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La cardiomyopathie du péripartum
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Etre dyspnéique ou présenter des cedémes des
membres inférieurs en fin de grossesse ne sont pas
des événements exceptionnels, et jusqu’a I'époque
moderne mourir pendant ou juste aprés un accou-
chement ne P'était pas non plus. Cest probable-
ment a cause d'une part de sa rareté et d’autre part,
de ces facteurs confondants que P'existence d’une
cardiomyopathie liée a la grossesse est une décou-
verte assez récente. Les premiers cas ont été décrits
au XIX* siecle' et le syndrome n'a été reconnu
comme une entité clinique distincte qu'en 1937 a
PPoccasion de la description de 7 cas’.

Insuffisance cardiaque secondaire & une dysfonction systolique
ventriculaire gauche

Apparaissant entre le dernier mois de grossesse et les 5 mois
suivant I'accouchement

En l'absence de cardiopathie préexistante
En l'absence de cause autre retrouvée
Critéres échographiques

- FEVG < 45 % et/ou FR < 30 %

- DTDVG > 2,7 cm/m

FEVG - fraction d'éection ventnculaire gauche - FR - fracuon de accounasse
ment en mode T - DIDVG - diamétre rélédmstulique venmrculaie gauche

Tableau I : Critéres diagnostiques de la cardiomyopathie du péripartum
(d'apres’)

* Facteurs de risque et étiologie

En I'absence de compréhension claire de I'étiopathogénic de
la cardiomyopathie du périparum (CMP), chaque registre
publi¢ entraine la “découverte” de “facteurs de risque” dont il
est bien difficile d'affirmer la perunence. Les plus fréquem-
ment cités sont |'dge supérieur 2 30 ans, la multiparité (tres

Des séries de plus en plus nombreuses ont ensuite
été publiées™, ce qui a abouti, en 2000, a la défi-
nition de criteres diagnostiques par le “National
Heart Lung and Blood Institute and Office of Rare
Disease Workshop 2000”"° (Tableau I).

Lincidence de la maladie est mal connue et semble
variable selon les régions du monde (plus fréquente
en Afrique) ; elle varie de 1/1 300 a 1/15 000 en
fonction des méthodologies des différentes publi-
cations et l'incidence finalement retenue semble
étre de 1 pour 3 000 4 4 000 naissances".

discutée), la race noire (dont on ne sait pas si elle est un
facteur indépendant ou lié 3 T'hypertension), l'obésité,
I'hypertension arériclle et la prééclampsie, |'utilisation
prolongée de béramimétiques pour tocolyse .

L'étiologie de la maladie est inconnue, mais il est clair
désormais qu'il s'agit d'une entité clinique distincte et pas
d'une cardiomyopathie préexistante et révélée par la gros-
sesse, d'une part parce que I'incidence des CMP est plus
élevée que celle des cardiomyopathies dilatées idiopa-
thiques (CDI) er d'autre part, car l'existence de zones de
myocardites sur les biopsies réalisées est beaucoup plus
fréquente que dans le cadre des CDL

Un certain nombre de causes ont éié proposées : myocar-
dites virales, maladic auto-immune liée 2 la grossesse,
réponse hémodynamique au stress de la grossesse inadap-
iée, tocolyse prolongée, formes familiales, déficit en sélé-
nium ou en thiamine. ..

On sait que les biopsies endomyocardiques retrouvent
assez fréquemment des zones de myocardites (entre 8,8 et
76 % des cas 1), la discordance entre les résulats des érudes
de biopsies publiées éant habituelle (sans doute lide au



l” ‘!z unn

caractbre focal des Mésions ef A Ihétérogénéue des dates de
biopsic par rappert au début des symptomes) Par aillewrs,
I'enologie de cerre éventuclle myocardite est aussi discutée

virale’ tcoksackie, ECHOvirus) ? baceérienne’ (Chlamyduac

prewmonide]  PUICINCNL AULO-IMMUNE ;

la présenration cinique est celle d'une wnsuffisance
cardiaque non spécifique. Cependant, le diagnosuc est
souvent tardif car les aedémes des membres inféncurs, Ias-
thémie e la dyspnée sont banals en fin de grossesse ; Latten-
nion doit cependant étre attrée par des signes inhabituels a
["nrerrogatoire (dyspnée nocturne, wux, douleurs thora-
aques) et a l'oamen dimque (souffle cardiaque récent,
turgescence jugulaire, hépatomégalie. crépitants pulmo-
naires.. ). Le diagnostic évoqué imnalement est souvent
celws d'emboliec pulmonaire en rason du terrain,

Lédlectrocardiogramme est indispensable mais peu contni-
bunf (tachycardie sinusale, woubles de la repolarisanon,
éventuels troubles du rythme. ). Uexamen dlef est éidem-
ment |'échographie cardiaque transthoracique qui objective
unc dilatavon venmculaire gauche (DTDVG > 2.7 em/m),
l'aleération de la foncnon systolique veninculaire gauche
(FEVG < 45 % et/ou FR < 30 %) et I'absence de cardiopa-
thie sous-jacente’.

I} faur noter que certains ont signalé, lors de la réalisauon
d'une échographic ues précoce, un simple cedéme panéual,
Je ventricule gauche apparassant alors hypertrophié mais
ne présenant pas encore de dysfonction systolique - 1l ne
faur donc pas hésirer A répérer les échographies pour redres-
ser le diagnostic.

