




Hyperdébit	
  cardiaque	
  
-­‐ 	
  Plus	
  par	
  augmenta7on	
  de	
  la	
  volémie	
  (+50%)	
  
-­‐ 	
  Que	
  par	
  tachycardie	
  (+10%)	
  	
  
Hémodilu7on	
  
-­‐ 	
  Anémie	
  
-­‐ 	
  Hypopro7démie	
  
Modifica7ons	
  des	
  périodes	
  refractaires	
  ?	
  

Modifica7ons	
  de	
  la	
  biodisponibilité	
  
-­‐ 	
  Absorp7on	
  
-­‐ 	
  Dilu7on	
  
-­‐ 	
  Fixa7on	
  protéique	
  
-­‐ 	
  Ac7va7on	
  enzyma7que	
  hépa7que	
  
-­‐ 	
  Elimina7on	
  (1/2	
  vie)	
  

Les	
  taux	
  plasma7ques	
  maternels	
  
ne	
  sont	
  plus	
  corrélés	
  aux	
  effets	
  
thérapeu7ques	
  ou	
  toxiques	
  



Risque	
  maternel	
  :	
  plus	
  la	
  cardiopathie	
  que	
  le	
  trouble	
  du	
  rythme	
  
	
  
Risque	
  fœtal	
  :	
  	
  plus	
  la	
  toxicité	
  des	
  traitements	
  que	
  le	
  trouble	
  du	
  rythme	
  
	
  
Ambiance	
  passionnelle,	
  moyens	
  thérapeu7ques	
  limités,	
  peu	
  ou	
  pas	
  de	
  consensus	
  
	
  
	
  
	
  

Quels	
  sont	
  les	
  Risques	
  ? 



GROSSESSE	
   P.PARTUM	
  

Grossesse	
  possible	
  
Risque	
  rythmique	
  

Risque	
  hémodynamique	
  
Arrêter	
  AAR	
  ?	
  Quand	
  ?	
  

An--­‐arythmiques	
  
Foeto-­‐toxicité	
  	
  

Risque	
  malforma7f	
  

Trouble	
  du	
  rythme	
  
An--­‐arythmiques	
  

Hypotrophie	
  
Tolérance	
  maternelle	
  

An--­‐arythmiques	
  
Sevrage	
  NN	
  
Allaitement	
  
Abla-on	
  ?	
  

Accouchement	
  
Collabora7on	
  Obst	
  /	
  Cardio	
  

Sécurité	
  maternelle	
  
Sécurité	
  NN	
  

Interac7ons	
  AAR	
  /	
  Utéromot.	
  



Grossesse	
  et	
  troubles	
  du	
  rythme	
  :	
  

Période	
  à	
  risque	
  ?	
  	
  



Risque	
  :	
  	
  
	
  
-­‐	
  	
  	
  De	
  voir	
  apparaître	
  un	
  trouble	
  du	
  rythme	
  ?	
  
	
  
-­‐  De	
  voir	
  récidiver	
  un	
  trouble	
  du	
  rythme	
  ?	
  

-­‐  De	
  mal	
  tolérer	
  le	
  trouble	
  du	
  rythme	
  ?	
  



ESA	
  
Shotan	
  Am	
  J	
  Cardiol	
  1997;1061	
  
	
  
	
  
	
  
Holter	
  durant	
  grossesse	
  	
  
-­‐ 	
  Study	
  group	
  :	
  pa7entes	
  avec	
  palpita7ons	
  
-­‐ 	
  Control	
  group	
  :	
  écho	
  coeur	
  normale	
  (souffle	
  systolique)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  



ESV	
  
Shotan	
  AM	
  J	
  Cardiol	
  1997;1061	
  
	
  
	
  
	
  
Holter	
  durant	
  grossesse	
  	
  
-­‐ 	
  Study	
  group	
  :	
  pa7entes	
  avec	
  palpita7ons	
  
-­‐ 	
  Control	
  group	
  :	
  écho	
  cœur	
  normale	
  (souffle	
  systolique)	
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Vent 

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  



La	
  quan7té	
  d’ES	
  régresse	
  après	
  l’accouchement	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
   	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  



	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Tachycardies	
  jonc7onnelles	
  
	
  
207	
  Femmes	
  ablatées	
  d’une	
  TJ	
  	
  
•  100	
  pour	
  Tachy	
  nodale	
  
•  	
  107	
  pour	
  Tachy	
  sur	
  voie	
  accessoire	
  
	
  
Analyse	
  rétrospec7ve	
  :	
  
•  1er	
  accès	
  TSV	
  pendant	
  grossesse	
  : 	
   	
   	
  3.9%	
  
•  Récidive(s)	
  pendant	
  grossesse	
  :	
   	
   	
  	
  	
   	
  84%	
  
•  Augmenta7on	
  de	
  la	
  fréquence	
  des	
  crises	
   	
   	
  22%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Avec	
  répar77on	
  homogène	
  T1	
  /	
  T2	
  /T3	
  
