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RESUME

Introduction : En Afrique, linsuffisance cardiaque (IC) constitue le principal motif d’admission dans
les services de cardiologie. Cependant, la fréquence de I'IC a fonction systolique altérée y est mal
décrite a cause de l'insuffisance de moyens diagnostiques.

Objectifs : déterminer la fréquence de I'IC a fonction systolique altérée (ICFSA), en décrire les étiolo-
gies et le mode évolutif en milieu cardiologique a Bobo-Dioulasso (Burkina Faso).

Méthodes : Il s’agit d’'une étude transversale descriptive menée sur une période de 16 mois (sep-
tembre 2013 a décembre 2014) dans le service de cardiologie du CHU Sanou Souro de Bobo-
Dioulasso et incluant les patients hospitalisés pour ICFSA.

Résultats : Un total de 128 cas d'ICFSA a été répertorié représentant 29,8% des hospitalisations
(n=429). L’age médian des patients était de 47 ans (11Q : 35-63) avec un sexe ratio (H/F) de 0,75. Le
tableau clinique était dominé par la dyspnée d’effort (94,5%. La fraction d’éjection médiane du ventri-
cule gauche était de 32% (1IQ : 27-38%). Les principales étiologies étaient la cardiomyopathie dilatée
(CMD) idiopathique (39%), la cardiopathie ischémique (32,8%), la cardiomyopathie du péri-partum
(CMPP) (21,09%) et la CMD valvulaire (3,9%). L’évolution a été émaillée de complications dont 4,7%
de mort subite, 6,2% de trouble du rythme grave. La mortalité hospitaliére était de 9,4%.

Conclusion : L'ICFSA est fréquente et grave en milieu cardiologique a Bobo-Dioulasso. La multidisci-
plinarité et 'optimisation des moyens est nécessaire pour une prise en charge efficiente de cette affec-
tion dans notre pays.
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ABSTRACT

Introduction: In Africa, heart failure is main reason for admission in cardiology departments. Howev-
er, frequency of heart failure with systolic dysfunction is poorly described because of the insufficiency
of diagnostic methods.

Aim: Determine the frequency of heart failure with systolic dysfunction, describe etiologies and evolu-
tion in cardiology department in Bobo-Dioulasso (Burkina Faso).

Methods: It was a descriptive cross-sectional study during 16 months, (from September 2013 to De-
cember 2014) in cardiology department of Souré Sanou University Hospital of Bobo-Dioulasso, includ-
ing hospitalized patients for heart failure with systolic dysfunction.

Results: Heart failure with systolic dysfunction was detected in 128 case, representing 29.8% of hos-
pitalizations (n=129). Median age was 47 years with a sex ratio (M/W) of 0.75. Main clinical sign was
effort dyspnea with 94.5%.The median ejection fraction of left ventricular was 32%. The main etiolo-
gies was idiopathic dilated cardiomyopathy (39%), ischemic heart disease (32.8%), peri partum cardi-
omyopathy (21.09%) and valvular dilated cardiomyopathy (3.9%). Some complications happened in
evolution, such as, sudden death (4.7%) and a serious heart rhythm disorder (6.2%). Hospital mortality
was 9.4%.

Conclusion: Heart failure with systolic dysfunction, is frequent and serious in cardiological domain in
Bobo-Dioulasso. The multidisciplinary approach and optimization of means is necessary to efficient
management of this disease in our country.
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INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque (IC) constitue un im-
portant probléeme de santé publique, par sa
fréquence, sa morbi-mortalité et, les res-
sources significatives qu’elle absorbe [1].

En Afrique, I'IC constitue le principal motif
d’admission dans les services de cardiologie
[2,3]. Si la prévalence de I'IC a fonction systo-
ligue altérée est connue en occident tel n’est
pas le cas en Afrigue Sub-saharienne.
L’insuffisance du plateau technique, principa-
lement de I'échocardiographie doppler, y est
une limite au diagnostic de cette entité patho-
logique [4]. Au Burkina Faso, nous n’avons pas
retrouvé de publication abordant spécifique-
ment 'ICFSA. Aussi avons-nous entrepris ce
travail avec pour objectif d’en déterminer la
fréquence, décrire les étiologies et les aspects
évolutifs en milieu hospitalier cardiologique a
Bobo-Dioulasso.

