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Introduction  

La cardiomyopathie du péripartum (CMPP), également appelée syndrome de Meadows, est une 

pathologie rare et encore mal connue, caractérisée par une insuffisance cardiaque systolique 

survenant dans le dernier mois de la grossesse ou les cinq premiers mois du postpartum, en 

l'absence d'étiologie connue ou de cardiopathie préexistante[1]. Le diagnostic repose sur 

l'association des signes cliniques de l'insuffisance cardiaque et d'une dysfonction systolique 

ventriculaire gauche confirmée par échocardiographie[2]. Bien que plusieurs hypothèses aient été 

avancées concernant sa physiopathologie, les causes exactes de cette pathologie restent inconnues 

à ce jour.  

L'évolution de la CMPP est difficile à prédire : dans certains cas, une récupération complète est 

possible, tandis que dans d’autres, l’insuffisance cardiaque  persiste ou s’aggrave. Le risque de 

récidive  lors d'une grossesse ultérieure, même après rémission apparente, illustre la complexité 

de cette pathologie.  

L'incidence de la CMPP est en augmentation, aux Etats Unis avec 1 cas sur 4000 grossesses en 

1993 à 1 cas sur 2229 en 2002. En  Haïti, cette pathologie touche 1 grossesse sur 300 [3].  

Cependant, la prévalence varie selon  les régions du monde, étant particulièrement élevée en 

Afrique subsaharienne (ASS)[4]. Au Nigéria, Son incidence 1 cas pour 100 grossesses, tandis 

qu’en Côte d’Ivoire elle est de 1 pour 2687. A Libreville (Gabon), une étude réalisée en 2017 à 

rapporter une prévalence de 22,6% des insuffisances cardiaques globales. De même, au Bénin, elle 

représentait 9,9% des maladies cardiovasculaires en 2016 selon l’étude menée en milieu 

Hospitalier de Parakou[5]. 

Au Mali, elle représentait 7,31% des insuffisances cardiaques au CHU Gabriel Touré en 2022 [6], 

3,93% des malades hospitalisés au CHU du Point G  en 2019 [7], et de 18,37% des insuffisances 

cardiaques à HNF de Ségou [8] en 2015.  

L’absence de données sur le devenir de ces patientes à notre connaissance à motiver ce 

travail, avec comme : 
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1. Objectifs : 

Objectif général 

Etudier le devenir des patientes suivies pour cardiomyopathie du péripartum dans le service de 

cardiologie du CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati. 

Objectifs spécifiques 

 Déterminer la fréquence des patientes suivies pour CMPP dans le service de cardiologie du 

CHU Pr Bocar Sidy Sall de Kati. 

 Déterminer les aspects sociodémographiques de ces patientes. 

 Décrire les aspects cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la CMPP. 

 Déterminer le vécu social de ces patientes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



LE DEVENIR DES PATIENTES SUIVIES POUR CARDIOMYOPATHIES DU PERIPARTUM DANS LE SERVICE DE 

CARDIOLOGIE DU CHU Pr BOCAR SIDY SALL DE KATI 

 

Thèse de médecine 2023-2024                                                             SANGARE Karidjatou                         4 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GENERALITES 

 

 

 

 

 



LE DEVENIR DES PATIENTES SUIVIES POUR CARDIOMYOPATHIES DU PERIPARTUM DANS LE SERVICE DE 

CARDIOLOGIE DU CHU Pr BOCAR SIDY SALL DE KATI 

 

Thèse de médecine 2023-2024                                                             SANGARE Karidjatou                         5 
 

2. Généralité 

2.1. Définition  [9] [1],[2]  

La cardiomyopathie du péripartum (CMPP) est définie par la Société Européenne de Cardiologie 

(ESC) comme une forme de cardiomyopathie dilatée se manifestant chez une patiente, initialement 

en bonne santé, dans la période entourant le péripartum. Elle se caractérise par une dysfonction 

ventriculaire gauche systolique, avec une diminution de la fraction d'éjection ventriculaire gauche 

(FEVG), mise en évidence par l'échocardiographie. Son diagnostic repose sur des preuves clinique 

et paraclinique. Cette pathologie apparait au cours du dernier mois de grossesse, soit dans les cinq 

(5) mois suivant l'accouchement, excluant ainsi les cardiomyopathies préexistantes et silencieuses 

révélées pendant la grossesse (bien que le diagnostic différentiel entre ces deux situations, puisse 

parfois être difficile). 

La définition de l’ESC s’appuie sur celle établie en 1997 par un groupe de travail du National 

Heart and Blood Institute (NHLBI), qui repose sur quatre (04) critères principaux : 

- La survenue d'une insuffisance cardiaque congestive dans le mois précédant ou les 5 mois 

suivant l'accouchement ; 

- L'absence d'étiologie identifiée malgré un bilan exhaustif de la cardiomyopathie ; 

- L'absence de cardiopathie connue avant l'apparition des premiers symptômes ; 

- La présence de signes écho cardiographiques confirmant la dysfonction ventriculaire gauche, 

avec une FEVG inférieure à 45 % et/ou une fraction de raccourcissement inférieure à 30 % et/ou 

une dilatation cavitaire avec un diamètre télé-diastolique ventriculaire supérieur à 2,7 cm/m2 de 

surface corporelle et une élévation des pressions de remplissage du VG. 

2.2. Epidémiologie 

L'incidence de la CMPP est en augmentation, avec une augmentation  aux Etats Unis de 1 cas sur 

4000 grossesses en 1993 à 1 cas sur 2229 en 2002. En  Haïti elle cette pathologie touche 1 grossesse 

sur 300 [3].  Cependant, la prévalence varie selon  les régions du monde, étant particulièrement 

élevée en Afrique subsaharienne (ASS)[4]. Au Nigéria, Son incidence 1 cas pour 100 grossesses, 

tandis qu’en Côte d’Ivoire elle est de 1 pour 2687. A Libreville (Gabon), une étude réalisée en 

2017 à rapporter une prévalence de 22,6% des insuffisances cardiaques globales. De même, au 

Bénin, elle représentait 9,9% des maladies cardiovasculaires en 2016 selon l’étude menée en 

milieu Hospitalier de Parakou[5]. 

Au Mali, elle représentait 7,31% des insuffisances cardiaques au CHU Gabriel Touré en 2022 [6], 

3,93% des malades hospitalisés au CHU du Point G  en 2019 [7], et de 18,37% des insuffisances 

cardiaques à HNF de Ségou [8] en 2015.  
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2.3. Physiopathologie [9], [10], [11], [2], [12] 

Le mécanisme précis à l’origine de la cardiomyopathie du péripartum (CMPP) reste encore mal 

compris, et plusieurs hypothèses physiopathologiques ont été proposées. Parmi celles-ci figurent  

des facteurs associés aux risques de maladies cardiovasculaires, tels que l'hypertension artérielle, 

le diabète et le tabagisme. D’autres éléments liés à la grossesse, tels que l'âge, le nombre de 

grossesses, la parité, les carences nutritionnelles, et la pauvreté sont également à prendre en 

compte. 

Des mécanismes supplémentaires ont été envisagés, notamment la possibilité de myocardite virale 

ou auto-immune, des origines hormonales, une réponse adaptative inappropriée aux variations 

hémodynamiques, une activation de cytokines due au stress, des carences vitaminiques et/ou en 

sélénium.  

Une prédisposition génétique pourrait jouer un rôle, en particulier les cas de formes familiales de 

CMPP. Cependant, il est crucial de noter que la possibilité d'une cardiomyopathie familiale 

préexistante, révélée par la grossesse, ne peut pas être complètement exclue dans ces situations. 

Plus récemment, des théories impliquant la prolactine ainsi que des aspects inflammatoires, viraux 

et auto-immuns ont été explorées enfin d’approfondir notre compréhension des mécanismes sous-

jacents à la CMPP. 

2.4. Etude Clinique [9],[13],[2] 

La cardiomyopathie du péripartum (CMPP) se caractérise par une insuffisance cardiaque 

globale, parfois exclusivement gauche, souvent sévère, et à d’installation  brutale, pouvant 

survenir en   quelques heures. Ce tableau présente les éléments suivants :  

2.4.1. Signes fonctionnels  

Ils sont variables, avec un début pouvant être :  

Brutal, se traduisant par : 

- Dyspnée selon la classification de NYHA : Initialement présente à l'effort, puis au repos. Dans 

environ deux tiers des cas, elle  s’accompagne  d’une toux, souvent nocturne, aggravée par le 

décubitus, en lien avec l’insuffisance ventriculaire gauche. 

- Des palpitations 

- Œdème aigu pulmonaire : Qui peut constituer la première manifestation de la CMPP.  

- Douleur thoracique, présente dans certains des cas, elle peut se présenter sous forme de 

précordialgie atypique ou rétro sternale constrictive évoquant une angine de poitrine, voire un 

syndrome infarctoïde. 
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Progressif : Avec 

- Asthénie 

2.4.2. Signes physiques 

Les signes physiques liés à l’insuffisance cardiaque gauche incluent :  

- Tachycardie sinusale 

- Bruit de galop 

- Souffle d’insuffisance mitrale fonctionnelle 

- Râles crépitants pulmonaires bilatéraux et basaux, pouvant s’étendre vers les sommets à mesure 

que l’œdème progresse (en marée montante).  

- Les signes d’insuffisance cardiaque droite associée sont fréquemment  observés et se présentent 

sous forme :  

- Turgescence jugulaire. 

- Hépatalgie à la palpation, hépatomégalie avec reflux hépato jugulaire. 

- Œdème des membres inférieurs.  

Les manifestations caractéristiques d’une cardiomyopathie dilatée comprennent :  

- Un choc de pointe mou et étalé. 

- Un assourdissement des bruits du cœur traduisant la dilatation et l’hypokinésie. 

- Un souffle systolique fonctionnel d’insuffisance mitrale ou tricuspidienne est retrouvé dans la 

plus part des cas.  

Un tableau de choc cardiogénique peut apparaitre très rapidement, avec : 

- Une hypotension artérielle. 

- Signes d’hypo perfusion périphérique.  

