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RÉSUMÉ : Les arythmies maternelles représentent la première complication cardiologique lors des 

grossesses. Dans la très grande majorité des cas, ces arythmies sont bénignes et bien tolérées et 

ne nécessiteront aucun traitement. Une cardiopathie sous-jacente sera toujours recherchée. Toute 

cardiopathie connue sera idéalement réévaluée et équilibrée au mieux avant toute grossesse. En cas 

de nécessité de traitement, le rapport bénéfice/risque sera évalué en concertation multidisciplinaire.
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Gestion des arythmies maternelles 

pendant la grossesse

L
es palpitations et arythmies mater-

nelles sont très fréquentes pendant 

la grossesse. Ainsi est retrouvée, 

dans plus de 50 % des cas lors de Holter 

systématiques, une augmentation de la 

charge rythmique en extrasystoles auri-

culaires et ventriculaires [1]. Les aryth-

mies symptomatiques représentent la 

première cause de complication car-

diologique lors de la grossesse [2]. Un 

bilan cardiologique minimal clinique, 

ECG et échocardiographique sera tou-

jours réalisé. Un tracé ECG percritique 

sera recherché. Ces arythmies seront 

le plus souvent bénignes (fig. 1) sans 

nécessité de prise en charge spécifique 

[3]. Plus rarement, des arythmies sou-

tenues pourront survenir, auriculaires 

majoritairement, ventriculaires excep-

tionnellement.

On notera une augmentation récente de 

la prévalence de la fibrillation auricu-

laire [4] associée à un âge plus tardif pour 

les grossesses et à une augmentation de 

la prévalence des facteurs de risque 

vasculaires (notamment le surpoids et 

l’hypertension artérielle). Un traitement 

spécifique pourra être proposé après dis-

cussion multidisciplinaire avec l’équipe 

de gynécologie-obstétrique. La plupart 

des prises en charge, comme nous le 

verrons, seront réalisées au cas par cas 

en fonction de la tolérance de l’arythmie 

et du rapport bénéfice/risque individuel. 

Les études sur le sujet restent, en effet, 

limitées, ne permettant pas de propo-

ser de recommandations avec un haut 

niveau de preuve. Dans tous les cas, les 

patientes connues porteuses d’aryth-

mies ou de cardiopathie ultrastructu-

Fig. 1 : Principales causes de palpitations pendant la grossesse (à partir de [3]). TSV : tachycardie supraventri-

culaire. FA : fibrillation auriculaire. ESA : extrasystole auriculaire. ESV : extrasystole ventriculaire.
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relle seront idéalement bilantées et, si 

possible, traitées en préconceptionnel. 

Avec un bon encadrement, la très grande 

majorité des grossesses se déroulera nor-

malement, y compris en cas de cardiopa-

thie sous-jacente [5].

Facteurs favorisant 
les arythmies pendant 
la grossesse

Plusieurs adaptations physiologiques 

associées à la grossesse vont favoriser les 

arythmies, d’autant plus que la patiente 

est porteuse d’une cardiopathie sous-

jacente. Les changements hormonaux 

avec augmentation des taux d’œstradiol 

et de progestérone sont pro-arythmiques. 

Le système nerveux autonome est modi-

fié avec une augmentation de la sensi-

bilité cardiaque au tonus adrénergique. 

Des changements hémodynamiques 

importants (augmentation de 30 à 50 % 

du volume sanguin circulant, augmen-

tation de la fréquence cardiaque de 10 à 

15 %) vont accroître les forces de stretch 

sur les cardiomyocytes, augmenter les 

post-dépolarisations précoces, diminuer 

les périodes réfractaires et ralentir les 

vitesses de conduction. L’augmentation 

du débit cardiaque et du volume sanguin 

circulant, associée à une diminution des 

résistances vasculaires périphériques, va 

être source de palpitations avec tachy-

cardie sinusale sur circulation hyperdy-

namique. Ainsi, les palpitations seront 

plus fréquentes à la fin du 2e et au début 

du 3e trimestre, au pic des modifications 

hémodynamiques de la grossesse [6].

