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Les nouvelles recommandations ESC 2025





Valves et grossesse



Valves et grossesse : avant la grossesse

Conditions à corriger avant d’ « autoriser » une grossesse :

• Rétrécissement mitral serré avec surface mitrale < 1,5 cm², même asymptomatique.

• Rétrécissement aortique sévère avec symptômes, test d’effort anormal ou dysfonction systolique 
du ventricule gauche.

• Anomalies aortiques héréditaires et risque élevé de dissection aortique : 

- Marfan : réparation aortique prophylactique 

> recommandée avant la grossesse si diamètre aortique > 45 mm

> peut être envisagée entre 40 et 45 mm en présence de facteurs de risque de dissection. 

- Bicuspidie aortique : lorsque le diamètre aortique est ≥ 50 mm.

+ suivi rapproché dans des unités spécialisées 

+ traitement par bêta-bloquants pendant la grossesse et le post-partum recommandés (sauf 
contre-indication)



Valves et grossesse : avant la grossesse

• fuite valvulaire : généralement bien tolérées pendant la grossesse. 

> Une intervention prophylactique n'est donc pas recommandée en l'absence 
d'indications de classe I ou IIa.

• première option thérapeutique pour le rétrécissement mitral chez une femme 
envisageant une grossesse = valvuloplastie mitrale percutanée

• Privilégier valve biologique si une implantation de valve prothétique est 
nécessaire… bien que la dysfonction valvulaire structurelle précoce demeure une 
préoccupation majeure. 

• Valves mécaniques : doivent être évitées 

- risque élevé de complications maternelles 

- risque élevé de complications fœtales

• La procédure de Ross peut être envisagée pour le traitement des valvulopathies 
aortiques dans les centres spécialisés.



Valves et grossesse : pendant la grossesse

Sur valve native

- Augmentation de débit cardiaque de 50% entre 1er et 2ème trimestre

- Insuffisances valvulaires souvent bien tolérée

- Rétrécissement mitral modéré souvent bien toléré

- Possible valvuloplastie mitrale percutanée  si symptômes ou PAPs > 
50mmHg malgré traitement médical (si possible attendre après 20 SA)

- Si rétrécissement aortique mal toléré  : TAVI envisageable

- Accouchement par voie basse : privilégié pour la majorité des patientes.



Valves et grossesse : pendant la grossesse

Sur valve prothétique

- Suivi par centre expert +++

- Dans une cohorte de 212 femmes porteuses de valves cardiaques 
mécaniques, une thrombose valvulaire est survenue dans 10 grossesses (4,7 
%) et des événements hémorragiques dans 49 grossesses (23,1 %).

- Meilleure efficacité des AVK pour prévenir les thromboses versus héparine 
mais risque de malformation fœtale

- Privilégier Warfarine si dose < 5 mg/jour

- Si dose > 5 mg/jour, relai par HBPM 2x/jour le 1er trimestre

Van Hagen IM, Roos-Hesselink JW, Ruys TPE, Merz WM, Goland S, Gabriel H, et al. Pregnancy in women
with a mechanical heart valve: data of the European Society of Cardiology Registry of Pregnancy and 
Cardiac Disease (ROPAC). Circulation 2015; 132:132–42 



Valves : différences hommes/femmes

• prévalence : varie selon le sexe, le type de valve et la physiopathologie de 
la maladie

• femmes : valvulopathies mitrales plus fréquentes (prolapsus, rhumatisme 
articulaire aigu ou insuffisance tricuspidienne)

• hommes : rétrécissement aortique plus fréquent ou insuffisance 
aortique, en particulier associés à une bicuspidie aortique. 

