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CHU : Centre Hospitalier Universitaire
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ECG : Electrocardiogramme

EICG : Espace intercostal gauche
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IEC

MV
NFS
oD
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omi
RHJ
RSS
SOMACAR
VD
VG
vV
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I. INTRODUCTION

La cardiomyopathie du péripartum (CMPP) est définie par la survenue d’une insuffisance
cardiaque congestive dans le mois précédent ou les 5 mois suivant 'accouchement, en I'absence

de cardiopathie ou de facteur de risque cardiovasculaire antérieurement connus [1].

Le diagnostic est porté par la présence de signe échocardiographiques doppler attestant de la

dysfonction ventriculaire gauche, avec une FEVG < 45%.

Sur le plan mondial cette affection est plus fréquente en Afrique subsaharienne (ASS), que dans
les autres régions (2, 3). Elle représente moins de 1 % des problémes cardio-vasculaires liés a la
grossesse dans les pays développés (2,4). Son incidence globale est estimée a 1 sur 3 a 4000
naissances avec une grande variété géographique. En Afrique la fréquence de cette affection
varie d’une région a I'autre. Au Nigéria, Son incidence est de 1/100 naissances (5), et en Céte
d’lvoire elle est de 1/2687 (2). A Libreville (Gabon), un travail portant sur cette affection en 2017
avait noté une fréquence hospitaliere de 22,6% des insuffisances cardiaques globales (6), a
Parakou (Bénin), elle représentait 9,9% des maladies cardiovasculaires en 2016 selon une étude

menée au milieu Hospitalier de Parakou (7).

Au Mali elle représentait 11,4% des malades hospitalisés pour cardiopathies au CHU Gabriel
Touré (8), 22% des cardiomyopathies dilatées a I’hopital de Sikasso (9), 18,37% des insuffisances
cardiaques a HNF de Ségou (10) et 22,3% des cardiomyopathies dilatées dans le service de

cardiologie du CHU du Point G (11).

Elle serait liée a des prédispositions génétiques difficiles a mettre en évidence dans notre

contexte.

Les facteurs épidémiologiques sont-ils impliqués dans le développement de cette affection ?
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Objectif général :
Etudier la cardiomyopathie du péripartum dans les services de cardiologie des CHU du Gabriel

Toure et de Kati.

Objectifs spécifiques :
- Déterminer les aspects sociodémographiques des patientes suivies pour CMPP ;
- Décrire les aspects cliniques, évolutifs et thérapeutiques de la CMPP.

- ldentifier les facteurs de risques prédisposant de la CMPP ;
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Il. GENERALITES
1. Définition
La cardiomyopathie du péripartum (CMPP) est définie par la survenue d’une insuffisance

cardiaque congestive se manifestant dans la période du péripartum chez une patiente

préalablement en bonne santé. Elle répond a cinq criteres (12) :

Le développement d’une insuffisance cardiaque dans le dernier mois de la grossesse ou
dans les 5 mois suivant le post-partum,

- L’absence de cause identifiable,

- L'absence de maladie cardiaque connue avant le dernier mois de la grossesse,

- Laprésence de signes échocardiographiques doppler de dysfonction ventriculaire gauche,
- FEVG <45%, ou FR< 30%,

- DTDVG>2,7cm/m2,

2. Epidémiologie

L'incidence de la CMPP est trés variable selon les pays, allant de 1 pour 100 accouchements au
Nigeria a 1 pour 20000 au japon (13,14). En Europe, elle varie de 1 pour 1500 en Allemagne a 1
pour 10000 au Danemark et aux Etats unis, I'indice varie de 1 pour 1000 a 1 pour 4000 en fonction
de I'ethnie (13). Elle représente 1% des transplantations cardiaques en France (18). C'est surtout
en zone soudano-sahélienne que la fréquence est la plus élevée : |a elle pourrait atteindre 1%
des accouchements (15). Elle est responsable de 10% des cardiopathies féminines a Niamey
(Niger) (16), au Mali elle représentait 11,4% des insuffisances cardiaques en cardiologie au CHU
G Touré (2000-2001) (8) et 22,3% des cardiomyopathies dilatées en cardiologie au CHU Point G
(11) en 2013. La CMPP représente 30 a 40% des cardiomyopathies primitives de la femme en
période d’activité génitale (17) ;22% des cardiomyopathies dilatées a I'hopital de Sikasso en

2010(9).
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3. Physiopathologie (16,19,20,21)
Hypothéses : ont été évoquées dans la survenue de la CMPP a savoir :

- Une mauvaise adaptation aux modifications hémodynamiques de la grossesse liée a une
augmentation du débit cardiaque, a une augmentation du volume plasmatique et a une
altération des résistances vasculaires périphériques.

- Une réponse auto-immune anormale due a la grossesse avec l'expression d’auto-
anticorps cardiaques spécifiques.

- Une myocardite d’origine virale.

- L’age maternel > 30 ans, la multiparité, les grossesses multiples, I'obésité.

- Leffet de la race notamment noire.

- Les conditions de vie défavorables.

- Lavasodilatation et I'augmentation du débit cardiaque liées aux variations climatiques.

- Lerégime riche en sodium : il augmente la volémie et le liquide extracellulaire.

- Des carences en vitamine B1, A, E, C et B12, ainsi qu’en zinc, cuivre, magnésium et
sélénium ont été observées dans certains cas de CMPP et peuvent contribuer a des
perturbations des processus oxydatifs cellulaires et a une diminution du rendement

énergétique cardiomyocytaire.