- Une oligo-anurie. 

2.5. Examens paracliniques [8], [14], [9] 

2.5.1. Radiographie thoracique de face 

La radiographie thoracique, bien que non spécifique, permet de détecter plusieurs signes 

d'insuffisance cardiaque :  

- la cardiomégalie quasi-constante (rapport cardiothoracique ≥ 0,5) 

-  signes de congestion veineuse et œdème alvéolaire ou interstitiel, avec lignes de Kerley B  

- une redistribution vasculaire vers les sommets 

- une pleurésie et atteintes préférentiellement hilaire ou de la scissure. 
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2.5.2. Électrocardiogramme (ECG)   

L'ECG peut apparaitre normal ou révéler diverses anomalies :   

- Une tachycardie sinusale 

- Trouble du rythme supra ventriculaire notamment une fibrillation auriculaire. 

- Trouble du rythme ventriculaire, comme des extrasystoles, salves de tachycardie ventriculaire. 

-  Anomalies de la repolarisation, pouvant parfois, mimer une cardiopathie ischémique avec des 

modifications systématisées du segment ST (sus ou sous-décalage).  

- Une hypertrophie ventriculaire gauche et / ou auriculaire gauche. 

2.5.3. Échocardiographie Trans thoracique  

L’échocardiographie Trans thoracique est l’examen clé, dans le diagnostic et le suivi de la CMPP 

grâce à la possibilité de contrôles  rapprochés. Elle  permet d’identifier : 

- Dilatation ventriculaire gauche avec un diamètre télé diastolique > 2,7 cm/m2 

- Fraction d’éjection inférieure à 45 %, témoignant d’une FEVG réduite ou modérément réduite. 

- Une élévation des pressions de remplissage  

-  Atteinte ventriculaire droite, est possible dans certains cas.  

Echographie recherchera également des complications telles que 

- Thrombus intra cavitaire 

- Epanchement péricardique, un signe de gravité. 

Elle joue un rôle essentiel dans élimination d’autres cardiopathies préexistantes (hypertrophique, 

valvulaire rhumatismale, ou plus rarement ischémique). 

Le diagnostic différentiel avec une cardiomyopathie dilatée antérieure à la grossesse peut 

cependant être difficile. Dans ces cas on observe généralement une dilatation ventriculaire gauche 

plus marquée, un amincissement pariétal, et un niveau d’hypertension artérielle pulmonaire plus 

élevé, suggérant une pathologie ancienne.  

2.5.4. IRM cardiaque : 

L’IRM cardiaque constitue un complément précieux à l’échographie cardiaque, offrant une 

évaluation précise et très reproductible de la fonction cardiaque et des volumes ventriculaires. 

Avantage de l’IRM 

- Détection plus sensible des thrombus par rapport à l’échographie. 

L’injection de gadolinium permet d’identifier  des fibroses myocardiques par mise en évidence de 

rehaussement tardif. Cependant la présence d’un rehaussement tardif dans la CMPP est 

controversée doit faire envisager d’autre diagnostics, tels qu’un infarctus ou une myocardite.  
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2.5.5. Explorations hémodynamiques invasives, biopsie : 

Les explorations hémodynamiques invasives ne sont en général réalisées, que dans les cas de 

formes gravissimes ou une assistance circulatoire extracorporelle est envisagée. Elles mettent en 

évidence un profil classique d’insuffisance cardiaque, caractérisé par : 

- Des pressions de remplissage ventriculaire gauche élevées. 

- Une pression artérielle pulmonaire augmentée. 

- Un débit cardiaque abaissé.  

Ses explorations permettent également de réaliser simultanément une coronarographie afin 

d’éliminer une cause coronarienne comme, une dissection coronaire lorsque le tableau clinique 

suscite des doutes. De plus elles peuvent inclure une biopsie endomyocardique ventriculaire droite 

qui retrouve généralement des signes de myocardite non spécifique. 

2.5.6. Biologie  

Les examens biologiques sont généralement non spécifiques, mais  peuvent contribuer au 

diagnostic positif, tout en permettant d’évaluer la sévérité de l’atteinte cardiaque et 

hémodynamique. Ils  permettent également de suivre l’évolution de la maladie :  

- NFS, 

- Troponines IC ou T, 

-  BNP ou NT-pro-BNP,  

- CRP, glycémie, 

- Transaminases, créatininémie et lactates, 

- Ionogramme sanguin.  

2.6. Etiologie [9], [15], [16],  

A ce jour, la CMPP n’a pas d’étiologie précisément établie. Cependant plusieurs facteurs 

étiologiques ont été identifiés : 

- Age maternel > 30 ans. 

-  Multiparité et les grossesses multiples. 

- Obésité et l’hypertension artérielle. 

- La pré-éclampsie et la tocolyse prolongée.  

- L’effet de la race notamment noire.  

- Conditions de vie défavorables.  

- Travail physique intense jusqu’au terme de la grossesse.  

- Régime riche en sodium, améliore la volémie et le liquide extracellulaire. 
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- Les carences en vitamine (B1, A, E, C et B12) et minéraux (zinc, cuivre, magnésium et sélénium) 

présents dans certains cas de CMPP, peuvent perturber les processus oxydatifs cellulaires et 

diminuer le rendement énergétique cardiomyocyte. 

Une théorie inflammatoire a été avancée en raison de la présence de lésions caractéristiques de 

myocardite aiguë sur les biopsies myocardiques. 

 Il existe également des perturbations de la réponse inflammatoire au cours de la grossesse, avec 

une élévation des taux des cytokines pro-inflammatoires (TNF, IL1, IL6) qui pourraient contribuer 

à des lésions myocardiques exacerbées en réponse à un stress. L’hypothèse d’un facteur infectieux 

initiateur ou aggravant a été proposée, certains auteurs, ayant observé une corrélation entre les taux 

d’anticorps anti-Chlamydia (pneumoniae, trachomatis, ou psittaci) ou anti-coxsackie et la 

survenue d’une CMPP.  

Une origine auto-immune a également été suggérée, liée à la production d’anticorps orientés contre 

les fragments de tropocollagène, de myosine et d’actine utérins, notamment libérés au cours de 

l’accouchement, et présentant une affinité croisée pour les cellules contractiles myocardiques. 

Certains chercheurs avancent que les modifications immunitaires en fin de grossesse (perte de la 

« tolérance » immunologique du fœtus tandis que persistent encore des antigènes fœtaux 

circulants) pourraient être à l’origine d’une réponse dysimmunitaire responsable de l’atteinte 

cardiaque.  

Les variations hormonales du péripartum, notamment l’activation la cathepsine D due à l’élévation 

du stress oxydatif  peuvent entrainer un clivage de la prolactine en une forme de petit poids 

moléculaire possédant des propriétés anti-angiogenèse et apoptotiques, la 16KDa-prolactine, qui 

possède des propriétés anti-antigénique et apoptotique. De plus le taux élevés d’œstrogènes 

circulants pendant la grossesse (majoritairement synthétisé par le placenta) joue un rôle cardio-

protecteur par ses effets hypertrophiant. La chute brusque des taux d’œstrogènes en post-partum 

(dès l’expulsion placentaire) pourrait créer un déséquilibre soudain entre les facteurs protecteurs 

œstrogènes dépendants des effets cardiotoniques de la cascade stress-oxydatif - cathepsine D – 

16KDa prolactine.  

Enfin, une prédisposition génétique peut être suspectée devant la description de formes familiales 

de CMPP.  

2.7. Diagnostics différentiels [9], [17]  

Plusieurs diagnostics différentiels doivent être envisagés devant un tableau d’insuffisance 

cardiaque chez une femme enceinte au cours du dernier trimestre ou chez une parturiente: 
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- Cardiomyopathie préexistante : Cette condition peut être révélée par l’état gravide. Un 

antécédent familial et des symptômes antérieurs à la grossesse orientent vers le diagnostic. 

- Myocardite aigue : L’IRM est particulièrement  utile pour affirmer le diagnostic. 

- Valvulopathie : Une dysfonction ventriculaire gauche, jusque-là méconnue. 

L’échocardiographie permet de redresser le diagnostic. 

- Cardiopathie hypertensive: Ce diagnostic est favorisé par des antécédents de toxémie 

gravidique, d’hypertension artérielle ancienne et des symptômes antérieurs à la grossesse. 

- Embolie pulmonaire : La présence des signes d’insuffisance cardiaque droite,  corroboré par 

l’échocardiographie et la scintigraphie pulmonaire vers ce diagnostic. 

- Anémie sévère: L’examen clinique et l’hémogramme permettent de poser le diagnostic. 

2.8. Traitement  [13],[2], [18], [19], [9],[17],[12] 

Le traitement de l’insuffisance cardiaque liée à la CMPP  suit les mêmes principes que celui des 

autres formes d’insuffisance cardiaque.  

En phase aigüe, il repose  sur différentes approches selon le degré de sévérité: 

2.8.1. Réadaptation cardiovasculaire : 

La réadaptation cardiaque comporte plusieurs volets réalisés par des équipes multidisciplinaires : 

réentraînement physique, optimisation des traitements médicamenteux, soutien psychologique et 

éducation thérapeutique permettent de lutter contre les conséquences délétères de l’insuffisance 

cardiaque, d’améliorer les symptômes, la qualité de vie et le pronostic des patients. 

 Éducation thérapeutique : 

L'éducation des patients est fondamentale pour améliorer la qualité de vie et de réduire les risque 

de réhospitalisation. Les points clés incluent : 

 Compréhension de la maladie : Aider la patiente à reconnaitre les symptômes et les facteurs 

déclenchants et ou aggravants sa maladie 

 Observance thérapeutique : Encourager la prise régulière des traitements. 

 Adoption de comportements favorable : Préconiser un régime pauvre en sel, Restriction  sodé : 

Apport limité  4 à 6 g de sel de sodium par jour. 

 la surveillance du poids, et la pratique d’une activité physique adaptée. 

 Gestion des situations à risque : Apprendre à reconnaitre les signes de décompensation et savoir 

quand consulter en urgence. 

 Réduction des facteurs de risque : arrêt du tabac, contrôle de l’HTA, et diabète, ainsi que la 

gestion du stress. 