• Les hommes souffrent également plus fréquemment d'endocardite, quelle 
que soit la valve.
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VO2 - VES plus bas
- volume VG plus 
bas
- Masse VG plus bas
- même FC
- Même FEVG

15-20% 
plus basse

Taux d’Hb, volume sanguin et 
hématocrite plus bas

- masse grasse plus élevée
- masse musculaire plus basse
- moins de fibres rapides

poumons et voies aériennes plus petits

Femmes : une physiologie différente



Valves : différences hommes/femmes

Rétrécissement aortique

• Symptômes : + de dyspnée chez les femmes et d’angor chez l’homme

• Physiopathologie : 

o femmes + de fibrose, hommes + de calcifications

o + d’hypertrophie ventriculaire gauche chez les femmes

o + de bas débit-bas gradient chez les femmes

• Conséquences sur la prise en charge :

o Retard de diagnostic et de traitement (moins d’adressage au 
chirurgien)

o Meilleurs résultats de la chirurgie de remplacement aortique chez 
les hommes par rapport aux femmes (plus de complications)

o Moins de complication après TAVI que chirurgie

Seuil différent : 
bas débit < 40 mL/m² pour les 
hommes 
et 32 mL/m² pour les femmes

Intérêt du score calcique ?



Valves : différences hommes/femmes

Rétrécissement mitral

Maladie rhumatismale + fréquente chez les jeunes femmes

➔ Problème pour les grossesses

➔ Faible accès à la valvuloplastie percutanée au ballon dans les pays 
défavorisés

Insuffisance mitrale

Maladie fibro-élastique + fréquente chez les femmes

Association à fibrose des muscles papillaires

➔ Risque de mort subite

Plus de MAC (calcifications annulaires mitrales) chez les femmes (68% cas dans 
un registre)



Valves : différences hommes/femmes

Insuffisance mitrale secondaire « atriale » ou « ventriculaire »

Plus fréquent 
chez les 
femmes

Plus fréquent 
chez les 
hommes

• Car ICFEP 58% femmes  
et 42% hommes

• FA plus fréquente chez 
les femmes





Objectifs thérapeutiques selon évaluation du risque CV



Dyslipidémie et femme

Modificateurs de risque :

➔ leur présence peut justifier le 
reclassement d'un individu 
dans une catégorie de risque 
plus élevée que celle 
calculée par l'algorithme 
SCORE2 ou SCORE2-OP

➔ orienter les décisions 
concernant les objectifs de 
LDL-C et les interventions 
hypolipémiantes.



Birgit Vogel &al, 2021

Sexe = biologie
Genre = social



Lipoprotéine (a)

Le dosage de la Lp(a) devrait être envisagé au moins une fois dans la vie de 
chaque adulte.

Les taux de Lp(a) peuvent augmenter après la ménopause et une deuxième 
mesure est justifiée, notamment si les taux pré-ménopausiques étaient limites



Dyslipidémie et HIV

Les femmes présentent un risque plus élevé de maladie cardiovasculaire 
athéroscléreuse associée au VIH

X 1,5 à 2 fois

Kentoffio K, Temu TM, Shakil SS, Zanni MV, Longenecker CT. Cardiovascular disease
risk in women living with HIV. Curr Opin HIV AIDS 2022;17:270–8.



Dyslipidémie et HIV

Essai REPRIEVE (pitavastatine 4 mg versus placebo) chez 7769 
avec VIH, en prévention primaire : Incidence d'événements cardiovasculaires 
majeurs (MACE) inférieure de 35 % dans le groupe pitavastatine par rapport 
au groupe placebo (HR : 0,65 ; IC à 95 % : 0,48–0,90 ; p = 0,002). 

Même efficacité homme-femme 

Grinspoon SK, Fitch KV, Zanni MV, Fichtenbaum CJ, Umbleja T, Aberg JA, et al. 
Pitavastatin to prevent cardiovascular disease in HIV infection. N Engl J Med 2023



Dyslipidémie et cancer

Essai STOP-CA : essai multicentrique, randomisé, contrôlé, en double aveugle, comparant 
l’atorvastatine à 40 mg par jour à un placebo chez 300 patients atteints de lymphome. 

