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INTRODUCTION

La pathologie cardiovasculaire constitue aujourd’hui un probleme majeur de santé publique
pour tous les pays du globe et particulierement pour les pays en développement :
» elle est responsable de 12 millions de déces par an, soit le quart de tous les déces a travers le
monde!*”! ;
- dans les pays industnalisés, la mortalité cardiovasculaire bien qu’évoluant en baisse, est encore de
I’ordre de 50%!™! ;
» plus de la moitié des déces (8 a 9 millions) se recrute dans les 137 pays en développement ou elle

(10]

représente 15 a 16% de la mortalité globale' ™, et on estime que passé 1’age de 5 ans, les maladies

cardiovasculaires y sont responsables d’autant de décés que les maladies infectieuses et parasitaires
réunies!®®!.
La pathologie cardiovasculaire, jadis méconnue en Afrique (par insuffisance en moyens
matériels et humains), apparait en dépit de I'insuffisance des statistiques (seulement 0,25% de la
population au sud du Sahara est intéressée par ces statistiques''”) comme un probléme aigu de nos
jours :
- d’abord a cause de sa prévalence (15% de la population hospitalisée adulte!'*)) et de sa gravité (15
a 20% des déces en Afrique Sub-saharienne!'”) ;
« deuxiémement, a cause de la surenchére sanitaire qu’elle constitue en s’ajoutant au lourd fardeau
d’un environnement meédical grevé par les maladies transmissibles, la dénutrition et le SIDA ;
* troisiemement, a cause des tendances prévisionnelles a la hausse de la pathologie cardiovasculaire
d’ici ’an 2000, alors que la mortalité générale tend & diminuer. Cette progression tient au triple
support suivant :
- une modification des habitudes sociales, culturelles et alimentaires en faveur du type occidental,
- une augmentation sensible de 1’espérance de vie (60 ans d’ici I’an 20008*°!) ;
- un meilleur dépistage de la pathologie cardiovasculaire en sachant que dans ces pays en
développement dont le Burkina Faso, I’accés aux soins est rendu difficile par une précarité chronique
des ressources financiéres des populations.

La pathologie cardiovasculaire au Burkina Faso, reste comme pour la plupart des pays en
développement marqueée par :
« une insuffisance de statistiques disponible pour la pathologie cardiovasculaire |
» un retard au dépistage (40% des HTA sont dépistées au stade de complication maligne®®) ;

- une insuffisance, voire I’absence de prévention des maladies cardiovasculaires.
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C’est pourquoi, a I’heure ou la pathologie cardiovasculaire est plus que jamais menagante
pour nos populations et particulierement pour la jeunesse (moins de 20% des hospitalisés ont plus de
60 ans dans les pays en développement'”) il nous a paru opportun d’en faire un inventaire
essentiellement épidémio-clinique en milieu hospitalier, dans le service de cardiologie du Centre
Hospitalier National Sanon Souro afin :

- de contribuer a dégager les problémes liés a la pathologie cardiovasculaire en milieu hospitalier ;
- de rendre disponibles des statistiques sur la pathologie cardiovasculaire en milieu hospitalier ;
- de dégager des suggestions relatives a la prévention primaire, au diagnostic et au suivi de la

pathologie cardiovasculaire.



I. OBJECTIFS DE PETUDE

I.1. Objectif général :

e Etudier la morbidit€, la mortalité, les aspects cliniques et évolutifs de la pathologie cardiovasculaire

en milieu hospitalier dans le service de cardiologie.

I.2. Objectifs spécifiques :

e Etudier la morbidité et la mortalité de la pathologie cardiovasculaire pour I’ensemble de la

population hospitaliére en cardiologie.

o Etudier la morbidité, la mortalité, les aspects cliniques et évolutifs de chaque entité pathologique

cardiovasculaire recensée.

e Proposer des suggestions pour I’amélioration de la prise en charge préventive et curative de la

pathologie cardiovasculaire.
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II. METHODOLOGIE

I.1. STRATEGIE D’ETUDE

Notre travail est une étude rétrospective portant sur une période allant du ler janvier 1993 au
31 décembre 1996.

L’étude a concerné tous les patients au dessus de 15 ans. hospitalisés dans le service de
cardiologie du centre hospitalier national Sanou Souro de Bobo Dioulasso pendant la période sus
indiquée.

I11.2. CADRE DE TRAVAIL

I1.2.1. La province du Houet

Située a I’Ouest du Burkina Faso, la province du Houet couvrait dans la période de I’étude,
une superficie de 16.672 km? soit 6% de la superficie du pays, et comptait environ 738.908 habitants.
A l'image de I’ensemble du pays, la province du Houet connait une situation socio-économique
précaire sur fond de difficultés économiques permanentes.

Pour une région sanitaire estimée a 346353 km2 et une population sanitaire d’environ
1.033.975 habitants, la province du Houet comptait trois districts sanitaires, la ville de Bobo-
Dioulasso un centre hospitalier national (CHNSS), 4 CSPS, 7 CSMI, 2 maternités, 6 dispensaires, 21
cabinets de soins privés, une clinique médico-chirurgicale et une clinique d’accouchement privées. La
zone rurale compte 10 CSPS.

Quelques indicateurs sanitaires :

- taux de mortalité infantile : 93,7 pour 1000
- taux de mortalité maternelle :57,8 pour 10.000 naissances vivantes
- taux d’utilisation des formations sanitaires : 28,3 pour 100 (MSAS.1993)

Bobo Dioulasso est le chef lieu de la province et posséde ’un des deux centres hospitaliers
nationaux a vocation universitaire du pays.

I1.2.2. Le Centre Hospitalier National Sanou Souro de Bobo Dioulasso

Le centre se caractérisait dans la période de I’étude par :

- une capacité de 526 lits fonctionnels répartis entre le site principal en centre-ville et son extension
au secteur N°7 (ancien lazaret) ;

- différents services médicaux et chirurgicaux : maternité, pédiatrie, pneumologie, médecine interne
dont la cardiologie, chirurgie, odonto-stomatologie, ORL, chirurgie maxillo-faciale,

ophtalmologie et un service de réanimation ;
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- un statut de gestion semi autonome depuis juin 1991 ;
- Pexistence d’un projet de réhabilitation financé par la Mission frangaise de Coopération et d’Action
Culturelle ;
- une zone desservie couvrant les 8 provinces de la région du sud-ouest du Burkina Faso : Houet,
Kénédougou, Bougouriba, Kossi, Mouhoun, Sourou et Comoé.
I1.2.3. Le service de cardiologie et sa spécificité

Le service ne constituait pas une entité individualisée avec infrastructure et personnels
propres, mais était encore dans la période de I’étude, plus ou moins incorporé dans les services de
médecine générale.

Les patients hospitalisés se répartissaient dans les trois pavillons de médecine selon leur
pouvoir d’achat et leur catégorie sociale.
o Les ressources humaines du service se composaient :

- du personnel médical constitué par deux cardiologues, assistés dans chaque pavillon
pendant la visite médicale par le personnel infirmier du service de médecine correspondant ;

- notons que ces 2 cardiologues desservaient les 8 provinces relevant du CHNSS.
e Moyens matériels et fonctionnement technique

Le service bénéficiait de [’'usage commun du matériel technique de I’hopital. Ainsi :

- les radiographies et échographies cardiaques étaient réalisées dans le service de radiographie
de I’hopital ;

- les électrocardiogrammes étaient réalisés avec le seul appareil commun aux services de
médecine et enfin,

- les examens biologiques et biochimiques par le laboratoire de I’hopital.
e Les activités du service se composaient :

- des consultations externes,

- de la visite réguliére des patients hospitalisés. Les malades hospitalisés étaient alités dans
'un des 3 services de médecine, leur prise en charge thérapeutique incombant totalement aux
cardiologues, ils bénéficiaient d’une visite médicale quotidienne.

- Le service social qui assure la prise en charge des patients indigents n’était souvent pas
outillé pour étre efficace.
e L’aire de recrutement du service :

- L’essentiel des patients provenait de la ville de Bobo Dioulasso.

- Le service recevait également des patients référés de toute la région du sud-ouest ou se

pose un probléme de diagnostic et/ou de prise en charge.



I1.3. MATERIEL DE TRAVAIL

Notre étude a eu pour base les dossiers cliniques des patients hospitalisés dans le service de
cardiologie. Chaque dossier comportait : I’état civil du patient, I’examen cardiovasculaire et général,
un bilan paraclinique systématique et un bilan biologique orienté ; 1’échographie cardiaque a été
réalisée pour la plupart des endocardites, péricardites, pathologies vasculaires et coronariennes.

Nous avons également consulté les rapports annuels 1993, 1994, 1995 et 1996 des services
de médecine et seuls étaient disponibles les statistiques de 1995 et 1996.

Une fiche standardisée contenant les renseignements suivants a été utilisée pour la collecte
des données : état civil, catégorie d’hospitalisation, résumé diagnostic a la sortie d’hdpital, le mode
de sortie et le nombre de jours d’hdpital.

Les données recueillies ont été saisies et mises en forme sur micro ordinateurs grace au

logiciel EPI-INFO. L’analyse a été également réalisée sur EPI-INFO.

I1.4. RECRUTEMENT DES PATIENTS

I1.4.1. Critéres nosologiques d’inclusion
e Ont été inclus dans I’étude tous les patients d’age supérieur ou égal a 15 ans hospitalisés dans le
service de cardiologie dans la période allant du ler janvier au 31 décembre 1996.
Criteres nosologiques :
e La pathologie cardiovasculaire recensée a été celle du résumé diagnostique du cardiologue sur le
patient en fin de séour hospitalier. Ce résumé diagnostique a porté le diagnostic fonctionnel,
1ésionnel, étiologique et éventuellement de retentissement, ainsi que les facteurs
de nisque et les complications retrouvés. Parfois, le diagnostic n’a été que fonctionnel, faute
d’explorations plus poussées avant la sortie ou le décés du patient pour établir le diagnostic 1ésionnel
et étiologique.
¢ Ont été incluses dans cette étude :

- les pathologies du péricarde

- les pathologies vasculaires : HTA, insuffisance coronarienne, artérite, phiébite et les
accidents vasculaires cérébraux

- les pathologies du myocarde

- les pathologies de I’endocarde valvulaire et pariétal

- le coeur pulmonaire chronique

- les troubles du rythme

- les cardiopathies congénitales

- les insuffisances cardiaques d’étiologies indéterminées



e Ont été exclus de I’étude les pathologies non cardiaques gérées pendant I’hospitalisation par le
service de cardiologie.
11.4.1.1. La myocardiopathie (MCP)
e Définies comme des affections du muscle cardiaque avec dysfonction ventriculaire a prédominance
gauche, les myocardiopathies ont bénéficié, comme principaux supports diagnostiques, d’un bilan
cardiovasculaire et général marqué, d’un interrogatoire minutieux, d’un cliché du thorax, d’un ECG
et pour certains cas d’examens biologiques orientés a la recherche d’un syndrome inflammatoire,
d’une imprégnation éthylique, d’une pathologie endocrninienne sous-jacente ou d’une pathologie
ischémique.
eLa classification adoptée dans notre étude est la classification internationale (reprise par le groupe
frangais de I’étude de I'insuffisance cardiaque et de la cardiomyopathie!'™ qui distingue :
1 - Les myocardiopathies hypertrophiques
Primitives (généralement familiales)
Secondaires (par exemple a une HTA)
2 - Les myocardiopathies dilatées
Primitives (souvent d’origine familiale)
Spécifiques (autrefois « secondaires ») liées a :
a - une atteinte cardiaque préexistante :
MCP ischémiques
b - une atteinte toxique :
MCP éthylique
¢ - une atteinte inflammatoire :
MCP des maladies de systéeme, des maladies virales et du sida
d - une atteinte neuromusculaire ou musculaire :
dystonie de Steinert
dystrophie de Duchenne
e - une atteinte métabolique
MCP des maladies endocriniennes (hyperthyroidie)
MCP des maladies familiales infiltrantes
ou de surcharge (hémochromatose, glycogénose)
MCP des carences (béri-béri, kwashiorkor, maladie amyloide)
3 - Les autres myocardiopathies

MCP du péripartum
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Dysplasie ventriculaire droite arythmogene
Cardiopathies rythmiques
e Les MCP primitives et du péripartum dans notre étude ont été celles que I’exploitation clinique et
paraclinique n’ont pas permis de retenir une étiologie spécifique attribuable a la MCP autre que les
contextes périparturique ou primitif.
I11.4.1.2. L’hypertension artérielle (HTA)
e Nous avons retenu pour I’étude de cette pathologie hypertensive, la définition de I’OMS de 'HTA
de ’adulte :
- a été considéré comme hypertendu un sujet ayant une pression artérielle systolique (PAS)
supérieure a 160 mmhg et/ou une pression artérielle diastolique (PAD) supérieure a 95 mmhg, a trois
prises tensionnelles sur au moins deux consultations différentes ;
- a été défini comme normotendu un sujet ayant une PAS inférieure 4 140 mmhg et une PAD
inférieure a 90 mmhg dans les mémes conditions ;
- a été défini comme hypertendu limite un sujet ayant des chiffres de pression artérielle compris entre
140/90 et 160/95.
eNous avons également retenu, pour la classification de 'HTA, celle de ’OMS, en fonction des
chiffres tensionels (pour 1’adulte) :
- HTA légére pour une PAD comprise entre 95 et 104 mmHg
- HTA modérée pour un PAD comprise entre 10S et 114 mmHg
- HTA sévere pour une PAD supérieure ou égale a 115 mmHg
- HTA systolique pure (ou isolée) pour une PAS supérieure a 160mmHg et une PAD inférieure a
90mmHg.
¢ L hospitalisation a été justifiée dans deux circonstances :
- soit le plus souvent une complication de ’'HTA,
- soit rarement pour explorations complémentaires chez les indigents avérés.

eLa classification est faite dans notre étude selon les chiffres tensionnels a I’entrée du patient.

11.40.1.3. L’accident vasculaire cérébral (AV()

¢ Nous avons désigné sous ce terme les accidents hémorragiques et/ou ischémiques intéressant le
territoire carotidien ou vertébral.

e Le diagnostic de ’AVC dans notre contexte a été essentiellement clinique, la précision
diagnostique de l’accident ischémique ou hémorragique relevant le plus souvent de méthodes

d’investigation non disponibles (Scanner cérébral, Echo-doppler, Artériographie).



e Le contexte de ’AVC a été pris en compte par la recherche des facteurs de risque, surtout
quand [’étiologie n’était pas manifeste. L’exploration paraclinique se résumait aux examens
biologiques orientés, a I’électrocardiogramme et a la radiographie du thorax.

e L’AVC a été considéré constitué (déficit maximum persistant), en évolution (aggravation par
paliers) ou transitoire (régressant en moins de 24 h). En raison d’une insuffisance en outils
d’exploration plus approfondie, nous avons simplement retenu la classification suivante :

- les AVC hypertensifs,

- les AVC associés a une HTA sans que celle-ci n’en soit la cause expresse (I"HTA dans ces
conditions est considérée comme un facteur de risque d’AVC),

- les autres AVC d’étiologie inconnue.
11.4.1.4. Les cardiopathies congénitales (CC)
e Ont été rassemblées dans cette rubrique :

- Les communications interventriculaires (CIV)

- Les communications interauriculaires (CIA)

- Le canal atrioventriculaire commun (CAV)

- La persistance du canal artériel (PCA)
e Notre étude qui a intéressé une population adulte était en faveur d’un nombre trés réduit de cas de
CC. Ont été catalogués dans |’étude les aspects anatomo-cliniques et les complications de la CC. La
confirmation angiographique n’a pas pu étre réalisée pour le cas de CIV retrouvé dans notre
échantillon ; seule la forte présomption échographique a guidé le diagnostic et son inclusion dans
I’étude. Le bilan de confirmation a quelque fois nécessité une évacuation a I’Institut de Cardiologie
d’ Abidjan.
I.4.1.5. Les valvulopathies (VALYV)
e Ont été regroupeés sous cette appellation, les insuffisances et/ou rétrécissements valvulaires (mitral,
aortique, pulmonaire, tricuspidien) seuls ou diversement associ€s.
e Leur support diagnostic comprend essentiellement I’examen clinique cardiovasculaire et
général, la radiographie du thorax, I’électrocardiographie, 1’échographie cardiaque et le bilan
biologique inflammatoire (Antistreptolysines O, C-réactive-protéine, fibrinémie, vitesse de
sédimentation, hémogramme). .
e Nous avons éliminé de cette étude les insuffisances orificielles fonctionnelles, et nous avons
présenté les valvulopathies dans leur expression clinique réelle en mono ou multilésionnelle sans
tendance au regroupement orificiel. En conséquence, toute lésion orificielle n’a été comptabilisée

qu’une seule fois quel que soit le cas de figure.
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I1.4.1.6. Le ceceur pulmonaire chronique (CPC)

e Le coeur pulmonaire chronique se définit comme I'hypertrophie et/ou la dilatation du ventricule droit,
secondaire 4 une maladie chronique de I'appareil respiratoire altérant les structures bronchopulmonaires ou
la fonction respiratoire, et excluant les affections pulmonaires secondaires a une atteinte cardiaque initiale
(HTA pulmonaire secondaire a une dysfonction du ventricule gauche ou a une cardiopathie
congeénitale).

o Le diagnostic de CPC a été argumenté par une anamnese a la recherche d'une affection respiratoire
évolutive ou séquellaire, un examen clinique général et cardiovasculaire, un bilan biologique et
radioélectrique systématique comportant un téléthorax, un ECG et une numération formule sanguine Le
diagnostic étiologique et/ou de retentissement ont orienté les autres explorations complémentaires.
I1.4.1.7. Les maladies des veines et des artéres

e Nous avons réuni sous cette appellation I’artériosclérose oblitérante des membres inférieurs ou
artérite et la thrombose veineuse profonde ou phlébite.

e Leur diagnostic a été essentiellement anamnestique et clinique, le service n’étant pas outillé pour
des explorations plus approfondies.

I1.4.1.8. Les péricardites (PCD)

e Les pathologies du péricarde ou péricardites sont des atteintes aigués ou chroniques, évolutives ou
séquellaires des feuillets du péricarde, en rapport avec un inflammation d’origine virale, bactérienne
ou métabolique.

e Le diagnostic des péricardites a eu comme supports, l’anamnese, 1’examen clinique
cardiovasculaire et général, la radiographie du thorax, I’électrocardiogramme et I’échographie
cardiaque. D’ autres examens biologiques et cytobactériologiques ont parfois complété ce bilan

oLes affections du péricarde colligées dans cette étude ont regroupé les péricardites séches ou a
épanchement, bénignes ou graves et le décollement péricardique. Parfois une ponction péricardique a
été rendue nécessaire par une adiastolie mal tolérée.

I11.4.1.9. Les endocardites

e Ont été ainsi définis dans notre étude les états septicémiques a hémoculture positive ou négative,
greffés sur une cardiopathie préexistante ou sur un cceur apparemment sain, réalisant une
cardiopathie soufflante et fébrile, aigué¢ ou subaigué¢. Elles ont toutes bénéficié d’une exploration
échographique et biologique pour le diagnostic étiologique. Dans certains cas, ni le caractére
végétant ou non a I’échographie, ni I’étiologie a I’hémoculture, n’a pu étre précisé. [.’état cardiaque
antérieur (que complique I’endocardite) qui se résume le plus souvent a une mono ou
polyvalvulopathie a toujours été précisée dans notre €tude ; ce fait a guidé notre conduite qui a

consisté a intégrer I’étude des endocardites dans le chapitre des complications des valvulopathies.
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I11.4.1.10. Les coronaropathies

e Nous avons rassemblé sous cette appellation les insuffisances coronaires et les infarctus du
myocarde, qu’ils aient été muets ou symptomatiques.

e Leur diagnostic a intégré de maniére diversement associée les données anamnestiques, cliniques,
biologiques mais toujours un tracé électrocardiographique.

e Tres souvent, les facteurs de risque associés a la pathologie coronarienne n’ont pas figuré sur le
dossier clinique, et les facteurs de risque retrouvés dans cette étude ont €té réellement sous-estimés.
e Les coronariens ont bénéficié en outre d’un ECG quotidien au lit.

I1.4.1.11. Les troubles du rythme (TDR) et de la conduction (TDC)

e Nous n’avons considéré ici que les troubles isolés du rythme et/ou de la conduction non affectés a
une cause cardiaque, endocrinienne, coronarienne ou iatrogéne. Cependant, nous avons trouvé
nécessaire de préciser la circonstance pathologique associée a ces troubles.

I1.4.1.12. Les insuffisances cardiaques d’étiologie non déterminée (ICEND)

e Nous avons rassemblé dans cette rubrique les cardiopathies décompensées sur le mode droit, gauche ou
globale et pour lesquelles les diagnostics lésionnel et étiologique n'ont pu étre établis avant la sortie
d'hopital du patients.

e Parfois I’absence de précision sur la cavité cardiaque altérée a rendu nécessaire, une relecture du
dossier pour rétablir le diagnostic fonctionnel.

I1.4.2. Facteurs épidémiologiques

I1.4.2.1. Le groupe ethnigque

e Les patients, en fonction de leur appartenance ethnique, ont été affectés dans 'un des groupes
ethniques suivants :

- groupe Bissa : Bissa

- groupe Bobo : Bwaba, Bobo, Bobofing, Bobodioula

- groupe Dioula : Dioula, Malinké, Tiéfo

- groupe gourounsi : Gourounsi

- groupe Lobi : Lobi, Dagara, Djan

- groupe Mand¢€ : Samo, Dafing, Marka, Samogo

- groupe Mossi : Mossé )

- groupe Peulh : Peulh

- groupe Sénoufo : Sénoufo

- groupe Toussian : Toussian

- groupe Autres : Gourmatché, étrangers, Bambara, Wolof, Dogon, Yoruba, ethnie non précisée.
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I11.4.2.2. La profession

¢ Les patients dans notre étude ont €té repartis en quatre classes professionnelles

- classe 1 : les décideurs : profession libérale, professeurs d’université, cadres supérieurs, clergé,
directeurs, commergants, artistes.

- classe II : les exécutants spécialisés : militaires, employés de bureau, instituteurs, agents de santé,
personnels administratifs et travailleurs assimilés.

- classe I11 : les travailleurs manuels, agriculteurs, ménageres, forestiers, pécheurs, manoeuvres.

- classe IV : sujets en situation professionnelle précaire : retraités, chOmeurs.

- classe NP : profession non précisée sur le dossier clinique.

I1.4.2.3. Provenance géographique

e Nous avons retenu dans cette étude trois zones de provenance :

- Bobo-Dioulasso: sujets résidents dans la ville de Bobo.

- Houet: sujets en provenance des autres aires géographiques de la province du Houet autres que
Bobo-Dioulasso.

- Hors du Houet : sujets en provenance des aires géographiques situées en dehors de la province.
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IIL1. ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES GENERAUX

II1.1.1. MORBIDITE GENERALE DE LA PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE

HL1.1.1. Prévalence hospitaliére de la pathologie cardiovasculaire

e Par rapport a l’'ensemble des hospitalisations en médecine'®, la pathologie cardiovasculaire a
représenté 15% des hospitalisations en médecine en 1995 (350 cas sur 2339) et 13,7% en 1996 (380
cas sur 2780), soit un taux global de 14,3% (730 cas sur 5119) des hospitalisations dans les services
de médecine.

o La distribution de la population souffrant d’affections cardiovasculaires selon I’année montrait
pour 1993, 1994, 1995 et 1996 les taux respectifs de 22,8% (342 cas), 28,5% (428 cas), 23,3% (350
cas) et 25,4% (380 cas)

Remarque : la distribution selon [’année a ignoré un cas pour lequel la date d’admission n’a pas été précisée.
IIL 1.1.2. Répartition de la population hospitaliére en cardiologie selon le sexe

e Sur les 1501 patients de I’échantillon, 715 (47,6%) étaient de sexe féminin et 786 (52,4%) de sexe
masculin. L.’age moyen tous sexes confondus était de 50,79 + 17,08 ans avec des extrémes de 15 ans
et 100 ans. La moyenne d’age selon le sexe était significativement plus élevée chez les hommes
(54,30+15,65 ans) que chez les femmes (46,96+17,75 ans) (p=0,000000), avec dans les deux sexes
les mémes extrémes que pour ’ensemble.

II1.1.1.3. Répartition de la population en cardiologie selon le sexe et la tranche d’dge.

e La tranche la plus représentée était de 55 a 64 ans (23,9%). Dans I’ensemble, 59,4% des patients
se recrutaient entre 45 ans et 74 ans. La fréquence de la morbidité cardiovasculaire variait beaucoup
selon les tranches d’age avec une plus grande fréquence féminine entre 15 et 34 ans, une répartition
homogeéne entre 35 et 44 ans et aprés 85 ans et une supériorité masculine entre 45 et 84 ans (figure
n° 1).

250 |
—&— FEMMES !
200 | B 213 —8— HOMMES

Nombre de cas observés

15-24 25-34 3544 45-54 5564 65-74 75-84 >=85

Tranche d'age
Figure n® 1 : Dstribution de la population hos pitaliere en cardiologic selon la tranche

d'ageet ksew
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IIL1.1.4. Répartition de la population en cardiologie selon la classe professionnelle

e La classe III des travailleurs de force a été de loin la plus représentée avec 984 cas soit 65,6% du
total, suivie des classes IV avec 13,7% des patients (206 cas), la classe II avec 10,4% (156 cas), la
classe I avec 8,7% (130 cas) et pour 25 de nos patients (1,7%) , la profession n’a pas €té retrouvée.
II1.1.1.5. Répartition de la population en cardiologie selon le groupe ethnique

e On retrouvait par ordre de fréquence décroissante les groupes Moosé avec 23,1% des cas (346
cas), Bobo avec 16,7% (251 cas), Mandé avec 12,6% (189 cas), Autres avec 11,4% (171 cas),
Sénoufo avec 8,6% (129 cas), Dioula avec 7,5% (112 cas), Peulh avec 6,7% (101 cas), Lobi avec
6,5% (98 cas), Gourounst avec 3,7% (55 cas), Toussian avec 3,3% (49 cas). Ainsi les groupes
Moosé, Bobo, Mandé et autres étaient les plus représentés tandis que la répartition était relativement
homogeéne entre d’une part les groupes Gourounsi et Toussian, et d’autre part les groupes Dioula,

Lobi, Peulh et sénoufo.

II1.1.2. MORTALITE GENERALE DE LA PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE

e Sur 1501 patients recrutés pendant I’étude, 320 cas sont décédés, soit un taux de mortalité globale
de 21,3% du total de la pathologie cardiovasculaire.

II1.1.2.1. La mortalité cardiovasculaire par rapport au total des hospitalisations en médecine.

e La pathologie cardiovasculaire a été cause de déces de 3,1% de la population hospitalisée dans les

services de médecine, soit 15,3% de I’ensemble des déces enregistrés dans ces services.

Tableau n° I : Taux de mortalité cardiovasculaires

Année Population en Population en Taux de % de déces attribuables a la
médecine cardiologie. mortalité*  pathologie cardiovasculaire
1995 2339 [483] 350 [81] 3,5% 16,8%
1996 2780 [557] 380 [78] 2,8% 14%
Total 5119 [1040] 730 [159] 3,1% 15,3%
Légende : [ ] = Total des décés en médecine et en cardiologie.

* = Par rapport au total des admissions en médecine.

HI 1.2.2. Distribution des 1500 patients selon le sexe et le mode de sortie d’hépital.

e La mortalité globale de 21,3% dans notre série était répartie pour 42,2% (135 sur 1500) de
femmes contre 57,8% (185 sur 1500) d’hommes. Les taux de déceés selon le sexe prédominaient de
fagon significative chez les hommes avec 23,6% contre . 18,9% chez les femmes (X?=4,90,
p=0,02692712).

II1.1.2.3. Distribution des 320 cas de décés selon I’dge et le sexe

¢ La moyenne d’age globale des 320 cas de déces était de 51,39+17 86 ans avec des extrémes a 15 et

100 ans. Selon le sexe, cette moyenne était de 55,19+17,13 ans chez les hommes avec des extrémes
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a 15 et 100 ans, significativement plus élevée que celle des femmes qui €tait de 46,27+17,59 ans avec
des extrémes a 15 et 90 ans (p=0,000075).

IIL 1.2.4. Distribution des cas 320 de décés selon la classe professionnelle

eLes proportions de décés enregistrées dans les classes professionnelles : 23,8% (31 cas sur 130),
14,1% (22 cas sur 156), 21% (206 cas sur 983), 24,3% (50 cas sur 206) et 44% (11 cas sur 25)
respectivement pour les classes professionnelles I, II, III, IV et NP différaient significativement
(X2=14,15, ddI=4, p=0,0068433).

IIL.1.2.5. Distribution des 320 cas de déces selon la provenance géographique

e Sur les 907 patients résidant a Bobo, 20,4% (185 cas) sont décédés, soit 57,8% du total des déces.
Pour le Houet, les aires hors du Houet et la provenance non précisée, on enregistrait respectivement
92, 35 et 8 cas de déces représentant 24,5%, 18,5% et 27,6% de I’effectif du groupe de provenance
et 28,8%, 10,9% et 2,5% du total des décés. Ainsi, la proportion de déces dans les groupes de
provenance a été sensiblement la méme d’un groupe a l'autre sans prédominance significative (
X2=433, ddI=3, p=0,2279663 > 0,05).

IIL 1.2.6. Distribution des 320 cas de décés selon le groupe ethnique

Tableau n° 1I : Distribution des 320 cas de décés selon le groupe ethnique

Groupe Nombre Décés cardiovasculaires
ethnique de cas Nombre Taux de groupe** Taux de mortalité**
Bobo* 251 53 21,1% 3,5%
Dioula* 111 23 20,7% 1,5%
Gourounsi 55 12 21,8% 0,8%
Lobi* 98 21 21,4% 1,4%
Mandé* 189 41 21,7% 2, 7%
Moose 346 74 21,4% 4 9%
Peulh 101 27 26,7% 1,8%
Sénoufo* 129 29 22.5% 1,9%
Toussian* 49 7 14,3% 0,5%
Autres* 171 33 19,3% 2.2%
Total 1500 320 21,3% 21,3%

* Pour les composantes des groupes, voir page 11 des généralités
** Taux de groupe ethnique et mortalité par rapport & I’ensemble de la pathologie cardiovasculaire.

e Les groupes Moosé€, Bobo, Mandé et autres €taient les grands pourvoyeurs en taux de mortalité
avec respectivement 4,9%, 3,5%, 2,7% et 2,2% du total de la population cardiovasculaire. Les taux
de mortalité spécifique par groupe ethnique étaient assez homogeénes pour tous les groupes (entre
20,7% et 26,7%) a I’exception des groupes « Toussian » et « Autres » ou moins de 20% des patients

sont décédés.
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MI.1.3. ASPECTS SPECIFIQUES DE MORBI-MORTALITE

Il 1.3.1. Fréquence des réadmissions selon l’année

e Pour I’ensemble de la population cardiovasculaire, 381 cas de réadmission ont €t€ enregistrés, soit
un taux global de 25,4% de réhospitalisation. Selon I’année, les proportions de réadmis ont
augmenté de fagon significative entre 1993 et 1996 avec 19,3% (66 cas sur 342), 22,9% (98 cas sur
428), 23,1% (81 cas sur 350) et 35,8% (136 cas sur 380) respectivement pour 1993, 1994, 1995 et
1996 (X?=30,72, ddI=3, p=0,00000097).

II1.1.3.2. Séjour hospitalier moyen des patients

e Il n’y a pas de différence significative observée entre le séjour hospitalier moyen des réadmis
(13,91+13,18 jours) et celui des patients en premier séjour (13,0712 60 jours) (X?=0,651, ddI=1,
p=0,419823). Par contre, la moyenne de séjour hospitalier des patients décédés (8,63£15,77 jours)
était significativement moins élevé que celle des patients non décédés (14,54+11,49 jours)

(X2=228,941, ddI=1, p=0,000000).

Tableau n° I1I : séjour hospitalier (en jours) des patients en cardiologie
Total descas  Réadmis  Nonréadmis  Décédés Non décédés  Evadés
nombre de cas 1501 381 1120 320 1181 14
séjour moyen 13,28 13,91 13,07 8,63 14,54 9,93
extrémes Oet 157 0 et 96 Oet 157 Oet 157 1 et 99 2et27
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II1.2. PATHOLOGIES DE L’ENDOCARDE
VALVULAIRE ET PARIETAL

IIL2.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE DES VALVULOPATHIES.

II1.2.1.1. Aspects épidémiologiques

II1.2.1.1.1. Distribution des cas de valvulopathies selon ’année.

e Dans la période d’étude concernée, 140 patients ont été hospitalisés pour valvulopathies de toute
origine, soit 9,3% de I’ensemble des pathologies cardiovasculaires. Selon I’année, on a enregistré 26,
33, 29 et 52 cas respectivement pour 1993, 1994,1995 et 1996 représentant 7,6%, 7,7%, 8,3% et
13,7% du total annuel de la population souffrant d’affections cardiovasculaires.

II1.2.1.1.2. Distribution des 140 cas de valvulopathies selon le sexe et la tranche d’age

¢ La moyenne d’dge globale était de 36,13+£16,72 ans (extrémes a 15 et 85 ans). 1l y avait 79 femmes
(56,4%) d’age moyen égal a 33,82+15,55 ans (extrémes a 15 et 85 ans) et 61 hommes (43,6%)
d’age moyen égal a 39,11£17,82 ans (extrémes a 15 et 73 ans) ; sans prédominance statistique d’age
moyen (X2 = 2,634, ddI=1, p=0,104592). La tranche de 15 a 24 ans était la plus représentée dans les
deux sexes ; 52,9% des patients avaient moins de 35 ans et 82,9% moins de 55 ans. La distribution
selon I’age et le sexe ne montrait pas une relation statistiquement significative entre I’dge et le sexe

pour la morbidité des valvulopathies (X?= 3,50, ddl=4, p=0,47767422).

Tableau n° I'V: Distribution des 140 cas de Valvulopathies sclon la tranche d’4ge et le sexe.
15-24 ans 25-34ans 35-44ans 45-54 ans >=55 ans Total

Femmes 30 16 10 13 10 79 (56,4%)
Hommes 17 11 7 12 14 61 (43,6%)
Total 47 27 17 25 24 140 (100%)

(33,6%) (19,3%) (12,1%) (17.9%) (17,1%)
X?=3,50, ddl=4, p=0,47767422 (p>0,05), Différence non significative

¢ Dans chaque classe professionnelle, une plus grande fréquence masculine a été observée, sauf dans
la classe III des travailleurs manuels ou les femmes constituaient 66% des cas observés.Pour les deux

sexes reunis, la classe III a été la plus pourvoyeuse avec 69,3% de cas.

Tableau n°® V: Distribution des valvulopathies selon le sexe et la classe professionnelle

Classe 1 Classe I1 Classe III Classe IV Classe NP Total
Femmes 1 10 64 4 - 79 (56,4%)
Hommes 4 12 33 10 2 61 (43,6%)

Total  5(3,6%) 22 (15,3%) 97 (69,3%) 14 (10%) 2 (1,4%) 140 (100%)
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I 2.1.1.4. Distribution des 140 cas de valvulopathies selon la provenance géographique
e Soixante dix huit cas de valvulopathie provenaient de la ville de Bobo-Dioulasso (55,7%), 39 cas
du Houet (27,9%), 22 cas hors du Houet (15,7%) et 01 cas de provenance non précisée (0,7%).

I11.2.1.2. Diagnostic étiologique

e Deux causes principales ont été retrouvées : la cause rhumatismale qui a représenté 64,3% des cas,
et la cause syphilitique responsable de 2 cas observés, soit 1,4% des cas. Pour 48 cas, soit 34,3%, la
cause n’a pas été précisée. La distribution selon la cause et le sexe a été représentée dans le tableau

n° VI suivant :

Tableau n° VI : Distribution des 140 cas de valvulopathies selon la cause et le sexe

Non précisée Rhumatismale syphilitique Total
Femmes 27 (56,3%) 51 (56,7%) 1 (50%) 79 (56,4%)
Hommes 21 (43,7%) 39 (43,3%) 1 (50%) 61 (43,6%)

Les 2 sexes 48 (34,3%)  90(64,3%)  2(1,4%) 140 (100%)

II1.2.1.2.2. Distribution des valvulopathies selon la cause et la tranche d’dge
e La cause rhumatismale a réalisé un pic dans la tranche d’age de 15 a 24 ans avec 48,9% des 90 cas
de cause rhumatismale. Les valvulopathies de cause non précisée ont montré un pic entre 45 et 54

ans. Les valvulopathies de cause syphilitique ont été recrutées entre 35 et 64 ans.

Tableau n° VII : Distribution des valvulopathies selon la cause et la tranche d’age

Non Précisée Syphilis Rhumatisme Total 7

15-24 ans 3 - 44 47 (33,6%)
25-34 ans 10 - 17 27 (19,3%)
35-44 ans 7 1 9 17 (12,1%)
45-54 ans 14 - 11 25 (17,9%)
55-64 ans 9 1 7 17 (12,1%)
65-74 ans 3 - 2 5 (3,6%)

75-84 ans 1 - - 1 (0,7%)

>=85 ans 1 - - 1 (0,7%)

Total 48 (34,3%) 2(1,4%) 90 (64,3%) 140 (100%)

IT1.2.1.3. Diagnostic lésionnel des valvulopathies.

II1.2.1.3.1. Distribution des valvulopathies selon le type de Iésion.

e La maladie mitrale (IM+RM) était la plus fréquente des lésions avec 27,9% des cas, suivie de
Iinsuffisance mitrale (23,6%) et de I'insuffisance aortique (20%). Pour I’ensemble de la pathologie
valvulaire, on dénombrait 50,7% de lésions valvulaires isolées (ou monovalvulaires), 42,2% de

lésions bivalvulaires et 6,4% de lésions trivalvulaires.
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I11.2.1.3.2. Distribution des 140 cas de valvulopathies selon la I¢sion et le sexe

e Dans [ ‘atieinte monovalvulaire, les femmes occupaient le premier rang pour I’insuffisance mitrale
(IM) avec 78,8% des cas, contre 21,2% des cas chez les hommes ; pour I’insuffisance aortique (1A)
on enregistrait 67,9% des cas chez les hommes, contre 32,1% chez les femmes. Pour les atteintes
bivalvulaires, on notait une plus grande fréquence féminine (69,2%) pour (a maladie mitrale
(IM+RM), et masculine (83,3%) pour la maladie nutro-aortique (IA+RM) et la double insuffisance
mitro-aortique (63,6%). Pour les associations Irivalvulaires, les hommes €étaient au premier rang
pour I’association Maladie mitrale-Insuffisance tricuspidienne avec trois (3) cas observés. Pour les
autres cas mono ou multivalvulaires, la distribution restait sensiblement équilibrée. Dans ['ensemble,
I'insuffisance aortique isolée ou associée a une pathologie mitrale (IM ou RM) était plus
fréquemment rencontrée chez I’homme, tandis que I'insuffisance mitrale (isolée ou dans le cadre de

la maladie mitrale) était observée plus fréquemment chez la femme.

Tableau n® VIII : Distribution des 140 cas de valvulopathies selon la Iésion et le sexe.

Lésions Femmes Hommes Les 2 Sexes
1A 9 (11,4%) 19 (31,1%) 28 (20%)
IM 26 (32,9%) 7 (11,5%) 33(23.6%)
IP 1 (1.3%) - ) (0.7%)
RA 1 (1,3%) 1(1,6%) 2(1.4%)
RM 4 (5.1%) 3 (4,9%) 7 (5,0%)
[A+IT 1 (1,3%) - 1 (0.7%)
IA+RM 1 (13%) 5 (8,2%) 6 (4,3%)
LA+IM 4 (5,1%) 7(11,5%) 11 (7.9%)
IM+IT 1 (1,3%) - 1 (0.7%)
IM+RM 27 (34.2%) 12 (19.7%) 39 (27.9%)
IT+[P - 1(1,6%) 1 (0.7%)
[A+IM+RM 3(3,8%) 3(4,9%) 6 (4,3%)
IM+IT+RM - 3(4.9%) 3(2.1%)
Non Précisée 1 (1,3%) - 1 (0.7%)
Total 79 (56,4%) 61 (43,6%) 140 (100%)

I11.2.1.3.3. Distribution selon la Iésion et la tranche d’dge (Tableau n°IX)

e Pour les atteintes monovalvulaires, la distribution était homogéne entre 35 et 64 ans pour I'JA
(taux cumulé & 64,2%), maximale entre 15 et 34 ans pour I'lM (57,6%), et nulle avant 25 ans et
aprés 55 ans avec un pic entre 45 et 54 ans pour le RM. Les atteintes bi ou trivalvulaires ont été

surtout rencontrees entre 15 et 24 ans.
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Tableau n° IX : Distribution des valvulopathies selon la lésion et la tranche d’age

Lésions 15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85 Total
valvulaires ans ans ans ans ans ans ans ans
IA 2 4 6 6 6 2 1 1 28 (20%)
M 9 10 3 5 4 2 - - 33 (23,6%)
P 1 - - - - - - - 1(0,7%)
RA - 1 - - 1 - - - 2(1,4%)
RM - 1 | 5 - - - - 7 (5%)
IA4IT 1 - - - - - - - 1(0,7%)
JA+RM 2 1 2 - - - - 6 (4,3%)
IA+IM 1 - - - - - - - 1 (0,7%)
IM+IT 1 - - - - - - - 1 (0,7%)
IM+RM 17 7 5 6 4 - - - 39(27,9%
IT+IP - - - 1 - - - 1 (0,7%)
IA+IM+RM 6 - - - - - - - 6 (4,3%)
IM+IT+RM 2 1 - - - - - - 3(2,1%)
N.P. 1 - - - - - - - 1 (0,7%)
Total 47 27 17 25 17 5 1 | 140
111.2.1.3.4. Distribution des valvulopathies selon la lésion et la cause

e Les atteintes bivalvulaires occupaient 64,4% des cas d’onigine rhumatismale. Parmi les atteintes
monovalvulaires, les insuffisances aortique et mitrale €taient respectivement de cause rhumatismale

pour 10,7% et 57,6% de leurs effectifs, et de cause non précisée pour 82,1% et 42,4%.

Tableau n°® X : Distribution des valvulopathies selon la I¢sion et la cause

Lésions valvulaires Rhumatisme Syphilis Cause NP Total
IA 3 2 23 28 (20%)
IM 19 - 14 33 (23,6%)
1P - - | 1(0,7%)
RA - - 2 2 (1.4%)
RM - - 7 7 (5,0%)
IA+IT 1 - - 1 (0.7%)
1A+RM 6 - - 6 (4.3%)
[A+IM 11 - - 11 (7.9%
IM+HIT 1 - - 1 (0.7%)
IM+RM 39 - - 39 (27.9%)
IT+IP - - 1 1 (0.7%)
IA+IM+RM 6 - - 6 (4.3%)
IM+HIT+RM 3 - - 3(2,1%)
Non précisée - - 1 1 (0,7%)
Total 90 (64.3%) 2(1.4%) 48 (34.3%) 140 (100%)

I11.2.1.4. Complications des valvulopathies

e La quasi totalité des patients admis pour valvulopathies a été vue au stade de décompensation dont
trois (3) cas en oedéme aigu du poumon.

