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Résumé du mémoire

Nous avons mené une étude descriptive sur le profil des insutfisants cardiaques
aigus se présentant en consultation externe a la Maison médicale polyclinique de
Bujumbura ou admis en hospitalisation au CHU de Kamenge.

Cette €tude s’est faite chez 60 patients sur une période de 7 mo s allant du mois
d Octobre 2013 a Avril 2014,

Les patients ont un age jeune, 1'age moyen est de 51.8 ans avec des extrémes de
'l et 85 ans. Les hommes sont plus repreésentés que les femmes + 57%).

1.¢ niveau d'étude est globalement bas, 70 % ont au plus un ni» eau primaire. et
seulement 10% ont un niveau supeérieur.

l.es facteurs de risque cardiovasculaires classiques ne sont pas. importants sauf
I"hy pertension artérielle retrouvée chez 25 patients (41.7%).

l.es signes cliniques prédominant sont une dyspnée au stade avi.ncé, stade Il ou
IV de Ta NYHA (83.4%). unc tachycardie et les aedemes périphcriques (76.7%).

Tous les patients ont bénéficié d'une ¢échographie cardiaque et I'étiologie de
imsutfisance  cardiaque la  plus  retrouvée est  constituée par les
cardiomyopathies dilatées avec 48.3 %, les cardiopathies ischémiques
représentent 6.7 %, les cardiopathies hypertensives 20%, es cardiopathies
droites 8.3 %. les cardiopathies valvulaires 11.7 % et 5 % par d autres
ctiologies.

LLes médicaments les plus prescrits étaient les diurétiques (80% ), suivis des [EC
(36.7%), Peta-bloquants (25 %), Spironolactone (10%), Dignxine (23.3%) et
1.7 % n"avaient aucun traitement.

Cette étude nous a permis de dégager le profil des insutftisants cardiaques aigus
consultant dans deux centres de référence au niveau national. et d'émettre des
recommandations pour une meilleure connaissance et prise en charge de
["insutfisance cardiaque au Burundi.
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I. INTRODUCTION




[. INTRODUCTION

[.'insuflisance cardiaque est un syndrome clinique qui se dev :loppe comme une
conséquence d’une maladic cardiaque, caractérisée par un ensemble de
svmptomes d’intolérance a 1'effort, et des signes de rétentio: hydrique produits

. . , \ R . . 1
par un mécanisme neurohumoral en réponse a une dystonction cardiaque.

Le syndrome peut étre le résultat final d'une atteinte de »>lusieurs maladies

affectant la fonction et la structure du ceeur.

Les patients atfectés développent une mauvaise qualit¢ de vie, avec des

hospitalisations récurrentes et une mortalité prématuree.

Dans les payvs occidentaux, la pathologie coronaire seule ou associce a

. . .. . . .- . . b
["hypertension artériclle est la principale cause d insutfisance «ardiaque.

Par contre. les cardiomvopathies et la maladie rhumatismale -ont historiquement
les  causes  principales  de  Tlinsultisance cardiaque  °n  Afrique  sub-
saharienne(ASS) comptant pour presque la moitie¢ des -as d'insuffisances

cardiaques qui se présentent a I"hopital durant la période de 1€57 a 2005, °

En Afrique, les causes de IMinsuffisance cardiaque aigué resient essentiellement
non ischémiques et de plus en plus I'HTA prend une pla:e importante. Elle
survient chez les adultes, d une maniere €gale chez les hommizs et les tfemmes, et

R . N
reste associee a une forte morlallte.

Les maladies coronaires Ctatent une rareté sur le continent africain, allant jusqu’a
soulever la question par certains auteurs sur une possible immunité contre

"athérosclérose chez les noirs africains dans les années 1970, 8

De nouvelles donneées confirment le debut d une transition ¢pidémiologique avec

~ . . .- . . 9
de plus en plus de formes dégenératives dans I'insuffisance cardiaque.



D autres  formes  d'insutfisance cardiaque comprennent la  cardiomyopathie
associce au Virus de  'Immunodéficience  Humaine(VIH) la  pericardite

: : 10
tuberculeuse et la cardiomyopathie du post-partum entre-autres ¢ wses.

Les récentes investigations réalisées dans le domaine de I'insut isance cardiague
en Afrique ou via les efforts de collaboration avec des cher. heurs du monde
entier ont donné plus d éclaircissements  concernant  1'¢oidémiologie, la

oénese et le pronostic de ['insuftisance cardiaqui  aigué et des

=
[

patho

1 . o . e 11
cardiomvopathies sur le continent atricain.

En premier licu c¢’est "émergence de I'hypertension artériclletHTA) comme
tacteur de risque principal de survenuce de I'insuffisance cardiaque, ce qui
implique la mise en place de traitements ¢t du contréle de 1'hypertension

. . N : , ) .12
artérielle dans le role central de 'amelioration de la santé cardinvasculaire.

In deuxieme licu, ¢’est I'usage sous-optimal des traitement. de I'imsuttisance
cardiaque, comme les éta-bloquants, mettant "accent sur la nécessité de la
formation des médecins et 'introduction des mesures pour ['amélioration de la

qualité de prise en charge des pathologies cardiovasculaires.

[n troisieme lieu, c’est la decouverte de nouveaux meécanismes potentiels de
survenue des cardiomyopathies qui ouvrent la porte a de nou'elles interventions
comme l'usage de la bromocriptine dans le traitement des c¢i.rdiomyopathies du

13
post-partum.

[“insuttisance cardiaque reste un probleme majeur de sant. publique dans les
pavs developpes, ou la prévalence et I'incidence de cette patlidlogie est de 2-3%

— . " A 14
ct 0.5%. respectivement et augmente avec 1'age.

[Les étiologies. les caractéristiques cliniques, le traitement et le pronostic de
I"insuttisance cardiaque ont €té bien documentés dans les pa:s occidentaux. mais

restent largement inexplores en Afrique sub-saharienne.




Alors que leur diagnostic compte pour plus de 30% des patien s admis dans les

7 (VN4 5

. . . , . .. 15-16
services de cardiologic et de 3 7% en Médecine Interne dans cc te région.