	
  
Lee,	
  Am	
  J	
  Cardiol	
  1995	
  75;675	
  
	
  
	
  
	
  
	
  



	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Tachycardies	
  ventriculaires	
  
Sur	
  Cardiopathies	
  :	
  
-­‐ 	
  Connues	
  avant	
  la	
  grossesse	
  
-­‐ 	
  ou	
  Cardiopathie	
  du	
  péri-­‐partum	
  
	
  
Plus	
  souvent:	
  TV	
  idiopathiques	
  
(infundibulaires	
  /	
  fasciculaires)	
  

	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
	
  
Brodsky,	
  Am	
  H	
  J	
  1992;123:933	
  

	
  
	
  
	
  
	
  



	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Sd	
  Electriques	
  	
  
	
  

QT	
  long	
  
• 	
  Risque	
  surtout	
  dans	
  le	
  post-­‐partum	
  (syncope,	
  mort	
  subite)	
  :	
  23%	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Ralen7ssement	
  de	
  la	
  FC	
  post-­‐partum,	
  stress,	
  manque	
  de	
  
sommeil,	
  arrêt	
  BB…	
  

• 	
  Versus	
  9%	
  pendant	
  grossesse	
  et	
  4%	
  avant	
  

• 	
  Poursuivre	
  les	
  B-­‐	
  durant	
  ceqe	
  période	
  

Brugada	
  :	
  risque	
  majoré	
  (comme	
  pour	
  la	
  fièvre)	
  
	
  

WPW	
  	
  
•  TJ	
  :	
  	
  Disctuter	
  Absten7on	
  Tt,	
  	
  ou	
  Flecaine	
  >	
  B-­‐	
  
•  FA	
  :	
  	
  Cardioversion	
  ,	
  Flecaine,	
  Abla7on	
  ?	
  
	
  
	
  
	
  

Rashba	
  EJ.	
  Circula7on	
  1998;97(5):451-­‐6	
  



Fluqer	
  et	
  FA	
  

•  +	
  rare	
  que	
  les	
  TJ	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  2/100	
  000	
  hospitalisa7ons	
  
	
  
	
  

-­‐  FA	
  de	
  novo:	
  	
  Eliminer	
  une	
  EP	
  
	
  
-­‐  ATCD	
  de	
  FA:	
  récidive	
  >	
  ½	
  des	
  cas	
  
	
  





Que	
  disent	
  les	
  men7ons	
  légales	
  ?	
  



«	
  	
  …en	
  l'absence	
  d'étude	
  chez	
  l'animal	
  et	
  de	
  données	
  cliniques	
  humaines,	
  le	
  risque	
  n'est	
  
pas	
  connu…	
  »	
  
	
  
«	
  …en	
  l'absence	
  d'effet	
  tératogène	
  chez	
  l'animal,	
  un	
  effet	
  malforma7f	
  dans	
  l'espèce	
  
humaine	
  n'est	
  pas	
  aqendu…	
  »	
  	
  
	
  
«	
  …il	
  n'existe	
  pas	
  de	
  données	
  suffisamment	
  per7nentes	
  pour	
  évaluer	
  un	
  éventuel	
  effet	
  
malforma7f…»	
  	
  
	
  
«	
  …en	
  conséquence,	
  par	
  mesure	
  de	
  précau7on,	
  il	
  est	
  préférable	
  de	
  ne	
  pas	
  l’u7liser…	
  »	
  
	
  
«	
  …en	
  conséquence,	
  l'u7lisa7on	
  ne	
  doit	
  être	
  envisagée	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  grossesse	
  que	
  si	
  
nécessaire…	
  »	
  
	
  
	
  

Tous	
  les	
  AAR	
  passent	
  la	
  barrière	
  placentaire…	
  



A	
   No	
  evidence	
  of	
  risk	
   Adequate,	
  well-­‐controlled	
  trials	
  in	
  pregnant	
  women	
  have	
  not	
  
shown	
  a	
  risk	
  to	
  the	
  mother	
  or	
  fetus	
  in	
  any	
  trimester	
  

B	
   Risk	
  remote	
  but	
  possible	
  

Adequate,	
  well-­‐controlled	
  trials	
  in	
  pregnant	
  women	
  have	
  not	
  
shown	
  increased	
  fetal	
  risk	
  despite	
  adverse	
  findings	
  in	
  animals,	
  	
  
Or	
  there	
  are	
  no	
  adequate	
  human	
  studies,	
  and	
  animal	
  studies	
  show	
  
no	
  fetal	
  adverse	
  outcomes	
  

C	
   Risk	
  cannot	
  be	
  
ruled	
  out	
  

Adequate,	
  well-­‐controlled	
  human	
  studies	
  are	
  lacking,	
  and	
  animal	
  
studies	
  are	
  either	
  lacking	
  or	
  have	
  shown	
  a	
  risk	
  to	
  the	
  fetus	
  

