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Objectif: Déterminer le profil épidémiologique et cli-
nique des patientes hospitalisées pour cardiomyopa-
thie du péripartum (CMPP) dans le service de cardio-
logie et médecine interne du CHU de Brazzaville.
Patientes et méthodes : Il s’est agi d’une étude ré-
trospective et descriptive, réalisée de janvier 2008 a
décembre 2011 (4 ans) dans le service de Cardiolo-
gie et Médecine interne du CHU de Brazzaville. Ont
été inclus les dossiers des gestantes ou accouchées
portant le diagnostic de CMPP. Pendant la période
d’étude, 1515 patientes ont été hospitalisées.
Résultats : Quarante deux dossiers ont été rete-
nus. La fréquence de I'affection était de 2,7%. L’age
moyen était de 30,8 + 6,5 ans, et la parité moyenne
était de 3,2 £ 2. Les facteurs de risque étaient repré-
sentés par un age supérieur a 30 ans (57,1 %), la
multiparité (38,1 %) et la gémellarité (21,4 %). Les
patientes étaient le plus souvent en insuffisance car-
diaque globale (81%) et dans le postpartum (90,5
%). L’électrocardiogramme était en rythme sinusal
dans tous les cas. Les anomalies non spécifiques de
la repolarisation étaient présentes chez 22 patien-
tes (52,4 %). A I'échographie cardiaque, le diamétre
télédiastolique moyen du ventricule gauche était de
61,1 £ 4,9 mm, la fraction d’éjection moyenne de 33
+ 8 %. Les complications étaient représentées par
I'embolie pulmonaire (n=5; 11,9 %) et l'accident is-
chémique cérébral (n=1; 2,4 %). La durée moyenne
d’hospitalisation était de 19,4 + 13,4 jours. Aucun dé-
ces n’a été enregistreé.

Conclusion: L'évolution de la CMPP peut se faire
vers la guérison, mais le pronostic est le plus souvent
incertain et défavorable pour les patientes ayant une
altération importante des performances cardiaques
a 'échographie.

Mots-clés : grossesse, insuffisance cardiaque, myo-
cardiopathie du péripartum, Afrique sub-saharienne

ABSTRACT

PERIPARTUM CARDIOMYOPATHY: EPIDEMIO-
LOGICAL, CLINICAL AND PROGNOSIS IN THE
CARDIOLOGY AND INTERNAL MEDICINE DE-
PARTMENT AT TEACHING HOSPITAL OF BRAZ-
ZAVILLE (CONGO)

Objective: To determine the epidemiological and
clinical profile of patients hospitalized for peripartum
cardiomyopathy (PPCM) in the department of cardo-
logy and internal medicine at Teaching Hospital of
Brazzaville.

Patients and methods: A retrospective and descrip-
tive study has been conducted from January 2008 to
December 2011 (4 years) in the department of Car-
diology and Internal Medicine in the Teaching Hos-
pital of Brazzaville. During this period, 1515 women
are been hospitalized. Were included records on pre-
gnant women with the diagnosis of PPCM.

Results: Forty-two cases were selected among 1515
women. The frequency of PPCM was 2.7%. The ave-
rage age was 30.8 = 6.5 years and mean parity was
3.2 + 2. Risk factors were represented by age over 30
years (57.1%), multiparity (38.1%) and twin pregnan-
cy (21.4%). Patients were most often in congestive
heart failure (81%) and in the postpartum (90.5%).
Electrocardiogram was in normal sinus rhythm in all
cases, and no specific abnormalities of repolarization
were presented in 22 patients (52.4%). At echocar-
diography, the mean diastolic diameter of left ventri-
cle was 61.1 £ 4.9 mm, mean ejection fraction at 33
+ 8%. Complications were represented by pulmonary
embolism (n = 5, 11.9%) and ischemic stroke (n = 1,
2.4%). The average duration of hospitalization was
19.4 + 13.4 days. Any case of death was recorded.
Conclusion: The development of PPCM may be to-
wards healing, but the prognosis is often uncertain
and unfavorable for patients with significant impair-
ment in cardiac performance ultrasound.