Critère d’évaluation principal : proportion de patients présentant une diminution absolue ≥ 10 % 
de la fraction d’éjection ventriculaire gauche (FEVG) jusqu’à une valeur finale de FEVG < 55 % à 
12 mois

Il a été observé plus fréquemment dans le groupe placebo que dans le groupe atorvastatine (22 
% contre 9 %, respectivement ; p = 0,002).

Neilan TG, Quinaglia T, Onoue T, Mahmood SS, Drobni ZD, Gilman 
HK, et al. Atorvastatin for anthracycline-associated cardiac
dysfunction: the STOP-CA rando mized clinical trial. JAMA 
2023;330:528–36





Distribution des péricardites et myocardites

• myocardite aiguë : plus fréquente chez les hommes (75 % à 84 %)

• En revanche, rapport hommes/femmes similaire dans les cas fulminants 
(46 % de femmes)

• Les hommes âgés de 16 à 65 ans présentent un risque plus élevé de 
péricardite (risque relatif : 2,02) que les femmes. 

• probabilité de récidive de péricardite : plus élevée chez les femmes
(HR : 1,67), probablement en raison de la fréquence plus élevée de 
certaines causes (par exemple, les maladies auto-immunes).



Grossesse et allaitement

• Péricardite associée à la grossesse : rare, bon pronostic

• Un épanchement péricardique minime peut être physiologique pendant la 
grossesse

• Attention à l’association épanchement péricardique + prééclampsie

• Si désir de grossesse après myo/péricardite : attendre rémission

• Si péricardite pendant grossesse : possible usage de fortes doses 
d’Aspirine après 20 SA, ou corticoïdes à doses minimales tout au long de 
la grossesse

• La colchicine est compatible avec la grossesse et l'allaitement



Messages clés









Santé mentale et maladie coronaire

• diagnostic de maladie cardiovasculaire 

> stress mental qui affecte tous les genres

• pays présentant les niveaux les plus élevés d'égalité des sexes 

> plus fortes réductions des taux de mortalité par maladies CV



Santé mentale et ischémie avec artères coronaires non obstructives et troubles vasomoteurs

• stress mental : déclenche dysfonctionnement endothélial et 
inflammation

• stress mental chronique : facteur déclenchant important de la dissection 
spontanée de l'artère coronaire

• dissection spontanée de l'artère coronaire : neuf fois plus fréquente 
chez les femmes

• L'influence du stress mental sur l'INOCA/ANOCA contribue à leur sous-
diagnostic et leur sous-traitement chez les femmes



Santé mentale et Tako Tsubo

• huit à neuf fois plus fréquent chez les femmes que chez les hommes 

• femmes de plus de 55 ans : cinq fois plus susceptibles de développer un 
Tako Tsubo que les femmes plus jeunes

• stress physiques > plutôt les hommes 

• stress émotionnel > plutôt les femmes

• Inhibiteur sélectif de la recapture de la sérotonine : pourrait prévenir la 
récidive d’un Tako Tsubo chez des patient(e)s sélectionné(e)s



Santé mentale et insuffisance cardiaque

• La prévalence de l'insuffisance cardiaque varie selon le sexe : 

• hommes > plutôt insuffisance cardiaque à fraction d'éjection réduite 
suite à un syndrome coronarien aigu

• femmes > plus souvent insuffisance cardiaque à fraction d'éjection 
préservée en raison de l'hypertension, de l'obésité et du vieillissement

• évolution progressive de l’insuffisance cardiaque 
> limitations fonctionnelles croissantes 

> augmente le stress

• stress psychologique et anxiété 
> aggravent le pronostic de l'insuffisance cardiaque.



Santé mentale et arythmie

• fibrillation auriculaire : niveaux d'anxiété significativement plus élevés chez 
les femmes que chez les hommes

• dépression : plus fréquente chez les femmes atteintes de FA chronique

• anxiété : facteur déclenchant important de la récidive de fibrillation 
auriculaire après cardioversion et ablation

• Dans une étude observationnelle prospective menée auprès de survivants 
d'un arrêt cardiaque extrahospitalier, les femmes ont rapporté des 
symptômes d'anxiété et de stress post-traumatique significativement plus 
élevés que les hommes, les femmes les plus jeunes présentant la plus 
grande sévérité des symptômes.