HI.2.1.4. 1. Distribution des valvulopathies selon la complication.

¢ Cinq types de complications hormis I’insuffisance cardiaque ont été répertoriés avec par ordre de

fréquence le trouble du rythme 69,8% des cas, I’hypertension artérielle pulmonaire pour 11,6% des
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cas, I’endocardite pour 9,3% des cas, le trouble de la conduction pour 7% des cas et enfin un cas de

thromboembolie.

I11.2.1.4.2. Distribution des valvulopathies selon la complication et le sexe

e Les complications étaient plus fréquemment observéees chez les femmes avec 58,1% des cas.

Tableau n° XI : Distribution des valvulopathies selon la complication et le sexe.

Trouble HTAP Endocar- TDC. Thrombo- Total
du rythme dite Embolie
Femmes 17 4 2 1 1 25 (58,1%)
Hommes 13 1 2 2 0 18 (41,9%)

Les 2 Sexes 30 (69,8%)  5(11,6%) 4(93%) 3(7,0%) 1(2,3%) 43 (100%)
Légende | H. T.A.P= hypertension artérielle pulmonaire, T.D.C= trouble de la conduction

I11.2.1.4.3. Distribution des valvulopathies selon la complication et la tranche d’dge

¢ Les complications ont été plus fréquemment rencontrées dans les tranches de 45-54 ans et de 15-
24 ans avec respectivement 32,6% et 27,9% des 43 cas compliqués. 60% des cas ’H. T.A.P. et 50%
des cas d’endocardites se sont manifestés dans la tranche de 15 a 24 ans. Les troubles du rythme ont

gardé une distribution assez homogéne avec un pic de 46,7% entre 45 et 54 ans.

Tableau n° XII : Distribution des valvulopathies selon la complication et la tranche d’age

__________________________________________ 15-24 ans 25-34ans  35-44 ans 45-54 ans 5564 ans_ Total
T.D.R. 6 4 1 14 5 30 (69,8%)
HT.AP. 3 1 1 - - 5(11,6%)
ENDOCAR 2 2 - - - 4 (9,3%)
T.D.C. 1 - 2 ; _ 3 (7,0%)
THR-EM. - ; 1 - ; 1(2,3%)
Total 12 (27,9%) 7(16,3%) 5 (11,6%) 14(32,6%) 5(11,6%) 43 (100%)
Légende : H. T.A.P = hypertension artérielle pulmonaire T.D.C= trouble de la conduction
ENDOCAR = endocardite THR-EM= thrombo-embolie

I11.2.2. ETUDE DE LA MORTALITE DES VALVULOPATHIES

 Sur une population totale de 1501 cas hospitalisés en cardiologie, 24 cas de déces étaient associés
aux valvulopathies, soit 1,6% du total de la pathologie cardiovasculaire et 17,1% du total des cas de
valvulopathie.

H1.2.2.1. Distribution des cas de déceés de valvulopathies selon I’année

e Les taux de léthalité spécifique par année sont respectivement de 23,1% (6 cas sur 26), 24,2% (8
cas sur 33), 13,8% (4 cas sur 29) et 11,5% (6 cas sur 52) pour 1993, 1994, 1995 et 1996 avec des
taux de mortalité respectifs de 7,6%, 1,9%, 1,1% et 1,6%. La distribution du total des cas de déces

de valvulopathie ces quatre (4) années a accusé une baisse importante des taux de mortalité et de
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léthalité de 1993 a 1996 contre une tendance a I’accroissement en nombre absolu des cas de
valvulopathies.

1I1.2.2.2. Mortalité des valvulopathies selon la provenance géographique

e La léthalité spécifique selon la zone de provenance rangeait au premier rang le groupe des patients
en provenance du Houet avec 11 cas de décés pour un effectif de 39 cas de valvulopathies, soit
28,2% de taux de léthalité, ce qui représentait 45,8% du total des déces par valvulopathies. Un (1)
cas de provenance non retrouvée a été enregistré.

III.2.2.3. Mortalité des valvulopathies selon la tranche d’dge.

e L’4ge moyen global des cas décédés (36,67+15,71 ans, extrémes a 15 et 73 ans) n’était pas
significativement différent de celui des cas survivants de valvulopathies (36,02+16,99 ans, extrémes a
15 et 85 ans) (p=0,666115). Selon le sexe, 1’age moyen des décédées était de 37,71+12,80 ans
(extrémes a 18 et 60 ans) chez les femmes et de 35,20+19,74 ans (extrémes a 15 et 73 ans) chez les
hommes sans différence significative (p=0,709027). La distribution selon la tranche d’age (tous sexes

confondus) et le mode de sortie d’hdpital est donnée par le tableau n° XIVv.

Tableau n° XIII : Distribution selon le mode de sortie d’hépital et la tranche d’4ge
15-24ans 25-34ans 35-44ans 45-54ans >=55ans Total

Déceédes 4 9 4 3 4 24
Non décédés 43 18 13 22 20 116
Total 47 27 17 25 24 140

1II.2.2.4. Distribution des cas de valvulopathie selon le mode de sortie d’hipital et le sexe.

e Sur un total de 24 déces, on notait 14 femmes (58,3% des cas de décés) contre 10 hommes (41,7%
des cas). Les proportions de décés étaient de 17,7% (14 cas sur 79) chez les femmes contre 16,4%
(10 cas sur 61) chez les hommes, sans différence significative (p=0,83621054).

HI.2.2.5. Mortalité selon le sexe et le type de lésion valvulaire (Tableau n°XIV)

e Exception fatte des lésions valvulaires a composante aortique ou la supériorité a été masculine, la
mortalité féminine était la plus forte pour tous les types de lésions valvulaires et en particulier pour la
maladie mutrale ou elle était de 77,8% des cas, contre 22,2% chez les hommes. La maladie mitrale,
I'insuffisance mitrale, la double insuffisance mitro-aortique et insuffisance aortique ont été les
1ésions les plus léthales avec respectivement 23,1% (9 cas sur 39), 21,2% (7 cas sur 33), 18,2% (2
cas sur 11) et 17,9% (5 cas sur 28) de taux de léthalité spécifique.

e Au total, la mortalité féminine a été marquée par la maladie mitrale avec 50% des cas de décés des
femmes (7 cas sur 14) et de I'insuffisance mitrale avec 28, 6% (4 cas sur 14). Ces deux entités ont été

associées a 78,6% des cas de déces féminins.
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Tableau n° X1V : Cas de décés de valvulopathie selon le sexe et le type de 1ésion.

Type de I€sion Femmes Hommes Total

IA 2 (40%)* 3 (60%)* S (20,8%)
IM 4 (57,1%)* 3 (42,9%)* 7 (29,2%)
RM 1 (100%)* - 1(4,2%)
1A+IM - 2 (100%)* 2 (8,3%)
IM+RM 7 (77,8%)* 2 (22,2%)* 9 (37,5%)
Total 14 (58,3%) 10 (41,7%) 24 (100%)

Légende : * = Pourcentage des lignes

I1.2.3. ELEMENTS DE MORBI-MORTALITE SPECIFIQUES

I11.2.3.1.Réadmission hospitaliére et valvulopathies

I11.2.3.1. 1. Distribution des cas de valvulopathies réadmises selon ’année

e Sur 140 cas de valvulopathie, 62 cas de réadmissions ont été observés soit 44,3% de cas de
réhospitalisation. En 1993, 1994, 1995 et 1996, respectivement 34,6% (9 cas sur 26), 21,1% (7 cas
sur 33), 41,4% (12 cas sur 29) et 65,4% (34 cas sur 52) étaient réadmis.

111.2.3.1. 2. Distribution des cas de valvulopathies réadmis selon le sexe.

e On enregistrait les proportions de 48,1% de réadmission chez les femmes (38 cas sur 79) contre
39,3% chez les hommes (24 cas sur 61), sans prédominance significative (p = 0,3009).

111.2.3.1.3. Distribution des cas de valvulopathies réadmis selon le sexe et la tranche d’dge.

e Pour les deux sexes, le pic était réalis¢ dans la tranche d’age de 15-24 ans avec 24 cas de
réadmission sur 62, soit 38,7% des cas réhospitalisés ; ces 24 cas se distribuaient en 17 femmes et 7
hommes ; le second pic était observé dans la tranche 45-64 ans avec un taux cumulé de 33,8% des

réadmissions et une distribution équilibrée entre les deux sexes.

Tableau n® XV : Distribution des réadmis selon le sexe et la tranche d’age

15-24  25-34  35-44 45-54 55-64 65-74  75-84 Total
ans ans ans ans ans HIIS ans
Femmes 17 6 4 5 5 - 1 38(61,3%)
Hommes 7 2 3 6 5 1 - 24(38,7%)
Les deux 24 8 7 11 10 | 1 62 100%

sexes 38.7% 12.9% 113% 17.7% 161% 1.6% 16%

HI.2.3.1.4. Distribution des réadmis selon la Iésion.

e En considérant le taux de réadmission pour un méme groupe de lésions, le rétrécissement mitral et
I’association maladie mitrale+insuffisance aortique venaient en téte avec respectivement 85,7% et
83,3% des cas de leurs effectifs représentant respectivement 9,7% et 8,1% du total des réadmissions

pendant ces quatre années (Tableau n° XVI1).
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Tableau n® X VI : Distribution des réadmis selon la lésion valvulaire

[ésions Nombre Réadmis %du Groupe % du Total
TIA 28 11 39,3% 17,7%
IM 33 15 45,5% 24,2%
RM 7 6 85,7% 9,7%
IA+RM 6 1 16,7% 1,6%
IA+IM 11 6 54,5% 9,7%
IM+RM 39 17 43,6% 27,4%
IA+IM+RM 6 5 83,3% 8,1%
IM+IT+RM 3 1 33,3% 1,6%
Autres Iésions 7 - - -
Total 140 62 37,1% 100%

111.2.3.1.5. Distribution des cas de valvulopathies selon la réadmission et le mode de sortie.
La différence observée entre les taux de décés de 16,1% (10 cas sur 62) et 17,9% (14 cas sur 78)

respectivement parmi les réadmis et les non réadmis n’était pas significative (X*=0,08, p=0,77600).

II1.2.3.1.6. Distribution des cas de valvulopathies réadmis décédés selon I’année

o Parmi les réadmissions, 16,1% de cas de déces ont été enregistrés. C’est durant I’année 1994 que

la plus grande fréquence de déces a été réalisée avec 57,1% cas de déces de son groupe.

Tableau n® XVII : Distribution des cas de valvulopathies réadmis décédés selon I’année

Années Valvulopathies réadmises Pourcentage de Pourcentage du
Nombre Décédés décés selon I’année total des décédés
1993 9 1 11,1% 10%
1994 7 4 57,1% 40%
1995 12 1 8,3% 10%
1996 34 4 11,8% 40%
Total 62 10 16,1% 100%

111.2.3.1.7. Distribution des 10 cas de réadmis décédés selon le sexe et la tranche d’dge

e Parmi les réadmis décédés, on notait 70% de femmes (7 cas sur 10), et 30% d’hommes (3 cas sur

10), répartis de fagon assez homogene dans les différentes tranches d’age.

111.2.3.1.8. Distribution des cas de déceés des réadmis selon la lésion (Tableau n° XXVIII).

® 26,7% des réadmis pour insuffisance mitrale (IM) décédaient, représentant 40% du total des déces

des réadmis pour valvulopathies et faisant de I'IM la plus léthale des Iésions chez les réhospitalisés.

Tableau n® XVIII : mortalité des réadmis selon la lésion

Lésions Réadmissions Pourcentage du Pourcentage du
valvulaires Nombre Décédés groupe Iésionnel total des déces
1A 11 2 18,2% 20%

M 15 4 26,7% 40%
RM 6 1 16,7% 10%
IM+RM 17 3 17,6% 30%
Autres lésions| 13 - - -

Total 62 10 16,1% 100%
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IIL2.3.2. Séjour hospitalier des valvulopathies

o Toutes causes confondues, le séjour hospitalier moyen des cas de valvulopathie a été de
16,94+16,49 jours avec des extrémes de O et 135 jours. Selon la réadmission, le séjour moyen était
de 17,04+17,16 jours chez les patients non-réadmis contre 16,81+15,73 jours chez les réadmuis, sans
prédominance significative (p=0,381080). Selon le mode de sortie d’hopital, le séjour moyen des
patients décédés (20,13+31,15 jours) était significativement plus élevé que celui des survivants

(16,28+11,48 jours) (X2=4,568, ddI=1, p=0,03258).

Tableau n°® XIX : séjour hospitalier moyen des valvulopathies selon la lésion

Lésion valvulaire Séjour moyen (jours) Extrémes en jours
IA 1691 1et47
M 17,59 Oet 135
IP 9 9et9
RA 9 Setl3
RM 12,86 4etl9
IA+IT 26 26 et 26
IA+RM 2133 9 et 32
IA+IM 18,82 4 et 50
IMA+IT 54 54 et 54
IM+RM 19,10 0 et74
IT+IP 12 12et 12
IA+IM+RM 17,50 6et37
IM+IT+RM 9.33 betl4d
Non précisée 14 14 et 14
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I11.3. PATHOLOGIES DU MYOCARDE

11.3.1.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE DES MCP

111.3.1.1.1. Aspects épidémiologiques

I11.3.1.1.1. 1. Distribution des cas de MCP selon I’année.

o Un total de 610 cas de MCP ont été recensés pendant la pénode de I'étude, soit 40,7% de
’ensemble de la pathologie cardiovasculaire. Selon ’année, on a enregistré 130 cas, 172 cas, 145
cas, 163 cas respectivement en 1993, 1994, 1995 et 1996, représentant 38%, 41,2%, 41,4% et

42,9% du total des cas cardiovasculaires de I’année respective.

e La moyeune d’age globale était de 51,88+16,91 ans (extrémes & 15 et 90 ans). Il y avait 306
femmes (50,2%) d’age moyen égal a 47,19+18,20 ans (extrémes a 1S et 90 ans) et 304 hommes
(49,8%) d’age moyen égal a 56,62+14,01 ans (extrémes a 15 et 87 ans), significativerment plus élevé
que celui des femmes (p=0,0000000). Dans les deux sexes, la courbe des MCP croissait avec I'age,

atteignant un pic dans la tranche d’age de 55-64 ans avec 24,6% des cas (150 cas sur 610).

Tableau n® XX : Distribution des MCP selon le sexe et la tranche d'4ge

15-24  25-34 3544 45-54 5564 6574 7585 285 Total

ans ans ans ans  ans ans ans ans
Femmes 39 60 35 48 60 51 10 3 306
Hommes 12 14 39 55 50 68 24 2 304
Total 51 74 74 103 150 119 34 S 610

I11.3.1.1.1.3. Distribution des MCP selon le sexe et la classe professionnelle.

e La classe III des travailleurs manuels était de loin la plus fréquente avec 72% du total des cas de

MCP. Cette distntbution a été observée pour les deux sexes (Tableau n® 331).

Tableau n® XX1 : Distribution des MCP selon le sexe et 1a classe professionne]le

Classe 1 Classe 11 Classe [1I Classe 1V Classe NP Total
Femmes % 8 279 8 2 306 (50.2%)
Hommes 42 4] 160 53 8 304 (49.8%)

Total 51 (8,4%) 49 (8%) 439 (72%) 61 (10%) 10 (1,6%) 610 (100%)

o Plus de la moitié des cas provenait de la ville de Bobo-Dioulasso (54,4%), puis les taux
régressaient au fur et a mesure qu’on s’éloignait du centre hospitalier avec respectivernent 28,2%.

15,9% et 1,5% pour le Houet, hors du Houet et la provenance non précisée.
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I1L3.1.1.2. Diagnostic étiologique des MCP.
HI.3.1.1.2.1. Distribution des cas de MCP selon la cause
e Sur ’ensemble des 610 cas de MCP, 37,9% et 30,7% étaient respectivement attribuables a 'HTA

et aux causes primitives.

Tableau n® XX1II : Distribution des MCP selon la cause

Classification Causes Nombre de cas Pourcentage
Idiopathiques Primitives 187 30.7%
| Anémie 15 2.5%
Cardiothyréose 4 0,7%
Diabete 1 0.2%
Ethylisme 13 2.1%
Secondaires HTA 231 37,9%
Inflammatoire 11 1,8%
Ischémique 27 4.4%
Post-partum 56 9.2%
Autres Causes NP 65 10.7%
Total Toutes causes 610 100%

I 3.1.1.2.2. Distribution des MCP selon le sexe et la cause

e Les MCP éthyliques, hypertensives, ischémiques et primitives ont été plus fréquentes chez les
hommes que chez les femmes. La MCP d’origine thyréotoxique a été uniquement retrouvée chez les
femmes (4 cas sur 610 patients). La MCP du post-partum a €té observée dans 56 cas soit 18,3% du

total des femmes et 34,4% des femmes d’age inférieur ou égal a 50 ans (femmes en 4dge de procréer)

Tableau n® XXIII : Distribution des MCP selon le sexe et la cause

Causes Femmes Hommes Total
Primitives 90 97 187 (30.7%)
Anémie 7 8 15 (2,5%)
Diabete 1 - 1 (0,2%)
Ethylisme 3 10 13 (2,1%)
HTA 100 131 231 (37,9%)
Hyperthyroidie 4 - 4 (0.7%)
Inflammatoire 6 5 11 (1,8%)
Ischémique 5 22 27 (4,4%)
Post-partum 56 - 56 (9,2%)
Causes NP 34 31 65 (10,7%)
Total 306 (50.2%) 304 (49.8%) 610 (100%)

II1.3.1.1.2.3. Distribution des MCP selon la cause et la tranche d’dge

e Les causes anémique, inflammatoire et post-partum ont intéressé €lectivement la tranche d’age de
15 a 34 ans ou elles ont regroupé respectivement 73,3%, 81,8% et 83,7% des cas de leurs effectifs
respectifs. Les causes éthylique et ischémique se recrutaient respectivement dans les tranches de 45-

64 ans et 45-85 ans ou elles totalisaient respectivement 77% et 88,8% des cas. Les causes primitives
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et hypertensives ont présenté des courbes d’ascension paralléles culminant dans la tranche d’age 55-

64 ans (tableau n° XX1Vv ).

Tableau n°® XXIV : Distribution des MCP selon la cause et la tranche d’age

Causes MCP 15-24  25-34  35-44 45-54 5564 65-74 75-85 =85 Total

ans ans ans ans ans ans, ans ANS.
Primitives 2 1222732 7 s6 49 122 187 (30.7%)
Anémie 8 3 1 2 - 1 - - 15 (2,5%)
Diabéte ; ; ; ; 1 ; . ; 1(0,2%)
Ethylisme - - - S 5 1 2 - 13 (2,1%)
HTA 9 23 29 45 63 50 12 - 231(37,9%)
Cardiothyréose 1 - 1 2 - - - - 4 (0,7%)
Inflammatoire 6 3 2 - - - - - 11 (1,8%)
Ischémique 1 ) 2 4 7 8 5 - 27(4.4%)
Post-partum 20 27 7 2 - - - - 56 (9,2%)
Causes NP 4 6 o 11 18 10 3 3 65(10,7%)
Total 51 74 74 103 150 119 34 5 610

84% 12,1% 12.1% 169% 24.6% 19.5% 5.6% 0.8% 100%

II1.3.1.1.3. Les complications des MCP.

e Les cas de MCP de notre population hospitaliére ont été dans la quasi totalité admises au stade de
décompensation cardiaque. Les facteurs de co-morbidité retenus dans notre étude étaient
I’insuffisance rénale, les troubles du rythme et/ou de la conduction et la thrombo-embolie.
I1.3.1.1.3.1. Distribution des MCP selon la complication

e Les cas de complication enregistrés s’exprimaient pour 6 cas (6,7% des 89 cas compliqués), 81 cas
(91%) et 2 cas (2,3%) respectivement pour I'insuffisance rénale, les troubles du rythme et/ou de la
conduction et la thrombo-embolie.

II1.3.1.1.3.2. Distribution des MCP selon la complication et le sexe

¢ L’insuffisance rénale a été retrouvée dans S cas sur 6 (83,3%) chez les hommes ; les troubles du

rythme 43 cas sur 81 soit 53,1% des cas.

Tableau n® XXV : Distribution selon la complication et le sexe

___Insuffisance rénale TDC/TDR  Thrombo-embolie _Total _
Femmes 1 38 1 40 (44,9%)
Hommes 5 43 1 49 (55,1%)
Total 6 (6,7%) 81 (91%) 2 (2,2%) 89 (100%)

IIL3.1.1.3.3. Distribution selon la complication et la tranche d’dge (tableau n° Xxvi)
o L’insuffisance rénale a été équitablement répartie apres 24 ans et avant 85 ans, représentant 6,7%
des cas compliqués tandis que les troubles du rythme (91% des cas compliqués) ont observé une

allure ascendante avec un sommet a 55-64 ans (28,4% des cas de son effectif).
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Tableau n® XX VI : Distribution des MCP selon la complication et la tranche d’age

Ages Insuffisance TDC/TDR Thrombo- Total
rénale embolie
15-24 ans - 3 - 3(3,4%)
25-34 ans 1 6 1 8 (9%)
35-44 ans 1 7 - 8 (9%)
45-54 ans 1 14 - 15 (16,9%)
55-64 ans 1 23 - 24 (27%)
65-74 ans 1 17 - 18 (20,2%)
75-84 ans 1 10 1 12 (13,5%)
> 85 ans - 1 - 1(1,1%)
Total 6 (6,7%) 81 (91%) 2(2,2%) 89 (100%)

I11.3.1.1.3.4. Distribution selon la complication et la cause
e La MCP primitive a été associée a 66,7% des cas d’insuffisance rénale et 45,7% des troubles du

rythme. La cardiothyréose a été le principal responsable des troubles du rythme avec la pathologie

hypertensive.
Tableau n°® XXVII : Distribution des cas de MCP selon la complication et la cause

Causes de MCP Insuffisance rénale TDR/TDC Thromboembolie Total
Primitives 4 37 1 42 (47 .2%)
Anémie - 1 - 1(1,1%)
Cardiothyréose - 4 - 4 (4,5%)
Ethylisme 1 3 - 4(4,5%)
HTA -7 23 - 23 (25.8%)
Inflammatoire - 1 - 1(1,1%)
Ischémique - 3 - 3 (3,4%)
Post-partum 3 - 4 (4,5%)
Cause ron preécisée - 6 1 7 (7.9%)
Toral 6 (6,7%) 81 (91%) 2 (2,2%) 89 (100%)

111.3.1.2. ETUDE DE LA MORTALITE DES MCP.
I11.3.1.2.1. Aspects épidémiologiques
e Le taux de mortalité globale par MCP a été retrouvé a 7,6% au sein de la pathologie

cardiovasculaire (114 décés sur 1501 cas), avec un taux de Iéthalité spécifique de 18,7%.

¢ Pour I’ensemble de la pathologie myocardique, 114 cas de déces ont été enregistrés, représentant
7,6% du total de la population c;ardiologique et 18,7% de l’ensemble des 610 cas de
myocardiopathies. Selon I’année on a enregistré 25, 29, 31 et 29 cas de décés respectivement pour
1993, 1994, 1995 et 1996 représentant 7,3%, 6,8%, 8,9% et 7,6% du total des cas cardiologiques de
I’année et 19,2%, 16,9%, 21,4% et 17,8% du total des cas de MCP de ’année respective. Ces taux

relevaient une tendance a la baisse de la mortalité en 1994 année de recrutement maximum des MCP.
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I11.3.1.2.1.2. Distribution des cas de MCP selon le mode de sortie et le sexe.
¢ Selon le mode de sortie, on enregistrait 18% de décés parmi les femmes contre 19,4% parmi les
hommes sans différence significative entre ces deux taux (X*=0,21, p=0,6496). La distribution des

cas de MCP selon le mode de sortie et la tranche d’age est donnée par le tableau n°® XXVIil ci-

dessous.

Tableau n® XXVIII : Distribution des cas de MCP selon le mode de sortie et la tranche d’age
15-24  25-34- 3544 45-54 55-64 65-74 >=75 Total

_________________ ans  ans ans ans ans ans ans
Décédés 10 21 17 16 26 15 9 114
Vivants 41 53 57 87 124 104 30 496
Total 51 74 74 103 150 119 39 610

(X2 =974, ddl = 6, p = 0,1359076, Différence non significative)

1I1.3.1.2.1.3. Distribution des cas de déces par MCP selon le sexe et la tranche d’dge
¢ [.’age moyen global des 114 cas de déces de 50,13+17,28 ans (extrémes a 15 et 90 ans) ne différait

pas significativement de la moyenne plus élevée de 52,27+16,82 ans (extrémes a 15 et 90 ans) des
survivants (p=0,228591). Par contre, selon le sexe des décédés, I’age moyen de 55,24+15,94 ans
(extrémes a 15 et 85 ans) chez les hommes était significativement plus élevé que celui de
45,02+17,20 ans chez les femmes (extrémes a 15 et 90 ans) (p=0,002017). Les proportions de déceés
par sexe 51,8% (59 cas) chez les hommes et 48,2% (55 cas) chez les femmes ne différaient pas
significativement (P=0,649623). Les mortalités masculine et féminines culminaient dans les tranches

d’ages respectifs de 55-64 ans et 25-34 ans.
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e La mortalité des MCP était plus forte chez les hommes dans toutes les classes professionnelles a
I’exception de la classe III ou la mortalité féminine était presque le double de celle des hommes

(65,1% chez les femmes contre 34,9% chez les hommes).

Tableau n® XXIX: Distribution de cas de décés par MCP selon le sexe et la classe professionnelle

Classe 1 Classe 11 Classe I11 Classe IV Classe NP Total
Femmes - - 54 1 - 55 (48,2%)
Hommes 9 8 29 12 1 59 (51,8%)

Total  9(7,9%) 8(7%) 83 (72,8%) 13 (11,4%) 1(0,9%) 114 (100%)

e La mortalité selon le groupe de provenance a décru au fur et a8 mesure qu’on s’éloignait du centre
hospitalier avec 19,9% (66 cas sur 332), 18,6% (32 sur 172) et 16,5% (16 cas sur 97) respectivement
pour la ville de Bobo, le Houet et les aires hors du Houet. Aucun déces n’a été observé parmi les 9
cas de provenance non précisée.

I11.3.1.2.2. Mortalité et causes des MCP

111.3.1.2.2. 1. Distribution des cas de décés MCP selon la cause

e Les trois principales causes de léthalité étaient les causes non précisées, inflammatoires et la

cardiothyréose avec respectivement 32,3%, 27,3% et 25% des cas de leurs effectifs.

Tableau n° XXX : Distribution des cas de décés MCP selon la cause

"Causes Nombre de cas DECES
de MCP de MCP Nombre % selon la cause
Diabete 1 - R
Anémie 15 2 13,3%
HTA 231 41 17,8%
Cardiothyréose 4 1 25%
Inflammatoire 11 3 27,3%
Ischémique 27 - 3 11,1%
Post partum 56 10 17,9%
Primitive 187 33 17,6%
Non précisée 65 21 32,3%
Total 610 114 18,7%
II1.3.1.2.2.2. Mortalité des cas MCP selon le sexe et la cause

» Exception faite des coeurs anémiques et des MCP du post-partum pour lesquelles la mortalité
féminine était exclusive a 100%, la mortalité masculine a été la plus forte pour toutes les autres

causes et en particulier pour les MCP hypertensives et ischémiques.
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Tableau n® XXXI : Mortalité des cas de MCP sclon le sexe et la cause

Causes de MCP Femmes Hommes Total
Anémie 2 - 2 (1,8%)
HTA 16 25 41 (36%)
Cardiothyréose 1 - 1 (0,9%)
Inflammatoire 1 2 3 (2,6%)
Ischémique - 3 3 (2,6%)
Non précisée 9 12 21 (18,4%)
Post-partum 10 - 10 ( 8,8%)
Primitive 16 17 33 (28,9%)
Total 55 (48,2%) 59 (51,8%) 114 (100%)
I11.3.1.2.2.3. Mortalité des MCP selon le mode de sortie et la tranche d’dge

Tableau n® XXXII : Mortalité¢ des MCP selon le mode de sortie et la tranche d’age

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 >=75 Total

ans ans ans ans ans ans ans
Décédés 10 21 17 16 26 15 9 114
Vivants 4] 53 57 87 124 104 30 496

Total 51 74 74 103 150 119 39 610
(X2 =974, ddl = 6, p=0,1359 (p>0,05, Différence non significative)

111.3.1.2.3. Mortalité et complications des MCP.

I11.3.1.2.3.1. Mode de sortie comparé des cas de MCP compliquées et non compliquées.

e La différence constatée entre les taux de déces de 18,27% parmi les cas de MCP compliqués (95
cas sur 520) contre 21,35% (19 cas sur 89) parmi les cas non compliqués n’était pas significative
(X2=0,47, p=0,4913696).

IIL.3.1.2.3.2. Distribution des cas de déces selon le sexe et la tranche d’dge

Tableau n® XXXIII : Distribution des cas de décés selon le sexe et la tranche d’age

Ages Femmes Hommes Total
15-24 ans 5 5 10
25-34 ans 16 5 21
35-44 ans 8 9 17
45-54 ans 7 9 16
55-64 ans 10 16 26
>=65 ans 9 15 24
Total 55 59 114

(X2=18,83,ddl =5, p=0,11621, p>0,05, Différence non significative)

o Sur les 19 cas de déces, 6 cas étaient observés pour ’'HTA (31,6%), un cas (5,3%) chacun pour la
cardiothyréose, la MCP inflammatoire et la MCP de cause non précisée, 7 cas pour la MCP d’allure

primitive (36,8%) et 3 cas pour la MCP du post-partum (15,8%).
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I11.3.1.3. ELEMENTS DE MORBI-MORTALITE SPECIFIQUES DES MCP

I11.3.1.3.1. Myocardiopathies et réadmission hospitaliére

IH1.3.1.3.1.1. Distribution des cas de réadmissions selon I’année

e Dans ’ensemble, les réadmissions ont augmenté en nombre absolu, représentant selon I’effectif de
I’année des taux respectifs de 26,9% (35 cas sur 130), 22,7% (39 cas sur 172), 28,3% (41 cas sur
145), et 35,6% (58 cas sur 163) pour 1993, 1994, 1995 et 1996. Le taux global moyen de
réadmission était égal a 28, 4% (173 cas de réadmissions sur 610 cas de myocardiopathies).
I11.3.1.3.1.2. Distribution des cas de MCP décédées selon la réadmission et le sexe

e Parmi les 114 cas de déces, on enregistrait 26 hommes réadmis soit 44,07% des cas de déces
masculins contre 16 femmes réadmises soit 29,09% des cas de décés féminins, sans prédominance
significative (p=0,097621).

111.3.1.3.1.3. Répartition des cas de réadmission selon la cause

e Les principales causes de réadmission étaient par ordre de fréquence la MCP inflammatoire avec
69,6% des cas de son effectif, ’"HTA (35,5% des cas), la MCP primitive (25,7%) et la MCP de cause

non précisée (23,1% des 65 cas).

Tableau n® XXXIV: Répartition des réadmissions selon la cause

Causes Nombre READMISSIONS
de MCP de cas Nombre % du groupe
lAnemie 15 2 13,3%
Diabéte 1 1 100%
Ethylisme 13 2 15,4%
HTA 231 82 35,5%
Inflammatoire 11 7 63,6%
Ischémique 27 7 25,9%
Post-partum 56 9 16,1%
Primitive 187 48 25,7%
Non précisée 65 15 23,1%
Total 610 173 28,4%

H1.3.1.3.1.4. Distribution des cas de MCP.réadmis décédés selon I’année.

e Pour I’ensemble des MCP, la proportion des décés parmi les réadmis a été de 24,3%. Pour chaque
année prise séparément cette proportion a été de 22,9% (8 cas sur 35 réadmissions), 25,6% (10 cas
sur 39), 26,8% (11 cas sur 41) et 22,4% (13 cas sur 58) respectivement en 1993, 1994, 1995 et
1996.

I11.3.1.3.1.5. Distribution des cas de MCP selon la réadmission et le mode de sortie

e Le taux de 24,3% de cas de décés parmi les MCP en réadmission (42 cas sur 173) était
significativement plus élevée que celle de 16,5% constatée parmi les MCP en premier séjour

hospitalier (72 cas de déces sur 437 non-réadmis) (X2 = 4,96, p = 0,02588138).
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II1.3.1.3.1.6. Distribution des 42 cas de deces de MCP réadmis selon la cause
e Le groupe des étiologies non précisées et celui du post-partum ont été respectivement associé€s a

46,7% et 44,4% des déces parmi les réadmissions de leurs populations respectives.

Tablcau n° XXXV : Distribution des cas de MCP réadmis sclon la causc

Causes Nombre de DECES
de MCP réadmis Nombre % du groupc causc
Anémie 2 - -
Diabete 1 - -
Ethylisme 2 - -
HTA 82 18 22%
Inflammatoire 7 1 14,3%
Ischémique 7 - -
Post-partum 9 4 44 4%,
Primitives 48 12 25%
Non précisée 15 7 46,7%
Total 173 42 24.3%
I11.3.1.3.2. Séjour hospitalier des MCP

o Selon la réadmission, les séjours moyens sont de 12,62+11,84 jours et 13,89+13,94
respectivement pour les non-réadmis et les réadmis, avec une différence non significative
(p=0,636284). Selon le mode de sortie d’hdpital, on observait une différence significative entre les
séjours moyens des cas décédés (8,28+15,70 jours) et des survivants (14,06+11,35 jours)
(X*=82,873, ddI=1, p=0,000000). Selon la cause des MCP, le séjour hospitalier est donné par le

tableau n° XXXVI.

Tableau n° XXXVI : Séjour hospitalier selon la cause

Causes Séjour moyen (jours) Extrémes (jours)
Anémie 12,93 S5et28
Diabete 17 17 et 17
FEthylisme 17,69 8et33
Cardiothyréose 19,5 12 et 26
HTA 12,10 OetS1
Inflammatoire 36,55 Iet99
Ischémique 17,56 2et 157
Post-partum 11,52 0et38
Primitives 12,23 Oet 81

Non précisée 12,23 1 et 93
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I11.3.2.1. ETUDE DE LA MORBIDITE DES CPC

I1.3.2.1.1. Aspects épidémiologiques

H1.3.2.1.1. 1. Distribution des 37 cas de CPC selon 'année

o Le CPC a totalisé 37 cas pour un total de 1501 cas de pathologies cardiovasculaires, soit un taux de
prévalence de 2,5%. Selon I’année considérée, cette prévalence a été de 2,6% (9 cas sur 342), 3,9% (16

cas sur 428), 0,6% (2 cas sur 350) et 2,6% (10 cas sur 380) respectivement en 1993, 1994, 1995 et 1996.

¢ L’age moyen des 37 cas de CPC était égal a 60,39+12,72 ans (extrémes a 23 et 77 ans). Il y avait 10
femmes (27%) d’age moyen égal a 60,56+11,85 ans (extrémes a 40 et 76 ans) et 27 hommes (73%)
d’age moyen égal a 60,33+£13,21 ans (extrémes a 23 et 77 ans), sans différence d’dges moyens
statistiquement significative entre les deux sexes (p=0,963523). Le CPC a été rare avant 45 ans, et
seulement 3 cas sont observés avant cet dge : une femme de 40 ans, deux hommes de 23 et 26 ans ; puis la
distribution selon le sexe devenait plus nette apres 45 ans et était marquée par une plus grande fréquence
masculine (25 hommes contre 9 femmes). La distribution selon la tranche d'dge a été hétérogene chez les
femmes ; chez les hommes, elle réalisait un plateaux de 45 a 64 ans, puis la courbe culminait a 10 cas entre

05 et 74 ans (tableau n” XXX VI ).

Tableau n® XXXVII : Distribution des CPC selon le sexe et la tranche d'age

15-24 25-34 3544 45-54 55-64 65-74 75-84 Total
Sexe ans ans ans ans ans ans ans
Femmes - - 1 3 1 4 1 10 (27%)
Hommes 1 1 - 6 6 10 3 27 (73%)

Total 12,7%)  1(2,7%) 1(2,7%) 9(24,3%) 7(18,9%) 14(37,8%) 4(10,8%) 37 (100%)

111.3.2.1.1.3. Distribution des cas de CPC selon le sexe et la classe professionnelle.

o Pour les deux sexes réunis, 83,8% des cas (31 cas) se recrutaient dans la classe professionnelle 111 et IV
avec respectivement 51,4% des cas (19 cas) et 32,4% des cas (12 cas) ; la supériorité masculine a été
notée dans toutes les classes professionnelles. Les 10 cas féminins se répartissaient dans les classes 11I et
IV pour 9 et un cas respectivement. Les cas des sujets de sexe masculins se distribuaient pour 3 et 2 cas
pour les classes 1 et II ; 11 et 10 cas pour les classes IV et II1. Pour un cas, la profession était inconnue.
I11.3.2.1.1.4. Distribution des cas de CPC selon la provenance géographique

* On notait 51,4% des cas de CPC provenant de la ville de Bobo-Dioulasso ¢t le taux diminuait au fur et a
mesure qu'on s'éloignait du CHNSS (35,1% pour le Houet, 2,7% pour les aires en dehors du Houet).

Pour 4 cas (10,8%), la provenance n'a pas pu étre précisée.
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I11.3.2.1.2. Diagnostic étiologique

I11.3.2.1.2. 1. Distribution des cas de CPC selon la cause

e L'asthme et 'emphyseme primitif avec 10 cas chacun étaient causes de 54% des cas de CPC. 1ls étaient
suivis par les cas de causes non précisées dénombrés a 9 cas. La bronchite chronique avec 16,2% des cas
(6 cas) et la tuberculose avec 5,4% des cas (2 cas) étaient les moins représentées.

I11.3.2.1.2.2. Distribution des cas de CPC selon le sexe et la cause

¢ La supériorité masculine a été notée pour toutes les causes exceptée la cause tuberculeuse qui €tait a

distribution équilibrée de un cas pour chaque sexe.

Tableau n° XXXVIII : Distribution des cas de CPC selon le sexe et 1a cause

Causes Femmes Hommes Total
Asthme 3 7 10
Bronchite chronique - 6 6
Lmphyscme promitif 4 0 10
Tuberculose 1 1 2
Causes NI’ 2 7 9
{otal 10 27 37

II1.3.2.1.2.3. Distribution des cas de CPC selon la cause et la tranche d'dge
o [ ’asthme a été surtout rencontré dans la tranche d'age de 65-74 ans (70% des cas). Les cas de bronchite

chronique ne se manifestaient qu'a partir de 45 ans et réalisaient un maximum dans la tranche 45-54 ans.
L'emphyséme primitif ¢lait cause d'expression précoce du CPC avee un cas a 23 ans, puis sa distribution

intéressait exclusivement les tranches de 45-54, 55-64 et 65-74 ans avec 3 cas chacunce.

Tableau n® XXXIX : Distribution des cas de CPC selon la cause et la tranche d'age
15-24  25-34 3544 45-54 5564 65-74 75-84 Total

_____ ans ans ans ans ans ans ans
Asthme - - 1 - - 7 2 10
Bronchite chronique - - - 2 2 1 1 6
Emphyseme primitif 1 - - 3 3 3 - 10
Tuberculose - 1 - - - 1 - 2
Causes NP - - - 4 2 2 1 9
Total 1 1 1 9 7 14 4 37

111.3.2.1.3. Complications du CPC

o Selon l'dge et le sexe, trois cas de complications ont été observés : deux cas de pleurésie (un cas féminin
a 65 ans et un cas masculin a 23 ans) et un cas féminin de trouble de la conduction a 76 ans. Selon la
cause, la pleurésie a compliqué un CPC de cause asthmatique et un cas de cause emphysémateuse ; le

trouble de la conduction a compliqué un cas de CPC de cause non précisée.



I11.3.2.2. ETUDE DE LA MORTALITE DUE AU CPC

I11.3.2.2.1.Aspects épidémiologiques

* Dix (10) cas de déces ont été recensés, représentant 0,7% du total des 1501 cas de la pathologie et 27%
du total des 37 cas de CPC. Selon I’année on enregistrait 3, 2, 1 et 4 cas de déces respectivement en 1993,
1994, 1995 et 1996 représentant 0,9%, 0,5%, 0,3% et 1,1% du total des effectifs annuels respectifs de la
population cardiologique et 33,3%, 12,5%, 50% et 40% du total annuel des cas de CPC. L’age moyen
des décédés ( 63,70+9,41 ans) n’était pas significativement plus élevé que celui des survivants
(59,12+13,73 ans) (p=0,658275) et la moyenne d’age selon le sexe des décédés ne montrait pas non
plus une différence significative (65 ans chez les femmes contre 63,38+10,64 ans chez les hommes)
(p=0,835129). Deux femmes sur 10 sont décédées (soit 20%) contre 8 hommes sur 27 (soit 29,6%) sans
prédominance statistique significative entre les deux sexes (p=0,5135608). La distribution selon I’année se
faisait selon le tablecau n” ci-dessus

11L.3.2.2.2. Mortalité et causes de CPC

e Les causes asthmatique et bronchitique ont €té associées respectivement a 5 et 3 cas de déces,
représentant pour chacune 50% de son effectif ; la cause non précisée s’associait a 2 cas de déces soit
22,2% des 9 cas de son effectif. Aucun décés n'a été enregistré pour la tuberculose et I’emphyséme
primitif.

I11.3.2.2.3. Mortalité et complications des CPC

e Un seul cas de déces de CPC de cause asthmatique a été enregistré parmi les deux cas de CPC
compliqués de pleurésie chez une ménagere de 65 ans.

II1.3.3. ELEMENTS DE MORBI-MORTALITE HOSPITALIERE SPECIFIQUES

I11.3.3.1. CPC et réadmission hospitaliére

e Huit cas de CPC sur 37 étaient réadmis, soit un taux de réhospitalisation de 21,6%.

I11.3.3.1.1. Distribution des cas de réadmission des CPC selon l'année

Pour 1993, 1994, 1995 et 1996 on a enregistre les taux de réadmission respectifs de 22,2% (2 cas sur
9), 12,5% (2 cas sur 16), 50% (1 cas sur 2) et 30% (3 cas sur 10)

I11.3.3.1.2. Distribution des cas de réadmission selon la classe professionnelle et la tranche d’dge
e Les réadmissions se recrutaient essentiellement dans la classe 111 qui a totalisé 75% des cas repartis en
03, 02 et 01 cas respectivement dans les tranches de 45-54 ans, 65-74 ans et 75-84 ans ; les deux cas de la
classe IV se répartissaient dans les deux premiéres de ces tranches d'age.

111.3.3.1.3. Distribution des cas de réadmission selon la cause

e Exception faite des causes bronchitique, emphysémateuse et tuberculeuse qui ont présenté chacune un

cas de réadmission représentant 1espectivement 16,7%, 10% ¢t 50% de leurs efTectifss respectifs (6,10 ¢t 2
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cas), le taux de réadmission le plus €élevé était observé pour la cause non précisée avec 33,3% des cas de
son effectif (3 cas sur 9), suivie de la cause asthmatique avec 20% des cas (2 cas sur 10).

I11.3.3.1.4. Distribution des 37 cas de CPC selon la réadmission et le mode de sortie
¢ Le taux de déces par CPC était de 50% (4 déces sur 8 cas) chez les réadmis contre 20,7% (6 décés sur

29 cas) parmi les non réadmis sans prédominance statistique (X2=0,232, p=0,630175).