Moyens thérapeutiques 

1. Les antiarythmiques (fig. 2) [7]

Peu d’études ont été réalisées sur la sécu-

rité et l’efficacité des anti-arythmiques 

pendant la grossesse. Le principe de 

précaution prédomine, surtout pendant 

la phase d’organogénèse du fœtus au 1er 

trimestre. Les doses minimales efficaces 

seront utilisées. La figure 2 résume les 

données actuelles sur les anti-aryth-

miques utilisables en France. L’analyse 

du Vidal reste limitée, sans véritable 

classification. La FDA s’est positionnée 

avec un niveau de risque en cinq grades 

pour chaque molécule.

La plupart des molécules pourront être 

utilisées pendant l’allaitement. On notera 

la contre-indication à l’aténolol associé à 

un faible poids de naissance. Pour l’amio-

darone, les effets secondaires peuvent 

être graves pour le fœtus avec hypo-

thyroïdie sévère, retard de croissance 

et prématurité. La grande efficacité de 

ce traitement, le plus souvent contre- 

indiqué, peut le faire retenir dans des cas 

exceptionnels sans alternative thérapeu-

tique, en cas de mise en jeu du pronostic 

vital, avec discussion multidisciplinaire 

et information de la patiente. La quini-

dine peut enfin être exceptionnellement 

utilisée, sans risque franc avéré.

2. L’anticoagulation (fig. 3)

La grossesse est un état d’hypercoagula-

bilité mais les recommandations d’an-

ticoagulation ne différent pas de celles 

de l’adulte. Les molécules utilisables 

seront limitées [8]. Les anticoagulants 

oraux directs n’ont, pour l’instant, pas de 

données dans ce contexte et ne devront 

pas être utilisés. Concernant les antivi-

tamines K, seule la warfarine possède 

des données suffisantes d’utilisation en 

excluant le 1er trimestre, compte tenu 

d’une possible tératogénicité (surtout 

en cas de doses supérieures à 5 mg/j). 

L’héparine non fractionnée pourra être 

utilisée sans problème.

Pour les héparines de bas poids molécu-

laire, seule l’énoxaparine possède des 

données en cas de grossesse avec bonne 

tolérance. En cas d’allergie à l’héparine, 

le fondaparinux pourra être utilisé. 

Idéalement, de l’héparine sera proposée 

après la 36e semaine d’aménorrhée, arrê-

tée 12 heures avant le déclenchement du 

travail, reprise 12 heures après un accou-

chement par voie basse, 24 heures après 

une césarienne. Enfin l’aspirine à faible 

dose, avec peu d’indication rythmolo-

gique, pourra sans souci être prescrite.

3. Le choc électrique

En cas d’arythmie mal supportée, une 

cardioversion électrique externe peut 

être indiquée. Son principal risque 

est l’induction d’arythmies fœtales. 

Adénosine

Métoprolol/propranolol/bisoprolol/nadolol

Aténolol

Sotalol

Vérapamil

Diltiazem

Flécaïnide/propafénone

Lidocaïne

Digoxine

Amiodarone*

Mexilétine

Quinidine

Sécurité validée

Contre-indiqué

Pas de données

suffisantes

Données limitées,

pas de risque avéré

C

C

C

C

C

C

C

D

C

D

B

B

Sécurité pendant la
 grossesse

Catégorie FDA

Sécurité pendant l’a
llaitement

Catégories FDA :

* Utilisable en dernier recous si pas

d’alternative thérapeutique et situation

à risque vital

A : études contrôles pas de risque

B : études sans mise en évidence

     de risque

C : risque ne pouvant être exclu

D : mise en évidence d’une

      augmentation du risque

X : contre-indication formelle

      pendant la grossesse

N : non classé

Fig. 2 : Antiarythmiques utilisables pendant la grossesse. De [7].
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Ce risque est particulièrement faible, une 

très petite quantité d’énergie atteignant le 

fœtus, protégé par le sac amniotique [9]. 

Le consensus actuel est de réaliser, si 

possible, un monitoring fœtal pendant le 

choc dans un milieu permettant une césa-

rienne en urgence en cas de souci [10]. 

La patiente sera positionnée en décubi-

tus latéral gauche sous 100 % d’oxygène 

pendant l’anesthésie.

4. L’ablation 

L’ablation percutanée d’une arythmie 

pendant la grossesse expose le fœtus 

aux radiations ionisantes. Il n’a pas été 

retrouvé de risque fœtal significatif en 

cas de dose inférieure à 50 mGy [11]. 

