
Insuffisance cardiaque et 
grossesse  

Pr Ag Leila Abid Trigui 

Service de Cardiolgie, CHU Hédi Chaker, Sfax (Tunisie) 



Données épidémiologiques 



Données épidémiologiques 

 

PPCM (34%) et complications du RHD 

(19.6%): causes plus importantes 

d’insuffisance cardiaque et de décès 
maternel 



Hospitalisation pour insuffisance 
cardiaque 

• 23% de femme  

enceinte 



Facteurs de contribution à l’IC au cours 
de la grossesse et du postpartum 

 



Âge maternel 

 

Figure: Global maternal mortality ratio in 1990 and 2013, by age. Shaded areas show 95% uncertainty intervals. 

Kassebaum NJ, Bertozzi-Villa A, Coggeshall MS, Sliwa K, Lozano R, et al. Global, regional, and national levels and causes of 
maternal mortality during 1990–2013: a systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2013. Lancet. 2014 



Physiologie: changement 
hémodynamiques au cours de la grossesse 

 

Adaptation maternelle à la grossesse et à la délivrance 

Anémie 
physiologique 

Qc et RVS 

Semaines et 

mois pour se 

normaliser  

Volume 

intraV : 

40%  

Débit 

cardiaque: 

30-50%  
Fc 

15-25% 

Consomm

-ation O2 

30-40%  

RVS 

 

20% 

Etat 
hypercoagulabilité 

Débit 

cardiaque 

Délivrance/ 

postpartum 

Fièvre, 

infection, 

sepsis, 

anémie + 



Physiologie: changement hémodynamiques 
au cours de la grossesse 



Mode de Presentation: Signes d’Appel? 

Les plus communs: 
* Dyspnée (NYHA III-IV) 

* Toux 

* Fatigue 

 Communs: 
*OMI 

*Orthopnée 

*Dyspnée paroxystique 

 nocturne 

*Palpitations 

* Vertiges 

 

Les moins communs 
*Nycturie 

*Douleur  hypochondre droit 

*Douleur thoracique 

*Hypotension orthostatique 

*Syncope  

Sliwa K 



Algorithme Diagnostique 

Dyspnée  chez femme 

Grossesse  ou postpartum  

Histoire, examen clinique 

ECG , BNP et 

échocardiographie 

Adresser à un 

cardiologue en 

urgence 

Autre cause non 

cardiovasculaire 

Tout normal 
Anomalies 

Sliwa K 



L’approche de la femme en  péripartum se 

présentant pour insuffisance cardiaque 

Questions importantes ? 

Sévérité de 

l’IC? 

Terme de 

gestation (SA)? 

Histoire de 

cardiopathie 

sous jacente? 

comorbidités? 

Facteurs 

aggravants? 

<16 SA: 
Grossesse 

désirée? 

Arrêt? 

>16 SA:  
Patiente 

stabilisée 

Intervention 

nécessaire? 

Délivrance 

précoce? 

Oui 
Prise en 

charge selon 

la 

cardiopathie 

Non 
Suivre 

l’algorithme 
diagnostic 

Sliwa K 



Diagnostic Différentiel 

 ❶   Cardiopathie sous jacente connue: cardiopathie 

congénitale, Syndrome de Marfan, cardiomyopathie, atteinte 
valvulaire rhumatismale, prothèse valvulaire  

 ❷   Cardiopathie de découverte fortuite  démasquée 

par la grossesse: atteinte valvulaire rhumatismale ou 
cardiomyopathie familiale non encore diagnostiquée 

 ❸   Cardiopathies nouvellement développées: 
cardiomyopathie du péripartum, SCA, HTA gravidique , 
préeclampsie ou HTA sévère responsible d’insuffisance 
cardiaque  

 ❹     Insuffisance cardiaque droite prédomiannte:  

Embolie pulmonaire 



Dyspnée aigue péripartum: 

Diagnostic Différentiel 

 

Practical guidance from the Heart Failure European Journal of Heart Failure (2016) 18, 1096–1105 



 

1. Cardiomyopathie idiopathique: bilan étiologique 

négatif 

 L’absence de cardiopathie connue avant l’apparition 

des premiers symptômes 

 

2. Echocardiographie FEVG < 45 % 

 

3. La survenue d’une insuffisance cardiaque congestive 

à la fin de la grossesse ou dans les mois  suivant 

l’accouchement  

 

 Sliwa K. Heart Failure Association of the European Society of Cardiology Working Group 

on peripartum cardiomyopathy. Eur J Heart Fail 2010;12:767–778. 