Au Burundi, une étude réalisée au CHUK (centre hospital: -universitaire de
Kamenge) en 2009 a montré une fréquence de I'insuttisance cardiaque de 4%o par
rapport a toutes les admissions en Médecine Interne, avec un taux de mortalité

. . . 17
elevee a 36%.

Notre étude se veut d'établir le profil des insuffisants cardiaques qui consultent
dans Tes centres ambulatoires et les hopitaux de Bujumbura at'n de comparer les

résultats avec les nouvelles données surtout au niveau du contirent africain.




ILMATERIEL ET METHODE



II. MATERIEL ET METHODE

[I.1. Cadre de I’étude.

Nous avons mené notre étude dans deux hopitaux de la Ma rie de Bujumbura
capitale du Burundi : la Maison Médicale Polyclinique de Buy. mbura qui est une

clinique privée et le CITUK, un hopital public.
[_es criteres d inclusion ¢tatent :

- la presence du syndrome d'insuftisance cardiaque aigué conformément aux
.. . 18
criteres de Framingham.

- unage > 10 ans, tous sexes confondus

D'apres la classitication de Framingham, le diagnostic d'ins.ffisance cardiaque
droite. cauche et globale nécessite la conjonction de deux . ritéres majeurs ou
d’un critere majeur et deux critéres mineurs.

[Les critcres mineurs ne sont acceptables que s'ils ne peuvent étre attribués a une

aftfection concomitante.

Critéres majeurs

Dyspnée nocturne paroxystique

- Turgescence jugulaire spontanée

- Rales crépitants

- Cardiomegalie a la radiographie thoracique
- Ocdeme pulmonaire radiologique

- Bruit de galop a l'auscultation

- Reflux hépato-jugulaire

- Perte de poids > 4.5 kg en 5 jours sous traitement

Critéres mineurs



- Ocdeme bilatéral des chevilles

- Toux nocturne

- Dyspnée lors d'exercices modéres

- Hépatomegalie

- Epanchement pleural

- Diminution de plus de 33 % de la capacité vitale théorique

- Tachycardie (fréquence cardiaque > 120/minute)

Eléments cliniques évocateurs d’ced¢me aigu pulmonaire
Peuvent etre associces :

- Reflux hépato-jugulaire ou turgescence jugulaire spontane.:
- Hépatomegalie

- Ocdeme bilatéral des chevilles ou des memibres inféricurs

Présence d’au moins 2 signes parmi les suivants :

- Orthopnée
- Crepitants bilatéraux

- Sibilants bilatéraux chez Ic sujet age chez lequel I'OAP piut prendre la forme

clinique atypique d « asthme cardiaque »
- Bruit de galop a I'auscultation

Les criteres d exclusion ¢taient le refus de participation et la ron réalisation d'une

echographie cardiaque.



I1.2. Type et période de I’é¢tude.

Nous avons mené une ¢tude descriptive chez des patients avec insuftisance
cardiaque aigué sc présentant en consultation ambulatoire a 11 Maison Meédicale
Polyclinique de Bujumbura ct des paticnts admis en hosy italisation dans le
Service de Médecine Interne du CHUK pour Ta méme patholhgie. Cette etude a

¢té conduite d"Octobre 2013 a Avril 2014, soit une période de "mois.

11.3. Population étudiée ct recrutement.

I1's"agit de 60 patients consentants, hommes, femmes et enfats qui ont consulté
en ambulatoire aux deux centres de ['¢tude durant la péviode citée. lls ont

consulte d eux-memes ou €taient réfeéres par un meédecin.

Ce sont des patients avec découverte d une insuttisance cardiaque aigu€ de novo

ou cardiopathes connus avec un ¢pisode de décompensation ai 1ué.

I1.4. Collecte des données.

[Les patients inclus consultaient en ¢tat d'insuffisance ¢ardiaque aigué en
ambulatoire a la Maison Médicale Polyclinique de Bujumbu -a ou étaient admis

en hospitalisation au CHUK.

La fiche de collecte des donnees ¢tait remplie une fois que le patient avait réaliseé

les examens paracliniques, comprenant obligatoirement 1 échagraphie cardiaque.

[La fonction systolique du ventricule gauche (VQG) était évalu e par la mesure de
la fraction d¢jection du ventricule gauche (FEVG) calculée par les méthodes de

Simpson ¢t de Teichholz.

11.5. Définitions et critéres diagnostics.

l.a cause probable de [I'imsuftisance cardiaque c¢tait d.:terminée par une
combinaison de I'histoire de la maladie, de I'examen cliniqu.e, des images de la

radiographie thoracique. de I'ECG et de I'Echographie cardiajue.




Les criteres de  définition  de [insuffisance  cardiaqu. avee  ses
étiologies hvpertensive. rhumatismale et de la cardiomyope hie cCtaient les

suivants :

Dystonction systolique du VG (Ventricule Gauche) : FEV G <50%. o
Dystonction diastolique : Basée sur le ratio E/A ot le temps de
décélération suivant les critéres généralement acceptés. ™

v Cardiomyopathie dilatée 1diopathique :  cause incéterminée  avec
dystonction systolique du VG, et un DTDVG (diametre ¢lédiastolique du
VG) = 55mm.

v Cardiomyopathic ischémique : combinaison de criteres ECG et/ ou
d’¢chographie cardiaque en faveur d'une maladie card aque ischémique.
(Iésions myocardiques, anomalie régionale de la cinétique pari€tale).
Limites de "étude : absence d angiographie des coronaires pour contfirmer
I"ischémie.

v' Insuffisance cardiaque hypertensive : HTA documentée > 180/100 mm Hg
avec signes dlinsuffisance cardiaque, diametre du  septum intra
ventriculaire en diastole >1.3c¢m et dysfonction diasto ique du VG etiou
une dystonction systolique du VG,

v Insuffisance cardiaque valvulaire : insuftisance cardiaq.ie secondaire & une
atteinte valvulaire initiale (ex: maladie cardiaque rhumatismale ou
maladie valvulaire dégénérative) a l'opposé d'une atteinte valvulaire
sccondaire a une dystonction cardiaque (ex : régurgitation mitrale).

