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Résumé

La cardiomyopathie du péripartum (CMP-PP) est une cause rare d’insuffisance cardiaque (IC) de la femme en
période d’activité génitale. L’objectif de cette étude était d’en déterminer les profils cliniques de la maladie chez
des parturientes au Gabon. Il s’est agi d’une analyse rétrospective réalisée de janvier 2012 à janvier 2016 au
Centre Hospitalier Universitaire de Libreville. Une CMP-PP a été diagnostiquée chez 27 patientes avec un âge
moyen de 27,1 ± 5,5 ans. L’IC était globale dans 59,2 % des cas et survenait chez 92,6 % des patientes dans le
post-partum. La dyspnée était le symptôme initial dans 100 % des cas, d’installation progressive chez 9
(33.3 %) patientes, avec un délai moyen d’apparition de 29,4 ± 35 jours. La plupart des patientes étaient des
multipares (74,1 %), avaient un niveau socio-économique faible (48,1 %) et avaient une pré-éclampsie
(48,1 %). Un diamètre télédiastolique moyen du ventricule gauche supérieur à 60 mm était retrouvé chez 17
(62,9 %) patientes et une fraction d’éjection ventriculaire gauche inférieure à 30 % chez 14 (51,8 %) d’entre
elles. A Libreville, la CMP-PP affecte des patientes jeunes et les lésions initiales sont sévères.

Mots-clés : CMP-PP, clinique, risque, pronostic, Libreville.

Profile of peripartum cardiomyopathy at the University Hospital
Center of Libreville

Abstract

Post-partum cardiomyopathy (PPCMP) is a rare heart failure aetiology in women in genital activity. The
aim of this study was to describe the clinical patterns and to determine the associated risk and poor prognostic
factors. This was a retrospective analysis  performed at the Centre Hospitalier Universitaire de Libreville with
patient files hospitalized from January 2012 to December 2016. PPCMP was diagnosed in 27patients.There
mean age was 27,1 ± 5,5 years . Global heart failure was the most frequent presentation (59,2%) and appeared
during the post-partum period in 92,6% of cases. Dyspnea was always present at the onset of the disease
and progressive in 9 (33.3%) patients. The mean duration of symptom apparition was 29,4 ± 34,9 days. Patients
had multiple pregnancy (74,1%), pre-eclampsia (48,1%) and low socio-economic level (48,1%). A left ven-
tricular dilatation higher than 60mm (62,9%) and left ventricular ejection fraction  lower than 30% (51,8%)
were strong prognostic factors. PPCMP affected young people with severe initial lesions. 

Keywords: PPCMP, clinical presentation, risk, pronostic, Libreville.
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Introduction

La période périnatale est greffée d’une morbi-mortalité maternelle et infantile importante en Afrique
subsaharienne (1). Parmi les causes médicales, les troubles hypertensifs et les pathologies non obs-
tétricales associées à une grossesse ou au post-partum sont incriminés (1). La cardiomyopathie
du péripartum (CMP-PP) est une des pathologies rencontrées au cours de cette période. Cette affec-
tion rare a une incidence variable allant de 1/1000 à 1/4000 naissances  selon les régions (2). Elle
semble toutefois  prédominer chez la femme de race noire avec un moins bon pronostic (3). Son
étiopathogénie est mal connue. Le tableau clinique est classiquement celui d’une IC d’installa-
tion rapide dont l’évolution est variable et imprévisible. Cette dernière peut se faire vers la  récu-
pération complète ou aboutir à une IC chronique. Un diagnostic précoce et une prise en charge
adaptée  permettent d’améliorer les chances de récupération (4). En cas de nouvelle grossesse, le
risque de décès est estimé à 25 % (5). Actuellement, aucun test validé ne permet  d’évaluer le risque
de survenue et d’évolution d’une CMP-PP. Cependant, de nombreux facteurs de risque et de
mauvais pronostique sont décrits (2, 6,7). Des symptômes initiaux sont également souvent rap-
portés (8).  

Au Gabon, les données publiées sur la CMP-PP sont peu nombreuses (9). Le but de cette étude
était de décrire les profils cliniques chez des patientes ayant présenté une CMP-PP au CHUL. 

