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ETAT DES LIEUX 

Cardiopathies et grossesse 
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la 1ère cause d’hospitalisation  
non-cardiovasculaire : la grossesse 

 Importance d’éviter le retour dans le circuit de soins à l’occasion  
d’une grossesse (10)  

3 
 10Verheugt C et al. Heart 2010. 

Motifs d’admission non cardiovasculaires les plus fréquents dans la population 
CONCOR (n= 5798) entre 2001 et 2005. ns = non spécifiée Coll
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Première  cause de mortalité 
maternelle: la CC 

4 
 11Roos-Hesselink JW et al. Heart 2009. 

Évolution de la mortalité maternelle 
de cause cardiaque au cours du 
temps (cardiopathies de plus en 
plus complexes) Coll
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Décès et complications  

Roos-Hesselink JW, EHJ, 2012, ROPAC registry  Coll
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Roos-Hesselink JW[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22968232
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CONSIDÉRATIONS GÉNÉRALES 

Cardiopathie congénitale et grossesse 
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Considerations générales 
• Evaluation pré-conceptionnelle: Tolérance et risque 

 
• Soins ante&peri-partum: évaluation conjointe obstétricale et 

cardiologique:  
• lieu d’accouchement (néonatologie) 
• Mode d’accouchement 
• Anesthésie, médication,  

 
• Travail et mode d’accouchement: 

– Une règle d’or: le moment et le mode d’accouchement doivent être discutés et décidés entre l’obstétricien, 
le cardiologue et l’anesthésiste.  

– Voie basse> césarienne 
– Anesthésie adaptée: épidurale 
– Monitorring hémodynamique 
– Aide à l’expulsion 

 

• Post-partum immédiat: penser au risque de décompensation 
cardiaque 

Zelop C, Clin Obstet Gynecol 2004 Coll
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Voie basse ou césarienne 
• Césarienne vs voie vaginale 

– perte sanguine+++ : désamorçage 
pompe cardiaque 

– Risque infectieux 
– Risque thromboembolique 

 
• Donc de préférence voie basse SAUF 

1. Raisons obstétriques 
2. Pte sous AVK en MAP 
3. Marfan Ao>45mm 
4. DA aigue ou chronique 
5. IC non contrôlée 
6. Certains centre  RA serrée et 

HTAP 
7. +/- si valve mécanique si 

panification accouchement 
compliquée 
 
 

 

Ruis TP (ROPAC Investigator), Heart 2014 Coll
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Grossesse et endocardite 
• Rareté de l’endocardite infectieuse pendant la grossesse 

– Incidence de 0,006% (1 pour 100 000 grossesses)  
– Incidence de 0,5% -0,9% (ROPAC) chez les patientes avec 

valvulopathie ou cardiopathie congénitale connue, 0.9% 
– Plus fréquente en cas de toxicomanie 
 

• Mortalité: L’endocardite bactérienne est associée à 22% de mortalité 
maternelle et 15% de mortalité fœtale 

 
• Situations obstétricales à risque : 

– Rupture prématurée de la poche des eaux 
– Pyélonéphrite 

• Prophylaxie pendant le travail en général non recommandée (ESC 
2015)  

• Peut se discuter au cas par cas* pour : 
– Valves mécaniques 
– Cardiopathies cyanogènes 
– Antécédent d’endocardite 

12Regitz-Zagrosek V et al. Eur Heart J 2011 ; *Avis d’expert. 

Campuzans K, Arch Gynecol Obstet, 2003 
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Grossesse et risque thrombo-embolique 

12Regitz-Zagrosek V et al. Eur Heart J 2011. 

 Chez les femmes non cardiaques 
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 Plus difficile à appréhender chez les femmes « congénitales » 
 
 Chez les femmes « congénitales » à haut risque : discuter en 

centre de référence l’institution d’un traitement par HBPM ou le 
relais des femmes sous AVK avant la grossesse. 
 

 46Canobbio MM et al. Int J Cardiol 2005. 

