post-partum EFFECTIFS POURCENTAGE ( %) 

NEANT 10 34.48 

IC 4 13.8 

IC + TDR 4 13.8 

IC + TDC 3 10.34 

IC + TDR + AVC 1 03.45 

IC + DP 1 03.45 

IC + TDR + TDC + 

RESTENOSE 

1 03.45 

I C + TDR + DP 1 03.45 

ENDOCARDITE + DP 1 03.45 

D.P + THROMBUS 1 03.45 

AVC1 1 03.45 

TOTAL 29 100 

 

L’insuffisance cardiaque a été la complication la plus représentées suivies  troubles du 

rythmes ; avec respectivement : 51,72 % et 24,14%. 
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3.10.  Selon les anomalies (ECG) 

 

LES ANOMALIES (ECG) EFFECTIFS POURCENTAGE (%) 

NORMAL 

HVG+HAG 

HVG+HAG+FA 

11 

5 

3 

37.93 

17.24 

10.34 

HAG 2 06.9 

HVG 2 06.9 

HAG+BAV 2 06.9 

HVG+HAG+FA+BBD 2 06.9 

HVD+HAG+FA 1 03.45 

HVG+HAG+ESSV 1 03.45 

TOTAL 29 100 

 

       L’hypertrophie des cavités gauches a été retrouvée chez 5 patientes, soit 17,24  

 

 

 

3.11. Répartition selon les anomalies valvulaires échographiques 

 

LESIONS VALVULAIRES EFFECTIFS POURCENTAGE(%) 

IM 

NORMALES 

9 

9 

31,03 

31,03 

IAo + IM 8 27,59 

IAo + RM 2 06,9 

IAo 1 03,45 

TOTAL 29 100 

 

 10 parturientes étaient porteuses d’une polyvalvulopathie mitro-Aortique (34,48%) contre 9 

IM isolées (31,03%).   
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3.12.   Répartition selon la FE du VG  

 

 

FE DU VG    EFFECTIFS POURCENTAGE (%) 

FE CONSERVEE  

FE MODEREMENT 

ALTEREE 

FE SEVEMENT 

ALTEREE                          

TOTAL 

21 

6 

 

2 

 

29 

72,4 

20,7 

 

06,9 

 

100 

 

 

                          21patientes avaient une FE conservée, soit 72,4%. 

 

 

 

 

 

3.13.    Répartition selon les anomalies biologiques : 

 

ANOMALIES 

BIOLOGIQUES  

   EFFECTIFS POURCENTAGE (%) 

ANEMIE 10 34,48 

ANEMIE+CRP POSITIF 3 10,34 

CRP POSITIF 2 06,9 

NORMALE 14 48,28 

TOTAL 29 100 

 

 

L’anémie était l’anomalie biologique la plus fréquente soit environ 34,48%. 
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3.14. Selon les traitements reçus : 

 

 

TRAITEMENT REÇUS EFFECTIFS POURCENTAGE (%) 

AVK/DIU/IEC/ATB 

AVK 

AVK/DIU/IEC/BB 

10 

5 

4 

34,48 

17,24 

13,8 

NEANT 4 18,8 

AVK/BB 3 10,34 

DIU/IEC/BB/AAP 2 06,9 

AVK/SOMAAZIA/KINE 1 03,45 

TOTAL 29 100 

 

L’association  IEC/DIU/AVK/ATB a été utilisée chez 10 patientes soit environ 34,5% 
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                   IV. COMMENTAIRES ET DISCUSSION  

  Il s’agissait d’une étude rétrospective, descriptive, analytique réalisée dans les services de 

cardiologie du CHU-GT et du CHU-ME du LUXEBOURG 

Cette étude  a permis de: 

-faire ressortir les différents types de cardiopathies adressées pour la chirurgie ainsi que les 

types de chirurgies réalisées ; 

-déterminer les types de contraception utilisés chez nos patientes opérées du cœur ; 

-déterminer les types de traitement administrés en pratique courante ; 

-mettre en évidence les complications en post-partum des opérées du cœur. 

  L’analyse des données a permis de constater que la prise en charge post-opératoire de nos 

cardiopathes pose un grand problème de suivi ce qui expliquerait probablement ces multiples 

complications surtout en post-partum. 

  Cependant notre étude, la première du genre  a été limitée par la taille réduite de la 

population d’étude et le manque de données aussi bien qu’en Afrique que dans le reste du 

monde. 

Les données selon l’âge: 

La tranche d’âge la plus représentée a été (18-22ans) et l’âge moyen se situait à 26,41±7,3 

avec les extrêmes de 17 à 42ans, cet âge non avancé pourrait  s’expliquer par du fait que la 

quasi-totalité de nos parturientes sont à leur première grossesse. 

