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Résumé du mémoir'c

Nous avons mené une étude descriptive sur le profil des insuffi ;ants cardiaques
aigus se présentant en consultation externe à la Maison médicak polyclinique de
Bujumbura ou admis en hospitalisation au CHU de Kamenge.

Cette étude s'est faite chez 60 patients sur une période de 7 mo, s allant du mois
d 'Octobre 2013 il A Hil 2014.

Les patients ont un âge jeune, l'âge moyen est de 51.8 ans avec des extrêmes de
11 et 85 ans. Les hommes sont plus représentés que les femmes 1570,ô).
I.e niveau d'étude est globalement bas, 70 % ont au plus un ni, eau primaire, et
~eulement 10% ont un ni\'eau supérieur.

Les facteurs de risque cardiovasculaires classiques ne sont pa~', importants sauf
1'11) pertension artérielle retrouvée chez 25 patients (41.7%).

Les signes cliniques prédominant sont une dyspnée au stade av:ncé, stade III ou
1V de LI \)YHA (83 .-J.%). une tachycardie et les œdèmes péri phI. riques (76.7%).

Tous les patients ont bénéficié d'une échographie cardiaque et l'étiologie de
]' insuftisance cardiaque la plus retrouvée est consl ituée par les
cardiomyopathies dilatées avec 48.3 %, les cardiopath:es ischémiques
représentent 6.7 0;;), les cardiopathies hypertensives 20%, es cardiopathies
droites 8.3 (%, les cardiopathies valvulaires Il.7 % et 5 % par d'autres
ctiologies.

Les médicaments les plus prescrits étaient les diurétiques (80°/, ), suivis des IEC
(56.7%), r3êta-bloquants (25 %), Spironolactone (10%), Dig1lxine (23.3%) et
11.7 % n'a\'aient aucun traitement.

Cette étude nous a permis de dégager le profil des insunisant~; cardiaques aigus
consultant dans deux centres de référence au niveau national. et d'émettre des
recommandations pour une meilleure connaissance et pri::e en charge de
1ïnsutTisance cardiaque au Burundi.
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1. INTRODl:CTION

L'insuffisance cardiaque est un syndrome clinique qui se dé\ ~Ioppe comme une

conséquence d'une maladie cardiaque, caractérisée par un ensemble de

symptômes d'intolérance à l'effol1, et des signes de rétentio hydrique produits

par un mécanisme neurohumoral en réponse à une dysfonction .:.:ardiaque. 1

Le syndrome peut ètre le résultat tinal d'une atteinte de )Iusieurs maladies

affectant la fonction ct la structure du cœur.

Les patients atTcctés développent une mauvaise qualité de VIe, a\'ec des

hospit<J 1isations récurrentes et une mOl1al ité prématurée.

Dans les pays occidentaux, la pathologie coronaire scu le ou assoclee a

l'hypertension aJ1érielle est la principale cause d'insuffisance I,ardiaque. 2

Par contre, les cardiomyopathies et la maladie rhumatismale ',ont historiquement

lèS causes pri ncipa1cs de l'insu r1isance cardiaque ,~n Afrique sub­

saharienne( ASS) comptant pour presque la moitié des 'as d'insuffisances

cardiaques qui sc présentent à l'hôpital clurant la période de 1C, 57 à 2005. 3

En Afrique, les causes cie l'insutTisance cardiaque aiguë reSient essentiellement

non ischémiques et cie plus en plus l 'HTA prend une pla:e importante. Elle

survient chez les adultes, d'une manière égale chez les homm ~s et les femmes, et

reste associée à une f0l1e mortalité. ~

Les maladies coronaires étaient une rareté sur k continent aflicain, allant jusqu'à

soulever la question par certains auteurs sur une possibl è immunité contre

l'athérosclérose chez les noirs africains dans les années] 970. '-8

De nou\elles données contirment le début d'une transition éridémiologique avec

de plus en plus de formes dégénératives dans l'insuffisance ciHdiaque. 9
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D'autres furmes d'insuffisance cardiaque comprennent la .:ardiomyopathie

assoclee au Virus de ]"[mmunodéficience Humaine(VII n la péricardite

1 d o 1 ° d 10tuberculeuse et a car IOmyopat lie u post-partum entre-autres l luses.

Les récentes in\estigations réalisées dans le domaine de 1"insut isance cardiaque

en Afrique ou \Oia les elTorts de collaboration avec des cher, heurs du monde

entier ont donné plus cïéclaircissements concernant rt: -,idémiologie, la

pathogénése et le pronostic de 1"insuftisance cardiaqu: algue et des

cardiomyopathies sur le continent africain. Il

En premier lieu c'est rémergence de rhypertension al1ériclle( I-ITA) comme

facteur de risque principal de survenue de 1"insuffisance ,:ardiaque, cc qUI

impl ique la mise en place de traitements ct du contrôle de I"hypeliension

aI1érielle dans le rôle central de I"amélioratiun de la santé cardi, )\asculaire. 12

Ln deuxième lieu, c'est l'usage sous-optimal des traitement:. de l"insuftisance

L°l.udiclllLh:.', comme ks r3êta-blollual1ts, mettant I"accent sur la nécessité de la

formation des médecins et 1"introduction des mesures pour l'amélioration de la

qualik de prise en charge des pathologies cardiovasculaires.

En troisième 1ieu, c'est la découvel1e de nouveaux mécani ;mes potentiels de

survenue des cardiomyopathies qui OU\Tent la pOlie à de nou' 'elles intenentions

cumme l'usage de la bromocriptine dans le traitement des c;rdiomyopathies du

post-partum. U

L"insuttisance cardiaque reste un problème majeur de sant,; publique dans les

pays dé\eloppés, où la prévalence et 1"incidence de cette path Jlogie est de 2-3%

ct Oo5~ 0, respecti\ement et augmente a\ec l'âge. I~

Les étiologies, les caractéristiques cliniques, le traitement et le pronostic de

1"insuffisance cardiaque ont été bien documentés dans les pa> s occidentaux, mais

restent largement inexplorés en Afrique sub-saharienne.
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Alors que leur diagnostic compte pour plus de 30CYcl des patien s admis dans les

, d j 'l' }" 70 1 M 'd '1 .} . .' 1"·16~enlces e CLlrl 10 O~,!le et le,) . (J en e eClIle nterne l ans cc te rellion. '
L L

Au Burundi, une ~tllde réalisée au CHUK (centre hospital: -uni\'ersitaire de

Kamenge) en 2009 a montré une fréquence de 1ï nsu ffisance caldiaque de 4% par

rapport à toutes les admissions en Médecine Interne, avec un taux de mortalité

'1 ' ,., {(JI 17e e\Te a J\l '(J,

:-.Jotre étude se veut d'établir le profil des insutlisants cardiaqlJes qui consultent

dans les centres ambulatoires et les hôpitaux de Bujumbura af n de comparer les

résultats a\ec les nOU\Tlles données surtout au niveau du contir,ent africain.
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II. MATERIEL ET 1\1ETIIODE

11.1. Cadre de l'étude.

:-Jous a\lms mené notre étude dans deux. hôpitaux de la Ma I"je de Bujumbura

capitale du Burundi: la Maison Médicale Polyclinique de Buj\ mbura qui est une

clinique privée et le CIIUK, lin hôpital public.