I11.3.3.1.5. Distribution des cas de CPC réadmis décédés selon la cause

o Les 2 et un cas de CPC réadmis de cause respectivement asthmatique et bronchitique décédaient soit
100% de mortalité contre 33,3% pour la cause non précisée (un cas de déces sur 3 réadmis) et nulle pour
les causes emphyseme primitif et tuberculose.

II1.3.3.2. Séjour hospitalier des cas de CPC selon Ia cause

o Selon le mode de sortie d'hopital, la moyenne de séjour des survivants (13,69+12,94 jours) cCtait
significativement plus élevée que celle des décédés (5,313,27 jours) (X>=8,247, ddl=1, p=0,004082).
Le séjour moyen des CPC selon la cause est donné par le tableau n° XL.. Selon la réadmission, on

enregistrait une moyenne de séjour de 11,90£12,73 jours chez les non-réadmis non significativement

différente de celle de 9,14+5 87 jours chez les réadmis (p=0,59006).

Tableau n° XL: Séjour hospitalier des cas de CPC selon la cause

Causes s SGourmoyen - Extrémes
Asthme 7,10 2ct 10
Bronchite chronique 24 5et67
Emphyséme primitif 10,20 Jet18
Tuberculose 10,50 7etl4
Cause non précisée 10,78 Oet26

Toutes causes confondues 11,76 Oet 67
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IIL.4. PATHOLOGIES DU PERICARDE

I1L4.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE DES PERICARDITES

111.4.1.1. Aspects épidémiologiques

I11.4.1.1. 1. Distribution des 58 cas de péricardite selon 'année

e Dans la période d’étude, 58 patients ont été hospitalisés pour péricardite, soit 3,9% de ’ensemble
de la pathologie cardiovasculaire. Selon I’année, on a enregistré 12, 21, 8 et 17 cas respectivement
pour 1993, 1994,1995 et 1996 représentant 3,5%, 4,9%, 2,3% et 4,5% du total annuel de la

population cardiologique.

¢ L’age moyen des 58 cas de PCD était égal a 36,7+14,99 ans (extrémes a 16 et 73 ans). Il y avait 23
femmes (39,7%) d’age moyen égal a 32,39+15,23 ans (extrémes a 16 et 68 ans) et 35 hommes
(60,3%) d’age moyen égal a 38,97+14,44 ans (extrémes a 16 et 73 ans), sans prédominance
statistique significative pour I’age entre les deux sexes (p=0,102953). La péricardite a concerné tous
les sexes et tous les 4ges avant 75 ans et a été plus fréquente chez le sujet jeune (56,9% des cas entre
15 et 34 ans) : chez les femmes, les péricardites réalisaient un pic entre 15 et 24 ans, puis
décroissaient rapidement sans disparaitre avant 74 ans ; chez les hommes, le pic se réalisait plus tard
dans la tranche de 25 a 34 ans, puis la décroissance se faisait lentement ; pour les deux sexes, la
supérionté masculine était manifeste sauf dans la tranche la plus jeune ou une plus grande fréquence

féminine a été notée.

Tableau n® XLI : Distribution des 58 cas de péricardites selon le sexe et la tranche d’age

1524  25-34  35-44  45-54  55-64  65-74 Total
ans ans ans ans ans ans

Femmes 9 7 2 2 1 2 23 (39,7%)

Hommes 7 10 8 5 3 2 35 (60,3%)

Total 16 17 [0 7 4 4 58 (100%)

(27.6%) (29.3%) (17.2%) (12,1%) (6,9%) (6,9%)

I1.4.1.1.3. Distribution des 58 cas de péricardites selon la profession et la tranche d’dge

¢ On a observe une plus grande fréquence des PCD dans la classe III avec 40 cas sur 58 (soit 69%
des cas), suivie de la classe II avec 12 cas (soit 20,7% des cas). Selon la tranche d’age, le pic se
réalisait entre 25-34 ans avec 17 cas (29.3% des cas) suivie des tranches 15-24 ans et 35-44 ans avec
respectivement 16 cas (27,6%) et 10 cas (17,2%). Les classes 11 et 111 ont réalisé ensemble 89,7%
des cas (52 cas sur 58) ; elles réalisaient un pic entre 25 et 34 ans, puis une distribution hétérogéne

entre 35 et 74 ans (tableau n® XLII).
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Tableau n°® XLILL: Distribution des 58 cas de péricardites sclon la classc prolessionnelle ¢l I'age

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 Total

ans ans ans ans ans ans
Classe 1 - - 1 - - - 1 (3,4%)
Classe II 3 4 1 3 1 12 (20,7%)
Classe I11 10 12 8 4 3 3 40 (69%)
Classe IV 2 1 - - - - 3 (5,2%)
Classe NP 1 - - - - - 1 (3,4%)
Total 16 17 10 7 4 4 58(100%)

27.6%  293% 172% 121%  6.9% 6.9%

I11.4.1.1.4. Distribution des 58 cas de péricardites selon la classe professionnelle et le sexe
e Les deux sexes réalisaient chacun un pic dans la classe III qui, avec 20 cas pour chaque sexe,

regroupait 87% des femmes et 57,1% des hommes (tableéu n°® XLIII).

Tableau n°® XLIII : Distribution des 58 cas de péricardites selon la classe professionnelle et le sexe

Classe Classe Classe Classe Classe Total
1 I I v NP
Femmes - 2 20 1 - 23 (39,7%)
Hommes ] 10 20 2 2 35 (60,3%)
Les 2 sexes 1 12 40 3 2 58 (100%)

(1,7%)  (20,7%)  (69%).  (5,2%)  (3,4%)

I11.4.1.1.5. Distribution des 58 cas de péricardites selon la provenance géographique

e Par ordre de fréquence on observait 56,9% des cas de péricardites (33 cas) en provenance de la
ville de Bobo contre 20,7% (12 cas ) chacune des aires du Houet et hors du Houet ; pour 1,7% des
cas (un cas) la provenance n’était pas précisée.

I11.4.1.2. Diagnostic étiologique des péricardites

II1.4.1.2.1. Distribution des péricardites selon la cause

e Les PCD de cause non précisée (cause NP), la tuberculose et la PCD a sérologie VIH® étaient les
principales pourvoyeuses avec respectivement 21 cas (36,2%), 19 cas (32,8%) et 10 cas (17,2%).
Les germes banaux, les causes urémique et rhumatismale s’enregistraient pour 4, 3 ¢t un cas
respectivement, soit 6,9%, 5,2% et 1,7% des cas de péricardite.

I11.4.1.2.2. Distribution des péricardites selon la cause et la tranche d’dge

e Les PCD a sérologie VIH®, la tuberculose et la péricardite de cause non précisée réalisaient un pic
dans la tranche de 25 a 34 ans avant de décroitre avec I’dge. La péricardite de cause rénale

(péricardite urémique) a été recrutée exclusivement dans la tranche de 15 a 24 ans (tableau n° XLIV).
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Tableau n° XLIV : Distribution des péricardites selon la cause et la tranche d’age

Causes des 1524 25-34 135-44 45-54 55-64 65-74 total
péricardites ans ans ans ans ans ans
Germes banaux 1 - 1 2 - - 4 (6,9%)
PCD Urémique 3 - - - - - 3 (5,2%)
Rhumatismale (RAA) - - - 1 - 1 (1,7%)
PCD a séro. VIH® 2 5 2 1 - - 10 (17,2%)
Tuberculose 6 6 4 2 1 - 19 (32,8%)
Cause NP 4 6 3 1 3 4 21 (36,2%)
6 17 10 7 4 4 58 (100%)
Total

27.6% 29.3% 17.2% 12,1% 6.9% 6.9%

o Chez les femmes, 12 cas de PCD (52,2%) étaient de cause non précisée, puis la tuberculose avec 5
cas (21,7%) venait au second rang. Chez les hommes, la tuberculose avec 14 cas (40% des cas
masculins) et les cas de cause non précisée avec 9 cas (25,7% des hommes) occupaient

respectivement le premier et le second rang des causes de péricardites.

Tableau n® XLV : Distribution des péricardites selon la cause et le sexe

Causes des péricardites Femmes Hommes Total
Germes banaux 1 3 4 (6,9%)
PCD Urémique 2 1 3 (5,2%)
Rhumatismale (RAA) - 1 1(1,7%)
PCD a sérologie VIH® 3 7 10 (17,2%)
Tuberculose 5 14 19 (32,8%)
Cause NP 12 9 21(36,2%)
Total 23 (39,7%) 35 (60,3%) S8 (100%)

I11.4.1.3. Diagnostic lésionnel des péricardites

HI1.4.1.3.1. Distribution des péricardites selon la lésion
e On observait au premier rang les 39 cas péricardites a épanchement (67,2%), puis 14 cas de

péricardites a lésion non précisée (24,1%) et enfin S cas de péricardites séches (8,6%).

H1.4.1.3.2. Distribution des péricardites selon la lésion et le sexe
e Sur un total de 23 cas [éminins, on notait 12 cas (52,2%) dc¢ péricardites liquidienne, 4 cas (17,4%)

de péricardites séches et 7 cas (30,4%) de péricardites de nature non précisée. Les 35 cas masculins
se répartissaient en 27 cas (77,1%) de péricardites liquidiennes, un cas de péricardite séche et 7 cas
de péricardites de nature non précisée. Dans I’ensemble, la péricardite a épanchement liquidien était
la plus fréquente pour chaque sexe avec une supériorité masculine (69,2% des cas) ; la péricardite de
nature non precisée était a parité €gale de 7 cas pour chaque sexe et la péricardite séche quasi

exclusivement féminine (4 cas sur 5).
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H1.4.1.3.3. Distribution des péricardites selon la lésion et la cause

* La tuberculose, la PCD a sérologie VIH® et les germes banaux étaient dans I’ordre, la premiere, la
deuxiéme et la troisiéme cause des péricardites a épanchement. Un nombre assez élevé (8 cas) de
péricardite liquidienne était sans étiologie. La péricardite seche a été recrutée parmi les cause
urémique (1% cause), virale (avec un cas de PCD a sérologie VIH®) et 2 cas de causes non
précisées. On notait 14 cas de péricardites de nature non précisée et 11 cas d’entre eux étaient de

cause non précisée , 3 cas se répartissaient entre les causes urémique, la PCD a sérologic VIH® et la

tuberculose.
Tableau n® XL VI : Distribution des péricardites selon la Iésion et la cause
PCD liquidienne PCD séche Lésion NP Total
Germes banaux 4 - - 4
PCD Urémique - 2 1 3
Rhumatismale (RAA) 1 - - 1
rPCD a séro. VIH® 8 1 1 10
Tuberculose 8 - 1 19
Cause NP 8 2 I 21
Total 39 5 14 58

11L4.2. ETUDE DE LA MORTALITE DES PERICARDITES
e On a observé 17 cas de déces sur 58 cas de péricardites, soit 1,1% des 1501 cas de la population
cardiovasculaire et 29,3% des cas de péricardite..

I11.4.2.1. Aspects épidémiologiques

I11.4.2.1.1. Distribution des cas de péricardites décédées selon I'année.

e Pour 1993, 1994, 1995 et 1996, on a enregistré respectivement 4, 6, 2 et 5 cas de déces
représentant 1,2%, 1,4%, 0,6% et 1,3% du total des effectifs cardiologiques respectifs et 33,3%,
28,6%, 25% et 29,4% des cas de péricardité.

111.4.2.1.2. Distribution des 17 cas de péricardites décédées selon la tranche d’dge

¢ [’age moyen des 17 cas de PCD décédés était égal a 33,67+15,02 ans (extrémes 20 et 73 ans). Iy
avait 7 femmes (41,2%) d’age moyen égal a 25,714:4,72 ans (extrémes a 20 ct 32 ans) et 10 hommes
(58,8%) d’age moyen égal a 40,63+17,70 ans (extrémes a 25 et 73 ans). La différence observée entre
I’age moyen des survivants (37,22+15,04 ans) et celui des décédés n’était pas significative
(p=0,556729). Par contre, entre les deux sexes, la moyenne d’dge des hommes décédés
(40,63%+17,70 ans) était significativement plus élevée que celle des femmes décédées (25,71+4,72
ans) (p=0,048452). La distribution selon la tranche d’age est donnée par le tableau n° XLVII ci-aprés.

Entre 15 et 34 ans, on enregistrait 14 cas de décés (sur 17), soit 82,4% des cas de déces.
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Tableau n° XLVII : Distribution des 17 cas de péricardites décédées sclon 1a tranche d’age

Péricardites Observées Péricardites Décédées

Ages Nombre Nombre % selon I’age
15-24 ans 16 5(29,4%) 31,3%
25-34 ans 17 9 (52,9%) 52,9%
45-54 ans 7 1(5,9%) 14,3%
55-64 ans 4 1 (5,9%) 25%
65-74 ans 4 I (5,9%) 25%
Total 58 17 (100%) 29.3%

II1.4.2.1.3. Distribution des 17 cas de péricardites décédées selon le sexe
o Sur 17 cas de décés, 10 étaient masculins (58,8% des cas) et 7 féminins (41,2% des cas). Par
rapport aux effectifs par sexe, le taux de Iéthalité spécifique chez les hommes était de 28,6%, contre

30,4% pour les femmes sans prédominance significative (X?=0,02, p=0,87878675).

Tablcau n°® XLVIIL : Distribution des 17 cas de péricarditc décédés sclon le sexe

Péricardites Observées Péricardites Décédées
Sexe Nombre Nombre % selon le sexe
Femmes 23 (39,7%) 7 (41,2%) 30,4%
Hommes 35 (60,3%) 10 (58,8%) 28.6%
Les 2 sexes 58 (100%) 17 (100%) 29,3%

111.4.2.1.4. Distribution des 17 cas de péricardite décédés selon la provenance géographique

e [a ville de Bobo a totalis€ 7 cas de déces (41,2% des cas), la province du Houet 5 cas (29,4% des
cas) et les zones hors du Houet 4 cas (23,5% des cas). Rapportés aux effectifs respectifs, 5 cas sur
12 (41,7%) en provenance du Houet décédaient, contre 4 cas sur 12 (33,3%) des cas en provenance
des zones hors du Houet et 7 cas sur 33 (21,2%) des cas de la ville de Bobo.

I11.4.2.2. Mortalité et causes des péricardites

I11.4.2.2.1. Distribution des 17 cas de péricardite décédés selon la cause

e La péricardite urémique a été la plus léthale avec 66,7% de cas des décés de son effectif. Suivaient
par ordre de taux de léthalité décroissant, les péricardites de cause non précisée avec 38,1% (8 cas
sur 21), les péricardites & germes banaux avec 25% (un cas sur 4) et les péricardites tuberculeuses
avec 21% (4 cas de décés sur 9). La péricardite de cause virale (PCD a sérologie VIH®) a été la

moins léthale avec 2 cas de décés sur 10 cas (20%).
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Tableau n° XLIX : Distribution des 17 cas de péricarditcs décédées selon la provenance

Péricardites Observées Péricardites Décédées
Etiologics Nombrc Nombrc % sclon causc
Germes banaux 4 (6,9%) 1 (5,9%) 25%
PCD Urémique 3(5,2%) 2(11,8%) 66,7%
Rhumatismale(RAA) 1(1,7%) - -
PCD a séro. VIH® 10 (17,2%) 2(11,8%) 20%
Tuberculose 19 (32,8%) 4 (23,5%) 21%
Cause NP 21 (36,2%) 8 (47%) 38,1%
Total 58 (100%) 17 (100%) 29.3%

I11.4.2.2. 2. Distribution des 17 cas de péricardites décédées selon la cause et le sexe

e Sur un total de 17 cas de déces, on enregistrait 10 hommes pour 7 femmes, soil un sex-ratio de
1,43 en faveur des hommes. Les décés de cause urémique, tuberculeuse et de cause non précisée se
distribuaient équitablement entre les deux sexes. Les péricardites 4 germes banaux et viraux (PCD a

sérologie VIH®) étaient a léthalité exclusivement masculine.

111.4.2.3.Mortalité et lésion péricardique
e La distribution des 17 cas de décés selon la nature de la péricardite montrait que la péricardite de

nature non précisée était la plus Iéthale avec 42,9% de déces dans son effectif (6 cas sur 14) ; suivie

des péricardites liquidienne et séche avec respectivement 25.6% et 20% de taux de groupe lésionnel.
p q p group

Tableau n° L : Distribution des 17 cas de péricardites décédées sclon la Iésion

Péricardites Observées Péricardites Décédées
Nature PCD Nombre Nombre % selon I¢ésion
Liguidienne 39 10 (58,8%) 25,6%
Séche 5 1(5,9%) 20%
Nature NP, 14 6 (35,3%) 42,9%
Total 58 17 (100%) 29.3% ]

111.4.3. ASPECTS SPECIFIQUES DE LA MORBIDITE HOSPITALIERE
H1.4.3.1.Péricardites et réadmission hospitaliére

111.4.3.1. 1. Distribution des 11 cas de réadmission selon I’année

e Le taux global de réadmission pour péricardite €tait de 19% (11 cas sur 58). Les taux spécifiques

de réadmission selon I’année ont donné 25% (3 sur 12), 19% (4 sur 21) et 23,5% (4 sur 17)
respectivement pour 19931994 ¢t 1996 Tous les 8 cas admis en 1995 étaient a leur premier séjour

hospitalier.

111.4.3.1.2. Distribution des réadmis selon la tranche d’dge et la classe professionnelle
e Sur 11 cas de réadmission, 7 cas étaient de la tranche d’age de 25-34 ans et répartis pour 3 cas en

classe professionnelle II et 4 cas en classe professionnelle II1. Les 2 cas de réadmission de la tranche
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35-44 ans étaient tous de la classe III et les 2 autres de la tranche 45-54 ans répartis en raison d'un
cas pour les classes II et II1.

I11.4.3.1.3. Distribution des 11 cas de réadmission selon la cause

e Les PCD 4 sérologie VIH® ont été la cause la plus fréquente des réadmissions pour péricardite

avec 30% de cas de réhospitalisation dans son groupe ; suivaient ensuite les germes banaux (25%) et

la tuberculose (21%6) (tableau n” Li).

Tableau n° L1 : Distribution des 11 cas de péricardites réadmis selon la cause

Péricardites observées Péricardites réadmiscs
Causes Nombre Nombre % selon cause
Germes banaux 4 1 25
PCD Urémiques 3 - -
Rhumatisme (RAA) ! - -
DPCD a scérolosiie Vil 10 3 30
Tuberculose 19 4 21
Cause NP 21 3 14,3
Total 58 11 19

e Cinq des 11 patients réhospitalisés pour péricardite sont décédés réalisant une Iéthalité spécifique
des réadmis pour péricardite de 45,5%. Selon la cause, la tuberculose a été la plus léthale (50% de

Iétalité), suivie des PCD a sérologic VIO et des causes non précisées avee 33,3% chacune.

Tableau n® LII : Distribution dcs cas de péricarditc réadmis décédés sclon la causc

Péricardites réadmises Réadmis décédés
Causes Nombre Nombre % selon cause
Germes banaux 1 1 100
PCD Urémiques - - -
Rhumatisme (RAA) - - -
PCD a sérologie VIH & 3 1 333
Tuberculose 4 2 50
Canuse NI’ 3 | 333
lotal 11 5 455

I11.4.3.2. Séjour hospitalier des cas de péricardite selon la cause (tableau n° LIII)
* Le séjour moyen des péricardites était de 26,71 jours avec des extrémes de O et 76 jours.
» Les pénicardites non décédées réalisaient un s¢jour moyen de 30,17+15,54 jours avec des extrémes

de 4 et 66 jours, cctte moyennc était significativement plus élevée que celle de 18,35421,63 jours

pour les cas de péricardite décédés (extrémes de zéro et 76 jours) (p=0,021509).
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Tableau n° LIII | Séjour hospitalier (en jours) des cas de péricardite selon la cause

Causes des Total des PCD PCD décédées PCD non décédées
Péricardites Séjour Extrémes | Séjour  Extrémes Séjour Extrémes
Germes banaux 3525 18 et 64 33 33 36 18 et 64
PCD Urémiques 13,33 3et30 5 Jet? 30 30
Rhumatisme(RAA) 10 10 - - 10 10
PCD a séro. VIH®| 2490 2et 54 8,50 2etl5 29 13 et 54
Tuberculose 36,11 12et76| 40 16 et 76 | 35,07 12 et 66
Cause NP 20,14 Oet50 11,50 Oets0 25,46 4 et 48
Toutes les PCD 26,71 0Oet76 | 1835 OQet76 30,17 4 et 66
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II1.5. PATHOLOGIES VASCULAIRES

I11.5.1.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE D’ORIGINE HYPERTENSIVE.
111.5.1.1.1. Aspects épidémiologiques de la pathologie hypertensive

HL5.1.1.1.1. Distribution des 847 cas d’HTA selon I’année

En quatre ans , 848 cas d’HTA ont été enregistrés , représentant 56,5% du total de la population
cardiovasculaire hospitaliére . Pour un cas , la date d’admission n’a pas été retrouvée . La
distribution selon I’année a été assez équilibrée avec pour 1993 | 1994 | 1995 et 1996 les taux
respectifs de 61,7% (211 cas) , 55,6% (238 cas) , 55,4% (194 cas) et 53,7% (204 cas) du total des

cas cardiovasculaires de I’année .
Remarque © un cas d’1{TA a été ignoré pour la distribution selon |’année ( dossier orange sans précision de la date d’admission

alors que la collecte se taisait pendant I’année en cours (1996)).

H1.5.1.1.1.2. Distribution des 848 cas d’HTA selon la tranche d’dge et le sexe

e L’dge moyen des 848 cas d’HTA était égal a 53,631£14,94 ans (extrémes a 15 et 100 ans) . l y avait
384 femmes (45,3%) et 464 hommes (54,7%) . La moyenne d’age des hommes était de 55,69+13,81
ans (avec des extrémes a 17 et 100 ans) , significativement plus élevée que celle des femmes de
51,15+15,86 ans (avec des extrémes a 15 et 100 ans) (p=0,000078) . Aussi bien pour chaque sexe
pris isolément que pour I’ensemble , la courbe €volutive selon la tranche d’age conservait la méme
allure : croissance a partir de la tranche de 15-24 ans , pic entre 55-64ans , décroissance rapide pour
réaliser les taux les plus bas dans la tranche d’age de 75 ans et plus . Une plus grande fréquence
masculine s’observait dans les tranches de 15-34 ans et de 45-84 ans , une égalité des deux sexes
entre 35-44 ans et une fréquence féminine plus élevée aprés 85 ans . Le calcul du X? selon la
distribution observée sur la figure n°3 montrait une liaison statistiquement significative entre I’age et

le sexc pour la survenue de F'HTA (X?*=19,83 , ddl=6 , p=0,00296366 , p<0,05) .

140
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1524 25-34 3544 4554 55-64 6574 >=75
Tranches d'dge en années

Figure n° 3 : Distribution des 848 cas d'HTA selon la tranche d'ige et k sexe
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H1.5.1.1.1.3. Distribution des 848 cas d’HTA selon la classe professionnelle.

o La classe professionnelle III des travailleurs de force était de loin la plus représentée avec 497 cas
(soit 58,6% des cas d’'HTA) ; la classe IV avec 138 cas (soit 16,3% des cas d’HTA) était au second
rang ; les classes I et II étaient a égalité avec respectivement 100 et 101 cas (soit 11,8% et 11,9%
des cas d’HTA) . Pour 12 cas d’HTA | soit 01,4% , la classe professionnelle n’a pas €été précisée .
IIL.5.1.1.1.4. Distribution des 848 cas d’HTA selon la provenance géographique.

e Les patients hypertendus dans 69,1% des cas (586 cas) provenaient de la ville de Bobo-Dioulasso ,
dans 20,8% et 8,6% des cas (175 et 73 cas) respectivement du Houet et hors du Houet . Pour 1,5%
des cas (13 cas) , la provenance n’a pas pu €étre précisée .

I11.5.1.1.2. Diagnostic étiologique de PHTA

IIL5.1.1.2.1. Distribution de 847 cas d’HTA selon la cause

¢ La cause essentielle était observée dans 94,7% des cas d’HTA (802 cas sur 847) , la cause rénale

dans 2,8% des cas (24 cas) , et I’association HT A+Insuffisance rénale dans 2,5% des cas (21 cas) .

Remarque : ’analyse a ignoré un cas d’HTA pour la cause : dossier trés incomplet ne comportant que le diagnostic
HTA.

111.5.1.1.2.2. Distribution de 847 cas d’HTA selon la cause et la tranche d’dge

o [.’HTA essentielle réalisait une progression rapidement croissante , un pic dans la tranche d’age de
55-64 ans avec 233 cas (soit 29,1% des cas de son effectif) , et un taux cumulé de 82% entre 35 et
74 ans . L'HTA de cause rénale a réalisé une courbe décroissante avec I’age : allant de 7 cas (33,3%
des cas de cause rénale) dans la tranche d’age la plus jeune (15-24 ans) , elle devenait trés rare aprés
54 ans (un seul cas enregistré apres cet age) . L ‘association HTA+Insuffisance rénale a connu une
distribution assez homogéne entre 15-64 ans (4 a 6 cas par tranche d’age) et disparaissait aprés 64
ans. Toutes causes confondues , la pathologie hypertensive a été plus représentée dans la tranche
d’age de 55-64 ans qui a regroupé 28% des 847 cas d’HTA . Les tranches d’age les moins

représentées ¢taient celles des vieillards et des jeunes .

Tableau n° LIV: Distribution de 847 cas d’HTA selon la cause et la tranche d’4ge

15-24  25-34  35-44 45-54 5564  65-74 75-84 >=85 Total
ans ans ans ans ans ans ans ans
Essentielle 27 68 103 165 233 156 45 5 802 94,7%
Rénale 7 6 3 4 - 1 - - 21 2,5%
HTA +IR 4 5 6 5 4 - - - 24 2.8%
Total 38 79 112 174 237 157 45 5 847 100%

45% 93% 132% 20,5% 28% 18,5% 53% 0,6%
Remarque : I’analyse a ignoré un cas d’HT A pour I’4ge.
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I11.5.1.1.2.3. Distribution des 847 cas d’HTA selon la cause et le sexe
e Cette distribution a révélé une légére supériorité masculine de I’ordre de 54 a 58% des cas selon la

cause et une liaison statistiquement non significative entre le sexe et la cause dans la survenue de

I’HTA (p=0,90828539)

Tablcau n® LV : Distribution des 847 cas d’HTA sclon la causc ct Ic sexe

Femmes Hommes Les 2 sexes
Essentielle 365 437 802
Rénale L) 12 21
HTA+IR 10 14 24
Total 384 463 847

(X2=0,19, ddl =2 , p=0,90828539 (p>0,05) , Différence non significative)

H1.5.1.1.2.4.Distribution des 847 cas d’HTA selon la cause et la classe professionnelle
¢ La pathologie hypertensive était I’apanage des sujets de la classe professionnelle III quelle que soit
la cause (58% , 71,4% et 66,7% respectivement pour les causes essentielle , rénale et 1’association

HTA+IR) .

Tablcau n® LVI : Distribution des 847 cas d’HTA selon la cause et 1a classe professionnellc

Cause HTA Classe] Classell ClasseIll Classe IV Classe NP Total
Essentielle 97 92 465 136 12 802 (94,7%)
Reénale [ 4 15 ! - 21 (2,5%)
HTA+IR 2 5 16 1 - 24 (2,8%)
Total 100 101 496 138 12 847 (100%)

(11,8%) (119%) (58,6%)  (16,3%)  (1,4%)

I11.5.1.1.3. Diagnostic des facteurs de risque d’HTA

o Les facteurs de risque d’HTA rencontrés dans notre étude étaient I’hérédité (HTA familiale) ,
I’obésité , la consommation de réglisse , la prise de contraceptifs oraux , la consommation de sel et la
sédentarité

I11.5.1.1.3.1. Distribution des cas d’HTA selon les facteurs de risque d’HTA

Sur 848 cas d’HTA , 304 cas présentaient des facteurs de risque HTA , soit 35,8% du total des cas .
o Selon les facteurs de risque d’HTA isolément pris , on retrouvait une HTA familiale (hérédité)
dans 19,2% (163 cas) ; I’obésité dans 17,2% (146 cas) , la prise de réglisse dans 11,6% (98 cas), de
contraceptifs oraux dans 1,1% (9 cas) et de sel dans 0,6% (5 cas) . Seulement 0,2% (2 cas) étaient

associés au facteur sédentarité .
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e Selon le nombre de facteurs de risque d’HTA retrouvés chez un méme patient , les cas d’HTA
présentant un seul facteur de risque , deux , trois et quatre facteurs de risque représentaient
respectivement 24,3% , 9,3% , 2% et 0,2% du total des cas d’'HTA .

II1.5.1.1.3.2. Distribution des cas d’HTA selon les facteurs de risque d’HTA et I’dge

e Les patients hypertendus présentant un seul facteur de risque d’HTA étaient les plus nombreux et
I’expression du facteur de risque croissait avec 1’ge pour réaliser un pic dans la tranche d’4ge de 55-
64 ans (tableau n° LVII ) . Les patients présentant deux et trois facteurs de risque d’HTA étaient plus

représentés dans la tranche de 45-54 ans .

Tableau n°® LVII : Distribution des cas d’HTA selon les facteurs
de risque en association et la tranche d’age

_____ IFR 2FR 3FR 4FR total
15-24 ans 3 5 - - 8 (2,6%)
25-34 ans 20 11 2 - 33 (10,9%)
35-44 ans 33 16 3 1 53 (17,4%)
45-54 ans 45 17 5 1 68 (22,4%)
55-64 ans 60 16 4 - 80 (26,3%)
65-74 ans 33 12 3 - 48 (15,8%)
75-84 ans 11 2 - - 13 (4,3%)
>=85 ans 1 - - - 1 (0,3%)
Total 206 (67,8%) 79 (26%) 17 (5,6%) 2 (0,7%) 304 (100%)

® Pour le calcul du X2 | nous proposons la distribution du tableau n® LVIil suivant :

Tableau n°® LVIII ; Distribution des cas d’HTA selon les facteurs
de risque en association et les tranches d’age

1FR >=2FR total
<=34 ans 23 18 41 (13.5%)
35-44 ans 33 20 53 (17,4%)
45-54 ans 45 23 68 (22,4%)
55-64 ans 60 20 80 (26,3%)
>=65 ans 45 17 62 (20,4%)
Total 206 (67.8%) 98 (32.3%) 304 (100%)

X*=5,94 , ddl=4 , p=0,20345441 (p>0,05), Différence non significative
11L.5.1.1.3.3. Distribution des cas d’HTA selon les facteurs de risque d’HTA et le sexe
e On a noté une légére supériorité masculine pour I’expression monofactorielle (un seul facteur de
risque) avec 51,5% des cas . Pour le reste des associations factorielles (2FR et 3FR) , le sexe féminin

€tait nettement plus représenté . On n’observait pas de liaison statistique significative entre le nombre

de facteurs de risques associés a ’'HTA et le sexe du patient (p=0,128) (Tableau n° LIX).
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Tableau n° LIX : Distribution des cas d’"HTA selon les facteurs de risque
en association mono ou plurifactorielle et le sexe

IFR 2FR 3FR Total

Femmes 100 46 13 159
(48.5%) (58.2%) (68.,4%) (52,3%)

Hommes 106 33 6 145
(51,5%) (41,8%) (31,6%) 47,7%)

Les 2 sexes 206 79 , 19 304
(67,8%) (26%) (6,3%) (100%)

2=4,11 , ddI=2 , p=0,12824461 (p>0,05) , différence non significative

I11.5.1.1.3.4. Distribution des cas d’HTA selon les facteurs de risque d’HTA et la cause
e Pour chaque groupe causal , |’effectif du groupe étiologique diminuait pendant que le nombre de

facteurs de risque associés a 'HTA augmentait .

Tablcau n°® LX : Distribution des cas d’HTA sclon lcs lactcurs de risque cn association ct ta causc

1FR 2FR 3FR 4FR total
Essentielle 196 75 17 2 290 (95.4%)
Rénale 4 4 - - 8 (2,6%)
HTA+IR 6 - - - 6 (2%)
Total 206 (67.8%) 79 (26%) 17 (5,6%) 2(0,7%) 304 (100%)

II1.5.1.1.4. Diagnostic des autres facteurs de risque cardiovasculaires associés a PTHTA

o L’HTA a été en outre étudiée dans ses associations avec les autres facteurs de risque
cardiovasculaires classiques tels que , ’obésité avec 146 cas soit 17,2% des 848 cas d’HTA |, le
diabéte avec 93 cas soit 11% des cas d’HTA , I’éthylisme avec 63 cas (soit 7,4% des 848 cas
d’HTA) , P'hyperuricémie (HU.) et I’hypercholestérolémie (HC.) avec respectivement 88 et 17 cas
(soit 10,4% et 2% des cas d’HTA) ; le tabagisme , Phypertriglycéridémie et la sédentarité étaient
respectivement présents dans 69 cas , S cas et 2 cas , représentant 8 1% , 0,6% et 0,2% du total des
cas d’HTA .

II1.5.1.1.4.1. Distribution des cas d’HTA selon les facteurs de risque cardiovasculaires et 'dge

o Pour chaque facteur de risque isolément pris (tableau n° LX) , la distribution selon la tranche
d’age montrait que 1’obésité , I’éthylisme et le tabagisme étaient les plus fréquents dans la tranche de
55-64ans , le diabéte et I’hypertriglycéridémie plus représentés dans la tranche de 45-54 ans , les
distributions de I’hypercholestérolémie et de la sédentarité se superposant dans les tranches d’age de

25 a34 ans et de 45 4 54 ans .
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Tableau n° LXI : Distribution des cas d’HTA selon les facteurs
de risque cardiovasculaires isolément pris et les tranches d’age

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85 Total

ans ans ans ans ans ans ans ans

Obésité 2 12 26 34 49 19 4 : 146
1,4% 82% 178% 23.3% 33.6% 13% 2.7% 100%

Diabéte 5 12 16 28 20 15 2 - 98
5,1% 122% 16,3% 28,6% 20,4% 153% 2% 100%

Alcool 1 4 4 15 19 15 5 - 63
1,6% 63% 63% 238% 30,2% 238% 7.9% 100%

Uricémie - - 2 2 1 - - - 5
40% 40% 20% - 100%

Cholest - 1 - 1 - - - - 2
50% 50% - 100%

Tabac - 7 9 18 22 11 2 - 69
10,1% 13% 26,1% 319% 159% 2,9% 100%

Sédent - 1 - 1 - - - - 2
50% 50% 100%

Triglyc - - . - 3 2 - - - 5
60% 40% 100%

Légende : Cholest=Hypercholestérolémie ; Triglyc=hypertriglycéridémie ; Sédent=sédentarité

e Selon le nombre de facteurs de risque présents chez un méme patient hypertendu (figure n° 4 ), on
notait que 182, 57 et 15 cas d’HTA présentaient respectivement un seul, deux et trois facteurs de

risque avec une plus grande représentativité de la tranche d’dge de 55-64 ans

Nombre de cas observés

7
< i, 1

15-24 25-34 3544 45-54 5564 65-74 7584
Tranches d'dge en années
Figure n° 4 :Distribution des cas d'HTA sclon le nombre de facteurs de risque
cardiovasculaires associés ct la tranche d'age

I11.5.1.1.4.2. Distribution des cas d’HTA selon les facteurs de risque cardiovasculaires et le sexe
o Selon chaque facteur de risque isolément pris, lg diabéte, I’hyperuricémie, le tabagisme et

I’hypertriglycéridémie, étaient plus fréquemment observés chez les hommes ; alors que [’obésité,
’hypercholestérolémie étaient plus fréquentes chez les femmes.

o Selon le nombre de facteurs de risque cardiovasculaires observés chez le méme patient, on
dénombrait chez les femmes et chez les hommes respectivement 84 et 98 cas présentant un seul

facteur de risque cardiovasculaire, 27 et 30 cas présentant deux facteurs de risque, 7 et 8 cas
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présentant trois facteurs de risque. Les patients qui associaient 4 et 5 facteurs de risque étaient
exclusivement du sexe masculin en raison respective de 2 et un cas. Au total, 118 femmes et 139

hommes ont présenté au moins un facteur de risque cardiovasculaire associ¢ a la pathologie

hypertensive.

Tableau n° LXII : Distribution des cas d’HTA selon les facteurs
de risque cardiovasculaires isolément pris et le sexe

Facteurs de risque Femmes Hommes . les 2 sexes
Obésité 88 (60,3%) 58 (39,7%) 146 (100%)
Diabéte 43 (46,2%) 50 (53,8%) 93 (100%)
Ethylisme 14 (22,2%) 49(77,8%) 63 (100%)
Hyperuricémie 31(35,2%) 57 (64,8%) 88 (100%)
Hypercholestérolémie 11 (64,7%) 6(35,3%) 17 (100%)
Tabagisme - 69 (100%) 69 (100%)
Sédentarité 2 (100%) - 2 (100%)
Hypertriglycéridémie 1 (20%) 4 (80%) 5 (100%)
I11.5.1.1.4.3. Distribution des cas d’HTA selon les facteurs de risque et la cause

o Elle montrait (tableau n® LXIV) que I’obésité était le premier facteur de risque cardiovasculaire
associé aux cas d’HTA de cause essentielle, suivie par le diabéte, ’hyperuricémie et I’éthylisme. Le
tabagisme et I’obésité étaient les deux principaux facteurs de risque rencontrés chez les hypertendus
de cause rénale et I’hyperuricémie le premier facteur chez les sujets associant HTA+IR

* On notait selon le nombre de facteurs de risque observés chez le méme patient que :

- parmi les 182 cas d’HTA présentant un seul facteur de risque cardiovasculaire, 176 cas étaient de
cause essentielle (soit 71,3% des cas de cette cause), 4 cas de cause rénale (soit 66,7% des cas de
cette cause) et 2 cas de ’association HTA+IR (soit 50% des cas de cette cause).

- Parmi les 57 cas d’HTA associés a deux facteurs de risques cardiovasculaires, 53 cas étaient de
cause essentielle (21,5%) et 2 cas chacune des causes rénale et de I’association HTA+IR (33,3% et
50%).

- pour les 18 autres cas d’HTA présentant trois, quatre et cinq facteurs de risque cardiovasculaires,

on notait respectivement 15 cas, 2 cas et un seul cas, tous de cause essentielle.

Tableau n° LXIII : Distribution des cas d’HTA selon les facteurs
de risque cardiovasculaires isolément pris et la cause

______ Essentielle. Rénale HTA+IR Total
Obésité 142 (97.3%) 3 (2,1%) 1 (0,7%) 146 (100%)
Diabete 91 (97,8%) 2(2,2%) - 03 (100%)
U 84 (95,5%) 1 (1,1%) 3 (3,4%) 88 (100%)
Ethylisme 61 (96,8%) - 2 (3,4%) 63 (100%)
HC 17 (100%) - - 17 (100%)
Tabac 64 (92,8%) 3 (4,3%) 2 (2,9%) 69 (100%)
Sédentarité 2 (100%) - - 2 (100%)
HTG 5 (100%) - - 5 (100%)
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II1.5.1.1.5. Diagnostic de retentissement de ’HTA

¢ Ont été rencontrés les retentissements oculaire , rénal , cérébroméningé et cardiaque . Sur 848 cas
d’HTA , 590 cas se sont compliqués d’au moins un retentissement viscéral , soit 69,6% des cas
d’HTA .

I11.5.1.1.5.1. Distribution des cas d’HTA selon le retentissement viscéral

e Selon le retentissement viscéral pris isolément |, on observait par ordre de [réquence décroissante |
la complication cardiaque avec 304 cas représentant 51,5% des cas compliqués et 35,8% du total des
cas d’HTA , les complications oculaires , rénales et cérébroméningées avec respectivement 253 , 219
et 203 cas représentant respectivement 42,9% , 37,1% et 34,4% des cas compliqués et 29,8% ,
25,8% et 23,9% du total des cas d’HTA .

e L’effectif du groupe viscéral diminuait pendant que le nombre de visceres associés par la

complication augmentait (tableau n® LX1V) .

Tableau n° LXIV : Distribution des cas d’HTA selon la complication en association mono ou pluriviscérale

Groupe viscéral unviscére 2 viscéres 3 viscéres 4 viscéres Total
Nombre de cas 296 204 82 8 590
% du total des retentissements 50,2 34,6 13,9 1,3 100
% du total des cas d’HTA 349 24,1 9,7 0,9 69,6

II1.5.1.1.5.2. Distribution des cas d’HTA selon le retentissement viscéral et I’dge

¢ Selon le retentissement viscéral pris isolément et la tranche d’age , le tableau n°® LXV montrait que
les cas d’atteintes viscérales étaient plus nombreux dans les tranches d’age de 55-64 ans pour les
retentissements oculaires , cardiaques , cérébroménjngés avec 24,9% , 28,6% et 29,6% de leurs
effectifs respectifs , et de 45-54 ans pour le retentissement rénal avec 24,7% des cas de ce groupe .
On notait cependant que c’est entre 45-64 ans que se recrutait presque la moitié des cas compliqués
avec respectivement 49,4% , 49,3% , 48,9% et 52,3% des cas de complications oculaire , cardiaque ,

rénale et cérébroméningé .

Tableau n° LXV : Distribution des cas d’HTA selon la complication viscérale prise isolément et I’age
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85  Total

ans ans ans ans ans ans ans ans
Oculaire 1 25 43 62 63 40 9 - 253
43% 99%  17% 245% 249% 15.8%  3.6% 100%
Cardiaque 12 26 43 63 87 59 14 - 304
3,9% 8,6% 141% 20,7% 28,6% 194% 4.6% 100%
Rénale 15 32 28 54 53 28 9 ; 219
6.8% 146% 128% 247% 242% 12.8% 4.1% 100%
cérébro- 3 4 22 46 60 46 20 2 203

meninge 1,5% 2% 108% 22.7% 296% 22.7%  99% 1% 100%
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e Selon I’age et Ic nombre de viscéres touchés par le retentissement | la fréquence des complications
augmentait avec I’age pour atteindre un pic dans la tranche d’age de 55-64 ans , puis elle décroissait
doucement .L’application du X2 selon la méme distribution que la figure n°5 ne montrait pas de
liaison significative entre I’ge et le nombre de viscéres associés dans le retentissement (X?=6,97 ,

ddl=8 , p=0,54005449 , différence non significative) .
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Figure n° S : Distribution des cas dHT A selon le nombre de
viscéres touchés par le retentissement et la tranche ddge

IIL.5.1.1.5.3. Distribution des cas d’HTA selon le retentissement visceral et le sexe

Tableau n° LXVI : Distribution des cas d’HTA selon la complication viscérale pris isolément et le sexe

Oculaire Cardiaque Rénale Neurologique
Femmes 107 (27,9%)* 133 (34,6%)* 82 (21,4%)* 66 (17,2%)*
Hommes 146 31,5%)* 171 (36,9%)* 137 (29,5%)* 137 (29,5%)*
Légende : ()* = pourcentage du total des 384 femmes ou des 464 hommes hypertendus .

e Selon le retentissement viscéral pris isolément et le sexe , on observait que des quatre
complications viscérales , le sexe masculin prédominait statistiquement pour les retentissements rénal
(p=0,006802) et neurologique (p=0,000028) (tableau n® LXVI) .