D	
   Evidence	
  of	
  risk	
   Studies	
  in	
  humans	
  or	
  inves7ga7onal	
  or	
  post-­‐marke7ng	
  surveillance	
  
have	
  shown	
  fetal	
  risk	
  

X	
   Contraindicated	
  in	
  
pregnancy	
  

Studies	
  in	
  animals	
  or	
  humans	
  have	
  shown	
  clear	
  evidence	
  of	
  fetal	
  
abnormali7es	
  or	
  risk	
  that	
  outweighs	
  possible	
  benefit	
  

hqp://www.fda.gov/womens/healthinforma7on/pregnancy.html	
  



An7-­‐arythmiques	
  de	
  classe	
  I	
  
	
  
	
  
	
  
Ce	
  qu’on	
  leur	
  reproche	
  :	
  
	
  
-­‐ 	
  L’absence	
  d’études	
  animales	
  concernant	
  la	
  foetotoxicité	
  

-­‐ 	
  Le	
  manque	
  de	
  recul	
  
	
  

	
  



CLASSE	
  I	
  

Q
ui
ni
di
ne

	
  

Xy
lo
ca
in
e	
  

Fl
éc
ai
ni
de

	
  

Pr
op

af
en

on
e	
  

Di
so
py
ra
m
id
e	
  

II	
  n'y	
  a	
  pas	
  de	
  données	
  fiables	
  de	
  tératogenèse	
  chez	
  l'animal	
   X	
   X	
   X	
  
	
  
X	
  
	
  

X	
  

En	
  clinique,	
  il	
  n'existe	
  pas	
  actuellement	
  de	
  données	
  suffisamment	
  per7nentes	
  
pour	
  évaluer	
  un	
  éventuel	
  effet	
  malforma7f	
  ou	
  foetotoxique	
  	
   X	
   X	
  

	
  
X	
  
	
  

X	
  

L’u7lisa7on	
  est	
  DÉCONSEILLÉE	
  pendant	
  la	
  grossesse	
   X	
   X	
   X	
   X	
  

En	
  clinique,	
  l'analyse	
  d'un	
  nombre	
  élevé	
  de	
  grossesses	
  exposées	
  n'a	
  
apparemment	
  révélé	
  aucun	
  effet	
  malforma7f	
  ou	
  foetotoxique	
   X	
  

L'u7lisa7on	
  ne	
  doit	
  être	
  envisagée	
  que	
  si	
  nécessaire	
   X	
  

En	
  raison	
  du	
  passage	
  dans	
  le	
  lait	
  maternel	
  et	
  du	
  profil	
  d'effets	
  secondaires,	
  
l’allaitement	
  est	
  à	
  éviter	
   X	
   X	
  

C*	
   B	
   C**	
   C	
   C	
  **	
  Nombreux	
  cas	
  rapportés	
  d’innocuité	
  (flécainide)	
  



Béta-­‐bloquants	
  
	
  
	
  
expérience	
  de	
  l‘HTA	
  gravidique	
  
	
  
Ce	
  qu’on	
  leur	
  reproche	
  :	
  
	
  
-­‐ 	
  Ils	
  diminuent	
  le	
  flux	
  ombilical	
  par	
  vasoconstric7on	
  :	
  hypotrophie	
  	
  
	
  	
  	
  (surtout	
  avec	
  l’aténolol	
  –	
  1	
  étude	
  sur	
  HTA	
  gravidique)	
  
	
  
-­‐ 	
  Majora7on	
  risque	
  mort	
  fœtale	
  (1	
  étude	
  propanolol	
  –	
  HTA	
  gravidique)	
  
	
  
-­‐ 	
  Ils	
  augmentent	
  la	
  contrac7lité	
  utérine	
  :	
  accouchement	
  prématuré	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  lntérêt	
  des	
  BB	
  cardioselec7fs	
  avec	
  ASI?	
  
	
  
-­‐ 	
  Nécessité	
  d’une	
  surveillance	
  du	
  Nné	
  le	
  temps	
  du	
  sevrage	
  (FC,	
  glycémie,	
  FR)	
  

	
  

Kron	
  JICE	
  2007:19:95	
  



CLASSE	
  II	
  

At
én

ol
ol
	
  

Pr
op

an
ol
ol
	
  

M
et
op

ro
lo
l	
  

Ac
eb

ut
ol
ol
	
  

Les	
  études	
  animales	
  n'ont	
  pas	
  mis	
  en	
  évidence	
  d'effet	
  tératogène	
  
Un	
  effet	
  malforma7f	
  dans	
  l'espèce	
  humaine	
  n'est	
  pas	
  aqendu	
   X	
   X	
   X	
   X	
  

En	
  clinique,	
  aucun	
  effet	
  tératogène	
  n'a	
  été	
  rapporté	
  et	
  les	
  résultats	
  d'études	
  prospec7ves	
  
contrôlées	
  avec	
  quelques	
  bêta-­‐bloquants	
  n'ont	
  pas	
  fait	
  état	
  de	
  malforma7ons	
  à	
  la	
  naissance	
   X	
   X	
   X	
   X	
  