Avec une protection plombée abdomi-

nale et une procédure simple, la dose 

reçue par le fœtus est le plus souvent 

inférieure à 0,1 mGy [12]. Les outils 

actuels de cartographie tridimension-

nelle permettent par ailleurs de réaliser 

beaucoup de procédures sans scopie. Le 

risque de complication aiguë de l’inter-

vention est actuellement inférieur à 1 % 

pour la plupart des interventions dans 

la population générale. Ce risque est 

comparable pendant la grossesse dans 

de petites séries. On conseillera pour le 

confort fœtal de surélever le côté droit 

de la patiente pour déplacer l’utérus à 

gauche pendant l’intervention et si pos-

sible un monitoring fœtal.

5. L’implantation de prothèses 

rythmiques 

Un stimulateur cardiaque ou un défibril-

lateur pourra être implanté si nécessaire 

pendant la grossesse. Toute stimulation 

temporaire sera évitée. Le matériel le 

plus simple sera retenu pour utiliser 

le minimum de scopie (un guidage 

échographique est possible) : défibril-

lateur sous-cutané, stimulation simple 

chambre endocavitaire. Dans de rares 

cas, ceci a pu être réalisé sans scopie 

et sans complication. On notera que 

les chocs délivrés par un défibrillateur 

interne n’ont pas été associés à une aug-

mentation du risque materno-fœtal [13]. 

Par ailleurs, les prothèses implantées 

pourront se révéler très utiles pour 

réduire simplement certaines arythmies 

par stimulation anti-tachycardique auto-

matique ou manuelle.

Prise en charge des arythmies 
spécifiques (fig. 4)

1. Les palpitations sans indication de 

surveillance cardiologique 

L’évaluation initiale cardiologique sera 

le plus souvent rassurante avec mise en 

évidence d’une tachycardie sinusale 

ou d’une arythmie sinusale marquée, 

d’extrasystoles auriculaires ou ventri-

culaires, sans critères de sévérité. Une 

cardiopathie sera toujours recherchée. 

Une syncope vraie au 1er trimestre sera 

particulièrement explorée et surveillée. 

On cherchera toujours à obtenir un tracé 

percritique avec Holter ECG et outils 

connectés. Les causes classiques de pal-

pitations seront recherchées : dysthy-

roïdie, anémie, anomalie métabolique 

(notamment hypokaliémie en cas de 

vomissements répétés), anxiété, infec-
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Fig. 3 : Anticoagulants utilisables en cas de troubles rythmiques pendant la grossesse. De [7].
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tion notamment. Une réassurance seule 

sera alors proposée avec bonne hydrata-

tion et arrêt des excitants éventuels.

2. Les tachycardies jonctionnelles 

Les tachycardies jonctionnelles intra- 

nodales, plus rarement sur voie acces-

soire de conduction, représentent les 

principales arythmies soutenues surve-

nant pendant la grossesse sur cœur sain. 

20 % de ces arythmies connues en pré-

conceptionnel vont s’intensifier pendant 

la grossesse, d’autant plus qu’une voie 

accessoire est présente. Il n’est pas clair 

que la gestation soit un facteur déclen-

chant des premières crises de tachycar-

dies. Une prise en charge optimale de 

l’arythmie connue avant la grossesse 

sera si possible proposée avec un éven-

tuel traitement curatif par ablation. La 

tolérance des accès est le plus fréquem-

ment excellente. La réduction par des 

manœuvres vagales sera souvent effi-

cace, d’autant plus qu’elles sont réalisées 

rapidement après le début de l’accès.

En cas d’échec, de l’adénosine IV sera 

proposée, efficace dans plus de 90 % 

des cas. Du propranolol, voire du véra-

pamil IV (en absence de voie accessoire 

antérograde pour ce dernier), pourront 

être utilisés en 2e et 3e ligne thérapeu-

tique. En cas de mauvaise tolérance, une 

cardioversion électrique sera proposée. 

En cas d’accès récurrents ou de préexci-

tation ventriculaire, un traitement pré-

ventif sera proposé de type propranolol 

ou plutôt flécaïnide en absence de car-

diopathie dans notre expérience, voire 

du sotalol, plutôt en 2e intention. En cas 

d’arythmies réfractaires mal tolérées, 

une ablation pourra être proposée pen-

dant la grossesse avec un risque faible.