Les critères dïnclusion étaient:

la présence du syndrome d ïnsutTisance cardiaque aiguë ,:onformément aux

.. d F . 1 18cnteres e' ramlllg 1am.

un âge 2: 10 ans. tous sexes confondus

D'après la classification de Framingham, le diagnostic d'ins.lffisance cardiaque

droite. gauche et globale nécessite la conjonction de deux. I.Titères majeurs ou

d'un critère majeur et deux critères mineurs.

Les critères mineurs ne sont acceptables que s'ils ne peuvent être attribués à une

affection concomitante.

Critères majeurs

Dyspnée nocturne paroxystique

Turgescence jugulaire spontanée

Râles crépitants

Cardiomégalie à la radiographie thoracique

Oedème pulmonaire radiologique

Bruit de galop à l'auscultation

Reflux hépato-j ugulaire

Perte de poids 4.5 kg en 5 jours sous traitement

Critères mineurs
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Oedème bilatéral des chc\'illes

Toux nocturne

Dyspnée lors d\~xercices modérés

I-Iépatomégalie

Epanchement pleural

Diminution de plus de 33 (~o de la capacité vitale théorique

Tachycardie (tl"équence cardiaque ::> 120/minute)

Eléments cliniques évocateurs d'œdème aigu pulmonaire

Peuvent ~tre associés:

Retlux hépato-jugulaire ou turgescence jugulaire spontané,~

Hépatomégalie

Ocd2l1lè bilatéral des chevilles ou des membres intëricürs

Présence d'au moins 2 signes parmi les suivants:

Orthopnée

Crépitants bilatéraux

Sibilants bilatéraux ehez le sujet âgé chez lequel l'OAP IX ut prendre la forme

clinique atypique d'« asthme cardiaque»

Bruit de galop à l'auscultation

Les critères d'exclusion étaient le refus de paliicipation et la r Dn réalisation d'une

échographie cardiaque.
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11.2. Type et période de rétude.

Nous a\ons mené une étude descripti\c chez des patient~ avec insuffisance

cardiaque aiguë sc présentant en consultation ambulatoire à 1 1 Maison \1édicale

Polyclinique de Bujumbura et des patients admis en hosl italisation dans le

Senice de Médecine Interne du CHUK pour la même pathol )gie. Cdte étude a

ék condu ite d"Octobre 2013 à Avril 2014, soit une période de 7mois.

Il.3. Population étudiée et recrutement.

Il s'agit de 60 patients consentants, hommes, femmes et enfa: Its qui ont consulté

en ambulatoire aux deux centres de l'étude durant la pé! Iode citée. Ils ont

consulté d'eux-mêmes ou étaient référés par un médecin.

Cc sont des patients a\'ec découve11e d'une insuffisance cardi,lque aiguë de novo

ou cardiopathes connus avec un épisode de décompensatilm ai,!uë.

lIA. Collecte des données.

Les patients inclus consultaient en état dInsuffisance C lrdiaque algue en

ambulatoire à la [\1aison Médicale Polyclinique de Bujumbu -a ou étaient admis

en hospitalisation au CHUK.

La fiche de collecte des données était remplie une fois que le patient avait réalisé

les examens paracliniques. comprenant obligatoirement l'échelgraphie cardiaque.

La fonction systolique du ventricule gauche (VG) était évalu ~e par la mesure de

la fracti{)n d'éjection du \'entricule gauche (FEVG) calculée I)ar les méthodes de

Simpson et de Teichholz.

II.5. Définitions et critères diagnostics.

La cau"e probable de 1Insuffisance cardiaque était cLterminée par une

combinaison de l'histoire de la maladie. de l'examen cliniqLe. des images de la

radiographie thoracique, de 1TCG et de l'Echographie cardiaque.
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Les critères dc définition de l'insutlisance cardiaqUt. avec ses

étiolugies hypcrtensi\ e, rhumatismale et de la cardiomyopé' hie étaient les

sui\ants :

./ Dysfonction systoliquc du VG (Vcntricule Gauche) : FE\. G "S 50%.19.

./ Dysfllnction diastolique: Basée sur le ratio ElA ,:t le temps de

décélération suivant les critères généralemcnt acceptés. 2(j

./ Cardiomyopathie dilatéc idiopathique: cause incéterminée a\'ec

dysfonction systolique du VG, et un DTDVG (diamètre ,élédiastolique du

V(J) 2: 55mm.

./ Cardiomyopathie ischémique: combinaison de critèn:s ECG etl ou

d'échographie cardiaque en favcur d'une maladie card aque ischémique.

(lésions myocardiques, anomal ie régionale de la cillétique pariétale).

Limites de l'étude: absence d'angiographie des coronail'es pour confirmer

l'ischémie.

./ Insuffisance cardiaque hypertensi\'e : HTA documentée> 180/1 00 mm Hg

a\ec sIgnes d'insuffisance cardiaque, diamètre ,ju septum intra

\entriculaire en diastole> 1.3cm et dysfonction diaslcl ique du VG eUou

une dysfonction systolique du VG.

./ Insuffisance cardiaque \alvulaire : insuftisance cardiaq,le secondaire à une

atteinte vah'ulairc initiale (ex.: maladie cardiaque: rhumatismale ou

maladie vah'ulaire dégénérative) à l'opposé d'unc atteinte \'alvulaire

secondaire li une dysfonction cardiaque (ex: régurgitation mitrale) .