Chez	
  le	
  nouveau-­‐né,	
  l'ac7on	
  bêta-­‐bloquante	
  persiste	
  plusieurs	
  jours	
  et	
  peut	
  se	
  traduire	
  par	
  
une	
  bradycardie,	
  une	
  détresse	
  respiratoire,	
  une	
  hypoglycémie	
   X	
   X	
   X	
   X	
  

Les	
  bêta-­‐bloquants	
  peuvent	
  être	
  PRESCRITS	
  pendant	
  la	
  grossesse	
  SI	
  BESOIN	
  .	
  En	
  cas	
  de	
  
traitement	
  jusqu'à	
  l'accouchement,	
  une	
  surveillance	
  aqen7ve	
  du	
  nouveau-­‐né	
  (fréquence	
  
cardiaque	
  et	
  glycémie	
  pendant	
  les	
  3	
  à	
  5	
  premiers	
  jours	
  de	
  vie)	
  est	
  recommandée	
  

X	
   X	
   X	
   X	
  

Les	
  bêta-­‐bloquants	
  sont	
  excrétés	
  dans	
  le	
  lait	
  .	
  
Le	
  risque	
  de	
  survenue	
  d'hypoglycémie	
  et	
  de	
  bradycardie	
  n'a	
  pas	
  été	
  évalué.	
  	
   X	
   X	
   X	
  

Par	
  mesure	
  de	
  précau7on,	
  il	
  convient	
  d'éviter	
  de	
  l'administrer	
  chez	
  la	
  femme	
  qui	
  allaite	
   X	
   X	
   X	
  

L’allaitement	
  est	
  contre-­‐indiqué	
  en	
  raison	
  d'un	
  passage	
  important	
  dans	
  le	
  lait	
  et	
  des	
  risques	
  
d'hypoglycémie	
  et	
  de	
  bradycardie	
  auxquels	
  le	
  nouveau-­‐né	
  est	
  exposé	
   X	
  

D*	
   C	
   C	
   B**	
  
*	
  Aténolol	
  :	
  RCIU,	
  ne	
  pas	
  donner,	
  surtout	
  au	
  cours	
  de	
  T1	
  
**	
  Moins	
  d’interac7ons	
  avec	
  le	
  travail	
  	
  



Classe	
  III	
  
	
  
Amiodarone,	
  crainte	
  des	
  effets	
  toxiques	
  surtout	
  thyroïdiens	
  

Widerhorn	
  Am	
  HeartJ	
  1991;122:1162	
  

	
  
La	
  thyroïde	
  fœtale	
  ne	
  fixe	
  l’iode	
  qu’à	
  par7r	
  du	
  T2	
  	
  
	
  
mais	
  les	
  effets	
  secondaires	
  graves	
  sont	
  fréquents	
  en	
  cas	
  d’exposi7on	
  au	
  T1	
  :	
  
RCIU,	
  troubles	
  neurologiques…	
  	
  

Magee,	
  Am	
  J	
  Obstet	
  Gynecol.	
  1995	
  172;1307	
  
	
  

	
  
Sotalol,	
  	
  effets	
  indésirables	
  des	
  BB	
  

Kron	
  JICE	
  2007:19:95	
  



CLASSE	
  III	
  

Am
io
da

ro
ne

	
  

So
ta
le
x	
  

Les	
  études	
  animales	
  n'ont	
  pas	
  mis	
  en	
  évidence	
  d'effet	
  tératogène	
  
Un	
  effet	
  malforma7f	
  dans	
  l'espèce	
  humaine	
  n'est	
  pas	
  aqendu	
   X	
   X	
  

En	
  clinique,	
  il	
  n'existe	
  pas	
  de	
  données	
  suffisamment	
  per7nentes	
  pour	
  évaluer	
  un	
  éventuel	
  
effet	
  malforma7f	
  lorsqu'elle	
  est	
  administrée	
  pendant	
  le	
  premier	
  trimestre	
  de	
  la	
  grossesse	
   X	
  

La	
  thyroïde	
  foetale	
  commençant	
  à	
  fixer	
  l'iode	
  à	
  par7r	
  de	
  14	
  SA,	
  aucun	
  reten7ssement	
  n'est	
  
aqendu	
  en	
  cas	
  d'administra7on	
  préalable.	
  Une	
  surcharge	
  iodée,	
  passé	
  ce	
  terme,	
  peut	
  
entraîner	
  une	
  hypothyroïdie	
  foetale,	
  biologique	
  ou	
  même	
  clinique	
  	
  

X	
  

L'u7lisa7on	
  de	
  ce	
  médicament	
  est	
  contre-­‐indiquée	
  à	
  par7r	
  du	
  2e	
  trimestre.	
  	