v Insuffisance cardiaque droite : insuffisance cardiaqu.: secondaire a une
pathologic des cavités droites, avec turgescence des jugulaires et
hepatomégalie, régurgitation tricuspidienne et/ou pression systolique du
VD (ventricule droit) > 35 mm Hg : généralement a:i compagnée par des
cedemes périphériques 1solés ou associés a une insuffisance cardiaque
gauche ; I'insutfisance cardiaque droite 1sol¢e exclut vne atteinte du VG et

une atteinte valvulaire mitrale comme la maladie card-aque rhumatismale.




v' Les autres causes dinsuffisance cardiaque :

e Maladic cardiaque congénitale, cardiomyopathie rest ictive, péricardite,
fibrose endomyocardigque. VIH, tuberculose et hépatopai e chronique.

e (Cardiomyopathie du post-partum : insuftfisance carciaque due a une
dvsfonction systolique du VG vers la tin de la grosscsse ou pendant les
premiers mois suivant 'accouchement apres exclusior des autres causes

.- . . 21
d insuftisance cardiaque.

Canémice clinique ¢était définie par un taux dhémoglobine : g/dL pour les
I."a I e ¢tail det t d'h glol 710 g/dL [
deux sexcs.

I.’hypertension artérielle pulmonaire ( HTAP ) | était 1éfinie comme une
pression ventriculaire systolique droite >35mm Hg a I'échocurdiographie, gradée

de legere (1 35-50 mm [Hg ), modérée ( 51-60 mm Hg ) et s¢vere (> 60 mm Hg ).

&

l.a clearance de la créatinine (ml /min) calculée par la formule de Cocroft-Gault
|- x (140-dge en années) x (poids en kg) . créatininémie en pir ol /L

-2 1.05 chez I'homme.

|- 1.25 chez la femme.

|- Coefticient

I.’indice de masse corporelle (IMC) calculée par I'Indice 1le Quételet P/T2: P

¢tant le poids en Kg ¢t T la taille en metre.

I1.5. Analyse statistique.
[.¢ traitement et "analyse des données statistiques ont ¢té effectués grace aux

logiciels LPI Info version 3.5.1

Nous avons utilise les proportions, la moyenne ct la déviat on standard pour la

description des variables.
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[1.6. LIMITES DE [’ETUDE

[.a premicre limite de '¢tude est le petit échantillon qui decoul : bien evidemment

de la durce de I'étude qui était elle aussi petite.

[La deuxieme limite, ce sont les sites de '¢tude qui s'est faite a Bujumbura, dans 2
centres reconnus pour la prise en charge des maladies cardio -asculaires, mais il

serait mieux dans I'avenir d'inclure des centres de I'intérieur d 1 pays.

[La trotsieme limite est constituée par les moyens diagnostics. 1ous les patients ont
fait une echographic cardiaque. et la majorit¢ un ECG, ma s les cardiopathies
ischémiques devraient bénéticier d'un examen invasif. I'angiographie coronaire
pour la contirmation du diagnostic. Cet examen qui n'est pa: encore disponible
au Burundr est realisable dans certains pays de la commi nauté est-africaine

comime au Kcnya.

Les diagnostices biologiques n'ont pas ¢te réalisables pour tons les patients faute

de moyens, et cect limite la connaissance des comorbidités.




III. RESULTATS




I11. RESULTATS

I11.1. Profil sociodémographique.

1H1.1.1. Age.

La taille de notre échantillon est de 60 patients adultes ct e1 tants, ['age moyen

ctait de 51.8 ans ct la tranche de 50-85 ans est la plus repré: entée avec 65% de

cas. [.e moins age avait 11 ans tandis que le plus age en avait ¢ 4.

Tableau I : Moyenne et répartition par tranches d’ages

Tranches d’age N (60) n (%) Moyenne (SD)
ST.8 (15.8)

< 20 ans 3(5)

20-39 ans 9(13)

40-59 ans 29 (48.3)

60-80 ans 18 (30)

> S0 ans F(L7)

II1.1.2. Age et sexe.

Les hommes sont plus representés que les femmes (57%).

25

11-50 ans 50-85 ans

hommes

femmes

Graphique 1 : Répartition par sexes et par ages
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I11.1.3. Résidence.

La plupart des patients résidaient a Bujumbura-Mairie (41.7°.) et ses environs

(6.7° a Uviraen RDC et 8.3% a Bujumbura).

Tableau II : Résidences des patients

Adresses N(60) n(%f:i'
Bujumbura-Mairie 25 (J-'I )
Cibitoke 6(10)
Bujumbura 5(8.5)
Burur 4(6.7)
Uvira 4(6.7)
Gitega 3(3
Rutana 3(5¢
Bubanza 2(33)
Mwaro 2(3.3)
Cankuzo 1(17)
Karuzi 1(17)
Kayanza (17
Muramvya 1(1.7)
Muyinga 1 (1.7)

Ngozi L (1.7)
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[11.1.4. Niveau d’éducation

[e niveau d"étude de notre série ¢tait globalement bas, 70 “6 avaient au plus un

niveau primaire, et seulement 10% avaient un niveau superieul

sans formation
L primaire,
secondaire

universi iire

Graphique 2 : Niveau d’éducation
[V.2. Profil facteurs de risque.

IV.2.1. Indice de masse corporelle

L IMC moyen ¢tait de 2Tkg m? avec des extrémes a 16 et 35 hgm?.