3. Tachycardies atriales 

Ces tachycardies sont rares pendant la 

grossesse. Elles peuvent être favorisées 

par la gestation avec parfois des évolu-

tions chroniques, possibles sources de 

cardiopathie rythmique. On rappellera 

que, dans ce cas, l’adénosine est le plus 

souvent inefficace mais peut permettre 

de confirmer le diagnostic, de même 

que la cardioversion électrique. Le flé-

caïnide IV peut être particulièrement 

efficace dans notre expérience, voire le 

sotalol. En cas d’inefficacité de réduc-

tion, un contrôle fréquentiel peut être 

proposé avec bêtabloquants, éventuel-

lement associés à de la digoxine. En cas 

de tachycardie réfractaire avec cardio-

pathie rythmique, de l’amiodarone peut 

être retenue, à mettre en balance avec 

une ablation. Ces tachycardies ne régres-

seront qu’exceptionnellement après la 

grossesse et nécessiteront une prise en 

charge au long cours.

4. Flutters et fibrillation auriculaire 

Ces arythmies sont peu fréquentes en 

absence de cardiopathie mais en franche 

augmentation ces quinze dernières 

années, associées à un âge de procréa-

tion plus avancé et à une augmentation 

de l’incidence des facteurs de risque vas-

culaire chez les femmes, comme la sur-

charge pondérale et l’HTA. La fibrillation 

auriculaire devra toujours faire exclure 

une pathologie thromboembolique 

veineuse dans ce contexte. Les flutters 

surviendront essentiellement en cas de 

cardiopathie congénitale sous-jacente.

Un traitement sera discuté en cas de 

score de CHA2DS2VASc ≥ 1 (hors sexe 

féminin seul). Il sera systématique en 

cas de cardiopathie hypertrophique et 

de cardiopathie congénitale modérée à 

complexe. Toute réduction d’arythmie 

durant plus de 48 h sera encadrée par une 

anticoagulation efficace, comme chez les 

autres adultes. Les arythmies mal tolé-

rées seront traitées par cardioversion 

électrique. En absence de cardiopathie, 

une cardioversion pharmacologique de 

fibrillation auriculaire pourra être tentée 

par charge orale ou IV en flécaïnide.

Chez les patientes porteuses de sti-

mulateur ou défibrillateur avec sonde 

auriculaire, en cas d’arythmie organi-

sée, une stimulation antitachycardique 

pourra être proposée pouvant être effi-

cace jusque dans 60 % des cas. Un trai-

tement préventif de récidives par sotalol 

pourra par la suite être discuté. En cas 

de persistance d’une arythmie bien tolé-

rée, un contrôle fréquentiel seul pourra 

être proposé le plus souvent par bêtablo-

queurs. L’idéal sera, comme toujours, de 

traiter les arythmies connues en précon-

ceptionnel, notamment les flutters sur 

cardiopathie congénitale par ablation 

endocavitaire. En cas d’arythmie réfrac-

taire à risque, une ablation pendant la 

grossesse sera discutée, mise en balance 

avec un traitement par amiodarone.

5. Tachycardies ventriculaires 

Ces arythmies sont rares pendant la 

grossesse en dehors de cardiopathies 

connues : cardiopathies congénitales à 

risque rythmique (comme la tétralogie 

de Fallot, les sténoses aortiques congé-

nitales, l’anomalie d’Ebstein, les dyspla-

sies arythmogènes du ventricule droit, 

les cardiopathies hypertrophiques), 

cardiopathie ischémique avec séquelles 

rares à cet âge, évolution vers une car-

diopathie du peripartum à toujours évo-

quer. Le traitement sera le plus souvent 

de type bêtabloquant, voire sotalol en 

absence de dysfonction ventriculaire. 

Du flécaïnide pourra être proposé dans 

certaines dysplasies arythmogènes. Dans 

les formes réfractaires, de la méxilétine 

pourra être associée.

En cas de dysfonction ventriculaire 

sous-jacente, un traitement hémodyna-

mique sera proposé. La mise en place 

d’un défibrillateur sera discutée pen-

dant la grossesse, en cas de risque vital 

important, avec un risque procédural 

très faible. L’approche ablative pourra 

être retenue avec une expérience parti-

culièrement limitée sur ces procédures 

complexes (rares rapports de cas) et sera 

à mettre en balance avec un traitement 

par amiodarone, voire une interruption 

de grossesse.