POPULATION ET METHODOLOGIE

Type et période d’étude

Il s’est agi d’une étude transversale descriptive
qui s’est déroulée de septembre 2013 a dé-
cembre 2014 (16mois) dans le service de car-
diologie du CHU Souro Sanou de Bobo-
Dioulasso.

Population d’étude

Etaient inclus dans I'étude les patients &gés de
plus de 15 ans des deux sexes hospitalisés
pour une ICFSA définie par une fraction
d’éjection VG <50% a I'échocardiographie
transthoracique.

Recueil de données

Les patients inclus ont bénéficié dun re-
cueil des données cliniques et paracliniques
effectué grace a un cahier d’observation stan-
dard qui reprend les principaux items décrits
dans la littérature en ce qui concerne les fac-
teurs de risque cardiovasculaires, les données
épidémiologiques (état civil, profession, situa-
tion matrimoniale, niveau de scolarisation), les
données cliniques (motifs d’admission, anté-
cédents, signes fonctionnels, signes phy-
siques), les données radiographiques, électro-
cardiographiques, échocardiographiques et les
modalités évolutives en phase hospitaliére
(complications, mode de sortie: rémission,
sortie contre avis médical, évasion, déces).

Définitions opérationnelles

L’histoire de la maladie, les antécédents médi-
caux, les données cliniques et paracliniques
ont permis la définition des différentes entités
pathologiques suivantes :

- La cardiomyopathie dilatée (CMD) définie
par une dilatation du VG par un diamétre
télédiastolique VG  >31mm/m2 chez
’homme et >32mm/m? chez la femme [5].

- La CMD du péripartum (CMPP) était définie
par une IC survenant entre le dernier mois
avant terme de la grossesse et le cin-
guiéme mois du post partum.

- La cardiopathie ischémique était retenue
devant l'association d’une histoire clinique
de précordialgies typiques ou non, récentes
ou anciennes, des troubles primaires de la
repolarisation a 'ECG et d’'une atteinte des
cinétiques segmentaires a
I'échocardiographie.

- La CMD alcoolique était retenu devant la
notion d’intoxication éthylique chronique
associée a dautres manifestations de
I'éthylisme chronique (élévation des gamma
GT, macrocytose, hyperhémie conjoncti-
vale, polynévrite, tremblements fins des ex-
trémités).

- La CMD des chimiothérapies était définie
par une IC symptomatique et /ou une dys-
fonction cardiaque documentée par une
diminution de la fraction d’éjection de 10 a
20% survenant dans les suites d’une théra-
peutique anticancéreuse.

- La CMD idiopathique était retenue en
I'absence de facteurs (valvulopathie, hyper-
tension artérielle, hyperdébit, coronaropa-
thie) pouvant expliquer la dilatation des ca-
vités cardiaques et la dysfonction VG.

Analyses statistiques

Les données recueillis ont été saisies sur Epi-
data et analysées a l'aide du logiciel STATA
version 13. Les -caractéristiques démogra-
phiques, cliniques et paracliniques des patients
ont été décrites par des statistiques usuelles.
Les données quantitatives ont été décrites par
leurs médianes (me) et interquatiles (11Q) et les
données qualitatives par leur proportion (%).
Le seuil de signification retenu était de 5%.

RESULTATS

Au cours de la période d’étude, 429 patients
ont été hospitalisés dans le service de cardio-
logie dont 128 (29,8%) présentant une ICFA.