Tableau 11 : IMC

IMC (kg/m?) N(60) n(%)
16-25 49(81.7)
26-30 8(13.3:

>3() 3(5)
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111.2.2. Facteurs de risque cardiovasculaires classiques

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

pathologies cardiovasculaires (83.3%)

Seuls 21.7% avaient des antécédents de tabagisme. Un seul pati.nt avait déja fait

un AVC (1.7%) et 9 ¢taient diabétiques (15%).
LU'ne HTA ¢était retrouvée chez 25 patients (41.7%)

Tableau 1V : Les facteurs de risque

Facteurs de risque cardiovasculaire N (60) n |%)
présents
Histoire familiale de pathologie LC(16.7)

cardiovasculaire

Obésité 4(6.7)
Ancien ou nouveau fumeur 135(21.7)
HTA 25(41.7)
AVC 1 (1.7)
Diabete G (15)

111.3. Profil clinique.

I.a plupart des patients ont consulté avec une dyspnée stede I ou 1V de la

NYHA (83.4%).
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Stades de la dyspnée

Cla se |

Cla se ll

Cla selll

Cla se IV

Graphique 3 : Stade de la dyspnée selon la NYHA

La fréquence cardiague moyenne au moment de la consuliation était de 100

battements/minute. avec des extrémes a 68 et 130 battements j:ar minute.

[.a PAS moyenne ctait de 130 mm Hg, et la PAD moyenne a &) mm Hg.

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

La plupart des patients avaient des cedemes des membres intérieurs (76.7%).

Tableau V : Signes cliniques en faveur d’une insuffisance cardiaque aigué

Clinique N (60) n(%)
Dyspnée stade [l et 1V 50 (83.@)
FC > 100- minute 30 (50
PAS = 140mmllg 19 (31.7)
PAD> 90mmHg 17 (28.3)

OMI périphériques 46 (76 7)
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Tableau VI : Clearance de la créatinine par Cocroft

Clearance de la créatinine en ml/min N (60) n (%)
- 30 5(8.3)
30-60 5(25)
>6() 40 (66 7)

I11.4. Profil biologique.

Q¢

Cing patients (8.3%0) avaient une dysfonction rénale a la consaltation, et 13.3%
avaient une anémie biologique a la NFS. tandis que 68.3% des patients n'avaient

pas danémie ni de dystonction rénale.

Tableau VII : Anomalies biologiques

Anomalies biologiques N (60) (%)
Dysfonction rénale 1 (8.3)
Anemie 1 {13.3)
Sans -1 (68.3)

[11.5. Profil étiologique.

[a plupart des patients (93.3%) avaient réalis¢ un ECG, et 20% des patients

présentaient une ischémie ou des séquelles d'ischémie a I'ECG

lous les patients ont réalisé une échographie cardiaque.
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[11.5.1. Anomalies ECG

Tableau VIII : Anomalies ECG

Ischémie ou séquelle N (60) n (%)
d’infarctus

Non 48 (8&()
Oui 12(20)

[11.5.2. Dysfonction diastolique et systolique a I’échographi: cardiaque

Trente et huit patients soit 63.3 % avaient une dystonction diistolique versus 70

%y qui avalent une dysfonction systolique.

Tableau IX : Dysfonction diastolique a I’échographie cardiaque

Dysfonction diastolique par grade N (60) n (%)
Absente 22 (36.")
| 9 (15)
i 5(8.3)
11 24 (40)

Tablcau X : Dyvsfonction systolique a I’échographie cardiaijue

Dysfonction systolique N (60) n (%)

Non 18 (30
Oui 42 (70
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11.5.3. Valeurs de la FEVG a I’échographie cardiaque

[La FIVG moyenne chez les patients avee dystonction systolic ue ¢tait de 40 %.

Tableau X1 : Valeurs de la FEVG a I’échographic cardiaq te

Valeurs de la FEVG en % N (60) n (%)
20-35% 16 (26.7)
36-50% 23 (38.9)
=>50% 21 (35)

111.5.4. Les principales étiologies

[ “¢tiologie de TMinsuftisance cardiaque la plus retrouvée ¢s constituée par les
cardiomyopathies  dilatées  avec 483 %, les cardiop. thies ischémiques
représentent 6.7 “o, les cardiopathies hypertensives 20 ", les cardiopathies

droites 8.3 %o, les cardiopathies valvulaires 11.7 % et 5 % par 1'autres étiologies.

Etiologies

Cardiomyopathies dilatees # Cardiopathies ischémique ,
Cardiopathies hypertensives % Cardiopathies droites
Cardiopathies valvulaires Autres

Graphique 4 : Etiologies
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111.6. Profil thérapeutique.

[.a majorit¢ des patients ¢taient sous diurétiques (80%), 56.7° sous [EC, 36.7%

sous [féta-bloquants. 25 % sous antagonistes de laldoste one, 10 %6 sous
digitaliques.  23.3%0 avaient un autre traitement (aspirire, un ARA

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

Tableau XI1 : Traitements en cours

Traitement en cours N (60) n(.:"’/o)
Diurétiques ; (80)
[EC 3-1(56.7)
Béta-bloquants 27 (36.7)
Digitaliques 6 10)
Antagonistes de I"aldostérone [ (25)
Sans 7 1.7)
Autres ]+ (23.3)

I11.7.Hospitalisations.

(W]

seulement avaient eu plus de 2 hospitalisations et 13.3% avaient eu | ou

hospitalisations durant les 6 mois précédents.

Tableau X111 : Nombres d’hospitalisations durant les 6 mais passés

Nombres d’hospitalisations N (60) n (%)
Aucune S0 (83‘.'3)
1 ou?2 8 (13.3)

> 2 (3.3)
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IV.DISCUSSION
IV.1. Aspect sociodémographique et é¢conomique

Actuellement 1°%% du budget santé est alloué€ a la prise en cha ge de I'insutfisance
cardiaque dans les pays développés. En Afrique, la décom ensation cardiaque
aigué  constitue le premicr diagnostic des patients hospita: s€s pour probleme

M0

cardiaque, dans environ 3 a 7% des admissions . Cette s uation est similaire
a celle des pays développeés. Cect pour montrer ['impact soc i0-économique que
pourrait avoir cette pathologie sur les pays de I"Afrique s ib-saharienne et au

Burundi dans les années a venir.

Dans notre scrie 'age moyen ¢tait de 51.8 ans ct la tranche de 50-85 ans est la
plus représentée pour les deux sexes avec environ 65% des cos. Les hommes sont

plus représentes que les femmes (57%) dans notre série.