 Repos : Préconisé en phase aiguë pour réduire la charge cardiaque. 
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2.8.2. Traitements médicamenteux :  

 Diurétiques de l’anse de Henlé :  

 Ces diurétiques de l’anse de Henlé permettent de réduire la rétention hydro-sodée et d’améliorer 

les symptômes en diminuant les signes de congestions (œdème pulmonaire, œdème des membres 

inférieurs).  

- Molécules couramment utilisées : Furosémide (lasilix), bumetamide (burinex), torsemide 

(torsinex). 

- Effets secondaires : Hypotension avec hypo perfusion utérine, déshydratation, hypo-kaliémie, 

hyponatrémie, hyper uricémie et réactions immuno-allergiques. 

 Les inhibiteurs de l’enzyme de conversion de l’angiotensine (IEC) :  

Les IEC réduisent  la mortalité et la morbidité en bloquant le système rénine-angiotensine-

aldostérone (SRAA), limitant ainsi la vasoconstriction et la rétention sodée. Leur dose doit être 

progressivement augmentée jusqu’aux doses maximales tolérées.  

- Exemple  de molécule : Captopril, le peridonpril, enalapril. 

- Contre-indication : Les IEC sont interdits pendant la grossesse en raison de leur effet 

tératogène. 

- Effets secondaires : Toux sèche persistante, vertiges par hypotension, rash cutané, angioœdème, 

hyperkaliémie, altération de la fonction rénale ou hépatique, pancréatite, agueusie, neutropénie, 

agranulocytose thrombopénie.  

 Les antagonistes des récepteurs de l’angiotensine II (ARAII):  

La place des ARAII occupent une place importante dans la prise en charge de l’IC chez  les patients 

qui ne tolèrent pas les IEC ou les ARNI en raison d’effets secondaires. 

 Les Antagonistes des récepteurs minéralo-corticoïdes (ARM) 

Les ARM, comme la spironolactone et l'éplérénone, réduisent la rétention hydro sodée et limitent 

la fibrose myocardique. Cependant, leur utilisation nécessite une surveillance étroite de la fonction 

rénale et de la kaliémie, en raison du risque hyperkaliémie. 

- Contre-indications pendant la grossesse : Ces médicaments sont proscrits en raison de leur effet 

toxique sur le développement fœtal, notamment le du risque d’oligoamnios, de malformation, de 

retard de croissance intra-utérine, d’hypoplasie pulmonaire, d’hypotension, et de prématurité. 

 Les bêtabloquants (BB) :  

L’activation excessive du système sympathique pendant la grossesse peut être contrôlée par  

l’utilisation prudente de faibles doses de BB. Bien qu’ils améliorent le pronostic à long terme, ils 

doivent être utilisés avec précaution pour éviter certains    effets indésirables.  
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- Effets possibles en période prénatale : Un retard de croissance intra utérine (RCIU), 

hypoglycémie et une bradycardie néonatale. 

- Précaution particulière : A éviter en cas d’œdème pulmonaire ou de choc cardiogénique.  

- Leur prescription est délicate lorsque  la FE < 30 %. 

Bétabloquants recommandés : Bisoprolol, carvédilol, métoprolol, nébivolol.  

 Les digitaliques :  

La Digoxine, un inotrope positif et parasympathomimétique dérivé de la digitale, est utilisé dans 

plusieurs situations :  

- En cas de fibrillation atriale, pour ralentir la fréquence ventriculaire. 

- En rythme sinusal pour améliorer les symptômes d’insuffisance cardiaque. Elle peut être 

associée au bétabloquant si nécessaire  

- Adaptation en cas d’insuffisance rénale : La posologie  doit être ajustée avec survie régulier des   

taux plasmatiques pour éviter une toxicité. 

 LCZ696 (sacubitril-valsartan) ou ARNI 

Cette association (ARNI – inhibiteur du récepteur de l'angiotensine et de la néprilysine) est 

recommandée dans le traitement de l’insuffisance cardiaque à fraction d'éjection réduite (IC-FER) 

et modérément réduite (< 50 %). Elle peut être utilisée en première intention ou en remplacement 

des inhibiteurs du système rénine-angiotensine. 

Les ARNI se sont révélés plus efficaces que les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) en 

termes de : 

Réduction de la mortalité, 

Prévention des hospitalisations pour insuffisance cardiaque, 

Amélioration des symptômes, 

Remodelage favorable du ventricule gauche. 

- Surveillance : L’efficacité du traitement repose sur le suivi des taux de NT proBNP. 

- Contre-indications : L’utilisation de sacubitril-valsartan est déconseillée pendant le 2ᵉ et 3ᵉ 

trimestres de grossesse en raison des risques potentiels pour le fœtus.  

 Inhibiteurs du co-transporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT-2) 

Les inhibiteurs du SGLT-2, tels que la dapagliflozine (Forxiga®) et l’empagliflozine (Jardiance®, 

Eflozin), agissent au niveau du tube contourné proximal du rein, réduisant la réabsorption du 

glucose et du sodium. 

- Mécanismes et effets thérapeutiques 
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Glycosurie : Permet une baisse de la glycémie, une perte calorique et une réduction de l’insulino-

résistance. 

Natriurèse : Effet diurétique et hypotenseur bénéfique en réduisant la surcharge hydro sodée. 

Effets cardio-rénaux indépendants du contrôle glycémique : 

- Réduction de la production de rénine, 

- Diminution de l’activation des fibroblastes via le TGF-β1, 

Inhibition de l’échangeur Na+/H+, 

- Effet mitochondrial favorable. 

Applications cliniques 

Les SGLT-2, initialement prescrits pour le diabète de type 2, ont montré de nombreux bénéfices 

cardiovasculaires, notamment chez : 

- Patients diabétiques et atteints de maladie rénale chronique, 

- Patients avec IC-FER : Réduction des hospitalisations pour insuffisance cardiaque et de la 

mortalité cardiovasculaire, indépendamment du statut   diabétique. 

Plus récemment, les études EMPEROR-Preserved et DELIVER ont mis en évidence l’efficacité 

des SGLT-2 chez les patients avec fraction d'éjection préservée ou modérément réduite : 

IC avec FEVG ≥ 40 % (IC-FEmR et IC-FEP). 

Leurs effets bénéfiques incluent une amélioration de la fonction diastolique, une diminution du 

stress oxydatif et de l’inflammation, ainsi qu’un remodelage myocardique favorable. 

- La mise à jour des  recommandations 

En réponse à la nouvelle avancée la Société Européen de Cardiologie (ESC) a révisé ses 

recommandations.  

Les SGLT-2 sont désormais  recommandés pour tous les patients insuffisants cardiaques qu’elle 

soit la fraction d’éjection. 

 Les dérivés nitrés :  

Vasodilatateurs à action veineuse prédominante, diminuent les pressions de remplissage 

ventriculaire, réduisent la pré charge, améliorent les signes de congestion pulmonaire, sans 

modifier directement le fonctionnement du myocarde.  

Ils sont utilisés seulement pour réduire l’hypertension artérielle pulmonaire en cas d’IC aiguë ou 

décompensée. La présence d’un état de choc représente une contre-indication à cette classe 

thérapeutique et nécessite alors une surveillance de la pression artérielle et des pressions de 

remplissage.  

Effets secondaires : céphalées, hypotension orthostatique, œdème facial, bouffées de chaleur. 
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 Amines vasopressines :  

Les cardiotropes (essentiellement dobutamine et la dopamine) sont utilisés en seconde intension 

si le traitement conventionnel s’avère insuffisant.  

Le choc cardiogénique impose le recours aux inotropes positifs intraveineux (essentiellement 

dobutamine) associés aux diurétiques et aux manœuvres ventilatoires. Elles sont compatibles avec 

la grossesse. 

 Anticoagulations : héparine, AVK et AOD 

Les anticoagulants ne sont pas prescrits de façon systématique dans l’insuffisance cardiaque, mais 

ils sont recommandés en cas de : 

- Fibrillation atriale. 

- Flutter 

- Présence de thrombus intra cavitaires. 

Les différentes classes incluent : 

- Héparine non fractionnée et héparine de bas poids moléculaire (HBPM) : Elles ne traversent 

pas la barrière placentaire, ce qui permet leur utilisation pendant la grossesse.  

L’héparine non fractionnée est préférée pour sa demi-vie courte et la réversibilité rapide de son 

effet. 

- Warfarine (dérivé coumarinique) : Compatible avec l’allaitement, elle est utilisée uniquement 

au troisième trimestre de la grossesse et doit être arrêtée avant l’accouchement. 

- Anticoagulants oraux directs (AOD) : Ils sont déconseillés pendant la grossesse.   

 Bromocriptine  

Selon la Société Européenne de Cardiologie, la bromocriptine, un agent anti-prolactine, a montré 

son efficacité dans un essai randomisé contrôlé. Ce traitement repose sur l’hypothèse que la 

prolactine de bas poids moléculaire (16 kDa) qui joue un rôle cardiotoxique en déclenchant ou 

aggravant la cardiomyopathie du péripartum.  

L’usage de la bromocriptine dans la cardiomyopathie du péripartum CMPP) reste expérimental et 

ne peut être recommandé systématiquement.  

Critères proposés pour la prescription de bromocriptine 

Éléments en faveur de la prescription de bromocriptine : 

- Diagnostic avant terme ou dans le mois suivant l'accouchement 

- FEVG < 30 % et dilatation VG > 60 mm 

- État de choc ou bas débit périphérique sans réponse favorable aux inotropes 

- Absence d'amélioration clinique notable après 15 jours de traitement IEC/bêtabloquant 
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- Nouvelle grossesse avec antécédent de cardiopathie du péripartum (traitement à débuter le 

dernier mois de la grossesse) 

Non-indication de la bromocriptine : 

- Diagnostic au-delà de 1 mois après l'accouchement, notamment si pas d'allaitement 

- FEVG > 40 % ou diamètre VG < 55 mm 

- Réponse favorable au traitement inotrope 

Contre-indications : 

- ATCD artériel thromboembolique 

- Présence d'un thrombus VG 

- HTA non contrôlée, éclampsie. 