Keywords: pregnancy, heart failure, peripartum car-
diomyopathy, sub-saharan Africa
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INTRODUCTION

La cardiomyopathie du péripartum (CMPP) est une
cardiomyopathie dilatée (CMD) primitive, responsa-
ble d’'une insuffisance cardiaque (IC) congestive qui
survient dans le dernier mois de la grossesse ou les
cing premiers mois du postpartum [1].

La cause de I'affection demeure inconnue [2 -4]. Une
origine polyfactorielle a-t-elle été envisagée par plu-
sieurs auteurs [5, 6].

La CMPP représente moins de 1 % des problémes
cardio-vasculaires liés a la grossesse dans les pays
développés [2, 4]. La fréquence de la CMPP est
plus élevée en Afrique sub-Saharienne (ASS), que
dans les autres régions du monde [2, 6]. Au Nigé-
ria, son incidence est de 1/100 naissances [7], et en
Céte d’lvoire elle est de 1/2687 [2]. A Brazzaville, un
premier travail portant sur cette affection avait noté
une fréquence hospitaliére de 3,2% [8]. Il a été noté
qu’en ASS, la CMPP concernait le plus souvent, les
femmes de condition socio-économique défavorable
[2, 5, 6]. L'évolution de cette affection peut se faire
vers la guérison compléte, pouvant autoriser alors
une grossesse ultérieure [2, 3, 6]. Mais, Le pronostic
vital et fonctionnel peut étre compromis en raison du
risque d’IC persistante avec son cortége de compli-
cations.

Le but de cette étude a été de décrire les aspects
épidémiologiques, cliniques et pronostiques de la
CMPP dans notre environnement hospitaliera Braz-
zaville.

PATIENTES ET METHODE

Cadre, type et période : Il s’est agi d’'une étude ré-
trospective, descriptive, réalisée dans le service de
Cardiologie et Médecine interne du CHU de Brazza-
ville de Janvier 2008 a Décembre 2011 (4 ans).

Critéres diagnostiques : le diagnostic de CMPP a
été porté en se basant sur les critéres suivants [1] :
survenue de I'IC dans le dernier mois de grossesse
ou dans les cing premiers mois du postpartum ; ab-
sence d’étiologie évidente de I'lC aprés une recher-
che approfondie ; absence de cardiopathie connue
avant I'apparition des symptdmes (le dernier mois de
grossesse) ; présence de signes échographiques de
dysfonction systolique du ventricule gauche (fraction
d’éjection inférieur a 45% et/ou une fraction de rac-
courcissement inférieur a 30% et un diamétre télé-
diastolique du ventricule gauche supérieur a 2,7cm/
m>.

Critéres d’inclusion : Dossiers de patientes avec le
diagnostic de CMPP, comportant au moins une radio-
graphie thoracique de face, un électrocardiogramme
(ECG), une échographie cardiaque et des examens
biologiques (’hémogramme, la créatininémie, la gly-
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cémie et la sérologie rétrovirale).

Critéres de non inclusion : un dossier incomplet,
une accouchée en IC non hospitalisée dans le ser-
vice.

Variables analysées : elles ont été épidémiologi-
ques (age, délai de consultation, profession, situation
matrimoniale, antécédents obstétricaux, le déroule-
ment de la grossesse), cliniques (les signes et le sta-
de d'IC), paracliniques (anomalies ECG, anomalies
radiographiques et échographiques), thérapeutiques
(type de traitement entrepris) et évolutives (durée
d’hospitalisation, complications et devenir).

Définition des variables : le délai de consultation
était défini par le temps écoulé entre le début des
symptomes et la date de consultation. La pauciparité
définissait deux a trois accouchements, la multiparité
quatre a cinq accouchements et la grande multipa-
rité, au-dela de cinq accouchements. L’anémie

était définie par un taux d’hémoglobine inférieur ou
égal a 10 g/dI.