En absence de cardiopathie, les tachy-

cardies ventriculaires apparaissant ou 

s’aggravant lors de la grossesse sont le 
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plus souvent de type chambre de chasse 

ventriculaire droite, plus rarement de 

type fasciculaire avec, dans la très grande 

majorité des cas, une excellente tolé-

rance. Un traitement par bêtabloquants 

(pur ou sotalol) ou flécaïnide pourra être 

proposé, le plus souvent efficace. En cas 

de tachycardie fasciculaire, du vérapa-

mil pourra être retenu. Une extrasystolie 

ventriculaire abondante sans cardiopa-

thie, asymptomatique, sera simplement 

surveillée. Dans tous les cas, une éva-

luation du risque rythmique, en cas de 

cardiopathie ou arythmie connues sera 

réalisée en préconceptionnel.

6. Arythmies des canalopathies 

En cas de syndrome de QT long connu, le 

traitement bêtabloquant sera poursuivi 

toute la grossesse à type de propranolol 

ou nadolol. Les autres bêtabloqueurs 

ne seront pas recommandés, car moins 

efficaces. Des Holter ECG de contrôle 

pourront être réalisés afin de vérifier 

l’efficacité du blocage adrénergique. En 

cas de bonne observance, les accidents 

seront exceptionnels pendant la gros-

sesse. Le postpartum sera la période la 

plus à surveiller avec une augmentation 

des évènements rythmiques, notamment 

en cas de syndrome de QT long de type 2 

jusqu’à neuf à douze mois après l’accou-

chement [14].

En cas de tachycardies ventriculaires caté-

cholergiques, le traitement sera, là aussi, 

poursuivi toute la grossesse à type de 

nadolol ± flécaïnide. Il n’a pas été noté de 

surrisque d’accident pendant la gestation.

En cas de syndrome de Brugada, il ne 

sera pas proposé de précautions par-

ticulières en dehors des traitements 

contre-indiqués (liste exhaustive sur 

le site www.brugadadrugs.org) et de la 

prise systématique d’antipyrétique en 

cas de fièvre.

En cas de syndrome de QT court parti-

culièrement rare, il n’y a pas de données 

spécifiques. En cas de diagnostic précon-

ceptionnel, on veillera à poursuivre le trai-

tement par quinidine toute la grossesse, 

si celui-ci était en cours. Ce traitement 

pourra être introduit après avis spécialisé, 

pendant la grossesse dans les autres cas.

7. Bradycardies persistantes 

symptomatiques

Les blocs auriculoventriculaires (BAV) des 

femmes jeunes, connus avant une gros-

sesse, sont le plus souvent congénitaux, 

sans cardiopathie sous-jacente. Les rares 

formes sans critères d’appareillage en 

préconceptionnel sont très bien tolérées 

pendant la grossesse. De rares formes sont 

détectées pendant la grossesse ne faisant 

retenir qu’une simple surveillance [15]. 

La dysfonction sinusale organique est 

exceptionnelle en dehors d’une cardiopa-

thie associée. Le plus souvent les pauses 

sinusales et BAV paroxystiques seront 

d’origine vagale et ne nécessiteront qu’un 

traitement de la cause (reflux gastro-œso-

phagien symptomatique notamment). En 

cas de trouble de conduction symptoma-

tique, un appareillage pourra être retenu 

comme précédemment décrit.

Conclusion 

Les arythmies maternelles pendant la 

grossesse nécessitent une évaluation 

cardiologique rigoureuse avec caractéri-

sation précise, notamment d’une cardio-

pathie sous-jacente. En cas d’arythmie 

ou de cardiopathie connues en précon-

ceptionnel, la prise en charge sera idéa-

lement optimisée avant la grossesse, avec 

ablation largement proposée si réalisable 

avec un bon rapport bénéfice/risque. La 

plupart des arythmies seront bénignes, 

nécessitant le plus souvent une réassu-

rance de la patiente et une simple sur-

veillance. En cas d’arythmie invalidante, 

un traitement spécifique pourra être pro-

posé avec discussion multidisciplinaire, 

incluant l’équipe de gynécologie obsté-

trique et un cardiologue rythmologue.
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