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Les cardiopathies pendant la grossesse —
Perspective de I’anesthésiologiste

PAR DIANA BLACKBURN, M.D. eT DAvID Bracco, M.D.

La grossesse entraine des besoins importants pour le systéme cardiovasculaire (CV). Par
conséquent, elle peut représenter un stress additionnel chez les femmes atteintes d’une
cardiopathie préexistante et peut augmenter la morbidité et la mortalité en péripartum. C’est
pourquoi, les femmes présentant une atteinte CV due a une cardiopathie nécessitent une prise
en charge multidisciplinaire planifiée en prépartum, péripartum et postpartum. Dans le présent
numéro d’Anesthésiologie — Conférences scientifiques, nous examinons les risques associés a la
grossesse et a I’accouchement chez les femmes souffrant d’'une maladie CV ou présentant un
risque élevé de maladie CV, ainsi que les stratégies recommandées dans chaque situation.

L'incidence des cardiopathies pendant la grossesse augmente dans les pays développés. Au
Royaume-Uni (R.-U.), le rapport le plus récent sur 'Enquéte confidentielle sur la santé de la mére et
de I'enfant (CEMACH)' a révélé que les cardiopathies sont la principale cause de mortalité maternelle
directe et la deuxieme cause la plus fréquente de mortalité apres la thrombo-embolie. La mort asso-
ciée a des soins ne répondant pas aux normes peut étre due notamment a une évaluation et a une
surveillance inadéquates pendant la grossesse et a la non-reconnaissance des signes d’une cardiopathie
et a I'absence de traitement approprié chez une patiente enceinte. En particulier, le rapport 2003-05
du CEMACH révele une augmentation des déces dus a un infarctus du myocarde (IM), a une dissec-
tion de l'aorte thoracique et a une sténose mitrale d’origine rhumatismale (Tableau 1).

La prévalence des cardiopathies cliniquement significatives pendant la grossesse dans les pays
développés est de 0,1 a 4,0 %, parmi lesquelles les cardiopathies congénitales (CC) représentent 70
a 80 %. Cela s’explique par le fait qu’un plus grand nombre de femmes atteintes de CC survivent
maintenant jusqu’a I’dge adulte grace aux techniques chirurgicales et/ou aux traitements pharma-
cologiques. L'incidence de la cardiopathie ischémique augmente du fait que les femmes ont des
enfants a un age plus tardif et qu’elles sont plus nombreuses a présenter des facteurs de risque de
cardiopathie ischémique, incluant le diabete, I’obésité et le tabagisme.

RISQUES GENERAUX ASSOCIES AUX CARDIOPATHIES PREEXISTANTES POUR LA MERE ET LE FGETUS

Les facteurs prédictifs maternels de survenue d’événements cardiaques pendant la grossesse
peuvent étre estimés sur la base d'un index validé des risques élaboré par les chercheurs de 1’étude
Cardiac Disease in Pregnancy (CARPREG)? dans une étude prospective de 617 grossesses chez 562
femmes souffrant de cardiopathies congénitales ou acquises ou d’arythmies ; 74 % des grossesses
sont survenues chez des femmes atteintes de cardiopathies congénitales. Quatre facteurs prédictifs
d’événements cardiaques ont été identifiés :

1) Classe fonctionnelle élevée (New York Heart Association [NYHA] > 2) ou cyanose

2) Evénement cardiaque antérieur (p. ex. insuffisance cardiaque, arythmie, AVC, accident
ischémique transitoire, arrét cardiaque)

3) Obstruction du cceur gauche (surface valvulaire mitrale [SVM] < 2 cm?, surface valvulaire aortique
< 1,5 cm?, gradient maximal d’éjection du ventricule gauche [VG] > 30 mm Hg)

4) Dysfonction systolique du VG (fraction d’éjection [FE] < 40 %)

La probabilité d'un événement cardiaque pendant la grossesse est proportionnelle a la présence
et au nombre de facteurs de risque :
e Aucun facteur = risque de 5 %
¢ 1 facteur = risque de 27 %
® = 2 facteurs = risque de 75 %

La valeur prédictive de I'index de risque CARPREG chez les femmes atteintes de CC a été ensuite
évaluée chez 53 de ces femmes (90 grossesses)™*. Des événements cardiaques indésirables sont
survenus dans 25 % des grossesses, et ils étaient limités aux femmes souffrant d’insuffisance
cardiaque avec cedeme pulmonaire, d’arythmies symptomatiques et ayant besoin d'une interven-
tion invasive urgente. On n’a noté aucune différence significative entre les taux observés d’événe-
ments cardiaques indésirables et ceux prédis par I'index de risque CARPREG. Un autre facteur de
risque a prendre en considération est la présence (risque élevé) ou l’absence (faible risque) d'une
dysfonction du ventricule droit et/ou d’une régurgitation pulmonaire sévere.