Les diagnosucs différenuels sonr assez nombreux, mais
en général faciles & diminer aprés un bilan smple (embolie
pulmonaire, anémue sévere, infarcrus du myocarde,
surcharge volémique. ..)

Le bilan peut éure poursiivi par la réalisauon de biopsies
endomyocardiques et d'une imagene de résonance magné-
uque (recherche de zones ventnculaires gauches présentant
un rehaussement tardif apres admnniscration de gadoli-
mum) mass les sésultas de ces examens ne débouchent pas

encore sur une modification de I'amirude thérapeunique.

Le traitement est assez convenuonnel. Il faur cependant
souligner que, st le diagnosnic est porté pendant la grossesse
(ce qui est en fast peu fréquent), les inhibiteurs de ['enzyme
de conversion (1EC) sonr contre-indiqués jusqu'a l'accou-
chement (insuffisance rénale fectale néonatale, mort feetale,

prématurite, rsque tératogene. . ).

Le carvedilol semble intéressant chez les femmes enceintes
preésentant une cardiomyopathie dilatée” mais on ne sait pas
« ces résultats s appliquent en paruculier aux CMP et, en
I'shsence de donnécs précises de séeurité d'emploi du carve-
dilol pendant la grossesse. certains préferent lf' métoprolol ;
par ailleurs, les doses de bétabloquant sont discutées.

Finalement, avant I'accouchement, le traitement est surtout
sympromanque - régime désodé, diuréuques, moctanon
hydralazine-dénvés muds et éventuellement amlodipine.

En cas d'insuffisance cardiaque aigué, le traitement reste
classique - dénvés mitrés, diuréuques, agents inO@pq
Laggravation de I'insuffisance cardiaque justific parfois une
interruption de la grossesse. :

Apres l'accouchement, le traitement est pa:fal‘temcm
dlassique, avec introduction des [EC, introduction ou
majoration de doses du traitement bétabloquant....

11 faur insister sur la fréquence des complications throm-
boemboliques en raison de I'état d’hypercoagulabilieé lié 2 la
grossesse et au postparcum, et de la stase sanguine intraven-
wculaire gauche. Ainsi, on a observé des événements veineux
(phlébite, embolic pulmonasre), mais ausst artéricls (throm-
bus ventriculaire gauche et ses complicauons péniphériques
et cérébrales). Une héparinothérapie doit donc étre envisagée
(mas 2 quelle dose ?), et les antiviamines K sont recom-
mandés par certaines équipes en cas de FEVG < 35 %" en
postpartum.

Une étude non randomisée” suggére qu'un traitement
immunosuppresseur  pourrait érre bénéfique chez les
femmes chez qui une myocardite a été prouvée par biopsie.
Cependant, en tenant compte des risques liés au traitement
immunosuppresseur et, en l'absence deffers bénéfiques
observés dans l'essai de traitement des myocardites (qui
étatr cependant réalisé dans le cadre de myocardites non
liées au péripartum), ce traitement n'a pas été pour l'instant
géneralisé.

Enfin, si une wransplantation cardiaque est nécessaire, le
pronostic A long terme est le méme que celui des femmes
du méme ige greflées pour une autre cardiopathie, avec
cependant un taux de rejet précoce un peu plus élevé”.

Le pronostic est directement 1ié & la récupération de la
fonction ventriculaire gauche. On estime que 50 % des
patients récupérent une fonction ventriculaire gauche
normale & 6 mois’ ; on assiste parfois A une récupération
plus tardive de la fonction ventriculaire gauche Un
DTDVG » 60 mm et/ou une FR < 20 % sont associés 3 un
risque 3 fois plus élevé de dysfoncrion ventriculaire gauche
persistante . La présence d'une réserve contractile a I'écho-
graphie sous dobutamine semble par ailleurs étre corrélée
une bonne récupération ultérieure. La mortali¢ globale a
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I an est estimée & 20 % ; une majorité de femmes récupere
donc une fonction ventriculaire gauche normale ou saus-
faisante et l'on peut alors étre confronté A un désir de
nouvelle grossesse,

Elkayam et al" ont montré que chez les femmes qui ont

cu une CMP. des grossesses ultérieures peuvent étre compli-
quées pour le faetus et pour la mere : la récidive d'insuffi-
sance cardiaque éait rapportée chez 21 % des femmes
ayant récupéré une bonne fonction ventriculaire gauche
contre 44 % des femmes chez qui la dysfonction ventricu-
laire gauche avait persisté, les taux de mortalité maternelle
¢taient respectivement de 0 % et 19 % dans ces deux
groupes.
I ne peut donc pas y avoir de consensus quant aux conseils
A donner 3 propos d'une nouvelle grossesse, la fonction
systolique ventriculaire gauche au repos (et peut érre ulté-
Neurement sous stress ?) semble éure le paramétre fonda-
mental (mais pas totalement prédicuf).

La CMP est une maladie grave, rare, d'¢tiopathogénie mal
ou non connue. Les recherches réalisées n'ont pas permis de
progrés spectaculaires quant & sa prise en charge qui reste 2
peu pres celle d'une insuffisance cardiaque classique.

La centralisation des cas au sein d'équipes de référence ou
la réalisation de registres nationaux pourrait permettre une
approche épidémiologique et étiologique, premicres érapes
vers un éventuel traitement spécifique. B
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