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 RÉSUMÉ 

Introduction. La fréquence, la présentation et le devenir de cardiomyopathie du peripartum 

(CMPP) varient considérablement dans le monde. Au Niger, les données sont inexistantes 

d’où le but de notre étude qui était de préciser les aspects épidémiologiques, diagnostiques, 

thérapeutiques et évolutifs de la cardiomyopathie du peripartum (CMPP). Méthodologie. Il 

s’agit d’une étude rétrospective concernant les patientes hospitalisées pour CMPPau pôle 

de Cardiologie de l’Hôpital National de Niamey du 01/01/2019 au 31/12/2019. Les facteurs 

de risque et les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, diagnostiques, 

thérapeutiques et évolutifs ont été étudiés. Résultats. La prévalence hospitalière de la CMPP 

était de 3,83%. L’âge moyen était de 27,4 ans (extrêmes de 16 et 45 ans). La multiparité a 

été rapportée chez 79 % des patientes contre 21% qui étaient primipares. La dyspnée était 

le signe le signe fonctionnel rapporté chez toutes les patientes. Les anomalies 

échocardiographiques les plus fréquentes étaient l’HVG (75%) et L’HAG (45,83%). 

L’hypocinésie était diffuse dans 100% des cas. L’altération de la fraction d’éjection du 

ventricule du ventricule gauche (FEVG) était moyenne dans 50%. Toutes les patientes ont 

ont eu comme traitement des bétabloquants, des diurétiques et des IEC. L’évolution a été 

favorable dans 87,5 % des cas. Les principaux facteurs pronostiques péjoratifs étaient la 

multiparité (79%) une fraction d’éjection du ventricule inférieure à (FEVG) <30% (42%) et 

la survenue de symptômes ≥1 mois après l’accouchement (67%).  Conclusion. La CMPP 

est assez fréquente e milieu hospitalier à Niamey. Sa présentation clinique et échographique 

est classique. Le taux de létalité est élevé.  
 ABSTRACT 

Introduction. The frequency, presentation and outcome of peripartum cardiomyopathy 

(PCM) vary considerably throughout the world. In Niger, data are non-existent, hence the 

aim of our study, which was to clarify the epidemiological, diagnostic, therapeutic and 

evolutionary aspects of peripartum cardiomyopathy (PPCM). Methodology. This is a 

retrospective study concerning patients hospitalized for CMPPat the Cardiology pole of the 

National Hospital of Niamey from 01/01/2019 to 31/12/2019. Risk factors and 

epidemiological, clinical, paraclinical, diagnostic, therapeutic and evolutionary aspects 

were studied. Results. The hospital prevalence of CMPP was 3.83%. The mean age was 

27.4 years (extremes 16 and 45 years). Multiparity was reported in 79% of patients versus 

21% who were primiparous. Dyspnea was the functional sign reported in all patients. The 

most frequent echocardiographic abnormalities were LVH (75%) and GAH (45.83%). 

Hypokinesia was diffuse in 100% of cases. Impaired left ventricular ejection fraction 

(LVEF) was moderate in 50%. All patients were treated with beta-blockers, diuretics and 

ACE inhibitors. Progression was favorable in 87.5% of cases. The main pejorative 

prognostic factors were multiparity (79%) lower ventricular ejection fraction (LVEF) <30% 

(42%) and onset of symptoms ≥1 month after delivery (67%).  Conclusion. CMPP is 

common in Niamey hospitals. Its clinical and ultrasound presentation is classic. The case-

fatality rate is high 

 

INTRODUCTION 

La cardiomyopathie du peri-partum (CMPP) est une 

insuffisance cardiaque systolique survenant du dernier 

mois de la grossesse ou dans les cinq premiers mois après 

l’accouchement, en l’absence de maladie cardiovasculaire 

ou d’étiologie retrouvée [1]. C’est un diagnostic 

d'exclusion.  Le ventricule gauche peut ne pas être dilaté 

mais la fraction d'éjection du ventricule gauche (FEVG) 

est toujours abaissée [1]. La CMPP est une maladie 

mondiale dont l'épidémiologie varie considérablement. La 

véritable fréquence de la CMPP en Afrique et dans 

certaines populations est inconnues [2]. 
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Au Niger, les études spécifiques à la CMPP sont rares. Le 

but de notre étude est ainsi de préciser les aspects 

épidémiologiques, diagnostiques, thérapeutiques et 

évolutifs de la cardiomyopathie du peri-partum (CMPP). 