En 2010, une théorie hormonale a été décrite, avec des éléments de preuves expérimentales
solides et des implications thérapeutiques prometteuses (22) : il s’agit de I’activation secondaire
a I'élévation du stress oxydatif d’une protéase (la Cathepsine D) qui clive la prolactine en une
forme de petit poids moléculaire énergétique possédant des propriétés anti-angiogénéses et

apoptotiques, la 16KDaprolactine.
Tout ceci a pour conséquences :

Une altération de la fonction systolique : se traduisant par une baisse de la fonction contractile
du coeur : ' VES et FEVG et une augmentation des pressions de remplissages entrainant

I'apparition des signes congestifs.
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4. Etude Clinique
Le tableau classique est celui d’une insuffisance cardiaque globale, parfois purement gauche,
survenant le dernier mois de la grossesse ou les 5 mois du post partum en générale sévere et

d’installation extrémement rapide, parfois sur quelques heures (9).

4.1. Signes fonctionnels :
lIs sont variables, le début peut étre :
Brutal a type de :

- Dyspnée : d’abord a I'effort, puis au repos. Cette dyspnée est accompagnée dans prées de
deux tiers des cas d’une toux, volontiers nocturne, majorée par le décubitus et en rapport
avec l'insuffisance ventriculaire gauche

- (Edeme aigu pulmonaire : Qui peut toutefois étre la premiere manifestation de la CMPP.

- Douleur thoracique, présente dans pres de 50 % des cas, soit a type de précordialgie

atypique, soit rétro sternale constrictive de type angineuse, voire infarctoide.

Progressif :

Faite d’asthénie, d’cedéme des membres inférieurs.

4.2. Signes physiques :

Sont:

Inspection :
- Palpation: Peut mettre en évidence la classique triade syndrome ocedémateux —

hépatomégalie — reflux hépato jugulaire.

- Percussion : Peut mettre en évidence un choc de pointe mou et étalé

- Auscultation : elle peut retrouver signes physiques d’insuffisance cardiaque gauche :
tachycardie sinusale, bruit de galop, souffle d’insuffisance mitrale fonctionnelle, rales
crépitants pulmonaires. Un assourdissement des bruits du coeur traduit une dilatation et
une hypokinésie. Un souffle systolique fonctionnel d’insuffisance mitrale et/ou

tricuspidienne est retrouvé dans 50% des cas (9,23). Il peut s’agir d’un souffle piaulant.
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Un tableau de choc cardiogénique peut s’installer en quelques heures, avec une hypotension

artérielle, des signes d’hypo perfusion périphérique et une oligo-anurie

5. Examens paracliniques :

5-1 Biologie :

Elle est non spécifique, peu contributive au diagnostic positif, mais permettra d’évaluer la
sévérité de 'atteinte cardiaque et hémodynamique, et permettra de suivre |’évolution :

- une anémie (avec un taux d’hémoglobine inferieur 11g/dl).

- Troponines en rapport avec la nécrose myocytaire relative a I'inflammation, BNP ou NT-
pro-BNP tres élevés (taux normal pendant la grossesse et modérément élevé en cas de

prééclampsie) en rapport avec la sévérité de la dysfonction ventriculaire gauche.

CRP reflétant I’évolutivité du processus inflammatoire, transaminases, créatininémie et lactates,
tous ces éléments nous permettent d’évaluer le retentissement viscéral de linsuffisance

cardiaque.

5.2. Radiographie thoracique

Elle est non spécifique, objectivant les signes d’insuffisance cardiaque : Cardiomégalie quasi-
constante (IC 2 0,5), des signes de congestion veineuse et alvéolaire (cedéme interstitiel avec
Ligne de Kerley B ou alvéolaire surtout hilaire, scissure), une redistribution vasculaire vers les

sommets ou une pleurésie.

5.2. Electrocardiogramme
L'ECG peut étre normal ou montrer :

- Une tachycardie sinusale, des troubles du rythme supra ventriculaire (fibrillation atriale
notamment), voire ventriculaires (extrasystolie, salves de tachycardie ventriculaire), des
anomalies non spécifiques de la repolarisation, pouvant parfois prendre le masque d’une
cardiopathie ischémique avec des modifications systématisées du segment ST a type de

sus ou sous-décalage

- Une hypertrophie ventriculaire gauche et ou auriculaire gauche
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5.3. Echocardiographie Doppler Trans thoracique
C’est bien slr I’examen clé, puisqu’elle permet d’affirmer le diagnostic et de surveiller I’évolution

de la CMPP par des examens rapprochés (24).

- En mode bidimensionnel : Les cavités cardiaques sont dilatées avec un ventricule gauche
de forme sphérique le plus souvent. Les cavités droites sont aussi dilatées par atteinte du

ventricule droit.

Un épanchement péricardique, des thrombis muraux de l'oreillette ou du ventricule

gauche sont possibles.

- Enmode TM (Temps Mouvement) : Ont été décrites, la dilatation de la cavité ventriculaire
gauche, I'hypokinésie diffuse avec baisse des indices de contractilité (fraction de
raccourcissement et fraction d’éjection). Permet d’évaluer la FEVG, la fraction de

raccourcissement du Vg et la fonction systolique du VD.

L’épaisseur des parois ventriculaires est normale. Un épanchement péricardique peut se

Voir.