. Seldn le sexe et le nombre de viscéres associés dans le retentissement , on notait qu’aussi bien
pour chaque sexe pris isolément que pour les deux sexes réunis , les effectifs de groupe de
complications augmentaient pendant que le nombre de viscéres associés par le retentissement
diminuait , avec une plus grande fréquence masculine quelle que soit la complication viscérale , sans

une liaison significative entre le sexe et le nombre de visceres touchés par le retentissement de ’'HTA

(p=0,18427487) .

Tableau n° LXVII: Distribution des cas d’HTA selon le sexe et le retentisscment viscéral

Femmes Hommes Total
Un seul viscére 124 171 295
Deux viscéres 88 116 204
Trois visceres et plus 29 61 90
Total 241 349 589

X*=3,38 , ddI=2 , p=0,18427487 , Différence non significative
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I11.5.1.1.5.4. Distribution selon le retentissement viscéral et la classe professionnelle

e Selon le retentissement viscéral pris isolément et la classe professionnelle , on notait une nette

supériorité de la classe IIT des travailleurs manuels ; elle était suivie dans I’ordre décroissant par les

classes I , Il et IV pour les complications oculaire et cardiaque , par les classes 1T , IV et | pour la

complication rénale et par les classes IV , I et II pour le retentissement neurologique (tableau n°

LXVII)

Tableau n° LXVIII : Distribution des cas d’HTA selon le retentissement viscéral
pris isolément et la classe professionnelle

Oculaire Cardiaque Rénale Neurologique
Classe I 39 (15,4%) 42(13,8%) 28(12.8%) 39(19,2%)
Classe 11 37 (14,6%) 38 (12,5%) 34 (15,5%) 20 (9,9%)
Classe Il 143 (56,5%) 185 (60,9%) 120 (54,8%) 87 (42,9%)
Classe IV 32(12,6%) 35(11,5%) 33(15,1%) 53 (26,1%)
Classe NP 2 (0,8%) 4 (1,3%) 4 (1,8%) 4 (2%)
Total 253 (100%) 304 (100%) 219 (100%) 203 (100%)

o Selon le nombre de viscéres associés et la classe professionnelle (figure n° 6 ) , toutes les classes

présentaient un maximum pour la complication a un seul viscére et tous les groupes d’association

viscérale prédominaient pour la classe III .

160
4 viscires
140 —e— 1 viscére
—f8— 2 viscéres
120 —A— 3 viscéres |

Nombre de cas observés

2 4

Classe | Classe Il Clasge lll Classe IV Classe NP
Classes professionnelles

Figure n° 6 : Distribution des cas d'HTA s¢lon le nombre de viscéres touchés parle
retentissent et la classe professionnelle

HI5.1.1.5.5. Distribution des cas d’HTA selon le retentissement viscéral et le facteur de risque

e Selon le retentissement viscéral isolément pris et le nombre de facteurs de risque associés , les

effectifs du groupe de retentissement décroissaient avec I’augmentation du nombre de facteurs de

risque associés (tableau n°® LXIX) .
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Tableau N° LXIX : Distribution des cas d’'HTA selon le retentissement viscéral isolément
pris et le nombre de facteurs de risque associés

Retentissement viscéral 1FR 2FR 3FR Total
Oculaire 71 29 9 109
Cardiaque 70 32 4 106
Reénale 58 20 5 83
Neurologique 51 14 4 69

¢ Selon le nombre de viscéres associés par le retentissement et le nombre de facteurs de risque
associés , les effectifs par nombre de viscéres associés diminuaient avec I’augmentation du nombre
de facteurs de risque associés et inversement (tableau n® LXX) , sans une relation significative entre le
nombre de facteurs de risque présents chgz le patient et le nombre de viscéres intéressés par le

retentissement (p=0,67265097) .

Tableau n® LXX : Distribution des cas d’'HTA sclon I’association factoriclic ¢t I¢ retentisscinent viscéral

| viscere 2 visceres  >=3 visceres Total
Un seul facteur de risque 68 37 25 130
Deux facteurs de nisque et plus 24 18 11 53
Total 92 55 36 183

X2=0,79 , dd1=2 , p=0,67265097 (p>0,05) , Différence non significative

H1.5.1.1.6. Diagnostic de gravité de ’HTA

e Nous avons retenu comme facteurs de quantification de la gravité | la classification de I"OMSP?! de
’HTA de I’adulte basée sur les valeurs de la PAD (pression artérielle diastolique) et distinguant
I’HTA légere , modérée , sévere et 'HTA systolique pure (ou isolée) .

e Sur un total de 848 cas d’HTA , seuls 821 cas ont été retenus pour le diagnostic de gravite ; les 27
autres sont ignorés a I’analyse , la pression artérielle a I’entrée n’étant pas retrouvée .

II1.5.1.1.6.1. Distribution des 821 cas d’HTA selon le stade de gravité

¢ Par ordre de fréquence décroissante | I’HTA sévere a été de loin la plus courante avec 62,5% des
cas (513 cas) ; elle était suivie par 'HTA légére avec 21,1% (173 cas) et 'HTA modérée avec
16,4% des cas (135 cas) . L’HTA systolique pure (ou HTA systolique isolée) n’a pas été retrouvée a
’analyse .

II1.5.1.1.6.2. Distribution des 821 cas d’HTA selon le stade de gravité et I’dge

Tableau n° LXXI : Distribution des cas d’HTA selon la gravité et 1a tranche d’age.
HTA légere HTA modérée HTA sévere  Total

<=34 ans 18 15 81 114
35-44 ans 15 18 76 109
45-54 ans 23 33 112 168
55-64 ans 63 31 136 230
>= 65ans 54 38 108 200
Total 173 135 513 821

X*=25,57, ddI=8 , p=0,00124179 , Différence significative
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e L’HTA légére , modérée et sévére ont suivi une courbe croissante avec I’age , réalisant pour la
premiére et la troisiéme un pic dans la tranche d’4ge de 55-64 ans avec respectivement 36,4% et
20,5% de leurs eftectifs , puis amorgaient une décroissance rapide ; I’'H'I'A modéree realisait son
maximum dans la tranche d’4ge de 45-54 ans avec une tendance en plateau entre 54 et 74 ans .

e On observait dans I’intervalle d’age de 45-74 ans pour ’'HTA légére , modérée et sévere , des
fréquences cumulées respectives de 70,5% , 68,9% et 65,1% des cas . La distribution du tableau n°
LXXI montrait que la gravité de 'HTA était significativement liée a 1’dge avancé du patient
(p=0,00124179) .

I11.5.1.1.6.3. Distribution selon le stade de gravité de I’HTA et le sexe

e Cette distribution (tableau n° LXXI1) montrait une relation statistiquement significative entre le sexe

des patients et le stade de gravité de 'HTA (p=0,00758938 ) avec une prédominance masculine .

Tableau n® LXXI] : Distribution des 821 cas d’HTA selon le stade de gravité et le sexe

HTA légéere  HTA modérée ~ HTA sévére Total
Femmes 84 45 245 374 (45,6%)
Hommes 89 90 268 447 (54,4%)

Les2sexes 173 (21,1%) 135 (16,4%) 513 (62,5%) 821 (100%)
X2=9.76 , ddI=2 , p=0,00758938 , (p<0,05) , diflérence significative

e Dans toutes les classes professionnelles , 'HTA sévére a été la plus représentée avec

respectivement 66,3% , 65% , 63,9% et 54,9% pour les classes I, 11, [[l1 et 1V .

Tableau n° LXXIII : Distribution des 821 cas d’HTA selon le stade de gravité et la classe professionnelle

~ Classel Classe I  Classe Il  Classe IV  Classe NP Total
HTA légére 16 14 110 32 1 173 (21,1%)
HTA modérée 16 21 64 28 6 135 (16,4%)
HTA sévere 63 05 308 73 4 513 (62 .5%)
Total 95 100 482 133 11 821 (100%)
11.6% 12.2%. 58.7% 16.2% 1.3%

I11.5.1.1.6.5. Cas d’HTA selon le stade de gravité et la provenance géographique
¢ Quelle que soit Iaire géographique considérée , le classement par ordre d’importance décroissante

des stades de gravité de 'HTA était le suivant : HTA séveére , HTA légére et HTA modérée .

Tableau n® LXXIV : Distribution des cas d’'HTA selon le stade de gravité et la provenance géographique

HTA légere. HTA modérée  HTA sévere Total
Bobo 123 106 349 578 (70,4%)
Houet 33 15 115 163 (19,9%)
Hors du Houet 15 11 45 71 (8,6%)
Non Précisée 2 3 4 9 (1,1%)

Total 173 (21,1%)  135(16,4%) 513 (62,5%) 821 (100%)
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¢ Pour chaque groupe d’association factorielle donné , le stade d’HTA sévére était de loin le plus

fréquent ; et pour chaque stade de gravité donné , les effectifs diminuaient pendant le nombre de

facteurs de risque associés augmentait (‘Tableau n® LXXV)

Tableau n® LXXV: Distribution des cas d’"HTA selon la gravité et I’association factoriclle

........................................ A 1FR >=2FR Total
HTA légére 29 22 51
HTA modérée 37 17 54
HTA sévere 134 56 190
Total 200 95 295

X?=3,45 ,ddl=2 , p=0,17782292 (p>0,05) , Différence non significative .
IIL.5.1.1.6.7. Stade de gravité de ’HTA et les facteurs de risque cardiovasculaires isolément pris
e Les facteurs de risque cardiovasculaires ¢taient associés a 'NTA sévere dans 50 a 80% des cas de
leurs effectifs respectifs , a "THTA légere dans zéro a 50% et a 'HTA modérée dans zéro a 24,2% .

Tableau n° LXXVTI : Distribution des 821 cas d’"HTA selon le stade de gravité et les autres
facteurs de risque cardiovasculaires isolément pris

Facteurs de Risque HTA HTA HTA Total
légére modérée sévére
Obésité 26 (18,2%) 18 (12,6%) 99(69,2%) 143 (100%)
Diabeéte 20 (21,7%) 13 (14,1%) 59 (64,1%) 92 (100%)
Hyperuricémie 13 (14,8%)  9(10,2%) 66 (75%) 88 (100%)
Hypercholestérolémie 1(5,9%) 4 (23,5%) 12 (70%) 17 (100%)
Alcool 15 (24,2%) 15(24,2%) 32(51,6%) 62 (100%)
Tabagisme 17 (25%) 13 (19,1%) 38 (55,9%) 68 (100%)
Sédentarité 1 (50%) - 1 (50%) 2 (100%)
Hypertriglycéridémie - 1 (20%) 4 (80%) 5 (100%)
I115.1.1.6.8. Distribution des cas d’HTA selon le stade de gravité et la cause

¢ La cause rénale était associée a ’'HTA sévere au taux de 80% de son effectif , contre 66,6% et
61,9% respectivement pour I’association HT A+insuffisance rénale et la cause primitive . Les causes
rénales ct association HTA+IR nuses ensemble réalisaient 32 cas d'HTA sévere soit 72,7% des cas

de leurs effectifs réunis .

Tableau n® LXXVII : Distribution des 821 cas d’HTA selon le stade de gravité et la cause

Causes HTA HTA légere HTA modérée HTA sévére Total
Essentielle 166 (21,4%) 130(16,7%) 481 (61,9%) 777 (100%)
Rénale 3 (15%) 1 (5%) 16 (80%) 20 (100%)

HTA+IR 4(16,7%) 4 (16,7%) 16 (66,6%) 24 (100%)
Total 173 (21,1%) 135 (16,4%) 513 (62,5%) 821 (100%)
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I11.5.1.2. ETUDE DE LA MORTALITE HYPERTENSIVE

II1.5.1.2.1. Aspects d’épidémiologie générale

o Sur 848 cas d’HTA , 181 cas de décés ont été enregistrés .

I11.5.1.2.1. 1. Mortalité hypertensive selon I’année

e L’HTA a été associée a 181 cas de décés , soit 12,1% du total des 1501 cas de pathologie
cardiovasculaire et 21,4% du total des cas d’HTA . Selon I’année , on a enregistré 43 , 45, 45 et 48
cas de décés respectivement en 1993 , 1994 | 1995 et 1996 , représentant respectivement 20,4% ,
18,9% , 23,2% et 23,5% du total annuel des cas d’HTA et 12,6% , 10,5% , 12,9% et 12,6% du total
annuel de la population cardiologique .

II1.5.1.2.1.2. Distribution des 847 cas d’HTA selon le mode de sortie , I’dge et le sexe

e Sur 181 cas de décés , 37,6% des cas étaient de sexe féminin (68 cas) contre 62,4% de sujets de
sexe masculin (113 cas) . La moyenne d’dge globale des décédés (55,62+15,79 ans) était
significativement plus €levée que celles des survivants (53,10+14,69 ans) (p=0,044533) .

e Selon le sexe , 17,7% de femmes décédaient contre une proportion significativement plus élevée de
24,4% chez les hommes (p=0,01791979) ; mais la différence d’age moyen entre les hommes décédés

(57,01£15,74 ans) et les femmes (53,37+15,72 ans) n’était pas significative (p=0,135112) .

Tableau n® LXXIX : Distribution des cas d’HTA selon

Tableau n® LXXVIII : Distribution des cas d’HTA le mode de sortie et le sexe
selon le mode de sortie et la tranche d’ige Femmes hommes Total
Décédés  Vivants Total Décédés 68 113 181
15-24 ans 12 26 38 (17,7%) (24.4%) (21,4%)
25-34 ans 14 65 79 Vivants 316 350 666
82,3%) (75,6%) (78,6%)
35-44ans 20 92 112 (82,3% ’ ’
Total 384 463 847
45-54 ans 34 140 174 145,3%) (5477%L (100%)
55-64 ans 44 193 237 Odds ratio =0,67 (0,47<0OR<0,95)
>= 65ans 57 150 207 Limites de confiance de I'OR a 95% (CORNFIELD)
72— -0.017 , .. ,
Total 181 666 347 X?=5,60, p=0,01791979 , Différence significative

X?=9,95 , ddI=5 , p=0,07679155
Dillérence non sigmificative.

II1.5.1.2.1.3. Distribution des cas de décés d’HTA selon la classe professionnelle.

e La classe 111 était tributaire de 53,7% des cas d’HTA décédés (soit 97 cas ). Les taux de 1éthalité
spécifiques par classe professionnelle ont montré une prédominance significative de la classe IV avec
29,5% de déces dans son effectif ; elle était suivie par les classes I, III et II avec respectivement
20%, 19,5% et 16,8% (p=0,00766440). Pour 12 cas d’HTA de classe non précisée, 6 sont décédés
(50% des cas).
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Tableau n° LXXX : Distribution des 181 cas d’HTA décédés selon la classe professionnelle.

Classe Nombre de cas Nombre de % du groupe % du total des
professionnelle HTA déces HTA classe décédés
Classe I 100 20 20% 11%
Classe II 101 17 16,8% 9,4%
Classe 111 497 97 19,5% 53,6%
Classe IV 138 41 29.7% 22,7%
Classe NP 12 6 50% 3,3%
Total 848 181 21,3% 100%
I11.5.1.2.2. Mortalité et causes hypertensives

1I1.5.1.2.2.1. Distribution des cas d’HTA selon la cause et le mode de sortie d’hopital.

e [’HTA essentielle a ét¢ cause de 90,1% des décés par HTA avec 163 cas sur 181. Elle a été

cependant la moins léthale (20,3% de déces du groupe étiologique). On observait une prédominance

statistiquement significative de la léthalité de ’association HTA+IR (57,1%) sur les causes rénale

(25%) et essentielle (20,3%) (p=0,00159818).

Tableau n® LXXXI : Distribution des 847 cas d’HTA selon la cause et le mode de sortie d’hopital.

Essentielle Rénale HTA+IR Total
Décédés 163 (20,3%) 6 (28,6%) 12 (50%) 181 (21,4%)
Vivants 639 (79,7%) 15 (71,4%) 12 (50%) 666 (78,6%)
Total 802 (94,7%) 21 (2,5%) 24 (2,8%) 847 (100)

X2 =12,98, ddl =2, p =0.00159818 (p<0,05), Différence significative

111.5.1.2.2.2. Distribution des 181 cas d’HTA décédés selon la cause et I’dge
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Figure n°® 7 : Distribution des cas d'HT A décédés selon l'étiologie et la tranche d'age

o La cause essentielle a évolu¢ selon une courbe en plateau entre 15 et 34 ans, puis ascendante

jusqu'a la tranche d’dge de 55-64 ans ou elle a réalisé un pic de 25,2% des cas (41 cas sur 163), puis
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amorgait une décroissance rapide ; entre 45 ans et 74 ans, on enregistrait 67,5% des cas (110 cas sur
163) de déces de cause essentielle. La cause rénale et ['association HTA+IR ont eu une distribution
hétérogene avec cependant pour la deuxiéme une fréquence cumulée de 58,3% des cas entre 25-44
ans, et pour la premiére un plateau entre 15 et 44 ans.

I1L.5.1.2.3. Mortalité et facteurs de risque d’HTA

II1.5.1.2.3.1. Nombre de facteurs de risque et mode de sortie d’hdpital.

e Sur 304 cas d’HTA ayant présenté au moins un facteur de risque d’HTA, on observait 31 cas de
décés soit 15% parmi les 206 cas associés a un seul facteur et 9 cas de déces soit 9,2% parmi les 98
cas présentant deux facteurs de risque et plus, sans une différence significative entre les deux taux
(X2=2, p=0,15739969).

IIL5.1.2.3.2. Distribution des cas de décés d’HTA selon les facteurs de risque

o Selon les facteurs de risque d’H1A isolément pris, seuls I’obésité, I’hérédité et la prise de réglisse
ont été retrouvés associés aux cas de déces d’HTA avec respectivement 15,8% (23 cas sur 146
obéses), 11,7% (19 cas de déces sur 163 cas associant le facteur hérédité) et 9,2% (9 cas sur 98)

o Selon le nombre de facteurs de risque associés, il n’a pas été observé de décés chez les patients
associant 4 facteurs de risque, ainsi la population d’analyse se réduisait au nombre des cas d’HTA
associant au plus 3 facteurs de risque, soit 302 cas. L’HTA associant un seul facteur de risque a été
la plus représentée avec 17,1% du total des décés HTA, et aussi la plus l1éthale avec 15% de décés
dans ses effectifs. Dans I’ensemble, 40 cas de décés ont été observés sur 302 cas (13,2%) d’HTA

associant au moins un facteur de risque représentant 22,1% des cas de décés HTA.

Tableau n° LXXXII : Distribution des cas de déces HTA selon les facteurs de risque
en association mono ou plurifactoriclie

1IFR 2FR 3FR Total
Nombre de cas HTA 206 79 17 302
Nombre de déces HTA 31 7 2 40
% du groupe factoniel 15% 8,9% 11,8% 13,2%
% du Total des décés 17,1% 3,9% 1,1% 22.1%

I11.5.1.2.3.3. Distribution des cas de décés d’HTA selon les facteurs de risque et la tranche d’dge
o Selon les facteurs de risque en association et les tranches d’'dge (tableau n° LXxX111), pour 40 cas
de déces, 82,5% des cas se recrutaient entre 35 ans et 74 ans. Pour chaque tranche d’age considérée,
le maximum de déces s’enregistrait pour le groupe associant un seul facteur de risque, excepté la

tranche d’age de 15-24 ans ou 2 cas sur 3 étaient enregistrés pour le groupe associant deux facteurs

de risque.
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Tableau n° LXXXIII : Distribution des cas de décés d’HTA selon les facteurs
de risque en association et les tranches d’age

IFR 2FR 3FR total
15-24 ans 1 2 - 3 (7,5%)
25-34 ans 1 - - 1(2,5%)
35-44 ans 5 1 7 (17,5%)
45-54 ans 9 - - 9 (22,5%)
55-64 ans 5 2 1 8 (20%)
65-74 ans 8 1 - 9 (22,5%)
75-84 ans 2 1 - 3 (7,5%)
Total 31(77,5%) 7(17,5%) 2(5%) 40 (100%)
I11.5.1.2.3.4. Distribution des cas de décés d’HTA selon les facteurs de risque et le sexe

e Selon le nombre de facteurs de risque associés et le sexe, on notait que quelque soit le nombre de
facteurs de risque associés (mono, bi ou trifactoriel), les proportions de déces n’étaient pas

significativement différentes entre les deux sexes (tableau n° LXXXIV).

Tableau n® LXXXIV : Distribution des cas de déces HTA selon les facteurs de risque
en association mono ou plurifactorielle et le sexe

1FR 2FR 3FR total
Femmes 12 (12%) 5(11,1%) 1(7,7%) 18 (141)
Hommes 19 (17,9%) 2 (6,1%) 1(16,7%) 22 (123)
Les 2 sexes 31 (15%) 7 (9%) 2 (10,5%) 40 (264)
Différence DNS (p=0,235) DNS (p=0,734)  DNS (p=0,544)

Légende : () = proportion des cas déeédés du méme sexe et pour le méme groupe (actoriel.

o Selon les facteurs de risque cardiovasculaires isolément pris et le sexe (tableau n° 1.XXxV), parmi
les 40 cas de déces associés a au moins un facteur de risque, les cas féminins étaient plus fréquents

pour I’hérédité et I’obésité, et les hommes pour le diabéte, I’hyperuricémie, I’alcool et le tabagisme.

Tableau n° LXXXV : Distribution des cas de décés HTA selon les facteurs
dc risque cardiovasculaires isolément pris ct le sexc

Facteurs de risque Femmes Hommes les 2 sexes Différence
Obésité 13 [14,8%] 10][17,2%] 23 DNS (p=0,689)
Diabéte 4 19,3%)] 11 [22%] 15 DNS (p=0,097)
Hyperuricémie 2 [6,5%] 8 [14%%] 10 DNS (p=0,242)
Hypercholestérolémie 2 [18,2%] 1 [16,7%] 3 DNS (p=0,728)
Alcool 1[7,1%)] 9 [18,4%] 10 DNS (p=0,289)
Tabagisme - 10 [14,5%] 10 -

Légende : | ] = proportion des cas décédés pour le méme facteur de risque et le méme sexe.
DNS = différence non significative
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IIL.5.1.2.4. Mortalité et stade de gravité de ’HTA
IIL5.1.2.4.1. Gravité de ’HTA et mode de sortie d’hépital.

e Sur 181 cas de déces pour HTA, 6 cas ont été ignorés a I’analyse sur le stade de gravité (tension

artérielle a I’entrée non retrouvée), réduisant a 175 cas la population de I’étude.

Tableau n® LXXXVI: Distribution des cas d’HTA selon la gravité et le mode de sortie d’hdpital.

HTA légere HTA modérée HTA sévére Total
Décédés 36 25 114 175
Vivants 137 110 399 649
Total 173 135 513 821

X2=0,91, ddi=2, p=0,63521102, Différence non significative

o [’HTA légére était associée a 20,8% des cas de déces dans ses effectifs et a 19,9% du total des
décés par HTA contre 18,5% et 13,8% pour 'HTA modérée, 22,2% et 63% pour ’HTA sévere,
sans une différence significative entre les taux de déces de groupe de gravité (p=0,63521102).
I11.5.1.2.4.2. Distribution des 175 cas de décés d’HTA selon le stade de gravité et le sexe.

¢ La mortalité masculine a ét¢ au premier rang a tous les stades de 'HTA sans prédominance
significative sur le sexe féminin avec respectivement 61,1% 76% et 58,8% des cas pour 'HTA

légére, 'HTA modérée et ’HTA sévére. 1l n'y avait pas non plus une relation significative entre le

sexe des décédés et le stade de ’HTA (p=0,2749).

Tableau n°® LXXXVII : Distribution des cas d’HTA décédés selon la gravité et le sexe

Femmes Hommes Total Différence
HTA légere 14 22 36 DNS (p=0,192)
HTA modérée 6 19 25 DNS (p=0,273)
HTA sévere 47 67 114 DNS (p=0,113)
Total 67 108 175

X?=2,58, dd1=2, p=0,27491406, Diftérence non signiticative

I11.5.1.2.4.3. Distribution des cas de décés d’HTA selon le stade de gravité et la tranche d’dge
¢ La courbe de mortalité de I'HTA légére a été d'abord discrétement croissante avec 1'goe jusqu'a 54

ans, puis elle a ascensionné brutalement pour réaliser un pic de 11 cas (30,6% des cas de cette
tranche) entre 55-64 ans . celle de 'THTA modérée était d’abord en plateau jusqu'a 34 ans ; la
distribution devenait ensuite hétérogene entre 3 cas (12%) et 6 cas (24%) par tranche d’age ; celle de
’HTA sévére s’enregistrait a 9 cas dans la tranche d’age des plus jeunes, restait en plateau entre 25

et 44 ans, réalisait un pic de 29 cas (25,4% des cas de ce stade) dans la tranche de 55-64 ans (Figure
n® 8).
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Figure n° 8 : Distribution des cas de décés d'HTA selon le stade de gravité et la
tranche d'dge

I11.5.1.2.4.4. Distribution des cas de décés d’HTA selon le stade de gravité
et le nombre de FR associés

¢ Quel que soit le nombre de facteurs de risque associés, le nombre de décés était croissant avec le
stade de gravité. Pour un méme stade de gravité de ’'HTA, le nombre de décés décroissait pendant

que le nombre de facteurs associés augmentait.

Tableau n® LXXXVIII : Distribution des cas de décés HTA selon le stade de gravité et les facteurs de risque
¢n association mono ou plurifactorielle

______ IFR 2FR 3FR total
HTA légere 5 1 - 6
HTA modérée 7 - - 7
HTA sévére 18 5 2 25
Total 30 6 2 38

[11.5.1.3. ASPECTS DE MORBI-MORTALITE SPECIFIQUES DE L’HTA

111.5.1.3.1. HTA et réadmission hospitaliére

e Selon I'année et la réadmission, 847 cas d’HTA de date d’admission précisée ont été dénombrés
avec 219 cas de réadmission soit un taux de réhospitalisation de 25,9%. Les années 1993, 1994,
1995 et 1996 ont présenté les taux de réadmission respectifs de 16,1% (34 sur 211), 26,1% (62 sur
238), 23,2% (45 sur 194) et 38,2% (78 sur 204).

Remarque : la collecle des données se faisant pendant I’année en cours 1996, un cas d’HTA au dossier clinique de couleur orange
(preuve d’une admission entre 1994 et 1996) a été inclus dans 1’étude avec une date d’admission non précisée.

o Selon le sexe et la réadmission., 87 sur 219 cas d’HTA réhospitalisés étaient de sexe féminin soit
22,7% du total des femmes hypertendues contre 132 cas de sexe masculin soit 28,4% du total des

hommes hypertendus sans différence statistique significative (X? = 3,68, p = 0,05507908).
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e Selon la réadmission et la tranche d'dge, on notait un taux de réadmission significativement plus

élevé que les autres dans la tranche des sujets agés de 65 ans et plus (p=0,00671398) (tableau n°

LXXX1X).
Tableau n° LXXXIX : Distribution des cas d’HTA réadmis selon la tranche d’age.

Non réadmis Réadmis Total
<=34 ans 99 (84,6%) 18 (15,4%) 117
35-44 ans 90 (80,4%) 22 (19,6%) 112
45-54 ans 129 (74,1%) 45 (25,9%) 174
55-64 ans 171 (71,8%) 67 (28,2%) 238
>=65 ans 140 (67,6%) 67 (32,4%) 207
Total 629 (74,1%) 219 (25,9%) 848

X2 =14,19, ddl =4, p = 0,00671398, Différence significative

e Selon la réadmission, la tranche d’dge et le sexe : pour les deux sexes, la distribution des cas de
réadmission a été croissante avec ’age, réalisant un pic dans la tranche de 55 a 64 ans puis devenait
décroissante pour s’annuler aprés 84 ans. Pour chaque tranche d’age donnée et a partir de 35 ans, la
plus grande fréquence masculine était manifeste. Pour l'intervalle 15-34 ans, la supériorité était

féminine. La distribution du tableau n° montrait une liaison significative entre 1’age et le sexe pour la

réadmission hospitaliére (p=0,00671398).

Tableau n° XC : Distribution des 219 cas d’HT A réadmis selon le sexe et I’dge
<=34 ans 35-44 ans 45-54ans 55-64 ans >=65 ans Total

Femmes 13 6 14 29 25 87
Hommes 5 16 31 38 42 132
Les 2 sexes 18 22 45 67 67 219

X?= 11,28, ddl = 4, p = 0,00671398 (p<0,05), différence significative

e Selon la réadmission et les facteurs de risque d’HTA, la distribution des cas d’HTA selon le
nombre de facteurs de risque associés donnait 23,8% de cas de réadmis (49 cas) parmi les 206 cas
d’HTA associant un seul facteur de risque et 16,3% des cas (16 cas) parmi les 98 cas d’HTA
associant au minimum deux facteurs de risque sans une différence significative entre les deux taux
(X2 = 2,20, p=0,13814851). La distribution des 65 cas d’HTA réadmis selon les facteurs de risque
toujours en association montrait que les taux de réadmission variaient de fagon désordonnée avec le

nombre de facteurs de risque associés (tableau n® XCI ).

Tableau n°® XCI : Distribution des cas d’HTA réadmis selon les facteurs
de risque en association mono ou plurifactorielle
1FR 2FR 3FR 4FR Total
Nombre cas HTA 206 79 17 2 304
Cas HTA réadmis 49 12 3 1 65
% du groupe factoriel  23,8% 152% 17,6% 50% 21,4%
% du total des réadmis  754% 185% 46% 1,5% 100%
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e Selon la réadmission et le stade de gravité de I’HTA, la distribution des cas d’HTA notait 22% de
cas de réadmission parmi les 173 cas d’HTA légere contre 26,7% et 26,3% respectivement parmi les
135 cas d’HTA modérée et les 513 cas d’HTA sévére sans une différence statistique significative
(X*=1,41, ddI=2, p=0,49288323 ).

o Selon la réadmission et le mode de sortie d’hdpital, sur 219 cas de réadmission, 23,7% des cas
décédaient contre 20,5% des cas chez les non-réadmis, mais cette prédominance n’était pas
significative (p=0,31941729).

IT1.5.1.3.2. Séjour hospitalier des HTA

e Pour I’ensemble des 848 cas d’HTA recrutés, le séjour moyen d’hospitalisation était de 11,78
jours, avec des extrémes de zéro jour et 102 jours. Le séjour moyen des cas d’HTA decedés était de
6,67 jours (extrémes a 0 et 102 jours) significativement tres inférieur a celui de 13,17 jours (extrémes
a 1 et 74 jours) des cas d’HTA non décédés (p=0,000000). Selon la gravité de 'HTA, le séjour
hospitalier moyen était de 10,57, 11,95 et 11,93 jours respectivement pour les stades d’HTA légére,
modérée et sévere avec des extrémes respectifs de zéro et 102, zéro et 74 et de zéro et 58.

I11.5.1.4. ETUDE DE L’HTA DE LA GROSSESSE (HTAG)

o Entre 1993 et 1996, nous avons recensé 16 cas d’hypertension artérielle associées a la grossesse.
Nous résumons tous ces cas dans I’appellation bien qu’insuffisante d’hypertension artérielle de la
grossesse (HTAG). La distribution du tableau n® montrait que ’HTAG a représenté 1,1% du total
de la pathologie cardiovasculaire enregistrée dans le service pendant ces quatre années, avec un taux
variant selon ’année de 0,7% a 2% ; 1,9% de la pathologie hypertensive dans le service, avec des
taux variant selon I’année entre 1,3% et 3,3% et 9% des 177 cas de femmes hypertendues en age de
procréer ( 177 cas de femmes hypertendues dgées de 50 ans au plus ). L’année 1993 a enregistré

43,8% des cas de pathologie hypertensive de la grossesse

Tableau n° XCII : Distribution des cas d’HTAG selon I’année

Années 1993 1994 1995 1996 Total
Maladies cardiovasculaires 342 428 350 - 380 1500
Total des cas d’HTA 211 238 194 204 847
Total des cas ’HTAG 7 3 3 3 16

% du total Cardiovasculaires 2% 0,7% 0,9% 0,8% 1,1%
% du total des cas d’HTA 3.3% 1,3% 1,5% 1,5% 1,9%

% du total des HTAG 43,8% 18,8% 18,8% 18.8% 100%
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II1.5.2.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE DES CORONAROPATHIES

M1.5.2.1.1. Aspects épidémiologiques de la pathologie coronarienne

I11.5.2.1.1. 1. Distribution des 92 cas de coronaropathie selon I’année

e Un total de 92 cas de pathologies des coronaires hospitalisées a été enregistré pendant la période
d’étude, représentant un taux de prévalence de 6,1% de I’ensemble de la pathologie cardiovasculaire
hospitalisée.

Tableau n°® XCIII : Distribution des 92 cas de coronaropathies selon 1’année.

Année Population Cas de corona- % selon I’année
cardiologigue ropathies

1993 342 14 (15,2%) 4,1

1994 428 20 (21,7%) 4,7

1995 350 25 (27.2%) 7,1

1996 380 33 (35,9%) 8,7

Total 1500 92 (100%) 6,1

I11.5.2.1.1.2. Distribution des coronariens selon le sexe et la tranche d’dge

o [ ’ensemble des 92 cas accusait un 4ge moyen de 57,40+10,83 ans (extrémes a 30 et 85 ans). Il y
avait 30 femmes (32,6% des cas) et 62 hommes (67,4% des cas) d’dges moyens respectifs de
56,67+11,31 ans (extrémes a 32 et 85 ans) et 57,77+10,66 ans (extrémes a 30 et 78 ans) sans
différence significative d’age moyen entre les deux sexes (p=0,746229). Selon le sexe et l’dge, les
cas de pathologie coronarienne ont augmenté avec 1’age, réalisant un pic dans la tranche d’age de
55-64 ans avec 12 cas (40% des cas féminins) chez les femmes et 23 cas (soit 38,3% des cas
masculins) chez les hommes. On notait pour les deux sexes un taux cumulé de 86,7% des femmes et
85% d’hommes entre 45 et 74 ans. Pour deux cas (une insuffisance coronaire et un infarctus du

myocarde) ’dge n’a pu étre précisé.

Tableau n® XCIV : Distribution des cas de coronaropathies selon le sexe et la tranche d’age

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 >=85 Total
ans ans ans ans ans ans ans
Femmes 1 1 10 12 4 1 1 30 (33,3%)
Hommes 2 4 15 23 13 - 60 (66,7%)
les deux 3 5 25 35 17 4 I 90 (100%)
sexes 3.3% 5.,6% 278% 389% 18.9% 4.4% 1,1%

II1.5.2.1.1.3. Distribution des coronariens selon le sexe et la classe professionnelle
e La classe professionnelle III a été la plus représentée avec 63,3% des femmes et 46,8% des

hommes. Dans chaque classe professionnelle, la représentativité masculine a été manifeste avec des

taux allant du double au quadruple de ceux des femmes.
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Tableau n® XCV : Distribution des cas de coronaropathies selon e sexe et la classe professionnelle

Classe1 Classe Il  Classe lll  Classe [V Classe NP Total
Femmes 2 3 19 6 - 30
Hommes 8 10 29 14 | 62
Les deux sexes 10 i3 48 20 1 92

10,9% 14.1% 52,2% 21,7% 1,1% 100%

II1.5.2.1.1.4. Distribution des coronariens selon la provenance géographique
e La ville de Bobo Dioulasso était de loin la plus représentée avec 62% des cas (57 cas), suivie des
aires hors du Houet avec 19,6% (18 cas) et celles de la province du Houet avec 17,4% (16 cas) ;

pour un cas (1%) la provenance n’a pas été précisée.

111.5.2.1.2. Diagnostic lésionnel des coronaropathies
e Les 92 cas de coronaropathies se répartissaient pour 79 cas d’insuffisance coronariennes (85,9%

des cas) et 13 cas d’infarctus du myocarde (14,1% des cas).

111.5.2.1.2.2. Distribution des coronariens selon la lésion et la tranche d’dge

Tableau n° XCVI : Distribution des cas de coronaropathie selon la 1ésion et la tranche d’age
25-34  35-44  45-54 5564 65-74 75-84 >=85  Total

ans ans ans ans ans ans ans
1.Coron. 2 4 20 30 17 4 1 78
IDM. ] 1 5 5 - - - 12
Total 3 5 25 35 17 4 1 90

e Chaque lésion prise isolément, on notait pour l’insuffisance coronarienne un age moyen de
57£11,36 ans (extrémes a 32 et 85 ans) chez les femmes contre 58,82+10,60 ans (extrémes a 33 et
78 ans) chez les hommes, sans différence significative (p=0,135112). Pour I'infarctus du myocarde,
cet 4ge moyen de 51,27+10,18 ans chez les hommes (extrémes a 30 et 62 ans) n’était pas non plus
significativement plus élevé que celui de 47 ans enregistré chez la femme (p=0,697179).

e Selon la tranche d’age, on recrutait avant 35 ans deux cas d’insuffisance coronarienne (a 32 ans et
a 33 ans) et un cas d’infarctus du myocarde(a 30 ans). L’insuffisance coronarienne était nettement
plus représentée entre 45 et 74 ans avec un taux cumulé de 85,9% des cas, répartis en 20 cas
(25,6%), 30 cas (38,5%) et 17 cas (21,8%) entre les trois tranches d’age respectives de cet intervalle
(45-54 ans, 55-64 ans et 65-74 ans). L’infarctus du myocarde réalisait deux cas (a 30 et a 37 ans), un
équilibre de 5 cas par tranche d’age entre 45-64 ans, puis disparait (I’age supérieur étant de 62 ans).
111.5.2.1.2.3. Distribution des coronariens selon la Iésion et le sexe

e Sur un total de 92 cas de coronaropathies, 30 cas (32,6%) étaient féminins, se répartissant en 29
cas d’insuffisance coronarienne et un cas d’infarctus du myocarde. Soixante deux (62) cas (67,4%)

étaient masculins et on dénombrait 50 cas (80,6% des cas masculins) d’insuffisance coronarienne et
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12 cas (19,4% des cas masculins) d’infarctus du myocarde. Parmi les 79 cas d’insuffisance
coronaricnne, 50 cas étaient masculing (63,3%) contre 29 cas féminins (36,7%). [ infarctus du
myocarde totalisait 13 cas répartis en 12 cas masculins (92,3%des cas) contre un seul cas féminin
(7,7%des cas). Pour l’'ensemble de la pathologie ischémique, nous avons noté une plus grande

représentativité masculine aussi bien pour I’insuffisance coronarienne que pour linfarctus du

myocarde.
Tableau n® XCVII : Distribution des cas de coronaropathie selon la I¢€sion et le sexe
[.Coron. LDM. Total
Femmes 29 1 30 (32,6%)
Hommes 50 12 62 (67,4%)
les 2 sexes 79 (85,9%) 13 (14,1%) . 92 (100%)
II1.5.2.1.3. Diagnostic des facteurs de risque coronariens

e Sur 92 cas de pathologies ischémiques, 67 cas ont présenté des facteurs de risque et ceux retrouvés
dans notre étude étaient 'HTA, I’obésité, le diabéte et le tabagisme isolés ou diversement associés
entre eux. Pour les 25 autres cas de coronaropathies, le facteur de risque n’a pas été retrouvé dans le
dossier clinique.

I11.5.2.1.3. 1. Distribution des coronariens selon les facteurs de risque

e Pour I’ensemble des facteurs de risque, on retrouvait par ordre de fréquence décroissante 'HTA
isolée avec 44 cas (65,7%), ’association HT A+diabete avec 9 cas (13,4%), le tabagisme isolé avec 7
cas (10,4%), I’association HTA+obésité avec 6 cas (9%) et enfin I’obésité isolée avec un seul cas
(1,5%).

I11.5.2.1.3.2. Distribution des cas de coronaropathie selon les facteurs de risque et le sexe

o Pour le sexe féminin, on a enregistré par ordre de fréquence décroissante ’'HTA isolée avec 69,6%
des femmes (16 cas), ’association HT A+obésité avec 17,4% des femmes (4 cas), I’association HTA-
Diabéte avec 2 cas (8,7% des cas féminins) et I’obésité isolée avec un seul cas (4,3% des cas
féminins) (le facteur tabagisme n’est pas retrouvé chez les femmes). Pour le sexe masculin, on notait
dans le méme ordre décroissant, ’HTA isolée avec 28 cas sur 44 (63,6%dés cas masculins), le
facteur tabagisme et I’association HTA-Diabéte avec 7 cas chacun, I’association HTA+obésité avec

deux cas (4,5% des cas).

Tableau n°® XCVIII : Distribution des cas de coronaropathie selon les facteurs de risque et le sexe

HTA+Diabéte HTA Obésité HTA+Obésité Tabagisme Total
Femmes 2 16 1 : 4 - 23 (34,3%)
Hommes 7 28 - 2 7 44 (65,7%)

Les 2 sexes 9 (13,4%) 44 (65,7%) 1(1,5%) 6 (9%) 7(10,4%) 67 (100%)
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¢ Exception faite de I’association HT A+obésité qui présentait un pic dans la tranche d’age de 45 a 54

ans, tous les autres facteurs de risque exprimaient leur pic dans la tranche d’age de 55-64 ans.

Tableau n° XCIX: Distribution des cas de coronaropathie selon les facteurs de risque et la tranche d’age

25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 total
ans ans ans ans ans ans

HTA 1 1 14 16 8 9 43
Obésité - - - 1 - - 1
HTA diabéte - - | 5 3 - 9
HTA+obésité 1 1 3 1 - - 6
Tabagisme - 1 1 4 1 - 7
Total 2 3 19 27 12 3 66

111.5.2.1.3.4. Distribution selon les facteurs de risque et la classe professionnelle
e La quasi totalit¢ des facteurs de risque présentait €lectivement leur pic dans la classe

professionnelle IIT des travailleurs manuels qui a totalisé 50,7% du total des 67 cas.

Tableau n° C : Distribution des cas de coronaropathie selon les facteurs de risque et la profession

Classe 1 Classe 11 Classe III Classe IV Total
HTA 5 8 23 8 44 (65,7%)
Obésité ; : . 1 1(1,1%)
Tabagisme - 1 4 2 7 (10,4%)
HTA+Diabéte 1 1 4 3 9 (13,4%)
HTA+ODbésité 1 2 3 - 6 (9%)
Total 7 (10,4%) 12 (17,9%) 34 (50,7%) 14 (20,9%) 67 (100%)

I1L.5.2.1.4. Complications des coronaropathies

e Trois complications ont été observées dans I’étude : linsuffisance cardiaque, le trouble de la
conduction et le trouble du rythme. Ces trois complications s’exprimaient chez quatre patients et la
distribution se faisait comme suit : selon le sexe, on a observé un cas féminin d’insuffisance cardiaque
et 3 cas masculins regroupant un cas d’insuffisance cardiaque, un cas de trouble du rythme et un cas
de trouble de la conduction. Selon I'dge, les complications s’observaient pour trois cas dans la
tranche d’age de 55-64 ans avec un cas d’insuffisance cardiaque, un cas de trouble du rythme et un
cas de trouble de la conduction. Un cas d’insuffisance cardiaque a été observé dans la tranche d’age
de 85 ans et plus. Selon la profession, 3 cas de complications ont été observes dans la classe III avec
un cas d’insuffisance cardiaque, un cas de trouble du rythme et un cas de trouble de la conduction.