Patients et méthodes

Il s’est agi d’une analyse  rétrospective réalisée au service de cardiologie du CHUL. Les données
ont été recueillies à partir des dossiers d’IC colligés de Janvier 2012 à Décembre 2016. Tous les
dossiers de patientes ayant un diagnostic de CMP-PP ont été analysés. Ce diagnostic était posé,
selon les critères de l’ESC (2), en présence d’un tableau clinique d’IC gauche ou globale surve-
nant en fin de grossesse ou dans les 5 mois qui suivent l’accouchement, en l’absence de symp-
tômes antérieurs évocateurs d’IC et en présence d’une fraction d’éjection ventriculaire gauche
(FEvG) inférieure à 45 % confirmée à l’échocardiographie-Doppler. Les critères de non-inclusion
étaient la présence d’un contexte infectieux, d’une anémie sévère, de valvulopathie (s), d’ano-
malies segmentaires de la cinétique, d’hypertrophie ventriculaire et/ou d’intoxication alcoolique.  

Les variables suivantes étaient reportées sur une fiche de recueil de données : 
- épidémiologiques : âge, race, antécédent d’hypertension artérielle (HTA) préexistante à la

grossesse, obésité, tabagisme, profession ;
- obstétricales : parité, type de grossesse (monofoetale ou gémellaire), usage de tocolytiques

et survenue d’une pré-éclampsie au cours de la grossesse qui a précédé l’IC ;
- les délais entre le début des symptômes et l’accouchement, celui entre le début des symp-

tômes et la prise en charge en cardiologie, le contexte gestationnel ou du postpartum, la
durée d’hospitalisation ;

- cliniques : le mode d’installation insidieux ou rapide, les symptômes initiaux, le type d’IC
(gauche ou globale) ;

- paracliniques : les paramètres échocardiographiques (diamètre télédiastolique du ventri-
cule gauche, FEvG, pression artérielle pulmonaire systolique, dilatation du ventricule
droit, présence d’un épanchement péricardique ou d’un thrombus intracavitaire) et le
taux d’hémoglobine.
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Les patientes sans profession, les ménagères et les patientes scolarisées étaient considérées comme
ayant un niveau socioé-conomique faible. L’obésité était définie par un indice de masse corporelle
supérieur à 30 kg/m2. La multiparité était retenue pour au moins trois accouchements et la grande
multiparité pour plus de cinq. L’anémie modérée était définie pour un taux d’hémoglobine (Hb)
compris entre 11 et 7 g/dl et l’anémie sévère pour un taux d’Hb inférieur à 7 g/dl.1

Les données ont été enregistrées et traitées à l’aide des logiciels Excel et STATvIEW. Les variables
quantitatives étaient présentées en moyenne ± écart type, les variables qualitatives en effectifs et
pourcentages.

Résultats

Au cours de la période d’étude, 1 685 patients ont été admis en cardiologie dont 1 112 (65,9 %)
pour IC. Le diagnostic de CMP-PP a été retenu chez 27 (1,6 %) d’entre eux avec une moyenne
de 5 cas par an. La CMPP représentait 2,4 % de l’ensemble des cardiopathies et 87,1 % des décom-
pensations du péripartum. 

Les patientes étaient toutes de race noire. L’âge moyen était de 27,1 ± 5,5 ans (extrêmes 17-38 ans)
et 18 (66,7 %) patientes avaient moins de 30 ans. Une obésité était retrouvée dans 8 (29,6 %)
cas. Le niveau socio-économique était  faible chez 23 (81,2 %) patientes dont 13 (48,1 %) sans
profession, 3 (11,1 %) ménagères et 7 (25,9 %) scolarisées. Aucune d’entre elles n’avait un anté-
cédent personnel ou familial de CMPP. 

La parité moyenne était de 3,3 ± 1,4 (extrêmes 1 et 6) et 4 (14,8 %) patientes étaient de grandes
multipares (14,8 %). Une grossesse gémellaire (3,7 %) a été relevée. Une pré-éclampsie était
retrouvée dans 13 (48,1 %) cas, et une HTA surajoutée à la grossesse chez 5 (18,5 %) patientes.
L’accouchement par césarienne était noté chez 7 (25,9 %) patientes et aucun cas de tocolyse pro-
longée n’a été noté. 