Mukokereza D."7 dans son ¢tude au CHUK en 2009 avait trouvé un dge moyen de

54.9 ans et une prédominance féminine avec un sexe raiio fen mehonune de 1.4,

Ces donnces sont similaires a celles des pays d"Afrique corime celles trouvées

25

par Ogunniyt A. et Col. au Nigéria = et du monde entier. car les pathologies

cardiovasculaires restent la premiere maladic retrouvée cliez les sujets ages

.

(augmentation de 'incidence en fonction de I'age). Aux Etats Unis, 'insutfisance

cardiaque compte pour plus de 20% des cas de patients hospi alisés de plus de 65
26 . . ~ . . , .
ans.” Llage avancé ctant un facteur de risque indépendent des événements

- . 27
cardiovascularres.

The sub-saharian Africa Survey ot Heart Failure (THESUS HF) sortic en 2012
est la premicre et la plus large étude multicentrique de 'in:uffisance cardiaque

algué en Afrique a ce jour.

I:lle a caractérise les causcs et le pronostic a court-terme de 1006 Africains
porteurs dinsuftisance cardiaque en provenance de 12 centrs de cardiologie de

. . . ~ - . 4
niveau tertiaire dans 9 pays de I'Afrique sub-saharienne.
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11 ressort de cette étude des dittérences de '¢épidémiolog ¢ de Iinsuffisance
cardiaque aigud entre 'Afrique sub-saharienne et les pays ¢ :cidentaux. La plus
frappante est "age jeune des patients africains (moyenne d'age de 32 ans,

comparable a nos résultats).

Dans les pays occidentaux. 'insuffisance cardiaque est e maladie de la

. s 28,29
vietllesse, avee une moyenne dage de 70-72 ans.

Ceci pour dire que I'insuftisance cardiaque aigué en Afr que sub-saharienne
frappe des individus dans leur jeunesse avec des implici tions €conomiques
¢normes et une detérioration de la qualité de vie. Cette ditference s'explique en
partic par le fait que quelques unes des causes majeurcs de ['insuffisance
cardiaque aigué en Afrique sub-sahartenne comme la maladie cardiaque
rhumatismale, la cardiomyopathie dilatée idiopathique, la -ardiomyopathie du
post-partum sont presentes a un age relativement jeune, et | s complications de
I'HTA se  presentent dune  maniere  précoce chez les  sujets  Noirs

: . : 35
comparativement a la race blanche caucasienne.
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. Tableau XIV: Caractéristiques des patients avec insuffisanc - cardiaque
aigué selon les études ADHERE(USA) **, EITFS 11

79

(EUROPE) =, THESUS-HF (Afrique sub-sal .arienne).’
Caractéristiques ADHERE EHFSII THESUS-HF Notre série
(n= (n = (n=1006) (n=60)
105388) 3580)
Hommes (99) 48 61 49 57
Age moyen (années) 72 70 52 51.8

[.a prédominance des sexes est variable en fonction de. séries, elle est

. : . 30
comparable dans la série européenne EHES T et celle d"Onwuchekwa AL et al.
au Nigéria qui ont trouveé une prévalence comparable avec 57 o d’hommes et un

age moyen de 54.4%,

<

[.e niveau d'étude de notre population d'étude était globalement bas. 21.7 %
20/

n"avaient aucune formation, 48.3% avaient fait I'€cole primair.: et seulement 10%

avaient un niveau superieur.

. . . : 16 :
Ces données sont comparables a celles de Makubi A. et coll ™ en Tanzanie ont
trouve que 20% navaient aucune formation et difterent un pe t de celles de Sliwa
K. et coll.” en Afrique du Sud qui ont trouve que 26% n’avaient aucune formation

ou avalent une formation standard.

IV.2. Profil facteurs de risque
Dans notre série. la majorité des patients n'avaient pas d'histoire familiale de
pathologies cardiovasculaires. Nous avions eu 5% d obeses. 21.7% avaient des

antécédents de tabagisme, 1.7°% d"AVC ct 15% étalent diab¢ét ques.

[ HTA ¢tait retrouveée chez 41.79%.

Sur ce point nos resultats sont inféricurs a ceux de Mukacereza D. qui lui a

trouve 57.6% d'HTA ¢t 44.2%, de diabete dans les facteurs de risque.
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. 9 . , . . . .
Sliwa K. et col.” en Afrique du Sud a trouvé que 24% aval nt une histoire
familiale. 469 avaient une histoire de tabagisme, 29% avaie! t au moins un

facteur de risque cardiovasculaire et 9% de diabétiques.

KT - . n
Stewart S. et col.” a Soweto en Afrique du Sud ont trouvé gne 90% de leurs
patients avaient au moins un facteur de risque cardiovasculaire. jue 62% avaient
de multiples facteurs de risque, 60% avaient de I'HTA. 47% avaiant un tabagisme

dans leur histoire et 34%6 ¢tarent obeses.

Selon Berrios et col. sur une population tanzanienne de 35 a 64 s, la prevalence
du tabagisme ¢tait de 34% chez les hommes contre seulen:ent 4% chez les
femmes. I'IMC moyen ¢tait de 21.5 kgim?, 65% de la populat-on n’avait pas de
facteur de risque identitiable, 30% avaient un seul facteur Jde risque. et 5%
avaient deux facteurs de risque. Ceci ¢tait bas comparé aux chiffres des Etats

. C . _ . 34
Unis qui etaient de 50%. 40% et 10% respectivement.

.

i.a prévaience des facteurs de risque cardiovasculaires tiaditio nels a exception

de I'HTA est relativement basse chez les Notrs comparativement aux autres races

N . 32-34
en Afrique et dans Ie monde.

I'V.3. Profil clinique

[La plupart des patients ont consulté¢ avec une dyspnée starle [l ou IV de la
NYHA (83.4%). La fréquence cardiaque moyenne au momert de la consultation
ctait de 100 battements'minute. La PAS moyenne était de 1300 mm Hg, ¢t la PAD
moyenne a 80 mm Hg. La clearance de la créatinine moyenne était a 79.5
ml-minute. La plupart des patients avaient des cedemes des membres inférieurs

(76.7%0).

