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NO  DISCLOSURE



Pendant la Grossesse …. 

• modifications cardio circulatoires +++ aggravant 
cardiopathie s/s jacente.

• au début :     Vol sang atteignant 50% (32 SA)      
++  Resistances vasc périph liées dues à circulation 

pulm et à activation hormonale associée à       FC .



CMHO  - grossesse …

• Morbimortalité maternelle et périnatale importante.

• Modifications Physiologiques peuvent induire des complications 
type :
• Mort subite , 
• insuffisance cardiaque,
• Arythmie faisant engageant ptc maternel et fœtal.

• D’où nécessité PEC ttt précoce .





World  Health Association – risque maternel



Parametres maternel et fœtal de mauvais pronosric



Grossesse   
Apparition d une Dyspnée  

Cardiopathie connue
Apparition de SF nouveau

examen clinique
ECG 

échocardiographie

Milieu 
cardiologique en 

urgence
Sliwa K

Grossesse en cours 22SA 

Conseil .. Genetique



Options thérapeutiques:

• Traiter les symptômes……. C’est clair !

• Evaluer le risque :
maternel - Cardiopathie .
fœtal .
mort subite .

Quel traitement ?

• Suivi de la grossesse et planification de l’accouchement?

• Quel bilan pour le bébé?



Apparition d’une dyspnee classe III

Tachycardie à 140/mn

Souffle sytolique

Voyons voir … la Maman 



Rythme sinusal 



Echocardiographie 

• L’hypertrophie pariétale
• Les anomalies mitrales avec

• La fuite mitrale
• PRVG élevées E latérale à 7-6 donc < 10

• le gradient à 48 mmHg
• OG > 34ml/m²

• IT Vmax mesurée à 2.9 donc >2.8m/s
• Strain altéré 
• FE conservée



Stratification du risque 
Le gradient 

Présentateur
Commentaires de présentation
Lle



Ce qui se passe pendant la grossesse …

• Q c atteignant 50% 20me SA (22SA)

• Gdt VG-Ao aggrave obstruction.

• evaluation prospective des complications et de leurs 
incidences au cours de la grossesse avec cardiopathie /
avec risque d’OAP, de tr du rythme soutenu symptomatiue
d’AVC et de décès cardiaque lors de grossesse (13%), le 
plus souvent en prépartum(55%).  

* Sikka P § all J Clin Diagn Res JCRD sept 2014 ;8(9) :OC 13‐15



Ces symptômes 

• Les Symptômes sont Extrêmement variables.
• Mais ni les symptômes , ni l’aspect échocardiographiques ne 

sont corrélés aux événements au cours de la grossesse.



Caractéristiques cliniques et échocardiographiques

127  CMH           27.5% symptomatiques :  DE 20.5%     DT: 9.4%    palpit :7.1% 
Tahman R § all Pregnancy related complications in women with MCH juil 2003;89(7):752‐6
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Survenue  d’  OAP 



Traitement

• Le traitement pharmacologique est indiqué chez les Ptes
symptomatiques d’angor ou de DE.

• Les BB- grâce à leur action I- sont recommandées en 
première intention

• Le disopyramide à utiliser que si bénéfice> risque car 
pouvant=> effet ocytocique

• L Amiodarone à éviter car risque 
• toxicité de la thyroide fœtale, 
• du retard de croissance 
• et des effets indésirables neurologiques.

• en cas d’apparition de signes congestifs, les diurétiques 
peuvent être utilisés** 

** Eliott PM § all the task Force for the diagnosis and management of MCH of the ESC Eurpean Heart J 2014;1‐9



Traiter les symptômes?

Effet inotrope negatif
Effets secondaires  nouveau né :    retard de croissance,  bradycardie et   hypoglycémie. 

• Carvedilol, Metoprolol (Lopressor®, Seloken®, Selokot®).
• Propranolol (compatible avec l’allaitement).
• l’acébutolol (Sectral®).