   X	
  

En	
  clinique,	
  aucun	
  effet	
  tératogène	
  n'a	
  été	
  rapporté	
  à	
  ce	
  jour	
  et	
  les	
  résultats	
  d'études	
  
prospec7ves	
  contrôlées	
  avec	
  quelques	
  bêtabloquants	
  n'ont	
  pas	
  fait	
  état	
  de	
  malforma7ons	
   X	
  

Ce	
  médicament	
  peut	
  être	
  prescrit	
  pendant	
  la	
  grossesse	
  si	
  besoin	
   X	
  
En	
  raison	
  du	
  risque	
  d'hypothyroïdie	
  chez	
  le	
  nourrisson,	
  l'allaitement	
  est	
  contre-­‐indiqué	
  en	
  cas	
  
de	
  traitement	
  par	
  ce	
  médicament.	
  	
   X	
  

L'allaitement	
  est	
  déconseillé	
  en	
  cas	
  de	
  nécessité	
  de	
  traitement.	
   X	
  

D	
   B	
  



Classe	
  IV	
  
	
  
	
  
Peu	
  de	
  recul	
  
	
  
	
  
•  Verapamil:	
  Bradycardie	
  feotale,	
  BAV	
  
	
  
•  Chute	
  PAS	
  maternelle	
  et	
  hypoperfusion	
  placentaire	
  
	
  
•  Dil7azem	
  :	
  Foetoxicité	
  (études	
  animales)	
  
	
  
	
  

Kron	
  JICE	
  2007:19:95	
  



CLASSE	
  IV	
  

Vé
ra
pa

m
	
  

Di
l-
az
em

	
  

Les	
  études	
  effectuées	
  chez	
  l'animal	
  n'ont	
  pas	
  mis	
  en	
  évidence	
  d'effet	
  tératogène.	
  
En	
  l'absence	
  d'effet	
  tératogène	
  chez	
  l'animal.	
  Un	
  effet	
  malforma7f	
  dans	
  l'espèce	
  
humaine	
  n'est	
  pas	
  aqendu	
  

X	
  

Il	
  n'existe	
  pas	
  de	
  données	
  en	
  nombre	
  suffisant	
  pour	
  évaluer	
  un	
  éventuel	
  effet	
  
malforma7f	
  ou	
  foetotoxique	
  du	
  vérapamil	
  lorsqu'il	
  est	
  administré	
  pendant	
  les	
  
premier	
  et	
  deuxième	
  trimestres	
  	
  

X	
  

Pendant	
  le	
  troisième	
  trimestre	
  de	
  la	
  grossesse,	
  l'u7lisa7on	
  du	
  vérapamil	
  au	
  cours	
  
d'un	
  nombre	
  limité	
  de	
  grossesses	
  n'a	
  apparemment	
  révélé	
  aucun	
  effet	
  
foetotoxique	
  par7culier.	
  L'u7lisa7on	
  du	
  vérapamil	
  ne	
  doit	
  être	
  envisagée	
  au	
  cours	
  
du	
  troisième	
  trimestre	
  que	
  si	
  nécessaire	
  

X	
  

L'allaitement	
  est	
  possible,	
  à	
  condi7on	
  de	
  prendre	
  le	
  médicament	
  juste	
  après	
  la	
  
tétée,	
  d'aqendre	
  4	
  heures	
  avant	
  la	
  suivante	
   X	
  

Les	
  études	
  effectuées	
  chez	
  l'animal	
  ont	
  mis	
  en	
  évidence	
  un	
  effet	
  tératogène	
   X	
  

L'u7lisa7on	
  du	
  chlorhydrate	
  de	
  dil7azem	
  est	
  déconseillée	
  pendant	
  la	
  grossesse	
   X	
  

L'allaitement	
  lors	
  d'un	
  traitement	
  par	
  dil7azem	
  est	
  à	
  éviter	
   x	
  

C*	
   C	
  *	
  Nombreux	
  cas	
  rapportés	
  d’innocuité	
  du	
  Vérapamil	
  



BLOQUEURS	
  NAV	
  

AD
P	
  
/	
  
AT

P	
  

Di
gi
ta
liq

ue
s	
  

Compte	
  tenu	
  des	
  indica7ons	
  de	
  ce	
  médicament,	
  l'u7lisa7on	
  peut	
  être	
  envisagée,	
  quel	
  que	
  soit	
  
le	
  terme	
  de	
  la	
  grossesse,	
  si	
  besoin,	
  bien	
  que	
  les	
  données	
  cliniques	
  et	
  animales	
  soient	
  
insuffisantes	
  

X	
  

Les	
  études	
  effectuées	
  chez	
  l'animal	
  n'ont	
  pas	
  mis	
  en	
  évidence	
  d'effet	
  tératogène	
  ou	
  
foetotoxique	
  de	
  la	
  digoxine.	
   X	
  

L'u7lisa7on	
  de	
  la	
  digoxine	
  au	
  cours	
  d'un	
  nombre	
  limité	
  de	
  grossesses	
  n'a	
  apparemment	
  révélé	
  
aucun	
  effet	
  malforma7f	
  ou	
  foetotoxique	
  par7culier.	
  Toutefois,	
  des	
  études	
  complémentaires	
  
sont	
  nécessaires	
  pour	
  évaluer	
  les	
  conséquences	
  d'une	
  exposi7on	
  en	
  cours	
  de	
  grossesse	
  

X	
  
	
  

L'u7lisa7on	
  de	
  la	
  digoxine	
  ne	
  doit	
  être	
  envisagée	
  au	
  cours	
  de	
  la	
  grossesse	
  que	
  si	
  nécessaire.	
  
