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Principales cardiopathies
Acquises rares en France

Cong énitales



CIA                                 CIV                         Canal Art.

Shunt gauche - droit



Shunt Droit Gauche
Cardiopathies cyanog ènes

Eisenmenger Fallot

Pression

Volémie



Risques
RA + RM

sup érieurs
IA et IM



Remplissage

FC

RVP

IMIARMRA

F.A

Certaines pathologies sont décompensées par des médicaments
augmentant la fréquence cardiaque : salbutamol (tocolyse),

atropine (rachianesthésie), éphédrine (hypotension).



Éviter HTA
Bêta Bloquants +++
Echographie / mois

Marfan ,coarctation, E-Danlos

Risque =
dissection
aortique



HTAP

Basal NO 10 ppm

PAPm = 55 mm Hg
PAPm = 25 mm Hg

PAPm > 20 à 25 mmHg au repos
PAPm > 30 mmHg à l’effort
PAPO  < 12 à15 mmHg

Si poussée HTAP
NO: 2 à 10 ppm, effet en 5-10 min: Révatio
Analogue prostacycline ( Flolan, Ventavis, Remodulin ) + inh endotheline ( Tracleer )



Bien tolérées si antérieurement paucisymptomatiques
Risque de troubles du rythme
β-bloquants, éviter l’hypovolémie
Accouchement par voie basse souhaitable
β mim étiques et prostaglandines contre-indiqués

Myocardiopathie
Obstructive



Myocardiopathie
dilatée

• Diurétiques adaptés aux signes congestifs

• Vasodilatateurs selon TA

• IEC après la grossesse

• Pendant la grossesse: nitrés, dihydropiridines…

• Béta-bloquants (à dose faible et progressive après 

stabilisation clinique)



Insuffisance Coronarienne

• Athérosclérose coronaire

– Très rare chez la femme jeune

– Hypercholestérolémie familiale,
hérédité, diabète ID…

• Infarctus du myocarde du post-partum

– Souvent à coronaires normales (spasme, thrombose)

– Dissection coronaire : rare mais très grave, récidivant, 
nécessitant l’arrêt de la grossesse



Valves
mécaniques

Héparine   HBPN
AVK    Aspirine

Thromboses            
Hémorragies

Bjork

St Jude

Starr Bjork

Medtronic St Jude

Warfarine (coumadine)



Antécédents de défaillance cardiaque
Status NYHA > 2

Fraction d’éjection < 40 %

Diamètre aorte ascendante > 40 mm (Marfan)

Surface valvulaire mitrale < 1,5 cm2
Surface valvulaire aortique < 1 cm2

Gradient moyen ventricule gauche Aorte > 50 mmHg

Infarctus de moins de 6 mois

Critères de gravité



Les patientes avec des antécédents thrombotiques,
Patiente porteuse d’une valve m écanique,
Les rétrécissements mitraux en fibrillation auriculaire ,
Les cardiopathies cyanogènes
Une oreillette gauche > 50 mm 

Problématique anticoagulants/APD: Durée arrêt avant  ponction

HBPM Préventif: 12 h            HBPM Curatif: 24 h

HNF: 8 h                    Héparine IV au PSE : 3- 4h

Aspirine: Anesth med possible        autres antiagrég ants : non

Prévention thrombose pendant grossesse

Les valves mitrales (surtout si FA) sont celles qui posent le plus de problèmes 
si on envisage une APD (thrombose possible si fenêtre trop importante pour 

pose APD - accouchement et ablation du cathéter sans risque)



Interventions possibles
pendant grossesse

Dilatation valvulaire
percutanée

Cardioversion

Dilatation et pose de Stent

Chirurgie valvulaire, CEC …



Cardiopathies avec cyanose SaO2 < 85/90%,
Insuffisance cardiaque congestive sévère (NHYA IV), o rthopnée
Un infarctus récent,
Un syndrome de Marfan avec dilatation aortique > 40 mm
Sténoses mitrale ou aortique serrées
Raisons obstétricales (macrosomie, présentation…) ++++

Indications de césarienne (souvent vers 32 SA)

SIU et al: 657 cardiopathies, seulement 4 césar pro grammée pour pb cardiaques

1 pour Marfan / 14 cas                        2 pour RM / 65 cas
1 pour Mustard / 23 cas                 1 pour MCO / 34 cas

Toutes les autres césariennes (n = 187) pour des ra isons obstétricales

Bonnin et al: HTAP
9 césariennes: 4 AG et 5 périmedullaires

4 AVB sous périmedullaires
Dans la série, 5 étaient NYHA classe III-IV: 3 césa r + 2 AVB

IJOA septembre 2009

Six RA sévères (0.5 à 0.8 cm2)
3 AVB sous APD

3 césariennes: 2 sous AG et une sous APD



SIU et al.  IJOA in press 2009



Pas d’accouchement sans concertation multidisciplinaire
Consultation d’anesthésie au 2eme trimestre

Pas d’accouchement dans une structure ne pouvant assurer
des soins intensifs pour les risques intermédiaires et élevés

Accouchement avec oxygène et SpO2 continue: Hb correcte
Accouchement si possible en DLG pour favoriser le débit cardiaque

Déclenchement possible par prostaglandines
Utilisation raisonnable des ocytociques, jamais en injection directe

Extraction avec forceps ou ventouse
les efforts expulsifs sont à éviter

Prise en charge de la douleur pendant le travail : 
soit par PCA intraveineuse ou si possible

par péridurale selon le status hémostatique de la patiente.

Mesures g énérales



Analg ésie pendant travail

Cardiopathies = 80% par voie basse, 80 % sous APD

Analgésie péridurale  +++: attention effets sur PA/RVS , dose test 
Adr ?)

Ponction en DLG si nécessaire

Rachianesthésie: uniquement morphinique (10 µg sufen ta)

Remplissage prudent mais suivi

Prévoir renforcement APD pour l’extraction instrumental e

Gestion des anticoagulants ( → dilatation 6-8 cm ?)



Techniques d’anesthésie pour césarienne

Éviter les rachianesthésies qui procurent des variations
hémodynamiques brutales

L’AG est décidée dans 20-30% cas seulement :
Induction stable: Diprivan AIVOC Etomidate
Attention intubation et pressions pulmonaires
Morphinique: rémifentanil
Curares: célocurine + rocuronium
Halogénés ou diprivan en entretien
Attention ocytociques
Attention extubation et fin du syndrome cave

Une RPC ou une APD sont les solutions les plus en plus
rapportées dans la littérature: extension progressive du bloc, 
stabilité cardiaque mais problématique si nécessité blood
patch

Vt: 7 mL/kg

Fréquence respi basse

P Plateau  < 25 cm H20

PEEP si hypoxémie

Monitoring: Cathéter radial 20%, PVC 5%, Swan 1%



Conclusions

Anticiper et se concerter +++

Connaître le retentissement anesthésie sur cardiopa thies

Cardiopathies: la plupart (> 80 %) AVB avec péridur ale

Césarienne avec AG = rare  (32 sur 657 = 5 % Siu et al)

Rémifentanil pour AG et Rachi péri combinée pour ALR
= nouvelles techniques à notre disposition
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