Les données selon les antécédents médicaux: 

Le RAA  a été retrouvé chez plus de la moitié de nos patientes ; ce résultat pourrait 

s’expliquer par du fait que le RAA reste encore un problème de santé publique dans les pays 

en voie de développement contrairement aux  pays développés où le rhumatisme articulaire 

aigu a  pratiquement disparu mais cela ne se confirme pas dans la population récemment 

immigrée dont la prévalence reflète celle du pays d’origine [23, 41, 42, 43,44,45]. 

 Le rhumatisme articulaire aigu constitue la principale cause des atteints cardiaques (80% des 

cardiopathies observées pendant la grossesse [46]). 

72 à 89 % des cardiopathies chez les femmes enceintes sont des séquelles rhumatismales [47]. 

Ces résultats ont été confirmés par l’OMS en 2015 qui avait publié qu’en Afrique, les 

cardiopathies rhumatismales sont les principales MCV acquises chez l’enfant et l’adolescent 

[48]. 
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Les données selon le type de contraception : 

55,2% de nos parturientes  avaient utilisé le JADELLE (les implants sous-dermiques) comme 

moyen de contraception ; ce résultat est  en rupture avec les recommandations, car toutes les 

études estiment que la contraception orale (pilule à base de micro progestatif) semble être le 

seul moyen de contraception efficace. Mais ces implants sous-dermiques ont été cités dans la 

littérature et qui pourraient être efficaces pendant 3ans [1, 50, 51]. 

La littérature préconise l’utilisation des produits efficaces et sans dangers ; alors que les 

dispositifs locaux ont un taux d’échecs trop élevé [1, 50, 51]. 

Les oestroprogestatifs sont très efficaces, mais comportent un risque thromboembolique très 

élevé lié aux modifications de l’hémostase induites par les estrogènes. Ils sont contre-indiqués 

en cas de cardiopathie décompensée ou à risque thromboembolique élevé (cardiopathie 

cyanogène, HTAP, circulation de Fontan, troubles du rythme, dilatation auriculaire), âge> 35 

ans, HTA, tabacs, diabète, hypertriglycéridémie et hypercholestérolémie [1, 50, 51]. 

Cependant, les patientes anti coagulées en raison d’une prothèse mécanique sont une 

exception à la non-utilisation des contraceptifs comprenant des œstrogènes. 

Certains  progestatifs, semblent plus efficace en raison de leurs innocuité sur l’appareil 

cardiovasculaire les progestatifs microdosés est la contraception hormonale chez la cardiaque. 

Les formes injectables sont très utilisées aux États-Unis efficace pendant 3 mois avec contre-

indication en cas d’insuffisance cardiaque [1, 49, 50,51], contrairement à  notre étude ou nous 

n’avons retrouvé aucun cas de contraception injectable. Ce qui pourrait s’expliquer  par du 

fait que la majorité de nos parturientes ( 86,21% ) était sous AVK , ce qui est une contre-

indication absolue  des injections sous-cutanés . 

La pilule du lendemain n’a pas de contre-indication cardiaque, mais a un taux d’échecs élevé 

[1, 50, 51,52]. Cette méthode n’a pas été retrouvé dans notre étude, ce qui pourrait s’expliquer  

probablement par sa méconnaissance par la plus part de nos patientes. 

13.8% avaient bénéficié la ligature des trompes, ce qui est conforme à la littérature qui 

propose  la stérilisation tubaire en cas de contre-indication définitive à la grossesse [1, 49,50, 

51]. 

Mais cette technique comporte un risque élevé de grossesse ectopique. 

06,9% de nos patientes portaient des DUI/Stérilet, ce qui est divergente à la littérature, ou le 

stérilet est contre indiqué chez les valvulopathies, et surtout opérés car il comporte un risque 

infectieux et hémorragiques en cas de traitement d’anticoagulant [1, 49,50, 51,]. L’utilisation 

de stérilet pourrait s’expliquer par le manque d’information. 
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Les données selon les cardiopathies et les types de chirurgies : 

86,2% de nos parturientes étaient porteuses de cardiopathie acquise avec une prédominance 

d’IM rhumatismale (88%), ce qui est conforme aux  études qui prouvent qu’en Afrique,  que 

les cardiopathies rhumatismales sont les principales MCV acquises chez l’enfant et 

l’adolescent. Les deux-tiers des 18 millions de personnes actuellement touchées par un 

rhumatisme articulaire aigu ou une cardiopathie rhumatismale sont des enfants de 5 à 15 ans, 

et dans les 5 ou 20 prochaines années  un million de personnes, risquent de subir une 

intervention chirurgicale (OMS) [48]. ABDELLAOUI Y  [16] avait retrouvé une prévalence 

très élevée de cardiopathies rhumatismales chez les femmes enceintes ayant une cardiopathie, 

soit 96,0%. Ce qui pourrait s’expliquer par le fait que nous perdons beaucoup de nos 

cardiopathes congénitales avant l’âge de puberté et cela pour faute de prise en charge 

adéquate. 