Les risques majeurs pour le feetus incluaient la naissance avant terme (survenue dans 20 % des
cas) et une petite taille pour 1’age gestationnel (survenue dans 4 a 8 % des cas). Cependant, aucune
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TABLEAU 1 : Causes de décés maternel dii a une
cardiopathie au R.-U. : 2003-2005’

TABLEAU 2: Risque de mortalité ou de morbidité sévere
due a certaines lésions cardiaques pendant la grossesse®

Type et cause de déces Indirects (%) | Tardifs (%)
Acquises

Dissection aortique 9 0
Infarctus du myocarde 12 4
Cardiopathie ischémique 4 0
Mort cardiaque subite 3 9
Cardiomyopathie du péripartum 0 12
Cardiomyopathie 1 4
Myocardite ou fibrose myocardite 5 0
Sténose mitrale ou valvulopathie 3 0
Endocardite infectieuse 2 2
Hypertrophie du ventricule droit ou 2 1
gauche ou insuffisance cardiaque

hypertensive

Congeénitales

Hypertension pulmonaire 3

Cardiopathie congénitale 3

Total 47 34

Les déces indirects sont des décés d’une cause aggravée par la
grossesse, mais non causés par la grossesse. Les déces tardifs sont
des déces au cours de la premiére année apres la grossesse.

de ces deux études n’incluait des patientes atteintes du
syndrome d’Eisenmenger, qui est associé a un risque tres
élevé de mortalité maternelle®.

Dob et Yentis® ont élaboré une liste des lésions
cardiaques associées a un risque faible, intermédiaire et élevé
de mortalité ou de morbidité sévere chez les patientes
enceintes (Tableau 2).

MODIFICATIONS PHYSIOLOGIQUES
PENDANT LA GROSSESSE

Des modifications hémodynamiques importantes
commencent a se manifester dés la quatriéme semaine de
grossesse et persistent pendant plusieurs mois en post-
partum. La résistance vasculaire systémique (RVS) baisse,
entrainant une hausse compensatoire de 40 % du débit
cardiaque (due a une augmentation du volume d’éjection
systolique et de la fréquence cardiaque) a environ la 26°
semaine. Le volume sanguin augmente jusqu’a 50 %. La
tension artérielle (TA) baisse au cours du premier et du deux-
ieme trimestre et commence a augmenter au début du
troisiéme trimestre. Les modifications structurelles du coeur
et des grands vaisseaux incluent !’hypertrophie
myocardique, 1’agrandissement de la chambre et la régurgi-
tation mitrale et tricuspide fonctionnelle. Cela produit un
stress additionnel chez les patientes atteintes d’insuffisance
cardiaque et chez celles présentant un shunt important. La
baisse de la résistance vasculaire périphérique entrainera un
shunt droite-gauche accru pouvant réduire la perfusion
pulmonaire. En outre de la demande accrue d’oxygeéne
pendant la grossesse, cela peut entrainer une hypoxie et une
cyanose accrue.

DEFIS PHYSIOLOGIQUES DU TRAVAIL
ET DE LACCOUCHEMENT

Le travail et 'accouchement entrainent un risque partic-
ulier pour les femmes souffrant de cardiopathie. Pendant un
travail et un accouchement normaux, il se produit des fluc-
tuations marquées du débit cardiaque et de la volémie/retour
veineux. Les femmes qui tolérent un débit cardiaque accru
pendant leur grossesse présenteront un risque accru pendant

Faible risque
(mortalité
0,1a1 %)

e La plupart des Iésions réparées

e Shunts gauche-droite non compliqués

e Prolapsus de la valve mitrale

e Valve aortique bicuspide

¢ Régurgitation : aortique, mitrale et pulmonaire
e Sténose pulmonaire

Risque e Valves mécaniques

intermédiaire * Ventricule unique

(mortalité de * Ventricule droit systémique

Ta5%) e Switch artériel

e Lésions cyanotiques non réparées

e Sténose : mitrale, aortique |égere/modérée,
et pulmonaire sévere

Risque élevé
(mortalité
5230 %)

e Symptomatique avant la conception avec une
insuffisance cardiaque (classes fonctionnelles
de la NYHA 3-4)

* Dysfonction ventriculaire sévére

« Sténose aortique sévere (SVA < 1 cm?)

