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 Hôpital Royal Victoria 
 Royal Victoria Hospital 

 Centre de prélèvement / Blood Test Center 
 Pavillon des femmes / Women’s Pavilion 
 Chambre / Room : F2.24 

 
S.V.P. veuillez prendre note : Les tests suivants ne requièrent aucun rendez-vous. 

    Les heures d’ouverture sont du lundi au vendredi 7h45 à 15h30, excluant les congés fériés. 
Please Note : The following blood tests do not require any appointment. 

  The hours of operation are Monday to Friday from 7:45am to 3.30 pm, excluding statutory holidays. 
 

Bilan pré-eclampsie / Preeclampsia panel 
!  FSC / CBC 

!  ions et créatinine sériques / serum electrolytes and creatinine 
!  ALT, AST, phosphatase alcaline, bilirubine totale / ALT, AST, alkaline phosphatase, total bilirubin 

!  albumine sérique, RNI / serum albumin, INR 
!  acide urique sérique / serum uric acid 

!  ratio protéine:créatinine urinaire / urine protein:creatinine ratio 

 

Bilan thrombophilie / Thrombophilia panel 
!  RNI, PT, PTT / INR, PT, PTT 
!  anticoagulant lupique / lupus anticoagulant 

!  anticorps anticardiolipine / anticardiolipin antibodies 
!  béta-2-microglobuline / beta-2-microglobulin 

!  facteur V Leiden, mutation de gène de prothrombine G20210A / Factor V Leiden, protrombin gene mutation G20210A 
!  antithrombine III, protéine C, protéine S, facteur VIII / antithrombin III, protein C, protein S, Factor VIII 
 

Anémie / Anemia 
!  ferritine / ferritin    !  frottis sanguin / blood smear 

!  vitamine B12 / vitamin B12   !  FSC dans un tube avec citrate / CBC in citrated tube 
!  folate     !  électrophorèse d'hémoglobine / hemoglobin electrophoresis 

!  réticulocytes / reticulocytes   !  anticorps antitransglutaminase / tissue transglutaminase antibodies 
 

Endocrinologie / Endocrinology 
!  TSH, T4 libre / TSH, free T4 

!  anticorps thyropéroxidase (TPO) / thyroid peroxidase (TPO) antibodies 
!  anticorps contre le récepteur de TSH / thyroid stimulating immunoglobulins (TSI) 

!  TSH, T4 libre / TSH, free T4 

 

Autre(s) / Other(s) ________________________________________________________________________________ 
 

   ________________________________________________________________________________ 
 

S.V.P.  veuillez prendre note:  Les tests suivants requièrent un rendez-vous: Téléphone / Telephone: 

Please Note :  The following tests require an appointment:   (514) 934-1934  poste / ext: 36473 

!  *Test d’hyperglycémie provoquée 50g *patiente doit être à jeûn: à partir de minuit la veille, pas d’eau ni de nourriture / 

 *Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) 50g *patient must be fasting: no water or food after midnight 

!  *Test d’hyperglycémie provoquée 75g * patiente doit être à jeûn: à partir de minuit la veille, pas d’eau ni de nourriture / 
 * 75g Oral Glucose Tolerance Test (OGTT) * patient must be fasting: no water or food after midnight 

 

Médecin requérant / Requesting Physician : 
 

!   Dre Leora Birnbaum, MD, FRCPC  No. permis 109059  !  Dre T. N.-Khuê Ly, MD, FRCPC  No. permis 109059 

 

!   Dre Natalie Dayan, MD, MSc, FRCPC  No. permis 111255 !  Dr Patrick Willemot, MD, CM, FRCPC  No. permis 105228 

 

Adressographe / Addressograph 



Divulgations / conflits d’intérêt

Institut de Recherche en Santé Canadienne (CIHR/IRSC)

Fondation de Recherche Santé Québec (FRQ-S)

Heart and Stroke Foundation of Canada (HSFC)

Honoraires: Htaq biomedical, sex differences in cardiovascular health, 
GEMOQ/ASMIQ, congrés société cardiovasaculaire Canadienne 

Aucune conflit d’intérêt



Objectifs d’apprentissage

• Comprendre le modèle multidisciplinaire “Cardio-Obstétrique”. 

• Reconnaître les algorithmes (WHO, CARPREG) qui peuvent aider à stratifier les femmes 
selon leur risque de morbidité cardiovasculaire durant la grossesse. 

• Revoir les médicaments cardiaques et leurs doses sécuritaires durant la grossesse et 
l’allaitement. 

• Avoir une approche pour le counseling des femmes ayant subi une issue cardiovasculaire
durant la grossesse.