Risque thrombo-embolique 

 Shunt droit-gauche 
 Interventions de Fontan 
 Valves mécaniques prothétiques 
 HTAP 
 Antécédents des troubles du 

rythme supraventriculaire 
 

Grossesse et risque thrombo-embolique 
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LE RISQUE MATERNEL ET FOETAL 
Cardiopathie congénitale et grossesse 
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Le risque cardiovasculaire pendant la 
grossesse des patientes avec une CC 

16 
 38Opotowsky AR et al. Heart 2012. 

 Augmentation du risque de décès (rare : 0,15%), de 
troubles du rythme (supraventriculaire : 75%), 
d’insuffisance cardiaque, d’AVC (x 41,6), d’embolie 

 Durée de séjour hospitalier prolongée 
 Plus de césariennes Coll
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Complications cardiaques en 
fonction des cardiopathies 

ZAHARA Investigators, JACC, 2007  Coll
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Complications obstétricales: 
devenir de la grossesse 

19 
12Regitz-Zagrosek V et al. Eur Heart J 2011 et www.escardio.org/guidelines ; 40Drenthen W et al. J Am Coll Cardiol 2007. 
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Risque foetal 

Drenthen , Journal of the American College of Cardiology, Volume 49, Issue 
24, 2007, 2303 - 2311 
 
  

Mortalité fœtale/néonatale=4% 
• Mortalité fœtale=1.7% 
• Mortalité néonatale=2.3% Coll
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• Nutrition 
• L’oxygénation 
• L’adaptation cardiaque à la 

grossesse 
 
 

• + facteur génétique 
• + facteur pharmacologique 

Facteurs influençant le devenir 
fœtal 

Neerhof MG. Causes of intrauterine growth 
restriction. Clin Perinatol 1995;22:375–85. 

Pourquoi  
tant de 

différence??? 
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Le débit cardiaque maternel 

Gelson et al, Obstetric & Gynecology, 2011 

Qc 
conservé 

Qc 
diminué 

Cyanose β-
bloquant 

control 

n 96 168 21 46 662 
Age 
gestationnel 

39.3 38.4* 36.4* 38.1* 39.5 

prématurité 5% 13%* 29%* 19%* 5% 
hypotrophie 22%* 23% 38% 28% 11% 
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Diminution du débit utéro-placentaire? 
Remodelage des artères 
spiralée : invasion 
trophoblastique  
• fonction de   

– Hypoxie =inhibition  
– TGF-β = inhibition  
– Epidermal Growth Factor 

=stimulation   
 

• destruction de la couche 
musculaire et des lames 
élastiques internes, 
remplacées par du tissu 
fibreux.  

 
• Paroi atone :flux constant 

dans l’espace intervilleux  
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Facteur génétique : la récurrence 

Liu S et al. Circulation 2013. 
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Hypoplasie VG                 bicuspidie aortique                     coarctation 

Risque de récurrence: continuum phénotypique 
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La récurrence: revue de la littérature 

Drenthen. Journal of the American College of Cardiology, Volume 49, Issue 
24, 2007, 2303 - 2311 
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Facteur médicamenteux : les AVK 
• Hypotrophie, mort fœtale, prématurité  
• 1er Trimestre : 0.6 à 10% embryopathie 

– Dose dépendance:  
AVK<5mg:2.8% 
AVK>5mg: 8% 

 
 

–Relais HBPM ou HNF entre la 6eme et la 12eme SA  
 

• 1er trimestre : HBPM et HNF risque anomalie SNC 
1% (plus faible au 2eme et 3eme trimestre) 

Vitale, JACC, 1999 
Cotrufo M, Obstet Gynecol 2002;99:35–40. 

van Driel D,. Teratology 2002;66:127–140. Coll
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Facteur médicamenteux 

Ruys T, Int J Cardiol 2014, data from ROPAC Coll
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CALCUL DU RISQUE 
Cardiopathie congénitale et grossesse 

33 
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Risque maternel :CARPREG score 

Siu SC, Circulation 2001 
ESC 2011 
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Risque maternel: WHO classification 

ESC, 2011 
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Risque pour l’enfant 
• Complications néonatales dans 20 à 28% (FC, prématurité) 
• Mortalité 1 à 4% 
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GROSSESSES A HAUT RISQUE 
Cardiopathie congénitale et grossesse 