- Le Doppler pulsé, continu, DTl et couleur évalue les pressions de remplissage, la

régurgitation de la valve mitrale ou tricuspide.
- Le doppler couleur permet une évaluation indirecte des régurgitations valvulaires.
ETO : utile pour la recherche de thrombis intra auriculaire
5.4. IRM cardiaque :
Utilisée selon la disponibilité ; elle renseigne sur la structure du myocarde et elle permet une
évaluation plus précise de la FEVG (25). Pour rappel, il n’y a pas de contre-indication a I'usage de

I'IRM durant la grossesse car cet examen est basé sur I'utilisation de champs magnétiques et non

de radiation (26,27,28).

5.5. Explorations isotopiques :
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Nous pouvons objectiver grace a la scintigraphie myocardique un défaut de perfusion
myocardique (fibrose), une dilatation cavitaire, une hypokinésie diffuse avec une baisse du

remplissage ventriculaire (20).

5.6. Le cathétérisme cardiaque :
Il retrouve une dépression de l'inotropisme cardiaque, et la pression du ventricule gauche

n’augmente que trés lentement en systole. Evalue aussi les pressions pulmonaire.
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5.7. Biopsie et anatomopathologie (24,9,20,23)
Macroscopie : Sur données autopsiques le myocarde est péle, avec une dilatation des quatre

cavités. Les thrombus cardiaques sont fréquents.

Microscopie : elle retrouve des signes de myocardite dans 10 a 25%. Pour certains cette
découverte histopathologique justifie la mise en route d’un traitement immunosuppresseur. |l
s’agit d’infiltrats lympho -macrocytaires interstitiels et périvasculaires, de lyse des myocytes

cardiaques, de plages de fibrose.

6. Etiologie
La CMPP n’a pas jusqu’a ce jour une étiologie précise ; cependant il existe des facteurs

étiologiques parmi eux nous povons citer :

6.1. Facteurs étiologiques hémodynamiques :

Modifications hémodynamiques au cours de la grossesse.

6.2. Facteurs étiologiques auto-immunes :
Une réponse auto-immune anormale due a la grossesse ; la présence d’anticorps anti-actine et

anti-muscle lisse d’origine foetale, placentaire ou utérine.

6.3. Facteurs étiologiques d’origine infectieuse :

Le plus souvent virale, bactérienne (coxsackie B).

6.4. Facteurs étiologiques alimentaires :

Régime hyper sodé, carences en vitamines B1, A, E, C, B12, zinc et en sélénium.

6.5. Facteurs étiologiques environnementaux :

Climats chaud et humide.

6.6. Facteurs étiologiques génétiques :

Mutation du géne Titin, de la lamine A/C.
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6-7 : Grande multiparité : représente 15 % des CMPP (9)
7. Traitement
7.1. Traitement Non médicamenteux :
Education thérapeutique des patientes et prise en charge diététique.
= Débutée en cours d’hospitalisation et lors des poussées évolutives.
= La limitation de 'activité physique ;
» Education thérapeutique des patientes et prise en charge diététique.
= Restriction hydro sodée sodée (5g/24h de Nacl);

= Nécessité de la surveillance réguliere du poids.

7.2. Traitements médicamenteux (9,23,24,29)

Le traitement de I'insuffisance cardiaque de la CMPP ne présente pas de spécificité par rapport
aux autres étiologies d’insuffisance cardiaque et repose a la phase aigle, selon le degré de
sévérité.

L’association de diurétiques de I'anse et de dérivés nitrés en cas de signes congestifs ;

2 classes de Diurétiques ont leur intérét dans le traitement de I'IC :

- Diurétiques de I'anse de Henlé
- Anti-aldostérone

- Lintroduction précoce des inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC) est recommandée
dans le postpartum, du fait de leur effet bénéfique sur le remodelage ventriculaire gauche
et d’'une réduction démontrée de mortalité dans la CMPP [1]. Leur utilisation avant
I’accouchement reste contre-indiquée en raison de leur potentiel effet tératogéne et du

risque d’insuffisance rénale foetale.

- Unefois l'insuffisance cardiaque stabilisée, les bétabloquants spécifiques de I'insuffisance

cardiaque (comme le carvédilol ou le bisoprolol) seront introduits.

Une anticoagulation est faite dans certain contexte a dose préventive ou curative, en raison du

risque thromboembolique particulierement élevé. Elle est curative en cas de thrombus
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intracardiaque avec risque d’embolie systémique et la maladie thromboembolique veineuse

(Embolie pulmonaire, thrombo-veineuse des membres inférieurs).
Traitements d’insuffisance cardiaque chronique :

- Inhibiteurs du cotransporteur sodium-glucose de type 2 (SGLT2): Les inhibiteurs du
cotransporteur de sodium-glucose de type 2 sont utilisés dans le traitement du diabete.
En plus de réduire le taux de sucre (glucose) dans le sang, ils ont également des effets
bénéfiques sur le muscle cardiaque et les vaisseaux sanguins. Un médicament de cette
classe, la dapagliflozine, s’est révélée diminuer les symptomes d’insuffisance cardiaque
et améliorer la qualité de vie chez les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque
systolique. Un autre médicament de cette classe, I'empagliflozine, s’est révélé réduire les
hospitalisations pour insuffisance cardiaque diastolique.