e Syndrome de Marfan avec Iésion de la valve
aortique ou dilatation aortique

* Hypertension artérielle pulmonaire

NYHA = New York Heart Association ; SVA = surface valvulaire aortique

et immédiatement apres I'accouchement en raison de la stim-
ulation sympathique, des importantes variations du retour
veineux pendant les contractions utérines, ou l'utérus
expulse son volume sanguin dans le compartiment central
maternel et la compression aorto-cave est relichée®’. Pendant
le travail, le débit cardiaque augmente de 60 a 80 %, puis
baisse rapidement pour atteindre les valeurs prétravail en une
heure®®. Les patientes en péripartum présentent un risque
élevé d’cedéeme pulmonaire dG a un exces de liquide
intraveineux (i.v.) (entrainant une augmentation de la
précharge cardiaque) ou dfi a une perméabilité accrue des
capillaires pulmonaires (comme dans la pré-éclampsie). La
perte de sang est mal tolérée par les femmes chez qui le main-
tien du débit cardiaque dépend souvent du retour veineux.
L’hémorragie peut étre due a une anticoagulation concomi-
tante ou a une atonie utérine secondaire au retrait des ocyto-
ciques. Par conséquent, un équilibre hydrique est essentiel
chez toutes les patientes en péripartum, souffrant d'une
cardiopathie.

La tachycardie réduit le remplissage ventriculaire et
peut entrainer une décompensation ventriculaire gauche.
Les médicaments entralnant une tachycardie, tels que I'oxy-
tocine et I’éphédrine, doivent étre utilisés avec prudence.
Les agonistes alpha-adrénergiques, tels que la phényl-
éphrine, la vasopressine et la norépinéphrine, sont des vaso-
presseurs de choix.

La réduction de la RVS par des techniques d’anesthésie
régionale ou des médicaments peut causer une hypotension
sévere si le débit cardiaque est fixe (p. ex. sténose aortique
[SA] sévere) ou une aggravation de la cyanose en présence
d’un shunt. Dans ces situations, une surveillance invasive de
la TA et 'administration de vasopresseurs sont conseillées.

Les patientes peuvent présenter un risque tres élevé de
thrombo-embolie veineuse vers la fin de la grossesse d a des
modifications de la coagulation, a une stase veineuse et a des
modifications anatomiques pelviennes. Leur risque est
aggravé si elles présentent une congestion du cceur droit.
Des mesures prophylactiques telles que le port de bas de
contention contre la thrombo-embolie veineuse et I'admin-
istration d’héparine doivent étre prises.

Les patientes présentant des lésions associées a un shunt
sont exposées a un risque d’embolie gazeuse systémique. En
raison des modifications des conditions de charge cardiaque,



un shunt gauche-droite dt a une communication inter-
auriculaire peut s’inverser et devenir un shunt droite-gauche
pendant le travail. Il faut donc s’assurer d’enlever toutes les
bulles d’air des tubulures i.v. L'injection de solution salée
plutot que d’air en utilisant la perte de résistance doit étre
privilégiée lorsque 1'on insére une aiguille péridurale. Une
hypertension pulmonaire (HP) aigué¢ pendant 1'accouche-
ment peut entrainer une insuffisance ventriculaire droite et
une ischémie cardiaque.

SOINS ANTENATAUX

Toutes les femmes en dge de procréer atteintes d'une
cardiopathie congénitale ou acquise doivent recevoir un
suivi de la part d'une équipe multidisciplinaire de spécia-
listes (obstétricien, cardiologue, hématologue et anesthésiste)
avant la conception pour les aider a faire un choix éclairé
concernant la grossesse. L'équipe multidisciplinaire doit
évaluer cliniquement les femmes des que leur grossesse est
confirmée de facon a ce que des examens appropriés puis-
sent étre réalisés de facon précoce.

Les principaux objectifs de la prise en charge sont a) I'op-
timisation médicale de la fonction CV (p. ex. béta-bloquants,
thromboprophylaxie ou vasodilatateurs artériels pulmonaires
dans les cas appropriés) ; b) le suivi des patientes pendant leur
grossesse pour identifier des modifications fonctionnelles
subtiles ; et ¢) la réduction au maximum de tout fardeau addi-
tionnel pour le systéeme CV pendant l’accouchement et en
postpartum®. Les critéres adoptés pour hospitaliser/effectuer
des examens doivent étre fondés sur de faibles valeurs seuils,
étant donné qu’une réduction importante des activités (repos
au lit) peut significativement améliorer les symptomes d’in-
suffisance cardiaque. L'insuffisance cardiaque peut étre traitée
en toute sécurité par des diurétiques, la digoxine, 'hydralazine
et les nitrates, étant donné que les vasodilatateurs déchargent
le ventricule gauche. Il faut éviter les médicaments qui présen-
tent une tératogénicité potentielle (p. ex. inhibiteurs de I'en-
zyme de conversion de I'angiotensine, warfarine).