 Transplantation cardiaque 

La transplantation cardiaque est considérée par les recommandations internationales comme le 

traitement de référence de l’IC terminale et est suivie d’une amélioration significative de 

l’espérance de vie, de la qualité de vie et de la capacité à l’effort chez des patients soigneusement 

sélectionnés. L’indication principale demeure l’IC sévère et s’aggravant progressivement en dépit 

d’un traitement médicale optimal. 

Peut être envisagée en urgence si la fonction ventriculaire gauche est quasi inexistante et résiste 

aux traitements.  

Risque de rejet s'accumule dans les 6 premiers mois, surtout chez les jeunes patients ou en présence 

de myocardite. 

À long terme, le risque de rejet devient comparable à d'autres cardiomyopathies dilatées, mais le 

nombre de donneurs reste limité en raison de l'immunisation liée aux antigènes fœtaux.  

Les résultats de la transplantation sont mitigés du fait des rejets plus importants que dans les autres 

cardiomyopathies dilatées. Ces rejets surviennent dans les 6 mois, d’autant plus que la patiente est 

jeune ou qu’il y a l’association d’une myocardite où la mortalité précoce est importante. Les rejets 

sont liés à la présence d’anticorps contre le myocarde.  

A long terme, le risque de rejet est comparable à celui des cardiomyopathies dilatées.  

En dehors des rejets il y a peu de donneurs compatibles, car il y a une immunisation secondaire à 

l’exposition aux antigènes fœtaux. 

Les immunosuppresseurs sont des médicaments qui bloquent ou ralentissent le système 

immunitaire et doivent être pris à vie pour prévenir le rejet d’un cœur transplanté 
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2.8.3. Conduite à tenir sur le plan obstétrical  

La CMPP survenant par définition dans le dernier mois de la grossesse, et afin de faire bénéficier 

la mère d'une meilleure prise en charge thérapeutique, l'extraction rapide du fœtus est souvent 

indiquée. Si le col est prêt et si l'état hémodynamique le permet, la voie basse peut être autorisée. 

L'anesthésie péridurale est indiquée dans ce cas car elle réduit le travail cardiaque et améliore la 

fonction cardiaque par diminution des conditions de charge, l'extraction instrumentale doit être 

facile. Dans le cas contraire (col fermé et/ou insuffisance cardiaque classe NYHA > I), une 

césarienne est préférée. La rachianesthésie seule est fortement déconseillée à cause des 

modifications hémodynamiques brutales qu'elle engendre et qui peuvent être fatales dans ce 

contexte. L'anesthésie locorégionale est à privilégier sauf dans les situations d'urgence 

obstétricales et de contre-indication où l'anesthésie générale garde sa place. Dans le cas d'une 

cardiopathie survenant avant terme il n'y a pas de recommandations systématiques, le risque de 

prématurité sera discuté au cas par cas en fonction de l'importance de la défaillance cardiaque, de 

l'évolution initiale sous traitement, et de la survenue d'une souffrance fœtale. 

2.9. Prévention [20], [14], [2] 

Il est recommandé d'éviter une nouvelle grossesse tant que la guérison complète n'est pas 

confirmée, en utilisant des méthodes contraceptives adaptées. En cas d'évolution favorable, le 

risque de chute est faible, et une grossesse pourra être envisagée après la récupération complète de 

la fonction cardiaque. Une évaluation de la réponse myocardique à l'effort, associée à une 

surveillance clinique et écho cardiographique rapprochée, est nécessaire. Il est également conseillé 

d'adopter des périodes de repos et de modérer les activités, afin de favoriser une grossesse normale 

pour la mère et l'enfant. 

Les patientes doivent être informées du risque potentiel de chute pouvant nécessiter un avortement 

thérapeutique. En cas de pronostic défavorable, une nouvelle grossesse expose à une mortalité 

maternelle atteignant 50 %. Dans ces situations, une stérilisation tubaire sera préférée à une 

contraception médicamenteuse, car les contraceptifs oraux augmentent le risque 

thromboembolique. Une vigilance particulière s'impose chez les patients ayant subi d'une 

transplantation cardiaque, car le risque exact reste mal défini malgré quelques résultats 

encourageants.  

La Société Européenne de Cardiologie préconise: 

- de déconseiller une future grossesse chez une patiente présentant des séquelles ventriculaires 

post CMPP ; 

- de contre-indiquer la grossesse en cas de FEVG < 50 % ; 
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- de procéder à une interruption thérapeutique de grossesse en cas de dégradation de la FEVG < 

50 % au cours du 1er ou 2nd trimestre, en raison du risque de décompensation cardiaque pouvant 

mettre en jeu le pronostic maternel 

- de réaliser une échocardiographie de dépistage et un suivi régulier pendant la grossesse chez 

les patientes aux antécédents de CMPP avec normalisation de la FEVG, ainsi que chez les patientes 

présentant des antécédents familiaux de cardiomyopathie dilatée ou de CMPP chez les ascendants 

et collatéraux du premier degré. 

2.10. Evolution et pronostique [21], [2] 

L’évolution de la CMPP est imprévisible, oscillant entre guérison complète et le développement 

d’IC chronique. L’intervalle entre deux grossesses dépend du la restauration complète de la 

fonction systolique. Si l'insuffisance cardiaque persiste au-delà du sixième mois post-partum, la 

mortalité atteint 28 % à un an et 85 % à cinq ans. Même après guérison, le risque de récidive lors 

d'une grossesse ultérieure n'est pas exclu, justifiant une évaluation individualisée. 

Certains éléments de mauvais pronostic  ont été identifiés : 

- Origine africaine 

- Âge > 30 ans 

- Apparition des symptômes plus de 3 mois après l'accouchement 

- Persistance des signes cliniques au-delà de 6 mois 

- Indice cardiothoracique (ICT) > 0,6 

- Dilatation ventriculaire modérée (DTDVG < 55-60 mm) 

- Fraction d'éjection ventriculaire gauche (FEVG) < 30 % 

- Fraction de raccourcissement < 20 % au mon moment du diagnostic 

Le pronostic obstétrical est également préoccupant : 50 à 80 % des grossesses ultérieures sont 

compliquées d’une  anomalie cardiaque, avec une mortalité  de 60 %.  

La récupération complète de la FEVG après un premier épisode est facteur déterminant : une 

FEVG réduite prédispose fortement  une récidive.  
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3. Méthodologie  

3.1. Cadre et lieu d’étude :  

L’étude a été réalisée au service de cardiologie CHU Pr Bocar Sidy SALL de Kati.   

Présentation du CHU Pr Bocar Sidy SALL de Kati : 

 Cadre d’étude : ancienne infirmerie de la garnison militaire française, elle fut créée en 1916 ; 

transformée en hôpital en 1967. Une année plus tard avec le changement de régime, l’hôpital fut 

érigé en hôpital national en 1968. En 1996 il changea de statut pour devenir un établissement 

public à caractère administratif (EPA). Puis érigé en établissement hospitalier en 2002. Le centre 

hospitalier-universitaire de Kati est l’un des 4 grands hôpitaux, troisième référence du Mali. Il est 

situé en plein centre de la plus grande garnison militaire du Mali appelée Camp Soundjata KEÏTA 

qui est situ é à 15 km au nord de Bamako. 

 Le service de cardiologie : 

 Le service comporte :  

 - Quatre salles d’hospitalisations avec un nombre total de 11 lits ;  

- Deux bureaux pour les médecins ;  

- Un bureau pour le major du service ; 

 - Une salle de garde des infirmiers (ès)  

 - Une salle de garde des D.E.S et internes ;  

- Une salle d’échographie cardiaque ;  

- Une salle de soins et d’ECG.  

 Personnel :  

- Quatre cardiologues avec 3 Maitres de conférences, dont un agrégé et un chargé de recherche. 

 - Un neurologue,  

- Des médecins en formation pour le diplôme d’études spéciales en cardiologie 

(DES)  

- Deux étudiants faisant fonction d’interne et des externes ; 

- Trois infirmières et un infirmier. 

 Activités :  

Les différentes activités du service sont les suivantes :  

 La consultation : 

 Les consultations sont effectuées tous les lundis, mardis, mercredis et jeudis. 

 La visite: la visite est effectuée du Lundi au Jeudis avec les faisant fonction d’interne, les 

médecins, les infirmiers et les externes. 
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 Les séances d’échographie cardiaque : 

 Elles sont effectuées tous les lundis, mercredis et jeudis. 

3.2.  Type d’étude  

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive, rétrospective et  prospective portant sur les 

patientes hospitalisées pour CMPP au service de cardiologie du CHU de Kati, sur une période de 

7 ans  allant du 1/1/2016 au 31/12/2022.  

Population 

Elle était constituée de tous les malades hospitalisés dans le service pendant la période de l’étude. 

3.3. Echantillon : 

 Notre échantillon d’étude était constitué de 52 patientes. 

3.4. Critère d’inclusion et de non inclusion : 

 Critère d’inclusion :  

Etaient incluses dans l’étude toutes patientes hospitalisées dans le service pour un syndrome 

d’insuffisance cardiaque installé dans le dernier mois de la grossesse ou dans les cinq mois après 

l’accouchement avec une  preuve échographique sans étiologie explicative.   

 Critères de non-inclusion : n’étaient pas inclus dans l’étude 

Les patientes qui avaient refusés de participer à l’étude 

Les parturientes avec une cardiopathie sous-jacente ;  

Les patientes avec dossiers incomplets 

3.5. Critères de définition :  

La CMPP est définie par :  

La survenue d’une insuffisance cardiaque congestive dans le dernier mois précédent ou les 5 mois 

suivant l’accouchement ;  

L’absence d’étiologie retrouvée à la cardiomyopathie malgré un bilan exhaustif  

L’absence de cardiopathie connue avant l’apparition des premiers symptômes  attestant la 

dysfonction ventriculaire gauche, avec une FEVG ≤ 45 % et/ou une FR ≤ 30 % et/ou une dilatation 

cavitaire avec un DTDVG ≥ 57 mm  

3.6. Description des variables étudiées 

Pour chaque patiente nous avons recueilli les données sociodémographiques, les antécédents, les 

facteurs de risque cardio-vasculaire, les paramètres cliniques, écho cardiographiques, électriques, 

biologiques, thérapeutiques et évolutifs. 
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 Définition des termes Obstétricaux: 

Grossesse : est le développement de l’œuf depuis la fécondation jusqu’à la naissance. Considérée 

comme phénomène physiologique, elle expose parfois la mère et le fœtus à des graves 

complications pathologiques.  