./ Jnsu f1isance cardiaque droite: inSLI ffisance cardiaqu.~ secondaire a une

pathologie des cavités droites, avec turgescence des jugulaires et

hépatomégal ie, régurgitation tricuspidienne et/ou pn. ssion systolique du

VD (\'entricule droit) > 35 mm Hg : généralement a,; compagnée par des

œdèmes périphériques isolés ou associés à une in:·,uftisance cardiaque

gauche: l'insuffisance cardiaque droite isolée exclut Ule atteinte du VG et

une atteinte valvulaire mitrale comme la maladic card aque rhumatismale.
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..; Le-; autre-; cau-;es d"insuffisance cardiaque:

Maladie cardiaque congénitale, cardiomyopathie restictive, péricardite,

fibrose endomyocardique. V[H, tuberculo-;e ct hépatopal1ie chronique.

• Cardiomyopathie du post-partum: insuffisance carc iaque due à une

dysfonction systolique du VG \ers \a tin de la grossI. ...;se ou pendant les

premiers mois suivant l'accouchement après exclusiol des autres causes

dïnsurtisance cardiaque. 11

L"anémic clinique était définie par un taux d'hémoglobine 1] lOg/dL pour les

deux sexes.

L"h~'pertension artérielle pulmonaire ( HTAP ) , était léfinie comme une

pression \entriculaire systolique droite >35mm Hg à l'échoc;lrdiographie, gradée

de légère ( 35-50 mm [Ig ), modérée ( 51-60 mm Hg ) et sévèl~ (> 60 mm Hg ).

La clearance de [a créatinine (ml/min) calculée par la fonm le de Cocroft-Gault

1: x (]...j.()-âgc en années) x (poids en kg) créatininémie en pn J[ L

F : 1.05 chez l'homme.

1· . 1,25 chez la femme.

F : Coenicient

L"indicc de masse corporelle (1 MC) caleu lée par l'Indice de Quételet P/T2
: P

étant le poids en Kg ct T la taille en mètre.

11.5. Analyse statistiquc.

Le traitement et l'analyse des donnée-; statistiques ont été âfectués grace aux

logiciels EPI Info \'ersion 3.5.1

\Jous a\()ns utilisé les proportions, la moyenne ct la déviat on standard pour la

description des variables.
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11.6. LIMITES DE L~ETUDE

La première limite de l'étude est le petit échantillon qui découl2 bien évidemment

de la durée de l'étude qui était elle aussi petite.

La deux ième 1imite, ce sont les sites de ['étude qui s 'est faite à Bujumbura, dans 2

centres reconnus pour la prise en charge des maladies cardioasculaires, mais il

serait mieux dans I"a\'enir d'inclure des centres de l'intérieur d 1 pays.

La troisième limite est constituée par les moyens diagnostics. l ,)US les patients ont

fait une échographie cardiaque, et la majorité un ECG, ma " les cardiopathies

ischémiques devraient bénéficier d'un examen invasif. l'angiographie coronaire

pour la confirmation du diagnostic. Cet examen qui n'est pa:, encore disponible

au Burundi est réalisable dans certains pays de la comml, nauté est-africaine

comme au Kenya.

Les diagnostics biologiques n'ont pas été réalisables pour tOllS les patients faute

de moyens, et ceci limite la connaissance des comorbidités.
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III. RESULTATS

111.1. Profil sociodémographique.

111.1.1. Age.

La taille de notre échantillon est de 60 patients adultes et Cl fànts, l'âge moyen

était de 51 .R ans ct la tranche de 50-85 ans est la plus repré' entée avec 6Y~;J de

ca~. Le moins âgé ,nait Il ans tandis que le plus âgé en avait: 4.

Tableau 1 : :\Ioyenne et répartition par tranches d'âges

Tranches d'âge N (60) n (%) Moyenne (SD)

51.8(15.8)

< 20 ans 3 (5)

ÎO'9 . 9 ( 15)_ -_) an~

40-59 ans 29 (48.3)

60-80 ails 18 (30)

> SO ans 1 (1.7)

111.1.2. Age et sexe.

Les hommes sont plus représentés que les femmes (57 IXl).

25

20

15

10

5

o

hommes

femmes

1150 ans 5085 ans

Graphique 1 : Répartition par sexes et par âges
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II 1.1.3. Résidence.

La plujJart des patients résidaient à Bujumbura-Mairie (41.r, ) et ses environs

(6.rîl à L\ira en RDC ct R.]IYcl à Bujumbura).

Tableau II : Résidences des patients

Adresses N(60)

Gitega

\1uyinga

Ngozi

KayanL'a

\1uram\\'a

Rutana

Bubanza

Mwaro

Cankuzo

Karuzi

------------------------,,--------

Bujumbura-Mairie 25 (J, 1.7)

Cibitokc 6(IC)

Bujumbura 5 (R.;)

!3ururi 4 (6. 7)

U\ira 4 (61)

3 (3

3 (51

2 (3 3)

2 (3 3)

1 (1 7)

1 (1 7)

1 (1 7)

1 (1.7)

1 (1.7)

1 (1.7)
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111.1 ..... :\Iiveau d'éducation

Le ni\(:?<lu d'étude de notre série était globalement bas, 70 0;) avaient au plus un

ni\eau primaire, et seulement 1WI/O avaient un niveau supériclll

sans forllatlon

primairE.

secondaire

universi lire

Graphique 2 : Niveau d'éducation

1\' .2. Profil facteurs de risque.

IV.2.1. Indice de masse corporelle

LïMC moyen était de 21kgilll 2 mec des extrêmes à 16 et 35 Lglln2
•

Tableau III : IMC

16-25

26-30

>30

N(60)

49( R1. ")

8( 13.3·

3(5)
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111.2.2. Facteurs de risque cardiovasculaires classiques

Dans notre série. la majorité des patients n"(l\'aient pas d"hist( ire familiale de

pathologies cardiovasculaires (R3.3 (Yo )

Seuls 21.]00 avaient des antécédents de tabagisme. Un seul patidlt avait déjà fait

Ull AVe (1.7%) et 9 daient diabétiques (15%).

l'ne HTA était retroLl\ée chez 25 patients (41.7%))

Tableau 1\' : Les facteurs de risque

Facteurs de risque cardiovasculaire N (60)

présents

Histoire familiale de pathologie

cardiovasculaire

Obésité

Ancien ou nouveau fumeur

1-1 TA

AVe

Diabèk

Il 1.3. Profil clinique.