MÉTHODOLOGIE 

Il s’agit d’une étude rétrospective concernant les patientes 

hospitalisées pour cardiomyopathie du peri-partum au 

pôle de Cardiologie de l’Hôpital National de Niamey. 

L’étude s’est déroulée sur une période d’un (1) an, allant 

du 01/01/2019 au 31/12/2019. Les facteurs de risque et les 

aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, 

diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs ont été étudiés. 

Les données ont été recueillies sur une fiche d’enquête 

standard, saisies et traitées par le logiciel Sphinx, 

Microsoft office 2013 (Word, Excel, power point). Le test 

statistique du khi carré de Pearson a été utilisé au seuil de 

5% pour tester la relation significative. 

Critères d’inclusion 

Nous avons inclus les patientes hospitalisées pour 

insuffisance cardiaque évoluant depuis un (1) mois avant 

l’accouchement et cinq (5) mois après, avec une preuve 

échocardiographique d’une dysfonction systolique du 

ventricule gauche. 

Critères de non inclusion  

N’ont pas été incluses dans notre étude, les patientes 

n’ayant pas de preuve échocardiographique de la CMPP. 

Variables étudiées  

Nos variables d’étude étaient les données 

épidémiologiques ; les antécédents et facteurs de risque ; 

les aspects cliniques, paracliniques et diagnostiques ; les 

aspects thérapeutiques ; l’évolution.  

Considérations éthiques  

Pour mener cette étude, nous avons reçu une autorisation 

de recherche de la Faculté des Sciences de la Santé et du 

médecin chef de la direction de l’Hôpital National de 

Niamey. Les patientes enquêtées ont été informées sur le 

but de l’enquête et la manière de procéder. Les données 

resteront anonymes, la confidentialité et les secrets 

médicaux ont été respectés. 

RÉSULTATS 

La prévalence hospitalière des CMPP était de 3,83%.  

L’âge moyen des patientes était de 27,4 ans avec des 

extrêmes de 16 et 45 ans. Les tranches d’âges les plus 

touchées étaient celle de 16 à 20 ans et de 21 à 25 ans dans 

25% chacun (Tableau I).  

 
Tableau I : Répartition des patients selon l’âge 

Intervalle d’âge 

(an) 

Nombre de cas Pourcentage  

16-20 6 25 
21-25 6 25 

26-30 4 16,67 

31-35 5 20,83 
>35 3 12,5 

Total 24 100 

 

La femme au foyer était la population la plus exposée à la 

CMPP avec 96% de cas. La majorité des patientes (63%) 

provenait d’une zone urbaine contre 37% qui vivaient en 

milieu rural. La multiparité a été rapporté chez 79 % des 

patientes contre 21% qui étaient primipares. Un 

antécédent de grossesse gémellaire était retrouvé chez 

15% des patientes. La dyspnée était le signe le signe 

fonctionnel rapporté chez toutes les patientes et l’état 

général était altéré chez 54,2% des patientes. Chez 67% 

des patientes la symptomatologie apparait après mois et 

demi après l’accouchement. Les signes physiques les plus 

fréquents étaient les OMI (70,8%), les TVJ (58,3%) et 

l’HPM (50%) (Figure 1). 

Toutes nos patientes avaient bénéficié d’une numération 

formule sanguine (NFS) parmi lesquelles 33% avaient une 

leucopénie, 21% une thrombopénie, 13% avaient une 

hyperleucocytose et une anémie (Figure 2).  

Les anomalies échocardiographiques les plus fréquentes 

étaient l’HVG et L’HAG dans respectivement 75% et 

45,83% des cas. Le trouble de la cinétique était une 

hypocinésie diffuse chez toutes nos patientes. Les cavités 

cardiaques gauches étaient dilatées chez 71% de nos 

patientes. Le diamètre télédiastolique du ventricule 

gauche (DTDVG) était compris entre 60-70mm chez 76% 

de nos patientes (Figure 3). L’altération de la FEVG était 

moyenne dans 50% et sévère dans 42% des cas (Tableau 

II). 

 

 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

La fréquence, la présentation et le devenir de 

cardiomyopathie du peripartum (CMPP) varient 

considérablement dans le monde. Au Niger, les données 

sont inexistantes. 

La question abordée dans cette étude 

Les aspects cliniques, thérapeutiques et évolutifs de la 

cardiomyopathie du peripartum à Niamey.  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. La prévalence hospitalière de la CMPP était de 3,83%.  