Analyse statistique : les variables qualitatives ont
été représentées en effectifs et en pourcentage, et
les quantitatives en moyenne et écart-type. L'analyse
des données a été effectuée avec le logiciel SPSS
10.0®. Le seuil de signification pour les comparai-
sons était de 0,05.

RESULTATS

Aspects épidémiologiques

Quarante deux dossiers ont été colligés parmi les
1515 dossiers de femmes hospitalisées. La fréquen-
ce de l'affection a été de 2,7 % dans le service. L’'age
moyen des patientes était de 30,8 + 6,5 ans (extré-
mes : 16 et 42 ans). La tranche d’age de 25 a 34
ans était la plus nombreuse (n=27 ; 63,7%) suivie
des plus de 34 ans (n=9 ; 21,4%) (p<0,001). Le délai
moyen de consultation était de 4,5 + 3,9 semaines
(extrémes : 1 et 16 semaines).

Les femmes sans profession (n=27 ; 64,3%) étaient
les plus nombreuses (p<0,01).

La parité moyenne était de 3,2 + 2 (extrémes: 1 et 8).
Les primipares et paucipares (n=26 ; 61,9%) étaient
les plus nombreuses (p=0,03). La grossesse était mo-
nofcetale (n=33 ; 78,6 %) le plus souvent (p<0,001).
Les modalités d’accouchement ont été la césarienne
dans 2 cas (4,8%) et |la voie basse dans 40 cas (95,2
%). L'accouchement a été mené a terme pour 37 cas
(87,1 %), et était prématuré dans 5 cas (11,9 %). Les
nouveau-nés étaient vivants et bien portants pour 40
cas (95,2 %) et une mort néonatale a été rapportée
dans 2 cas.

Signes cliniques
L'apparition des signes d’IC s’est faite le plus souvent



aprés l'accouchement (n=38 ; 90,5%) avec un délai
allant jusqu’a 5 mois. Les signes cliniques étaient re-
présentés par la dyspnée (n=42 ; 100%) souvent au
stade IV de la NYHA (n=30 ; 71,4 %), la toux dans
31 cas (73,8 %) et une douleur thoracique atypique
dans 13 cas (31 %). Un épanchement pleural a été
noté dans 7 cas. Le tableau d’IC était global dans 34
cas (81 %) et gauche exclusive dans 8 cas (19 %).

Signes paracliniques

Une cardiomégalie radiologique a été notée chez tou-
tes les patientes. Le rapport cardiothoracique moyen
était de 62,4 + 6,2 % (extrémes : 52 et 73 %).

A 'ECG, une tachycardie sinusale a été constante
(100%), les autres anomalies étaient représentées
par les troubles diffus de la repolarisation (n= 22 ;
52,4 %), une hypertrophie ventriculaire gauche (n= 6
; 14,3 %) et un bloc de branche gauche complet (n=
5;11,9 %).

A I'échographie cardiaque, le diameétre télédiastoli-
que moyen du ventricule gauche était de 61,1 + 4,9
mm (extrémes: 52 et 74,2 mm), la fraction d’éjection
moyenne du ventricule gauche était de 33 £ 8 % (ex-
trémes : 15,8 et 53 %), la fraction de raccourcisse-
ment moyenne du ventricule gauche était de 19,1+ 6
% (extrémes : 7,2 et 29 %), et I'épaisseur diastolique
moyenne du septum interventiculaire était de 9,1 +
1,3 mm (extrémes : 6 et 11,5 mm) et celle de la paroi
postérieure du ventricule gauche de 8,8 £ 1,3 mm
(extrémes : 6 et 11,4 mm). L’échographie cardiaque
a montré un épanchement péricardique dans 6 cas
(14,3 %), et chez toutes les patientes, une altération
de la fonction systolique du ventricule gauche, une
hypokinésie globale et 'absence d’une hypertrophie
des parois.

Une anémie biologique a été notée dans 12 cas (28,6
%), et la fonction rénale a été normale dans tous les
cas.