- Inhibiteurs des récepteurs de I’angiotensine/néprilysine : Les inhibiteurs des récepteurs
de I'angiotensine/de la néprilysine (ARNI) sont une association de médicaments plus récente
utilisée pour le traitement de l'insuffisance cardiaque. lls comprennent un ARA et une nouvelle
classe de médicaments, les inhibiteurs de la néprilysine. La néprilysine est une enzyme
impliquée dans la dégradation de certaines substances (peptides) qui signalent a I'organisme
d’excréter du sodium. En inhibant la dégradation de ces peptides, ces médicaments diminuent
la tension artérielle et augmentent I'excrétion de sodium, ce qui diminue la charge de travail du
cceur. Les médicaments prolongent mieux I'espérance de vie que les inhibiteurs de I'ECA ou les

ARA seuls chez les personnes atteintes d’insuffisance cardiaque systolique.

Les digitaliques en cas d’ACFA rapide ;
Le recours aux inotropes positifs (essentiellement la dobutamine) en seconde intention si le

traitement conventionnel s’avere insuffisant ;

Dans les formes « fulminantes », la biopsie myocardique met en évidence une myocardite tres
inflammatoire ou lymphocytaire. Un traitement immunosuppresseur et/ou linjection
d’immunoglobulines intraveineuses ont été utilisés avec succés dans certaines séries, sans

gu’aucun essai clinique randomisé contrélé n’ait toutefois fait la preuve de leur efficacité.
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La bromocriptine : Bromocriptine (Parlodel® 2,5mg) : 2,5 mg de bromocriptine 2 fois par jour

pendant 2 semaines, suivi de 2,5 mg/j pendant 4 semaines.

Selon les recommandations de la société Européenne de cardiologie ; la bromocriptine (une anti-
prolactine) a fait la preuve de son efficacité dans un essai randomisé controlé (26). Reposant sur
I’hypothese physiopathologique du role cardiotoxique de la prolactine de petit poids moléculaire
(16KDa-prolactine) comme facteur déclenchant ou favorisant la CMPP. Plusieurs cas rapportés
dans la littérature suggérent que l'adjonction de bromocriptine au traitement conventionnel
serait bénéfique chez ces patientes atteintes de cardiopathie du péripartum (23,27). Une étude
réalisée chez des patientes atteintes de cardiopathie du péripartum nouvellement diagnostiquée
dans les 4 semaines apres I'accouchement , traitées par bromocriptine (2,5 mg de bromocriptine
2 fois par jour pendant 2 semaines, suivi de 2,5 mg/j pendant 4 semaines), la fraction d'éjection
s'était nettement améliorée (passant de 27 % au moment du diagnostic a 58 % a 6 mois, p =
0,012) par rapport au g roupe controdle sous traitement conventionnel (27 % au diagnostic et 36
% a 6 mois) (23). La bromocriptine est prescrite depuis plus de 20 ans, en post-partum, pour
arréter la lactation. Son utilisation a cette période a été associée dans plusieurs études a la
survenue d'infarctus du myocarde (23), nécessitant un traitement préventif chez les patientes
traitées par bromocriptine. La sécurité de prescription de la bromocriptine a été analysée dans
un registre de plus de 1400 femmes qui prenaient le traitement pendant les premiéres semaines
de grossesse. Il n'a pas été mis en évidence de risque accru d'avortement ou de malformation
congénitale. Ce traitement est validé dans les recommandations européennes ; déja utilisé par
certains praticiens dans cette indication et en association avec le traitement conventionnel de

I'insuffisance cardiaque
Traitement électrique:

e  Stimulation multisite: consiste a implanter une sonde de stimulation dans I’atrium droite, les
ventriculaire droite et gauche (dans le sinus coronaire) en fin de resynchroniser les parois du
ventricule gauche ainsi que les deux ventricules, en améliorant ainsi le remplissage ventriculaire
gauche. Elle entraine une amélioration de la morbidité et de la mortalité. Elle est indiqué en cas
de dyspnée stades Il — IV persistante malgré un traitement médical bien conduit avec une FEVG <

ou =a 35 % et durée des QRS
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o Défibrillateur automatique implantable Elle est utilisée en prévention primaire dans les cas de
mort subite si FEVG < ou = a 30-35 % et en prévention secondaire en cas de mort subite

récupérée. Parfois associe a une stimulation multisite : défibrillateur multisite.

Traitements chirurgicaux :

e Assistances circulatoires, parfois ambulatoires, indiquées si Insuffisance cardiaque tres
sévere avec possibilité de récupération (exemple des myocardites fulminantes) en
Attente d’une greffe cardiaque

e Latransplantation cardiaque : elle peut se faire en situation d’urgence, avec une fonction

ventriculaire gauche quasi-nulle résistant aux digitaliques.
Indication :

- L'insuffisance cardiaque sévére associée a une dysfonction systolique du ventricule gauche

réfractaire au traitement médicamenteux.

- Chez les sujets jeunes (généralement < 65 ans), en I'absence de comorbidité sévére ou de

contre-indication d’ordre psychologique.

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 ou la mortalité précoce est

importante. Les rejets sont liés a la présence d’anticorps contre le myocarde.
A long terme, le risque de rejet est comparable a celui des cardiomyopathies dilatées.

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

a I'exposition aux antigenes foetaux.

En cas de transplantation la survie a 5 ans est de 50%. Mortalité souvent liée aux nombreux effets

secondaire du traitement immunosuppresseur.

8. Prévention (9,20,23,24,29)

Eviter une nouvelle grossesse avant une guérison compléte.
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Dans les cas d’évolution favorable, le risque de rechute est faible ; la une grossesse ne doit étre
envisagée qu’apres la récupération compléte de la fonction cardiaque avec utilisation des

contraceptions progestatives.