Accouchement : est l’ensemble des phénomènes qui aboutissent à l’expulsion du fœtus et des 

annexes (placenta, liquide amniotique et membrane)  

Ante-partum : est la période avant l’accouchement 

Postpartum : est la période allant de l’accouchement jusqu’au retour des règles. Il dure 6 à 8 

semaines en l’absence de contraception hormonale.  

Primipare : est une femme qui a fait un seul accouchement.  

Pauci pare : est une femme qui a fait deux ou trois accouchements.  

Multipare : est une femme qui a fait quatre ou cinq accouchements.  

Grande multipare : est une femme qui a fait six accouchements ou plus. 

    Classification de la FEVG selon les dernières guideline ESC 2021: 

FEVG préservée : C’est une FEVG supérieure à 50%.  

FEVG modérément réduite : C’est une FEVG comprise entre 40% et 49%.  

FEVG réduite: C’est une FEVG inférieur à 40%.  

 Estimation du statut socioéconomique :  

Dans notre étude nous avons arbitrairement estimé le SSE de nos patientes en tenant compte des 

paramètres suivants : l’alimentation, le niveau de scolarité, la profession et le revenu suivant 

l’échelle ci-après :  

Haut : patiente ayant à manger régulièrement avec une alimentation riche et variée ; niveau 

scolaire secondaire ou supérieur et un revenu suffisant   

Moyen : patiente ayant régulièrement une alimentation variée, niveau scolaire primaire ou illettrée 

et un revenu moyen  

Bas : patiente n’ayant pas régulièrement une alimentation suffisante; illettrée, sans revenu   

3.7. Collecte des données :   

Nous avons utilisé les dossiers d’hospitalisations et les informations reçues par téléphone, ce qui 

nous a permis de recueillir des données portant sur les paramètres cliniques, écho 

cardiographiques, électriques, biologiques, thérapeutiques, évolutifs et le devenir.  

3.8. Analyses et saisie des données :  

Pour l’analyse et la saisie des données nous avons utilisé les logiciels Microsoft, IBM SPSS 

statistics version 20.  
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Les tests statistiques ont été le khi 2 et le test de Fischer avec comme seuil de probabilité à 0,05. 

Les paramètres analysés étaient : l’âge, la profession, la résidence, le statut socioéconomique, les 

ATCD obstétricaux, et le devenir.  

3.9. Ethique :  

Le consentement de toutes les  patientes avait été demandé. 
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4. Résultats 

4.1. Aspect sociodémographique  

La fréquence : 

Sur 1093 malades hospitalisés en 7 ans, 238 l’étaient pour insuffisance cardiaque soit une 

fréquence hospitalière de 21,7%.  Parmi les 238 cas d’insuffisance cardiaque, 52 étaient  de CMPP 

soit une fréquence de 21,8%. 

 

 

 

Les classes d’âges les plus représentées  étaient celles de 16-23 ans et de 32-39 avec 34,6 % 

chacune. L’âge moyen était de 28,10 ± 7,75 ans avec des extrêmes de 16 et 50 ans. 
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Figure 1: Répartition selon la tranche d’âge 
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Figure 2: Répartition selon le lieu de résidence 

Dans notre étude, 65% des patientes vivaient en zone  urbaine.  

 

 

 

Figure 3 : Répartition selon le statut socioéconomique 

La majorité de nos patientes avaient un niveau de vie bas soit 65% de cas. 
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Tableau I : Répartition selon la profession 

Professions Effectifs Pourcentage(%) 

Ménagère 45 86,5 

Elève/Etudiante 3 5,8 

Fonctionnaire 2 3,8 

Aide-ménagère 2 3,8 

Total 52 100 

 

La majorité des patientes était des femmes au foyer soit 86,5% des cas.  

 

4.2.  Aspects cliniques 

Tableau II : Répartition selon les ATCD obstétricaux 

Nombre de grossesse  Effectifs Pourcentage(%) 

Primipare 10 19,2 

Pauci-pare 17 32,7 

Multipare 25 48,1 

Total 52 100 

 

La fréquence de la CMPP augmente avec le nombre de parité soit 48,1% de cas. 

 

 

Tableau III : Répartition selon les ATCDCV 

ATCD Effectif (n=13) Pourcentage(%) 

CMPP 12 92,3 

TVP 1 7,7 

   

Douze de nos patientes avaient un ATCD  de CMPP 
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Tableau IV : Répartition selon les FDR 

FDR Effectifs (n=39) Pourcentage(%) 

Multiparité 25 48,1 

HTA gestationnelle  7 13,5 

Obésité 2 3,8 

Sédentarité 3 5,8 

Contraception 1 1,9 

Gémellarité 1 1,9 

 

La multiparité  était la plus représentée avec 48,1% de cas. 

 

 

Tableau V : Répartition selon la période d’apparition des symptômes 

Symptômes Effectifs (n=52) Pourcentage(%) 

Ante-partum 13 25 

Post-partum 39 75 

 

La majeure partie de nos patientes avaient fait leur première manifestation après l’accouchement 

soit 75% des cas. 

 

Tableau VI : Répartition selon les signes fonctionnels 

Signes fonctionnels Effectifs Pourcentage(%) 

 

Dyspnée-NYHA  

 Stade II 4  

100  Stade III 24 

 Stade IV 24 

Toux 38 73,1 

Palpitations 30 57,7 

Douleur thoracique 8 15,4 

 

La dyspnée était présente chez la totalité des patientes, dont 92% étaient au stade III et IV. 
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Tableau VII : Répartition selon les signes physiques 

Signes physiques Effectif Pourcentage(%) 

ICG 

 

 

Tachycardie 48 92,3 

Râles crépitants 30 57,7 

Souffle  IM 23 48,1 

Bruit de Galop 22 42,3 

Trouble du rythme 4 7,7 

  

 

ICD 

Turgescence Jugulaire 40 76,9 

Hépatomégalie 39 75 

RHJ 39 75 

Œdème de MI 35 67,3 

Autres 2 3,8 

Autres : gangrène, hémiplégie 

Les signes d’insuffisance cardiaque gauche étaient dominés par la tachycardie et les râles 

crépitants soit respectivement 92,3% et 57,7%. La turgescence jugulaire était le signe droit 

majoritaire avec 76,9% des cas. 48,1% des patientes avaient un souffle d’IM et 7,7% avaient un 

trouble du rythme. 

 

 

Tableau VIII : Répartition selon le type d’insuffisance cardiaque 

Type d’insuffisance cardiaque Effectifs (n=52) Pourcentage(%) 

Globale 40 77 

Gauche 12 23 

 

La majorité des patientes avaient une IC globale soit 77% de cas   
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4.3.Examens paracliniques 

Tableau IX : Répartition des patientes selon les résultats de l’ECG 

Anomalie à l’ECG Effectifs Pourcentage(%) 

Trouble de la repolarisation 24 63,2 

Tachycardie 14 36,8 

Hypertrophie n=33 HVG  19  

52,6 HAG 1 

 

Trouble  du rythme n=33 

 

ESV 4  

18,4 ACFA 2 

ESSV 

 

1 

 

Les signes électriques étaient dominés par des troubles de la repolarisation et l’hypertrophie avec 

respectivement 63,2 et 52,6%. 

 

 

Tableau X : Répartition selon les résultats de la radiographie du thorax de face 

Anomalie Effectifs (n=16) Pourcentage(%) 

Cardiomégalie 15 93,75 

OAP 1 6,25 

 

La cardiomégalie était présente chez 93,75% cas.  
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Tableau XI : Répartition selon les anomalies à biologie 

Biologie Effectif (n=23) Pourcentage(%) 

Anémie 15 28,84 

Hyper créatininémie 3 5,76 

Hyponatrémie 3 5,76 

Hyperglycémie 2 3,84 

 

Une anémie existait chez 28,84% des patientes. On notait une Hyper-créatininémie et une 

hyponatrémie dans 5,76% des cas chacune. 

 

 

Tableau XII : Répartition selon les résultats de l’échocardiographie 

Anomalie Effectif Pourcentage(%) 

Dilatation cavitaire 

VG 52 100 

OG 32 61,5 

OD 15 28 ,8 

VD 15 28,8 

Fraction d’éjection du VG 

FEVG ˂ 40% 48 92,3 

FEVG=40-49% 4 7,7 

Thrombus intra cavitaire 6 11,5 

Epanchement péricardique 2 3,8 

 

Toutes les patientes avaient une dilatation ventriculaire gauche. La fonction systolique du VG était 

réduite chez 92,3% et 11,5% des patientes avait un thrombus intra cavitaire. 
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Tableau XIII : Répartition selon les complications 

Complications Effectifs (n=10) Pourcentage(%) 

Thrombus intra-cavitaire 6 60 

ACFA 2 20 

IAMI 1 10 

AVCI 1 10 

 

Dix de nos patients avaient au moins une complication. Les complications étaient dominées par 

les thrombus intra-cavitaires et les troubles du rythme cardiaque chez respectivement 6 et 2 

patientes. 

  

 

Tableau XIV : Etat de l’enfant au moment du diagnostic 

Etat de l’enfant Effectifs (n=53) Pourcentage(%) 

Vivant 47 88,7 

Mort-né 5 9,4 

Avortement 1 1,9 

 

Quarante-sept (47) enfants étaient nés vivant, dont une grossesse gémellaire, cinq mort-nés, et un 

cas d’avortement. 
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Tableau XV : Répartition selon le traitement 

Traitements  Effectif Pourcentage(%) 

Régime peu salé 52 100 

Diurétique 52 100 

Bétabloquant 52 100 

IEC 49 94,2 

Anti-aldostérone 48 92,3 

Digoxine 3 5,8 

ARA II 3 5,8 

Anticoagulants 

Amputation 

10 

1 

19,2 

1,92 

Bromocriptine  0 0 

 

Toutes nos patientes ont été mises sous régime sans sel en phase aigüe puis peu salé, diurétique,  

et bétabloquant (après régression de signe de congestion). L’IEC et l’anti aldostérone ont été 

instaurés respectivement chez 94,2% et 92,3%. Aucune de nos patientes n’a reçu la bromocriptine. 