37 
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Syndrome d’Eisenmenger 
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40 

La grossesse est contre-indiquée chez les 
patientes avec syndrome d’Eisenmenger 

 La mortalité maternelle est très lourde 
 
 D’autres facteurs prédisposants 

contribuent à la mortalité maternelle 
dans le syndrome d’Eisenmenger 

 

– Saignements / 
thromboses 

– Troubles du rythme 
– Atteinte multi viscérale 
 

 L’information concernant la 
contraception et le risque d’une 
grossesse doit être donnée dès 
l’adolescence (34)  

 
 Une contraception fiable est 

indispensable 

7Baumgartner H et al. Eur Heart J 2010 ; 12Regitz-Zagrosek V et al. Eur Heart J 2011 ; 49Bédard E et al. Eur Heart J 2009 ; 50Weiss BM et al. J Am Coll Cardiol 
1998. 

Mortalité maternelle chez les femmes enceintes 
porteuses d’une HTAP.  
Comparaison des cas publiés entre 1997-007 et entre 
1978-1996. 

iPAH : HTAP idiopathique 
CHD-PAH : HTAP associée à une cardiopathie congénitale  
(y compris le syndrome d’Eisenmenger) 
oPH : autres HTAP 

40 

Mortalité maternelle atteignant 30%  
en cas de syndrome d’Eisenmenger Coll
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Eisenmenger et grossesse 

• Risque interruption thérapeutique de 
grossesse 7% 

• Si la grossesse se poursuit 
– Héparine dès 20SA  
– Surveillance fœtale (RCIU++) 
– Hospitalisation « facile » : surveillance 

tolérance maternelle 
– Accouchement dans centres experts 
– Pas de rachi (vasodilatation) 
  
 
 

 

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Valvulopathie 

ROPAC Investigators Eur Heart J. 2013. 

! 

! 

! 
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Le rétrécissement mitral 
•Lésion la plus fréquente des 
valvulopathies rhumatismales 

 
                                  
 

Augmentation de la Fc et 
du Volume d’éjection 
 
→augmentation du 
gradient de pression 
trans-mitral 
 
→ Augmentation de la 
pression de l’OG 
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Risque maternel et foetal 

Silversides, Am J Cardiol, 2003 

Le risque de complications maternelles est lié à 
• La sévérité du RM: 67% dans le RM serré et 38% dans el RM 

modéré(Hameed-2001, Silversides-2003) 
• À la classe fonctionnelle NYHA Barbosa-2000, Bhata-2003) Coll
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traitement 
• Si symptômes ou PAP > 50 mmHg 
 
• Restreindre les activités 
• Béta-bloquants β1-selectifs Al-Kasab, Am J Obstet Gynecol, 1990 

• Diurétiques : if symptômes persistants,  
• Traitement anti-coagulant: 

– FA paroxystique ou permanente,  
– Thrombose intra-OG, 
– Antécédent d’embolie, 
– A considérer dans les RM serré ou modéré+ avec du 

contraste spontané dans l’OG, OG dilatée (≥40 mL/m2), 
faible débit cardiaque, or Insuffisance cardiaque 
congenstive. Coll
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http://www.google.fr/url?url=http://www.monbebe.com/rubrique/grossesse/maux_de_la_grossesse_semaine_par_semaine.php&rct=j&frm=1&q=&esrc=s&sa=U&ei=BzmrVOeOFsj6Ur3Ng7AL&ved=0CCQQ9QEwBzgU&sig2=2_rNLdvpJK51fqzKBV9mfw&usg=AFQjCNEyHjZUZwJ0RHWq5wvEhji2BTl1gA


4Gowda RM et al. Int J Cardiol 2003. 
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Traitement  

• Valvuloplastie mitrale percutanée au ballon 
(PBMV) 
– NYHA class III/IV and/or PAPs> 50 mmHg, 

malgré un traitement optimal,  
– Après 20 SA 
– Anatomie valvulaire favorable 

 
• Chirurgie valvulaire: 

– Seulement cas sévère, réfractaire à un 
traitement médical optimal et non favorable à 
la dilatation per-cutanée 