Un	
  contrôle	
  fréquent	
  des	
  concentra7ons	
  plasma7ques	
  est	
  nécessaire	
   X	
  

Il	
  est	
  possible	
  d'allaiter	
  pendant	
  le	
  traitement	
   X	
  

C*	
   C*	
  

*	
  Nombreux	
  cas	
  rapportés	
  d’innocuité	
  



T1	
   T2	
   T3	
   Allait.	
  
Quinidine	
   déconseillé	
   éviter	
  
Flécainide	
   déconseillé	
   éviter	
  
BB	
  (propan.	
  acébut)	
   si	
  besoin	
   éviter	
  
Amiodarone	
   CI	
   contre-­‐indiqué	
  
Sotalol	
   si	
  besoin	
   éviter	
  
Isop7ne	
   si	
  besoin	
  possible	
  
Digitaliques	
   si	
  besoin	
   possible	
  
ATP	
  /ADP	
   si	
  besoin	
  

AA	
  et	
  Grossesse	
  







Dans	
  tous	
  les	
  cas	
  :	
  Prudence	
  !!	
  
	
  
-­‐ 	
  Documenter	
  le	
  trouble	
  du	
  rythme	
  	
  

-­‐ 	
  Décision	
  de	
  traiter	
  basée	
  sur	
  le	
  Ra7o	
  bénéfice	
  /	
  risque	
  
maternel	
  et	
  foetal	
  

-­‐ 	
  U7liser	
  le	
  moins	
  de	
  molécules	
  possible	
  et	
  à	
  la	
  posologie	
  la	
  plus	
  
faible	
  



• 	
  Contrôle	
  FC	
  :	
  	
  digitaliques,	
  BB,	
  Verapamil	
  

• 	
  Cardioversion	
  électrique	
  si	
  hémodynamique	
  instable	
  	
  
	
  
• 	
  An7coagula7on	
  	
  sauf	
  risque	
  embolique	
  faible	
  	
  
	
  

• 	
  Héparine	
  ou	
  HBPM	
  :	
  administrable	
  T1	
  et	
  M9	
  	
  
	
  
• 	
  AVK	
  administrable	
  T2	
  

• 	
  NACO	
  	
  CI	
  

FA	
  :	
  recommanda7ons	
  



	
  

Cardioversion	
  
-­‐	
  Risque	
  rare	
  d’arythmie	
  fœtale	
  induite	
  

	
  Effet	
  pro-­‐arythmique	
  :	
  <	
  5	
  cas	
  rapportés	
  
	
  	
  

-­‐	
  Mais	
  :	
   	
  	
  
	
  	
  Courant	
  in	
  utero	
  très	
  faible	
  

	
  
	
  Seuil	
  de	
  fibrilla7on	
  fœtal	
  élevé	
  
	
  	
  

	
  

-­‐	
  Par	
  précau7on	
  :	
  

	
  Surveillance	
  du	
  RCF	
  nécessaire	
  si	
  choc	
  programmé	
  
	
  	
  

Page	
  RL.	
  Am	
  Heart	
  J	
  1995;130(4):871-­‐6	
  





• 	
  Manœuvres	
  vagales	
  
• 	
  Adénosine	
  	
  

• 	
  Métoprolol	
  ou	
  propanolol	
  

• 	
  Verapamil	
  

Réduc7on	
  TJ	
  (ESC	
  2011)	
  

• 	
  	
  Cardioversion	
  électrique	
  (Tr	
  du	
  rythme	
  très	
  mal	
  tolérée)	
  



• 	
  Digoxine	
  	
  
• 	
  Métoprolol	
  /	
  Propranolol	
  à	
  éviter	
  au	
  T1	
  

• 	
  Sotalol	
  à	
  éviter	
  au	
  T1	
  	
  
• 	
  Flécainide	
  si	
  besoin	
  associé	
  à	
  bloqueur	
  NAV	
  

•  Vérapamil	
  	
  
• 	
  	
  	
  	
  	
  Abla7on	
  	
  

• 	
  Aténolol	
  
• 	
  Amiodarone	
  

Préven7on	
  des	
  récidives	
  TJ	
  (ESC	
  2011)	
  



,	
  	
  



• 	
  FV	
  ou	
  TV	
  instable	
  :	
  Choc,	
  Xylo	
  

• 	
  Béta-­‐Bloquants	
  doivent	
  être	
  maintenus	
  pendant	
  la	
  grossesse	
  