  

 

Tableau XVI : Répartition selon l’évolution hospitalière 

 

L’évolution hospitalière était favorable dans 96,2% des cas. La mortalité hospitalière était de 3,8%. 

 

 

 

 

 

 

Evolution Effectifs (n=52) Pourcentage(%) 

Favorable 50 96,2 

Décès 2 3,8 



LE DEVENIR DES PATIENTES SUIVIES POUR CARDIOMYOPATHIES DU PERIPARTUM DANS LE SERVICE DE 

CARDIOLOGIE DU CHU Pr BOCAR SIDY SALL DE KATI 

 

Thèse de médecine 2023-2024                                                             SANGARE Karidjatou                         34 
 

Tableau XVII : Répartition selon le devenir des patientes 

Devenir Effectif (n=50) Pourcentage(%) 

Vivante 26 52 

Perdu de vue 21 42 

Décès 3 6 

 

Sur les 50 patientes sorties de l’hospitalisation 21 étaient perdu de vue,  et 3 patientes  sont 

décédées ce qui augmente le taux de décès à 5 patientes. 

 

 

Tableau XVIII : Répartition des 26 patientes selon la période de suivie 

Délais de suivi (ans) Effectifs (26) Pourcentage(%) 

1 – 2  17 65,4 

3 – 4  2 7,7 

≥ 5    7 26,9 

 

Dans notre étude plus de la moitié de nos patientes, soit 65,4%, avaient une durée de suivie d’au 

plus 2 ans, avec une moyenne de 1,62 ± 0,89 an. 

 

 

Tableau XIX : Répartition selon l’état de l’enfant au cours du suivi 

Etat Effectifs (n=27) Pourcentage(%) 

Vivant 25 92,6 

Décédé 2 7,4 

 

Au cours du suivi nous notons 2 cas de décès parmi les enfants 
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Tableau XX : Répartition selon la situation matrimoniale post maladie 

Situation matrimoniale Effectifs Pourcentage(%) 

 

Inchangée 23 88,5 

Divorcée 1 7,7 

Abandonnée 2 3,8 

Total 26 100 

 

Dans les 26 cas où l’évolution a pu être précisée, la situation matrimoniale reste inchangée chez 

23 patientes, nous notons 1 cas de divorce et 2 cas d’abandon. 

  

 

Tableau XXI : Répartition selon le nombre de grossesse depuis la maladie 

 Nombre de grossesses Effectifs (n= 5) Pourcentage(%) 

1 3 60 

2 2 40 

 

Cinq patientes avaient contracté au moins une grossesse au cours du suivi, dont 1 grossesse chez 

3 patientes et 2 grossesses  chez 2 patientes. 

 

Tableau XXII : Répartition selon l’évolution clinique 

Evolution  Effectifs (n=26) Pourcentage(%) 

Rémission complète 14 53,85% 

Rémission incomplète 12 46,15% 

 

Sur le plan clinique la rémission était complète chez plus de la moitie avec 53,85% cas. 
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Tableau XXIII: Répartitions selon l'évolution de la FEVG  

 

FEVG 

 

Admission Contrôle 

Normale  8(80%) 

Moyenne 7(70%) - 

Réduite 3(30%) 2(20%) 

 

Parmi les patientes qui avaient une échocardiographie d’entrée, seul 10 avaient eu une 

échocardiographie de contrôle dont 8 avaient normalisé leur FEVG. Cette normalisation de la 

FEVG était intervenue après 6 à 18 mois de traitement, avec une moyenne de 3,10 ± 1,28. 

 

 

Tableau XXIV : Lien entre le niveau de vie et le suivi 

Niveau socio-économique 

Suivi 

P Oui n=27 Non n=25 

Bas 18(52,9%) 16(47,1%)  

1 

Moyen 9(50,0%) 9(50,0%) 

 

La proportion de non suivi était plus importante chez les patientes ayant un niveau de vie moyen, 

sans qu’Il n’y ait une différence statistique.  p=1. 
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Tableau XXV : Lien entre le suivi et le lieu de résidence 

Suivi Lieu de résidence  

P   

 

 0,17 

 

Urbain n=34     Rural n=18 

Oui 20(74,1%) 7 (25,9%) 

Non 14(56,0%) 11(44,0%) 

 

La proportion de non suivi était plus importante chez les patientes vivant en zone urbaine mais 

sans différence statistique, p=0,17. 

 

 

Tableau XXVI : Lien entre la classe d’âge et la mortalité 

Tranche d’âge (an) Mortalité  

p Décédé Non 

16 – 23  3(16,7%) 15(83,3%) 

0,44 24 – 31  1(7,1%) 13(92,9%) 

≥ 32  1(5,0%) 19(95,0%) 

 

La tranche d’âge de 16-23 ans avait le plus grand taux de décès (16,7%), sans différence 

statistique, p=0,44. 
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5. Commentaires et discussion  

Les limites de l’étude :  

Comme toute étude rétrospective la nôtre présente quelques limites qui sont entre autre :  

- La faible taille de l’échantillon 

- Le manque de certaines informations dans les dossiers 

- Les difficultés financières empêchant les malades lointaines de venir en consultation. 

- L’irrégularité et l’abandon du suivi par certaines patientes. 

Malgré ces limites nous sommes parvenus à des résultats. 

La CMPP représentait 21,8% des insuffisances cardiaques dans notre étude, ce taux est non loin 

des 25,3%  de CAMARA et al [22], mais supérieur aux 12,8% de ADJAGBA au Bénin [23] et 

aux 3,93% de DEMBELE [7] au Mali. Cela pourrait s’expliquer soit par la différence de taille de 

nos échantillons ou la durée de l’étude. 

 Caractéristiques sociodémographiques  

Age  

Dans notre série, la CMPP survenait chez des patientes relativement jeunes avec un âge moyen de 

28 ans ± 7,75 avec des extrêmes de 16-50 ans. Ce même constat avait été fait par MALIKI et al 

[24], ADJAGBA [20] et DEMBELE [7] qui trouvaient respectivement 27 ans , 28 ± 6,5 ans et 26 

± 7 ans  de. Cette observation était en contraste avec les données de la littérature africaine selon 

laquelle la fréquence de la CMPP est élevée après l’âge de 30 ans. Le jeune âge retrouvé dans 

notre étude pourrait s’expliquer par la précocité des mariages dans notre contexte. Malgré ces 

observations, il faut garder à l’esprit que la CMPP peut survenir à tout âge. 

Profession : 

La plupart de nos patientes  était des ménagères (86,5%), en concordance avec   DEMBELE [7], 

DIARRA [6] et BAMBA [25].  Ceci n’a rien d’étonnant car il s’agit de la principale profession 

des femmes dans nos société. 

Parité  

Comme dans notre série avec 48,1%, la multiparité avait été notée dans plusieurs observations 

faites en Afrique et dans le monde. Ainsi elle était largement de 71% pour DEMAKIS aux Etats 

Unis [26] et 56% pour CAMARA et al. [22] au Mali. La  taille de nos échantillons pourrait en être 

l’explication. 
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Données cliniques et paracliniques  

 Délai d’apparition des signes  

La cardiomyopathie du péri partum peut survenir à tout moment entre le dernier mois de la 

grossesse et les 5 mois suivant l’accouchement, mais elle apparait généralement dans le postpartum 

surtout dans notre étude. Soixante-cinq pourcent  de nos patientes avaient présentés les premiers 

signes dans le post-partum , la même observation avait été fait par DEMBELE [7] chez qui toutes 

les patientes avaient présenté leur symptômes en post-partum. Cela est dû non seulement à la 

méconnaissance des symptômes liés à la maladie mais aussi à leur ressemblance avec ceux de la 

grossesse. 

Signes fonctionnels  

La dyspnée était le maitre symptôme car présente chez toutes nos patientes. Elle était  au moins de 

stade III (92,3%) en conformité avec les autres séries africaines. Ainsi cette proportion était 85,2% 

pour BAMBA [25] et 70,5% pour SYLLA [27] . 

En accord avec la littérature [6, 27], les autres signes d’accompagnement étaient la toux  avec 

73,1%  et les palpitations avec 57,7%.  

Signes physiques  

La majorité (78,8%) de nos patientes était admise en insuffisance cardiaque globale. Ce même 

constat avait été fait par DEMBELE [7]  et COULIBALY B  [8] dans leur série avec 

respectivement 72,5% et 78,57%. Ce qui atteste le retard de prise en charge de nos  patientes à 

cause de la méconnaissance des symptômes, le plus souvent confondus avec ceux de la grossesse, 

et de l’accessibilité aux soins. 

Biologie  

La période de survenue de cette pathologie explique la fréquence élevée des anémies chez ses 

patientes, qui pourrait être d’origine carencielle ou de dilution, elle était de  45,45% dans notre 

étude les 22,5% de DEMBELE [7]. 

Radiographie thoracique de face  

 La cardiomégalie était retrouvée chez près de la quasi-totalité de nos patientes, soit 93,75%,  des 

cas. Ce résultat est superposable à ceux de SYLLA [27] et de DEMBELE  [7] avec respectivement 

96,3% et 100% des cas. Ce qui prouverait encore le retard de prise en charge.  

Electrocardiogramme (ECG) 

Parmi nos patientes qui avaient bénéficié de l’ECG, l’anomalie la plus représentée était les troubles 

non spécifiques de la repolarisation  (63,2%) des cas, suivi de l’HVG (52,6%) et les troubles du 

rythme (18,4%) à type  ESV et ACFA. Ce même constat était fait par SYLLA [27] et PIO [21]. 
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Echographie cardiaque  

L’échographie cardiaque permet de confirmer le diagnostic de CMPP, d’en évaluer la sévérité, de 

rechercher des thrombus intra cavitaires et d’autres anomalies.  