Mukokereza D. en 2009 au CHUK avaient trouveé des résultats similaires avec

80.29, de patients qui ¢taient au stade [V de la NYHA.
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Ojji D.B. et col.™ au Nigéria, ont trouvé que seulement 21.1% les patients ¢taient
en stade 1T de la NYHA, 40.7% en stade 11 et 38.2% en stac 2 [V, Ces résultats
sont comparables aux notres et a ceux de Makubi AL et col.'® ¢ 1 Tanzanic, qui ont
trouve que 48% de leurs sujets ¢taient au stade [11 de la NYI A et 31% au stade

V.

. . A . 9 - . .
Nos résultats different un peu de ceux de Shiwa K. et col.” en :frique du Sud, qui

>la NYHA, 20.3%

ont trouve que 36%, de leurs sujets étatent en stade [ ou IV (
avaient une FC a 90 battements'minute, 26.1% avaient un: PAS moyenne a
[30mmllg et 16.7% avaient une PAD moyenne a 75SmmHg. Dans sa série 39%

avaient des aedemes periphériques.

Mais sont proches de ceux de Stewart S. et col.™ toujours en \frique du Sud qui
ont trouve que 50% de leurs sujets avaient un stade I, 1l ou I'", une FC moyenne
de 88 battements par minute, une PAS moyenne de 128 mm Hg, une PAD
moyenne de 74 mm Hg, une clearance de la créatinine moyenne d¢ 80.5

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

V.4, Profil biologique

Dans notre série, 8.3% des patients avatent une dysfonction rénale (clearance de
la créatinine < 30mL/mim/173m?) a la consultation et 13.3% avaient une anémie

biologique a la NFS (Hémoglobine < 10g’dL).

Ojji Dike B. et col.™ a Abuja au Nigéria ont trouvé que chez 5% de leurs sujets.
certains lacteurs ¢taient identifieés comme décompensant la fonction cardiaque.
ces facteurs incluent notamment I'anémie qui ¢tait retrouve dans 9.4% des cas et
drautres facteurs comme les arythmices cardiaques, les infections pulmonaires, les

traitements inadaptés et les endocardites intecticuses.

23 . e, . A
Au Kenva. Oyoo et Ogola™ ont identifié pratiquement les méines facteurs comme

responsable des décompensations cardiaques chez les patients hospitalisés.
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Shiwa K. et col.” en Atrique du Sud ont trouvé des résultats | roches des notres,

avec 10", de cas de dvstonction rénale et 11% de cas d’anémic a 1'admission.

L étude multicentrique THESUS-HI a également trouvé des valeurs proches des

notres, avec 7.7% de cas de dystonction rénale et 15.2% d anéie.

IV.5. Profil étiologique

Dans notre série 65 " avaient une dystonction diastolique, 70 % qui avalent une
dysfonction systolique. La FEVG moyenne chez les patient: avec dysfonction

svstolique était de 40 %o.

. 15 L. , .
Ojji Dike B. et col.”™ au Nigéria a eu des résultats semblatiles avec 75.5% de
sujets avec une insuffisance cardiaque systolique, et 23.5% Jde sujets avec une

insuftisance cardiaque a traction d ¢jection préserveée.

Au Cameroun. Kingue et col.™ ont trouvé que 10% des sujets avaient une
mmsnttisance cardiaque a fraction d*éjection préservée, tandis ¢u'en Europe et aux
Etats Unis d"Amerique. 30 a 40°% de leurs patients insutfisant: cardiaques ont une
insuffisance cardiaque a fraction d"¢jection préservée.™™ ™

L ctiologic de T'insuffisance cardiaque la plus retrouvée es. constituée par les
cardiomyopathies  dilatées  avec 483 %, les cardiopithies ischémiques
représentent 6.7 %o, les cardiopathies hypertensives 20%, les cardiopathies droites

8.3 %. les cardiopathies valvulaires 11.7 % et 5 % par d autre: étiologies.

Au moins |12 ¢tudes cliniques sur 'insutfisance cardiaque ont été réalisées sur des
paticnts Africains hospitalisés durant les 60 dernicres années ot ces €tudes se sont
faites dans 8 pays Atricains (Cameroun. Ghana, Kenya, Nigéria, Sénégal, Afrique
du Sud. Ouganda. Zimbabwe) et 4 ¢tudes autopsiques pour ctudier les étiologies

.. . . 36-48
de I'insuttisance cardiaque.

[l ressort de ces études que la plupart des caractéristiqu:s de l'insuffisance

cardiaque restent propres a I'Atrique sub-saharienne.
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Premicrement, 98° des cas d’insuffisance cardiaque ¢taier . dus a des causes
non-ischémiques, avec la cardiopathie hypertensive, la maladie cardiaque

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

Deuxieme I'infarctus du myocarde demeurait peu fréquent c:r le diagnostic était
fait dans seulement 2% des cas, ce qui confirme |'observ tion selon que les
maladies des artéres coronaires seraient peu fréquentes chez le Noir Africain.”
Ceci n’'¢tant pas une surprise puisque les facteurs de ris jue de pathologies
coronariennes, a I'exception de I'HTA, restaient relativen :nt basses dans la

plupart des pays de 1" Afrique sub-saharienne,”

On devrait noter néanmoins que dans ces ¢tudes, le diignostic dinfarctus
du myocarde était fait sur base des anomalies électrocard ographiques. Cette
méthode pouvant sous-estimer la vraie prévalence de la 11aladie des arteres

] . . . . - . 53
coronaires chez des patients avec insuffisance cardiaque.