Caractéristiques cliniques

Les caractéristiques sociodémographiques, les
antécédents médicaux et les modes de vie des
patients sont résumées dans le tableau n°l.
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Tableau n°l : Caractéristiques sociodémogra-
phiques, les antécédents médicaux et les
modes de vie des patients

Caractéristiques N=128
Age, médiane(llQ) 47(35-63)
Sexe féminin (%) 57

Obésité n (%)
IMC, médian (11Q)

35(27,34%)
20,24 (18,35-22,66)

Résidence urbain (%) 75
Antécédent de 7.8
CMD (%)

Antécédent d’HTA, (%) 21,8
Antécédent de 31
diabéte, (%)

Tabac (%) 7,8
Hérédité cardio vascu- 3,3
laire (%)

Sédentarité (%) 22
Activité professionnelle (%) 58
Non scolarisée (%) 80

Dyslipidémie n(%) 8 (6,25)

La population était jeune avec un adge médian
de 47 ans (lIQ : 35-63), a prédominance fémi-
nine (57%). Les facteurs de risque cardiovas-
culaires retrouvés étaient : I'HTA (21,8%), le
tabagisme (7,8%), le diabéte (3,1%) et la sé-
dentarité (22%). Dix patients (7,8%) avaient un
antécédent d’hospitalisation pour ICFSA dont 2
cas de CMPP, 6 cas de CMD idiopathique, 1
cas de CMD toxique et 1 cas de cardiopathie
ischémique.

Sur le plan clinique, la dyspnée d’effort
(94,5%) était le principal signe fonctionnel. Les
stades 3 et 4 de la New York Heart Association
(NYHA) étaient les plus représentés avec res-
pectivement 43,8% et 48%. Les cedémes des
membres inférieurs (OMI) étaient retrouvés
dans 81,2% des cas suivie de I'hépatomeégalie
de stase dans 59,5% des cas. Le souffle systo-
lique d’IM était noté dans 62,7% des cas.

Caractéristiques paracliniques

La cardiomégalie radiologique était présente
chez 109 patients (85,2%). L’index cardiotho-
racique médian était de 0,66 (lIQ: 0,6-0,7).
Les autres anomalies radiologiques retrouvées
étaient le syndrome interstitiel dans 56 cas
(44%), le syndrome alvéolaire dans 25 cas
(19,5%), les épanchements pleuraux dans 28
cas (21,8%) et 8cas (6,2%) de pneumopathie.
Les anomalies électrocardiographiques retrou-
vées étaient: une tachycardie sinusale dans
70 cas (54,7%), une fibrillation atriale (9,3%),
une hypertrophie VG (17,2%), un bloc de
branche gauche complet (11,7), des extrasys-
toles ventriculaires (9,3%), une onde Q de
nécrose (8%) et des troubles de la repolarisa-
tion a type d’ischémie sous épicardique
(63,3%).

Les perturbations biologiques observées
étaient I'hyponatrémie (5,5%) I'hypokaliémie
(41%), I'hyperkaliémie (4,1%), I'anémie (1%),
I'hyperuricémie (88,3%). Une insuffisance ré-
nale chronique modérée a sévére était obser-
vée chez 48 patients (37,5%). Le dosage des
peptides natriurétiques n’est pas disponible a
Bobo-Dioulasso.

Le tableau n°ll montre les données de
I'échocardiographie doppler. Le diamétre mé-
dian du VG en diastole était de 63mm (lIQ :
60-71). La surface médiane de [loreillette
gauche était de 25cm? (11Q :21-32). La FEVG
médiane était de 32% (IIQ : 27-38), un con-
traste spontané intra VG était noté dans 61%
des cas dont 70,5% de grade 2-3. Un throm-
bus intraVG était noté dans 7,8% des cas. L'IM
était présente dans 85% des cas dont 36,6%
de grade moyenne a sévere. Les pressions
pulmonaires systoliques étaient élevées dans
71,8% des cas.