Cœur et grossesse

• 4 % des grossesses sont compliquées par des maladies cardiovasculaires. 

• 10 % en incluant les troubles hypertensifs

• maladies cardiovasculaires maternelles : désormais la principale cause de mortalité non 
obstétricale chez les femmes enceintes

= 33 % des décès liés à la grossesse dans le monde.

• 68 % des décès liés à la grossesse causés par des maladies cardiovasculaires sont 
évitables

• Chez les femmes présentant une maladie cardiovasculaire préexistante :
- 16 % des grossesses sont compliquées par une maladie cardiovasculaire
- 25% de complications néonatales.

• femmes atteintes de maladies cardiovasculaires pendant la grossesse 

>risque accru d'événements cardiaques plus tard dans leur vie

> prévention secondaire cruciale



Augmentation du risque :

- d’insuffisance cardiaque
- de troubles du rythme 

ventriculaire ou auriculaire
- d’accident thrombo-embolique





Méthodes diagnostiques pendant la grossesse



Timing et mode d’accouchement

Césarienne à privilégier si :

- Prise d’AVK au cours des 2 dernières semaines

- aortopathie à haut risque 

- cardiomyopathie hypertrophique (CMH), obstruction sévère de la voie 
d'éjection du ventricule gauche, HTAP

- insuffisance cardiaque aiguë réfractaire

Attention : anticoagulants = contre-indication à la péridurale

Accouchement sous anticoagulants > bien détaillé dans ces recommandations



Médicaments et grossesse

Anticoagulants : compliqué !

- anticoagulants oraux directs : non recommandés pendant la grossesse (III 
C)

- AVK : possible tératogénicité (ossification) au 1er trimestre, surtout si dose 
> 5 mg de warfarine/jour

- HBPM: safe pour le bébé mais plus de risque de thrombose pour la mère 
(antiXa à monitorer). Alternative : Fondaparinux

- HNF à éviter

Anti-Agrégants plaquettaires :

- Aspirine ok < 300 mg/jour

- Clopidogrel si besoin d’une biAAP (Ticagrelor : contre-indiqué)



Médicaments et grossesse

Pas de limitation des traitements en 
cas d’arrêt cardiaque maternel !

Peuvent être utilisés :
- Diurétiques
- Flécaïne
- Inhibiteur calcique (amlodipine, 

nifedipine, verapamil) 
- Beta-bloquants (labetalol, 

metoprolol, bisoprolol, et 
propranolol) 

Non recommandés :
Ac antiPSCK 9
Diltiazem

Amiodarone : à éviter sauf dose 
unique si nécessaire

Contre-indiqués
- Gliflozines
- IEC et ARA 2
- Anti-aldostérone
- Acide bempédoique : fortement contre-indiqué 
pendant la grossesse (prescrire contraception si 
prescription)

Statines : désormais contre-indiquées 
uniquement pendant l'allaitement



Informer du risque de 
récidive en cas de 
grossesse +++



Toutes les pathologies sont détaillées dans les recos

- Cardiomyopathie

- Troubles du rythme

- Pathologies de l’aorte

- Cardiopathies congénitales

- HTAP

- Maladie thrombo-embolique veineuse

- Syndrome coronarien

- HTA

- Valvulopathies

- Cancer…



Complications de la grossesse et risque CV

> Nécessité d’informer les femmes de la nécessité d’un suivi cardiovasculaire 
en post-partum et à distance



Conclusion

- Cœur et femme : des spécificités à connaître pour améliorer la prise en 
charge

- FDRCV différents

- Présentations cliniques parfois différentes

- Etiologies différentes

- Prises en charge à personnaliser

- Importance du travail d’équipe

- Des recommandations… à lire et relire !
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