La totalité de nos patientes avaient le VG dilaté soit 100% même constant fait par COULIBALY 

B  [8] et DEMBELE  [7] et la FEVG était réduite chez 92,3% des patientes, et une FEVG 

modérément réduite chez 7,7% des patientes.    

Un thrombus intra-cavitaire était retrouvé dans 11,5% de cas. Ce taux est supérieur à celui de 

DEMBELE  [7] avec 7,5% de cas et largement inférieur aux 31,8% de CAMARA et al. [22] Cela 

témoins de la fréquence des thrombus intra-cavitaire au cours de cette maladie. L’épanchement 

péricardique minime était retrouvé dans 3,8% de cas. Ce taux est superposable à celui de 

DEMBELE  [7] avec 5%. 

Ceux qui prouvent que nos patientes sont diagnostiquées à un stade avancé de la maladie. 

Complications  

Nous avons  noté la présence d’un thrombus et/ou d’un contraste spontané chez 6 patientes 

(11,5%), deux (2) cas d’ACFA (3,8%), un (1) cas d’AVCI et un cas d’IAMI.  Les mêmes 

complications avaient été retrouvées, mais à des proportions différentes, dans d’autres études 

comme celles de DEMBELE  [7], et BAMBA [25]. 

Traitement  

Le traitement de la CMPP est similaire à celui de toute insuffisance cardiaque quel que soit 

l’étiologie. 

Ce traitement comprenait  le repos strict, régime désodé (à la phase aiguë de la maladie), les 

diurétiques de l’anse, l’IEC ou ARAII, le Bétabloquant  (après la phase aiguë). 

 Ce même traitement classique a été rapporté dans plusieurs séries africaines [ 28, 29,24 ].  

Les anti-aldostérones ont été utilisés chez 48 patientes soit 92,3%. Ce résultat est supérieur aux 

69,3% de BAMBA et al [25]. 

Les anticoagulants ont été utilisés chez 10 patientes soit 19,2%, la Digoxine chez 3 patientes soit 

5,8%. Ces résultats sont superposables à ceux de CAMARA et al [22], et contraire à ceux de 

MENTA et al [28] qui avait 23,1% de patiente sous digitalique ainsi que 5,8% sous anticoagulant.  

Contrairement aux études de MALIKI [21] et BAMBA [25] avec respectivement 9,4% et 54,5%, 

aucune de nos patientes n’avait bénéficié de la bromocriptine à cause non seulement du retard de 

prise en charge mais aussi de leur précarité ne permettant pas d’assurer l’allaitement artificiel. 

Evolution  

La durée moyenne de l'hospitalisation de nos patientes était de 3jours  (extrêmes 1 à 22jours).  
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L’évolution hospitalière était favorable chez la majorité des patientes soit 96,2% des cas. Cette 

évolution favorable était de règle dans la littérature africaine, variante entre 78 à 100% [ 7, 25, 6 

], expliquant que cette maladie répond au traitement classique d’IC. La mortalité hospitalière était 

de 3,8% des cas.  

Devenir post-hospitalisation 

Sur les 50 patientes sorties d’hospitalisation, 21 (42%) ont été perdues de vue et 3 patientes sont 

décédées portant la moralité globale à 9,6% dans notre étude. Ce résultats est diffèrent de celui de 

ADJAGBA au Benin [23] qui avait trouvé  17 (46,0%) de perdues de vue et 5 patientes  décédées 

portant la moralité globale à 15,8%, et de celui de SYLLA au Sénégal [27] qui avait trouvé 14 

(26%) de perdues de vue et 4  décédées soit 7,4% . 

Parmi les 26 cas dont l’évolution a pu être précisée, la situation matrimoniale était inchangée chez 

23(88,4%). 

Dans notre étude plus de la moitié de nos patientes, soit 65,4%, avaient une durée de d’au plus 2 

ans, avec une moyenne de 1,62 ± 0,89 an. 

Nous avons constaté 1 cas de divorce soit (3,8%) des cas, et 2 cas d’abandon. Ces résultats 

témoignent de l’impact de cette maladie sur le plan social. 

Au cours du suivi nous notons 2 cas de décès parmi les 27 enfants. 

Dans notre étude 10 patientes avaient réalisés une échographie cardiaque de contrôle et 8 avaient 

récupérer la fonction du VG soient 80% de cas 

Sur le plan clinique la rémission était complète chez plus de la moitié de nos patientes avec 53,85% 

de cas. Ce résultat est superposable aux 58,3% de guérison de BALDE et al [30]. 

Au moins une grossesse avait été enregistrée chez 5 patientes dont une (1) grossesse chez trois (3), 

et deux (2) grossesses chez 2 patientes. 

La proportion de non suivi était plus importante chez les patientes ayant un niveau de vie moyen, 

sans qu’Il n’y ait une différence statistique. 

La proportion de non suivi était plus importante chez les patientes vivant en zone urbaine mais 

sans différence statistique. 

La tranche d’âge de 16-23 ans avait le plus grand taux de décès (16,7%), sans différence statistique. 

 

.   
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Conclusion 

La cardiomyopathie du péripartum est une pathologie fréquente dans notre pays. Les jeunes 

femmes et multipares sont les plus à risque, et survient préférentiellement dans le postpartum quel 

que soit l’âge de la patiente. Elle est caractérisée dans notre contexte par un retard de diagnostic. 

Son expression principale est l’insuffisance cardiaque globale. Son évolution généralement 

favorable malgré la survenue de quelques complications notamment les accidents 

thromboemboliques. Trois modalités évolutives ont été possibles, la guérison complète, la 

rémission clinique incomplète et le décès. 

Le suivi de ces patientes est marqué par une forte proportion de patientes perdues de vue entravant 

l’évaluation complète de l’impact social de cette maladie, malgré que nous ayons enregistrés des 

cas d’abandon et même  de divorce. 

Le pronostic serait plus favorable si on éliminait les facteurs tel que la multiparité, la précarité, les 

nouvelles grossesses avant la rémission complète, la difficulté d’accès au centre de santé pour les 

ruraux.   
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Recommandations   

Aux patientes et leurs parents :  

- Informer sur les signes d’alerte et l’importance d’une consultation précoce. 

- Suivre régulièrement la consultation prénatale et postnatale.  

- Adopter des méthodes contraceptives adoptées avant la récupération. 

- Suivre avec rigueur les consignes et les traitements médicaux.  

Aux personnels socio-sanitaires :  

-  Promouvoir la formation continue sur la CMPP et ses implications pendant la grossesse. 

- Faire des évaluations et suivi rigoureux. 

- Favoriser une approche collaboration entre cardiologue et obstétriciens. 

- Mettre en place des protocoles de dépistage et de traitement adaptés.   

Aux décideurs politiques :  

- Promouvoir les campagnes de sensibilisation sur la CMPP et la santé maternelle. 

- Renforcer les infrastructures de santé pour un suivi adéquat. 

- Investir dans la recherche sur les cardiomyopathies périnatales. 
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Résumé :  

Introduction :  

La cardiomyopathie du péripartum (CMPP), également appelée syndrome de Meadows, est 

caractérisée par une insuffisance cardiaque systolique survenant dans le dernier mois de la 

grossesse ou les cinq premiers mois du postpartum, en l'absence d'étiologie connue ou de 

cardiopathie préexistante. 

Méthodologie :  

Il s’agissait d’une étude transversale, descriptive, rétrospective et  prospective portant sur les 

patientes hospitalisées pour CMPP au service de cardiologie du CHU de Kati, sur une période de 

7 ans  allant du 1/1/2016 au 31/12/2022. 

Résultats : au total nous avons enregistré 52 patientes dont 26 ont pu être suivi au plus 2 ans soit 

50% des cas. L’âge moyen était de 28 ans ± 7,75. 

La plupart de nos patientes  était des ménagères (86,5%), la multiparité était observée dans 48,1% 

des cas. Soixante-cinq pourcent de nos patientes avaient présentés les premiers signes dans le post-

partum, la dyspnée était le maitre symptôme. La majorité de nos patientes était admise en 

insuffisance cardiaque globale soit 78,8%.  La totalité de nos patientes avaient le VG dilaté, la 

FEVG était réduite chez 92,3% des patientes et modérément réduite chez 7,7% des patientes.   

Les complications étaient dominées par la présence d’un thrombus et/ou d’un contraste spontané. 
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Le traitement comprenait  le repos strict, régime désodé, les diurétiques de l’anse, l’IEC ou ARAII, 

le Bétabloquant chez toutes nos patientes, les anti-aldostérones ont été utilisées dans 92,3 des cas, 

les anticoagulants dans 19,2%, des cas et la Digoxine dans 5,8% des cas.  

La durée moyenne de l'hospitalisation de nos patientes était de 3jours. L’évolution hospitalière 

était favorable chez la majorité des patientes soit 96,2% des cas. La mortalité hospitalière était de 

3,8%. A la sortie, sur 50 patientes 21 ont été perdues de vue et 3 patientes sont décédées. Parmi 

les 26 cas dont l’évolution a pu être précisée, la situation matrimoniale était inchangée chez 23 

patientes. Une durée d’au plus 2 ans, avec une moyenne de 1,62 ± 0,89 an était observé chez 65,4% 

de nos patientes. Nous avons constaté 1 cas de divorce soit (3,8%) des cas, et 2 cas d’abandon. 

Dix patientes avaient réalisés une échographie cardiaque de contrôle et 8 avaient récupérer la 

fonction du VG soient 80% de cas. Sur le plan clinique la rémission était complète chez plus de la 

moitié de nos patientes avec 53,85% de cas. 

Conclusion : 

La cardiomyopathie du péripartum est une pathologie fréquente dans notre pays. Les jeunes 

femmes et multipares sont les plus à risque, et survient préférentiellement dans le postpartum. Le 

suivi de ces patientes est marqué par une forte proportion de patientes perdues de vu entravant 

l’évaluation complète de l’impact social de cette maladie.  