Une évaluation de la réponse du myocarde a I'effort ainsi qu’une surveillance clinique et écho
cardiographique doppler rapprochées sont nécessaires. Il est alors proposé aux patientes des
phases de repos et de modération des activités. Ceci peut conduire a une grossesse normale pour

la meére et I'’enfant.

Par contre dans les cas défavorables, une nouvelle grossesse s’associe a 50% de mortalité
maternelle. Dans ces cas on envisagera une stérilisation par résection tubaire qu’une
contraception médicamenteuse définitive ; car les contraceptifs oraux augmentent le risque
thromboembolique. Une prudence particuliere est a adopter chez les transplantées du cceur, car

le risque réel reste méconnu, quoique des résultats encourageants aient été rapportés.

De petites études pilotes montrent I'effet positif d’une thérapie anti-cytokine par pentoxifylline
et du blocage de la production de prolactine par la bromocriptine dans la prévention de la CMPP.

Des études plus vastes sont en cours.

La difficulté réside actuellement dans l'identification des patientes a risque. C’'est pourquoi des
registres nationaux et internationaux sont maintenant nécessaires pour identifier ces patientes

et optimiser la stratégie thérapeutique permettant de prévenir les CMPP.

9. Evolution et Pronostic (23,24)

L’évolution de la CMPP est imprévisible ; trois modes évolutifs sont possibles :

9.1. Evolution favorable sans séquelle (9,23)
Cinquante pourcents des malades ont une normalisation clinique, radiologique,
échocardiographie doppler et électrique en 6 mois de traitement, cependant les récidives sont

possibles au cours de nouvelles grossesses.

9.2. Evolution avec séquelles (9,20,24,29)
Elle concerne 30% a 40% des survivants, on peut observer :

- un choc cardiogénique.
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- des troubles du rythme, dont Ia fibrillation atriale est la plus fréquente.
- des accidents thromboemboliques, le risque est de 30% chez des malades ayant une
fraction d’éjection inférieur a 30%.

- une insuffisance cardiaque chronique avec des épisodes de décompensation.

9.3. Une mort précoce ou tardive
- Lalétalité varie de 10% a 20% selon les régions (24).
- Les causes des déces sont : une insuffisance cardiaque irréductible, une mort subite, des

accidents thromboemboliques (23).
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lll. METHODOLOGIE

1. Cadre et lieu d’étude
L’étude s’est déroulée dans les services de cardiologie du CHU de Gabriel Touré et de Kati CHU

Gabriel Touré :
Crée en janvier 1959 et érigé en hospitalier universitaire (CHU) en janvier 2007.

CHU de Kati: créée en 1916, puis érigé en établissement hospitalier en 2002. Le centre

hospitalier-universitaire de Kati est I'un des 4 grands hopitaux de troisieme référence du Mali.

2. Type et période d’étude
Il s’agissait d’'une étude transversale et descriptive s’étalant du 01 janvier 2021 au 01 septembre

2022.

3. Echantillonnage
Il s’agissait d’un échantillonnage exhaustif portant sur toutes les patientes hospitalisées dans les
services de cardiologie du CHU du Gabriel Toure et Kati pendant la période de I’étude. Soit 17

patientes au CHU de Kati et 23 patientes au CHU de Gabriel Touré

4. Criteres d’étude

4.1. Criteres d’inclusion :

Etaient incluses dans I'étude toutes patientes hospitalisées dans le service pour un syndrome
d’insuffisance cardiaque installé dans le dernier mois de la grossesse ou dans les cing mois aprés

I’'accouchement avec signes échocardiographiques.

4.2. Critéres de non-inclusion :

Etaient exclues :

Les parturientes avec une cardiopathie sous-jacente ;
- Insuffisances cardiaques en dehors de la grossesse

- Les femmes hospitalisées pour d’autres pathologies

- Les patientes sans échographie cardiaque.

- Les patientes avec un facteur de risque cardio vasculaire
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5. Critéres de définition

La CMPP est définie par :

La survenue d’une insuffisance cardiaque congestive dans le mois précédent ou les 5 mois
suivant I'accouchement ;

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

- L’absence de cardiopathie connue avant I'apparition des premiers symptémes ;

- La présence de signes écho cardiographiques attestant la dysfonction ventriculaire

gauche, avec une FEVG <45 %

Définition des termes obstétricaux : (30)
Grossesse : Est le développement de I'ceuf depuis la fécondation jusqu’a la naissance.
Considérée comme phénomene physiologique, elle expose parfois la mere et le foetus a des

graves complications pathologiques.

Accouchement : Est I'ensemble des phénomenes qui aboutissent a I'expulsion du feetus et des

annexes (placenta, liquide amniotique et membrane)

Postpartum : Est la période allant de I'accouchement jusqu’au retour des regles. Il dure 6 a 8

semaines en |'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 cing accouchements.
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Classification de la FEVG selon les derniéres guideline ESC 2021 :(31)

Type d’IC IC 3 FEVG réduite ICa FEVG .. .| ICaFEVG préservée
moyennement réduite
1- Symptdmes * signes Symptdémes * signes Symptémes
cliniques congestifs cliniques congestifs 1 signes cliniques congestifs
2- FEVG <40% FEVG 40-49% FEVG =250%
3- 1- BNP > 35 pg/mL ou NT-pro-BNP > 125 pgimL
Criteres 2- Au moins 1 des critéres suivants

Anomalie cardiaque structurelle :

- HVG (homme > 115 g, femme > 95 g) et/ou

- Dilatation OG : > 34 mL/m2)

- Signes échographiques de dysfonction diastolique : E/E' >
13etE'<9cm

Classification de I'insuffisance cardiaque :

Insuffisance cardiaque droite: avec turgescence jugulaires, hépatomégalie, RHJ et OMI

Insuffisance cardiaque gauche : dyspnée selon stade NYHA

Insuffisance cardiaque globale : réunissant a la fois les signes d’insuffisance cardiaque gauche et

droite

6. Collecte des données
Nous avons utilisé une fiche d’enquéte standard qui nous ont permis de recueillir des données
sur les parameétres cliniques, écho cardiographiques, électriques, biologiques, thérapeutiques et

évolutifs.