Tableau n°ll : Données de I'échocardiographie
doppler des patients

Données N=128

DTDVG, médiane (11Q) 63 (60-71)

DTSVG, médiane (11Q) 53,5 (49-61,2)

DTDVG indexé, médiane (11Q) 40,31 (37,3-44,4)

FEVG, médiane (11Q) 32 (27-38)
Hypokinésie globale, n(%) 25 (92,5%)
Surface OG, médiane (11Q) 25 (21-32)
Epaisseur SIVd, médiane 9 (8-11)

(IIQ)

Epaisseur PPd, médiane (11Q) 9 (7-10)

Epaisseur relative h/r, mé- 0,28 (0,24-0,34)
diane (11Q)

PAPS, médiane (1IQ) 44 (35-54)

Contraste spontané intraVG, 78 (61)
n(%)

Contraste spontané de grade 55 (70,5)
2-3, n(%)

IM fonctionnelle, n (%) 109 (85)
IT fonctionnelle, n (%) 51 (39,8)
Cavités droites dilatées, n(%) 29 (22,6)
Thrombus VG n(%) 10(7,8)

Les entités nosologiques

La CMD idiopathique était I'étiologie dominante
(39%), suivaient la cardiopathie ischémique
(32,8%), la CMPP (21,09%) et la CMD valvu-
laire dans 3,9%.

L’évolution

Un total de 14 patients (11%) ont présenté des
complications en cours d’hospitalisation. I
s’agissait de mort subite dans 6 cas, d’cedéme
aigu du poumon (OAP) dans 3 cas, de trouble
du rythme dans 8 cas dont 4 cas de FA pa-
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roxystique et 4 cas de tachycardie ventricu-
laire. Les troubles du rythme étaient a l'origine
dun cas d’AVC ischémique et d'un cas
d’accident embolique périphérique.

La durée médiane d’hospitalisation était de 15
jours (IIQ: 10-21). Les modes de sortie
étaient : rémission et sortie dans 116 cas
(90,6%) et décés dans 12 cas, soit une mortali-
té hospitaliere de 9,4%.

DISCUSSION

Notre travail présente une limite non négli-
geable qui était 'absence de coronarographie.
Cet examen indispensable pour le diagnostic
de certitude de la cardiopathie ischémique est
indisponible a I'heure actuelle au CHU de Bo-
bo-Dioulasso. Néanmoins nos principaux ré-
sultats peuvent étre discutés et/ou commentés.

Dans notre étude la part de 'ICFSA parmi les
causes d’hospitalisation était de 29,8%. Cette
proportion est comparable a celles rapportées
par Thiam a Dakar en 2003, 31,8% [6] et
Kingue au Cameroun en 2002, 30% [7]. Toutes
fois, elle reste inférieure a celles rapportées
dans certains pays d’Afrique Sub-saharienne :
41,3% a Bamako en 2002[8] et 47,2% a Braz-
zavile en 2008 [9]. Cette différence
s’expliquerait par des populations d’étude et de
méthodologies différentes.

La prédominance féminine de I'IC a fonction
systolique altérée est aussi rapportée par la
plupart des études Africaines ; la part impor-
tante de la CMPP parmi les étiologies obser-
vées est 'un des arguments qui explique cette
prédominance féminine. Le jeune age de nos
patients 47ans (l11Q : 35-63) s’expliquerait par
une prévalence élevée de la CMD idiopathique
(39%), des valvulopathies (3,9%), de I'HTA
(21,8%) et de I'émergence dans nos sociétés
de facteurs de risque tels que le diabéte, le
tabagisme, I'obésité et les dyslipidémies dans
le frange jeune de la population [4]. L'HTA
constitue un véritable facteur de risque cardio-
vasculaire avec une prévalence au Burkina
Faso en population de 17,6% en 2014 [10].

Les signes fonctionnels et physiques de
I'ICFSA rapportés dans notre travail sont com-
parables a ceux retrouvés dans plusieurs
études d’Afrique [4,6-11]. La proportion impor-
tante de la dyspnée d’effort stade 3 et 4 et des
signes congestifs s’expliqueraient par les re-
tards importants accusés avant la consultation.
Les causes de ces retards de prise en charge
sont multiples et intriquées: la pauvreté,
lignorance, la tradithérapie, prise en charge
par des paramédicaux aux compétences limi-

tées, le retard a la référence vers des centres
de santé au plateau technique mieux adapté.
La radiographie pulmonaire, examen simple,
disponible et peu onéreux est trés important
pour le diagnostic positif de I'lC a fonction sys-
tolique altérée. En effet, notre étude rapportait
85,2% de cardiomégalie associée a environ
60% de stase veineuse pulmonaire permettant
ainsi d’évoquer le diagnostic positif d’'une IC
comme cela est rapporté par Machihudé Pio a
Lomé en 2014 [4]. Examen disponible peu
onéreux, de bonne orientation diagnostique
devrait étre réalisé en premiéere intention. Les
régles d’interprétation rigoureuses devraient
étre rappelées aux internes qui sont les pre-
miers contacts des patients au CHU de Bobo-
Dioulasso.