Question

Quel déclaration est vrai?

a) Le débit cardiaque reste constant pendant la 
grossesse

b) Le débit cardiaque augmente au début de la 
grossesse puis se stabilise au deuxième trimestre

c) Le débit cardiaque augmente pendant la grossesse en 
raison d'une augmentation de la fréquence cardiaque 
mais pas du volume d'éjection systolique

d) Le débit cardiaque est le plus haut au travail et à 
l'accouchement
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•  Débit cardiaque

•  resistance syst

•  volume sanguin

•  ventilation

• Hypercoagulabilité

• Résistance insulin

Épreuve effort qui dure 9 mois

7 Mets



Débit cardiaque durant la grossesse
↑ 60% durant l’accouchement

Sanghavi & Rutherford, Circulation 2014.

↑ volume d’ejection

↑ FC (10 – 15 bpm)



Trajectoire T.A. durant la grossesse
normale

T.A. Systolique

T.A. Diastolique

Green, et al. Obstet Gynecol 2020



Tension artérielle au période postpartum

Magriples et al, Am J Perinatology 2013

Auto-transfusion
AINS
Douleure
Trouble hypertensif
Ethnicité



Volume sanguin durant la grossesse

Volume sanguin
100ml/kg

~ 4.7-5.2L totale

www.uptodate.com



Profil maternel

Increased incidence in 
reproductive age women:

• Congenital heart disease

• Acquired CVD

• CVD risk factors

Higher risk:

• Heart failure

• Arrhythmia

• Cardiac arrest

• Urgent cardiac 
intervention

• Pre-term birth/low 
birthweight

• Congenital anomalies

• Preeclampsia
Silversides, et al. J Am Coll Cardiol 2018

~15%



Question et cas

34 F, G1P1 pré-conception. 

Antécédent: Oédème pulmonaire en T3 durant sa première 
grossesse antérieure il ya 1 an. Admise au soins. Dx: 
cardiopathie peripartum. FEVG 35%, et elle prend: saccubril-
valsartan, bisoprolol, spironolactone. Votre recommandation:

a) Cesser entresto et spironolactone et poursuivre la grossesse

b) Éviter la grossesse

c) Continuer BB et ajoutons AAS

d) Réferer dans un centre cardio-obstétrique

e) B et D

f) Tous les options sont correcte



Question et cas

34 F, G1P1 pré-conception. 

Antécédent: Oédème pulmonaire en T3 durant sa première 
grossesse antérieure il ya 1 an. Admise au soins. Dx: 
cardiopathie peripartum. FEVG 35%, et elle prend: saccubril-
valsartan, bisoprolol, spironolactone. Votre recommandation:

a) Cesser entresto et spironolactone et poursuivre la grossesse

b) Éviter la grossesse

c) Continuer BB et ajoutons AAS

d) Réferer dans un centre cardio-obstétrique

e) B et D

f) Tous les options sont correcte



Modèle cardio-obstétrique

Windram, et al. Can J Cardiol 2021



Modèle cardio-obstétrique

Pré-conception

-Scores/outils
-Grossesse contra-
indiqué
-Gestion 
pharmaco



Modèle cardio-obstétrique

Pré-conception Surveillance 
antepartum

-Echo mat/fetal
-Examen physique T3
-Gestion pharmaco



Modèle cardio-obstétrique

Pré-conception Surveillance 
antépartum

Planification pour 
l’accouchement

-Moniteur cardiaque
-Mode 
d’accouchement
-Valves intraveineux



Modèle cardio-obstétrique

Pré-conception Surveillance 
antépartum

Planification pour 
l’accouchement

Postpartum/
allaitement

-Rx et allaitement
-Changements
hémodynamique
-Dépistage
facteurs de risque
CV



Programmes cardio-obstétrique

Québec:

CUSM
CHUM
CHU-Ste Justine



Stratification des risques: CARPREG II

Windram, et al. Can J Cardiol 2021

Autres outils:

ZAHARA score
Khairy score
ROPAC
mWHO



Canadian Journal of Cardiology2021 371886-1901DOI: (10.1016/j.cjca.2021.06.021) 
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WHO comprehensive risk stratification

If woman does become pregnant:
Bimonthly cardio surveillance
Delivery in high risk centre/monitored setting

ESC guidelines. Regitz-Zagrosek, et al. EHJ 2011 



Médicaments CV & Grossesse

GROSSESSECONDITION



Est-un médicament nécessaire pour 
traiter la mère?

Si OUI: 

Quel est l’agent le plus sécuritaire et le 
dose le plus éfficace?