7. Analyses des données
Pour I'analyse et la saisie des données nous avons utilisé les logiciels Microsoft Word 2010, IBM

SPSS statistiques version 21.

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

8. Ethique
Vu le caractere retro-prospectif de I'étude, le consentement de certaines patientes n’était pas

demandé mais la confidentialité a été de rigueur.
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IV. RESULTATS
1- Données sociodémographiques ou épidémiologique :

Fréquence :

Sur les 40 patientes 23 patientes étaient hospitalisées au Gabriel Touré et 17 patientes a Kati.

La prévalence hospitaliére de la CMPP au Gabriel Touré etait de 1.8%
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Figure 1 : Répartition selon les classes d’age

La classe modale était celle de 16 a 22 ans. Les ages extrémes étaient de 16 ans et de 38 ans avec
un age moyen de 26 ans+ ou — 7 ans.
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Hors de la ville de
Bamako
62,5

Figure 2 : Répartition selon la résidence

Ville de Bamako
37,5

Les patientes provenant hors de la ville de Bamako représentaient 62,5% des cas.

Tableau | : Répartition selon le niveau scolaire

Niveau scolaire Effectifs Pourcentage
Primaire- non scolarisé 26 65
Secondaire 13 325
Universitaire- Post universitaire 1 2.5

Total 40 100

Une seule patiente avait un niveau scolaire post universitaire soit 2,5%.

Tableau Il : Répartition selon la profession

Professions Effectifs Pourcentage
Ménagere 35 87.5

Eleve 3 5
Commergante 2 5
Fonctionnaire 1 2.5

Total 40 100

Les patientes étaient pour la plupart des ménageres.

2- Données cliniques :
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Primigeste

— 30%

Multigeste
70%

Figure 3 : Répartition des patientes selon les ATCD gynéco obstétricaux

Les multigestes constituaient 70 % des patientes.

Tableau lll : Répartition des patientes selon le suivi de la grossesse

CPN Effectifs (n) Pourcentage
Non 15 37.5

Oui 11 27.5

Non connu 14 35

Total 40 100

Seulement 27.5% des patientes avaient un suivi avéré de la grossesse. Et 14 patientes n’avaient

pas de notion de suivi dans le dossier.
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Ante Partum
5%

Figure 4 : Répartition des patientes selon le moment d’apparition par rapport a I'accouchement

La symptomatologie était apparue dans le post partum chez la majorité des patientes

Tableau IV : Répartition des patientes selon le niveau la pression artérielle a I'admission

Pressions artérielle Effectifs Pourcentage
Normale 31 77.5

Basse (inf a 100 mmhg) 5 12.5

Elevée (sup a 140 mmhg) 4 10

Total 40 100

A I'admission la plupart des patientes avaient une tension artérielle normale.
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Tableau V : Répartition des patientes selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnel Effectifs (n) Fréquence (%)
Dyspnée 40 100

Toux 16 40

Douleur thoracique 6 15
Palpitations 6 15
Hémoptysie 2 5

Les signes fonctionnels étaient dominés par la dyspnée (dans 100% des cas) avec plus de la moitié
au stade IV (51,4%) ; puis la toux (40%) ; une douleur thoracique était décrite chez 15% des

patientes.

Tableau VI : Répartition des patientes selon les signes physiques

Signes physiques Effectif (n) Fréquence (%)
Tachycardie 32 80
VG Bruit de galop 29 72.5
Souffle d'IM 36 90
Choc de pointe dévié 26 65
Reflux hépato-jugulaire 25 62.5
(Edéemes périphériques 21 52.5
IVD Turgescence jugulaire 20 50
Hépatomégalie 18 48
Souffle d’IT 11 27.5
Rales crépitants 33 82.5

Les signes physiques étaient dominés par les signes d’IVG et d’'IVD, 52.5% des patientes avaient

des OMI, 80% une tachycardie, 72.5% un galop.
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Gauche
uniquement
45%

Globale
55%

Figure 5 : Répartition des patientes selon le type d’insuffisance cardiaque

La majorité des patientes soit 55 % avait une insuffisance cardiaque globale et 45% avaient une
insuffisance cardiaque gauche.

Tableau VII : Répartition des patientes selon les résultats de I'ECG

Ecg Effectif (n) Fréquence (%)
Hvg 35 87.5
Tachycardie Sinusale 38 95

Hag 11 27.5

Bbg 8 20

Fa 3 7.5

Hvd 2 5

Bbd 2 5

Les signes électriques étaient dominés par la tachycardie sinusale (95%) et I'HVG (87,5%).
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Tableau VIII : Répartition des patientes selon la radiographie thoracique de face

Radio Thorax Effectif (n) Fréquence (%)
Cardiomégalie 25 71

Pleurésie 9 22.5

Normal 10 25

La quasi-totalité des patientes ayant réalisé une radiographie avait une cardiomégalie (71%).

A noté que 5 patientes sur 40 n’ont pas réalisé de radiographie.