• Atenolol (Ténormine®, Bétatop®), donne bcp plus retard de croissance.

• Le vérapamil et le diltiazem:
classe C, leurs avantages potentiels justifier leur utilisation chez les femmes enceintes en dépit 

de leurs risques potentiels. 

1. vérapamil : Préférable de ne pas utiliser pdt 1 et 2  trimestre grossesse.
Pdt 3-trimestre grossesse, nombre limité de grossesses n'a pas révélé d’effet foetotoxique
particulier à ce jour.

2. Diltiazem :Pas de données en nb suffisant pour éventuel effet malformatif ou foetotoxique .
d’où utilisation déconseillée pendant la grossesse .

Béta Bloquants  ‐ 1ere intention

https://lecrat.fr/spip.php?page=article&id_article=720
https://lecrat.fr/spip.php?page=article&id_article=732


Diurétiques et grossesse



Stratification du risque maternel

Présentateur
Commentaires de présentation
Low-risk cases may have a spontaneous labour and vaginal delivery. Caesarean section should be considered in patients with severe LV outflow tract obstruction, pre-term labour while on OACs, or severe HF.9 Epidural and spinal anaesthesia must be applied cautiously, especially with severe LV outflow tract obstruction, because of potential hypovolaemia, and single-shot spinal anaesthesia avoided. During delivery, monitoring of heart rate and rhythm should be considered in patients with a high-risk of developing arrhythmias. Oxytocin should be given as a slow infusion and any i.v. fluids given judiciously



Taux des complications CVx dans CMH
est majoré si 

• ATCD événements CVx , DE III ou IV.

• Dysfonction systolique majeure ou Gdt intraVG>50mmHg

• Plus le Gdt est élevé en début de grossesse plus le risque 
d’aggravation des symptômes par la suite est grand.* 

*Probst § all familial HCM,french studyof the duration and outcome of pregnancy.Arch Mal Cœur Vaiss fev 2002 95 (2):81‐6



Holter-ECG 
peut montrer …

• Hyperexcitabilité 
supra ventriculaire 

(ESSV avec pls salves 
et FA parox 30 sec).

• Hyperexcitabilité 
ventriculaire avec de 
ESV , polymorphes 
,TVNS.

Risque Rythmique

Gradient…



Stratification du risque de MS et indication du DAI :

•Age=30 ans
•SIV max=27 mm
•Diamètre OG=52 mm
•Gradient max intra-VG=49 mmHg
•Pas d’ATCD de MS dans la famille
•TVNS : non
•Pas de Syncope

Risk of SCD  at 5 years 4-6%
=Intermediate risk

Lorsque  le DAI est indiqué pendant la grossesse, il doit être effectuée, si possible avec  
contrôle échocardiographique.



Le suivi pendant la grossesse:

• Risk classe III

• Consultation mensuelle ou bi mensuelle dans un centre 
spécialisé

• L’évaluation sera basée sur la symptomatologie, gradient 
intra-VG, TRV, FEVG.

• Contrôle écho trimestriel ou si symptômes.



les modalités de l’accouchement:

• Un  accouchement par voie basse: 
• Préféré si asymptomatiques avec une maladie non sévère pouvant

passer en travail spontanément.

• Une césarienne:
• Si indications obstétriques.
• A envisager si CMHO sévère à terme avant de passer en travail

(Risk classe III)

• Lors de l’accouchement,
• Maintenir la volémie en cours de travail et en post-partum, disposer

de voies veineuses de bon calibre, compenser les pertes sanguines
si besoin.



Quel bilan pour le bébé?

• NN: risque de prématurité iatrogène, hypoglycémie, retard
de croissance.

• Chez l’enfant le bilan doit être débuté au plus tard à l’âge de
10 ans.

• Par ailleurs l’évolution de la maladie dans le temps et
l’apparition de symptômes peuvent être retardée donc le
bilan doit être répété régulièrement (tous les 2 à 5 ans).



MERCI 

DJERBA  - TUNISIE 
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