– Mortalité maternelle: 9% 

– Mortalité foetale:29-38% 
 

 
 

 
 
 
 

 

Inoue balloon 

Weiss Branko M, Am J Obstet Gynecol, 2004 
John, Ann Th Surg 2011 
 

Iung, Am J Cardiol, 1994 
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accouchement 

Voie basse 
Aide à l’expulsion (forceps, ventouse) 
Epidurale  
Monitorring hémodynamique jusqu’à 12-24H 

après l’accouchement 
Optimiser la pression OG avant accouchement 
 Contre-indication des tocolytiques beta-

mimetiques 
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Prothèses mécaniques et 
anticoagulants: expérience française 

Courtesy Prof Jacky Nyzard, A. Nithart, Pitié Salpétrière and Bichat series 

Maternal event n/31(%) 

Death 0 

Thrombosis 
LMWH 
OAC 
UFH 

 

8 (26%) 
6 (19%) 
1 (3%) 
1 (3%) 

Hemorrhagic complication 
LMWH 
OAC 

5 (16%) 
4 (13%) 
1 (3%) 

Parietal hematoma 6 (19%) 

Atrial fibrillation 2 (6,5%) 

HF 6 (19%) 

Fetal complications: 
• 2 neonatal death (6,5%) 
• 2 intrauterine death 
• Prematurity : 32% 
• SGA: 13% 
• Birth weight: 2548g 
• Mean term : 36W 

 
41% of 
CS 
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Prothèses mécaniques et 
anticoagulants 

• Risque maternel: thrombose valvulaire 

Evaluation avant grossesse+++ 
 

Régime anticoagulant Thrombose de valve décès 

AVK tout au long de la grossesse 2,4-3,9% 2%% 

HBPM tout au long de la grossesse 0-14.7% 0% 

HNF (1er T), AVK (2ème and 3ème) 9,2-10,3% 4% 

HNF tout au long de la grossesse 33% 15% 

Abildgaard U,. Thromb Res 2009;124:262–267. 
Chan WS,.. Arch Intern Med 2000;160:191–196. 
C. McLintock, Thromb Res,2011 
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Prothèses mécaniques et 
anticoagulants 

• Risque obstétricale et fœtal: 
– FC 
– Complications hémorragiques: hématome rétro-

placentaire, hémorragie du PP 
– Prématurité 
– Décés 

• AVK 1er trimestre : 0, 6-10% 
embryopathie, perte foetale 
– Dose dépendance: 
– HNF entre 6-12 SA: diminution de ce risque 
– Anomalies majeures du SNC: 1% 

 Vitale, JACC, 1999   Cotrufo M, Obstet Gynecol 2002;99:35–40 
Van Driel D,. Teratology 2002;66:127–140. 
 

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL



Nous devons discuter avec la 
patiente 

 
 

 

Risque foetal Risque maternel 
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recommandations 
• Discussion étendues des différents régimes 

d’anticoagulation 
• Hebdomadaire :  contrôle du niveau 

d’anticoagulation 
• mensuel:  évaluation clinique et échographique 
• AVK devraient être poursuivis jusqu’à la fin de la 

grossesse 
• Si switch AVK-HNF entre 6 et 12 SA 

– HNF : TCA≥2 fois la normale, 4 à  6h après instauration 
– HBPM:  ajustées au poids et à anti-Xa : 0,8-1,2U/mL, 

déterminée 4-6H après l’injection 
– HBPM : résiduel? 
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Accouchement : prise en charge 
36 heures avant l’accouchement programmé- induction de 
travail (IDT) ou césarienne (CS) 
• dernière dose de HBPM 

24 heures avant 
• commencer intraveineuse HNF 5000 UI en bolus puis 1250UI / h 
vérifier TCA - cibler 2-3 × référence 

Peri partum 
• IDT - arrêt HNF IV quand le travail commence 
• CS - arrêter HNF 4 h avant péri-dural 

Post-partum (si aucun saignement) 
• redémarrage HNF IV l 4-6 après accouchement vaginal, 6-12 h après CS 
• 500 UI / h pendant 6 h, augmenter à 1000 UI / h fonction TCA 
(poursuivra jusqu'à INR efficace) 
•Reprendre AVK à J2-3 