L’électrocardiogramme est rarement normal
dans I'lCFSA. Notre série rapportait des ano-
malies telles que I'HVG, la fibrillation auricu-
laire, les troubles de la conduction et du
rythme. Ses mémes constats sont retrouvés
dans la plupart des études des études consa-
crées a I'lC en Afrique [6-12]. De plus, 'ECG
est un bon examen d’orientation étiologique
pour la cardiopathie ischémique (9% de sé-
quelle ischémique dans notre étude) et de
détection de complication évolutive grave
comme la survenue de trouble du rythme telles
la tachycardie ventriculaire et la FA paroxys-
tique (6,2% dans notre étude).

L’'échocardiographie doppler est I'examen
indispensable au diagnostic positif de 'ICFSA.
Cet examen permet aussi de poser le diagnos-
tic lésionnel et de juger de I'évolution sous
traitement. Dans notre série, la FEVG était trés
altérée avec une médiane de 32% témoignant
de la gravité de I'IC. Ce taux était superpo-
sable a celle rapportée par Machihudé Pio a
Lomé [4]. L'approche étiologique retrouvait par
ordre décroissant la CMD idiopathique, la car-
diopathie ischémique, la CMPP et la CMD
valvulaire.

La CMD idiopathique était la principale étiolo-
gie dans notre série. Elle survient & tout age
mais préférentiellement chez le sujet jeune
entre 30-55 avec une mortalité trés importante
a 5 ans [14,15]. Notre taux de 39% bien que
supérieur a ceux retrouvés en Afriqgue du Sud
et en Ouganda, respectivement de 10% et
17% reste dans la fourchette des taux rappor-
tés par la plupart des séries africaines, entre
17% et 48% [13]. Il est important de souligner
gue ces taux importants en Afrique restent
surestimés du fait des moyens d’explorations
trés limités.
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La cardiopathie ischémique occupe la deu-
xieme place des étiologies dans notre série
(32,8%) témoignant de la prévalence crois-
sante de cette pathologie en Afrique. Cette
prévalence croissante rend compte de la tran-
sition épidémiologique que I'Afrique connait,
avec de nos jours un double fardeau épidémio-
logique : d’'une part les maladies infectieuses
et de l'autre, les maladies non transmissibles
dont les maladies cardiovasculaires [6]. Son
taux pourrait s’avérer plus important si la coro-
narographie avait été disponible et réalisée
chez tous les patients présentant une CMD
idiopathique. Malheureusement cet examen
complémentaire indispensable pour le dia-
gnostic de certitude n’est pas encore dispo-
nible dans notre pays. Il est donc indispen-
sable d'intensifier les méthodes et les moyens
de lutte contre ses facteurs favorisants par : un
dépistage précoce et une prise en charge adé-
quate de I'HTA et du diabéte ; la lutte contre
'obésité, la sédentarite.

La CMPP représentait 21,09% des cas dans
notre série. Ce taux est corroboré par la plu-
part des séries Africaines [4,9]. Entité patholo-
gique trés rare dans les pays développés avec
une incidence de 1 cas pour 15000 naissances
aux Etats Unis, elle reste une préoccupation
en Afrique avec des incidences importantes de
l'ordre de 1 pour 1000 naissances en Afrique
du Sud [16] et 1 pour 100 naissances au Nigé-
ria [17]. Sa prévention nécessiterait plus de
sensibilisation, une amélioration des conditions
nutritionnelles et de l'offre de soins pour les
femmes enceintes en Afrique.

Les CMD valvulaires représentaient 3,9% des
cas dans notre série. Ce taux est inférieur a
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