La cardiopathie apparaissant en fin de grossesse est diffi-
cile a diagnostiquer, étant donné que les symptomes sont
similaires a ceux éprouvés au stade final de la grossesse. Un
essoufflement, une orthopnée et un cedéme de la hanche
peuvent survenir en fin de grossesse. Les signes auscultatoires
suivants suggerent une insuffisance cardiaque décompensée
et nécessitent des examens additionnels : bruit S4 fort, souffle
diastolique, souffle systolique de grade 3/6, dédoublement
fixe de S2, claquement d’ouverture de la mitrale et arythmies
documentées’. Une électrocardiographie et une échocardio-
graphie doivent étre effectuées s'il existe un doute au sujet de
I'affection cardiaque de la patiente.

MODE D’ACCOUCHEMENT ET TYPE D'ANESTHESIE

L'accouchement par voie vaginale demeure le mode d’ac-
couchement de choix pour la plupart des femmes atteintes de
cardiopathie, sauf s’il existe des indications obstétriques
spécifiques, en présence par exemple d'un risque plus élevé
d’infection ou d’une aggravation de la performance
cardiaque (modifications hémodynamiques rapides/perte de
sang accrue). Pour ce faire, le mieux habituellement est de
laisser le travail commencer naturellement, bien que son
induction puisse étre appropriée pour optimiser le moment
de l'accouchement par rapport a I’administration de l'anti-
coagulation ou aux ressources disponibles. L'induction du
travail peut étre indiquée dans les cas d’aggravation de la
performance cardiaque de la mere®’. Le travail doit étre pris
en charge en assurant un soulagement efficace de la douleur
par 'administration d’une analgésie régionale a faible dose et
en limitant ou en évitant les efforts de poussée maternelle. Si
cela est nécessaire, I’accouchement peut étre facilité au
moyen d'une ventouse ou de forceps. Une analgésie régionale

pendant le travail est recommandée pour réduire l'augmen-
tation du débit cardiaque et la demande en oxygene du
myocarde causée par la douleur et I'anxiété.

La décision concernant le type d’anesthésie a admini-
strer pour une césarienne sera guidée par la nature et la
sévérité de la lésion cardiaque de la mere ainsi que par 'ur-
gence de 'accouchement chirurgical (Tableau 3)°. Bien qu'il
n’existe pas des données probantes a I’appui d’une tech-
nique en particulier, la stabilité cardiaque est 1'objectif visé®.
Des anesthésies régionales et générales ont été décrites dans
la plupart des affections cardiaques. L'accent est mis sur les
soins apportés a la mise en application de la technique
plutdt qu’a la technique en elle-méme. L'objectif est la mise
en place progressive et avec soin d'une anesthésie générale
ou régionale avec un monitoring invasif. il est nécessaire
de réaliser une césarienne en urgence, ’anesthésiste peut
prolonger le blocage locorégional préexistant si le temps le
permet. Sinon, il faut envisager une anesthésie générale. Le
choix des médicaments est le méme que pour les femmes
non enceintes et dépend de la préférence de I'anesthésiste et
de I'état physique de la meére, les effets sur le foetus étant une
considération secondaire. La priorité est de toute évidence la
mere et sa stabilité CV. La planification est importante et si
I'intervention ne peut pas étre réalisée sous anesthésie
locorégionale, I'induction d’une anesthésie générale plani-
fiée est préférable a une conversion anesthésique.

Une étude descriptive récente sur la prise en charge
anesthésique de 657 femmes enceintes atteintes de
cardiopathie dans deux hopitaux de soins tertiaires en
Ontario a révélé que les facteurs associés a l'utilisation d'une
anesthésie générale pour une césarienne, la présence de
lésions cardiaques congénitales complexes et le nombre de
semaines de prématurité’®, Une analgésie péridurale a été
administrée a 84 % des femmes en classe fonctionnelle 1-2 de
la NYHA et a 83 % des femmes en classes 3-4, les taux de
césarienne étant de 29 % et 31 %, respectivement. Les
chercheurs ont conclu que chez les femmes enceintes
atteintes de cardiopathie prises en charge dans un
programme organisé, le travail et I’accouchement peuvent
étre associés a des taux acceptables de complications et les
taux de césariennes, d’analgésie/ d’anesthésie péridurales et
d’anesthésie générale sont similaires a ceux observés dans la
population obstétrique générale.