Un cas d’insuffisance cardiaque est observe dans la classe I'V.
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II1.5.2.1.5. Pathologies digestives associées aux coronaropathies

e Parmi les 92 cas de pathologie coronairzs, 17 cas étaient retrouvés associ€és a une pathologie
digestive essentiellement a une gastrite ou a un ulcere digestif, représentant 18,5% des cas de
coronaropathie.

e Selon la lésion coronarienne et la lésion digestive associée, 10 et 5 cas d’insuffisance
coronarienne étaient associés respectivement a une gastrite et a un ulcere digestif contre zéro et 2 cas
pour Iinfarctus du myocarde.

e Selon la lésion digestive associée et le sexe, 5 cas féminins et 5 cas masculins, soit respectivement
16,7% du total des femmes et 8,1% du total des hommes étaient associés & une gastrite sans
prédominance statistique entre ces deux proportions (p=0,2139951) ; 6,7% des 30 cas féminins et
8,1% des 62 cas masculins (soit respectivement 2 et 5 cas) étaient associés a un ulcére digestif sans
une différence significative (p=0,5879671).

e Selon la lésion digestive associée et 1'dge, la moyenne d’age était respectivement de 51,6 ans et
58,1 ans pour la gastrite et pour I'ulcére ; I’age minimum des cas associés a la gastrite était de 47 ans
et ’age maximum de 85 ans contre respectivement 40 ans et 78 ans pour l'ulcere.

I1L.5.2.2. ETUDE DE LA MORTALITE CORONARIENNE

o Sur 92 cas de pathologies ischémiques observées, 6 cas de décés ont été enregistrés.

I11.5.2.2.1. Aspects épidémiologiques

IIL5.2.2.1. 1. Mortalité coronarienne selon I’année

¢ La pathologie coronarienne était associée au déces de 0,4% des cas cardiovasculaires hospitalisés
soit 6,5% des cas de pathologie coronarienne. Aucun cas de déceés n’a été enregistré en 1994. Pour
les années 1993, 1995 et 1996, on enregistrait respectivement un cas, 3 cas et 2 cas de déces,
représentant respectivement 7,1%, 12% et 6,1% des effectifs annuels et 0,3%, 0,9% et 0,5% de
’ensemble de la population cardiologique.

I11.5.2.2.1.2. Distribution des coronariens décédés selon le sexe et ’dge

e Selon I’dge, la moyenne d’age des 6 cas de décés associés a la pathologie coronarienne était de
64,67+10,50 ans (extrémes a 52 et 76 ans). Il y avait une femme 4gée de 60 ans et 5 hommes d’age
moyen égal 4 65,60+11,46 ans (mémes extrémes que I’ensemble). Selon le sexe, le seul cas de déces
observé chez les femmes représentait 3,3% du total des 30 femmes, contre S cas chez les hommes
(soit 8,1% des 62 cas masculins) ; cette différence de la léthalité masculine n’était pas significative
(p=0,2008519). La distribution des cas de déces par tranche d’age est donnée par le tableau n° CIV

ci-apres.



74

Tableau n° CI : Distribution des cas de décés de coronaropathies selon le sexe et 1a tranche d’4ge

45-54ans  55-64 ans 65-74 ans 75-84 ans total
Femmes - 1 - - 1
Hommes 1 1 1 2 5
Les 2 sexes 1 2 1 2 6

I 5.2.2.1.3. Distribution des coronariens décédés selon la provenance

e Sur un total de 6 cas de déceés, 3 cas provenaient de la ville de Bobo (soit 5,3% des cas de
coronaropathies de cette aire) et 3 autres cas des aires géographiques hors du Houet (soit 16,7% des
cas dans ces zones). On n’observait pas de fiécés pour la zone du Houet.

I11.5.2.2.2. Mortalité et lésion coronariehne

e Selon la lésion et le sexe, tous les 6 cas de déces étaient issus des insuffisances coronarnennes et se
répartissent en une femme pour 5 hommes. Le seul cés ‘de décés féminin associait une HTA, un
diabéte, une insuffisance rénale et une gastrite sur un terrain d’obésité ; les 5 cas masculins
associaient pour deux cas une MCP hypertensive et un AVC, un cas d’insuffisance rénale, un cas de
diabéte compliquée d’une bronchopneumopathie et d’'une anémie, les deux derniers cas associaient
I’un une gastroentérite et [’autre une insuffisance rénale. Selon la lésion et la tranche d’dge, ces 6
cas de déces se distribuaient dans 4 tranches d’dge en raison de 2 cas pour chacune des tranches de
55-64 ans et de 75-84 ans, et un cas chaque pour les tranches d’age de 45-54 ans et de 65-74 ans.
Selon la lésion et la profession, les classes professionnelles I et IV enregistraient un cas de décés
chacune contre 4 cas dans la classe 111 des tfavailleurs manuels.

I11.5.2.2.3. Mortalité et facteurs de risque coronariens

e Trois facteurs de risque ont été retrouvés associés aux cas de coronaropathies décédées : 'HTA, le
diabéte et I’obésité exprimés de fagon isolée ou diversement associés entre eux.

e Selon le sexe, seulement 4 cas de déces cnt présenté des facteurs de risque associés a la pathologie
ischémique : ’HTA, les associations bifactorielles HTA+diabéte et HTA+obésité s’enregistraient
pour un cas chacune pour les 3 cas de décés masculins ; ’HTA isolée était le seul facteur de risque
associé au seul cas de déces féminin.

I11.5.2.3. CORONAROPATHIES ET READMISSION HOSPITALIERE

e Le taux global de réadmission hospitaliéfe des coronaropathies était de 30,4% (28 cas sur 92). Ce
taux a été progressivement croissant, semblant doubler par an avec pour les années 1993, 1994, 1995
et 1996 les taux respectifs de 7,1% (un cas sur 14), 15% (3 cas sur 20), 32% (8 cas sur 25) et 48,5%
(16 cas sur 33).
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II1.5.3.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE

HLS5.3.1.1. Aspects épidémiologiques

II11.5.3.1.1.1. Distribution des cas de phlébite et d’artérite selon I’année

e 23 cas de phlébites et d’artérites ont été recensés de 1993 a 1996 représentant 1,5% des
hospitalisations en cardiologie avec en 1993, 1994, 1995 et 1996 les taux respectifs de 1,8% (6 cas),
1,6% (7 cas), 1,1% (4 cas) et 1,6% (6 cas) du total de la pepulation cardiologique.

I11.5.3.1.1.2. Distribution des 23 cas de phlébites et d’artérites selon le sexe et I’dge

e L’age moyen global des 23 cas était de 51,71 ans (extrémes a 21 et 84 ans). Il y avait 13 femmes
(56,5%) et 10 hommes (43,5%). L’age moyen chez les hommes était de 56,30+16,04 ans (extrémes
a 36 et 84 ans) non significativement plus élevé que celui des femmes de 48,23+18,59 ans (extrémes
a 21 et 76 ans) (p=0,286497). La distribution selon I’4ge montrait (tableau n°® CII) :

- une manifestation précoce chez la femme a 21 ans contre une apparition relativement tardive chez
’homme a 35 ans. Ainsi, la pathologie paraissait exclusive pour le sujet de sexe féminin avant 35 ans
et de distribution assez équitable pour les deux sexes aprés cet age.

- une hétérogeénéité dans la distribution pour les différentes tranches d’age avec cependant une plus
grande fréquence enregistrée entre 55-74 ans (avec 10 cas sur 23, scit 43,5% des cas ), suivie de la

tranche 25-44 ans avec 9 cas soit, 39,1% des cas.

Tableau n° CII : Distribution des 23 cas de phlébites et d’artérites selon le sexe et la tranche d’age
15-24 25-34 35-44 45-54 55-64-- 65-74 75-84 Total

ans ans ans ans ans ans ans des cas
Femmes 1 3 3" - 3 2 1 13
Hommes - - 3 1 2 3 1 10
Total 1 3 6 1 5 5 2 23

I11.5.3.1.1.3. Distribution des cas de phlébites et d’artérites selon le sexe et la profession
e On n’a observé aucun cas dans la classe professionnelle I des décideurs. Les 13 cas féminins

(56,5%) étaient exclusivement recrutés dans la classe professionnelle III des travailleurs manuels.
Les 10 cas masculins (43,5%) se répartissaient pour un cas, 6 cas et 3 cas, respectivement dans les
classes I, IIT et IV. Au total, 19 cas (soit 82,6% du total des cas) étaient de la classe III, 3 cas
(13,1%) de la classe IV et seulement un cas(4,3%) pour la classe II.

II1.5.3.1.1.4. Distribution des 23 cas de phlébites et d’artérites selon la provenance

e La ville de Bobo-Dioulasso était la plus représentée avec 16 cas soit 69,6% des 23 cas ; elle était
suivie par les aires géographiques hors du Houet qui totalisaient 4 cas (soit 17,4%) et la province du

Houet exceptant la ville de Bobo avec 3 cas (13% des cas).
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111.5.3.1.2. Diagnostic Iésionnel
e Deux entités lésionnelles ont été étudiées : I’artériosclérose oblitérante des membres (ou artérite)

observée sur 13 cas et la thrombose veineuse profonde (ou phlébite) observée sur 10 cas.

—eo—Artérites
| —— Phle_bltes
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-

Nombre de cas observés

15-24 2534 3544 4554 5564 65-74 75-84
Tranches d'dge en années
Figure n° 9 : Distribution des cas d'artérites et de phkébites selon la tranche d'age

e Selon la lésion et la tranche d’dge (Figure n° 9), la distribution des 23 cas de phlébites et
d’artérites montrait pour l’artérite un dge moyen de 59,50+14,83 ans pour la femme contre
61,43+1536 ans pour les hommes sans différence significative (p=0,817057). L’artériopathie
n’apparaissait pas avant 25 ans. Apres 25 ans, la distribution a été homogene jusqu'a 54 ans en raison
d’un cas par tranche d’age ; puis la courbe ascensionnait a partir de 55 ans, restait en plateau jusqu'a
74 ans, et décroissait aprés 74 ans. L.’age moyen enregistré pour la phlébite ans était de 38,57+16,50
ans pour la femme contre 44,33+11,93 ans pour les hommes sans différence significative
(p=0,608851). La pathologie veineuse a conservé une distribution hétérogéne avec un pic dans la
tranche de 35 a 44 ans qui totalisait 5 cas de phlébites sur 10 (50% des cas). On notait aussi que
70% des phlébites s’exprimaient entre 25 et 44 ans (7 cas sur 1“0).

o Selon la lésion et le sexe, |’artérite se répartissait en 6 cas féminins (46,2% des cas) et 7 cas
masculins (53,8%) et la phlébite en 7 cas féfninins (70% des cas) et 3 cas masculins (30% des cas).

o Selon la lésion la profession, I'artérite et la phlébite ont été plus fréquentes dans la classe
professionnelle III avec respectivement 10 cas et 9 cas (76,9% et 90% des cas respectifs) contre 2
cas (15,4%) et un cas (10%) dans la classe IV. La classe II n’a enregistré qu’un seul cas d’artérite
(4,3%) sans aucun cas de phlébite.

I11.5.3.1.3. Diagnostic des facteurs de risque de la pathologie veineuse et artérielle

o Seulement 14 cas ont présenté des facteurs de risque vasculaires et ceux rencontrés au cours de
I’étude étaient le diabéte, le post-partum, la syphilis, le terrain variqueux et I’infection au VIH. Les
autres facteurs classiques de la littérature tels le tabagisme, I’hyperlipidémie, 1’hypertriglycéridémie et

I’hypercholestérolémie n’ont pas été retrouvés associés a aucun des 14 cas.
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e La distribution a donné par ordre de fréquence décroissante : le diabéte, I'infection a VIH, et le
post-partum avec respectivement 7, 3, et 2 soit 50%, 21,4% et 14,3% des 14 cas ; de fagon équitable

le terrain variqueux et la syphilis avec un seul cas (7,1%) chaque.

I11.5.3.1.3.2. Distribution des cas de phlébites et d’artérites selon le facteur de risque et le sexe

e Dans 50% des cas et pour chaque ’sexé, le facteur de risque retrouvé était le diabete (4 cas
féminins et 3 cas masculins). Chez les femmes, le post-partum et I’infection a VIH venaient en
second rang avec une distribution équilibrée de 2 cas chacun. Chez les hommes, les autres facteurs de
risque se répartissaient en raison d’un seul cas chacun (le post-partum exclu). Au fotal, on notait une
plus grande fréquence masculine pour la syphilis et les varices, et une grande représentativité
féminine pour le diabéte et I'infection a VIH.

I11.5.3.1.3.3. Distribution des cas de phlébites et d’artérites selon le facteur de risque et I’dge.

¢ Tous les facteurs de risque, a I’exception de la syphilis, s’exprimaient dans la tranche d’dge de 35 a

44 ans ; I'Infection a VIH y réalisait un pic..

Tableau n° CIII : Distribution des 14 cas de phlébites et d’artérites
selon le facteur de risque et la tranche d’4ge

15-24 25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 Total

ans ans ans ans ans ans
Diabéte - - 1 - 3 3 7 (50%)
post-partum 1 - 1 - - - 2 (14,3%)
Syphilis - - - 1 . - - 1(7,1%)
Varices - - 1 - - - 1 (7,1%)
VIH - 1 2 - - - 3 (21,4%)
Total 1(7,1%) 1(7.1%) 5(35,7%) 1(7.,1%) 3(21.4%) 3 (21,4%) 14 (100%)

II1.5.3.1.4. Complications des phlébites et artérites

¢ Cing cas de complication ont été enregistrés dans cette étude. Les complications rencontrées ont
été la gangréne et la myosite. L’étude n’a pas retrouvé d’autres complications éventuelles telles
’accident vasculaire cérébral, I’embolie pulmonaire et I’insuffisance coronarienne.

e Selon le sexe et la tranche d'dge, 1a distribution des 5 cas de complication se faisait en raison de 2
cas féminins avec une distribution équitable d’une gangréne et une myosite ; les 3 autres cas étaient
masculins en raison d’une gangréne et deux myosites. Selon ’dge, les deux cas de gangréne se
recrutaient a 40 ans et a 60 ans ; les trois cas de myosite a 21 ans 58 ans et 67 ans.

e Selon la lésion, deux cas de gangréne et un cas de myosite ont compliqué une artériopathie ; la

phlébite se compliquait de deux myosites sans gangréne.
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II1.5.3.2. MORTALITE DE LA MALADIE DES VEINES ET ARTERES

e Pendant la durée de I’étude, 4 cas de déces ont été enregistrés exclusivement parmi les 13 cas
d’artériopathies : 3 cas en 1993 et 1 cas en 1996 ; provenant pour 75% des cas (3 cas sur 4) de la
ville de Bobo et pour 25% des cas (un seul cas) en dehors du Houet et tous de la classe III des
travailleurs manuels.

o Selon le sexe et I’dge et pour le total des 23 cas, 3 cas de décés étaient féminins et dgés de 34 ans,
60 ans et 72 ans ; le seul cas masculin avait 84 ans. Ces 4 cas de décés avaient un dge moyen de
62,50+21,38 ans plus élevé que celui des survivants de 49,47+16,50 ans (extrémes a 21 et 76 ans),
mais sans différence significative (p=0,286497). Les dges moyens des décédés selon le sexe (84 ans
chez le seul homme et 55,33+19,43 ans chez les femmes) n’étaient pas significativement différents
(p=0,330200). En outre, les 1éthalités féminine (de 23,1% des femmes) et masculine (de 10% des
hommes) ne présentaient pas une différence statistiquement significative (p=0,4037267).

e Selon la lésion, la moyenne d’dge sus-citée des 4 cas d’artériopathies décédés comparée a celle des
9 survivants (59,67+11,91 ans avec des extrémes a 40 et 76 ans) était plus élevée, mais non
significativement différente (p=0,757638). De méme les taux de 50% de décés et de 14,3%
enregistrés respectivement chez les 6 femmes et les 7 hommes artériopathes n’étaient
significativement différents (p=0,216783 2)‘.

I11.5.3.3. ELEMENTS DE MORBI-MORTALITE SPECIFIQUES

IT1.5.3.3.1. Phlébites, artérites et réadmission hospitaliére

e Sur un total de 23 cas seuls 3 cas de réhospitalisation ont été enregistrés soit 13,04% de
réadmission ; ils provenaient tous de la ville de Bobo et tous associés au diabéte. On notait deux
femmes de 60 ans et 72 ans et un hommes de 58 ans. La Iésion vasculaire était artériopathique dans
deux cas, et phlébitique dans un cas. La profession s’établiséait pour 2 cas en classe III et un cas en
classe IV. On dénombrait 15% de décés parmi les non-réadmis contre 33,3% parmi les réadmis avec
une différence non significative (p=0,4528515). Parmi les cas d’artériopathie, on enregistrait 27,3%
de cas de décés chez les non-réadmis, contre un taux plus élevé de 50% chez les réadmis sans
cependant une différence statistiquement significative (p=0,5384615).

111.5.3.3.2. Phlébites, artérites et séjour hospitalier.

e Pour le total des 23 cas, on notait une moyenne de séjour hospitalier de13,75+12,26 jours chez les
cas décédés contre une moyenne plus élevée de 20,58+23,13 jours chez les survivants sans différence
statistiquement significative (p=0,583186) ; par contre, on notait au compte des réadmissions,
43,33+46,44 jours chez les réadmis (extrémes a 1 et 93 joufsr)bsigniﬁcativement plus élevée que celle

de 15,80+14,40 jours (extrémes a 4 et 68 jours) des non-réadmis (p=0,033893).
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e Les lésions artérielles ont eu une durée de séjour hospitalier moyen de 14,85 jours avec des
extrémes de un et 36 jours. Selon la réadmission, on enregistrait une moyenne de 18,50+24,75 jours
pour les cas réadmis contre celle bien inférieure de 14,18+7,26 jours pour les non-réadmis avec une
différence statistique non significative (p=0,597398). De méme, pour cette méme lésion artérielle, la
moyenne de séjour hospitalier des 9 survivants (15,33+9,45 jours avec des extrémes de 6 et 36 jours)
comparée a celle des cas décédés sus-cités n’était pas significative (p=0,797505).

e Les lésions veineuses ont eu une durée de séjour hospitalier moyen de 25,30 jours avec des
extrémes de 4 et 93 jours. Selon la réadmission, cette moyenne était de 93 jours chez le seul réadmis,

significativement différente des 17,78+20,46 jours pour les non-réadmis (p=0,008271).

I11.5.4.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE DES AVC

H1.5.4.1.1. Aspects épidémiologiques

111.5.4.1.1.1. Distribution des cas d’AVC selon I'année »

* En quatre annees, 299 cas d’AVC ont ét¢ enregistrés représentant 19,9% des cas de pathologie
cardiovasculaire. L’évolution des effectifs par année se féisait en dents de scie avec en 1993, 1994,
1995 et 1996 les taux respectifs de 21,3% (73 cas), 19,4% (83 cas), 18,9% (66 cas) et 20,3% (77
cas) du total annuel de la population hospitalisée en cardiologie.

H1.5.4.1.1.2. Distribution des 299 cas d’AVC selon le sexe et la tranche d’dge

e Pour les deux sexes, la courbe d’évolution des AVC croissait avec l_’ége pour réaliser une classe
modale a 55-64 ans, puis décroissait rapidement (Figure n° 10 ). L’age moyen du total des AVC était
de 58,67+13,03 ans (extrémes a 19 et 100 ans). Chez les suje’;s .de sexe féminin, il était de
56,08+14,26 ans (extrémes a 19 et 84 ans) significativement moins élevé que celui du sujet de sexe
masculin de 60,03+12,16 ans (extrémes a 19 et 100 ans) (p=0,012310). Cependant, la distribution
selon le sexe et la tranche d’dge ne montrait pas de ‘liaison significative (X?=5,90, ddI=5,

p=0,31618775 (p>0,05).
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Figure n° 10 : Distribution des 299 cas d AVC selon le sexe et la tranche
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111.5.4.1.1.3. Distribution des 299 cas d’AVC selon le sexe et la classe professionnelle
e Pour toutes les classes professionnelles (exceptée la classe III), la plus grande représentativité était
masculine. Dans la classe 11l des travailleurs manuels qui totalisait 149 cas, 59,7% des cas (89 cas)

étaient de sexe féminin contre 30,5% des cas (60 cas) de sexe masculin.

Tableau n° CIV :Distribution des 299 cas d’AVC selon le sexe et 1a classe professionnelle

Classe 1 Classe 11 Classe 111 Classe IV Classe NP Total
Femmes 7 2 89 3 1 102 (31,1%)
Hommes 4] 27 60 66 -3 197 (65,9%)
Les deux 48 29 149 69 ‘ 04 299 (100%)
sexes (16,1%) (9,7%) (49,8%) (23,1%) (1,3%)

I11.5.4.1.1.4. :Distribution des 299 cas d’AVC selon la provenance géographique

e Selon la provenance géographique, les chiffres étaient d’autant plus élevés qu’on s’approchait du
centre hospitalier avec respectivement 64 9% des cas (194 cas), 25,4% (76 cas) et 8,7% (26 cas)
pour la ville de Bobo-Dioulasso, le Houet et les aires hors du Houet. Pour 1% des cas (3 cas), la
provenance n’a pas été retrouvee.

111.5.4.1.2. Diagnostic des lacteurs de risque d’AVC

I11.5.4.1.2. 1. Distribution des cas d’AVC selon les facteurs de risque.

o Selon les facteurs de risque isolément pris, on retrouvait sur 299 cas d’AVC, 241 cas (soit 80,6%
des cas) présentant au moins un facteur de risque associé. Dans le cadre de la maladie athéromateuse
(facteurs étiologiques de I’athérome), I’éthylisme était présent dans 12 cas (4% des cas), ’obésité
dans 48 cas (16,1%), le diabéte dans 25 cas (8,4%), I’hypercholestérolémie (HC) dans 5 cas (1,7%),
I'hyperuricémie (HU) dans 14 cas (4,7%) et le tabagisme dans 19 (6,4%) ; en dehors de la maladie
athéromateuse les facteurs de risque retrouvés étaient 'HTA dans 241 cas (80,6%), la MCP dans 53
cas (17,7%), la valvulopathie dans 3 cas (1%), la coronaropathie dans 22 cas (7,4%), le trouble du
rythme dans 9 cas (3%), I’hémoglobinose S (HbS=homo ou hétérozygote) dans 7 cas (2,3%), et
enfin une phlébite ou une artérite dans 3 cas (1%). Ces facteurs de risque s’exprimaient de fagon
isolée (un facteur de risque) ou de fagon associée entre eux en deux, trois, quatre, cinq et six facteurs
de risque.

o Selon le nombre de facteurs de risque associés a I’AVC, on retrouvait un seul facteur de risque
dans 46,8% des cas d’AVC (140 cas), deux facteurs de risque dans 18,1% des cas (54 cas), trois
facteurs de risque dans 7,4% des cas (22 cas), quatre facteurs de risque dans 3,7% des cas (11 cas),

cinq facteurs de risque dans 4% des cas (12 cas) et six facteurs de risque dans 0,7% des cas (2 cas).
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I11.5.4.1.2.2. Distribution des cas d’AVC selon les facteurs de risque et la tranche d’dge

o Selon les facteurs de risque isolément pris et la tranche d’dge, le diabete, I’hémoglobinose S, le
tabagisme, 1’éthylisme et I’obésité ont €té observés associés a I’AVC respectivement dans 92% entre
45 et 74 ans, dans 85,7% entre 55 et 74 ans, dans 68,4% des cas entre 55 et 74 ans, dans 50% des
cas entre 55-64 ans et dans 68,4% entre 45-54 ans ; 'HTA, la MCP et la coronaropathie étaient
retrouvées entre 45 et 74 ans respectivement dans 75,5%, 71,7% et 86,4% des cas. Au total, les
facteurs de risque liés a I’AVC (exception faite de la valvulopathie) s’exprimaient a plus de 50% des

cas, apres 45 ans.

Tableau n°® CV: Distribution selon les facteurs de risque isolément pris et la tranche d’age

15-24  25-34 35-44 45-54 55-64 65-74 75-84 85ans Total
ans ans ans ans ans ans ans et plus

HTA 3 7 23 51 71 60 24 2 241
MCP 1 3 6 9 17 12 5 - 53
VALV - - 2 1 - - - - 3
COR - 1 - 4 10 5 - 22
Hb.S - - - 1 3 3 - - 7
VAS - - l - 1 1 - - 3
TDR 1 - - 3 1 1 3 - 9
Diabéte - - 19 s 91 - 25
Ethylisme - - 1 1 6 2 2 - 12
Obésité 1 - 7 15 16 7 2 - 43
HC. - - - 2 - - 3 - 5
HU. - - - 5 3 2 - 14
Tabagisme - - 3 2 8 5 1 - 19

e Selon le nombre de facteurs de risque associés et la tranche d’dge, les cas d’AVC associant un,
deux et quatre facteurs de risque étaient retrouvés respectivement dans 75,7%, 74,1%, et 100%
entre 45 et 74 ans; les cas d’AVC associant trois et cinq facteurs de risque s’observaient
respectivement dans 81,8% et 66,7% entre 35-64 ans et 45-64 ans. Au total, aprés 35 ans et avant
75 ans, la période de prédilection de I’expression des facteurs de risque d’AVC était I'intervalle

d’age compris entre 35 et 74 ans. Avant 35 ans et apres 75 ans les facteurs de risque étaient rares.

Tableau n° CVI : Distribution selon les facteurs de risque en association et la tranche d’age

15-24  25-34 3544 45-54 5564 65-74 7584  >=85 Total
ans ans ans ans ans ans ans ans
1FR 2 5 15 30 44 32 10 2 140
2FR 1 1 6 8 14 18 6 - 54
3FR - - 4 10 4 2 2 - 22
4FR - - - 2 8 1 0 - 11
5FR - - - 4 4 2 2 - 12
6FR - - 1 - - 1 - - 2
NP 2 3 2 8 20 13 9 1 58
Total 5 9 28 62 94 69 29 3 299

1.7% 3% 94% 207% 31.4% 23.1% 9.7% 1% 100%
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I11.5.4.1.2.3. Distribution des cas d’AVC selon les facteurs de risque et le sexe
e Selon les facteurs de risque isolément pris et le sexe, la plus grande représentativité masculine était

quast exclusive pour tous les facteurs de risque (exception faite pour I’hémoglobinose S plus

fréquente chez les femmes).

Tableau n° CVII: Distribution selon les facteurs de risque isolément pris et le sexe

Femmes Hommes Total
HTA 80 161 241
MCP 21 32 53
VALV 1 2 3
HbS 5 2 7
COR 6 16 22
VAS - 3 3
TR 2 T 9
Alcool - _ 12 12
Diabéte 6 19 25
Obésite 22 26 48
HC. 2 3 5
HU. 5 9 14
Tabagisme - 19 19

e Selon le nombre de facteurs de risque associés et le sexe, 41 femmes et 99 hommes ont présenté
un seul facteur de risque associ€ a I’AVC ; pour les autres cas d’associations (en deux, trois, quatre,
cing et six facteurs de risque), on observait une plus grande représentativité masculine quel que soit

le nombre de facteurs associés.

Tableau n°® CVIII : Distribution des cas d’AVC selon le facteur de risque
en association mono ou plurifactorielle et le sexe.

Femmes Hommes Total
1FR 41 (40,2%) 99 (50,3%) 140
2FR 24 (23.5%) 30 (15.2%) 54
3FR 7 (6,9%) 15 (7,6%) 22
4FR 4 (3,9%) 7 (3,6%) 11
SFR 3 (2,9%) 9 (4,6%) 12
6FR ) 2 (100%) 2
NP 23 (22,5%) 35(17,8%) 58
Total 102 (34,1%) 197 (65,9%) 299

Légende : ( ) = pourcentage par rapport au total de I’effectif du méme sexe



84

Tableau n°® CX : Distribution des 111 cas d’AVC décédés selon le sexe et la classe professionnelle

Classe 1 Classe II Classe Il Classe IV~ ClasseNP Total
Femmes 2 - 33 1 1 37 (33,3%)
Hommes 16 6 21 29 2 74 (66,7%)
Les 2 sexes 18 6 54 30 3 111

(162%)  (54%)  (48,6%)  (27%) (2.7%) (100%)

» On notait selon la provenance géographique que 39,5% (30 sur 76 cas) des AVC en provenance du
Houet décédaient, contre 38,5% (10 sur 26 cas) et 36,1% (70 sur 194 cas) pour les aires
géographiques hors du Houet et pour la ville de Bobo-Dioulasso. On notait 33,3% de cas de déces
chez les patients de provenance non précisée (un cas sur 3).

I11.5.4.2.2. Mortalité et facteurs de risque d’AVC

e Sur 111 cas d’AVC décédés, 96 cas (soit 86,5%) ont présenté des facteurs de risque.

o Selon les facteurs de risque isolément pris, on observait par ordre de fréquence décroissante pour
I’'HTA 39,8% de cas de décés (96 cas sur 241), la MCP 39,6% de cas (21 cas sur 53), I'obésité
35,4% (17 cas de décés sur 48), la valvulopathie 33,3% de cas (1 cas sur 3), le diabéte 32% (8 cas
sur 25) et ’'hémoglobinose S 28,6% (2 cas sur 7), le trouble du rythme 22,2% de cas (2 cas sur9) ;
les autres facteurs de risque : I’hypercholestérolémie, I’éthylisme, I’hyperuricémie, le tabagisme et la
coronaropathie dans respectivement 20% (un cas sur 5), 16,7% (2 cas sur 12), 14,3% (2 cas sur 14),
10,5% (2 cas sur 19) et 9,1% (2 cas sur 22) .

o Selon le nombre de facteurs de risque dssociés a I’AVC, on observait que sur 111 cas d’AVC
décédés, 57 cas associaient un seul facteur de risque (soit 40,7% des cas du groupe monofactoriel),
29 cas associaient 2 facteurs de risque (53,7% des cas de ce groupe), 5 cas associaient 3 facteurs de
risque (22,7%), un cas et 4 cas associaient respectivement 4 et 5 facteurs de risque (soit 9,1% et
33,3%). Il n’a pas été enregistré de décés parmi les 2 cas d’AVC associant 6 facteurs de risque ;
cependant, 15 cas de déces étaient observés chez les patients ne présentant pas de facteurs de risque
(soit 25,9% des cas de ce groupe).

o Selon le facteur de risque isolément pris et la tranche d’dge, la distribution des cas d’AVC
décédés montrait que pour chaque facteur de risque (exception faite de la valvulopathie), plus de
70% des cas déces étaient enregistrés aprés 45 ans (71,1% pour la MCP, 84,4% pour ’HTA, 88,2%

pour I’obésité et 100% pour tous les autres facteurs de risque).
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I11.5.4.2. ETUDE DE LA MORTALITE DES AVC.

II1.5.4.2.1. Aspects d’épidémiologie générale

I11.5.4.2.1. 1. Mortalité des cas d’AVC décédés selon I’année

¢ Pendant les quatre années de ’étude, 111 cas de décés ont été recensés parmi les 299 cas d’AVC,
soit un taux de 7,4% du total des cas de pathologie cardiovasculaire, et 37,1% des cas d’AVC. Selon
I’année, on enregistrait 27, 33, 24 et 27 cas de décés respectivement en 1993,1994,1995 et 1996,
soit 37%, 39,8%, 36,4% et 35,1% des cas annuels respectifs d’AVC et 7,9%, 7,7%, 6,9% et 7,1%
du total annuel de la population hospitalisée dans le service de cardiologie.

I111.5.4.2.1.2. Distribution des 111 cas d ’A VC décédés selon le sexe et I’dge

e ’age moyen des 111 cas de déces était de 59,02+15,07 ans (ages extrémes a 19 et 100), peu
différente de celui des survivants de 58,47+11,70 ans avec des extrémes a 24 et 84 ans
(p=0,727448). Selon le sexe, la moyenne d’age des hommes décédés (61,25+14,17 ans avec des
extrémes de 32 et 100 ans), était significativement (p=0,026976) plus élevée que celle des femmes
décédées (54,62+16,01 ans avec des extrémes de 19 et 80 ans). Le taux de I€éthalité spécifique des
hommes (37,6%) était peu différent de ceiui des femmes (36,3%).

e Pour la totalité des déces, le nombre etait croissant avec ’age, réalisant une classe modale a 55-64
ans avec 31 cas (27,9% des cas), puis décroissait lentement. Soixante quatorze (74) hommes sur 111
(66,7% des cas) décédaient, contre 37 femmes (33,3% des cas), soit un séx—ratio de 2 en faveur des
hommes. Les cas de décés féminins et mésculins étaient superposables et d’allure progressive avec
des maxima respectifs dans les tranches de 55 a 74 ans et de 55 4 64 ans. Notons que 80,1% des cas

de déces ont été observés entre 45 ans et 84 ans.

Tableau n° CIX : Distribution des 111 cas d’AVC décédés selon le sexe et la tranche d’age

1524 25-34  35-44 . 45-54 55-64 65-74 75-84  >=85 Total
______ ans ans ans ans ans ans ans ans

Femmes 2 3 5 5 10 10 2 - 37(33,3%)
Hommes 1 4 4 15 21 13 13 3 74 (66,7%)
Les deux 3 7 9 20 31 23 15 3 111

sexes 27% 63% 8,1% - 18% 279% 207% 135% 2.7% 100%

II11.5.4.2.1.3. Distribution des cas d’AVC décédés selon le sexe et la profession
e Sur 37 cas de déceés féminins, 33 cas étaient de la classe III, contre un et deux cas des classes I et

IV. Les cas de décés masculins étaient plus représentés pour les classes IV, III, I et II.
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Tableau n° CXI: Distribution selon les facteurs de risque isolément pris et la tranche d’age
15-24  25-34 3544 45-54 5564 65-74 75-84 >=85 Total

ans ans ans ans ans ans ans ans

HTA 2 6 7 20 24 22 13 2 96
MCP 1 2 3 1 6 5 3 - 21
VALV ] - 1 - ; - - - 1
HbS ) . ; 1 - 1 - 2
COR - - - 1 - ; 1 ] 2
VAS - . - - - - - - -
R ___ - - . s 2 -2
Diabéte - - - 1 2 1 8
Ethylisme - - - - - - 2 2
Obésité 1 1 6 5 3 1 17
HC. - - - - - - 1 1
HU. - - - - - ; 2 2
Tabagisme - - - - - 1 1 2

o Selon le nombre de facteurs de risque associés et la tranche d’dge, les cas de déces associant un
seul et deux facteurs de risque s’observaient précocement avec respectivement 17,2 et 21,1% de
leurs effectifs avant 45 ans. Les cas de déces associant trois facteurs de risque et plus semblaient étre

exclusivement observés qu’a partir de 45 ans.

Tableaun n° CXII : Distribution des 22 cas d’AVC décédés selon le facteur de risque
en association mono ou plurifactorielle et la tranche d’4ge.

15-24  25-34 3544 45-54 5564 65-74 75-84 >=85 Total

ans ans ans ans ans ans ans ans

1FR 2 4 6 11 16 8 8 2 57
2FR 1 l 3 3 8 11 2 - 29
3FR - - - 3 1 - | - 5
4FR - - - 1 - - - - 1
SFR - - - 2 - - 2 - 4
NP - 2 - - 6 4 2 1 15
Total 3 7 9 20 31 23 15 3 111

o Selon le facteur de risque isolément pris et le sexe, les facteurs de risque liés aux cas de déces
d’AVC étaient exclusivement masculins pour ’éthylisme (2 cas), ’hypercholestérolémie (1 cas),
’hyperuricémie (2 cas), la coronaropathie (2 cas), le trouble du rythme (2 cas) et le tabagisme (2
cas) ; exclusivement féminins pour ’hémoglobinose S (2 cas), la valvulopathie (un cas) et distribués
entre femmes et hommes respectivement pour la MCP (8 et 13 cas), le diabéte (2 et 6 cas), THTA

(31 et 65 cas), et 'obésité (9 et 8 cas).
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Tableau n® CXIII: Distribution des cas de décés d’AVC selon les facteurs de risque isolément pris et le sexe

Femmes Hommes Total Différence

HTA 31 (38,8%) 65 (40,4%) 96 p=0,8085 (DNS)
MCP 8 (38,1%) 13 (40,6%) 21 p=0,8539 (DNS)
VALV 1 (100%) - 1 -

HbS 2 (40%) - 2 -

COR - 2 (12,5%) 2 -

IDR - - 2(2806%) _____2 ___ -t ____
Diabete 2 (33,3%) 6 (31,6%) 8 p=1,0000 (DNS)
Ethylisme - 2(16,7%) 2 -
Obésité 9 (40,9%) 8 (30,8%) 17 p=0,4642 (DNS)
HC. - 1 (33,3%) 1 -

HU. - 2 (22,2%) 2 -
Tabagisme - 2 (10,5%) 2 -

Légende : ( ) = proportion de décés pour le méme sexe et le méme facteur de risque

e Selon le nombre de facteurs de risque en association et le sexe, les cas de décés associés a un et
deux facteurs de risque se recrutaient respectivement a 4 et 5 cas chez les femmes contre 5 et 8 cas
chez les hommes. Pour un méme sexe, la distribution a été donc en faveur des cas associant deux

facteurs de risque.

Tableau n° CX1V : Distribution des cas d’AVC décédés selon le facteur de risque
en association mono ou plurifactorielle et le sexe.
Femmes Hommes Total Différence

IFR 13 (31,7%) 44 (44,4%) 57  p=0,1627 (DNS)
2FR  15(62,5%) 14 (46,7%) 29 p=0,2463 (DNS)

3FR 3 (42,9%) 2 (13,3%) 5  p=0,2743 (DNS)
4FR - 1(14,3%) 1 -
SFR : 4 (44,4%) 4 .
NP 6 (26.1%) 0 (25,7%) 15 p=0,9747 (DNS)

Total 37 (36,3%) 74 (37,6%) 111  p=0,8269 (DNS)

Légende : ( ) = proportion de décés pour le méme sexe et le méme nombre de facteurs de risque

I11.5.4.3. ASPECTS DE MORBI-MORTALITE SPECIFIQUES DES AVC

111.5.4.3.1. AVC et réadmission hospitaliére

o Sur un total de 299 cas d’AVC, 74 cas (24,7% des cas) ont été réhospitalisés.

o La distribution des 74 cas d’AVC réadmis selon I'année montrait pour les années 1993, 1994,
1995 et 1996 les taux de réadmission respectifs de 13,7% (10 réadmissions sur 73), 28,9% (24 sur
83), 15,2% (10 sur 66) et 39% (30 sur 77).

o La distribution des 74 cas d’AVC réadmis selon le sexe, notait que 28,4% des patients de sexe
masculin (56 cas) étaient réhospitalisés dans le service de cardiologie contre 17,6% des sujets de

sexe féminin (18 cas).
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o La distribution des cas d’AVC réadmis selon les facteurs de risque isolément pris

montrait que parmi les 74 cas d’AVC réadmis, 69 cas (soit 93,2% des cas de réadmission) étaient
liés 2 au moins un facteur de risque d’AVC. On observait selon le facteur de risque que 25% des cas
associés a )éthylisme étaient réhospitalisés (3 cas sur 12), 60% des cas associés 2
Utypercholestérolémee (3 cas sur 5), 48% des cas de diabéte (12 cas sur 25), 27,1% des cas
d’obésité (13 cas sur 48), 26,3% des cas de tabagisme (5 cas surl9), 57,1% des cas d’hyperuricémie
(8 cas sur 14), 42,9% des hémoglobinipathes S (3 cas sur 7), 26,1% des hypertendus (63 cas sur
241), 45,3% des cas de MCP (24 cas sur 53), 33,3% des valvulopathies (un cas sur 3), 27,3% des

cas de coronaropathie (6 cas sur 22) et 22,2% pour les cas de trouble du rythme (2 cas sur 9).

Tableau n® CXV : Distribution des cas d’ AVC réadmis selon le facteur de risque
cn association mono ou plunifactoriclle et le sexe.

Femmes Hommes Total Différence
1FR 8 [19,5%)] 22 [22,2%]) 30 p=0,7221 (DNS)
2FR 3 (12,5%] 18 [60%] 21 p=0,0004 (DS)
3FR 1] 6 [40%)] 6 -
4FR 3 [75%] 2 [28,6%) 5 p=0,2424 (DNS)
SFR 1 (33,3%]) 6 (66,7%] 7 p=1,0000 (DNS)
NP 3 [13%] 2 [5,7%] 5 p=0,3758 (DNS)
Total 18 [17,6%] 56 [28,4%] 74 p=0,0406 (DS)

Légende : [ ) = par rapport au total des cas du sexe pour le méme nombre de facteurs de risque

e Selon le mode de sortie d'hopital, 40,5% des réadmis décédaient contre 36% chez les non réadmis
sans que la différence ne soit significative (p=0,48310975).

e Selon le mode de sortie d'hopital et 1'dge, les réadmis dgés de 75-84 ans enregistraient le taux de
léthalité spécifique selon la tranche d’age le plus élevé, soit 83,3% (5 cas sur 6) exclusivement de

sexe masculin |

>

ils étaient suivis par ceux de la tranche 35-44 ans avec 60% (3 cas sur S : deux
hommes pour une femmes). Pour I’ensemble des deux sexes, 41,1% des hommes réadmis décédaient
contre 38 9% chez les femmes sans une différence statistiquement significative entre les deux sexes

(p=0,86967838).

Tableau n° CXVI : Distribution de cas de déces d’ AVC réadmus selon la tranche d’dge

15-24 3544 45-54 5564 65-74 75-84 total
ans ans ans ans ans ans
Femmes 1 {1] 1 {1} 2 (3] 0 [5) 3 (8] - 7 (18]
(100%) (100%) (66,7%) (00%) (37.5%) (38.9%)
Hommes - 2 |4] 311 8 [21] 5 114) S [6] 23 [56]
{50%) (27.3%) (38,1%) (35.7%) (83.3%) (41,1%)
Total 11 315 S |14 8 |26] 8 [22] S 6] 30 |74]

(100%) ~ (60%) (35,7%) (30,7%) (36,4%) (83,3%) (40,5%)
Légende: .en gras = nombre de cas de décés
.[] = nombre de cas observés dans la tranche d’dge
.() = pourcentage de décés par tranche d’age et par sexe
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I11.5.4.3.2.S¢éjour hospitalier des cas d’AVC

e Séjour hospitalier des AVC selon le mode de sortie d’hdpital : une différence significative était
enregistrée entre les moyennes de séjour des cas d’AVC décédés (6,21+11,02 jours) (extrémes a 0 et
102 jours) et les cas d’AVC non décédés (14,58+8,68 jours) (extrémes a 3 et 65 jours)
(p=0,000000). Par contre, le séjour moyen des cas d’AVC non-réadmis était de 11,9+10,91 jours,
sans différence significative d’avec celui des réadmis de 10,18+8,68 jours (p=0,215227).

o.Séjour hospitalier des AVC selon le nombre de facteurs de risque associés a I’AVC : le séjour
moyen des cas d’AVC associant un seul fa?teur de risque était de7,77x7,41 jours (extrémes a 0 et 30
jours); il était de 12,19+9,96 jours (extrémes a 0 et 37 jours) pour les cas d’AVC associant deux
facteurs de risque, de 10,83+8,06 jours (extrémes a 2 et 26 jours) pour les cas associant trois
facteurs de risque, de 15,20+13,48 jours (extrémes a 8 et 39 jours) pour les cas associant quatre
facteurs de risque, de 7,57+3,99 jours (extrémes a O et 11 jours) pour les cas associant cinq facteurs
de risque et de 14,00+8,22 jours (extrémes a 7 et 26 jours) pour les cas n’associant aucun facteur de

risque.
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I11.6. CARDIOPATHIES CONGENITALES (CC)

e Quatre cas de cardiopathies congénitales ont été retrouvés dans I’étude.