Traitement

Outre le régime désodé (n= 42) et 'oxygénothéra-
pie (n=30), un diurétique de I'anse a été utilisé dans
tous les cas, associé a un inhibiteur de 'enzyme de
conversion (n=38 ; 90,5%) ou a un antagoniste des
récepteurs de l'angiotensine Il (n=4 ; 9,5 %). Les
autres médications étaient représentées par les di-
gitaliques (n= 33 ; 78,6%), les anticoagulants (n= 37
; 88,1%), les béta-bloqueurs utilisés apres la régres-
sion de I'lC (n= 22 ; 52,4 %) et le fer per os (n=12 ;
28,6%).

Evolution

La durée moyenne d’hospitalisation a été de 19,4 +
13,4 jours (extrémes : 4 et 61 jours), et I'évolution
a été marquée par la survenue d’'une embolie pul-
monaire dans 5 cas (11,9 %) et un AVC ischémique
dans 1 cas.
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DISCUSSION

Aspects épidémiologiques

La fréquence de la CMPP retrouvée dans notre sé-
rie, est comparable a celle notée dans d’autres étu-
des africaines [9]. D’ailleurs, elle a peu varié depuis
I'étude réalisée par Nkoua et al a Brazzaville [8]. Ces
fréquences restent élevées par rapport a celles ren-
contrées en Occident [2]. En effet, la maladie serait
rattaché aux conditions socio-économiques défavo-
rables dans notre milieu [2, 10]. De méme, la mul-
tiparité [8, 11, 12], le groupe ethnique noir [5, 7, 13,
14], le travail physique pendant la grossesse, sont
également associés a la survenue de la CMPP [3, 8,
12, 14].

L’age moyen de notre série (30,8 ans) est proche des
autres études africaines [8, 11, 15], mais aussi des
moyennes retrouvées aux Etats-Unis (32 ans). |l est
reconnu qu’une grossesse tardive (aprés I'age de 30
ans) augmenterait le risque d’apparition d’'une CMPP
[2]. Malgré cela, certains auteurs ont signalé un age
de survenue nettement plus bas [9, 16]. Eu égard a
cela, on considére que la maladie peut survenir chez
toute femme en age de procréer.

La césarienne a été réalisée dans 2 cas (4,8 %) parmi
les 4 cas de CMPP survenue avant 'accouchement.
L'extraction rapide du fcetus est souvent indiquée
afin de bénéficier la mére d’'une meilleure prise en
charge, et prévenir la mort néonatale [2]. Si le col est
prét et si I'état hémodynamique de la patiente le per-
met, la voie basse est autorisée [2]. Cette indication a
été large dans les séries américaines, allant de 27,3
a 42,9% des cas [17]. Cette disparité est liée au fait
que la fréquence des cas de CMPP survenant avant
'accouchement est plus élevée dans les séries oc-
cidentales. De méme, les indications de césarienne
sont plus élargies. En ASS, plusieurs contraintes li-
mitent la césarienne, parmi lesquelles la pauvreté.

Aspects cliniques

Les signes d'IC apparaissent plus fréquemment dans
le postpartum dans la plupart dans séries avec des
proportions comprises entre 62,6 et 93 % [10, 11].
La dyspnée est le maitre symptdme au cours de la
CMPP comme dans les autres séries africaines [8,
9], mais aussi ailleurs [11]. La fréquence élevée de
patientes admises en dyspnée de repos, est expli-
quée en partie par le délai tardif de consultation. Par
ailleurs, d’autres facteurs tels I'accessibilité aux soins
et la pauvreté expliquent également ce fait.

La toux et la douleur thoracique sont souvent retrou-
vées chez les patientes a I'admission [6, 18]. Ainsi,
le tableau d’IC globale est classique au cours de la
CMPP dans différentes séries [8, 15].