Tableau IX : Répartition des patientes selon les anomalies de la biologie

Anomalie De La Biologie Effectif (n) Fréquence (%)
Anémie 12 30
Hyperleucocytose 10 25

Hyper créatininémie 11 27.5
Hyponatrémie 7 17.5
Hyperglycémie 1 2.5

L'anémie était I'anomalie biologique dominante (30 %) ; suivie de I'hyperleucocytose (25%).
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Tableau X : Répartition des patientes selon les résultats de I’'échocardiographie Doppler

Anomalies Effectif Fréquence (%)
Vg 40 100
Dilatation vd 26 65
Og 24 60
Im 31 77.5
Valvulopathie
It 27 67.5
Sec 31 77.5
Péricarde Epanchement
Epanchement 9 22.5
Fonction contractile Altérée 40 100

globale altérée

Toutes les patientes avaient une dilatation ventriculaire gauche et une altération de la fonction
systolique ventriculaire gauche.

Une insuffisance mitrale fonctionnelle était présente chez 28,57% et 2,86% avait un
épanchement péricardique.

Tableau Xl : Répartition des patientes selon les traitements recus

Traitement Effectif (n) Fréquence (%)
Repos et Régime hyposodé 40 100
Diurétique 40 100
IEC 40 100
Beta bloguants 38 95
Anticoagulant Héparine dose iso 23 57.5
Avk 3 7.5
Antiagrégants plaquettaires 13 335
Atb 12 30
Fer 11 27.5
Digitalique 3 7.5
Dérivés nitrés 1 2.5

Toutes les patientes ont eu un traitement de base : régime hygieno diététique ; les diurétiques
et les IEC
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Tableau XIl : Répartition des patientes selon I’évolution en hospitalisation

Evolution Effectif (n) Fréquence (%)
Exeat 35 87.5

Sortie contre avis médical 4 10

Déces 3 7.5

L’évolution était favorable dans 82.5% des cas, 10% sont sortie contre avis médical.

Tableau XIll : classe d’age et Déces

Classe d’age (ans) Déces Pourcentage (%)
16-22 2 66.6
22-28 1 333
Total 3 100

La majorité des patientes décédées étaient dans la tranche d’age de 16-22 soit 66,6%. Test
exact de Fischer P=0,772

Tableau XIV : le statut socioéconomique et déces

Niveau scolaire Déces Pourcentage (%)
Primaire- non solarisé 3 100

Secondaire 0 0

Universitaire- Post universitaire 0 0

Total 3 100

Toutes les patientes décédées avaient un niveau scolaire bas.

Tableau XV : Parité et Déces

Gestité Déces Fréquence (%)
Primigeste 0 0

Multigeste 3 100

Total 3 100

Les patientes décédées étaient toutes multipares.
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION

Nous avons mené une étude rétrospective portant sur 40 cas de CMPP : 17 cas du CHU de Kati et

23 cas du GT. Celles-ci ont été recrutées sur une période allant du 01/01/2021 au 01/09/2022.

Notre échantillon était de 40 patientes semblables a celui de Dembélé inférieur a celui de

Coulibaly A et d’Adjagba au Bénin. Cela pourrait s’expliquer par la durer de notre étude.

Les patientes avaient un niveau scolaire bas disposant d’un revenu faible. Ce constat concorde

avec la littérature (19).

Comme chez Dembélé la majorité des patientes étaient des ménageres. La grande fréquence du

travail physique intense chez ces patientes peut favoriser la survenue de cette pathologie (19).

Dans notre étude les ages extrémes étaient de 16 et 38 ans avec une moyenne de 29,118 ans.
Ceci est conforme aux résultats de DIARRA : 29 + 1 ans et proche de ceux de Coulibaly au Mali et

du CENAC a Niamey : 30 £ 7 ans.

En adéquation avec Dembélé, Coulibaly, et le CENAC plus de la moitié des patientes étaient

multipares. Cette multiparité étant décrite comme un facteur favorisant la CMPP (20).

Les premiers signes d’IC étaient survenus dans le post-partum chez 75% de nos patientes, en

accord avec les 87% de DIARRA, mais supérieur aux 65% de COULIBALY et aux 67% du CENAC.

La présentation clinique était essentiellement celle d’une insuffisance cardiaque globale reflétant

le retard de prise en charge.

La dyspnée était le principal motif de consultation. Ce constat a été fait également fait par
Coulibaly et Ouyaga Dioma dans leurs travaux, expliqué par le fait que la dyspnée est I'un des
premieres manifestations de I'insuffisance cardiaqgue. Symptomatologie souvent négligée par les

patientes car assimilée a la symptomatologie méme de la grossesse.

Des cedemes périphériques étaient présents dans 52.5% des cas contre 59% dans I'étude de

Coulibaly.

Une turgescence des jugulaires était constatée dans 20 cas semblable aux 21 cas chez Dembélé.
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Une hépatomeégalie était retrouvée dans 45 % des cas contre 59% chez Coulibaly.

Le reflux hépato-jugulaire était présent dans 45% égale aux 45% chez Dembélé mais inférieur aux
25,6% dans la série de DIARRA. Ces pourcentages dans les études montrent que les femmes sont

vues de plus en plus a des stades avancés de la pathologie.

La tachycardie était présente dans 95% légerement supérieur aux 75% chez Dembélé et 81,8%
chez DIOMA. Cette tachycardie est en rapport avec I'activation sympathique due a l'insuffisance

cardiague et/ou une anémie.
Les rales crépitants étaient présents chez 33 patientes (82,7%).