38±1 WG 
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Chirurgie cardiaque sous CEC 
pendant la grossesse 

Etudes Procedures 
(n) 

Décès 
maternel(%

) 

Mort  foetal(%) 

Becker et al 
Ann Thorac Surg, 1983 

68 1.5 20 

Parry et al 
Ann Thorac Surg, 1996 

133 3 19 

Armoni et al 
Ann Thorac Surg, 2003 

74 8.5 18.6 

John et al 
Ann Thorac Surg, 2011 

21 4.4 14 
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Aortopathie 
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• Complications aortiques: 4,4% /grossesse 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

• Pas d’augmentation du diamètre aortqiue durant la grossesse: 25<Ø<45 
• A long terme, le risque de complication aortique n’est pas accru par la 

grossesse. 
 

Syndrome Marfan : complications 
maternelles 

Risque X 5 

Pacini L. Int J Cardiol. 2009 Aug 14;136(2):156-61. 
Meijboom LJ, Eur Heart J. 2005 May;26(9):914-20. 
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Complications obstétricales et foetales : 
40% 
• FC: 20% 
• MAP: 12% 
• HTA gestationnelle: 8%, pre-eclampsie:3% 
• Hémorragie du post-partum:8% 
 
• Prematurité : 15% 
• PPA (P<5éme) :6% 
• Mortalité fœtale et néonatale: 7.1% (France: 2.3‰, 

Insee data-2010) 
• Transmission of syndrome: 50% 

Lind J.Eur J Obstet Gynecol Reprod Biol. 2001  
Meijboom LJ; ZAHARA investigators. Int J Cardiol. 2006 . 
Pieritz, Am J Cardiol, 1981    
Liang ST. Aust N Z J Obstet Gynaecol 1985 
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• Evaluation du risque aortique 
– Grossesse contre-indiquée: 

• ATCD de dissection aortique 
• Diamètre Ao>45mm 
• Prothèse mécanique 

– Ø aortique=40–45 mm, selon les facteurs de 
risque de dissection aortique 

MAIS «a completely safe diameter does not exist » (ESC guidelines 2011)  

• Expliquer le suivi et la prise en charge de la 
grossesse 

• Risque de transmission 
– Conseil génétique, variation phénotypique 
– Diagnostic prénatal si la mutation est connue 

Conseil pré-conceptionnel 

Loeys B, Prenat Diagn. 2002 Jan;22(1):22-8.                                               
ESC guidelines 2011 
Coron F, Prenat Diagn. 2012 Dec;32(13):1318-23 
Jondeau G, Syndrome de Marfan & grossesse – CNGOF-SFC 
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Prise en charge  
• Centre expert 
• Equipe pluri-disciplinaire 
• Echocardiographie à 3, 6, 7, 8, 9 mois et 1 mois après 

l’accouchement 
• ß-blocquants (contre-indiquer l’allaitement)   
 IEC et sartan sont contre-indiqués (tératogénicité, toxicité 

fœtale) 
• Traitement de l’hypertension +++ 
• Suivi du développement fœtal et du flux utéro-placentaire 

 

Jondeau G, Syndrome de Marfan & grossesse – CNGOF-SFC 
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Accouchement 
• Ne pas programmer avant 37 SA 
• Dans un centre avec de la chirurgie cardiaque 
• Vie basse: 

– Ø Ao  stable, < 40 mm, 
– Epidurale,  
– Surveillance pressions artérielle ++ 
– Aide à l’expulsion.  