Les délais d’apparition des symptômes, les signes fonctionnels initiaux et le type d’IC sont pré-
sentés dans le Tableau I. Le délai moyen d’apparition des symptômes était 29,4  ± 35 jours (extrêmes
1 à 90 j) dans le post partum. Le délai entre l’apparition de ces symptômes et la prise en charge
en cardiologie était de 59,5 ± 68,6jours (extrêmes 2 à 270 j).

A l’échocardiographie, le DTDvG moyen était de 62,1 ± 5,4 mm (extrêmes 55 et 75 mm) et 62,9 % des
patientes avaient un ventricule gauche (vG) supérieur à 60 mm. La FEvG moyenne était de 30,3 ±
7,5 % (extrêmes 17 et 47 %) et  une FEGv inférieure à 30 % était retrouvée chez 14 (51,8 %) patientes. 

Une anémie modérée était associée à la CMP-PP chez 19 (70,3 %). patientes.

La multiparité, le niveau socio-économique faible et la pré-éclampsie étaient les plus fréquents. 

Une dilatation du vG supérieure à 60 mm était retrouvée chez 17 (62,9 %) patientes, 14 (51,8 %)
avaient une FEGv inférieure à 30 % et 7 (25,9 %) décompensaient plus de six semaines après
l’accouchement. 

Un thrombus intraventriculaire gauche  a été retrouvé chez 2 (7,4 %) patientes. L’évolution à court
terme était favorable avec stabilisation clinique chez l’ensemble des patientes. La durée moyenne
de séjour était de 12,1 jours. Aucun cas de décès n’a été relevé en cours d’hospitalisation. 

Un an plus tard, 10 (37 %) patientes étaient perdues de vue, 2 (7,4 %) avaient récupéré une fonc-
tion cardiaque normale, 18 (66,7 %) avaient une IC chronique et 1 (3,7 %) patiente était décédée.
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Tableau I : Délai d’apparition des symptômes et répartition des signes cliniques de CMP-PP au CHUL

N %
Délai d’apparition des symptômes 
Dernier mois de grossesse 2 7,4
Dans 6 semaines du post-partum 7 25,9
Au-delà de 3 mois du post-partum 7 25,9

Signes fonctionnels
Asthénie 27 100,0
Dyspnée 27 100,0

Stade 4 18 66,7
Stade 3 9 33,3

Palpitations 4 14,8
Précordialgies 4 14,8

Type d’IC
IC globale 16 59,2
OAP 9 33,3
Etat de choc 2 7,4

Discussion

L’incidence de la CMP-PP varie selon les régions de 1/4000 accouchements aux Etats Unis, 1/2687
en Côte d’Ivoire à 1/1000 à Dakar (3, 10, 11). Cette étude révèle une prévalence hospitalière de
1,6 % au CHUL tandis qu’elle est de 2,7 % au Congo (10). La variabilité des prévalences en Afrique
sub-saharienne, rapportées par des séries essentiellement hospitalières, peut s’expliquer par la
méthodologie et les critères d’inclusion des patientes. En effet, la CMP-PP répond à de nombreuses
définitions. La dilatation ventriculaire gauche est inconstante et diversement appréciée (2, 5, 12, 13).
Aussi la valeur de FEvG retenue est variable et l’existence d’une HTA surajoutée à la grossesse
est parfois un critère d’exclusion (12, 14). Une étude multicentrique en Afrique subsaharienne
avec une méthodologie commune permettrait d’avoir des données épidémiologiques régionales
importantes  pour cette pathologie touchant avec prédilection la femme noire. 

L’âge maternel avancé (plus de 30 ans) a été le plus souvent cité dans les cas  de CMP-PP dans
les pays développés et dans quelques études d’Afrique subsaharienne où l’âge moyen est supé-
rieur à 30 ans (2, 6, 8, 10, 12). Les patientes vues au CHUL sont cependant plus jeunes (26 ans
en moyenne) tel qu’à Dakar et dans une étude afro-américaine (7, 11). Le jeune âge (14,8 % ont
moins de 21 ans dans cette série) a également été décrit comme facteur de risque de CMP-PP (6).

Près de la moitié des patientes (41,8 %) avait un niveau socio-économique faible comme rap-
porté dans d’autres séries africaines (10, 11, 14). Il est considéré comme un facteur de risque de
CMP-PP par de nombreux auteurs, même si quelques études caucasiennes retrouvent des patientes
ayant un niveau de vie moyen voir élevé (2).