34.48% de nos patientes avaient bénéficié la plastie mitrale seule. Ce qui pourrait s’expliquer 

d’une part par  le fait que c’est l’acte chirurgical le plus simple et d’autre part que le choix des 

patients à opérés revient aux partenaires ayant leurs critères de sélections se faisant souvent 

aux dépend des cas compliqués.  

Les données selon la voie d’’accouchement : 

Environ 2/3 de nos parturientes  avaient accouché par la voie basse soit 69,0 %, ce résultat 

concorde avec la littérature ou ABDELLAOUI Y [16] avait retrouvé  87,8% d’accouchement 

par la voie naturelle. 

Les données selon les anomalies électriques : 

L’hypertrophie des cavités gauches a été retrouvée chez 5 patientes, soit 17,24%. Ceci 

pourrait s’expliquer d’une part, par le fait que l’atteinte mitrale était la plus fréquente et 

surtout dominée par l’IM , et d’autre part par la présence d’I M résiduelle post opératoire qui 

peuvent être aggravée par la grossesse. 

Les données selon les anomalies valvulaires : 

10 parturientes avaient présenté une polyvalvulopathie mitro-Aortique (34,48%) contre 9 IM 

isolée (31,03 %). Ce résultat est contraire à celui de ABDELLAOUI Y [16] qui avait 

retrouvé : RM (53,86% des cas), IM (34,62% des cas) et la maladie mitrale (3,84% des cas) et 

même de M.MOUKAFIH [17] 

Ce désaccord pourrait s’expliquer par le fait que toutes nos parturientes avaient bénéficié 

d’une chirurgie réparatrice alors que celles d’ABDELLAOUI Y [16]  et de M.MOUKAFIH 

[17] étaient des porteuses de cardiopathies qui n’étaient toutes opérées. 
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Les données selon la FE du VG: 

8 parturientes avaient leur FE du VG altérée (modérée à sévère)  avec respectivement 20,7% 

et 06,9%. Ce résultat pourrait s’expliquer soit par l’effet de de la grossesse sur le cœur, soit 

par le manque d’un protocole national de prise en charge des cas.  

Les données selon les anomalies biologiques : 

L’anémie était présente chez 10parturients (34,48%), ce résultat est légèrement supérieur à 

celui d’ABDELLAOUI Y [16] qui a retrouvé une anémie chez 29,8%. Mais ces  résultats  

confèrent dans le même sens. 

Cette anémie pourrait s’expliquer d’une part par l’hémodilution relative responsable de 

l’anémie physiologique pendant la grossesse [2,19], et d’autre part par le nombre élevé d’IC. 

Les données selon le type de traitement ; 

10 patientes étaient sous l’association  IEC/DIU/AVK/ATB soit environ 34,5% de nos 

parturientes. 

L’utilisation d’IEC et de diurétique s’explique par le nombre élevé d’IC. 

Quant aux AVK et ATB, leur prescription s’inscrit dans la prévention  des thromboses chez 

les porteurs de valves mécaniques et de l’endocardite  surtout en post-partum. 

Dans les deux situations, le traitement anticoagulant et l‘antibioprophylaxie sont primordiaux 

[26]. 
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                                          CONCLUSION  

  L’incidence des cardiopathies opérables n’est pas négligeable dans les pays en voie de 

développement. La grossesse chez la femme porteuse d’une cardiopathie acquise ou 

congénitale opérée est associée à un risque très variable selon la nature et la sévérité de celle-

ci. Ce risque dépend également de la qualité de la prise en charge. Une collaboration 

pluridisciplinaire efficace conjuguée aux progrès des traitements et des outils de surveillance 

permettraient de réduire ce risque et d’améliorer le pronostic materno-foetal. 

 Ainsi, toutes les patientes opérées d’une cardiopathie acquise ou congénitale nécessitent une 

prise en charge correcte et précoce de la grossesse afin d’évaluer le risque et les contre-

indications. Le suivi de ces malades doit être régulier, rapproché au cours de la grossesse et 

fait conjointement par l’obstétricien et le cardiologue, même si la parturiente est 

asymptomatique. 