L’administration d'un bolus d’oxytocine doit étre évitée,
car elle peut provoquer une tachycardie et de I'hypotension.
La perfusion continue est préférable®'". Il faut éviter I'admini-
stration d’ergométrine dans les cas de cardiopathie sévere, car
elle entraine une vasoconstriction et une hypertension et
augmente les risques d'IM et d’cedéme pulmonaire.

SOINS POSTPARTUM

Les femmes doivent étre étroitement surveillées en post-
partum pendant au moins 72 heures apres I’accouchement.
La majorité des déces chez les patientes atteintes d’hyper-
tension pulmonaire survient apres I'accouchement. Les soins
apres ’accouchement doivent étre axés sur 1’équilibre
hydrique, I’anticoagulation et le maintien de 1’analgésie
pour éviter la tachycardie et une augmentation des caté-
cholamines. Le retour du systeme CV a sa fonction de pré-
grossesse nécessite 6 a 8 semaines.

CARDIOPATHIE VALVULAIRE CONGENITALE ET ACQUISE

Les femmes peuvent souvent présenter une cardiopathie
valvulaire asymptomatique jusqu’a ce que leur santé soit
compromise par les modifications physiologiques majeures
associées a la grossesse. La grossesse est mieux tolérée dans
les cas de lésions associées a la régurgitation ventriculaire
gauche (sous réserve qu'il n'y ait pas de dysfonction ventri-
culaire) que de lésions sténotiques, étant donné que la baisse



TABLEAU 3: Considérations de I’anesthésiologiste lorsqu’il évalue une parturiente atteinte d’une cardiopathie en

vue d’un accouchement par césarienne®

Technique anesthésique

Considération sur le plan des risques Exemple préférée possible
Forte probabilité de la nécessité d’une cardioversion | Antécédents d’arythmies Générale
pendant I'accouchement par césarienne
Une réduction de la RVS pourrait étre dangereuse CC cyanotique, sténose aortique Générale
L'effet inotrope négatif d’'une anesthésie générale Contractilité cardiaque notablement altérée Neuraxiale
pourrait étre néfaste
Risque de survenue d’une crise d’HP aigué Intubation trachéale, blocage neuromusculaire Neuraxiale

inadéquat, toux

Blocage régional médiocre Générale
Risque thrombo-embolique nécessitant une Valve cardiaque mécanique Générale
anticoagulation au moment de I'anesthésie neuraxiale
Forte probabilité de décés maternel ou néonatal et La meére voudrait voir son bébé au moins une fois | Neuraxiale
attitude maternelle avant sa mort ou la mort du bébé

Possibilité de crise d’HP ou de crise de cyanose Générale

sévere due a l'anxiété
Forte probabilité de ventilation contrdlée Intervention cardiaque en postpartum immédiate a | Générale
postopératoire ou autre traitement invasif réaliser
Forte probabilité d’une chirurgie prolongée et Anomalies congénitales intra-abdominale ou Générale
compliquée pelvienne maternelle associées

RVS = résistance vasculaire systémique ; CC = cardiopathie congénitale ; HP = hypertension pulmonaire

de la RVS favorise le flux sanguin vers 1'avant. Cepen-
dant, la pré-éclampsie associée a une augmentation de
la résistance périphérique peut entrainer une décom-
pensation des lésions régurgitantes. Une analgésie a
faible dose est recommandée chez pratiquement toutes
les femmes présentant des 1ésions régurgitantes.

Stéonose aortique (SA)

La grossesse est généralement bien tolérée si la
patiente est asymptomatique avant la conception. Les
femmes présentant un bon état fonctionnel (classe
NYHA = 2) peuvent décompenser en cas d’augmentation
du travail cardiaque. Celles qui présentent une atteinte
fonctionnelle significative ou une SA sévére (surface
valvulaire aortique < 1 cm?” ou gradient moyen > 50 mm
Hg) sont exposées a un risque d’insuffisance VG aigué.
Une baisse de la RVS est mal tolérée en raison du débit
cardiaque fixe. Le principal objectif est de prévenir la
déplétion hydrique et la baisse soudaine de la RVS.

La décision de réaliser une anesthésie régionale ou
générale dépendra de la situation particuliére®. La mise
en place précoce d'un cathéter artériel et central, le
maintien du déplacement a gauche de l'utérus et une
césarienne sous anesthésie générale peuvent étre néces-
saires. La phényléphrine est utilisée pour rétablir la
pression de perfusion. Elle n’a pas d’effets indésirables
sur la fonction du VG et la dynamique de remplissage
chez les patientes présentant une sténose aortique
valvulaire'*'®. Dans les cas d’atteinte modérée, il existe
plusieurs rapports d’anesthésie régionale dont la dose a
été minutieusement titrée.

