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Position du problème et objectif(s) de l’étude: 

Les pathologies cardiovasculaires (CV) sont la 1ère cause de décès maternel en France (1). Les recommandations 
préconisent la prise en charge (PEC) des patientes porteuses de pathologies CV par une équipe multidisciplinaire 
CŒUR et GROSSESSE (Pregnancy Heart Team) (2), qui existe au CHU de Lille depuis 2017. Cependant, peu 

d’études à ce jour ont décrit spécifiquement les modalités de la prise en charge anesthésique des patientes les plus à 

risque de décompensation lors de l’accouchement. 

 
Matériel et méthodes: 

Etude rétrospective menée au CHU de Lille de 2017 à 2019, incluant 32 patientes (11 cardiopathies congénitales 

(dont 9 cardiopathies uni-ventriculaires) et 13 cardiomyopathies dilatées (CMD)). Les données cliniques étaient 

recueillies à partir du dossier de soins informatisé, et des compte-rendus de RCP (décision de la voie 

d'accouchement, indication cardiologique de déclenchement et/ou de césarienne, type et modalités d'anesthésie et 

de surveillance peri-partum, protocole détaillé de gestion et de relais des anticoagulants dans le péri-partum, 

indication d'un "backup ECMO" pour l'accouchement et ses modalités). Nos objectifs étaient 1) de décrire les 

modalités d’anesthésie décidées par notre équipe après discussion en réunion de concertation pluridisciplinaire 

(RCP), 2) de déterminer si la PEC en per-partum était conforme avec les décisions de la RCP, et 3) d’évaluer son 

adéquation avec les récentes préconisations de l'American Heart Association (AHA) (3). 

 
Résultats & Discussion: 

50% des patientes présentaient un score de WHO modifié (mWHO) ≥ III, et le CARPREG II médian était de 

3. 7 (22%) patientes n'ont pas eu de RCP officielle du fait de la découverte de la cardiopathie en péripartum. La 

décision de la RCP était suivie dans 92% des cas. Les 13 patientes sous traitement anticoagulant ont pu avoir une 

anesthésie périmédullaire (APM). 7 (22%) patientes ont eu une césarienne programmée sous anesthésie péridurale, et 

6 (19%) une césarienne sous anesthésie générale (AG) pour urgence maternelle. 6 (19%) "backup ECMO" ont eu 

lieu, dont 4 à la Maternité. L'induction des APM étaient titrées dans 94% des cas, les patientes mWHO ≥ 3 ayant 

une AG ont toutes reçu des morphiniques et de l'étomidate/kétamine à dose hypnotique, 10 (31%) patientes avaient 

un monitorage continu (pression artérielle ou débit cardiaque), et 10 (31%) ont nécessité un vasopresseur/inotrope. 

Seules 3 patientes (9%) ont présenté une hypotension artérielle au cours de leur PEC. 

 
Conclusion: 

Notre étude décrit la PEC anesthésique d’une cohorte de patientes enceintes porteuses de cardiopathies à haut risque 
de décompensation en per-partum, et prises en charge par une équipe multidisciplinaire 



CŒUR et GROSSESSE. La PEC de ces patientes étaient conformes aux décisions de la RCP, et en adéquation avec 

les récentes préconisations de l'AHA. Les protocoles d'anesthésie (titration des doses, choix des agents 

anesthésiques, recours aux vasopresseurs/inotropes et monitorage hémodynamique continu) ont permis d'assurer 

une bonne stabilité hémodynamique, et le recours à un "backup ECMO" permettait de sécuriser les situations les 

plus à risque. La programmation optimale des accouchements a également permis à toutes les patientes sous 

anticoagulants de bénéficier d'une APM indiquée en 1ère intention. Cet état des lieux confirme le rôle essentiel 

d’une équipe multidisciplinaire pour encadrer et guider la PEC anesthésique de ces patientes lors de 

l'accouchement. 
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