Compare au résumé des ctiologies de Minsuffisance cardiac 1e en Afrique sub-
saharienne dans les ¢tudes publiées entre 1957 et 2005, 1'¢tud : THESUS-HF dé¢ja
citée ci-haut qui a ¢€té realisée dans 9 pays Africains sub-sahariens (Sénégal,
Nigeria. Cameroun, Afrique du Sud, Mozambique, Ougand 1, Kenya, Ethiopie,
Soudan), montre une tendance a des changements dans ["épidémiologie de
I"insuffisance cardiaque aigué en Afrique sub-saharienne. C: changement étant
caracteéris¢ par une montée de la contribution de I'HTA con me cause de I'ICA
passant de 23% a 45%, une réduction du role de la maladie cardiaque
rhumatismale de 22% a 14%, et une apparente augmentatior de la cardiopathie

ischémique comme cause de I'ICA passant de 2% a 8%.

La haute prévalence de I'HTA et le faible taux de maladies :oronaires observée
dans les études cliniques™ * et dans THESUS-HF étant sirement dus aux

meéthodes non-invasives utilisées dans ces études.
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Mais la persistance de faible taux des maladies coronaires co nme €tiologies de
I"ICA a encore ¢té démontrée par 1'¢tude the Heart of Sowceto study qui a utilisé
la méthode angiographique, et ou on a trouvé que dans moiis de 10% de cas

ST P . ;s . ¥ 31
I'ICA était attribuée a une pathologie coronarienne.

Notre ¢étude s'inscrit donc dans cette nouvelle dynamiq e africaine sub-
saharienne avec présence dun taux non négligeable de pathola zie 1schémique. de
baisse du taux de cardiopathie rhumatismale comme ¢tiologie ie I'lCA ¢t 'HTA

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

IV.6. Profil thérapeutique

Dans notre sériec 80°% des patients ¢taient sous diurétiques, 56.7% sous [EC,
36.7% sous (éta-bloquants, 25 % sous antagoniste de I'aldo:térone, 10 %o sous
digitaliques.  23.3%% avaitent un autre traitement (aspirine, un ARA I,

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

Makubi A. et col.'® en Tanzanic ont trouvé que les [EC et’or les ARAII étaient

prescrit dans 92°% de cas, les diurétiques de 1'anse dans 38% de cas. Péta-

bloquants dans 42°0 de cas, la Warfarine dans 3% de cas.

Stewart S. et col.” en Afrique du Sud, ont trouvé que 61% de leurs sujets avaient
au moins un traitement spécitfique de 'NC, 43% avaient un tra:tement combiné, et
les 5 agents (hérapeutiques les plus prescrits chez ceux avec dystonction
svstolique ¢taient les diurétiques de 'anse ou thiazidiques aviee 85% de cas, IEC

avec 70% de cas. Péta-bloquants avec 64% de cas, I'inhibite ar de 1" Aldostérone

avec 6070 de cas, ct les digitaliques avec 19% de cas.

Chez ceux avee fonction systolique préservée, c¢'etatt les diurétiques thiazidiques
ou de "anse avee 49%, IEC avec 44% de cas, Péta-bloquan.s avec 25% de cas,
Minhibiteur de 1'Aldostérone avec 22% de cas, et inhibiteurs calciques avee 18%

de cas.
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Selon  THESUS-HF, l'usage des I[EC a respecté les recommandations

~ - 54
internationales”

, car 87% de patients ¢taient sous IEC/ARA [, 1 mois apres la
sortiec d'hopital. Contrairement aux [}éta-bloquants qui étiient peu utilisés,
confirmant les précedentes rapports faits en Afrique sub-saha 1enne. Les raisons
sont inconnues, mais seraient lies a la faible prévalence des cardiopathies
ischémiques dans cette région. Méme si les Péta-bloquants so)nt moins effectifs
dans la prévention de la mortalité¢ chez les sujets porteurs d IC chez les Afro-

55

américains comparativement aux Blancs, ™ des efforts devraie 1t étre fournis pour
améliorer I'adhérence aux recommandations internationales su - la prise en charge

de cette pathologie.

Selon toujours cette ¢tude 92.9% de cas avaient recus du Furosémide a
I"admission, avec usage deégressit pour seulement 22.9% ap: 2s 7 jours ou a la
sortie. Les autres traitements administrés en [V a I'admission :taient la Digoxine

avec 13.7% de cas et dérives nitrés avec 7.9% de cas.

Dans notre série les Béta-bloquants sont utilisés dans 36.7% « e cas, ce qui nous
S

rapproche des résultats de Makubi A. et col. en Tanzanie mais qui constitue une
exception par rapport au reste des pays de I'Afrique sub-saharienne ou ces
molécules sont peu utilisés. Ceci pourrait s’ expliquer par le fe it que les sujets de
notre série sont souvent des patients suivis par un cardic ogue et donc les

traitements optimaux sont mis en place.

IV.7. Hospitalisations

La majorité des patients soit 83.3% n’avalent pas ¢t¢ hosp talisés les 6 mois
precédents, 3.3% seulement avaient eu plus de 2 hospitalisatio: s et 13.3% avaient

eu 1 ou 2 hospitalisations durant les 6 mois précédents.

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

adéquat mstauré pour I'[C dans les 2 centres de |"étude.
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Un suivi n'ayant pas pu ¢tre {ait du fait du peu de temps de 'étu le nous n'avons

pas pu relever la mortalité et les hospitalisations ultérieures.
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS
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V. CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

V.1. CONCLUSION

[ insuftisance cardiaque est un probléme majeur de santé publicue dans le monde

¢t au Burundi en particulier.

Nous avons mené une étude descriptive sur le profil des insullisants cardiaques
aigus se présentant en consultation externe a la Maison médicele polyclinique de

Bujumbura ou admis en hospitalisation au CHU de Kamenge.

Cette ¢tude, bien que menée sur une courte période allant cu mois d Octobre
2013 a Avril 2014, nous a permis de collecter les données di- 60 patients et de
dégager les tacettes cliniques, biologiques, ¢tiologiques et thérapeutiques de cette

pathologic.

[ es résultats obtenus vont souvent dans le sens de ceux obt:nus par les autres
auteurs de 1"Afrique sub-saharienne. Ils montrent une tendarize a une transition
cpidemiologique avec 1'hypertension artérielle qui prend un: place importante
comme cause d'insuffisance cardiaque, le recul des causes classiques telles que
les cardiomyopathies et les cardiopathies rhumatismales, et “apparition de plus
cn plus des pathologies coronaires dans les cohortes des insittisants cardiaques

Africains et Burundais.