11 est possible de réaliser une valvuloplastie par
ballonnet chez des patientes enceintes, mais le risque de
régurgitation aortique sévére est élevé. Un remplacement
valvulaire aortique en phase aigué peut étre nécessaire
dans les cas de SA symptomatique sévere. Les femmes a
risque doivent étre prises en charge dans un hopital doté
d'un service de chirurgie cardiaque. La mortalité mater-
nelle chirurgicale rapportée pour le remplacement valvu-
laire aortique au cours de la grossesse est de 11 %,
comparativement a < 1 % pour le remplacement valvu-
laire aortique chez les femmes non enceintes.

Sténose mitrale (SM)

La SM était l'atteinte valvulaire la plus fréquente
observée pendant la grossesse et elle était presque
toujours associée a des antécédents de cardiopathie
rhumatismale. Son taux baisse dans les pays occiden-
taux, mais demeure un probléme majeur dans le
monde. Les symptomes surviennent lorsque la SVM est
< 2 cm? Les problémes sont dus au gradient diastolique
important entre I'oreillette gauche et le ventricule
gauche, ce qui peut causer un cedéme pulmonaire, une
HP et une insuffisance VD secondaire. La dyspnée au
repos est un marqueur important de la sévérité. Les
femmes présentant une sténose mitrale sévere (SVM
< 1 cm?) associée a une oreillette gauche dilatée ne
tolérent pas bien la grossesse et ont une incidence
¢élevée de fibrillation auriculaire et d’embolie
systémique. Chez ces femmes, on initiera donc souvent
des anti-arythmiques et des anticoagulants pendant
leur grossesse. Le risque le plus élevé associé a la SM est
un cedeme pulmonaire au moment de I’accouchement
d@ a une augmentation du débit cardiaque. La tachy-
cardie et I'arythmie réduisent le débit cardiaque en
diminuant le remplissage ventriculaire diastolique. Le
controle de la fréquence est des plus importants et les
tachyarythmies doivent étre maitrisées. Si la SM est
sévere, une valvotomie par ballonnet peut étre envi-
sagée pendant la grossesse.

Une admission précoce est conseillée pour les
femmes qui sont symptomatiques ou qui présentent une
sténose sévere et si I’on planifie un accouchement par
voie vaginale, on recommande une surveillance
artérielle invasive tot pendant le travail, avant l'institu-
tion progressive et prudente d’une analgésie péridurale
(p. ex. bolus de 5 mL de bupivacaine 0,1 % avec du
fentanyl 2 ug/mL)°. I’administration de liquide intravas-
culaire doit étre restreinte. Si cela est nécessaire, de petits
bolus de liquide doivent étre utilisés. On a décrit égale-
ment une anesthésie régionale pour une césarienne chez
une patiente atteinte de SA/SM dont la grossesse était
également compliquée par la pré-éclampsie’’.
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Sténose pulmonaire (SP)

La SP ou l'obstruction de la voie de chasse du VD
représentent 10 % de toutes les cardiopathies. Elles
peuvent faire partie de la tétralogie de Fallot et sont
souvent présentes apres sa réparation. La SP isolée est
souvent asymptomatique mais peut entrainer un
travail du VD accru et une insuffisance VD. La valvu-
loplastie par ballonnet peut étre envisagée chez les
patientes qui développent une insuffisance VD. Les
objectifs du travail et de I’accouchement seront de
maintenir la précharge du VD, la postcharge du VG et
la contraction du VD. L'accouchement par voie vagi-
nale avec une analgésie péridurale est probablement
I'approche optimale.

CARDIOPATHIES NON VALVULAIRES
Affections associées a un shunt gauche-droite

Ces affections peuvent étre dues a une communica-
tion interventriculaire (CIV), a une communication
intra-auriculaire (CIA), a des anomalies de retour
veineux pulmonaire, ou a la persistance du canal artériel
(PCA). Les shunts modérés (en particulier la PCA et la
CIV) peuvent étre augmentés par une RVS élevée en
raison de la douleur et de la libération de caté-
cholamines. En cas de baisse importante de la RVS (p.
ex. apres un blocage spinal), le shunt (en particulier la
CIA) peut s’inverser et devenir un shunt droite-gauche
et peut entrainer une hypoxémie. Les shunts importants
(le plus probablement dus a une CIV) peuvent entrainer
une HP. Une analgésie péridurale dont la dose a été
minutieusement titrée doit étre administrée précoce-
ment pour émousser la réponse a la douleur et
augmenter la RVS. Les manceuvres visant a prévenir une
augmentation de la RVP (fournir de I'oxygene supplé-
mentaire, éviter I’hypercarbie et ’acidose) maintiennent
le shunt gauche-droite et permettent d’éviter 'inversion
du shunt et ’hypoxémie associée.