Médicaments CV & Grossesse



Figure 4 

Canadian Journal of Cardiology 2021 371886-1901DOI: (10.1016/j.cjca.2021.06.021) 
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Médicaments & Grossesse

http://www.elsevier.com/termsandconditions


Cas/question

45F G1P1 3 mois postpartum. La première grossesse FIV a été
compliqué par la prééclampsie sévère avec hta sévère
(200/115) et saignement cérébrale. 
Maintenant sa TA est 134/87, elle prend aucune medicament, 
et elle viens pour la rassurance. Lequel des déclarations est
vrai? 

a) Préeclampsie est associé avec un risque élevé x2 de MCAS 
10 à 15 ans postpartum

b) Préeclampsie se résolu toujours avec l’accouchement

c) La complication la plus fréquente relié à la préeclampsie
est l’insuffisance renal

d) Aucune declaration est vrai
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Adapted from Coutinho Tet al. Current Tx Options CV Med 2018 with permission from authors.

Stroke
aRR (95% CI):

1.81 (1.29-2.55)

Coronary heart 
disease

aRR (95% CI):
2.50 (1.43-4.37)

All- cause death
RR (95% CI):

1.49 (1.05-2.14)
Cardiovascular death

aRR (95%CI):
2.21 (1.83-2.66)

Heart failure:
aRR (95% CI): 4.19 (2.09-8.38)

Atrial
arrhythmias
aHR (95%CI):
1.48 (1.10-1.98)

L E S  CONS É QUENCES À LONG - T ERME S UIT E  À UN 
T ROUBL E HYPE RT E NS IF

MALADIES CARDIOVASCULAIRES
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Coronary heart 
disease

aRR (95% CI):
2.50 (1.43-4.37)

All- cause death
RR (95% CI):

1.49 (1.05-2.14)
Cardiovascular death

aRR (95%CI):
2.21 (1.83-2.66)

Heart failure:
aRR (95% CI): 4.19 (2.09-8.38)

Hypertension
RR (95% CI):
3.7 (2.7-5.1)

Atrial
arrhythmias
aHR (95%CI):
1.48 (1.10-1.98)

Kidney disease:  RR~2-10
Type 2 DM:  RR 2-4

Dyslipidemia:  RR 2-4

L E S  CONS É QUENCES À LONG - T ERME S UIT E  À UN 
T ROUBL E HYPE RT E NS IF

FACTEURS DE RISQUEMALADIES CARDIOVASCULAIRES



Une association “dose 
response”

Ray JG et al. Lancet 2005 

MPS = “maternal 
placental syndrome”
(Prééclampsie)



Une association “dose 
response”

Auger, et al Heart 2017



Le mécanisme?

Prédisposition Vieillissement vasculaire accéléré

This Photo by Unknown Author 
is licensed under CC BY

https://www.frontiersin.org/articles/10.3389/fimmu.2018.00430
https://creativecommons.org/licenses/by/3.0/


Grand’Maison, Pilote, Dayan. Hypertension 2016

ATTEINTE VASCULAIRE 
SUITE AUX TROUBLES 
HYPERTENSIFS DE LA  
GROSSESSE

PE vs grossesse normotensive:

↑Rigidité artérielle
↑ Athérosclerose sub-clinique



Benschop Heart 2019

Suivi postpartum: Recommandation



• PE/hta gest

• Suivi 1-2 semaines après congé pour évaluation T.A. 

• 3 à 6 mois postpartum, clinique 2 x / mois, 8-10 ptes/clinique, ~150 consultes/année

• Infirmière clinicienne, assistant clinique

• TA, IMC, santé mentale, profile metabol, +/- ABPM +/- cherche causes 2aire

• ~ 30% “anormale” ; ~ 50% obésité classe II, III

• K Nerenberg, U Calgary



Recommendations:

1. Profile lipidique suite à hta gest/PE, MIU/RCIU, DG

2. Counseling sur le risque CV augmenté, habitudes de vie

3. Utilisation calculatrice 30 ans (long-terme) > Framingham/10 ans

Discussion avec la patiente:
-Traitement anti-lipidique a considérer selon risque individuel, incluant les facteurs reproductive (PE sévère/précoce, PE à repetition)
-Utilisation des statins hydrophilique (pravastatin) > lipophilique (atorvastatin) chez la patiente age reproductive    



Conclusion 

• Les issues cardiovasculaire chez la patiente
enceinte est de plus en plus fréquente

• Des programs cardio-obstétriques aident avec le 
soin des patientes atteintes des maladies CV qui 
sont enceinte ou qui veulent tomber enceinte

• Plusieurs medicaments peuvent être prescrit
durant la grossesse et l’allaitement

• La prééclampsie touche le système cardiovasculaire
danss le future immédiat et à long terme



Merci!

• Questions?