4 (6.7)

1,(21.7)

=:5 (41.7)

] (1.7)

Ci (1 5)

I.a ]Jlupart des patients ont consulté avec une dyspnée st;.: je 1Il ou IV de la

~ y Hi\ (~3.-l0!c) ).
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Stades de la dyspnée

Cie, se 1

Ciel se Il

Ciel se III

Cie; ,se IV

Graphique.3 : Stade de la dyspnée selon la NYHA

La fréquence cardiaque moyenne au moment de la COI1SU Il ation était de 100

battements/minute. m'ec des extrêmes à 68 et 130 battements rar minute.

La PAS moyenne était de 130 mm Hg, ct la PAD moyenne à f: J mm Hg.

La clearance de la créatinine moyenne était à 79.5 ml/minute.

La plupart des patients avaient des œdèmes des membres intëlleurs (76.7ü/cJ).

Tableau V : Signes cliniques en faveur d'une insuffisance '~ardiaqueaiguë

Clinique

Dyspnée stade III èt IV

Fe > IOU minute

PAS 2' 1-l0mml Ig

PAD2' 90mmHg

O!\11 périphériques

N (60)

30(501

19(31. 7)

17(28.))

46(76 7)
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Tableau \' 1 : Clearance de la créatinine par Cocroft

Clearance de la créatinine en ml/min N (60)

' .. 30

30-hO

>hO

1lIA. Profil biologique.

5( X.3)

5 (25)

40(hh 7)

Cinq patients (X.3°o) a\aient une dysfonction rénale à la con~'cl1tation, et 13.3%

a\aient une anémie biologique à la NFS, tandis que 6R.3% des patients n '3\'aient

pas d'anémie ni de dysfonction rénale.

Tableau \'11 : Anomalies biologiques

Anomalies biologiques N (60)

Dysfonction rénale

Anémie

Sans

~ 1(0/0)

: 1 (8.3)

:; (13.3)

1,1 (68.3)

111.5. Profil étiologique.

La plupart des patients (93.3%) avaient réalisé un ECG, et 20<% des patients

présentaiellt une ischémie ou des séquelles d'ischémie à r ECG

fous les patients ont réalisé une échographie cardiaque.
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111.5.1. Anomalies ECG

Tableau VIII: Anomalies ECC

Ischémie

d'infarctus

Non

Oui

ou séquelle N (60) n (0/0)

4R (Re)

12 (2C)

Absente

1

Il

III

111.5.2. Dysfonction diastolique et systolique à l'échographi ~ cardiaque

Trente et huit patients :--oit 63.3 <>;) avaient une dysfonction di lsto1ique \'ersus 70

°0 qui a\uient une dysfonction systolique.

Tableau IX : Dysfonction diastolique à l'échographie cardi aque

Dysfonction diastolique par grade N (60) n (0/0)

------------------------,,-------
22 (36,")

9 (15)

5 (8.3)

24 (40)

Tableau X : Dysfonction systolique à l'échographie cardiaque

Dysfonction systolique

Non

Oui

N (60) n (0/0)
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111.5.3. \'aleurs de la FEVG à l'échographie cardiaque

L<l FEVCi moyenne chez les patients avec dysfonction systoli( ue était de 40 (~(I.

Tableau XI : Valeurs de la FEVG à l'échographie cardiaq le

Valeurs de la FEVG en 0/0

20-35%

36-50<) ()

N (60)

16 (26. 7)

23(3R.;)

21 (35]

Il 1.5.4. Les principales étiologies

L'étiologie de l'insuffisance cardiaque la plus retrouvée es constituée par les

C<:ll'diomyop<lthies dilatées a\'ec 4R.3 %, les caI-diop, thies ischémiques

représentent 6.7 ° 0, les cardiopathies hypertensives 20 0, les cardiopathies

droites R.3 °0, les cardiop<ltl1ies v<llvul<lires 11.7 <Xl et 5 % par lautres étiologies.

Etiologies

Cardiomyopathies dilatées

Cardiopathies hypertensives

Cardiopathies valvulaires

Graphique 4 : Etiologies

G Cardiopathies ischémiquE,

Cardiopathies droites

Autres
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Il 1.6. Profil thérapeutique.

La majorité des patients étaient sous diurétiques (80°;(J), 56.r sous IEC, 36.7%

sous [3êta-bloquants. 25 I/() sous antagonistes de l'aldosté one, 10 Oô sous

digitaliques. 23.3° () avaient un autre traitement (aspirir e, un ARA IL

acenocoumarol .... ) et 11.7 % n'avaient aucun traitement.

Tableau XII : Traitements en cours

N (60)Traitement en cours
-------------------------,,------

nf!Yo)

Di urétiques

1cl'

Bêta-bl oq uan ts

Digitaliques

Antagonistes de l'aldostérone

Sans

Autres

41'; (80)

3'! (56.7)

'Y (36.7)

6 10)

1:' (25)

7:11.7)

1,f (23.3)

111.7.l-Iospitalisations.

La majorité des patients soit 83.3% n'avaient jamais été hospitalisés, 3.3 1%

seulement a\'aient eu plus de 2 hospitalisations et 13.3(~o avaient eu 1 ou 2

hospitalisations durant les 6 mois précédents.

Tableau XIII: Nombres d'hospitalisations durant les 6 nHlÎs passés

Nombres d'hospitalisations N (60)

Aucune

1 ou 2

>2

50 (83,,3)

8 (13.3)

2 (3.3)
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I\'.DISCUSSION

IV.l. Aspect sociodémographique et économique

/\ctuellement 1 (~() du budget santé est alloué à la prise en Chll l!e de l'insuffisance

cardiaque dans les pays dé\'eloppés. En Afrique, la décom lensation cardiaque

aiguë constitue le premier diagnostic des patients hospita' sés pour problème

cardiaque, dans emiron 3 à 7~~) des admissions 22-2.t. Cette s uation est similaire

ù celle des pays développés. Ceci pour montrer l'impact SOI io-économique que

pourrait a\oir cette pathologie sur les pays de l'Afrique s lb-saharienne et au

Burundi dans les années à venir.

Dans notre série "âge moyen était de 51.8 ans et la tranche de 50-85 ans est la

plus représentée pour les deux sexes a\'ec environ 6YYo des Cl ". Les hommes sont

plus représentés que les femmes (5P%) dans notre série.

\1ukokereza D. 17 dans son étude au CIIUK en 2009 avait troll ,é un âge moyen de

).+.9 ans ct une prédominance féminine Jvec un sexe l'alio fClIlllelhonlllle cie lA.