Vol. 41, n° 1 — Janvier-juin 2018, Science et technique, Sciences de la santé74



Au Togo, en Côte d’Ivoire et au Burkina Faso, la parité moyenne dans les CMP-PP était  proche
de 3 comme retrouvé dans cette série (10, 12, 14). La multiparité et la gémellité sont également
sont aussi retrouvés chez la plupart des cas  de CMP-PP  (15). En Afrique Subsaharienne, les
taux de gestité par femme sont élevés comparativement à ceux des  pays occidentaux, allant de
2,8 au Gabon à 3,9 au Sénégal avec des extrêmes de 1 à 22 grossesses (16, 17). Ce qui pourrait expli-
quer l’incidence élevée de la CMP-PP décrite dans certaines régions. Toutefois, cette pathologie
peut concerner aussi des primipares (48 % des cas à Dakar) (11).

La pré-éclampsie concernait 48,1 % des patientes au CHUL et 18 % à Karashi (18). Elle augmente
la mortalité liée à la CMP-PP (19). L’association fréquente  des deux pathologies fait suggérer
l’existence d’une pathogénie commune (15). L’élévation de la pression artérielle pourrait être un
des facteurs  participant  à la dégradation de la fonction cardiaque. Ce qui met en exergue l’in-
térêt d’une surveillance accrue des patientes présentant une pré-éclampsie. Au CHUL, la préva-
lence de la pré-éclampsie à la maternité était de 11,6 %  en 2008 avec des formes sévères dans plus
de 50 % des cas (20). Une échocardiographie-Doppler devrait être réalisée systématiquement en
présence de symptôme évocateur d’une CMP-PP ou d’une pré-éclampsie sévère (21).

Les autres formes d’HTA de la grossesse (HTA préexistante et HTA gravidique) retrouvées chez
18,5 % des patientes de cette étude et dans 7,4 % des cas à Abidjan et 31 % à KArACHI , sont
fréquemment associées à la CMP-PP, surtout chez les femmes de race noire (7, 13, 18, 22). Une
étude récente suggère qu’elles seraient également des facteurs de mauvais pronostic de la CMP-
PP (4). Avec l’augmentation de l’incidence de l’HTA observée en Afrique, la CMP-PP sera pro-
bablement plus fréquente. Une augmentation croissante de la prévalence hospitalière avait déjà
été rapportée à Bobo-Dioulasso en 2010 (14).

Le diagnostic de CMP-PP est parfois difficile. Le délai moyen d’apparition des symptômes est
variable. Il est de 29,4 jours avec des extrêmes allant de 1 à 90 jours au CHUL, de 1,9 mois à
Abidjan et jusqu’à 5 mois au Congo (10, 13). 

La dyspnée était constante comme dans d’autres séries (10, 12, 24). Elle est souvent de stade Iv
(66,7 % au CHUL, 62,5 % à Karachi) (18). L’asthénie importante est fréquente (100 % dans
cette étude) de même que  les œdèmes des membres inférieurs (12). La douleur thoracique est
inconstante (14,8 % au CHUL) et atypique (2). Tous ces symptômes initiaux sont peu spéci-
fiques et fréquents au cours d’une grossesse normale. Ils peuvent faire évoquer une autre patho-
logie ou faire errer le diagnostic. Aussi, l’IC, classiquement d’évolution rapide dans la CMP-PP,
peut parfois se faire à minima et dans ce cas être difficile à reconnaitre. L’évolution insidieuse
est retrouvée dans 33,3 % des cas au CHUL. Le tableau d’IC globale observé chez plus de la moitié
des patientes dans cette étude et dans d’autres séries témoigne du retard diagnostic (10, 11). Les
délais de prise en charge sont longs, 59 jours au CHUL, 53 au Togo et 30 au Congo (10, 12), Toutes
ces données démontrent l’intérêt de la  connaissance de la pathologie. En présence de ces signes,
dans le contexte du péripartum, un examen clinique minutieux doit être réalisé ainsi qu’une
échocardiographie-Doppler si besoin. Cette technique n’est cependant pas toujours accessible dans
nos régions. L’utilisation de score de probabilité clinique de CMP-PP  pourrait être appliqué
aisément et indiquer une orientation vers un service spécialisé (5). 