 Dans nos pays en voie de développement, l’amélioration du pronostic des grossesses chez ces 

parturientes passe obligatoirement par l’amélioration des mesures préventives et une bonne 

collaboration pluridisciplinaire. 
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  A la fin de cette étude nous faisons les recommandations suivantes 

 

 Aux autorités sanitaires 

                  Nous recommandons  

• Créer un institut de cardiologie doté d’une unité de cathétérisme cardiaque et de 

chirurgie cardiaque ; 

• Promouvoir la formation et l’encadrement du personnel pour la bonne prise en 

charge de nos patients ;  

• Mettre à la disposition des médecins les moyens nécessaires pour la continuité de 

cette étude; 

• Mettre à la disposition de nos structures sanitaires des moyens ultra-modernes pour 

une meilleure approche diagnostique et traitement. 

• Mettre à la disposition des pharmacies hospitalières et à un coût abordable, les 

anticoagulants (AVK et HBPM) et même les nouveaux anticoagulants oraux ; 

• Améliorer le fonctionnement des laboratoires hospitaliers, en termes de rapidité de 

prestation et de qualité de résultats.  

 

 Aux personnels  

  Nous recommandons : 

• Mettre en place un point focal en gynécologie  et en cardiologie pour la prise en 

charge des cas; 

•  Elaborer des protocoles nationales de prise en charge contenant un calendrier de 

suivi par les deux spécialités (cardio/gynéco); 

• Effectuer des études approfondies sur la cardiologie interventionnelle et la chirurgie 

cardio-vasculaire; 

• Affecter un cardiologue référent pour l’encadrement des internes et des médecins en 

spécialisation, afin de permettre une bonne tenue des dossiers des malades; 

• Communication et sensibilisation des parents des opérés cardiaques avant l’âge 

pubertaire des possibilités et/ou des risques d’une grossesse; 

• Effectuer une surveillance stricte et rigoureuse sur l’utilisation des anti-vitamines K ; 

• Traiter correctement tout cas de RAA. 
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Aux patientes 

• Observer correctement le traitement et de respecter les contre-indications des 

médicaments ; 

• Respecter les dates de consultation en cardiologie et en gynécologie. 

 

A la population générale 

 Nous recommandons  

• Se diriger le plutôt possible vers les centres de cardiologie en cas de dyspnée et/ou 

de toux pour un diagnostic précoce ; 

• Observer une bonne hygiène en vue de l’éradication du RAA. 
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ANNEXES 

Fiche signalétique 
Nom : TIELA  

Prénom : SALIF 

Sujet du mémoire : Impact de la grossesse sur le cœur opéré à propos de 29 cas. 

Année universitaire : 2016 – 2017. 

Pays d’origine : Mali. 

Ville de soutenance : Bamako. 

Lieu de dépôt : Bibliothèque de la faculté de Médecine et d’Odonto- Stomatologie de 

Bamako. 

Secteur d’intérêt : Cardiologie, Chirurgie et Gynécologie. 

Résumé 

 Nous avons réalisé une étude rétrospective, descriptive, analytique portant sur l’impact de la 

grossesse sur le cœur opéré.  

Objectif  :  

 Déterminer les problèmes que peuvent poser la grossesse, l’accouchement et le post-partum 

chez la femme opérée du cœur. 

Résultats : l’âge moyen se situait à 26,41±7,3 avec les extrêmes de 17 à 42ans. Le RAA  a été 

le plus dominant soit environ 62,07 %. 55,2% de nos parturientes avaient utilisé le Jadelle 

comme moyen de contraception. La cardiopathie acquise était la plus représentée  avec 86,2% 

contre 13,8% de cardiopathie congénitale. L’I M isolée a été retrouvée chez 24,14 % alors 

qu’il existait une polyvalvulopathie chez 13,8% et la plastie mitrale a été le plus réalisé avec 

51,72% suivi de remplacement valvulaire mécanique 24,14%. 69% de nos parturientes 

avaient accouché par la voie basse alors que la césarienne a été réalisée chez 31%. 51,72% de 

nos parturientes avaient présenté une insuffisance cardiaque contre 24,14% de trouble du 

rythme cardiaque mais une parturiente avait développé une endocardite infectieuse (03.45%). 

L’hypertrophie des cavités gauches était présente chez 17,24% alors que 41,38%  étaient 

porteuses d’hypertrophie ventriculaire gauche isolée et la CMD à FE altérée a été retrouvé 

chez 24,14%. 44,83% avaient présenté une anémie contre 06,9% de syndrome inflammatoire 

(CRP positive) alors qu’aucun cas d’ASLO positif n’a été retrouvé. Le traitement a été très 

varié avec 44,83%  sous AVK, mais l’association AVK/IEC/DIU/ATB  était présente chez 

34,48%. 

 Mots clés : -Grossesse  - Chirurgie cardiaque  -  

 

 

 

 

 