Mots clés : Insuffisance cardiaque, péripartum, postpartum, cardiomyopathie, suivi. 
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Abstract: 

Introduction: 

Peripartum cardiomyopathy (PPCM), also called Meadows syndrome, is characterized by systolic 

heart failure occurring in the last month of pregnancy or the first five months postpartum, in the 

absence of known etiology or pre-existing heart disease. 

Methodology: 

This was a cross-sectional, descriptive, retrospective and prospective study of patients hospitalized 

for PPCM in the cardiology department of Kati University Hospital, over a 7-year period from 

1/1/2016 to 12/31/2022. 

Results: In total, we recorded 52 patients, 26 of whom were able to be followed for at most 2 years, 

i.e. 50% of cases. The mean age was 28 years ± 7.75. 

Most of our patients were housewives (86.5%), multiparity was observed in 48.1% of cases. Sixty-

five percent of our patients had presented the first signs in the postpartum period, dyspnea was the 

main symptom. The majority of our patients were admitted with congestive heart failure, i.e. 

78.8%. All of our patients had dilated LV, LVEF was reduced in 92.3% of patients and moderately 

reduced in 7.7% of patients. 

Complications were dominated by the presence of a thrombus and/or spontaneous contrast. 

Treatment included strict rest, low-sodium diet, loop diuretics, ACE inhibitors or ARAII, beta-

blockers in all our patients, anti-aldosterones were used in 92.3% of cases, anticoagulants in 19.2% 

of cases and Digoxin in 5.8% of cases. 

The average length of hospitalization of our patients was 3 days. The hospital outcome was 

favorable in the majority of patients, i.e. 96.2% of cases. The hospital mortality was 3.8%. At 

discharge, out of 50 patients, 21 were lost to follow-up and 3 patients died. Among the 26 cases 

whose outcome could be specified, the marital status was unchanged in 23 patients. A duration of 

at most 2 years, with an average of 1.62 ± 0.89 years was observed in 65.4% of our patients. We 

noted 1 case of divorce, i.e. (3.8%) of cases, and 2 cases of abandonment. 

Ten patients had undergone a control cardiac ultrasound and 8 had recovered LV function, i.e. 

80% of cases. Clinically, remission was complete in more than half of our patients with 53.85% 

of cases. 

Conclusion: 

Peripartum cardiomyopathy is a common pathology in our country. Young and multiparous 

women are at the highest risk, and it occurs preferentially in the postpartum period. The follow-up 
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of these patients is marked by a high proportion of patients lost to follow-up, hampering the 

complete evaluation of the social impact of this disease. 

Key words: Heart failure, peripartum, postpartum, cardiomyopathy, follow-up. 
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FICHE D’ENQUETE  

n°.....n°D............  

I- Identification Nom :.........................................Prénom :.................................. Age : 

..................................... Profession : ............................... Ethnie :..................Age de la première 

grossesse:...................... Adresse : ...................................... Nombre d’enfant :............... Niveau 

Scolaire :........................... condition de vie :................. 

 II-  Modes d’admissions  

 Transfert....................................   référence............... consultation....................................  

  - Motifs consultation............................................................ 

 III- Antécédents  

1. Personnels  

a. Médicaux  

- Asthme : Oui / / Non / /  

- Drépanocytose : Oui / / Non / /  

- Dysthyroïdie : Oui / / Non / /  

- Autres à préciser : …………………………………………………..  

b. Chirurgicaux : Oui / / Nature :………………. Non / /  

c. Gynéco- obstétricaux  

G…………..P…………A…………V………..D  

- Gémellarité : Oui / / Nombre : ……………… Non / /  

- Péripartum : Anté-partum Oui / /mois […] Post partum / /mois […]  

- Autres à préciser :……………………………………………………  

 

Familiaux  

- HTA : Oui / / Non / /  

- Diabète : Oui / / Non / /  

- Insuffisance cardiaque : Oui / / Non / /  

- Autres à préciser :……………………………………………  

III. Facteurs de risque  

1. Travail physique intense pendant la grossesse : Oui / / Non / /  

3. Régime hyper sodé : Oui / / Non / /  

4. Niveau socio-économique : Haut / / Moyen / /  Bas / /  
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 IV- FDR Cardiovasculaire  

HTA : oui//  non//   Alcool : Oui//  Non// Sédentarité : Oui//  Non//  IR : Oui//   Non// 

Contraception : Oui//  Non// ATCD de Meadows dans la famille :……. 

V- Circonstances de survenue 

.................................................................................................... 

....................................................................................................  

VI-Examen clinique    

- Examen général 

Etat général bon.....Passable......Altéré..... Plis de déshydratation oui.....non ...... Plis de dénutrition 

oui....non...... Température................ TA...... FC...... normal....Tachycardie....Bradycardie..... 

FR..... normale .... Tachypnée.... bradypnée.... SAPo2 ......normal .....Désaturation..... 

Diurèse.....normale....oligurie....anurie..... Pouls ample....petit....filant.... Cyanose oui....non..... 

Pâleur oui....non.... Extrémités froides oui....non.... Sueurs oui....non.... OMI oui...non....  

- Examen cardiovasculaire Choc de pointe normal....dévié.... Déformation thoracique : oui.  Non.   

BDC audible.... Assourdi.... Régulier.... Irrégulier. .... Souffle oui....type....non.... Bruits surajoutés 

:.............................   

-Examen pulmonaire Inspection : normale.... Asymétrie de l’hémothorax....... Dépression...... VV 

normales...diminuées........ Augmentées..….. Percussion pulmonaire normale.... Matité....... 

Tympanisme…... MV normales…..diminués…... Auscultation pulmonaire 

normale....râles....ronchi....sibilants....crépitants......  

Signe de lutte respiratoire oui....non....  

- Examen Abdominal + veine jugulaire Ascite oui....non.... RHJ non....oui....TJ 

oui....non....Hépatomégalie oui....non....  

- Examen neurologique Glasgow....... Conscience Bon....Altérée....Agitation.... Pupille Normal.... 

.Mydriase......Myosis.... Trouble moteur..... Trouble sensitif........ 

Ailleurs....................................................................................... 

.................................................................................................... 

............................................................... 

VII- EXAMEN PARACLINIQUE  

-Radiographie thoracique de face : 

-Cardiomégalie : Oui / / RCT :……….. Non / /  

- Syndrome alvéolaire : Oui / / Non / /  

- Syndrome interstitiel : Oui / / Non / /  
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- Autres à préciser : …………………………………………………  

 

-ECG : 

-Tachycardie sinusale : Oui / / Non / /  

- Signe d’ischémie : Oui / / Non / /  

- FA : Oui / / Non / /  

- ESV : Oui / / Non / /  

- HVG : Oui / / Non / /  

- HAG : Oui / / Non / /  

- HVD : Oui / / Non / /  

- BAV : Oui / / Non / /  

- BBG : Oui / / Non / /  

- BBD  

...........................  

-ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE  

Dilatation cavitaire VG....VD....OG....OD.... Hypertrophie septale...pariétale...septo pariétale.... 

Aspect des valves normal.... Remanié...calcifié… Cinétique globale FEVG...FR.... Epanchement 

péricardique oui...non… Cinétique segmentaire bonne......Altérée .... Pression de remplissage 

élevée...normale.... Présence de thrombus intra cavitaire oui...non.... 

AUTRES.....................................................................  

 

- EXAMEN BIOLOGIQUE 

NFS.............Créatinine........Glycémie....Ionogrammesanguin...TSHus........ 

Pro-BNP…………. 

AUTRES........................................................................ 

 VIII-LES COMPLICATIONS :  

MVTE : TVP / / EP / /  

- AVC : Oui / / Non / /  

- Trouble du rythme : Oui / / Type……….. Non / /  

- I C chronique : Oui / / Non / /  

- Autres à préciser :……………………………………………………  

......................................... 
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IX-TRAITEMENT : Diurétiques//      IEC//      BB//      ARAII//    ARM//    Anti arythmiques//  

Anticoagulants//  Digitalique//  Nitrés//  

 AUTRES.....................................................................  

 X- EVOLUTION 

Favorable //             Défavorable// 

 XI-DEVENIR : Vivant//      Décédé // (année)……….          Perdu de vu// 

- situation matrimonial : Inchangée//      Divorce//    Abandon// 

- Etat actuel : symptomatique//   Non//   

- Etat de l’enfant : vivant//     Décédé// 

- Contraception : Oui//     non  // (raison)……………………………………. 

- Grossesse ultérieure : Nombre//……..     Année//…………. 

- Période de suivi :……………………………………………………………………………… 

XII- ECHOGRAPHIE DOPPLER CARDIAQUE DE CONTROLE 

Dilatation cavitaire VG....VD....OG....OD.... Hypertrophie septale...pariétale...septo pariétale.... 

Aspect des valves normal.... Remanié...calcifié… 

 Cinétique globale FEVG...FR.... Epanchement péricardique oui...non… Cinétique segmentaire 

bonne......Altérée .... Pression de remplissage élevée...normale.... Présence de thrombus intra 

cavitaire oui...non.... AUTRES.....................................................................  

 

XIII- EVOLUTION POST HOSPITALIERE :  

Rémission complète//   Rémission incomplète // 
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SERMENT D’HIPOCRATE 

En présence des Maîtres de cette faculté, de mes chers condisciples, devant l’effigie 

d’Hippocrate, je promets et je jure, au nom de l’Etre Suprême, d’être fidèle aux lois de l’honneur 

et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais un salaire au-dessus de mon 

travail, je ne participerai à aucun partage clandestin d’honoraires. 

Admis à l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui s’y passe, ma langue taira les 

secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs ni à favoriser le 

crime. 

Je ne permettrai pas que des considérations de religion, de nation, de race, de parti ou de classe 

sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient. 

Je garderai le respect absolu de la vie humaine dès la conception. 

Même sous la menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances médicales contre 

les lois de l’humanité. 

Respectueux et reconnaissant envers mes maîtres, je rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai 

reçue de leur père. 

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses. Que je sois couvert 

d’opprobre et méprisé de mes confrères si j’y manque. 

Je le jure ! 