Sur le plan lésionnel, on a noté un cas de CAV opérée, deux cas de CIV et un cas de situs inversus.
Ces 4 cas de cardiopathies congénitales présentaient les criteres épidémiologiques suivants :

o CAV opérée . femme de 23 ans, réadmise en février 1995, de la classe professionnelle 111, en
résidence périurbaine (province du Houet ), du groupe ethniqgue Mandé ; le séjour hospitalier était de
6 jours ; mode de sortie normal.

e SITUS INVERSUS : homme de 48 ans, admis en juillet 95, de la classe professionnelle 11, résident
dans la ville de Bobo-Dioulasso, du groupe ethnique Lobi ; séjour hospitalier de 5 jours ; mode de
sortie normal.

e CIV : une fille (¢leve) de 1S ans ¢t un homme de 46 ans ( de la classe 111 des travailleurs manuels),
admis respectivement en octobre et en décembre 1996, des groupes ethniques Sénoufo et « Autres »

avec des durées d’hospitalisation respectives de 8 et 18 jours ; modes de sortie d’hdpital normaux.

Tableau n°® CXVII : Moyenne d’age des cas de Cardiopathies Congénitales.

Cas de CC Femmes Hommes Total
Nombre de CC 2 2 4
Pourcentage 50 50 100
Age moyen 19 47 33

Ages extrémes 15 et 23 46 et 48 15 et 48




90

I11.7. TROUBLES DU RYTHME
ET DE LA CONDUCTION

II1.7.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE

e Durant la période d’étude, 15 cas de troubles du rythme 1solés ¢t 10 cas de trouble de fa
conduction ont été recensés. Ces chiffres réprésentaient respectivement 1% et 0,7% du total de la
population cardiovasculaire.

IIL.7.1.1. Aspects épidémiologiques

H1.7.1.1. 1. Distribution des cas de TDR/TDC selon 'année

¢ Le nombre de cas de troubles du rythme est allé en decrescendo de 1993 a 1996 (de 7 cas a un seul
cas) de 1993 a 1996. Les troubles de la conduction ont eu une distribution trés hétérogeéne selon

’année avec un pic en 1995.

Tableau n® CXVIII : Distribution des cas de TDR/TDC selon I’année

Population cardiologie Trouble du Rythme Trouble de la
(TDR) conduction (TDC)
Années Effectifs Nombre  %/Année | Nombre  %/Année
1993 342 7(46,7%) 20,5 1 (10%) 0.3
1994 428 4(26,7%) 09 2 (20%) 0,5
1995 350 3 (20%) 0,9 5 (50%) 1,4
1996 380 I (6,7%) 0,3 2 (20%) 0,5
Total 1500 15 (100%) 1 10 (100%) 0,7

I11.7.1.1.2. Distribution des cas de TDR/TDC selon I’année et l’dge

¢ On dénombrait, pour le trouble du rythme, les proportions de 53,8% hommes (soit 7 cas) contre 46,2%
de femmes (soit 6 cas). L’4ge moyen du total était de 49+20,94ans (extrémes a 21 et 79 ans). Cet dge
moyen était de 34,33+17,45 ans chez les femmes (extrémes de 21 et 67 ans), contre 61,57+14,94 ans

chez les hommes (extrémes de 33 et 79 ans) ; cet 4ge moyen masculin était significativement plus
¢levé que celui des femmes (p=0,011063).

e Pour le trouble de la conduction, on dénombrait les proportions de 5 hommes (soit 50%) contre 5
femmes (soit 50%). L’4ge moyen du total était de 59420,56 ans (extrémes a 21 et 73 ans). Cet age
moyen était de 68+6,56 ans chez les hommes (extrémes a 57 et 73 ans), peu différent de celui de des
femmes (501£26,56 ans avec des extrémes a 21 et 72 ans) (p=0,177498). La distribution des TDR et
des TDC selon le sexe et la tranche d’age mbntrait que :

- la fréquence des troubles du rythme chez le sujet de sexe féminin diminuait au fur et & mesure que
I’dge augmentait ; chez I’lhomme cette fréquence semblait plutdt apparaitre avec 1’age jusqu’a 64 ans

avant de régresser avec lui. Les troubles de la conduction se manifestaient aux deux extrémes de la
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vie pour les deux sexes avec 3 cas féminins et 4 cas masculins aprés 74 ans. Nous avons noté deux
cas féminins précoces entre 15-24 ans.

- les troubles de rythme étaient plus fréquents chez 1a femme jusqu’a 44 ans, puis chez les hommes
apres 54 ans : Les troubles de la conduction étaient plus fréquents chez la femme entre 15-24 ans et
chez ’homme entre 65 et 84 ans ; ils étaient absents entre 25-74 ans chez la femme, et entre 15-64

ans chez ’homme.

Tableau n® CXIX : Distribution des TDR/TDC selon le sexe et la tranche d’age

15-24 ans  25-34 ans 35-44 ans 55-64 ans 65-74 ans 75-84 ans Total
Femmes  3(75%) 2(66,7%) 1(100%) - 1 (33,3%) - 7 (46,7%)
TDR |Hommes 1(25%) 1(33,3%) - 3(100%) 266,7%) 1(100% 8 (53,3%)
Total 4(26,7%* 3(20%)* 1(6,7%)* 3 (20%)* 3 20%)* 1 (6,7%* 15 (100%)
Femmes 2 (100%) - - - - 3(429% 5 (50%)
TDC|Hommes - - - - 1(100%) 4 (57,1%) 5 (50%)
Total 2 20%)* - - - 1(10%)* 7(70%)* 10 (100%)

Légende  * = Pourcenluge des lignes

I11.7. 1. 1. 3. Distribution des cas de TDR/TDC selon la classe professionnelle

o La classe Il a occupé le 17 rang avec 40% des cas de trouble du rythme (6 cas) et 60% des cas de
trouble de la conduction (6 cas) ; elle était suivie pour les troubles du rythme par les classes TV
(33,3% des cas, soit 5 cas), 11 (20% soit 3 cas) et [ (6,7%, soit un seul cas). Pour les troubles de la
conduction, les classes I et IV se partageaient 2 cas chacune (20%) et aucun cas n’a été noté dans la

classe I1.

e 60% des cas de trouble du rythme ou des cas de trouble de la conduction venaient de la ville de
Bobo (9 cas et 6 cas respectivement) contre 20% chacune les zones du Houet (3 et 2 cas) et hors du
Houet (3 et 2 cas ).

IM.7.1.2. TDR/TDC et circonstances d’apparition

H1.7.1.2. 1. Distribution des cas de TDR et TDC selon les circonstances d’apparition

Tableau n® CXX : Distribution des TDR et TDC isolés selon les circonstances d’apparition
Circonstances  Trouble du Rythme (TDR) Troubles de la Conduction(TDC)

AIT+IR 1 -
Br-Pneu. 1 -
HTA 9 4
I.Cor. - 1
Diabéte 1 1
Total 12 6

Légende o AITHIR = Accident ischémique Lransitoire associé 4 une Insuffisance Rénal
¢ HTA = Hypentension artérielle ¢ L Cor= Insuffisance coroparienne » Br-Pneu= Bronchopnewnopathie
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e Douze sur 15 cas de trouble du rythme et 6 sur 10 cas de trouble de la conduction ( soit 80% des
cas et 60% des cas) étaient associ€s a des circonstances d’apparition ; 75% des cas et 66,7% des cas
respectivement étaient révélés par 'HTA.

I111.7.1.2.2. Les TDR/TDC, les circonstances d’apparition et le sexe.

Tableau n° CXXI : Distribution des TDR et TDC isolés selon les circonstances d’apparition

Sexes AIT+IR  Br-Pneu HTA I1.Cor Diabéte Total
Femmes - 1 4 - - 5
TDR [Hommes 1 - 5 - 1 7
Total 1 1 9 - 1 12
Femmes - - 2 - - 2
TDC |Hommes - - 2 1 1 4
Total - - 4 1 1 6

Légende :» AIT+IR = Accident ischémique transitoire associé a une Insuffisance Rénal
¢ HTA = Hypertension artérielle ¢ L Cor= Insuffisance coronarienne ¢ Br-Pneu= Broncho-Pneumopathie

H1.7.1.2.3 Les TDR/TDC, les circonstances d’apparition et ’dge

e Pour les troubles du rythme et de la conduction, les circonstances d’apparition ne se manifestaient

qu’apres 64 ans, exception faite de 'HTA qui s’exprimait déja entre 15-24 ans.

Tableau n® CXXII : Distribution des cas de TDR et TDC isolé€s selon 1’4ge et les circonstances d’apparition

Pathologie 15-24 25-34 35-44 55-64 65-74 75-84  Total
associée ans ans ans ans ans ans
UIT+IR - - - - 1 - 1
\Br-Pneu - 1 - - - - 1
TDR Diabéte - - - - 1 - 1
HTA 2 1 1 3 1 1 9
Total 2 2 1 3 3 1 12
4]T+IR - - - - - -
\Br-Pneu - - - - - - -
TDC Diabete - - - - - 1 1
HTA - - - - 1 3 4
/.Cor - - - - - 1 1
Total - - - - 1 5 6

I11.7.1.3. Etude du type du TDR et/ou TDC

Tableau n° CXXIII : Distribution ’ Tableau n° CXXIV : Distribution
des cas de TDR selon le type des cas de TDC selon le type

Type TDR Nombre % du total Tvpe TDC Nombre % du total
E.S.Aur. 1 6.7 B.AV. 6 60
Fibri. Aur. 1 6,7 W.PW. 2 20
Flutt Aur. 4 26,7 B.B.D. 1 10
Tachycard. 4 26,7 BBD+HBAG 1 10
Tachy.Jonc. 3 20 Total 10 100
E.S.Ventri. 2 13.4

Total 12 100
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e Le flutter auriculaire et la tachycardie sinusale avec 26,7% des cas chacun venaient au 1% rang des
troubles du rythmes, suivis par la tachycardie jonctionnelle avec 20% des cas. Les troubles de la
conduction ont été dominés par le bloc auriculo-ventriculaire qui totalisait 60% des cas ; les autres
cas de trouble de la conduction réalisaient un cas chacun. - |

H1.7.1.3.2. Distribution des cas selon le type de TDR/'TDC et le sexe.

e Les troubles du rythme ont suivi une répartition particuliére :

- la tachycardie sinusale a été de distribution équilibrée avec 2 cas pour chaque sexe.

- les troubles du rythmes auriculaires isolés (éxtrasystoles, flutter et fibrillation) étaient exclusivement
retrouvés chez le sujet de sexe masculin avec une plus grande représentativité du flutter auriculaire
(4 cas sur 6).

- la tachycardie jonctionnelle et I’extrasystole ventriculaire isolée en raison de 3 et 2 cas
respectivement s’exprimaient exclusivement pour le sujet de sexe féminin.

e Les troubles de la conduction suivaient une distribution équilibrée pour le BAV avec 3 cas pour

chaque sexe, le WPW était exclusivement féminin ; le BBD. et le bloc bifasciculaire exclusivement

masculins.
Tableau n° CXXV : Distribution Tableau n°® CXXVI : Distribution

des cas de TDR selon le type et le sexe des cas de TDC selon le type et le sexe
Type TDR Femme Homme  Total Type TDC Femme Homme  Total
E.S.Aur. - 1 1(6,7%) B.AY. 3 3 6 (60%)
Fibri.Aur. - 1 1(6,7%) - WPW 2 - 2 (20%)
Flutt. Aur. - 4 4(26,7%) B.B.D. - 1 1 (10%)
Tachycard. 2 2 4(26,7%) BBD +HB - 1 1 (10%)
Tachy.Jonc. 3 - 3 (20%) Total 5 5 10
E.S.Ventri. 2 - 2(13,3%) 50%  50% 100%
Total 7 8 15

46,7% 53,3% 100%

e La tachycardie jonctionnelle et la fibrillation auriculaire étaient exclusives au sujet jeune avec
respectivement 3 et un cas entre 15-24 ans ; le flutter auriculaire était recruté a 75% (3 cas) entre
55-64 ans et 25% (un cas) entre 65-75 ans ; la tachycardie sinusale isolée et ['extrasystole
veniriculaire 1solée s’observaient respectivement a 2 et 1 cas dans la tranche d’age de 25-34 ans, un
cas chacune dans les tranches respectives de 35-44 ans et 65-74 ans, un cas pour la premiére entre
75-84 ans.

o Le WPW (2 cas) s’exprimait précocement entre 15-24 ans, le BAV, le B.B.D et le BBD+HBAG
avec respectivement S5, 1 et 1 cas dans la tranche de 65-74 ans ; un autre cas de BAV était observé

entre 55-64 ans.
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111.7.1.3.4. Distribution des types de TDR/TDC selon les circonstances d’apparition
e L’HTA a été la principale circonstance de découverte des troubles du rythmes isolés avec 9 cas sur

12 (soit 75% des cas) et des BAV (4 sur 6 cas de trouble de la conduction).

Tableau n° CXXVII: Distribution des types de TDR/TDC selon les circonstances d’apparition

Type TDR/TDC AIT+IR  Br-Pneu Diabéte HTA  [.Cor.  Total
Tachyc. - 1 - 2 - 3
E.S.Aur 1 - - - - 1
Flutt. Aur. - - 1 3 - 4
TDR (Fibri.Aur. - - - 1 - 1
Tachy.Jonc... - - - 1 - 1
E.S. Ventri. - - - 2 - 2
Total 1 1 1 9 - 12
B.A.V. - - - 4 1 5
TDC |B.B.D. - - 1 - - 1
Total - - 1 4 1 6

I1L.7.1.4. Complications des Troubles du rythme et/ou de la conduction

¢ Cinq cas de complication ont été enregistrées et la syncope (dont un cas mortel) était I’expression
quasi exclusive des complications des BAV., dans un contexte d’HTA. Ces 5 cas de complication se
répartissaient en 2 femmes pour 3 hommes et se recrutaient dans les tranches d’age de 55-64 ans, de
65-74 ans et de 75-84 ans en raison d’un cas, de 3 cas et d’un cas respectivement.

I1.7.2. MORTALITE DES TROUBLES DU RYTHME ET/OU CONDUCTION

e Trois cas de décés ont été dénombrés en raison d’un cas en 1993 et deux cas en 1995.

¢ Selon la circonstance, I’age et le sexe, on enregistrait un cas féminin de broncho-pneumopathie de
25 ans associée a un trouble du rythme contre deux cas masculins d’HTA de 57 et 60 ans,
respectivement associés a un trouble de la conduction et a un trouble du rythme.

e Pour le TDR et le TDC, la moyenne d’age était respectivement de 42,5+24,75 ans et de 57 ans
chez les cas décédés contre 50,18+21,32 ans et 59,22+21 79 ans chez les survivants.

e Selon la profession et la provenance géographique, on notait 2 cas en classe professionnelle I et un

cas en classe IV ; deux cas provenaient de la ville de Bobo, et un cas hors du Houet.
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I11.7.3. ELEMENTS DE MORBI-MORTALITE SPECIFIQUES

II1.7.3.1. Réadmission hospitaliére des TDR et/ou TDC

e Quatre cas de réadmission ont été enregistrés : deux cas de trouble du rythme en 1993 et 1994 tous
décédés, deux cas de trouble de la conduction en 1994 et 1995 dont un cas de déces.

IT1.7.3.2. Séjour hospitalier des TDR et/ou TDC

Tableau n® CXXVIII : séjour hospitalier Tableau n°® CXXIX : séjour hospitalier
des TDR selon le type des TDC selon le type
Type de TDR Séjour‘ moyen Extr'émes Type de TDC Séjour. moyen Extr'émes
€N.10urs en_jours. . €n Jours en 1Qurs
Tachycard. 4,75 2et?7 B.A.V. 26 1 et 64
E.S Aur. 16 16 PR-Court 4 ’ 4
Fhut Aur. 10,50 3Jet22 wrw 2 2
FibriAur. 21 21 B.B.D. 9,5 7etl2
Tachy.Jonc. 3,33 2et4 BBD+HBAG 7 7
E.S. Ventri. 12,5 9et 16 Tous les TDC 18,10 1 et 64

Tous les TDR 8,87 2 et 22
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I11.8. INSUFFISANCES CARDIAQUES
D'ETIOLOGIE NON DETERMINEE (ICEND)

I11.8.1. ETUDE DE LA MORBIDITE GENERALE

I11.8.1.1..Aspects épidémiologiques

II1.8.1.1.1. Distribution selon I’année des cas d’ICEND

e Quarante quatre cas de cardiopathies de causes non déterminées ont été enregistrés, représentant 2,9%
du total de la pathologie cardiovasculaire. Selon ’année, on a enregistré 6, 14, 12 et 12 cas
respectivement pour 1993, 1994, 1995 et 1996 représentant 1,8%, 3,3%, 3,4% et 3,2% des effectifs
cardiologiques annuels repectifs.

II1.8.1.1.2. Distribution des 44 cas d'ICEND selon le sexe et la moyenne d’dge.

e On dénombrait les proportions de 28 hommes (soit 63,6%) contre 16 femmes (soit 36,4%). L’age
moyen du total était de 47,88+17,57 ans (extrémes a 21 et 75 ans). Cet age moyen était de 52,61 *
16, 75 ans chez les hommes (extrémes a 21 et 75 ans), significativement plus élevée que celui de
38,43+15,71 ans (extrémes a 22 et 70 ans) chez les femmes‘ (p=0,01 139A2).< '

I11.8.1.2. Diagnostic fonctionnel des 44 cas d'ICEND ‘

e Pour un total de 44 cas dTCEND enregistrés, 27 cas étaient des insuffisances cardiaques globales, 5
gauches et 4 droites, soit respectivement 61,4%, 11,4% et 9,1% des cas. Pour 8 cas (18,2%), le
diagnostic est resté¢ "insuffisance cardiaque" sans précision sur le mode droit ou gauche de la
décompensation cardiaque.

I11.8.2. ETUDE DE LA MORTALITE DES ICEND

II1.8.2.1. Distribution des cas de déces d'ICEND selon l'année

e Vingt deux cas de déces ont été enregistrés, représentant 1,5% de la pathologie cardiovasculaire et 50%
du total des cas d’ICEND. Selon ’année, on dénombrait 4, 7, S et 6 cas de décés respectivevement pour
1993, 1994, 1995 et 1996 représentant 1,2%, 1,6%, 1,4% et 1,6% du total des effectifs cardiovasculaires
annuels respectifs et 66,7%, 50%, 41,7% et ,50% des totaux respectifs des cas d’ICEND

I11.8.2.2. Distribution des cas de décés d'ICEND selon l'dge et le sexe

e [’dge moyen du total des décédés était de 44,10+18,51 ans (extrémes a 22 et 75 ans) contre
51,32+16,33 ans (extrémes a 21 et 73 ans) chez les survivants, avec une différence statistiquement
non significative (p=0,183949). On dénombrait 11 hommes décédés d’dge moyen de 53+17 57 ans
(extrémes a 22 et 75 ans) significativement plus élevé que celui de 33,22+13,64 ans (extrémes a 22 et
60 ans) des 11 cas de décés féminins (p=0,012416). Le pourcentage de décés chez les femmes (68,75%)
n’était pas significativement différent de celui observé chez les hommes (39,29%) (p=0,06006046)
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I11.8.2.3. Distribution des cas de décés par ICEND selon le diagnostic fonctionnel

e Quinze cas sur 22 déces (68,2% des cas) étaient en décompensation globale, 2 cas (9,1%) chacune pour
les décompensation gauche et droite. Pour 3 cas (13,6%) le mode global, gauche ou droit n'a pu étre
établi.

I11.8.3. ELEMENTS DE MORBI-MORTALITE SPECIFIQUES DES ICEND

I11.8.3.1. Séjour moyen des 44 cas d'ICEND selon le diagnostic fonctionnel

Le séjour moyen global des cas d’ICEND était de 9,52 jours (extrémes a O et 35 jours). Selon le
mode de décompensation, ce séjour était i‘de 10,60 (extrémes a O et 24), 11 (extrémes a 1 et 35) et
8,93 jours (extrémes a O et 33) respectivement pour les insuffisances cardiaques gauche, droite et
globale

111.8.3.2. Séjour des cas d'ICEND décédés

o Le séjour hospitalier des cas ICEND survivants (13,774£9,27 jours avec des extrémes a 5 et 35
jours) était significativement plus long que celui des cas décédés (5,27 jours avec des extrémes a O et
27 jours) (p=0,001868). Le séjour moyen selon le diagnostic fonctionnel des cas décédés était de 1,5
(extrémes a O et 3), 14 (extrémes a 1 et 3»5) et 5,40 jours (extrémes a O et 27) respectivement pour

les cas d’insuffisance cardiaque gauche, droite et globale.
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I11.9. SYNTHESE SUR LA MORBI-MORTALITE
DES PRINCIPALES PATHOLOGIES
CARDIOVASCULAIRES

ITL9.1. Taux de morbidité comparés des principales entités pathologiques cardiovasculaires

e L’HTA, la MCP, ’AVC et les valvulopathies ont occupé les rangs fixes de 1%, 25, 3™ et 4™ dans la
morbidité cardiovasculaire de 1993 a 1996. La péricardite et la coronaropathie altemaient en taux de
morbidité avec une légére supériorité de la coronaropathie.

IIL9.2. Taux de mortalité comparés des principales entités pathologiques cardiovasculaires

e L’HTA, la MCP, PAVC et les valvulopathies occupaient respectivement le 17, le 2™ le 3™ et le 4™
rang de la mortalité cardiovasculaire. Si UHTA a gardé sa place de 17 rang dans la mortalité
cardiovasculaire, la MCP a évolué du 4™ rang en 1993 au 2°™ rang en 1995 et 1996, ’AVC a régressé,
passant du 2°™ rang au 3™ et les valvulopathies passaient du 3*™ rang au 4™, voire au 5™ en 1995-
1996. On pouvait noter I'importance de la mortalité due aux insuffisances cardiaques d’étiologie non

déterminée devant la péricardite et le cceur pulmonaire chronique.

Tableau N° CXXX : Taux (%) de morbidité et de mortalité comparés des entités pathologiques cardiovasculaires

Taux de prévalence et de mortalité en pourcentage selon I’année et leur rang respectif \

Pathologie

Cardiovas- 1993 1994 1995 1996 Total |

culaire Tauxde Tauxde | Tauxde Tauxde | Tauxde Tauxde | Tauxde Tauxde | Tauxde  Tauxde
morbidité  mortalité¢ | morbidité mortalité | morbidité mortalité | morbidité mortalité | morbidité mortalité

HTA 61,7 12,6 55,6 10,5 55,4 12,9 53,7 12,6 56,5 12,1

lcr ler lcr ler ler ler ler lcr lcr lcr
38 73 | 412 68 | 414 89 | 429 76 | 407 716
MCP 2 éme 4 éme 2 eéme 3 éme 2 éme 2 éme 2 éme 2 éme 2 éme 2éme

213 7,9 19.4 7,7 13,9 6,9 20,3 7,1 19,9 7.4
AVC 3 éme 2 éme 3 éme 2 éme 3 éme 3 éme 3 éme 3 éme 3 éme 3émc

vaLv | o e | i 41;2= he= AL - S e A e
ICEND| gt g | gl gime | g g | w8l
PCD | Jo i | e o | gm0 B L
CPC | 7o g | s g | e g | o g | o
COR | Jie g | g | g o | ol | M
TORIC| Jie  gie | o | e e |05 T R
Phébites 1,8 0,9 1,6 - 1,1 - 1,6 0,3 1,5 0,3

&Artérite géme 7éme géme geéme 9éme 1 Oéme 1 Oéme 9éme
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1IV. COMMENTAIRE - DISCUSSION

LIMITES DE L’ETUDE : I’absence assez courante de certaines données épidémiologiques et
cliniques qui fait partie des limites inhérentes a toute étude rétrospective, a été le probleme principal
de notre étude ; cependant, I’absence sur le dossier clinique de ’année d’admission, nous a obligé
(par nécessité de colliger tous les cas cardiovasculaires de la période) d’inclure tous les dossiers
cliniques de couleur rose : cette couleur rose du dossier prouvant leur admission dans la période de
I’étude (1993-1996) surtout que la collecte se faisait pendant ’année 1996 en cours, elle-méme

inclue dans la période d’étude.

La pathologie cardiovasculaire est de nos jours un véritable fléau pour tous les pays de la planéte
par sa prévalence, sa mortalité et son colit élevé pour 'individu et la communauté.

Hors de I’Afrique -

- Dans la région de la Méditerranée orientale, on estime entre 25% a plus de 45% de tous les déces la
mortalité attribuable a la pathologie cardio-vasculaire ; en Jordanie, 39,1% d’hommes et 27,2% de
femmes décédent de causes cardio-vasculaires!®!

- En Inde"” 1a pathologie cardio-vasculaire était responsable de 9,6% de tous les décés en 1984, 10,9%
en 1989, et on estime que d’ici I’an 2015, la pathologie cardio—vaséulajre sera au premier rang de la
mortalité dans ce pays avec un taux de mortalité de 295 d’hommes et 23 94 femmes pour 100.000 habitants.
- En Chine®®!, on estime que la mortalité totale a baissé de 20 pour 1000 en 1949 & 6-7 pour 1000 en
1980, tandis-que le taux de mortalité attribuable a la pathologie cardio-vaéculajre passe de 12,1% du total
des déces en 1957 a 35,8% en 1990 dans les centres urbains.

- La proportion des déces annuels attribuée a la pathologie cardiovasculaire est respectivement de 27%
dans les Amériques en 1987 et de 16,5% en Indonésie en 19921 '}

En Afrique, la pathologie cardiovasculaire se particularise par I’absence des statistiques
disponibles pour la population générale. Celles de sources hospitaliéres'*'! donnent une prévalence de 15%
parmi les malades hospitalisés dans les services de médecine interne et une mortalité estimée a 10-20% des
déces dans les grands hopitaux africains, 13,5% a Ouagadougou, 12,6% a Bamako et 23,8% a Accra.

Les facteurs de risque cardiovasculaires retrouvés en Afrique bien qu’encore non exhaustifs,
donnent cependant une idée sur le risque tendanciel de I’évolution en hausse de la pathologie
cardiovasculaire dans notre continent'®! :

- le tabagisme  la culture du tabac occupe 72% des terres arables dans certains pays en développement

dont les pays africains ; le taux de tabagisme s’est accru de 40% ces deux derniéres décennies, intéressant
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principalement la jeunesse : la prévalence des fumeurs de 15 a 24 ans est de 20 a 25% en Cote-d’Ivoire,
au Nigeria ; des taux plus élevés de 35% sont observés en Egypte et en Zambie.

- Lire indurt une mortalité générale au Cameroun et en Alrque de I'Ouest de Nordre de 3-7%.

- l'obésité est plus commune a la population féminine en Afrique avec des taux variables selon les pays :
8,3% des hommes et 35,7% des femmes au Nigeria, 50% des femmes Bantou en Afrique-du-sud.

- le diabete : est présent chez moins de 5% de la population sub-saharienne.

IV.2.1. Aspects épidémiologiques

Fréquence hospitaliére : la pathologie cardiovasculaire a été responsable de 14,3% des
admissions dans les services de médecine interne.

Age : I’age moyen tous sexes confondus était de 50,79 + 17,08 ans avec une moyenne d’age
selon le sexe significativement plus élevée chez les hommes que chez les femmes traduisant d’une
part le fait que plus de 60% des cas se recrutent entre 45 et 84 ans avec une nette supériorité
masculine et d’autre part I’existence d’une relation statistiquement significative entre I’age et le sexe
pour la survenue de la pathologie cardiovasculaire ; dans les deux sexes, on note les mémes extrémes
que pour I’ensemble (15 ans et 100 ans). Notre série qui exclut les cas pédiatriques connait un dge
minimum plus élevé ; I’dge maximum était également le plus élevé dans notre série (deux patients
sont centenaires). On note selon les données du tableau n°® CXXXI que pour une série donnée, la moyenne
d’age des femmes est toujours inférieure a celle des hommes. La moyenne d’age dans notre étude se situe

entre celle de Ouagadougou et de Bamako.

Tableau n® CXXXI: Moyennes d’age selon le sexe et la ville source.

[24]

Sources Sexe Notre série Bamako Ouaga®! N’Djaména™*!
Moyenne d’age F'emmes 46,96x17,75 48 45,6118 4 41,8

en années Hommes 54,30+15,65 56 47,4+16,7 50,4
Extrémes d’dge  |[Femmes 15 et 100 - 13 et 98 -

en années Hommes 15 et 100 - 14 et 98 -
Moyenne en années du total 50,79+17,08 52 46,7+173 46,5+16,2
Extrémes en années du total 15 et 100 10 et 84 13 et 98 7 et 85

Sexe : La plus grande fréquence masculine manifestée dans notre série (52,4% d’hommes
contre 47,6% des femmes) semble commune aux populations cardiologiques des pays africains. Au
Tchad[‘”], on note 55,4% d’hommes contre 44,6% des femmes, 64,4% d’hommes contre 35,6% de
femmes 4 Ouagadougou®, 54% d’hommes contre 46% de femmes au Mali®. Cependant, dans
notre avant série, une nette supériorité féminine était observée avant 35 ans, une égalité de sexe a 35-

44 ans et une nette supériorité masculine aprés 45 ans; cet constat corroborait-il la tendance a
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admettre que la femme bénéficierait d’une protection contre les maladies cardiovasculaires avant la
ménopause ?

Profession : les classes professionnelles I11 et IV qui regroupent les sujets de niveau socio-
économique faible étaient les plus représentées avec 69,3% des cas cardiovasculaires, en accord
avec. DIALLO et coll. au Mali qui observent 71,5% de sujets de niveau socio-économique faibles
contre 19,5% et 8,9% de niveau socio-économique moyen et élevél®

Provenance géographique : 60,5% des cas provenaient de la ville de Bobo, 25% du Houet,
12,6% hors du Houet, 1,9% de provenance non précisée. L’étude de Bamako™! trouve 76% de
provenance urbaine contre 24% de provenance rurale.

IV.2.2. Aspects évolutifs

Mortalité et léthalité - 1a pathologie cardiovasculaire était la cause de décés de 3,1% de la
population hospitalisée dans les services de médecine interne, soit 15,3% du total des décés dans ces
services. 21,3% des cas de pathologie cardiovasculaire sont décédés et ce taux de mortalité est de
loin supérieur a ceux ci-dessous des autres pays (tableau n°® CxxxiI). Cette différence nous semble
attribuable a la proportion plus importante des sujets agés dans notre série. Les taux de déces selon
le sexe étaient les plus élevés dans notre série avec une prédominance significative chez les sujets de
sexe masculin, reflet d’'une moyenne d’age des décédés significativement plus élevée chez les
hommes que chez les femmes ; plus proches de nos taux sont ceux trouvés au Tchad™® ils

expliquent en partie le taux global de mortalité élevé dans notre série. A remarquer cependant que la

mortalité et la léthalité féminine sont toujours restées inférieures a celles des hommes.

Tableau n° CXXXII: Taux de mortalité et de léthalité selon le sexe et la ville source.

Notre série Bamako** Ouaga’! N’Djaména™!
Léthalité féminine 18,9% 11,4% 11,3% 18%
Léthalité masculine 23,6% 13,5% 14,8% 20,1%
Mortalité globale 21,3% 12,6% 13,5% 19,2%

Décés Hommes/Femmes 57,8% /42,2% 57,8% / 42,2% 70,4% / 29,6% 58,1% / 41,9%

Réadmission hospitaliére et Séjour hospitalier : pour I’ensemble de la population
cardiovasculaire 25,4% de réadmission oﬁt été enregistrés avec des taux de réadmission hospitaliére
selon I’année significativement croissants de 1993 en 1996. A 1’évolution propre de I’épidémiologie
de la pathologie cardiovasculaire qui tend 2 expliquer cette progression s’ajoute un fait d’effet de
cumule : plus on s’approche de 1996, plus le nombre d’anciens patients successibles de décompenser
devient important. Pour le séjour hospitalier, celui des sujets non décédés est significativement plus
élevé que celui des patients décédés avec trois circonstances tributaires des longs séjours dans le service

de cardiologie : ’AVC, la phlébite et tous les cas de corticothérapie.
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Notre approche des valvulopathies a souffert de certaines insuffisances :
- ’absence d’échographie cardiaque systématique nous a éonduit souvent a un diagnostic purement
clinique qui a ses limites objectives, nous obligeant a éliminer les insuffisances mitrales isolées
associées a une myocardiopathie dont elle pouvait étre une conséquence fonctionnelle.
- les insuffisances cardiaques qui étaient le motif d’hospitalisation de la quasi totalité des
valvulopathies n’ont pas été quantifiées mais considérées comme la_ premiére complication pour notre
population hospitaliére.

IV.3.1. Aspects épidémiologiques
Fréquence hospitaliére : 1a pathologie valvulaire accusait un taux de prévalence de 9,3% de

la pathologie cardiovasculaire se plagant au 4™ rang de la morbidité. Ce taux est plus proche de
celui de BERTRAND et Coll."! de I'ICA qui était de 13,2% en 1990, de celui de MOUANODII qui était
de 13,8% a N’Djaména™!), des 13% de SEREME et Coll. & Ouagadougou®. Ce taux est loin derriére
celui de DIALLO et Coll. au Mali qui était de 21,5% des cas de la pathologie cardiovasculaire”™ et
BOURAMOUE au Congo qui était de 23,4%'*
Cette différence notable entre le taux trés bas de notre série et ceux trés élevés des références sus
citées est essentiellement due a I’age purement adulte de notre échantillon (>=15 ans) qui exclut tout
cas pédiatrique. Nous avons observé dans notre étude un taux de prévalence croissant des
valvulopathies selon ’année (variant de 7,6% en 1993 a 13,7% en 1996), alors que le taux de
fréquentation est resté globalement stable (342 cas cardiovasculaires eh 1993 contre 380 en 1996).
Le sexe : la plus grande fréquence féminine a été observée avec 56,4% de femmes contre
43,6% de cas masculins. Cette supériorité féminine est aussi retrouvée par CHARLES et Coll. dans une
étude a propos de 476 cas a Dakar™ par SEREME & Ouagadougou en1990%°! Cependant, DIALLO et

{25]

Coll. notent une parité égale de 50% entre les sexes ' et DIALLO retrouve une plus grande fréquence

masculine dans une étude de 26 cas de valvulopathies du 3™ age 4 Bamako™

L’dge : ’dge moyen retrouve était de 33,82 ans * 15,55 avec des taux cumulés de 33,6%
des cas, 52,9% des cas et 82,9% des cas respectivement & 24, 34 et a 55 ans. Seulement 5% des cas
sont recrutés apres 64 ans. Cependant, il n’a pas été retrouvé une relation statistiquement

significative entre 1’dge et le sexe pour la survenue des valvulopathies. Cet dge jeune des cas

[41]

valvulaires est retrouvé dans une étude de MOUANODJI a N’Djaména"™" et de SEREME et Coll. &

[53]

Ouagadougou™ qui notent une tranche d’age de prédilection de la pathologie valvulaire comprise

entre 10 et 29 ans. DIALLO et Coll. notent que 56,2% des cas ont moins de 40 ans'®, tandis que



103

SEREME trouve en 1990 a Ouagadougou que 70% des cas de valvulopathies ont moins de 30 ans et
1/3 des cas moins de 20 ans”!. Cette différence a la hausse entre les moyennes d’age s’explique par
notre population exclusivement adulte.

La classe professionnelle . 69,3% des cas de valvulopathie sont de la classe III des
travailleurs manuels rendant compte d’un bas niveau socio-économique de la majorité de cette
population valvulaire. 66% des cas de cette classe sont du sexe féminin.Cette misére sociale des cas

de valvulopathies est signalée par DIALLO c1 Coll. qui trouvent 59,4% des cas de bas niveau socio-

[25] (50

économique'~" et par SEREME qui note 85,5% des cas'"".

L’aire géographique de provenance est urbaine (ville de Bobo) dans 55,7% des cas,
périurbaine (Houet) dans 27,9% des cas. SEREME note 80% de provenance urbaine et 20% rurale a
Ouagadougou®™”.

IV.3.2. Aspects cliniques et évolutifs
L’étiologie : les causes impliquées dans la pathologie valvulaire étaient rhumatismale dans

45,7% des cas, syphilitique dans 1,4% des cas et de cause non précisée dans 52,9% des cas (soit 76
cas). Notons que les valvulopathies de causes non précisées €taient ainsi recensées pour établir les
insuffisances du service de cardiologie ; mais la probabilité quasi certaine de 1’étiologie rhumatismale
pour ces 76 cas se fonde d’une part sur ’anamnese et sur le dépistage tardif réalisé le plus souvent
au stade séquellaire de la maladie, et d’autre part leur association a la misére sociale des couches
défavorisées qui fait le lit du RAA comme le confirme ANGELLIER! qui note que dans les pays
économiquement développés, la fréquence du RAA qui est inférieure a 5/100.000 personnes par an,
touche préférentiellement les couches défavorisées de la société (avec une prévalence de ’ordre de
0,6/1000 aux USA et 0,7/1000 au Japon). Aussi, avons nous ramené a deux les étiologies essentielles
de la pathologie valvulaire : la cause rhumatismale pour 98,6% des cas et la cause syphilitique pour
1,4% des cas. La cardiopathie rhumatismale est considérée en Afrique Noire comme la deuxiéme
entité cardiovasculaire (aprés I’'HTA) et responsable de plus de 30% des admissions hospitaliéres'®!
pour pathologie cardiovasculaire. Dans notre série ou sa prévalence n’était que de 9,3%, I’étude
clinique montrait les résultats suivants : H

La Iésion : les trois principales manifestations lésionnelles retrouvées sont par ordre
d’importance décroissant étaient la maladie mitrale, ’insuffisance mitrale isolée et I’insuffisance
aortique isolée avec respectivement 27,9%, 23,6% et 20% des cas de valvulopathies. SEREME trouve
en 1990 que la maladie mitrale est la plus fréquente des formes anatomo-cliniques avec 33,3% des
cas, |’atteinte orificielle mitrale isolée avec 75,5% des cas, |’atteinte aortique seulement 10% des

50 . T . . o . . , .
cas®™. Ceci met en évidence la sous-représentation de la lésion mitrale isolée et I'importance de
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I’atteinte aortique isolée dans notre série. Cependant, ces pourcentages se rapportant a des
populations d’ages trés différents nous interdisent toute stricte comparaison.

Pour I’ensemble de la pathologie valvulaire, 50,7% des lésions valvulaires €taient isolées, 42,2% des
cas bivalvulaires et 6,4% des cas trivalvu:laires, contre 46,7% pour les deux premiéres lésions chez
D.SEREME et 6,6% pour la lésion trivalvulaire®™ portant presqu’a égalité les deux séries de
pourcentages.

Les complications rencontrées (hormis l'insuffisance cardiaque qui constitue le motif
d’admission pour la quasi totalité des patients) étaient, le trouble du rythme pour 21,4% des cas,
I’Hypertension artérielle pulmonaire pour 3,6% des cas et ’endocardite bactérienne pour 4 cas soit
2,9%. Ces complications sont retrouvées respectivement pour 22,2%, 37,7% et 2,2% des 90 cas par
D.SEREME ! portant ainsi les troubles du rythme et les endocardites presque a égalité avec une
nette différence observée sur la prévalence de I'HTAP accident évolutif de la valvulopathie, qui ne
peut s’expliquer que sur la nature des lésions et de leur évolution propre.

La mortalité globale était de 16% de la pathologie cardiovasculaire, plagant les
valvulopathies au 4™ rang de la mortalité avec un taux de léthalité de 17,1%. Des taux de mortalité
et de léthalité ont été notée respectivement pour 16,3% et 22,6% a N’Djaména®?, 11,1% et 11,5% a
Ouagadougou®! Soulignons qu’en 1993, le taux de mortalité par valvulopathie était de 7,6% de la
pathologie cardiovasculaire et la valvulopathie au 3™ rang de la mortalité. Les causes de régressién
de cette mortalité sont a rechercher aussi bien parmi les facteurs épidémiologiques de la
valvulopathie que les conditions socio-€économiques et hospitaliéres des patients.

- Le taux spécifique de léthalité selon la provenance le plus élevé était en zone péri-urbaine avec
28,2% des cas de son effectif, soit 45,8% du total des décés par valvulopathies.

- Le taux spécifique de léthalité selon la cause implique le Rhumatisme articulaire aigu (RAA) comme
responsable de la totalité des 24 cas de déces.

- Les causes les plus léthales étaient la maladie mitrale avec 23,1% et I'insuffisance mitrale avec
21,2% des cas de leurs effectifs respectifs.

Réadmission et Séjour hospitalier : le taux de réadmission hospitaliére était de 44,3% pour
’ensemble de la pathologie valvulaire avec des taux spécifiques de réadmissions selon la lésion de
85,7% et 83,3% respectivement pour le RM et 'association Maladie mitrale-Inssuffisance aortique
(RM+IM+IA). Parmi les réadmis, 16,1% des cas sont décédés. Pour le séjour hospitalier moyen, celui
des patients décédés s’est révélé significativement plus élevé que celui des survivants.

Conclusion sur les valvulopathies : 1.e RAA demeure en dépit de sa faible incidence dans les
pays développés la premi€re cause de mortalité cardiovasculaire chez les moins de 40 ans dans la

plus grande partie du monde'” et essentiellement les pays en développement. Cette corrélation entre
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fréquence élevée des cardiopathies rhumatismales et pauvreté a animé des débats sur le choix entre la
prévention primaire et la prévention secondaire surtout dans les régions pauvres du globe.
L’approche critique de BERTRAND!? qui préconise dans une politique de prévention globale,
I’intégration des préventions primaire et secondaire a un programme d’éducation et d’information
sanitaires semble a notre avis répondre (dans cette situation d’absence de tout autre raccourct) aux

besoins d’une politique de prévention rhumatismale en pays pauvre.

IV.4.1. LA MYOCARDIOPATHIE (MCP)
Les données africaines sur la MCP sont assez détaillées, mais trés déséquilibrées en faveur de la

MCP du post-partum et de la MCP primitive, en raison sans doute des causes réelles encore obscures de ces
deux entités pathologiques. Les différentes approches de la littérature font rarement un bilan global de la
MCP et, aux risques de déformer ou de mal traduire la pensée de I’auteur, nous nous abstenons de calculs
additionnels a but comparatif Nous aborderons cette rubrique de commentaires avec beaucoup
d’insuffisance des données de la littérature sur les aspects globaux de la MCP et nous réservons ’approche
comparative d’avec les statistiques africaines dans la rubrique « Aspects cliniques et évolutifs ».