2. Les anomalies échocardiographiques les plus fréquentes 

étaient l’HVG (75%) et L’HAG (45,83%).  

3. L’hypocinésie était diffuse dans 100% des cas. 

L’altération de la fraction d’éjection du ventricule du 

ventricule gauche (FEVG) était moyenne dans 50%.  

4. L’évolution sous traitement (bétabloquants, diurétiques 

et IEC) a été favorable dans 87,5 % des cas. 

5. Le taux de létalité était de 12.5%. Les facteurs 

pronostiques péjoratifs les plus fréquents étaient la 

multiparité, une fraction d’éjection du ventricule 

inférieure à (FEVG) <30% et la survenue de symptômes 

≥1 mois après l’accouchement. 
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Figure 1 : Répartition des patientes selon les signes physiques 

 

 

Figure 2 : Répartition des patientes selon les anomalies de la NFS 

 

 

 
Figure 3: Répartition des patientes en fonction de diamètre télé diastolique 
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Figure 4 : Répartition des patientes en fonction de type de molécules 

 
Tableau II : Répartition des patientes en fonction de la FEVG 

FEVG Effectifs Pourcentage  

Altération modérée > 45% 2 8 

Altération moyenne 45-30% 12 50 

Altération sévère <30% 

Total 

10 
24 

42 
100 

 

Le traitement de base était le bétabloquant, les diurétique 

et les inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC) utilisé 

dans 100% des cas (Figure 4).  

Évolution  

L’évolution a été favorable dans 87,5 % des cas. La 

mortalité intra hospitalière était de 12,5% en rapport avec 

un arrêt cardio-respiratoire. La multiparité (79%), une 

FEVG <30% (42%) et la survenue de symptômes un mois 

après l’accouchement (67%) étaient les facteurs 

pronostiques péjoratifs les plus fréquents. La durée 

moyenne d’hospitalisation était de 9,58 jours avec des 

extrêmes de 1 à 42 jours. L’intervalle d’hospitalisation le 

plus élevée était de 1 à 4 jours dans 38%.  

 
Tableau III : Répartition en fonction des facteurs 

pronostiques 

Facteurs pronostiques Nombres de cas % 

Age maternel >30 ans 8 33 

Multiparité 19 79 

FEVG<30% 10 42 

DTDVG>70mm 1 6 

Survenue de symptômes ≥1 mois 16 67 

 

DISCUSSION 

Aspects épidémiologiques 

La cardiomyopathie du postpartum (CMPP) est une 

pathologie rare et méconnue associée à un risque élevé de 

mortalité (25 à 50%) [1,3,4,5].  

L’incidence de la CPP varie de 1 cas pour 400 naissances 

dans les populations les plus à risque (Afrique du Sud et 

Haïti) à 1 cas pour 4 000 naissances aux États-Unis [6, 3]. 

Les données épidémiologiques en Europe sont rares. 

[7,8,9].  

Dans notre étude, la prévalence de la CMPP était d 3,84%. 

Ce taux est proche de celui de N’koua JL et al. [10] au 

Congo Brazzaville qui avait apporté une prévalence 

hospitalière de 3,2%. Par contre notre taux est supérieur à 

celui de Sylla MA au Sénégal [11] (1,6%) et inférieur à 

ceux de Coulibaly MB au Mali [12] et Boureima TS [13] 

au Niger qui avaient retrouvé respectivement 6,11% et 

11,23% de CMPP dans leurs séries. La CMPP est une 

affection rare, sauf en Afrique noire avec une grande 

variété géographique, variété dont on ne peut affirmer la 

réalité en l’absence de donnée épidémiologiques solides, 

et en raison des petits effectifs de la plupart des registres 

s’intéressant à cette affection (2,14).  

L’âge moyen de nos patientes était de 27,4 ans avec des 

extrêmes de 16 et 45 ans. La tranche d’âge la plus touchée 

était celle de 18 à 29 ans dans 58,2% des cas. 

Nos résultats rejoignent ceux de Coulibaly MB [12] au 

Mali et Sylla M.A [11] au Sénégal qui avaient rapporté un 

âge moyen de 27,1 ans et 29,1 ans respectivement.  

Les ménagères étaient majoritaires représentées à 96% des 

cas. Le même constat a été fait par Coulibaly MB au Mali 

[12] et Sylla MA [11] au Sénégal qui avaient trouvé 

respectivement 87,1% et 92,6% de ménagères.  