Ces données sont similaires à celles des pays d'Afrique COlline celle~ troU\'ées

par Ogunniyi i\. d Col. au Nigéria 25 et du monde entier. car les pathologies

cardimasculaires restent la première maladie retrouvée c1lez les sujets âgés

(augmentation de l'incidence en fonction de l'âge). Aux Etab Unis, l'insuffisance

cal'diaque compte pour plus de 20% des cas de patients hospi alisés de plus de 65

Jns. 26 L'âge avancé étant un facteur de risque indépellli; nt des é\ énements
. ·'7cardlm asculalres.-

The sub-saharian Africa Survey of He31i Failure (THESUS HF) sOliic en 2012

est III première et la plus large étude multicentrique de l'in:· utTisance cardiaque

aiguë en Ah'ique à ce jl)Ur.

Elle a caractérisé les causes ct le pronostic à court-terme de 1006 Al'ricains

porteurs d'insuffisance cardiaque en pnwenancc de 12 centr"s de cardiologie de

niveau tertillire dans 9 pays de l'Afrique sub-saharienne..t
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Il ressort de cette ~tude des diftërences de l'épidémiolog e de l'insuffisance

cardiaque aiguë entre l'Afrique sub-saharienne et les pays r :cidentau.\.. La plus

frappante est l'âge jeune des patients africains (moyennt d'âge de 52 ans,

comparable ù nos résultats).

Dans les pays occidentaux, l'insuffisance cardiaque est me maladie de la

\ici liesse, a\ec une movenne crâ!.!e de 70-72 ans. 2lU9
-' '-

Ceci pour dire que l'insutTisance cardiaque aiguë en Arr =Iue sub-saharienne

frappe des individus clans leur jeunesse avec des impl ie; tions économiques

énormes et une détérioration de la qualité de vie. Cette difh rence s'explique en

partie par le fait que quelques unes des causes majeun. s de l'insuffisance

cardiaqu~ algue en Afrique sub-saharienne comme la maladie cardiaque

rhumatismale, la cardiomyopathie dilatée idiopathique, la 'ardiomyopathie du

post-pal1u111 sont présentes à un âge relati\'ement jeune, et 1 ~s complications de

1ï1TA se présentent d'une mal1lere précoce chez les sujets Noirs

comparati\'Cment à la race blanche caucasienne ..~5
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Tableau XIV: Caractéristiques des patients avec insuffisanc' cardiaque
aiguë selon les études ADHERE(USA) 2\ EH FS Il
(El'ROPE) :!l), TIIESUS-HF (Afrique sub-sallarienne).~

Caractéristiques

AS!e mc)\en (années)
'- -'

ADHERE EHFS Il THESUS-HF Notre série

(n = (n = (n = 1006) (n = 60)

105388) 3580)

4R 61 49 57

Tl. 70 52 51.8

La prédominance des sexes est variable en fonction d\..::, senes, elle est

comparable dans la série européenne EHFS II ct celle d'Onwuchekwa A. et al. JO

au 1\Jigéria qui ont trou\'é une prévalence comparable avec 57 0 d'hommes et un

age moyen de 54.4() o.

Le llÏ\CaU d'étude de notre population d'étude était globakment bas. 21.7 (Yo

n '3\ aient aucune formation, 4R.3(~'Ô avaient fàit l'école primair.~ et seulement 10%

a\aient un ni\eau supérieur.

Ces données sont comparables à celles de Makubi A. et coll 16 en Tanzanie ont

trouvé que 20% n' avaient aucune fC1rmation et ditfèrent un pc l de ce] les de SI iwa

K. et coll.
9

en Afrique du Sud qui ont trouvé que 26(1;, n'avaiellt aucune formation

ou a\'aient une fOl1l1ation standard.

1V.2, Profil facteu rs de risque

Dans notre série. la majorité des patients n'avaient pas d'histoire familiale de

pathologies cardiovasculaires. Nous avions eu YiCl d'obèses. 21.7()/o a\'aient des

antécédents de tabagisme, 1. 7°~, d 'Ave ct 15% étaient diabét~ gues.

L' HTA était rctroU\ée chez 41.r il.

Sur ce point nos résultats sont inférieurs à ceux de MukCi <ereza D. qUI lui a

troU\é 57.6So dï ITA ct 44.2(;0 de diabète dans les fàcteurs de' risque.



25

Sli\\a K. ct co1.l) en Afrique du Sud a trouvé que 24(1<) avail. nt une histoire

l~ll11Ïlialc. 4h% avaient une histoire de tabagisme, 29% avaie ' t au moins un

facteur de risque cardio\'asculaire et 9% de diabétiques.

Stewart S. et col.·~l à SO\veto en Afrique du Sud ont trouvé qlle 90% de leurs

patients a\aient au moins un facteur de risque cardiO\asculaire. -lue 62(i;) avaient

de multiples facteurs de risque, 60% avaient de l'HTA, 47% a\al ~nt un tabagisme

dans leur histoire et :'4% étaient obèses.

Selon Ben-ios et col. sur une population tanzanienne de 35 à h4 ms, la prévalence

du tabagisme était de :'4% chez les hommes contre seulen: ~nt 4% chez les

femmes. 1ïMC moyen était de 21.5 kgil11 2
, 65% de la populat on n'avait pas de

facteur de risque identi fiable. 30(~() avaient un seul tàcteur Je risque. et 5%

a\aient deux facteurs de risque. Ceci était bas comparé aux ~hiffres des Etats

Unis qui étaient de 50%. 40% et 10% respectivement.J~

La prévaicnce des facteurs de risque cardiuvasculailes tlaJitiu Illeb à l'e\.ccptiull

de ]"[[TA est relati\cment basse chez les Noirs comparativenKnt aux autres races

At" d 1 d ~~-~~en i~ nque ct ans e mon e.- - .

IV.3. Profil clinique

La plupart des patients ont consulté a\'èC une dyspnée stalle III ou [V de [a

N'lBA poU.4%). La fréquence cardiaque moyenne au momert de ]a consultation

était de ]00 battements minute. La PAS moyenne était de [3( 1 mm Hg, et la PAD

moyenne a ~O nl111 Hg. La clearance de ]a créatinine ml1yenne était à 79.5

ml minute. La plupart des patients a\'aient des œdèmes dc~ membres intërieurs

(76.]00).

Mukokereza D. en 2009 au CHUK a\'aient trouvé des résLltats similaires avec

~O.2(~ 0 de patients qui étaient au stade IV de la N'lHA.