• Autres cas: césarienne. 
• Pédiatre prévenu de la prise maternelle de of béta-

bloquants: scope du nouveau-né 24H (glycémie, Fc et FR) 

Jondeau G, Syndrome de Marfan & grossesse – CNGOF-SFC 
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Cardiomyopathies  

Roos-Hesselink JW, EHJ, 2012, ROPAC 

registry  Coll
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http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Roos-Hesselink JW[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=22968232


cardiomyopathies 
• CMD: retentissement clinique à moyen terme 

Grewal, JACC, 2009 
• CMH:  

– Bien tolérée chez les patientes avec peu ou pas de 
symptômes avant la grossesse 

– Risque élevée si obstruction VD=G sévère ou symptômes : 
grossesse déconseillée 

Autore, JACC, 2002 
– Traitement béta-bloquants y compris pendant l’accouchement 
– Éviter les traitements vasodilatateurs 
– Privilégier la voie basse 
– Péridurale 

• Risque durant le post-partum: décompensation cardiaque 
 

71 
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Cardiopathies ischémiques 
(préexistantes) 

• Coronaropathie: 
– Athérosclérose :40% 
– Thrombus: 36% 

• Évènements CV maternels : 
10% 
– 1/50 décès (ACR) 
– 3/50: SCA 
– 1/50: insuffisance cardiaque 

• Complications obstétricales: 
16% 

• Complications fœtales: 30% 
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CONTRACEPTION 
Vie de femme avec une cardiopathie congénitale 

82 
Coll

èg
e d

e G
yn

éco
log

ie 
CVL



83 

Méconnaissance du risque de la grossesse  
en cas de cardiopathie congénitale  

17Kovacs AH et al. J Am Coll Cardiol 2008. 

Moins de la moitié des patientes ont eu des conseils concernant la 
grossesse.  

Nécessité d’une éducation thérapeutique renforcée. Coll
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Contraception et cardiopathies 
congénitales 

 
La contraception fait partie intégrante de la prise en 

charge des patientes en âge de procréer 
 

L’innocuité cardiovasculaire et l’efficacité contraceptive 
 

La méthode recommandée doit à la fois être acceptable, 
la plus efficace et ne pas entraîner d’effets indésirables 
graves pour l’état cardiologique de la patiente 

 
 

84 22Reid GJ et al. Int J Cardiol 2008 ; 23Vigl M et al. Am J Cardiol 2010 ;  24Ladouceur M et al. Revue Prat 2013 ; 
25www.choisirsacontraception.fr  MENV 006-07/13, M. Michel, PR 
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Méthodes de contraception les plus efficaces 
 
 Contraceptifs : 
 

–Pilule œstro-progestative (OP) 
 

–Autres méthodes : patch transdermique (exemple : Evra®), 
anneau vaginal (exemple : Nuvaring®) 

 
Effet thrombogène des œstrogènes : CI chez les 

patientes avec un risque thrombo-embolique  

 
–Shunt droite-gauche (cyanose) 

 
–Maladie vasculaire pulmonaire 

 
–Prothèses valvulaires mécaniques 

87 

méthodes hormonales: 
oestroprogestatifs) 

7Baumgartner H et al. Eur Heart J 2010 ; 24Ladouceur M et al. Revue Prat 2013 ; 29www.has-sante.fr. Contraception chez la femme adulte en âge de procréer 
2013 ; 30Thorne S et al. Heart 2006. 
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L’anticoagulation orale n’apporte pas une protection 
complète vis-à-vis de la contraception estroprogestative  

 
Recommandations de l’OMS (WHO) : 
 

– Contre-indiquée chez les femmes qui ont les valves 
mécaniques les plus thrombogènes  

 
– Contre-indication relative pour les valves à 2 ailettes en 

position aortique 
 

Autre risque : augmentation du risque d’HTA (moins  de 5% 
des cas dans la population générale) : par  interaction avec 
les récepteurs de l’angiotensine  

 
– Coarctation aortique, même opérée : plus à risque de 

développer une hypertension artérielle 
 

88 
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Non thrombogènes aux doses contraceptives  
 

Pilule micro-progestative : faible dose de 
progestatifs de synthèse en continu (exemples : 
Microval®, Cérazette®) 

– Efficacité légèrement inférieure aux OP : non 
recommandée chez les patientes chez qui la 
grossesse serait à haut risque  
 

Pilule progestative macro-dosées (pas d’AMM pour la 
contraception) 

– Acétate de chlormadinone (exemple : Lutéran®) 
testé dans de petits groupes de patientes à 
risque 

– Bonne alternative en cas de contre-indication aux 
estrogènes  
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méthodes hormonales: progestatifs 
Les pilules 

24Ladouceur M et al. Revue Prat 2013 ; 29www.has-sante.fr. Contraception chez la femme adulte en âge de procréer 2013 ; 30Thorne S et al. Heart 2006. 