IV.4.1.1. Aspects épidémiologiques
Fréquence hospitaliére - Déja en 1986 AGBOTON et Coll.® au Bénin, dans une étude sur les

facteurs épidémiologiques des myocardiopathies notaient que-entre 1981 et 1984, les MCP occupaient la
troisiéme place au sein des cardiopathies, et étaient responsables de 6% des affections cardiovasculaires.
Ce taux atteignait méme 18% des cardiopathies a partir de 60 ans. Dans notre série, la MCP conservait une
place fixe de 2™ rang aprés I'HTA dans la:morbidité cardiovasculaire de 1993 a 1996 avec un taux de
40,7% des cas de pathologie cardiovasculaire. Citant BOURAMOUE et BERTRAND, MOUANODJI*!
énonce les taux de 14,3% a Ouagadougou en 1991, 14,8% a Bamako en 1994 et 12,5% a
N’Djaména en 1995.

Ces différents taux tres inférieurs au notre traduisent deux aspects différents de I’approche globale de la
MCP : dans notre étude, la MCP hypertensive garde une place trés importante de premier rang alors qu’elle
est totalement absente des statistiques de N’Djaména, de Bamako et de I'ICA ; le choix de notre
échantillon qui inclut uniquement les cas de pathologie cardiovasculaire de I’adulte est le second aspect
des différences de statistiques. Nous souhaitons que pour des études ultérieures, les différentes sources de
recherche adoptent une stratégie commune d’approche de la MCP pour permettre une confrontation plus
efficace. Soulignons ici que le groupe nosologique des MCP a connu différentes classifications car a un
moment donné on réservait le terme cardiobathies pour désigner les atteintes myocardiques secondaires (a
une HTA, a une valvulopathie, a une ischém@e, a une infiltration ou a une intoxication (surtout alcoolique))

et le terme cardiomyopathies pour les atteintes dites primitives du myocarde (cardiomyopathies dilatées
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hypocinétiques, hypertrophiques obstructives ou non) ; depuis I’adoption de la classification de 1996 sur
les MCP!%! cette distinction n’est plus faite.

.Age : La moyenne d'dge était de 51,88 ans avec des extrémes de 15 et 90 ans et un age moyen
significativement plus élevé chez les hommes que chez les femmes. La tranche modale était de 55-64
ans avec 24,6% des cas. AGBOTON et Coll™ notent dans une étude de 31 cas un age moyen de 55 ans,
avec des extrémes de 32 et 75 ans, la tranche d’age la plus touchée étant de 50-69 ans avec 64,5% des
cas. La MCP reste encore dans notre étude I’apanage du sujet d’dge avancé avec un taux cumulé, de
32,6% des cas entre 15 et 44 ans contre un taux cumulé de 61% des cas entre 45 et 74 ans et seulement
6,4% des cas aprés 74 ans.

Sexe : nous avons noté une quasi égalité des sexes avec une légére supériorité¢ féminine avec
50,2% des cas contre 48,8% de cas masculins. AGBOTON et Coll” observent une supériorité masculine
de 54,8% contre 45,2% de femmes. Dans notre série cette fréquence féminine s'exergait avant 35 ans (en
période de pleine activité génitale) et aprés 85 ans, et la supériorité masculine entre 35 et 84 ans.

Profession : la plus grande représentativité de la classe professionnelle ITI avec 72% des cas de
MCP, pose le probléme de la misére sociale et des maladies liées a des conditions d’hygiéne défavorables
associées a cette pathologie : malnutrition, infections virales, microbiennes et parasitaire, anémie de
carence et de spoliation, retard a la consultation, non sgivi des grossesses et non observance du traitement
occasionnant probablement des rechutes paf rit&pture. | |

Provenance géographique : 54,4% des cas de MCP provenaient de la ville de Bobo, 28,2% du
reste de la province du Houet et 15,9% des zones en dehors du Houet. La provenance de 1,5% des cas
n’a pas été précisée.

TV.4.1.2, Aspects cliniques et évolutifs de l1a myocardiopathie
1V.4.1.2.1. Aspects cliniques et évolutifs selon l’¢tiologie

Parmi les 9 causes précisées de la MCP, les trois principales étaient la cause hypertensive avec
37,9% des cas, la cause primitive avec 30,7% des cas et le post-partum avec 9,2% des cas.

La MCP hypertensive en occupant le premier rang avec 37,9% des cas rendait compte du fait que
40% des cas d’HTA sont diagnostiqués au Burkina au stade de malignité®®.

La MCP primitive avec 30,7% des cas venait en seconde position dans notre série. BERTRAND et
coll" trouvent qu’elle est en nette décroissance entre 1974 et 1990, passant de 15,5% a 8,1% de la
pathologie cardiovasculaire a I'ICA. MOUANODIT*!! communique les taux de 14,8% a Bamako,
10,1% au Congo, 15,3% a Abidjan, 12,3% 4 Ouagadougou et 12,5% a N’Djaména.

La moyenne d’age des cas de MCP primitive était de 57,65 ans +13,22 et la tranche d’age modale de
55-64 ans, en accord avec les tranches d’4ge de prédilection de 50-69 ans au Tchad™!], 3 partir de 60 ans a

Ouagadougou. C’est donc une pathologie du sujet 4gé bien que les extrémes d’age soient de 25 et 90 ans.
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La MCP primitive est responsable de 6,6% du total des déces de la pathologie cardiovasculaire a
Bamako, 14% des décés a N’Djaména et de 10,3% du total des décés cardiovasculaire dans notre
série avec des taux de léthalité respectifs de 5,7%, 21,4%"7 et 17,6%. SACREZ™ souligne le
pronostic généralement trés grave des MCP primitives : 20 a 30% des décés au cours de la premiére
année, 50% apreés la 5™ année. Hormis le taux de Bamako, la léthalité des MCP reste encore élevée.
Cette 1éthalité s’explique outre I’évolution variable et imprévisible des MCP primitives (stabilisation,
insuffisance cardiaque irréductible, mort subite), par le concours de plusieurs facteurs dont I’age
souvent avancé des patients, une consultation tardive (la MCP primitive n’est souvent découverte que
devant les signes d’insuffisance cardiaque,‘ stade tardif faisant toute la gfavité de son pronostic™™) et
une non observance du traitement et interpelle pour une prise en charge précoce et une éducation
sanitaire efficace de nos populations. Un taux de mortalit¢ de 13% (du total de la pathologie

. . ;s 3
cardiovasculaire) est noté a Ouagadougou'*’!

contre 2,2% dans notre série.

La MCP du post-partum connait un intérét particulier dans la littérature africaine, traduisant
la préoccupation des auteurs. Dans notre série, elle était au troisiéme rang des causes précisées de
MCP avec 9,2% des cas soit 0,7% des cas de pathologie cardi._oAvasculé;;re. Ce taux de prévalence semble le
plus bas de la littérature qui donne 2,2% a Bamako en 19924 13% a N’Djaména en 1993%! 2% a
Ouagadougou en 1989 Ces taux donnent une idée de la rarete relative de I’affection qui peut expliquer

sa prévalence dans notre série. Ailleurs, BERTRAND!"!!

note que la MCP du post-partum constitue 5% des
MCP et 10% des MCP de la femme en Australie, au Japon et aux Etats-Unis ; NKOUA et Coll.*” signalent
que la MCP du post-partum intéresse 3,2% des femmes en dge de procréer du service de cardiologie a
Brazzaville. Dans notre série, la MCP du post-partum représentait 9,2% du total des MCP et 18,3% des
MCP de la femme tous ages confondus. Ces données sont bien loin de celles de BERTRAND, et un reflet de
la précarité sanitaire de notre pays.

L’age moyen de la MCP du post-partum dans notre série était de 27,13 ans+7,76 avec des extrémes de 16
et 48 ans, en accord avec la moyenne de 31483 ans de Brazzaville!*!! de 34 ans de CLOATRE et Coll'*
au Sénégal et de 21 ans du groupe de cardiologie tropicale d’avril 1992%*! La tranche d’age modale était
de 25-34 ans dans notre étude, a peu prés en accord avec les intervalles d’ages de 20-29 ans de
Ouagadougou®™ et de 30-39 ans de Bamako'**!. Nous avons observé avec eux qu’il s’agit le plus souvent
de femmes adultes mures en pleine activit_é génitale (les Vextrémes d’age variant entre 10 ans® et 48

S[dam notre séric])

an et de milieu socio-économique pauvre : 96,4% des cas de notre série sont de la classe III

des travailleurs manuels, 75% des cas a Brazzaville sont des ménaggéres (notre classe I1I) ; CLOATRE au

Sénégal™! précise que 56% des 30 cas étudiés sont d’un niveau socio-économique bas et le groupe de

[33]

cardiologie tropicale’” " note que dans la majorité des cas, le niveau socio-économique est pauvre avec
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cependant des cas d’aisance sociale relative. Soulignons enfin que 4 cas de MCP du post-partum ont été
associées a I'infection VIH soit 7,1% des cas de MCP du post-partum.
Nous avons enregistré dans notre série 10 cas de décés soit 17,9% des cas de MCP du post-partum.
Ailleurs, CLOATRE a noté 10% de cas de déces et le groupe de cardiologie tropicale 12% des cas (au
Congo) parmi les cas de MCP du post-partum. Notons que dans notre série, parmi les 10 cas de déces 9
ont été des cas de réadmissions en second séjour hospitalier pour décompensation et trois cas associaient
un AVC a la MCP. Cette explication bien qu’insuffisante rend un peu plus compte de la différence de
léthalité observée ; évoquons aussi les éventualités non toujours investiguées par I’anamnése que ont été le
mauvais ou le non suivi de la grossesse, le retard a la consultation et la non observance généralement
cause de la décompensation cardiaque.

Le caeur anémique a été observé dans 15 cas, soit 1% de la pathologie cardiovasculaire et 2,5%
des cas de MCP ; constats en accord avec DIALLO et Coll. qui notent 1,1% au Mali®*. A N’Djaména et a

31 on observe cependant et respectivement des taux plus élevés de 2,2% et 3,8%. Ces

Ouagadougou*"
observations doublent ou triplent le taux de notre série et celui du Mali. Exception faite d’une
surestimation des auteurs ou d’une sous-estimation de notre étude (ce qui est fort improbable), les causes
de cette différence sont a rechercher dans I’épidémiologie de I’anémie.

- Selon le sexe, nous avons trouvé 7 cas féminins contre 8 cas masculins et 73,3% des cas avaient moins
de 35 ans avec un dge prédilectif entre 15 et 24 ans (53,3% des cas). Nos observations sont aussi celles de
DIALLO et Coll.*! qui notent que la MCP anémique apparait aprés 10 ans .et disparait aprés 29 ans avec un
age de prédilection entre 20 et 29 ans, mais ces auteurs trouvent contrairement a nous une plus grande
représentativité féminine nette a raison de 3 femmes pour 1 homme ; z‘ib N’Djaména la tranche d’age
d’apparition est de 10-39 ans™*"! ; a Ouagadéugou une tranche d’age de prédilection est observée entre 20
et 34 ans'®®!. Ces observations convergent pour établir que le coeur anémique est I’apanage du sujet jeune.
La recherche de la cause de ’anémie n’a pas été toujours concluante. D’ou la nécessité d’orienter
ultérieurement des études vers I’épidémiologie analytique de I’anémie lviée’é la myocardiopathie anémique.
Nous avons observé deux cas de déces sur 15 soit un taux de léthalité de 13,3%, un taux de mortalité de
0,1% de la pathologie cardiovasculaire et 0,3% des MCP. Ailleurs des taux de léthalité de 20% au
Tchad*"! et de 13,3% a Ouagadougou™ ont été notés. Ce taux élevé de la léthalité commande une
précision des conditions hospitalieres des jeunes décédés. Nos deux cas de déces avaient 23 et 30 ans
d’age, le premier associe une insuffisance rénale et le second une bronchopneumopathie aigué et une
parasitose intestinale.

- Le séjour hospitalier était de 7 jours pour le premier et de 8 jours pour le second ; ils résidaient tous dans

la ville de Bobo et de la classe professionnelle I1I et a leur premier s€jour hospitalier.
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Les autres causes ischémique, inflammatoire, thyréotaxique et diabétique constituaient 7,2%
des MCP et les causes non précisées 10,7%. Soulignons que sur 11 cas de causes inflammatoires 7 cas
étaient associées a I’infection au VIH soit 63,6% des cas de cause inflammatoires ; I’infection au VIH était
associée pour 3 cas a la cause rhumatismale et pour 4 cas s’était exprimée comme seule cause de
I’inflammation myocardique. \

- La cause non précisée a €t¢ ainsi appelée pour désigner les cas ou le dossier clinique note « MCP » & la
sortie des patients d’hopital sans autre précisions et malgré la forte probabilité que ces cas relévent de la
cause dite primitive, nous préférons dans le doute en faire une entité dans cette étude et permettre de
mieux situer les insuffisances a corriger dans notre service.

- Toutes les causes étaient a supériorité masculine excepﬁon faite du diabéte et de la thyrotoxicose qui
étaient exclusivement féminines. Pour I'Age, hormis les cas de causes diabétique et éthylique qui
s'observaient tardivement aprés 45 ans, toutes les autres causes s'exprimaient précocement dés 15-24 ans.

- L’association MCP et VIH s’exprime pour 1,8% des cas de MCP (11 cas sur 610).

- Exceptée la cause non précisée qui gardait le taux de léthalité le plus élevé de 32,3%, les principales
causes de léthalité de ce groupe étaient pai ordre d'importance décroissante 1a cause inflammatoire avec
27,3% et la thyrotoxicose avec 25%. |

1V.4.1.2.2. Les autres aspects évolutifs globaux de la MCP | 1

Complications de la MCP : exception faite de l'insuffisance cardiaqﬁé qui cdnstimajt le motif
d'admission de la quasi totalité des cas, les qomplications rencontrées €tatent les troubles du rythme et/ou
de la conduction avec 91% des cas, l'insuﬁisance rénale avec 6,7% des cas et la thrombo-embolie avec
2,2% des cas. | -

Mortalité et léthalité \1a MCP est péése’e du 4™ rang dans la mortaﬁté cardiovasculaire en 1993,
au 2™ rang en 1995-1996. Cent quatorze (114) cas de décés sont enregistrés sur un total de 610 cas, soit
un taux de mortalité de 7,6% de la patholog{e cardiovasculaire et un taux de 1éthalité spécifique des MCP
de 18,7%. La mortalité selon le sexe n’étéit pas signiﬁcativement différente entre les deux sexes. La
mortalité¢ féminine a été plus fréquente uniquement dans les tranches de 25-34 ans (dans laquelle les
femmes sont plus représentées) et de 55-64 ans. Selon le sexe des décédés, 1’dge moyen chez les
hommes était significativement plus élevé que celui observé chez les‘ férﬁmes. Selon la profession,
72,8% des cas de décés ont été enregistrés dans la classe professionnelle III, rendant compte sinon d’une
misere sociale, d’une précarité dans la prise en charge individuelle de la MCP par les patients de cette
classe professionnelle (moyens financiers, ignorance, moyens de transport).

Réadmission hospitaliére et Séjour hospitalier : le taux de réadﬁﬁssion global des MCP était de
28,4%, avec une supériorité numérique de la classe III qui totalisait 61,8% des cas et de la tranche d'age

de 55-74 ans qui totalise 53,2% des cas réadmis. Bien que 1’dge avancé des sujets soit en faveur de ce
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chiffre élevé de réhospitalisation, il est licite de réaffirmer ici la corrélation existante entre le niveau socio-
économique et la bonne prise en charge de la MCP par le patient. Le taux de déces parmi les MCP en
réadmission était significativement plus élevé que celui constaté parmi les MCP en premier séjour
hospitalier soulignant encore si besoin en était le pronostic péjoratif des MCP décompensées. 1l n’a
pas été noté une différence significative entre le séjour moyen des réadmis et celui des non réadmis ;
cependant, selon le mode de sortie d’hdpital, on observait une durée du séjour hospitalier plus élevée
chez les survivants par rapport a celle des cas décédés.
IV.4.2. LE COEUR PULMONAIRE CHRONIQUE
1V.4.2.1. Aspects épidémiologiques

Fréquence hospitaliére: le CPC a représenté 2,5% des cas de la pathologie cardiovasculaire,
occupant le 8™ rang de la morbidité, avec une évolution plus ou moins stable entre 1993 et 1996. Ce
taux comparé a celui de 2,3% de SEREME et Coll. en 1989 a Ouagadougou™ confirme 1’évolution
assez stable du cceur pulmonaire chronique dans notre pays. Ce résultat est, aussi bien par
I’importance des pourcentages que par la stabilité de 1’évolution en accord avec celui de BERTRAND
et Col!*! qui, dans les statistiques de I’ICA trouvent 2,2% en 1988, 1,4% et 1,5% en 1989 et 1990.

Il est de loin supérieur & celui de 0,4% a N’Djaménal*" et supérieur a celui de 1,1% de 2 Bamako™".

Age: le CPC était rare avant 45 ans en accord avec DIALLO et Coll. & Bamako®" qui en 1992
trouvent que le CPC apparait aprés 50 ans; 'age moyen était de 60,39 ans avec des extrémes de 23 et 77
ans ; SEREME et Coll.”*! ont décrit des extrémes d’age de 20 et 69 ans. Le CPC est apparu précocement
dans notre étude avec une tranche d'age de prédilection de 45-54 ans, en désaccord avec SEREME et Coll.
d’une part, et d’autre part avec DIALLO et Coll. qui notent respectivement des tranches d’age de
prédilection plus avancées de 60-69 ans et aprés 70 ans.

Sexe: la plus grande fréquence masculine ( 73% des cas contre 27% de cas féminins) est aussi

[41] [24]

retrouvée @ N’Djaména” ' et a Bamako'™ avec un sexe ratio de 3 hommes pour une femme.

Profession: la classe III des travailleurs de force présentait une légére supériorité avec 51,4% des
cas de CPC qui s’explique essentiellement par le fait que 90% des femmes en majorité ménagéres ont éte
recrutées dans cette classe contre seulement 37% des hommes.

Provenance géographique: 51,4% des cas de CPC provenaient de la ville de Bobo-Dioulasso
contre 35,1 % du reste de la province du Houet et 2,7 % hors de la province du Houet.
IV.4.2.2. Aspects cliniques et évolutifs

.Etiologie : 'asthme et 'emphyséme primitif avec 27% chacun venaient au 1 rang des causes du
CPC ; suivis par la cause non précisée, la bronchite chronique et la tuberculose avec respectivement 24,3%,

16,2% et 5,4%.
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Si la complication tardive de I’asthme sous forme de CPC (70% des cas de cause asthmatique se
recrutaient entre 65 et 74 ans) pouvait étre en faveur de sa seule évolution naturelle, la représentativité
exclusivement masculine de la bronchite chronique était fortement en faveur d’une prédisposition liée
aux habitudes culturelles et surtout au tabagisme qui encore en Afrique est essentiellement masculin.
Les causes non précisées et I’emphyséme primitif qui étaient aussi de plus grande fréquence
masculine et qui se recrutaient respectivefnent a 88,9% et 90% dans les mémes tranches d’age que la
bronchite chronique, étaient fortement suspectes, en sus du seul fait de leur évolution naturelle,
d’une superposition de terrain tabagique.

Mortalité et léthalité - le CPC occupait le 7™ rang de la mortalité cardiovasculaire avec un taux de
mortalité de 0,7% de la pathologie cardiovasculaire. Ce taux de mortalitvé trés bas est en accord avec les

observations de MOUANODJI 4 N’Djaména et de SEREME et Coll.!*! !

qui ne notent aucun cas de
décés parmi les cas de CPC et contraste avec le taux de mortalité €levé de 4,4% de DIALLO et Coll. &
Bamako en 199212 Cette différence d’observation serait probablement liée & I’4ge trés avancé des
patients de 1’échantillon de Bamako (le pic s’enregistre aprés 70 ans contre un pic a 45-54 ans dans
notre série). L’age moyen des décédés n etaxt pas s1gmﬁcat1vement dxfferent de celui des survivants et
la moyenne d’age selon le sexe des decedes ne montrait pas non plus une différence significative. En
outre les 20% de cas de déces parmi les femmes n’étaient pas significativement inférieurs aux 29,6%
des cas parmi les hommes. .

L'asthme (avec 50% des cas de décés de CPC) et la bronchite chronique (avec 30% des cas de déces CPC)
étaient aussi les premiéres causes de Iéthalité en conservant chacune un taux de‘léthalité spécifique selon la
cause de 50%.

Réadmission et séjour hospitalier du CPC : 21,6% des cas de CPC étaient réhospitalisés avec 75%
des cas de réadmission de la classe III. Nous avons observé que 50% des réadmis sont décédés contre
20,7% parmi les non réadmis sans prédominance statistique entre ces deux taux. Le séjour hospitalier
moyen est de 11,76 jours avec des extrémés de zéro et 67 jours. Selon le mode de sortie d’hépital, la

moyenne de séjour des survivants était significativement plus élevée que celle des décédés.

L’épidémiologie de la pathologie du péricarde en ces décennies connait un regain d’intérét.
L’étude de la superposition de cette epxdemlologle a celle du SIDA et de la tuberculose a relancé et
réorienté les investigations vers la liaison causale.

IV.5.1. Aspects épidémiologiques |

Fréquence hospitaliére - a péricardite occupe le 6™ rang dans la morbidité cardiovasculaire

aprés ’'HTA, la MCP, ’AVC, les va]vuloﬁathies et la maladie coronaire. Cinquante huit (58) cas de

péricardite ont €té enregistrés, représentant 3,9% de la pathologie cardiovasculaire. L’absence de données
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anténeures nous interdit de nous prononcer sur son évolutivité, cependant BERTRAND note que la
péricardite a progressé de 3,49% de la pathologie cardiovasculaire en 1974, a 13,9% en 1990 a I'ICA™ et
MUNA!! affirme que la péricardite est responsable de plus de 15% des admissions hospitaliéres en
Affique. Ailleurs en Afrique, notre taux se situe entre ceux assez faibles de 2, 5% a Bamako en 1992**), de
3,5% et 5,07 a Ouagadougou en 1989 et en 1991 et ceux plus élevés de 6% de Brazzaville en
198587 et le taux de 11,3% des cas cardiovasculaires 8 N’Djaména en 1995"! (notons que ce taux est
passé de 0,9% en 19931 4 11,3% en 1995 dans cette ville). Ces taux bien que disparates, rendent compte
de I’épidémiologie en progression de la pénicardite en Afrique.

Age : 'age moyen était de 36,27 ans avec des extrémes de 16 et 73 ans et la tranche d'd4ge modale
était de 25-34 ans avec 29,3% des cas de péricardite. Sur ’ensemble des péncardites 74,1% des cas
avaient moins de 45 ans. Nous trouvons avec la littérature des tranches d’ages et des moyennes d’ages
similaires : MOUANODII note au Tchad en 1995 une moyenne d’age de 32 ans avec des extrémes de 8 ans
et 70 ans ™ ; 3 Ouagadougou en 1991 on notait une moyenne de 31,8+10,9 ans avec des extrémes de 15

[52]

et 59 ans”” a Brazzaville, une moyenne de 33+2,4 ans et des extrémes de 17 et 70 ans en 1991 4

Ouagadougou en 1989, on enregistrait une tranche d’age de prédilection de 20-34 ans’™

, contre 50-59
ans 4 Bamako en 1992 et 40-49 ans au Tchad en 1993!!. Ces données confirment la moyenne d’age
jeune recensée dans notre étude (sans prédominance statis;ig]ue significative pour I’dge entre les deux
sexes) et on peut suspecter I’age jeune comme un facteur de ﬁsque épidémiologique de la péricardite en
Afrique. |

Sexe : le sexe masculin était plus atteint avec 60,3% des cas contre 39,7% des cas chez les
femmes. Cette plus grande fréquence masculine est retrouvée dans la littérature avec SEREME et Coll. a
Ouagadougou” a raison de 27% de feMes pour 73% de sujets de sexes masculins, BOURAMOUE
et Coll.l") a Brazzaville qui notent 58,4% de sujets de sexes masculin contre 41,6% de cas féminins,
DIALLO et Coll. au Mali avec 8/9 d’hommes contre 1/9 de femmes. Seul MOUANODJI au Tchad, aprés
avoir noté une €galité entre les sexes en 1993, remarque en 1995 qu’il s’ést établit une supériorité
féminine en raison de 59,6% de femmes contre 40,4% de sujets de sexe masculin. Dans notre étude,
nous n’avons pas trouvé une relation statistiquement significative entre le sexe et I’age.

Profession et Provenance géographique : la classe III était la plus touchée avec 69% des cas.
Elle était suivie par la classe II des employés spécialisés avec 20,7% des cas, puis les autre classes
professionnelles venaient avec des taux compris entre 1 et 5%. Ailleurs, la littérature ne nous fournit pas
assez de données sur la condition socio-économique des sujets atteints de péricardite, mais notre constat
suggere que la prédominance de la classe socialement défavorisée soit la conjugaison de la pauvreté certes
mais aussi et surtout de I’ignorance sanitaire de cette classe, bien que dans 56,9% des cas de péricardite, la

provenance soit urbaine (ville de Bobo).



113

IV.5.2. Aspects cliniques et évolutifs de la PCD

L'étiologie - a I'examen des données du tableau n® CXXXIV, on s’apergoit que aussi dans notre
étude qu’a Ouagadougou, Niamey ou N’Djaména, la tuberculose venait au premier rang des causes, suivie
par la péricardite a sérologie VIH®. [.a cause urémique assez bien représentée a Ouagadougou et a
N’Djaména n’a été observée que dans 5,2% des cas dans notre série. La cause indéterminée assez bien
recensée chez nous et a Ouagadougou, se fait rare ailleurs. On peut dire de ces cas a étiologie
indéterminée qu’il s’agirait probablement de péricardites aigués bénignes n’ayant pas nécessité une
surveillance particuliére, justifiant I’absence de notification sur le dossier clinique. Nous avons tenu a
associer les données de Niamey bien que re‘lativement anciennes (de 1985) pour rendre compte et illustrer
la différence de I’épidémiologie tuberculeuse associée  la péricardite entre les deux époques.
La péricardite a sérologie VIH® qui talonne la cause tuberculose dont elle fait le plus souvent le terrain
sous-jacent pose le probléme de sa réelle prévalence dans la péncardite, surtout que la sérologie VIt dans
notre étude n’a pas été systématique en 1993 et une partie de 'année 1994. 11 est donc nécessaire de
rétablir par une étude ultérieure avec tests sérologiques systématiques au VIH, sa place réelle dans la
manifestation de la péricardite.

Tableau n® CXXXIV: Distribution des péricardites selon la cause et la ville des données statistiques

Causes péricardites Notre étude Quaga®” N’Djaména™  Niamey"?
Germes banaux 4 (6,9%) 1 (2.7%) 6 (11,5%) -
PCD Urémique 3 (5.2%) 6 (16.2%) 7 (13,4%) 1 (4%)
Rhumatismalc(RAA) 1 (1,7%) 2 (5,4%) 4 (7,6%) 2 (8%)
SIDA 10 (17,2%) 8 (21,6%) 9 (17,3%) -
Tuberculose 19 (32,8%) 12 (32,4%) 25 (48%) 16 (64%)
Cause NP 21 (36,2%) 5(13,5%) 1(1,9%) -
Aigués bénignes - 3(8,1%) 4 (7,6%) -
Autres* - - 4 (7,6%) 6 (24%)
Total 58 (100%) 37 (100%) 52 (100%) 25 (100%)

* . aN'Djaména : péricardite chromque et/ou néoplasique
* 1 a Niamey : péricardite associée & myocardiopathie et/ou hypothyroidie et/ou cardiopathie anémique

La lésion : par ordre de fréquence, nous avons enregistré la péricardite a épanchement, la
péricardite seche et la péricardite de caractére lésionnel non précisé.

Mortalité et léthalité - |a péricardite est au 6™ rang de la mortalité cardiovasculaire avec 1,1% de
décés des cas de pathologie cardiovasculaire (58,8% d'hommes contre 41,2% de femmes) et un taux de
léthalité de 29,3% (30,4% pour le sujet de sexe féminin contre 28,6% pour le sujet de sexe masculin ). La
différence observée entre 1’age moyen des survivants et celui des décédés n’était pas signiﬁcaﬁve.
Par contre, entre les deux sexes, la moyenne d’age des hommes décédés était significativement plus
élevée que celle des femmes décédées. La littérature rapporte des taux de mortalité de 2,3% des cas

cardiovasculaires a N’Djaména en 1993™*'! avec un taux de Iéthalité de 50%. Par rapport au total des cas

[24] [53] en

de décés cardiovasculaires la péricardite s’est attribuée a Bamako™“ en 1992 et & Ouagadougou
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1989 les taux respectifs de 6,6% et 3,7% du total des déces cardiovasculaires avec des taux de Iéthalite
respectifs de 33,3% et 21,4%. Nous constatons une quasi égalité des taux de léthalité dans les séries sus
citées.

Réadmission hospitaliére et Séjour hospitalier : le taux de réadmission a été enregistré a 19%
des cas de pathologie péricardique. Une relecture de ces cas de réadmission en donne I’explication : ces 11
cas se distribuaient selon la cause pour 9 cas de péricardite a sérologie VIH® dont 2 associaient une
tuberculose ; 2 cas de tuberculose ; 3 cas de causes non précisées et un seul cas d’infection
streptococcique. En outre, deux cas associaient une HTA et cinq cas de myocardiopathie dont un cas
compliqué de bronchopneumopathie. Le séjour moyen était de 26,71 jours avec des extrémes de zéro et
76 jours. Les péricardites non décédées réalisaient un séjour moyen significativement plus élevé que
celui des cas de péricardite décédés. Le séjour hospitalier était parfois allongé par la recherche d’une

bonne compliance au traitement antituberculeux et/ou par I’évolution propre du terrain immunodéprimé.

IV.6.1. LA MALADIE HYPERTENSIVE

L’HTA est aujourd’hui I'un des aspects dominants de la pathologie cardiovasculaire dans la quasi
totalité des pays du monde. En Méditerranée orientale!® on estime sa prévalence a 10 a 17% de la
population adulte et en Inde™*”), 4,3 a 12,1%. Dans les Amériques'*! ol I'HTA n’est pas souvent rapportée
comme cause directe des déces mais comme facteur de risque associé au cceur ischémique et aux
pathologies cardiovasculaires, on estime que la mortalité attribuable a 'HTA a connu un accroissement au
Guatemala au Mexique et au Venezuela respectivement de 37,5%, 17% et 2,8% chez les hommes et de
42,9%,.10,9% et 1% chez les femmes. En Afrique, la fréquence de I'HTA est comprise dans la fourchette
de 5 a 10% dans la plupart des régions de la population rurale et supérieure a 12% dans la plupart des
zones urbaines. En Afrique centrale et équatoriale, en Afrique orientale et australe, en Afrique de I’ouest,
les fréquences moyennes dans la population générale sont respectivement de 10,5%, 6,5% et 15,1% alors
que dans la population hospitalisée, ce taux varie de 25% en Afrique centrale et équatoriale a 32% en
Afrique occidentale'®!
IV.6.1.1. Aspects épidémiologiques

Fréquence hospitaliére - les cas d"HTA s’enregistrent pour 56,5% du total de la population
cardiovasculaire hospitaliére classant I’HTA au 17 rang de la morbidité cardiovasculaire avec
cependant une régression lente entre 1993 (61,7% des cas cardiovasculaires) et 1996 (53,7% des

cas). Dans la littérature, on note 39,3% des hospitalisés 4 'ICA™, 36,5% a Bamako®! 58% au

Tchad ™", 49,1% a Ouagadougou™. Selon les études sus-citées, I’HTA est en progression en
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Afrique, méme si BERTRAND constate que I’HTA a peu progressé entre 1974 et 1990 passant de
36,6% des hospitalisés a 39,3%.

Age : la pathologie hypertensive accuse tous sexes confondus un dge moyen de 53,63+14,94 ans
avec des extrémes de 15 et 100 ans et la moyenne d’age chez les hommes était significativement plus
élevée que celle des femmes. L’ HTA réalisait un saut brutal a partir de 45 ans, un pic dans la tranche

55-64 ans avec 28,1% des cas. Ailleurs, on note une augmentation brutale a partir de 40 ans &

[41, 53) [24]

N’Djaména et & Ouagadougou et a partir de 50 ans a Bamako™ avec des tranches d’age
prédilectives respectives de 50-59 ans, 40-49 ans et S0-59 ans. Dans les différentes séries, la tranche
d’age de prédilection est presque la méme et nous constatons que I'HTA affiche une plus grande
fréquence surtout apres la quarantaine, expliquant les moyennes d’age au dessus de la cinquantaine.

Sexe : les femmes représentaient 45,3% et les hommes 54,7% des cas d’HTA avec une relation
statistiquement significative entre I’dge et le sexe. Ailleurs, on observe au Sénégal! 62,8%
d’hommes pour 37,2% de femmes, en Guinée®'! 64% d’hommes contre 36% de femmes et a
N’Djaména 1165 3% d’hommes contre 34,5% de femmes. La représentativité masculine est donc de
mise ; cependant, dans notre série, le sexe féminin a été nettement plus fréquent avant 35 ans.

Profession : la classe professionnelle 11T des travailleurs de force a conservé 58,6% des cas
d’HTA. La classe IV avec 16,3% des cas d’HTA était au second rang. Si la classe IV était composée
en majorité de retraités (donc de sujets agés expliquant‘ I’importance relative des cas d’HTA), la
classe III enregistrait 58% des cas d’HTA de cause essentielle, les % des cas d’HTA de cause rénale et
de I’association insuffisance rénale+HTA.

Provenance géographique : la ville de Bobo était pourvoyeuse de 69,1% des cas d’HTA
contre 20,8% et 8,6% respectivement pour le Houet et les aires Hors du Houet. La provenance
urbaine et suburbaine prédominante s’expliquerait probablement outre la prédisposition génétique
individuelle et la concentration humaine plus importante des villes, par un environnement plus
stressant et plus proche du mode de vie occidental.

IV.6.1.2. Aspects cliniques et évolutifs

Diagnostic étiologique : Les causes retrouvées dans cette étude étaient la cause essentielle et
les causes secondaires (la cause rénale et la coarctation de ’aorte). Dans certains cas, I’étiologie était
difficile a déterminer devant la découverte simultanée d’une insuffisance rénale chronique associée a
une HTA (posant le probleme de la cause et de la cible de ces deux entités pathologiques).

La cause essentielle était de loin au premier rang avec 94,7% des cas ; elle était suivie par la cause

rénale avec 2,8% des cas, et I’association HTA+Inssuffisance rénale avec 2,5% des cas ; il n’a pas été

noté de liaison statistiquement significative entre le sexe et la cause dans la survenue de ’'HTA. La
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cause dite essentielle qui est quasi exclusive dans la survenue de I’HTA est soulignée par ’'OMS' dans
son rapport sur la pathologie cardiovasculaire en Méditerranée orientale.

Les facteurs de risque : en considérant purement les facteurs de risque classique d’HTA, nous
répertorions par ordre d’importance décroissante les facteurs hérédité (presque en plateau entre 35-74
ans), obésité (pic a 55-64 ans), prise de réglisse (pic a 45-54 ans), prise de contraceptifs oraux (pic a 35-44
ans), consommation de sel et sédentarité. Cette classification de fin d’étude rend trés peu compte de la
réalité lorsqu’on sait que les facteurs sédentarité et prise exagérée de sel de cuisine ne figurent pas
toujours dans I’anamnése. Une étude ultérieure est nécessaire pour restituer a ces deux facteurs, leur place
réelle parmi les facteurs de risque d’'HTA.

- Lorsque nous considérions tous les facteurs de risque cardiovasculaires (hormis 'HTA elle méme), nous
obtenions dans le méme ordre de classement, les facteurs hérédité, obésité, diabeéte, prise de réglisse, et
pour le 5™ rang deux facteurs a égalité : I’hyperuricémie et I’hypercholestérolémie. Les autres facteurs
existaient, mais de moindre importance.

- En considérant I’association factorielle liée a I’expression de ’HTA, nous notions que 1/3 au moins
(35,8% des cas) d’HTA sont liés a au moins un facteur de risque avec %4 environ (24,3% des cas) d’HTA
liés a un seul facteur de risque, 1/10 environ (9,3%) a deux facteurs, 1/50 ( 2%) a trois et 0,2% a quatre
facteurs de nisque. |

Diagnostic de retentissement de I’HTA. . La complication cardiaque venait au premier rang, les
complications oculaire, rénale, neurologique et hémorragique en seconde, 3™4™ et 5™ rang
respectivement. Dans leur étude sur Patteinte cardiaque chez I’adulte hypertendu du Sénégalais, CHARLES
et Coll”®! concluent que Iatteinte cardiaque de I'HTA est prépondérante par rapport aux atteintes
neurologiques. Ici, nous avons noté que I’atteinte cardiaque était la plus représentée par rapport a toutes
les autres formes de complication et sa prévalence de 358% des cas d’HTA n’est qu’a défaut car
nombreux sont les cas d’HTA qui n’ont pas bénéfici¢ d’une échographie cardiaque alors que
I’échocardiogramme apporte par rapport ’ECG des renseignement plus précoces et plus précis sur
I’hypertrophie pariétale ventriculaire gauche ; avant méme I’apparition des signes électriques (a
’ECG), le retentissement cardiaque de I'HTA peut étre déja révélé a I’échographie® La
cardiomyopathie ischémique qui complique habituellement I’'HTA dans les pays industrialisés a été rare
dans notre série. Ceci est en parfait accord avec les données de la littérature selon lesquelles les
populations dont 'HTA se compliquent plus fréquemment de cardiomyopathie ischémique font rarement
des accidents vasculaires cérébraux, tandis que I’inverse est observé dans la les populations (Noires) dont
I’HTA se complique plus fréqu'emment d’AVC.

Diagnostic de gravité de ’HTA : 1’HTA sévere vient au 1¥ rang avec 62,5% des cas, 'HTA légeére

et 'HTA modérée respectivement aux 2™ et 3™ rangs. Il y existe une corrélation statistiquement
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significative entre d’une part le stade de gravité de 'HTA et le sexe du patient, et d’autre part entre ’age
du patient et le stade de gravité de 'HTA. L’HTA sévére et 'HTA légere réalisent un pic net dans la tranche
55-64 ans et ’'HTA modérée réalise un plateau entre 45-74 ans. Un constat a ét¢ la plus grande fréquence
des cas de décompensation par HTA légére sur 'HTA modérée, suggérant une sensibilité plus poussée de
nos patients aux faibles élévations tensionnelles. 4 |

De la relation facteurs de risque et gravité de PHTA : L'HTA séveére était associée a une plus
grande multiplicité de facteurs de risque. Mais cette étude rétrospective n’est pas habilitée & établir une
relation de cause a effet entre ces deux phénomenes.

Mortalité et Iéthalité - 'HTA était restée au 1 rang de la mortalité cardiovasculaire de 1993 a
1996. Le taux de mortalité globale de I'HTA est de 12,1% du total des cas de pathologie
cardiovasculaire avec des taux spécifiques de mortalité pour I’année s’échelonnant de 10,5% a
12,9% des cas selon ’année avec une moyenne d’age globale des décédés significativement plus
élevée que celles des survivants sans cependant une liaison significative entre 1’dge des patients
hypertendus et le mode de sortie d’hdpital. De méme, on ne notait pas de relation significative entre
le déces et la gravité de ’'HTA. |
- Le taux de léthalité global était de 214% avec des taux spécifiques selon I’année vanant entre
18,9% et 23,5%.
- LHTA était associée & 56,6% des cas de déces cardiovasculaires. La proportion des déceés et le taux
de léthalité donnés par la littérature sont respectivement de 51% des cas de décés et 17,6% de
Ieffectif du groupe a Bamako® 53% et 17,7% a N’Djaména’®" 46,3% et 12,8% a Ouagadougou™
et un taux de léthalité de 7,9% a Conakry®) Notre taux de léthalité est supérieur & ceux de la
littérature exprimant outre le caractére dé centre de référence de I’hdpital (qui regoit en majorité les
cas gravissimes), les retards a la consultation (62,5% des cas étaient des cas d’HTA sévéres), I’age
avancé de nos patients et expliquant aussi en partie la proportion élevéé des cas de décés attribuables
a ’HTA et le taux de mortalité. Selon le sexe, la proportion de décés chez les hommes était
significativement plus élevée que celle des femmes mais la différence d’age moyen des décédés
enregistrée entre les deux sexes n’était pas significative. Selon la élasse professionnelle, les taux de
léthalité spécifique montraient une prédominance signiﬁcati?e de la classé IV en majorité constituée
de retraités, donc de sujets d’age avance.
- L’HTA essentielle était associée a 90,1% des déceés par HTA. Elle a été cependant la moins léthale
(20,3% de déces du groupe étiologique) et on observait une prédominance statistiquement
significative de la léthalité de I’association HTA+IR (57,1%) sur les causes rénale (25%) et essentielle

(20,3%),
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Réadmission hospitaliére et séjour hospitalier : le taux global de réadmission était de 25,9%.
avec 38,2% des cas de réhospitalisation en I’année 1996 avec une relation statistiquement
significative entre la tranche d’age et le sexe pour la réadmission hospitaliére. Le séjour moyen des
cas d’HTA décédés était significativement trés inférieur a celui des cas d’HTA non décédés. Ces cas de
réhospitalisation, sur la base de I'expérience du service I'étaient moins par résistance au traitement
que par rupture (conditions socio-économiques et/ou ignorance obligeant). Pour I’ensemble des 847
cas d’HTA recrutés, le séjour moyen d’hospitalisation a été de 11,78 jours, avec des extrémes de zéro
jour pour 23 cas et 102 jours pour un cas.

L’HTA de la grossesse ou HTA gravidique (HTAG) : elle a été étudiée dans notre série
comme une mosaique de pathologies n’ayant en commun que I’augmentation de la pression artérielle
pendant la grossesse. L'HTAG est un probleme préoccupant de I’heure et, selon NORES et Coll. cités par
TOURE et Coll.”® « ’'HTA gravidique est un probléme d’actualité dont I’importance épidémiologique va
croissant au point ou pour 'OM.S. 8,10% de ces troubles tensionnels de la grossesse constituent un
probléme de santé capital d’ampleur mondiale ». Dans notre série, elle a représenté 1,1% du total de la
pathologie cardiovasculaire enregistrée dans le service pendant ces quatre années, avec un taux
variant selon I’année de 0,7% a 2%. WAKILE au Nigeria a observé sur une période d’étude de 4 ans,
que sur 13.762 femmes enceintes consultantes, I’HTA de la grosseése représentait 0,8% des cas et le

6 1o , .
5 Dans notre milieu d’étude, les femmes enceintes

taux de mortalité maternelle de 0,9%
hypertendues n’étaient pas systématiquement référées aux cardiologues et les chiffres ci-dessus
avancés étaient trés probablement en dega de la prévalence réelle des HTAG hospitalisées. Le taux de
léthalité de ’'HTAG dans notre service était de 12,5%. Les deux cas de décés enregistrés étaient de 19

ans et de 49 ans.