26

Ojji D.B. ct col. J5 au Nigéria, ont trouvé que seulement 21.I(~o ks patients étaient

en stade Il de la NYHA, 40.r/~) en stade III et 3g.2% en stac; IV. Ces résultats

sont comparables au\. nôtres ct à ceux de Makubi A. et col.\6 e \ Tanzanie, qui ont

tmu\'é que ..:po\0~) de leurs sujets étaient au stade [II de la NYI A et 31 (% au stade

[v.

\:os résultats diffèrent un peu de ceux de Sliwa K. et co1. 9 en ,~tî'ique du Sud, qui

ont trou\é que 36°0 de leurs sujets étaient en stade [l[ ou IV cl ~ la NYHA, 20.3%

a\aient une Fe à 90 battements/minute, 26.1 (% avaient un,: PAS moyenne à

13()mmIlg ct 1().r;) 3\ aient une PAO moyenne à 75mmHg. Dans sa série 39(~ô

3\ aient des œdèmes périphériques.

Mais sont proches de ceu\. de Stewart S. et col. J
\ toujours en \frique du Sud qui

ont troU\é que 500'0 de leurs sujets avaient un stade IL III ou [',', une FC moyenne

de g~ battements par mi nute, une PAS moyenne de 128 II1m Hg, une PAO

moyenne de 74 mm Hg, une clearance de la créatinine moyenne de 80.5

ml minute et des œdèmes périphériques dans 50% de cas.

YA. Profil biologique

Dans notre série, ~.3(% des patients 3\ aient une dysfonction lénale (c\earance de

la créatinine < 30mUmin1173m2
) à la consultation et 13.3~·(, :lVaient une anémie

biologique à la NFS (Hémoglobine < lOg/dl).

Ojj i Dike B. ct col ..~5 à Abuja au Nigéria ont trouvé que chez ~5% de leurs sujets,

cel1ains facteurs étaient identifiés comme décompensant la fonction cardiaque.

ces facteurs incluent notamment l"anémie qui était retrouvé cl :lI1S 9.4% des cas et

d"autres facteurs comme les arythmies cardiaques, les infectil.ns pulmonaires, les

traitements inadaptés ct les endocardites infectieuses.

Au Kenya, Oyoo et OgolaD ont identifié pratiquement les mêl Iles facteurs comme

responsable des décol1l\1ensations cardiaques chez les patient~, hospitalisés.
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Sli\\a K. et coL" en :,\tî-ique du Sud ont trou\'é des résultats 1roches des nôtres,

a\ec 10 0
II de cas de dysfonction rénale et Il (% de cas d'anémie à l'admission.

L'étude multicentrique TIIESUS-HF"" a également trouvé des" aleurs proches des

nôtres, a\ec 7.7% de cas de dysfonction rénale et 15.2°/rl d'ané) lie.

1\'.5. Profil étiologique

Dans notre série 65 0;) avaient une dysfonction diastolique, 70 % qui 3\'aient une

dysfonction systolique. La FEYG moyenne chez les patient, avec dysfonction

systolique était de 40 (;/0.

Ojji Dike B. et co1. J5 au Nigéria a eu des résultats semblables avec 75.5~o de

sujets a\ cc une insutTisance cardiaque systolique, et 23.5 1ÏcJ je sujets a\'ec une

insuffIsance cardiaque à tI-action d'éjection présenée.

Au CamtTOUn, Kingue et coL"""" ont trouvé que 10(Yo des sujets avaient une

in"llftï"élncc cardiélqlle ;1 fraction d'éjection présenée, tandis cu'en Europe et aux

Etats Unis d'Amérique. 30 à 4()O~l de leurs patients insuffisant:" cardiaques ont une

insuffisance cardiaque ù fraction d'éjection préservée. 5h
• 57

L'étiologie de l'insutllsance cardiaque la plus retrouvée es, constituée par les

cardiomyopathies dilatées a\ec 4X.3 %, les cardiop::thies ischémiques

représentent 6.7 O~I, les cardiopathies hypertensives 20o~), les t.ardiopathies droites

R.3 %. les cardiopathies vahulaires Il.7 (~(J et 5 % par d'autre' étiologies.

Au moins 12 études cliniques sur l'insuffisance cardiaque ont été réalisées sur des

patients .\fl'icains hospitalisés durant les 60 dernières années i~t ces études se sont

1~1Îtes dans Xpays Africains (Cameroun, Ghana, Kenya, Nigé::ia, Sénégal, Afrique

du Sud, Ouganda, Zimbabwe) et 4 études autopsiques pour etudier les étiologies

de l'insu Cfi sance cardiaque. J6-""S

II ressort de ces études que la plUP3l1 des caractéristiqu ,~s de l'insuffisance

cardiaq ue restent propres à l" Afrique sub-saharienne.
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Premièrement, 9R% des cas d'insut1isance cardiaque étaier . dus à des causes

non-ischémiques, avec la cardiopathie hypeliensive, la maladie cardiaque

rhumatismale, et la cardiomyopathie comptant pour 75% des ( as.

Deuxième l'infarctus du myocarde demeurait peu fréquent c, r le diagnostic était

fait dans seulement 2(Yo des cas, ce qui conllrme l'observ tion selon que les

maladies des alières coronaires seraient peu fréquentes cheL le Noir Africain.-t9

Ceci n'étant pas une surprise puisque les facteurs de ris lue de pathologies

coronariennes, à l'exception de l'HTA, restaient relativelT ~nt basses dans la

1 d d l 'At" b h' 50-':;2P upali es pays e nque su -sa anenne. - -

On deHait noter néanmoins que dans ces études, le di, gnostic d'infarctus

du myocarde était fait sur base des anomalies électrocard ographiques. Cette

méthode pouvant sous-estimer la vraie prévalence de la 1 laladie des alières

coronaires chez des patients avec insut1isance cardiaque.53

Comparé au ré~ull1é ùes étiologies ùe l'insuffisance cardiêtc le en Afrique sub-

saharienne dans les études publiées entre 1957 et 2005, l 'étud ~ THES US-HF déjà

citée ci-haut qui a été réalisée dans 9 pays Africains sub· ;ahariens (Sénégal,

Nigéria, Cameroun, Afrique du Sud, Mozambique, Ougand l, Kenya, Ethiopie,

Soudan), montre une tendance à des changements dans l'épidémiologie de

l'insut1isance cardiaque aiguë en Afrique sub-saharienne. C ~ changement étant

caractérisé par une montée de la contribution de l'HTA con me cause de l'ICA

passant de 23% à 45%, une réduction du rôle de la maladie cardiaque

rhumatismale de 22(/;) à 14%, et une apparente augmentatiol de la cardiopathie

ischémique comme cause de l'ICA passant de 2% à 8%.