(et	
  au	
  delà	
  en	
  cas	
  de	
  QT	
  Long)	
  

TV	
  :	
  recommanda7ons	
  

• 	
  Défibrillateur	
  	
  

• 	
  Cordarone	
  IV	
  ,	
  	
  en	
  cas	
  de	
  récidive	
  de	
  TV	
  mal	
  tolérée	
  
	
  
• 	
  Flecaine	
  ou	
  Sotalol	
  (TV	
  bénignes	
  récidivantes	
  sous	
  B-­‐)	
  



Défibrillateur	
  et	
  Grossesse	
  	
  

•  Implanta7on	
  possible	
  avec	
  peu	
  de	
  rayons	
  ou	
  sous	
  écho,	
  
après	
  le	
  2eme	
  mois	
  

	
  
•  Chez	
  les	
  porteurs	
  de	
  défibrillateur:	
  
	
  

	
  	
  	
  	
  	
  -­‐	
  	
  Pe7te	
  série	
  de	
  chocs	
  délivrés	
  sans	
  conséquence	
  pour	
  le	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  
	
  fœtus	
  (Natale)	
  

	
  

	
  	
  	
  	
  -­‐	
  	
  Pas	
  de	
  détériora7on	
  des	
  sondes	
  durant	
  la	
  grossesse 





S7mulateur	
  	
  Cardiaque	
  





Ma	
  pa7ente	
  a	
  une	
  tachycardie	
  jonc7onnelle	
  
	
  
Elle	
  souhaite	
  une	
  grossesse	
  
	
  
Que	
  faire	
  ?	
  
	
  
	
  

Exemple	
  n°	
  1	
  
 



	
  

Faut-­‐il	
  envisager	
  une	
  abla7on	
  ?	
  

	
  Le	
  désir	
  de	
  grossesse	
  cons7tue-­‐t-­‐il	
  un	
  argument	
  suffisant	
  ?	
  

	
  	
  
Proposer	
  l’abla7on	
  si	
  TJ	
  fréquente,	
  invalidante,	
  mal	
  contrôlée	
  par	
  le	
  traitement	
  

	
  

Dans	
  tous	
  les	
  cas,	
  arrêter	
  les	
  an7-­‐arythmiques	
  

Préciser	
  la	
  conduite	
  à	
  tenir	
  en	
  cas	
  d’accès	
  



Une	
  pa7ente	
  se	
  présente	
  aux	
  urgences	
  
	
  
Pour	
  une	
  tachycardie	
  jonc7onnelle	
  
	
  
Elle	
  est	
  enceinte	
  
	
  
Les	
  manœuvres	
  vagales	
  sont	
  sans	
  effet	
  
	
  

Exemple	
  n°	
  2	
  



	
  

En	
  1e	
  inten7on	
  :	
  Striadyne	
  

Si	
  échec	
  :	
  Digitalique;	
  Bêta-­‐bloquants	
  ou	
  Isop7ne	
  	
  	
  

Faut-­‐il	
  un	
  monitoring	
  du	
  RCF	
  ?	
  

	
  

Que	
  proposez	
  vous	
  	
  ? 



Ma	
  pa7ente	
  est	
  sous	
  Flécaine	
  pour	
  une	
  FA	
  symptoma7que	
  	
  
	
  
Elle	
  souhaite	
  une	
  grossesse	
  et	
  ne	
  veut	
  pas	
  d’une	
  abla7on	
  
	
  
Que	
  faire	
  ?	
  

	
  

Exemple	
  n°	
  3	
  



T1	
   T2	
   T3	
   Allait.	
  
Quinidine	
   déconseillé	
   éviter	
  
Flécainide	
   déconseillé	
   éviter	
  
BB	
  (propan.	
  acébut)	
   si	
  besoin	
   éviter	
  
Amiodarone	
   CI	
   contre-­‐indiqué	
  
Sotalol	
   si	
  besoin	
   éviter	
  
Isop7ne	
   si	
  besoin	
  possible	
  
Digitaliques	
   si	
  besoin	
   possible	
  
ATP	
  /ADP	
   si	
  besoin	
  

AA	
  et	
  Grossesse	
  



�  Les	
  troubles	
  du	
  rythme	
  révélés	
  pendant	
  la	
  grossesse	
  sont	
  
généralement	
  bénins	
  

�  An7ciper	
  :	
  grossesse	
  programmée,	
  Arythmie	
  /	
  Cardiopathie	
  
explorée,	
  abla7on	
  dans	
  certains	
  cas	
  

�  En	
  aigu	
  :	
  
�  	
  	
  	
  Rester	
  classique	
  (Striadyne,	
  Digitaliques,	
  BB,	
  Isop7ne)	
  
�  	
  	
  	
  Préférer	
  un	
  an7-­‐arythmique	
  à	
  demi-­‐vie	
  courte	
  

�  Au	
  long	
  cours	
  :	
  
�  	
  	
  	
  Aucun	
  traitement	
  sûr	
  à	
  100%	
  
�  	
  	
  	
  Pas	
  d’an7-­‐arythmique	
  si	
  possible..	
  