La tétralogie de Fallot (TdF)

La TdF est la lésion cardiaque congénitale cyano-
tique la plus fréquente qui représente 5 % des CC chez
les femmes enceintes. Elle se caractérise par une CIV
importante, une obstruction de la voie de chasse du VD
(VCVD), une hypertrophie du VD et une aorte a cheval.
Les risques dépendent de sa réparation ou non répara-
tion. Les lésions non corrigées entrainent un shunt
droite-gauche a l'origine d’une cyanose. La grossesse
chez les patientes dont la TdF n’a pas été corrigée ou a
été partiellement corrigée est associée a un risque
important d’'insuffisance cardiaque, d’arythmie et d’en-
docardite'®. Il est important de maintenir un volume
intravasculaire et un retour veineux appropriés ainsi
qu’'une pression de remplissage du VD élevée, afin d’as-
surer un flux sanguin pulmonaire et du VD adéquat®.
Il est important d’assurer une analgésie efficace pendant
le travail pour prévenir des exacerbations du shunt
droite-gauche causées par une augmentation de la RVP
telles qu'une HP, une dysfonction du VD et un shunt
cyanotique®. I'anesthésie régionale doit étre utilisée
avec une extréme prudence chez ces patientes, étant
donné qu’une baisse de la RVS aggravera le shunt
droite-gauche, entrainant une hypoxémie séveére®'. 1l
n’est pas conseillé d’administrer un anesthésique par
voie rachidienne en une seule injection pour pratiquer
une césarienne, étant donné que cela peut entrainer
une baisse soudaine de la RVS et une aggravation du
shunt droite-gauche et une hypoxémie progressive®.

TdF corrigée

Une complication a long terme fréquente apres la
correction de la TdF est la sténose de la VCVD/de la
valve pulmonaire/de l'artére pulmonaire qui se présente
comme une augmentation de la postcharge du VD et
une insuffisance VD potentielle. La grossesse est
souvent bien tolérée chez les patientes dont la TdF a été
corrigée, mais une évaluation complete du VD et de la
VCVD est nécessaire.

La coarctation de I'aorte

La coarctation de l'aorte est le rétrécissement de
l'aorte siégeant au niveau de la persistance du canal
artériel. Des problémes pendant le travail et I’accouche-
ment sont peu probables si la coarctation a été chirurgi-
calement corrigée. Cependant, il peut se produire une
hypertension tardive, une recoarctation et la formation
d'un anévrisme au site de la réparation antérieure. Toutes
les femmes ayant subi une réparation de coarctation
aortique doivent étre étroitement surveillées pendant
leur grossesse par des échocardiographies en série et la
mesure réguliere de leur TA (aux deux bras). Une coarc-
tation non corrigée pendant la grossesse entraine un
risque pour le foetus d’hypoperfusion utérine, d’insuffi-
sance VG, de rupture ou de dissection aortique (plus
susceptible de survenir au cours du troisieme trimestre)
et d’endocardite?’. Le stress additionnel causé par les
modifications physiologiques associées a la grossesse
entraine un taux de mortalité maternelle de 3 %.

Les objectifs hémodynamiques® chez la patiente
présentant une coarctation de ’aorte non corrigée
incluent le maintien d’une RVS et d’une fréquence
cardiaque normales a légérement élevées, et d’un
volume intravasculaire adéquat afin d’éviter une hypo-
perfusion utérine. La surveillance invasive de la TA est
également recommandée. Les pressions artérielles post-
ductales (pouls radial gauche et pouls fémoral) peuvent
étre un meilleur indicateur de la pression de perfusion
utérine que le pouls préductal (radial droit)***'. La pres-
sion systolique postductale doit étre maintenue a
> 100 mm Hg”. I’anesthésie neuraxiale pendant le
travail doit étre administrée avec une grande prudence,
étant donné que I’hypotension peut compromettre la
perfusion utérine'. La mortalité foetale approche 20 %
en raison de l'incapacité a assurer une perfusion utérine
adéquate'. Les techniques d’anesthésie générale et
régionale ont été décrites pour la césarienne chez des
patientes présentant une coarctation de l’aorte (ayant
subi ou non une chirurgie palliative antérieure)****. Le
rémifentanil a été utilisé avec succeés pour l'anesthésie
générale, facilitant le maintien de la stabilité hémo-
damique avec une dépression respiratoire néonatale
minime®**'. La norépinéphrine et la dopamine sont des
vasopresseurs de choix chez les patientes dont la coarc-
tation n’a pas été corrigée en raison de leur capacité a
maintenir la RVS, I'inotropie dans le contexte d'une
postcharge et la fréquence cardiaque'®'.