La haute prévalence de l'HTA et le faible taux de maladies :oronaires observée

dans les études cliniques9, 35 et dans THES US-HF étant sûrement dus aux

méthodes non-invasives utilisées dans ces études.
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\:1ais la persistance de üliblc tau.x des maladies coronaires co llme étiologies de

l'ICA a encore été démontrée par l'étude the 1kart of Soweto ';tudy qui a utilisé

la méthode angiographique, et où on a trouvé que dans moi \'1 de 1()l~ 1) de cas

l'ICA était attribuée ù une pathologie coronarienne:"

i\otre étude s'inscrit donc dans cette nouvelle dynamiq le africaine sub­

saharienne avec présence d'un taux non négligeable de patholCi ~ie ischémique, de

baisse du taux de cardiopathie rhumatismale comme étiologie je l'ICA ct l'HTA

qui reste une des causes majeures de l'ICA dans notre série.

IV.6. Profil thérapeutique

Dans notre série RO% des patients étaient sous diurétiques, 56. T% sous 1EC,

36. T~'() sous r)êta-bloquants, 25 (Yr) sous antagoniste de l'aldo:· térone, 1() °0 sous

digitaliques. 23.31)~) avaient un autre traitement (aspiri!le, un ARA II,

acenocoumaral, .. ) ct 11.7 % n'avaient aucun traitement.

Makubi A. et col. 1h en Tanzanie ont traU\é que les IEC etiOi. les ARAII étaient

prescrit dans 92°() de cas, les diurétiques de l'anse dans ~8(Yo de cas. ~êta­

bloquants dans 42° 1) de cas, la Warfarine dans 3(Yo de cas.

Stewal1 S. ct col.3
\ en Afrique du Sud, ont trouvé que 6 1(l,~ de leurs sujets maient

au moins un traitement spécifique de l'le, 43(% a\'aient un tra:tement combiné, et

les 5 agents thérapeutiques les plus prescrits chez ceu.': avec dysfonction

systolique étaient les diurétiques de l'anse ou thiazidiques aVI?C 85% de cas, IEC

a\cc 70% de cas. ~êta-bloquallts avec 64% de cas, 1ïnhibite JI" de l'Aldostérone

mec (01) ° de cas, ct les digitaliques avec 19°/r) de cas.

Chez ceLix a\ec fonction systolique préservée, c'était les diu:~tiques thiazidiques

ou dc l'anse avec 49%, IEC avec 44% de cas, ~êta-bloquall.s avec 25% de cas,

l'inhibiteur de l'Aldostérone a\ec 22(~'() de cas, et inhibiteurs :alciques a\'ec 18%

de cas.
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Selon THES US-HF, l'usage des IEC a respecté les recommandations

internationales5
"', car 87% de patients étaient sous lEe/ARA l, 1 mois après la

s011ie d'hôpital. Contrairement aux ~êta-bloquants qui ét lient peu utilisés,

confirmant les précédentes rapp011s fàits en Afrique sub-sahLl ·ienne. Les raisons

sont inconnues, mais seraient liées à la fàible prévalence des cardiopathies

ischémiques dans cette région. Même si les ~êta-bloquants s mt moins effectifs

dans la prévention de la m011alité chez les sujets p011eurs d IC chez les Afro­

américains comparativement aux Blancs, 55 des cff011s devraie lt être foumis pour

amél iorer I"adhérence aux recommandations intemationales su . la prise en charge

de cette pathologie.

Selon toujours cette étude 92.9% de cas avaient reçus du Furosémide à

l'admission, avec usage dégressif pour seulement 22.9% ap: ~s 7 jours ou à la

s011ie. Les autres traitements administrés en IV à l'admission ~taient la Digoxine

avec 13.7(~/o de cas et dérivés nitrés avec 7.9% de cas.

Dans notre série les ~êta-bloquants sont utilisés dans 36. 7(~~ 1 e cas, ce qui nous

rapproche des résultats de Makubi A. et col. en Tanzanie mai; qui constitue une

exception par rappol1 au reste des pays de l'Afi-ique sub· ~aharienne où ces

molécules sont peu utilisés. Ceci pourrait s'expliquer par le f~ it que les sujets de

notre série sont souvent des patients suivis par un caI-die ogue et donc les

traitements optimaux sont mis en place.

IV.7. Hospitalisations

La majorité des patients soit 83.3% n'avaient pas été hosp talisés les 6 mOlS

précédents, 3.3% seulement avaient eu plus de 2 hospitalisatio: set 13.3% avaient

eu 1 ou 2 hospitalisations durant les 6 mois précédents.

Ce tàible taux d'hospitalisation pourrait s'expliquer par un raitement médical

adéquat instauré pour rIC dans les 2 centres de l'étude.
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Cn sui\i n'ayant pas pu être rait du fuit du peu de temps de l'étu le nous n'avons

pas pu rele\er la mortalité et les hospitalisations ultérieures.
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v. CONCLUSION ET RECOMMj1flNDATIONS
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\'. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

\'.1. CONCLUSION

Lïn~uffisance cardiaque est un problème majeur de santé public ue dans le monde

d au Burundi en particulier.

\Jous a\(111~ mené une étude descriptive ~ur le profil des insu Ilisants cardiaques

aigus se présentant en consultation externe à la Maison médicé:le polyclinique de

Bujumbura ou admi~ en hospitalisation au CIIU de Kamenge.

Cette étude, bien que menée sur une coul1e période allant cu mois d 'Octobre

2013 à A\Til 2014, nous a permis de collecter les données dl,' 60 patients et de

dégager les facettes cl iniques, biologiques, étiologiques et thér.lpeutiques de cette

pathologie.

Les résultats obtenus vont soU\'ent dans le sens de ceux obt~nus par les autres

auteurs de l'AII-iquc sub-saharienne. Ils montrent une tendan ~e à une transition

épidémiologique '-nec l'hypeI1ension aI1érieIle qui prend un,~ place imp0l1ante

comme cause dïnsuflisance cardiaque, le recul des causes classiques tellcs que

le~ cardiomyopathies et les cardiopathies rhumatismales, et ,'apparition de plus

en plus des pathologies coronaires dans les cohoI1es des ins Iffisants cardiaques

AtI-icains et Burundais.

Ainsi dans notre sene les patients ont un age Jeune, avec un l1lveau d'étude

globalemcnt bas.