Le bruit de galop était retrouvé chez 29 patientes (72.5%). Dioma avait retrouvé un bruit de galop

chez 50% de ses patientes et Coulibaly avait retrouvé 49% dans sa série.

L’anémie est retrouvée chez 12 patientes (30%), contre 32% dans la série de Coulibaly et 20%
dans celle de CENAC. La présence de cette anémie est expliquée par I’'hémodilution au cours de

I'insuffisance et par une non supplémentation martiale au cours de la grossesse.

Nous avons enregistré une insuffisance rénale fonctionnelle chez 27,5% de nos patientes qui
serait en rapport avec une diminution importante du débit cardiaque a I’écho cardiographie chez

ces patientes.

La cardiomégalie radiologique a été retrouvée chez 30 patientes soit 75%. ldentique au 72.7% de
et Ouyaga Dioma, par contre légerement inférieur aux 60% de Coulibaly. Cela pourrait s’expliquer

par le recrutement de notre échantillon.

Sur le plan de I'électrocardiogramme ; 95 % de nos patientes avaient une tachycardie sinusale.

Ce taux est comparable a celui retrouvé par Ouyaga Dioma soit 81,8% [7].

L'hypertrophie ventriculaire gauche était présente chez 87,5% de nos patientes, alors qu’Ouyaga
avait retrouvé 63,6%. Ce constat sur le plan de I'électrocardiogramme concorde avec la

littérature.

L'échographie cardiaque était réalisée chez toutes les malades; une dilatation ventriculaire

gauche et une dysfonction systolique était présente chez toutes nos patientes.
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Une insuffisance mitrale fonctionnelle était présente chez 77% contre 26,53% chez Diallo [8].

Le traitement médical était pour la plupart du temps classique. Les diurétiques et les IEC étaient

présents chez tous les patients comme chez Dembélé (40).

L’évolution était favorable chez la majorité des patientes sous traitement avec 7.5% déces

comparable a I'étude de Dembélé (40).

La Bromocriptine n’a pas été utilisée dans notre étude du fait de la précarité de nos patientes

exposant leurs bébés au risque de malnutrition.

Comme décris dans la littérature (31,35) les facteurs de mauvais pronostic dans notre étude
étaient le jeune age et la multiparité. La majorité des patientes décédées étaient dans la tranche

d’age de 16 a 22 ans et avaient une parité entre 3 et 6.
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VI. CONCLUSION

La CMPP constitue du fait de sa population cible (femmes en age de procréer et en activité

génitale), et de leur contexte une entité pathologique particuliére.

Dans nos régions la CMPP ne pose pas de probleme d’ordre diagnostique et thérapeutique mais

plutét d’ordre étiologique (40).

Cette absence d’étiologie probante contraste avec les nombreux facteurs favorisants dont

beaucoup sont tributaires de comportements coutumiers.

Sa prise en charge nécessite une étroite collaboration entre cardiologues, gynécologues,

pédiatres.

Une bonne couverture en matiere de planification familiale pourrait étre bénéfique pour la

prévention et la prise en charge des récidives.
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VIl. RECOMMANDATIONS

La survenue d’'une CMPP est un véritable drame social ; 'absence d’étiologie formelle fait que

nos recommandations se posent en termes de sensibilisation et de recherche.

1. Sensibilisation :

1.1. Au niveau des patientes et leurs parents :
- Consulter le plutot possible dans les structures sanitaires.
- Suivre régulierement la consultation prénatale.

- Utiliser des méthodes contraceptives ou envisager des grossesses programmeées.

1.2. Au niveau du personnel socio-sanitaire :
- Référer aux spécialistes toute femme présentant les symptémes IC en postpartum ;
- Organiser des campagnes d’Information-Education-Communication des populations

- Renforcer la relation pluridisciplinaire.

1.3. Au niveau des décideurs politiques :
- Amélioration des conditions socioéconomiques des femmes enceinte.

- Renforcer I'accessibilité aux soins.

2. Recherche :
Nous jugeons nécessaire de poursuivre des recherches a I’échelle nationale et afin d’identifier

d’avantage les caractéristiques de cette maladie.
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Résumé :

La cardiomyopathie du péripartum (CMPP) est une insuffisance cardiaque des femmes
parturientes qui s’installe dans les derniers mois de la grossesse ou les 5 mois suivant
I'accouchement. Nous avons mené une étude rétrospective réalisée dans le service de
cardiologie du CHU du GT. Le but de ce travail était d’étudier les signes cliniques et paracliniques

de cette pathologie.

La moyenne d’age était de 29.1 + ou — 8 ans. La tranche d’age de 16 a 22 ans était la plus
représentée avec 45% des cas. Les patientes étaient en majorité ménagéeres (87,5%), vivant hors
de la ville de BAMAKO (63,5%), pauci pares (30%). Les facteurs favorisants les plus importants
étaient : L’age jeune sans lien statistiquement significatif, la pauci parité. A I'admission
I'insuffisance cardiaque était globale chez (72,5%) des patientes. A I'échocardiographie trois
patientes avaient un thrombus intra cavitaire soit 7,5 %. Le traitement était le traitement

classique de I'IC. La mortalité hospitaliére était de 7,5%.

La CMPP est une complication cardiaque grave de la grossesse de cause inconnue, avec

néanmoins beaucoup de théorie. Le traitement est le traitement conventionnel de I'IC.

Mots clés : Cardiomyopathie, péri partum, clinique, traitement, évolution.
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