Cardiomyopathie du péri-partum 
(PPCM): Définition 



Cardiomyopathie du péri-partum 

    « Cardiomyopathie du péri-partum » 
(après mais aussi avant l’accouchement) 

 

       et non « Cardiomyopathie du post-partum » 

 
                                        ACCOUCHEMENT 

 

                      

 
                                                                                         

 

 

                          GROSSESSE                                                 POST-PARTUM 
CARDIOMYOPATHIE 
 DU PERI-PARTUM 

8ème mois 

grossesse 

5ème mois  

post-partum 



Epidemiologie de PPCM 
• Incidence: 

• 1/299 : Haiti 

• 1/1000 : Afrique du Sud 

• 1/3186 : USA 

•  Europe: ESC PPCM-Registre 

Sliwa et al., EJHF, 2014 



Facteurs de risque 
âge maternel > 30 ans    multiparité,  

grossesse multiple      obésité,  

hypertension artérielle   pré-éclampsie, 

Race noire  

30% sans aucun facteur de risque… 



Physiopathologie ?? 

 
 



Apport de l’échographie cardiaque 

• Dilatation ventriculaire (rarement pas 

de dilatation) 

• Hypokinésie globale sans anomalie 

localisée de la cinétique segmentaire 

• Amincissement du myocarde 

• VD (TAPSE), PAPS 

• IM par dilatation du VG 

• Elimine une péricardite et autres 

causes +++ 

• Recherche de thrombus intra cavitaire 

• Réduction de la FEVG (parfois normale 

avec atteinte prédominante 

diastolique) 

 



Speckle tracking: SLG 



CMPP avec FE normale? 
11 cas en 6 ans 



From: LONGITUDINAL SYSTOLIC STRAIN PROFILES IN PERIPARTUM CARDIOMYOPATHY 

Marian Mocanu. J Am Coll Cardiol. 2015;65 (10_S) 

Le strain est modifié dans la MCPP même si la FE est normale 

(détection des formes frustres ou précoces ?) 



Exemple: MCPP à FEVG préservée 



Autres examens complémentaires 

• IRM cardiaque + rehaussement Gadolinium:  

Rehaussement +: valeur diagnostic, pronostic 

Mesure diamètre, FE, thrombus 

 

• Biopsie myocardique:  Oubliez la biopsie 

myocardique ? 
        Selon le moment pendant lequel on réalise la biopsie dans 

l’histoire de la maladie ou suivant l’endroit où il est effectué, 
les résultats histologiques sont très variables 

 



Rehaussement tardif après 

injection gadolinium 

MCPP 



MCPP 

50% 

Guérison 

 totale 

(6 mois)** 

facteurs de mauvais pronostic: 

variables 

20-30% 

Guérison 

 partielle 

Pronostic: risque mort subite 

Mortalité 

5%-50% 

(6 mois) 

J Am Coll Cardiol 2011;58659–670. 

 
J Am Coll Cardiol2015;66:905–914. 

Eur J Heart Fail 2012;14:895–901 

50-100% 

Récidive 

Bahloul, Ann Fr Anesth Reanim 2009 



Prise en charge thérapeutique 

 



ESC 2016 



Overall Management 

 



Traitment Médical de l’IC en 

péripartum 

 

Effect 

Sur 

foetus 

Effect 

Sur 

foetus 



Traitement Medical de l’IC aigue et 
chronique chez la femme enceinte 

 



Traitement Medical de l’IC aigue et 
chronique chez la femme enceinte 



Traitement médicamenteux IC et 

grossesse: Données du registre ROPAC 

 



 

Traitement Medical de l’IC aigue et 
chronique chez la femme enceinte 



 48% des nouveaux-nés exposés aux IEC-et 87%  

exposés aux ARAII: pas de complications (P< 0.0001). 

 

Bullo M et al. Hypertension 2012;60:444-450 



 

Traitement Medical de l’IC aigue et 
chronique chez la femme enceinte 



Contre-indication à la grossesse 

 



Mode of Présentation: Aigue,  

présentation dramatique 

nécessité de support circulatoire 

  



 



 



Risque de Mort subite et PPCM 

 



Wearable cardioverter/defibrillator as « Bridge-

to-Decision » 

for ICD/CRTD-Implantation 

 

Duncker et al., EJHF, 2014 

3 à 6 mois maximum 



Resynchronisation 

• FEVG≤35% sous traitement médical optimal 
(3- 6 mois) 

 

• BBG 

 

• PPCM: pas d’études larges 

• 2 cas rapportés 

 

Mouquet F. Eur J Heart Fail 2012;14:526–529. 



 

 

 

• CI si FEVG < 50% 

• Déconseillée même si FE normale (20% 

récidive) 

Recommandations avant nouvelle 

grossesse??? 



Conclusion 

• Prise en charge multidisciplinaire 

 

 

 

 

 

• Données épidémiologiques: registre 
maghrébin 
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