Les facteurs de risque cardiovasculaircs classiques ne sont Jas impoI1ants sauf

J' hypertension aI1ériell e.

Les signes cliniques prédominant sont une dyspnée au stade L)\'ance, une

tachycardie et des œdèmes périphériques.

L'étiologie prédominante cst la cardiomyopathie dilatée, sui vi de l 'hypeI1ension

artérielle ct des cardiopathies valvulaire~.
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Néanmoins nous anms eu des cas de cardiopathies ischémique; et cardicîpathies

dr()ites en proportions comparables aux autres études sur le cont nent africain.

Les médicaments les plus prescrits étaient les di urétiques, sui\i ,les IEC, des ~êta­

bloquants, puis de la Spironolactone. Les ~êta-bloquants é1:lnt bien prescnts

contrairement il la plupart des autres pays de l'Afrique sub-sahaienne.

Cette étude nous a permis de dégager le profil des insutlisant, cardiaques aigus

consultant dans deu'< centres de rétërence au niveau national. mais il serait plus

important de faire une étude il l'échelle nationale ou dans plwieurs centres pour

une meÎ lleure connaissance et prise en charge de cette patholog e au Burundi.
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\'.2. RECOMMANDATIONS

,\ j'issue des résultats de cette étude quelques recommandat ons peU\'ent être

cmlses:

, Au\: pouvoirs publics. lïnsutlisance cardiaque étant une pathologie grave,

chronique et qui constitue un fardeau socio-économique 10ur le pays et les

patients:

• De privilégier une politique de pré\ention visant la rédt ction des facteurs

de risque cardimasculaires classiques tel que l'hypertem ion artérielle et le

tabagisme, La pré\t~ntion du RAA (rhumatisme al1icu lait":: aigu)

• De former les médecins cardiologues et de disponlbiJiser des outils

diagnostics de cette pathologie. notamment des appar,~ils d'échographie

cardiaque au ni\eau du tout le pays

• De disponibil iser les traitements médicaux de 1ïnsufti~, ance cardiaque au

ni\eau de tout le pays

• D'organiser des formations continues à l'intention dc~; prestataires sur la

pnse en charge des pathologies cardiovasculaire; en général et

l'insuffisance cardiaque en paI1iculicr

• D'intégrer la prise en charge des pathologies cardiovasculaires en général et

l'insuflisancc cardiaque en particulier comme priorités L:, de faciliter l'accès

au.\: soins il ces grands malades chroniques
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r Au (011)S médical responsable de la pnse en charge dl cette pathologie

chronique:

• D'assurer une formation continue aux médecins génél alistes sur la prise

en charge des maladies cardi(wasculaires en général Cl de l'insuffisance

cardiaque en paliiculier

• De privilégier une médecine basée sur les preuve:,; (Evidence-Based

\!Iedicine) et de sUivre les guidelines et recommandations

internationales en matière de prise en charge de l'insu nisance cardiaque

• D'intégrer une approche préventive dans la gesti(l1 quotidienne des

malades

• D'intégrer la recherche médicale dans leurs activités
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FICHE DE COLLECTE DES DON:\EES- ETtiDE« PROFIL DES 1\ ';;UFFISA~TS

C\RDL\Ql'ES A Bl'.Jl"lBlIRA-BURU~DI » étude réalisée à la Pol:, clinique :\laison
:\Iédicale de BL.JUi\IBl'R\ et CHl' de K·\1\'IE:\IGE

IDE:\TI FICATIO~ DU PATIEYf :

]. I\nm: .
l Prénnm : .

~~. IJatc de nai ssancc : 1 ' .

-+. Adrcsse(Téléphnnc): .

"' Se\.e: I.Féminin 0
2. 'vLtsculin 0

h. 1\1\ eau d'éducatinn :

[cn!c primaireO Ecn!c secnndaire 0 L:ni\ersité [J

FACTEl'RS DE RISQUE CARDIO\·.·\SCUL\IRES :

7. HI~tnire ülmilia!c de pathnlogie cardio\asculaire

Oui 0 :\nn 0
S. indice (iL' mas~e corporelle calculée (Poids Taille au carré) :

l). Obése (1~1C~()kg m2 ) :

10..\ncien nu nnu\eau fumeur :
Oui 0
Oui 0

Non 0
Non 0

II. H) pertensinn al1énellc: Oui 0 :--':on 0
12. A \T : Oui 0 Non 0
l~. Diabète: OU10 NnnO

PRESE~TATlO~CLl~IQl'E :

1-+. Dyspnée selon les classes de la NYHA :

Classe!! OClassell1 0 ClasselVO

15. héquence cardiaque: bpm

1h. P.\S en mm Hg :

17. PAD en mm l!g:

1S. Clearance de la créatinine (sclnn ('OClOn) : mL/min

Il). Dnulcurs t11l1raciques: OUI 0 Non 0
2(). Oedèmes périphériques :Oui 0 Non 0
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BIOLOGIE:

21. rhsfpnctipn rénale :

22. Anémic : OuiO

QuD

:-\pn 0
NonO

RECHERCHE ETIOLOGIQUE :

n. ECej : OuiO Npn 0
2-1-. Ischémie PU séquclle dlnLlrctus: QuiO NpnO

2). Fclwgraphie cardia4uc : Oui 0 Npn 0
2h. D)sfpnctipn diastplique: OuiO Non 0

Si oui. Dysfonction dl' gradc 1(E' AO Dysfnnctilln dl' grade:(E>AO

Dy sfonctilln de grddc ~(E> -AD

27 . Dysl(lnctilln systllli4ue :Oui 0 Non 0
Si llui. \alcur (le la Fr:VU en () () : .

2:-1. - Cardipmyop~tthie dil"tée idiopathique ct dutres cardiomyupdthi,.s 0
("ardillmyopathie ischémiq ueO

Insuffisancc cardiaquc hypel1Cl1Siye 0
Insuf1isance cardiaquc droite (tllutes causes) 0
Insuftisance cardidquc yahulaire (dégénlTative. rhumatismale) =:J

TR\ITE:\IE:\T E:\ COURS:

2 l). Traitement en CllurS :

Diurétiqucs 0
Inhihiteurs de l'Enzyme dl' CllnversillnO

Baablllquants D
Spironlllactl lJ1eO

Dlgl\xinc 0
:\utres 0

:\IORBIDITE - EYOLUTIO:\l :

.~(). :\llll1bre d'hospltalisations durant les h derniers mllis :

1 0 20 ~ 0 -1- 0 5 0 h 0 l'lus 0