Ainsi dans notre série les patients ont un age jeune, avec un niveau d'étude

globalement bas.

[Les facteurs de risque cardiovasculaires classiques ne sont sas importants sauf

I"hypertension arterielle.

Les signes cliniques prédominant sont une dyspnée au stade avanceé, une

tachycardie et des cedemes péripheriques.

L ¢tiologie prédominante est la cardiomyopathie dilatée, suivi de 1'hypertension

artérielle et des cardiopathies valvulaires.
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Neanmoins nous avons eu des cas de cardiopathies ischémiques et cardiopathies

droites en proportions comparables aux autres ¢tudes sur le cont nent africain.

[ es medicaments les plus prescrits ¢taient les diurétiques, suivi les [EC, des Péta-
bloquants, puis de la Spironolactone. Les [éta-bloquants ¢tant bien prescrits

contratrement a la plupart des autres pays de I"Afrique sub-saha ienne.

Cette ¢tude nous a permis de degager le protil des insuftisant. cardiaques aigus
consultant dans deux centres de référence au niveau national. mais il serait plus
mmportant de faire une ¢tude a 1"¢chelle nationale ou dans plutieurs centres pour

une metlleure connaissance et prise en charge de cette patholog ¢ au Burundi.
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V.2, RECOMMANDATIONS

A lissue des résultats de cette ¢tude quelques recommandat ons peuvent étre

CIMIses

~ Aux pouvoirs publics, I'insuffisance cardiaque ¢tant une pathologie grave,
chronique et qui constitue un tardeau socio-¢conomique Hour le pays et les
patients :

e De privilégier une politique de prevention visant la reédi ction des facteurs
de risque cardiovasculaires classiques tel que 'hypertension artérielle et le
tabagisme. La prévention du RAA (rhumatisme articulair: aigu)

e Dec former les médecins cardiologues et de disponibiliser des outils
diagnostics de cette pathologie, notamment des appareils d'échographie
cardiaque au niveau du tout le pays

e De disponibiliser les traitements medicaux de 'insufti-ance cardiaque au
niveau de tout le pays

e D’organiser des tormations continues a |'intention des prestataires sur la
prise en charge des pathologies cardiovasculaires en général et
|"insuttisance cardiaque en particulier

o Dlintégrer la prise en charge des pathologies cardiovasciilaires en général et
I"insutiisance cardiaque en particulier comme priorités ¢. de faciliter ['acces

aux soins a ces grands malades chroniques
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~ Au corps médical responsable de la prise en charge do cette pathologic

chronique :

D assurer une formation continue aux médecins généialistes sur la prise
en charge des maladies cardiovasculaires en général ¢t de 'insuftisance
cardiaque ¢n particulier

De privilégier une médecine basée sur les preuver (Evidence-Based
Medicine) et de suivre les guidelines et recommandations
internationales en matiere de prise en charge de I'insu(tisance cardiaque
D intégrer une approche préventive dans la gestion quotidienne des
malades

D integrer la recherche médicale dans leurs activités
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FICHE DE COLLECTE DES DONNEES- ETUDE « PROFIL DES INSUFFISANTS
CARDIAQUES A BUJUMBURA-BURUNDI » ¢tude réalisée a la Poly clinique Maison
Mcédicale de BUJUMBURA et CHU de KAMENGE

IDENTIFICATION DU PATIENT :
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Sexe : L.Féminin [
2. Masculin []
6. Nnveau d ¢ducation :
Ecole primaire[ ] Ecole secondaire [ ] Université [ ]

'

FACTEURS DE RISQUE CARDIOVASCULAIRES :

7. Histoire tamihale de pathologie cardiovasculaire
Oui [_] Non ||
8. Indice de masse corporeiic caleuice (Poids Taille au carrd) -

9. Obese (IMC 30kg m?): Oui [ ] Non [ ]
10, Ancien ou nouveau fumeur : Our [ ] Non [ ]
1. Hypertension arterielle : Our ] Non []
12.AVC:0u L Non ]

13, Diabcte : Ow[ ] Non[ ]

PRESENTATION CLINIQUE :

4. Dyspnce sclon les classes de la NYHA
Classe Il [ JClasse 11 [ ] Classe IV ]
15, Frequence cardiaque to... bpm
16. PAS enmm Hg .
I7. PAD enmm g :

[8. Clearance de la créatinine (selon Cocroft) 1., mbL/min
19. Douleurs thoraciques : Oui [ Non [ ]
20. Ocdemes periphériques ;O ] Non [_]
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BIOLOGIE :

2

. Dystonction rénale : Oul_| Non|[ |

22 Anémic : Ouil | Non

9

S}

RECHERCHE ETIOLOGIQUE :

CECG : Oui] ] Non [ ]

24, Ischemie ou séquelle dhinfarctus ¢ Ouil | Non[ ]

23, Echographie cardiaque @ Oui [ Non[_]

26. Dystonction diastolique @ Ouil_ Non[_]

Si oui. Dysfonction de grade 1(E- AL Dystonction de grade Y(E>A[]
Dystonction de grade 3(E> AT ]

27, Dvstonction systolique :Oui [ ] Non []

Stout.valeurdela FIEVGen Yoo,

2N,

29.

Cardiomyopathie dilatée idiopathique et autres cardiomyopathivs [
Cardiomyopathic ischémiquel_

Insuftisance cardiaque hypertensive[ ]

[nsuftisance cardiaque droite (toutes causes) [

Insuftisance cardiaque valvulaire (dégeéndrative, rhumatismale) |

TRAITEMENT EN COURS :

Traitement ¢n cours :

Diurctiques [ ]

[nhibiteurs de I"Enzyme de Conversionl]
Bétabloquants [ ]

Spironolactone] 7]

Digoxime[ ]

Autres [ ]

MORBIDITE - EVOLUTION :

30. Nombre d hospitalisations durant les 6 derniers mois ¢

1]

A1 3 40 s el ] Plus ]