Aspects paracliniques

La cardiomégalie radiologique est constamment re-
trouvée au cours de I'affection [2, 4, 8, 19]. La radio-




graphie est utile au diagnostic et au suivi. La diminu-
tion de la cardiomégalie et des signes d’hypertension
artérielle pulmonaire sont le témoin de I'amélioration
clinique. Par contre la persistance d’'une cardioméga-
lie est un facteur de mauvais pronostic [2, 3, 16, 20
-22]. LECG est souvent en rythme sinusal au cours
de la CMPP [2]. C’était le cas de notre série, et des
autres études africaines [4, 19]. Des cas de troubles
de rythme (tachycardie supraventriculaire, arythmie
sinusale, fibrillation auriculaire, tachycardie atriale
multifocale) ont été notés de fagon rare par Kane Ad
et al [9] au Sénégal. L’échographie cardiaque permet
de confirmer le diagnostic de CMPP, d’en évaluer la
sévérité, de rechercher des thrombi intracavitaires
et d’autres anomalies. Les cavités cardiaques sont
habituellement dilatées au cours de la CMPP, notam-
ment le VG [2], et par ailleurs, la recherche de throm-
boses intracardiaques et d’'un contraste spontané est
nécessaire, en raison du risque d’embolie potentielle
[2, 9].

L'anémie est 'une des anomalies biologiques non
spécifiques pouvant étre rencontrée au cours de la
CMPP [2]. Elle est secondaire a une hémodilution et/
ou des apports en fer insuffisants durant la gestation
et contribue a la majoration des signes d’IC.

Aspects thérapeutiques

Le traitement de la CMPP demeure symptomatique,
identique a celui de toute insuffisance cardiaque se-
condaire a une cardiomyopathie dilatée. Les diuréti-
ques, les IEC ou ARAI, les digitaliques, les béta-blo-
queurs, les dérivés nitrés, les anticoagulants et les
amines vasopressives représentent les principaux
moyens thérapeutiques en sus des mesures d’hy-
giéne alimentaire [2]. La transplantation cardiaque
évoquée par Bahloul et al [2] et Bertrand [20] est la
derniére alternative pour les patientes qui demeurent
en IC malgré un traitement optimal.

Aspects évolutifs

La durée moyenne d’hospitalisation (19,4 jours dans
notre série) diverge selon les séries. Elle était de 23
jours pour Nkoua et al [8] a Brazzaville, et de 13,7
jours pour Diallo et al [15] au Mali. Différents facteurs
ont été identifiés dans la durée d’hospitalisation, il
s’agit du délai de consultation et de mise en route du
traitement, de la sévérité du tableau clinique, de la
réponse au traitement et de la survenue d’éventuel-
les complications. Les accidents thromboemboliques
sont fréquemment rencontrés au cours de la CMPP.
Ainsi, Kane et al [9] et Ford et al [17] ont rapporté
respectivement 12 et 10 % de cas d’AVC.

La CMPP est une pathologie potentiellement létale,
ainsi, Nkoua et al [8] et Diallo et al [15] ont rapporté
une létalité de 4,2 et 5,2 % respectivement. Aucun
cas de décés n’a été répertorié dans notre série. Un
suivi prolongé aprés la sortie de I'hdpital, a permis
de noter des létalités plus élevées : 16 % a 24 mois
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pour Modi et al [10] aux Etats-Unis, 30,3 % a six
ans pour Duran et al [11]. D’'une fagon générale, le
pronostic de la CMPP semble plus mauvais pour les
femmes de plus de 30 ans, multipares, dont la car-
diomégalie persiste au-dela de six semaines, ayant
des troubles conductifs a 'TECG ou qui demeurent
symptomatiques apres deux semaines de traitement
[2, 3, 11, 15, 16, 20, 21, 23, 24]. En outre, la FEVG
basse et un DTD du VG élevé sont des facteurs de
risque significatifs.

Conclusion

Les facteurs favorisants les plus observés dans la
CMPP sont, un age supérieur a 30 ans, la multipa-
rité et la gémellarité. Son évolution peut se faire vers
la guérison, mais le pronostic est parfois incertain et
défavorable pour les patientes ayant une altération
importante des performances cardiaques a I'écho-
graphie.
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