HP et Syndrome d’Eisenmenger

L’'HP est définie par une pression artérielle
pulmonaire moyenne > 25 mm Hg au repos ou
> 30 mm Hg a l'effort. La plupart des cas sont
secondaires a une résistance pulmonaire accrue. Une HP
sévere entralne un risque tres élevé de mortalité mater-
nelle (30 a 50 %), et une interruption de grossesse est
parfois recommandée. L'HP décompensée s’accompagne
d’une dyspnée, d'une fatigue, d'une toux chronique,




d’une hémoptysie et d’'une syncope. Les signes incluent la
tachycardie, la cyanose, un choc de pointe parasternal droit,
une pression veineuse jugulaire élevée et une hépatomégalie.
La plupart des décés maternels surviennent pendant le
troisiéme trimestre ou le postpartum (2 a 9 jours) en raison
d’une insuffisance VD irréversible et de dysrythmies
malignes. A ce stade, les options thérapeutiques incluent
l'oxygéne supplémentaire, les diurétiques, I'anticoagulation
et la perfusion i.v. continue d’époprosténol. Il faut éviter les
antagonistes des récepteurs de ’endothéline.

La programmation de 1’accouchement dépend de 1'im-
pact de I'HP sur la meére a mesure que la grossesse progresse.
Si cela est possible, il faut viser un accouchement a la 32° -
34¢ semaine. L'accouchement par voie vaginale est proba-
blement le mode le plus str avec une analgésie péridurale a
faible dose. Il faut éviter les efforts de poussée au cours du
deuxieme stade en raison de la diminution du retour
veineux et de la précharge du cceur droit. Une césarienne
élective est parfois réalisée, en particulier lorsque l'ac-
couchement est avant terme. Une anesthésie régionale peut
étre appropriée, mais il faut éviter ’administration d'un
anesthésique par voie rachidienne en une seule injection en
raison de l'incapacité du VD défaillant a répondre a un
retour veineux réduit. Une surveillance étroite aprés l'ac-
couchement pendant au moins 72 heures dans une unité de
soins surveillés est conseillée, étant donné que les variations
liquidiennes en postpartum peuvent décompenser le VD.

CARDIOPATHIE SE DEVELOPPANT PENDANT LA
GROSSESSE — CARDIOMYOPATHIE DU PERIPARTUM

La cardiomyopathie du péripartum est définie comme
I’apparition d’une insuffisance cardiaque en l’absence de
causes identifiables au cours du dernier mois de la grossesse
ou dans les 5 mois suivant la grossesse, en 1’absence de
cardiopathie préexistante. L'incidence est de 1 cas pour 1500
a 1 cas pour 4000 naissances vivantes, et la mortalité est de
18 a 56 %. Les facteurs de risque incluent une cardio-
myopathie du péripartum antérieure, I’hypertension, la pré-
éclampsie, I'obésité, le diabeéte, 'origine afro-caribéenne, une
parité accrue, ’age maternel plus avancé et des grossesses
multiples. Le diagnostic est difficile, étant donné que de
nombreux symptomes sont similaires a ceux attendus au
cours du dernier trimestre, tels qu'un cedéme périphérique,
la fatigue et ’essoufflement. Les cas soupconnés doivent
faire 1’objet d’une échocardiographie. Les critéres
échographiques de diagnostic de la cardiomyopathie du
péripartum incluent une FE < 45 % et/ou une fraction de
raccourcissement < 30 %, et une dimension télédiastolique
ventriculaire gauche > 2,7 cm/m?” de surface corporelle). Le
traitement consiste principalement en des mesures de
soutien, et I’expulsion du feetus peut significativement
améliorer les symptomes. Le traitement inclut la restriction
sodée, les diurétiques, les vasodilatateurs, les anti-aryth-
miques, les inotropes et I'anticoagulation due au risque élevé
de thrombo-embolie. L'idéal pour I'accouchement par voie
vaginale est peut-étre d’administrer une analgésie péridurale
a faible dose et d’assurer une surveillance étroite de la TA et
de I’état hydrique. Apres I'accouchement, la surveillance des
patientes doit étre assurée dans 'unité de soins intensifs ou
coronariens.

Le D" Blackburn est une résidente de cinquiéme année dans le
Département d’Anesthésiologie de I’Université McGill, Montréal,
Québec.
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