Sur le plan échocardiographique, la dilatation ventriculaire gauche au-delà de 60mm était retrouvée
chez 62,9 % des patientes et 51,8 % à Abidjan (13). Cette dilatation n’est pas indispensable au dia-
gnostic de CMP-PP (2, 3). Cependant, de nombreuses études africaines  la rapportent avec un
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DTDvG moyen proche de celui retrouvé au CHUL (62,1 ± 5,4 mm) (10, 12).La dilatation du
vG semble plus importante chez les patientes afro-américaines (57mm en moyenne) comparée
aux caucasiennes (51 mm) (7). La dysfonction systolique du vG est un paramètre indispensable
au diagnostic de CMP-PP (2). Au CHUL, la FEvG moyenne (30,3 ± 7,5 %) est proche de celle
rapportée à Dakar et à Abidjan (11, 13). Aussi, plus de la moitié des patientes avaient une FEGv
inférieure à 30 %. La dilatation du vG au-delà de 60 mm et l’altération sévère de la FEvG infé-
rieure à 30 % sont des marqueurs de mauvais  pronostic (25). Ces derniers sont corrélés à une
probabilité plus faible de récupération de la fonction systolique à long terme. Elles réaffirment le
pronostic péjoratif de la CMP-PP chez les femmes de race noire tel que décrit  aux Etas Unis (7)
chez les patientes Afro-américaines. 

Une anémie modérée était retrouvée dans 70,3 % des cas au CHUL, 60 % à Dakar et 71,5 % à
Bobo-Dioulasso (11, 14). L’anémie est un facteur aggravant de l’IC. Elle est multifactorielle
chez la femme enceinte en  Afrique subsaharienne (carentielle, parasitaire, habitudes alimentaires)
(26). Elle nécessite  d’être dépistée et corrigée lors des consultations prénatales.

Aucun cas de décès n’a également été relevé en cours d’hospitalisation à Dakar et à Brazzaville
(10, 11). Le pronostic des CMP-PP est meilleur que celui des cardiomyopathies dilatées idiopa-
thiques (27) mais semble moins bon chez les femmes de race noire (7). Le  taux de mortalité
hospitalière était plus faible chez ces dernières (2,1 %) que les asiatiques (8,3 %) aux Etats Unis
(22). La participation génétique est une des nombreuses hypothèses étiopathogéniques de cette
pathologie (4). Le nombre de patientes perdues de vue (37 % au CHUL) n’a pas permis d’éva-
luer le taux réel de récupération de la fonction cardiaque. 

Cette étude présente des limites. L’effectif de la population est faible et le caractère rétrospectif
n’a pas permis d’étudier l’incidence en fonction du nombre d’accouchements. Le centre Hospitalier
Universitaire de Libreville est le service de référence national en Cardiologie. Les patientes pro-
viennent de différentes structures sanitaires et maternités ; le nombre d’accouchements n’a donc
pas pu être relevé. Une collaboration entre les services de gynéco-obstétrique,  de réanimation et
de cardiologie permettrait d’avoir des données plus précises. L’éducation des sages-femmes contri-
buerait à un diagnostic et une prise en charge précoces qui sont des facteurs essentiels pour une
récupération complète (28). De même, l’ouverture d’un registre assurerait un suivi régulier de
ces dernières afin de réduire le nombre de patientes perdues de vue (44,4 % au CHUL, 96 % à
Abidjan) et de mieux évaluer le pronostic à moyen et long terme (13). 

Conclusion 

La CMP-PP est une cause rare mais potentiellement grave d’IC de la femme dans le péripartum.
Au Gabon, elle affecte des patientes jeunes présentant des lésions souvent sévères. Le diagnostic
est souvent difficile et tardif. L’utilisation de scores cliniques permettrait une détection précoce
et une prise en charge en milieu spécialisé afin de diminuer la mortalité et d’augmenter le taux
de récupération fonctionnelle complète. La race mélano-africaine, la multiparité et  le rôle crois-
sant de l’hypertension artérielle sont autant de facteurs de risque de CMP-PP présents dans nos
régions, qui justifient une meilleure connaissance de la cette pathologie. Une collaboration entre
les différents praticiens intervenant dans la période du péripartum est nécessaire.
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