MENV 006-07/13, M. Michel, PR 

Coll
èg

e d
e G

yn
éco

log
ie 

CVL

http://www.google.fr/imgres?imgurl=http://francois.derouin.free.fr/svtclggsand/wp-content/uploads/2012/04/pillule1.jpg&imgrefurl=http://francois.derouin.free.fr/svtclggsand/?tag=contraception&usg=__ps-eerLfY7i_Y9gKioII0BoRMs4=&h=786&w=1178&sz=139&hl=fr&start=20&sig2=lDk1K72TL19GD6xgqfoVDQ&zoom=1&tbnid=dPagFUgKUhzP9M:&tbnh=100&tbnw=150&ei=lWuTUdq0EdSZ0QWr2IHoDg&prev=/search?q=pillule+contraceptive&safe=off&hl=fr&gbv=2&tbm=isch&itbs=1&sa=X&ved=0CFQQrQMwEw


 Injection d’acétate de médroxyprogestérone (exemple : Depo-
Provera®) en IM profonde tous les 3 mois 
–Très efficace  
–Risques potentiels tels qu’une réduction de la densité minérale 

osseuse réversible après arrêt  
–Risque d’hématome en cas de traitement par AVK  

 

 Implant à l’étonogestrel (exemple : Nexplanon®), sous-cutané 
–Très efficace 
–Laissé en place et efficace pendant 3 ans 
–Contraception de 2nde intention 
–Adapté aux femmes ayant des problèmes d’observance 
–Induit une oligoménorrhée chez 20% des femmes 
–Peut induire une irrégularité des règles conduisant à un 

retrait 
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Dispositifs intra-utérins 

 DIU au lévonorgestrel (exemple : Mirena®)  
 

–Très efficace  
 
–Remplacé tous les 5 ans 
 
–Peut induire des ménorragies fonctionnelles ou des 

oligoménorrhées 
 
–Peut être inséré chez les femmes nullipares (pas en 1ère 

intention) 
 
–Endocardites infectieuses extrêmement rares 
 
–Risque de réactions vaso-vagales (5%) lors de l’insertion 
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 Par pose de clips par voie coelioscopique 

–Taux d’échec non négligeable à long terme 
–Risques  

− Diminution du débit cardiaque 
− Risque +++ des grossesses ectopiques chez les patientes avec 

une cardiopathie sévère 
 
 Par insertion de micro-implants (exemple : Essure®) 
    (méthode de choix) 

–Coils insérés sous hystéroscopie à la partie proximale des trompes 
–Sous sédation et anesthésie locale 
–Irréversible, avec un taux d’échec très faible 
–Peu de complications dans les cardiopathies 
–Peut être réalisée sous anticoagulation orale et ne nécessite pas 

de relais par héparine 
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Stérilisation tubaire  

24Ladouceur M et al. Revue Prat 2013 ; 26www.has-sante.fr. Méthodes contraceptives : focus sur les méthodes les plus efficaces disponibles 2013 ; 27www.has-
sante.fr. Contraception chez l’adolescente 2013 ; 29www.has-sante.fr. Contraception chez la femme adulte en âge de procréer 2013 ; 30Thorne S et al. Heart 2006 ; 
31www.has-sante.fr. Contraception d’urgence 2013 ; 32www.has-sante.fr. Stérilisation à visée contraceptive chez l’homme et la femme 2013 ; 33Famuyide AO et al. 
Mayo Clin Proc 2008. 
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conclusion 
• Consultation pré-conceptionnelle 

indispensable si la cardiopathie est connue 
• Prise en charge multidisciplinaire à tous les 

temps de la grossesse 
– Avant: évaluation du risque 
– Pendant : surveillance fœtale et maternelle & 

programmation du déroulement de fin de 
grossese 

– Accouchement: mode, anesthésie, gestion des 
complications 

– Post-partum: risque maternelle/nénonatal  
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Merci 
 
 
 
 
 
Contacts: 

magalie.ladouceur@aphp.fr 
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