�  Dans	
  tous	
  les	
  cas,	
  organiser	
  la	
  grossesse	
  et	
  l’accouchement	
  
avec	
  la	
  maternité	
  

	
  





Exposi7on	
  aux	
  rayons	
  pendant	
  abla7on	
  
	
  
•  Eviter	
  les	
  20	
  ères	
  semaines:	
  organogénèse	
  et	
  
développement	
  neurologique.	
  

-­‐	
  100-­‐250	
  mGy	
  dans	
  les	
  8	
  ères	
  sem	
  :	
  Risque	
  d’anomalies	
  
fœtales	
  	
  
-­‐	
  60-­‐210	
  mGy	
  entre	
  8	
  et	
  25	
  sem:	
  retard	
  mental	
  
-­‐	
  50	
  mGy	
  semble	
  le	
  seuil	
  	
  
	
  
•  Avec	
  un	
  tablier	
  de	
  plomb	
  abdominal:	
  dose	
  uterine	
  
lors	
  d’une	
  abla7on	
  de	
  TSV	
  =1	
  mGy	
  	
  Damilakise	
  t	
  coll 







Expert	
  consensus	
  document	
  on	
  management	
  of	
  cardiovascular	
  
diseases	
  during	
  pregnancy	
  
Eur	
  Heart	
  J	
  2003;24:761-­‐81	
  
	
  
ACC/AHA/ESC	
  guidelines	
  for	
  the	
  management	
  of	
  pa7ents	
  with	
  
supraventricular	
  arrhythmias.	
  	
  
Circula7on	
  2003;108:1871-­‐909	
  
	
  
ACC/AHA/ESC	
  2006	
  guidelines	
  for	
  the	
  management	
  of	
  pa7ents	
  with	
  
atrial	
  fibrilla7on.	
  	
  	
  
Eur	
  Heart	
  J	
  2006;27:1979-­‐2030	
  
	
  
ACC/AHA/ESC	
  2006	
  guidelines	
  for	
  management	
  of	
  pa7ents	
  with	
  
ventricular	
  arrhythmias	
  and	
  the	
  preven7on	
  of	
  sudden	
  cardiac.	
  	
  
Eur	
  Heart	
  J	
  2006;27:2099-­‐140	
  





Pa7ente	
  de	
  21	
  ans,	
  32	
  SA	
  
	
  
TV	
  fasciculaire	
  160-­‐180	
  cpm	
  permanente	
  
	
  
TV	
  hebdomadaire	
  depuis	
  plusieurs	
  semaines	
  	
  
	
  
Echec	
  RF	
  un	
  an	
  plus	
  tôt	
  
	
  	
  

Exemple	
  n°	
  4	
  



A	
  l’arrivée	
  :	
  
-­‐  Excellente	
  tolérance	
  maternelle	
  
-­‐  Monitoring	
  RCF	
  :	
  normal,	
  trophicité	
  

normale	
  
Echec	
  ATP,	
  vérapamil,	
  	
  
Solu7ons	
  envisageables	
  :	
  
-­‐  RF	
  avec	
  système	
  3D,	
  refusée	
  par	
  la	
  pa7ente	
  
-­‐  CEE	
  non	
  tenté	
  car	
  récidive	
  quasi	
  certaine	
  
-­‐  Imprégna7on	
  médicamenteuse	
  avec	
  

surveillance	
  RCF	
  



Ralen7ssement	
  TV	
  sous	
   	
  flécaine	
  200	
  mg/24h	
  	
  
	
   	
   	
   	
   	
   	
  avlocardyl	
  120	
  mg/24h	
  

	
  
Arrêt	
  à	
  H24	
  avec	
  ESV	
  isolées	
  #	
  TV,	
  RCF	
  inchangé	
  
	
  
Parallèlement,	
  matura7on	
  fœtale	
  par	
  cor7coides	
  
	
  
Sor7e	
  sous	
  flécaine	
  et	
  avlocardyl	
  
Sinusale	
  jusqu’	
  à	
  l	
  accouchement	
  
Réabla7on	
  avec	
  succès	
  au	
  décours	
  de	
  

l’accouchement	
  
	
  



Ce	
  que	
  les	
  recommanda7ons	
  ne	
  disent	
  
pas…	
  
	
  
Quand	
  monitorer	
  le	
  RCF	
  ?	
  
-­‐ 	
  Certainement	
  pendant	
  CEE	
  

	
  
	
  
	
  

-­‐ 	
  Nécessité	
  de	
  le	
  faire	
  en	
  cas	
  de	
  réduc7on	
  chimique	
  ?	
  

Doppler	
  ombilical	
  avant	
  et	
  
après	
  CEE	
  pout	
  TSV	
  
réfractaire	
  à	
  ATP	
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