Facteurs de risque  

Plusieurs facteurs de risque de CMPP ont été identifiés : 

l’âge maternel > 30 ans, la multiparité, la grossesse 

multiple, l’obésité, l’hypertension artérielle, la pré-

éclampsie et la tocolyse prolongée [15,16]  
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Antécédents  

La grossesse gémellaire a été retrouvée dans 15%. Des 

résultats similaires avaient été rapportés par Bakayoko D 

au Mali [17] et Sylla MA à Dakar [11] qui avaient rapporté 

respectivement 11,1% et 15,4% de gémellité. 

Aspects cliniques 

Les symptômes débutants de l’insuffisance cardiaque sont 

assez aspécifiques et souvent difficiles à distinguer des 

symptômes liés à la fin de grossesse ou à la période 

postpartum [18,19]. Les symptômes classiques sont la 

fatigue, la dyspnée, l’orthopnée, la douleur thoracique et 

la toux chez une patiente par ailleurs parfois anémique. 

[20, 21, 22] 

La présentation clinique était essentiellement celle d’une 

insuffisance cardiaque avec la dyspnée dans 100% et les 

œdèmes des membres inférieurs (OMI) dans 70,8% de 

cas. Ce constat a été également fait par Coulibaly MB [12] 

au Mali. 

Aspects diagnostiques  

L’échocardiographie Doppler l’examen clef, puisqu’il 

permet d’affirmer le diagnostic et de surveiller l’évolution 

de la CMPP par des examens rapprochés. Elle retrouve 

une dilatation ventriculaire gauche (avec un diamètre 

télédiastolique > 2,7 cm/m2), une diminution de la 

fraction d’éjection inférieure à 45 % [23, 24]. 

Dans notre étude, les cavités cardiaques étaient dilatées 

dans 100% de cas. Le trouble de la cinétique était une 

hypocinésie diffuse chez toutes nos patientes. L’altération 

de la FEVG était sévère (<30%) dans 42%. Ce résultat est 

semblable à ceux rapportées par plusieurs auteurs 

africains : KANE A au Sénégal [25], Sylla MA au Sénégal 

[11] et Machihude PIO au Togo [26] qui avaient retrouvé 

la dilatation des cavités cardiaques dans respectivement 

92,3%, 92,6% et 100% des cas. 

Thérapeutique  

Le traitement de la CMPP dans notre série était celui de 

l’insuffisance cardiaque avec des classes thérapeutiques 

visant à agir sur le pré et la post charge, les résistances 

vasculaires et à augmenter l’inotropisme. La principale 

thérapeutique utilisée à l’admission était les diurétiques 

dans 100% de cas, les IEC dans 100% de cas et les 

bétabloquants dans 100% de cas. 

Nos résultats sont similaires à ceux de SJB Tougouma Au 

Burkina Faso [27] qui avait retrouvé 100% des patients 

sous diurétique et bétabloquant, et de Adjakba PM au 

Benin [28] qui avait rapporté une utilisation des IEC dans 

94,7% des cas et celle des diurétiques dans 100% de cas. 

Évolution  

Dans notre étude l’évolution était favorable dans 67% des 

cas, la mortalité intra hospitalière était 12,5%. MB 

Coulibaly au Mali [12] et Boureima TS au Niger [13] qui 

avaient rapporté respectivement 4,3% et 0,83% de taux de 

mortalité.  

La durée moyenne d’hospitalisation était de 9,58 jours 

avec des extrêmes de 1 à 42 jours. L’intervalle 

d’hospitalisation le plus élevée était de 1 à 4 jours dans 

38%. Le même constat a été fait par Adjakba PM au Benin 

[28] qui a relevé une durée moyenne d’hospitalisation de 

8,5 jours ± 5,6 jours avec des extrêmes de 3 à 25 jours. 

CONCLUSION 

La cardiomyopathie du peripartum est une pathologie 

fréquente touchant plus le sujet jeune avec un âge moyen 

de 27,4 ans et des extrêmes de 16 à 45ans. 

Les manifestations cliniques se résument à celle d’une 

insuffisance cardiaque.  

Sa prise en charge est couteuse et multidisciplinaires 

nécessitants l’adhésion des patientes. 

Sa prévention peut être envisagée si la prise en charge de 

certains facteurs est effective dans cette population cible 

lors des consultations prénatales. Une bonne couverture 

en matière de planification familiale pourrait être 

bénéfique pour la prévention et la prise en charge des 

récidives. 
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