IV.6.2. LA PATHOLOGIE DES CORONAIRES
IV.6.2.1. Aspects épidémiologiques

Fréquence hospitaliére - la maladie coronaire a conservé le 5™ rang dans la morbidité
cardiovasculaire aprés ’HTA, la MCP, I’AVC et les valvulopathies. Quatre vingt douze (92) cas de
pathologies coronaires ont €t€ recensés dans la période de l'étude représentant un taux de prévalence de
6,1% des cas de pathologie cardiovasculaire. Ce taux avoisine celui de BERTRAND et Coll." qui, dans les
statistiques 1988-1990 de I'ICA trouvaient un taux de 6,5% en précisant que c’est grace a I’apport
technique de la coronarographie. Notre résultat qui a été établi dans des circonstances diagnostiques
excluant la coronarographie et qui semble proche de celui de I'ICA en était probablement bien
supérieur. Notre taux était cependant de loin supérieur a celui de 2,2% trouvé par DIALLO et Coll. &
Bamako en 1992%%, au taux de 3,1% de MOUANODJT & N'Djaména™"! et a celui de 1,8% de SEREME

et Coll. 4 Ouagadougou™ en 1989.et de 4% de RANDRIAMAMPANDRY et Coll. 4 Madagascar!™
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Cette différence observée peut s’expliquer d’une part par la différence des méthodologies (les
auteurs de Bamako, N’Djaména, Ouagadougou et Madagascar ont inclus des cas pédiatriques dans
leur échantillon), d’autre part par I’évolution propre de I’épidémiologie coronarienne qui décrit en
Afrique noire une courbe tendancielle en croissance'.

Age : Une étude trés ancienne de TOURE ot Coll.!*’! révélait un Age moyen de I’ensemble des
coronariens a 55,4 ans avec des extrémes a 34 et 80 ans, la classe d’4age la plus touchée de 41-60 ans. Plus
de 10 ans aprés, notre série retrouve a peu pres les mémes chiffres avec une moyenne d'age de 57,40 ans
et des extrémes a 30 et 85 ans et, pour chaque Iésion prise isolément I’dge moyen plus élevé chez les
hommes n’était pas significativement différent de celui des femmes. Cette moyenne d’age est plus

[20}

élevée que celle déja établie par CENAC et Coll.“ en 1986 au Niger qui était de 47+12 ans chez les

hommes, contre 52+11 ans chez les femmes. L’age minimum de 30 ans observé dans notre série est
aussi retrouvé par SEREME et Coll. 4 Ouagadougou”? ; cependant DIALLO et Coll. 2 Bamako notent une
prévalence nulle de la maladie coronaire avant 39 ans et MOUANODII au Tchad™!! note qu’elle ne
survient qu’apres 40 ans. Cette petite différence d’observation n’est pas étonnante d’autant plus que
la pathologie coronarienne bien qu’en progression est encore rare en Afrique Noire et les cas de

41 qui, dans une étude de I'infarctus

sujets jeunes encore plus ; ceci est confirmé par WADE et Coll.
chez le jeune sénégalais de moins de 40 ans en 1992 n’ont récolté que 14 cas sur une période de 11
ans. Nous avons observé une tranche d'dge modale de 55 a 64 ans, en désaccord avec SEREME et Coll. a
Ouagadougou'™!, DIALLO et Coll. a Bamak0[24] qui ont noté tous la tranche modale de 60-69 ans.
Hormis le décalage qu’enregistre le découpage en tranches d’dge, I’antériorité des études sus citées
en rapport avec un environnement socio-culturel de plus en plus occidentalisé et un tabagisme de
plus en plus accru au sein de la jeunesse, nous ne trouvons pas un facteur explicatif a cet age de
prédilection relativement plus jeune dans notre série.

Sexe : la plus grande représentativité masculine avec 67,4% des éas contre 32,6% des cas chez les
femmes est classique dans la littérature africaine. BERTRAND et Coll."") notent que 90% des coronariens
sont de sexe masculins contre 10% de femmes en Afrique Noire ; une enquéte rétrospective de 1980 a
1985 de CENAC et Coll.”™ au Niger montrait déja que selon le sexe, on ehregistre 77,3% d’hommes
contre 22,7% de femmes, thése confirmée par une étude malienne de 1’époque'™ qui observait 75,5%
d’hommes contre 15,5% de femmes. MOUANODJI™*!) retroﬁve 4 hommes pour 3 femmes et DIALLO

dans une étude de la pathologie cardiovasculaire du sujet 4gé®

note 4 cas de maladie coronaire tous
de sexe masculin. Cette différence entre les deux sexes tient du fait qu’en Afrique, les facteurs de risque
coronaires (et cardiovasculaires en général) sont bien moins fréquents chez les femmes que chez les

hommes. En atteste notre étude sur ’HTA et les AVC.
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Profession : depuis au moins une décennie, TOURE et Coll®” notaient que 46,6% des malades
étaient de la classe sociale la plus défavorisée contre 15,5% du groupe des hauts cadres et des gens aisés
et concluaient que cette réalité correspondait a la composition du tissu social malien. Dans notre série, la
classe professionnelle III des travailleurs manuels €tait la plus représentée avec 52,2% des cas. ABOUO-
NDORT" dans une étude de I’infarctus du myocarde a I'ICA en 1994 note que le niveau de vie des Noirs
Afficains est moyen ou franchement bas. Ces observations vont contre celle de WADE et Coll.™ qui
notent un niveau socio-économique plutdt élevé du jeune sénégalais coronariens. Si ces remarques
ne permettent pas de comparaison parce que de méthodologie sélectives et différentes, elles
permettent de constater que la pathologie coronarienne n’est pas seulement I’apanage des riches mais
était et devient sensiblement en Afrique celui surtout des sujets de classe sociale pauvre.
1V.6.2.2. Aspects cliniques et évolutifs

La Iésion : sur 92 cas, 85,9% étaient des insuffisants coronaires et 14,1% des infarctus du

myocarde. CENAC et Coti. ™!

observent qu’en 5 ans seulement 22 cas d’infarctus du myocarde ont été
enregistrés représentant 5% des cardiopathies diagnostiquées a l’hépital de Niamey. Notre
méthodologie qui intégre une étude de la morbldlte et de la mortalité est confrontee a des approches
beaucoup plus globales de la maladies coronaires et les données de la lltterature en notre possession sont
soit celles de la coronaropathies sans notlﬁcatlons lesmnnelles soit celles d etudes électives portant sur
Pinfarctus du myocarde. Cependant une étude de TOURE et Coll™ sur 45 cas note 17 7% des cas
d’insuffisance coronaire contre 82.2% d’infqrctus du myocarde au Mali.

Les facteurs de risque : L’ étude malienne!®

affirmait en 1985 que I’HTA est le facteur de risque le
plus souvent rencontré avec 46,6% des cas, viennent ensuite la dysﬁpidénﬁe avec 20%, le tabagisme
13,3% et 31,1% des malades ne présentant‘ aucun facteur de risque. Les facteurs de risque recherchés
par CENAC et Coll.”™ donnaient chez les hommes : tabagisme 84% des cas, HTA et diabéte 15%
chacun. Chez les femmes un seul cas d’HTA est constaté, et il n’y ‘avait pas d’intoxication tabagique
chez elles. Les facteurs de risque liés a la pathologie coronarienne dans notre étude étaient par ordre de
fréquence : 'HTA isolée (65,7% des 67 cas); l'association HTA+diabéte (13,4% des cas), le tabagisme isolé
(10,4% des cas) et I'association HTA+obésité (9% des cas). Ailleurs, on note avec AKE et Coll. par ordre
de fréquence HTA, hypercholestérolémie et diabéte dans ﬁne étude de I’infarctus du myocarde chez la
femme a Abidjan'™. Cette observation qui serait proche d§ la notre si elle n’était pas exclusivement
féminine intégre I’hypercholestérolémie qui est absente des facteurs de risque retrouvés dans notre
série. L’étude de WADE et ColL.'®" retrovive Iordre tabagisme, hypercholestérolémie, diabéte et HTA ;
cette étude qui intéresse le sujet jeune n’ést pas en faveur de I’expression de la maladie hypertensive,
expliquant d’une part le fait que ce facteur soit le moins fréquent dans leur série et d’autre part que notre

étude est loin d’étre complete car, si I'impact des facteurs de risque sur la pathologie coronarienne peut
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étre fait, la relation entre ces mémes facteurs de risque ne peut étre parfaitement établie qu’en tenant
compte du fait qu’ils sont eux-mémes liés a un mode de vie de plus en plus occidental de nos grandes

1.P" que Pinfarctus du

villes intégrant ainsi donc la notion de stress. Ce qui a fait dire 8 GAROT et Col
myocarde (dans le monde occidental) qui survient le plus souvent chez un homme agé de plus de 40
ans ayant un ou plusieurs facteurs de risque (tabac, hypercholestérolémie, HTA, diabete), se rencontre
désormais de fagon non exceptionnelle chez I’homme fumeur agé d’une trentaine d’années.

Mortalité et léthalité - en 1991, les données de I’INSERM indiquaient en France, une mortalité
relative liée a la pathologie coronaire, tous dges confondus, de 10,4% chez I’homme et de 9,6% chez

la femme®!

. Dans notre série, la mortalité coronarienne a représenté 0,4% de la pathologie
cardiovasculaire, classant la pathologie coronaire au 8™ rang de la mortalité cardiovasculaire. En outre,
bien que le taux de décés fut plus élevé parmi les hommes que chez les femmes, il n’existait pas de
différence significative de la 1éthalité entre les deux sexes. Notre taux de mortalité tres bas va contre les
observations de 2,2% a Bamako™ et 1,9% a Ouagadougou®” et est essentiellement constitué par les
insuffisances coronariennes, aucun cas de déces n’ayant été enregistré pour I'infarctus du myocarde ;

cependant I’infarctus du myocarde reste une des causes majeures de mortalité en France""

; au Niger,
une évolution sévére de l’infarctus du myocarde avec 18% de mortalité précoce a déja été
observée®. Ce constat souléve I’hypothése d’une association morbide dans ces séries, expliquant mieux
cette mortalité et la différence des taux sus-cités d’avec le notre pour I'infarctus du myocarde. Les taux de
mortalité et de 1éthalité spécifiques de 6,5% ne seraient donc qu’apparénts, mais constituent néanmoins un
progrés par rapport aux aspects évolutifs d’il y a une décennie enregistrés avec 26,6% de déces™,

Réadmission hospitaliére et séjour hospitalier : 28 cas surr 92 (30,4% des cas) sont réadmis
pendant la période de I'étude. Ce taux élevé de réadmission n’a pas toujours été le seul fait de la maladie
coronaire et était fortement imputable au terrain hypertensif sous-jacent présent dans 88,1% de nos
coronariens surtout que I’observance du traitement, interdite par le coit prohibitif des médicaments et
parfois par I’ignorance des patients étaient le plus souvent la cause de décompénsation. Pour l'ensemble de
la pathologie coronarienne le séjour hospitalier moyen a été de 14,63 jours+9,89 avec des extrémes de 01
et de 65 jours. Ce séjour était de 18,77 jours avec des extrémes de 4 et 42 jours pour linsuffisance
coronarienne, de 14,21 jours avec des extrémes de 1et65 joufs pour l'infarctus du myocarde.

Conclusion sur la pathologie coro.narienne : antérieurement jugée exceptionnelle chez le Noir,

la pathologie coronarienne est en croissance sur notre continent parailélement a ses facteurs de risque

majeurs que sont ’HTA, le Diabéte et le Tabagisme qu’il faudrait a tout prix combattre.
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1v.6.3. LA PATHOLOGIE DES VEINES ET DES ARTERES

IV.6.3.1. Aspects épidémiologiques

Fréquence hospitaliére : la pathologie arténtique et phlébitique représente 'exemple parfait de
variabilité statistique en Afrique tant est encore grande notre ignorance sur la prévalence hospitaliére réelle
de cette pathologie et I’insuffisance en moyens d’investigation de nos hopitaux en est la cause premiére. Tl
est bien connu que la clinique est deéficiente pour faire un diagnostic de phlébite : pour 102 patients

hospitalisés pour phiébite, 52 % étaient des « pseudo-phlébites »*°!

; c’est dire I'importance des
explorations complémentaires (phlébographie, Doppler + Echotomographie). Bien qu’encore rare, elle est
cependant en progrés notable. BERTRAND et Coll."®! soulignent que entre 1974 et 1990 la fréquence
hospitaliére de la maladie thromboembolique est passée de 0,97% a 5,2% a I'ICA et ceci grace a un
meilleur progrés technique (échographie, phlébographie et angiopneumographie pratiquées des que
le diagnostic est soupgonné). L'ensemble des 23 cas d'artériosclérose oblitérante et de la maladie
phlébitique qui ont représenté 1,5% de la pathologie cardiovasculaire dans notre série était sans doute en
dega de la prévalence réelle de cette pathologie dans un contexte ou le diagnostic n’était que clinique.

L'artériosclérose avec 13 cas représentait 0,9% de la pathologie cardiovasculaire. MUNA en 1993 observe

[43} et

que l’artérite représente encore moins de 4% de la pathologie cardiovasculaire en Afrique
BERTRAND et Coll "™ constatent dans les statistique de I'ICA que les artériopathies des membres
inférieurs ont évolué seulement de 2,3% én 1974 a 2,8% en 1988. L.a maladie phiébitique avec 10 cas
représentait 0,7% de la pathologie cardiovaéculaire dans notre série contre le taux de 3,8% des statistiques
de I'ICA. Ces taux de prévalence bien que disparates témoignent de deux réalités qui sont 1°) La
pathologie vasculaire existe et est en progression en Afrique; 2°) L’outillage rustique des services
hospitaliers rend le diagnostic encore sommaire. |

Age : pour l'ensemble des 23 cas, lage moyen était de 51,74 ans avec des extrémes de 21 et 84
ans. L’age moyen plus élevé chez les hommes aussi bien pour I’artérite que la phlébite n’a pas été
significativement différent de celui des femmes. Deux cas observés a Ouagadougou sont d’ages situés

entre 40-49 ans et aprés 70 ans

et les cas de thrombophiébites profondes des membres inférieurs
étudiées sur deux femmes a Brazzaville de 21 et 48 ans

Sexe - les 13 cas d'artérites se distribuaient en 46, 2% de femmes contre 53,8% d'hommes. Les 10
cas de phlébite se répartissaient pour 70% de cas de sexe femlmn contre 30% de cas de sexe masculin.
Cette supériorité féminine tire son explicatlon d’une part des cas associés au post-partum et d’autre part
de I’infection a VIH et de la syphilis pour lesquelles le nombre de cas féminins est plus élevé.

Profession : 1a classe 111 venait au premier rang avec 90% de‘s cas de phlébite et 76,9% des cas

d'artérite signant que la pathologie des veines et des artéres, loin d’étre celle des riches est aussi et surtout

dans notre contexte la maladie des classes sociales défavorisées.
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1V.6.3.2. Aspects cliniques et évolutifs

Les facteurs de risque : Selon les travaux de la SOCIETE MEDICALE DES HOPITAUX DE PARIS"!
les facteurs de risque principaux retrouvés sont I’alitement, I’obésité, les difficultés a la marche, et
I’hémoconcentration. Par contre, la présence de varices n’est pas apparue comme un facteur de risque.
MUNA™! concluait en 1993 que la pathologie vasculaire périphérique est commune aux afficains
présentant une condition prédisposante comme le diabéte. Cette affirmation se vérifie seulement en partie
dans notre série ou 50% des cas présentant un facteur de risque étaient des diabétiques ; les autres facteurs
de risque étaient 'infection a VIH (21,4%), le post-partum (14,3%), la syphilis et la varice (pour 7,1%
chacune). Les facteurs de risque retrouvés dans la littérature rassemblent 1’age (aprés 50 ans), la surcharge
pondérale, I'insuffisance veineuse, les circonstances de stase veineuse (sédentarité, alitement chirurgie
récente), I’association tabac, contraceptifs oraux et antécédents personnels et familiaux. Au vue de nos
résultats, 9 cas sur 23 ne présentaient aucun de ces facteurs de risque et la question sur le role de
Iinfection a VIH, du post-partum et de la maladie syphilitique dans la survenue de la pathologie phlébitique
et artéritique en Afrique requiert une investigation plus exhaustive.

Complications : deux cas de gangréne et un cas de myosite ont compliqué l'artériosclérose
oblitérante ; deux cas de myosite compliquaient la maladie phl¢bitique dans notre série.

Mortalité et léthalité - 4 cas de déces exclusivement de la pathologie artéritique (30,8% des cas
d'arténte) représentant 0,3% de la pathologie cardiovasculajw se disln'buaicnl pour 3 hommes ¢t unc
femme, tous de la classe 111. Ces cas de déceés associent un cas d’HTA et trois cas de MCP faisant douter de
la part réelle créditée a la cause artéritique oﬁ‘phlébitique dans ces cas de déces.

Réadmission hospitaliére et séjour hospitalier . 3 cas de réhospitalisation ont été enregistrés,
intéressant un cas de phlébite et deux cas d'artérite. Ces réadmissions hospitaliéres étaient associées pour
deux cas a ’HTA et pour un cas a une MCP. La réadmission serait-elle liée a une décompensation de ces
entités associées ? Le séjour hospitalier a été de 14,83 jours pour l'artérite avec des extrémes de un et 36
jours, le cas d’un seul jour était un cas de déces. Pour la phlébite, ce séjour était de 25,30 jours avec des

extrémes de 4 et 93 jours.
1Iv.6.4. ’ACCIDENT VASCULAIRE CEREBRAL

Dans les pays occidentaux, I'incidence des AVC est évaluée entre 1,5 et 2 nouveaux cas pour 1000

[30]

habitants™. En Afrique ou I’épidémiologie sur les plans nationaux sont rares, les données

hospitaliéres concordantes tendent a confirmer I’évolution croissante des cas d’AVC ; et ces résultats
des chercheurs Africans ne traduisent probablement que la partie visible de 'iceberg, car plus de 60% des

[m

accidents ischémiques transitoires régresseraient en moins d’une heure'’”, échappant a la consultation

et/ou a I’hospitalisation et évoluant vers la complication.
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1V.6.4.1. Aspects épidémiologiqnes

Fréquence hospitaliére : 1’abord des accidents vasculaires cérébraux (AVC) en milieu
cardiologique connait un certain nombre d’insuffisances de la littérature africaine. L’ AVC n’est pas recensé
dans les statistiques de I'ICA de 1974 et ne le sera qu’en 1988-1990. Alilleurs, on note une absence totale
de 'AVC dans les études cardiologiques 'de Bamako en 1992”4 de N’Djaména en 1993 et &
Ouagadougou en 1989 Cependant, I’AVC, bien qu’ayant observé une trés légére régression de sa
prévalence, passant de 21,3% a 20,3% entre 1993 en 1996 est resté au 3™ rang de la morbidité
cardiovasculaire aprés I'IITA et la MCP. Dans une ¢tude antéricure a la notre de ZABSONRE cf Coll ™ les
AVC ont représenté 15,1% des admissions en cardiologte ‘entre 1993 et 1995 au CHNSS de Bobo-
Dioulasso contre 18,9% en 1995 et 19,9% entre 1993 et 1996 dans notre série pour la méme formation
hospitaliére. En dehors du fait que notre taux est spécifique a ’année 1995 et non une moyenne de trois
ans, la différence observée réside beaucoup plus dans la variation de la disponibilité des données
hospitaliéres portant surtout sur les dossiers et registres de 1993 et la premiere moiti¢ de 1994 que sur les
méthodologies respectives. Ailleurs, des taux hospitaliers sont avancés avec cependant une différence
évidente de méthodologie d’avec notre étude : les AVC constituent 5,25% des cas d’hospitalisation dans
les services de médecine au CHU d’Enugu au Nigeria™¥ dans une etude rétrospective de janvier 1981 a
janvier 1985 (cette étude nigériane se place en milieu neuroiog1que etudle les différents types d’AVC,
inclut PEEE.G. dans la prospection paraclinique et les rapports avec la population hospitaliére en médecine
interne).

Age : 'dge moyen retrouvé dans notre série (58,67 ans avec des extrémes a 19 et 100 ans ) est
aussi celui de ZABSONRE et Coll."! qui notajl,ent dans la méme formation hospitaliere et pour la population
adulte la moyenne d’age de 58,4+14,1 ans Chez les sujefs de sexe féminin, cet 4ge moyen était
significativement moins élevé que celui du sujet de sexe masculin. Dans la sous-région Ouest-Afficaine,
IKEH et Coll.® au Nigeria notent 1,8% des cas d’AVC avant 20 ans, 32,3% entre 20 et 50 ans, 65,9%
aprés 50 ans avec au total, une majorité de r;noins de 60 ans ; dans notre série la tranche d'age 55-64v ans a
été la plus représentée avec 31,4% des cas avec cependant des fre’quehces cumulées de 39,1% et 69,7%
des cas d’AVC respectivement a 55 ans et & 65 ans. Ces données semblent corroborer la thése classique
que I’AVC de I’ Africain est I’apanage du sujet jeune, alors qué dans les pays développés I’AVC reléverait
de la population gériatrique. STOLTZ et Coll.”") avaient noté un ég‘e moyen de 79 ans avec des extrémes 56
et 90 ans. Cependant, JASWINDER et Colt. % dans une étude sur 230 cas d’AVC a Londres a la recherche
d’une liaison entre ’AVC et la consommatio'ﬁ d’alcool notent ﬁn age rhoyen proche de celui de notre série
avec 59 ans pour les femmes et 58 ans pouf’ les hommes (ages extrémes pour ’ensemble : 20 et 70 ans) ;
par contre, plus proche de nous, AWADA et Coll.”®! dans une étude rétrospective portant sur 858 cas d’AVC

en Arabie Saoudite bien qu’incluant les cas pédiatriques notent que I’dge moyen du total est de 65,5172



ans (extrémes 1 et 100 ans), témoignant de la plus grande proportion des sujets agés. L’AVC reste par sa
gravité (invalidité) et son épidémiologie (frange active de la population) pour un pays en développement
comme le notre un probléme sanitaire a répercussion socio-économique particuliérement préoccupante car
privant le pays de ses bras valides et de ses intellectuels rendus pour nombre d’entre eux a jamais
impotents.

Sexe : dans notre série, on notait une plus grande représentativité¢ masculine (65,9% des cas)
contre 34,1% de sujet de sexe féminin,. Cette tendance a la plus grande fréquence masculine est déja notée
dans la méme formation hospitaliére par ZABSONRE et Coll.™ qui, sur 193 cas dénombraient 67,4%
d’hommes contre 32,6% de femmes. Ailleurs, on note des taux assez proches du nétre avec
respectivement en Arabie et a Londres™ **! 68 5% d’hommes pour31,5% de femmes et 62,2% d’hommes
contre37,8% de femmes. Au Nigeria, IKEH et Coll. qui observent 52,7% d’hommes contre 47,3% de
femmes sans prédominance statistique affirment cependant une prédominance féminine avant 50 ans et
une prédominance masculine aprés 50 ans (fait a tendance universelle). Dans notre série, c¢’est seulement
avant 35 ans qu’une plus grande fréquence féminine était observée ; et appuyant cette tendance a la
prédominance féminine pendant le jeune age, KANE et Coll.*” dans une étude sur les embolies cérébrales
d’origine cardiaque du sujet jeune notent que 68,7% des cas concernent les suj'ets de sexe féminin contre
31,1% de sujets de sexe masculin, et exp]iquent cette prédominance féminine par le plus grand nombre de
cardiopathies rhumatismales chez les femmes. Cette explicatibn trouve un écho dans nofre série ou nous
observons pour les valvulopathies les fréquences de 56,4% chez la femme contre 43,6% chez I’homme.
Notons cependant que I’étude de STOLTZ et Coll. sur les AVC du sujet agé retrouvait 58 3% de femmes
contre 41,7% hommes. Jusqu'a 55 ans mclus dans notre série, on dénombrait 59,8% d’hommes contre
40,2% de femmes en activité socio-économique et on observait plus de cas féminins aprés 84 ans.

Profession : IKEH et Coll ™ observent que ménagéres et cultivateurs qui constituent la classe I1I de
notre série forment 62,2% des cas contre 49,8% dans notre etude ZABSONRE et Coll. ] notent que sur le
plan socio-économique, 72% des sujets ont un revenu precajre Cette fréquence €levée de la couche
sociale défavorisée peut €tre attribuée selon IKEH 2 la précarité des services de santé dans les localités
rurales.

IV.6.4.2. Aspects cliniques et évolutifs

Les facteurs de risque : nous abordons cette rubrique en addptant la catégorisation en deux
groupes des facteurs de risque d’AVC selon la présence ou non des facteurs étiologiques de I’athérome.
Dans le cadre de la maladie athéromateuse :

* L'obésité : était présente chez 16,1% de nos patients, tau-x trés nettement sous-estimé car ZABSONRE

et Coll. dans la méme formation sanitaire en associant pour ’appréciation de I’existence d’une surcharge
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pondérale le calcul de 'index de masse corpbre]]e (IMC) de Quetelet trouvent le taux élevé de 44,2% de
cas de surcharge pondérale associés a I’AV(“Y Ailleurs. cette association a fort peu intéressé les auteurs

* Le diabéte était retrouvé associ¢ a 8,4% des cas d’AVC (25 cas), fréquence proche (mais en légére
hausse) de celle de 7,3% des cas notée par ZABSONRE et Coll.”™ dans la méme formation hospitaliére.
Au Nigeria IKEH et Coll** notent que le diabéte est présent dans 3,6% des cas ; cet taux trés bas par
rapport au ndtre s’explique probablement par la présence d’une population pédiatrique dans leur série.
Cependant, AWADA et Coll.”®! en Arabie qui partagent avec les auteurs nigérians la méme méthodologie,
notent une fréquence pres de |1 tois supéneure a la leur (39,4% de la population totale étudiée ). Ces
différences notées entre Arabes et Noirs Africains posent le probleme soit d’une éventuelle plus grande
susceptibilité de I’ Arabe diabétique a I’AVC par rapport a I’Africain, soit une plus grande prévalence du
diabéte chez [l'arabe saoudien, faisant alors intervenir des facteurs socio-économiques et
environnementaux (hérédité, alimentation, espérance de vie plus longue). STOLTZ et Colt.®™ notent 13,9%
de cas de diabéte associés a I’ AVC dans une population gératrique frangaise.

* Le tabagisme : WOLF®" trouve que I’excés de consommation de cigarettes n’augmente pas
statistiquement le risque d’AVC sauf chez les sujets relatlvement jeunes d’age nettement inférieur a 65 ans.
ZABSONRE et Coll.™! observent un tabaglsme dans 12,4% des cas contre la moitié des cas dans notre série
(6,4%) et KANE et Coll.”” un seul cas de tabagisme actif dans une étude des embolies cérébrales d’ongine
cardiaque du sujet jeune. ‘

* [’éthylisme : a été affirmé chez 4% de nos patients. JASWINDER et Coll.* qui se sont intéressés a la
question de la corrélation entre la consommation d’alcool et IAvC ont‘ abouti aprés une étude
rétrospective portant sur 230 cas au constat que chez les hommes, seulement une consommation d’alcool
supérieure ou égale a 300gr/semaine, augméntait le risque rela.ﬁf ; chez les femmes, aucun de ces effets n’a
pu étre démontré ; ces mémes auteurs n’ont pas retrouvé le lien particulier entre la consommation d’alcool
et le risque par le biais de I'HTA, et posent donc le probléme suivant :y vpar' quel biais I’alcool peut-il
favoriser 'AVC ? (effet sur la pression artérielle, modification des fonctions plaquettaires, déformabilité
diminuée, hématocrite augmentée, effet direct de Ialcool sur le myocarde et les troubles du rythme liés a
Pintoxication alcoolique ?). Au Japon, uné autre étude'” rapporte“qu’ﬂ apparait trés nettement que la
consommation d’alcool chez les hommes est liée de fagon 51gmﬁcat1ve aux taux de mortalité par AVC et
cela, dans la tranche de 35-49 ans beaucoup plus que si I’on cons1dere le groupe de tous ages confondus ;
par contre chez les femmes, la consommatlon d’alcool est fmblement corrélée aux taux de mortalité par
AVC quelle que soit la tranche d’age. “

Autres facteurs de risque d’AVC

* ['HTA : des études prospectives antérieures de WOLF®"! identifiaient déja 'HTA comme le facteur de

risque majeur dans la survenue des AVC et que I’incidence de ces accidents était en relation directe avec
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les chiffres de la pression artérielle. Dans notre série, sur 299 cas d’AVC, I'HTA était présente dans 80,6%
des cas (241 cas) : 194 cas d’AVC (64,9%) étaient confirmés hypertensifs et 47 cas (15,7%) simplement
associés a I'HTA. Cette fréquence élevée de 'HTA classiquement admise parmi les cas d’AVC est déja

établie dans la méme formation sanitaire par ZABSONRE et Coll."™

qui notaient que ’HTA est présente chez
83,9% des patients. IKEH et Coll** au Nigeria et, AWADA et Coll.’! en Arabie Saoudite observent des
fréquences respectives de 65,9% et 52,7% des cas pour des populations incluant les cas pédiatriques
d’AVC et expliquant sans doute ces fréquences relativement moins élevées que la ndtre.
*Autres facteurs cardiovasculaires de I'AVC en dehors de I'HTA : TKEH et Coll ™ identifient 4,6% de
cas associés a des causes cardiaques b(arythmies cardiaques=4,3% et MCP=0,3%) et les causes
indéterminées 25,9% des cas. Dans notre één'e, la MCP étaif présente dans 53 cas (17,7%) dont 12 cas
(soit 4% des cas) de MCP emboligénes, la valvulopathie dans 3 cas soit 1% des cas (un cas de
maladie mitrale, un cas de rétrécissement mitral et un cas de double insuffisance aorto-
tricuspidienne), le trouble du rythme dans 9 cas (3%), la coronaropathie dans 22 cas (7,4%), une
pathologie veineuse ou artérielle dans 3 cas (soit 1% des cas) dont un cas de sténose carotidienne.
AWADA et Coll.™ notent que la cardiopathie (excluant 'HTA) est présente dans 30,5% des cas et pour
ZABSONRE et Coll., une cardiopathie emboligene est presente chez 15% des patients, un souffle carotidien
chez 1,6%, une insuffisance coronarienne dans 16,4% et 3, 1% d anenopathle des membres inférieurs.
* L’Hémoglobinose S : (homo ou hétérozygote) était présente dans 2,3% dans notre série et 3,1% chez
KANE et Coll.®” ; IKEH et Coll.**, ZABSONRE et Coll ™ notent respectivement 0,9% de drépanocytose et
22,2% de cas d’hémoglobinopathie. Par ailleurs, ZABSONRE et Coll. notent une hypercholestérolémie dans
8,1% des cas (contre 1,7% dans notre Vsérie), une hypeﬂﬁglycéridéﬁﬁe dahs 6,3% des cas et une
hyperlipidémie dans 20,6% des cas ; ailleurs peu d’ auteurs en font cas.
Au total, les facteurs de risque liés a ’AVC (exceptlon falte de la valvulopathle) s’exprimaient a plus
de 50% des cas, aprés 45 ans. La plus grande représentativité masculine était quasi exclusive pour
tous les facteurs de risque (exception faite pour I’hémoglobinose S plus fréquente chez les femmes).
Mortalité et léthalité : dans les péys occidentaux, les AVC représentent encore la troisiéme
cause de mortalité avec 20% des décés 4 la phase aigué®”. En Afrique les données hospitaliéres de
IKEH ¢ Coll.* au Nigeria notent d’une part un fort taux de mortalité de 38% (intéressant surtout la
population jeune) et d’autre part sa teﬁdance a étre commun aux pays en développement. Cette
constatation est confirmée par 1’étude des cas de notre série ou ’37, 1% des cas d'AVC sont décédés, ce qui
représente un taux de mortalité de 7,4% des cas de pathologie cardiovasculaire et place ’AVC. au 3™
rang de la mortalité. L.’age moyen des patients décédés n’était pas significativement plus élevé que
celui des survivants, mais selon le sexé, la moyenne d’age des décédés était chez les hommes

significativement plus élevée que celle des femmes. Dans une étude antérieure, ZABSONRE ct Coll./™!
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observaient déja pendant la phase hospitaliere une mortalité de 31,6% du total des patients avec une
moyenne d’age des patients décédés significativement plus élevée que celle des survivants ainsi qu’une
proportion de déces significativement plus élevée chez les femmes que chez les hommes. Au Sénégal,
KANE et Coll.”” notent 25% cas de décés dans I'évolution de 32 cas d’AVC de sujets d’dge inférieur ou
égal a 40 ans. Cette tendance a la hausse de la mortalité due aux AVC traduit outre la précarité sanitaire
des pays en développement, surtout I'influence nocive du mode de vie occidental sur les habitudes socio-
culturelles de nos pays avec pour corollaire I’augmentation des facteurs de risques et plus particuliérement
le facteur majeur qu’est 'HTA. WOLF'®” estimait déja en 1985 que pour diminuer la mortalité due aux AVC,
il fallait agir sur le facteur majeur qui est l’hypertension et, donnant ’exemple des U.S.A. ou une politique
de prévention de I’'HTA a été initiée, on a eriregistré une diminution de la mortalité par AVC de 50% en 10
ans, contrairement aux autres pays ou cette politique de prévention était absente. C’est pourquoi IKEH et
Coll.®* concluant sur I’ AVC rappellent que « la premiére ligne de défense contre I’AVC est la prévention et
la prise en charge adéquate de I'HTA, du diabéte et des pathologies cardiaques »

Réadmission hospitaliére des AVC : un peu moins du % des cas d’AVC (24,7%) était réadmis.
40,5% de ces réadmis décédaient et 76,7% de ces cas de décés étaient de sexe masculin.

Séjour hospitalier : le séjour hospitalier moyen était de 11,47 jours avec des extrémes de zéro et
102 jours et une différence significative entre les moyennes de séjour des cas d’AVC décédés et les cas
d’AVC non décédés. Par contre, le séjour moyen des cas d’AVC non-réadmis était sans différence
significative d’avec celui des réadmis. Les cas d’AVC ont enregistré les plus long séjours hospitaliers
dans notre service. Le séjour hospitalier des cas de réadmission était de 10,18 jours avec des extrémes de
z€ro et 39 jours.

Conclusion sur ’AVC. : la prévalence des AVC est en hausse en Afrique et reste dommageable
aux plans social, intellectuel et économique par sa prédilection pour le sujet jeune, son caractére invalidant
et sa mortalité en hausse. La courbe tendancielle de I’AVC qui est paralléle a celle de son facteur de risque

majeur suggeére que toute intervention sanitaire passe par une prévention efficace de I’'HTA.

La cardiopathie congénitale a représenté 0,3% du total des cas cardiovasculaires. BERTRAND note
que les CC ont évolué de 1,55% des hospitalisations en 1974 a 12,4% en 1990 a I'ICA, et ce résultat serait
le fruit d’une amélioration des possibilités diagnostiques grace a un meilleur outillage'™!. A N’Djaména un
cas de sexe féminin est noté par MOUANODHI_‘”] en 1993 dans la tranche d’4ge de 10-19 ans sans précision
de la nature de la malformation. A Quagadougou®, 3 cas sont observés dans la tranche de 10-29 ans
représentant 0,8% des cas de pathologie cardiovasculaires. MUNA fait remarquer qu’en Afrique ou 60%
de la population de plusieurs pays sont dgés de moins de 15 ans, les cardiopathies congénitales

représentent 12,4% des maladies cardiovasculaires et I’option chirurgicale pour la correction de la 1ésion
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[43]

congénitale n’est envisageable que dans moins de 10 pays . Comme nous le disions plus haut, la

composition essentiellement adulte de notre échantillon est en faveur d’un nombre trés réduit de CC.

Fréquence hospitaliére : durant la période d’étude, 15 cas de troubles du rythme isolés et 10
cas de trouble de la conduction ont été recensés, les classant au 9™ rang de la morbidité
cardiovasculaire. Ces chiffres représentaient respectivement 1% et 0,7% du total de la population
cardiovasculaire. BERTRAND!" observe que les troubles du rythme et de la conduction ont connu une
nette progression de 1974 a 1990, passant de 9,3% a 17!",8%.. Autres prévalences sont celles de
Bamako, de N’Djaména, de Ouagadougou respectivement de 2,7%, 1,3%, 0,3%%* 431 A Bamako
en 1992, DIALLO observait au cours d’une étude de la cardiopathie du sujet agé, 6 cas de troubles du
rythme isolés™. Une étude a Ouagadougbu en juillet 1991 rapporte 4 cas de fibrillation auriculaire
permanente d’étiologie indéterminée’®! La fréquence des troubles du rythme diminuait au fur et a
mesure que 1’dge avangait chez la femme et, chez ’homme, ils semblaient plut6t apparaitre avec
I’4ge jusqu’a 64 ans avant de régresser avec lui. Les troubles de la conduction se manifestaient aux
deux extrémes de la vie pour les deux sexes avec 3 éas féminins et 4 cas masculins aprés 74 ans.
Notons deux cas féminins précoces entre 15-24 ans. DIALLO et Coll. observent un age de prédilection

a partir de 70 ans avec une prédominance féminine”* ; pour MOUANODII, I’age se situe entre 20 et

59 ans™! ; pour SEREME et Coll., cet dge se situe entre 20-29 ans pour le seul cas observé ™!,

Circonstances associées : ’HTA constitue la principale circonstance de découverte des TDR
(75% des cas de TDR) et des TDC (66,7% des cas de TDC). Ceci nous ramene a déplorer I’absence
d’une échographie cardiaque systématiéue qui ferait lé .palt des atteintes cardiaques encore
asymptomatiques de I’HTA afin de confirmer le caractére isolé. |
- Le flutter auriculaire et la tachycardie sinusale avec 26,7% des cas chacun venaient au 17 rang des
troubles du rythmes, suivis par la tachycardie jonctionnelle avec 20% des cas.
- Les troubles de la conduction étaient dominés par le bloc auriculo-ventriculaire qui totalisait 60%
des cas. BERTRAND souligne la relative fréquence des BAV (3,9%) et de la fibrillation auriculaire dans
les statistiques de I’ICA!™). |
- Les troubles du rythme étaient observés chez 46,7% de femmés contre 53,3% d’hommes et le
trouble de la conduction chez 50% de chaque sexe. Ailleurs, on note 60% de femmes contre 40%

[41}

d’hommes a Bamako (observation sur 10 cas)*¥ deux femmes pour un homme a N’Djaména™" et 5

hommes pour une femme chez le sujet agé a4 Bamako'®!.
- La tachycardie jonctionnelle et la fibrillation auriculaire étaient électivement rencontrées chez le
sujet jeune (entre 15 et 24 ans) ; le flutter auriculaire était recruté a 75% entre 55 et 64 ans ; la

tachycardie sinusale isolée et |’extrasystole ventriculaire isolée avaient une distribution hétérogéne.
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- Le WPW s’exprimait précocement entre 15 et 24 ans, le BAV et les blocs de branches entre 65 et 74
ans.

Complications : La syncope (dont un cas mortel) a été ’expression quasi exclusive des
complications des BAV, dans un contexte d’HTA. Cinq cas de complication ont été enregistrés.

Mortalité et léthalité - Trois cas de déces ont été dénombrés représentant pour I’ensemble,
un taux de mortalité de 0,9% de la pathologie cardiovasculaire et une place de 10°™ rang dans la
mortalité. Ce résultat est en contradiction avec les observations de SEREME, de DIALLO et de
MOUANODII qui trouvent un taux de mortalité nul. Cependant a Bamako en 1992, dans une étude de
la morbidité et de la mortalité cardiovasculaire, DIALLO et TOURE notent une mortalité de 4,4% du
total des décés cardiovasculaires. Pendant la période de notre étude quatre cas de réadmission ont
été enregistrés : deux cas de trouble du rythme en 1993 et 1994, deux cas de trouble de la
conduction en 1994 et 1995.

Le séjour hospitalier durait de 2 a 22 jours pour le trouble du rythme et de 1 a 64 jours pour

les troubles de la conduction. Le cas de BAV ayant un seul jour d’hospitalisation est décédé d’un

arrét cardiaque.

IV.9.1. Aspects épidémiologiques

Fréquence hospitaliére, I'dge et le sexe : avec 44 cas sur 1500, les ICEND réalisaient un taux de
prévalence de 2,9% de la pathologie cardiovasculaire. Ailleurs en Afrique, on observe des taux de 13,6%,
3,1%, 9,8% et 14% respectivement a Bamako, 4 N'Djaména, a Ouagadougou et de nouveau 4 Bamako
sur la pathologie du sujet agé™ *"**? La moyenne d'age était de 47,88 ans, avec des extrémes de 21 et
75 ans. La majorité était masculine avec 63,6% des cas contre 36,4% chez les femmes et 1’dge moyen des
hommes significativement plus élevé que celui des femmes. Ce 'groupe' d’ICEND, de supériorité

masculine®* *!! était progressivement croissant a partir de 20 ans (age d’apparition)®! plus représenté a

[41, 53] ([26).

partir de 50 ans avec un 4ge de prédilection entre 60-69 ans chez le sujet 4gé
IV.9.2. Aspects cliniques et évolutifs

Diagnostic fonctionnel, mortalité et léthalité - 'insuffisance cardiaque était globale dans 61,4%
des cas, gauche dans 11,4% des cas, droite dans 9,1% et non précisée dans 18,2% des cas. Ailleurs, dans
la littérature, ce détail n’a pas été fait. Avec 22 cas de décés, 'ICEND occupait le 5™ rang de la mortalité
avec un taux de mortalité qui était de 1,5% de la pathologie cardiovasculaire et un taux de léthalité de
50% (22 cas de déces sur 44 cas d’ICEND) et 6,9% du total des déces cardiovasculaires. L’4ge moyen des
11 hommes décédés était significativement plus élevé que celui des 11 cas de déces féminins. Ce constat

s’accorde avec les 8,8% et 9% du total des déces® *!! de N’Djaména et Bamako, mais est moins élevé

que 18,5% et 14% du total des déces cardiovasculaires’® ! de SEREME et de DIALLO.
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Séjour hospitalier : le séjour hospitalier moyen était de 9,52 jours ; celui des cas d’ICEND
survivants était significativement plus long que celui des cas décédés. Notons ici que le mauvais état de
certains dossiers est cause de biais de recrutement objectivé par le paradoxe entre un s€jour hospitalier de

plus d'une semaine en milieu spécialisé et 1'absence de diagnostic lésionnel et/ou étiologique.
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V. CONCLUSION

L’insuffisance des statistiques en pathologie cardiovasculaire dans notre pays a guidé notre motivation
d’entreprendre ce travail dans le but 1°) de décrire le profil épidémiologique de la pathologie
cardiovasculaire en milieu hospitalier, d’en décrire les aspects cliniques et évolutifs afin de rendre
disponible une base de données et 2°) d’en dégager des recommandations pour I’amélioration de la prise
en charge des cas de pathologie cardiovasculaire.

Notre travail a porté sur la période allant du 1 janvier 1993 au 31 décembre 1996 et nous a permis de
recenser 1501 cas de pathologie cardiovasculaire de I’adulte dans le service de cardiologie du centre
hospitalier national SANON SOURO de BOBO-DIOULASSO.

Aprés analyse des données nous tirons les conclusions suivantes

V.1. SUR LE PLAN EPIDEMIOLOGIQUE

eLa pathologie cardiovasculaire considérée au début des années 60 comme rare en Affique est au vue de
nos résultats qui lui donnent pour 14,3% des admissions dans les services de médecine, en passe d’égaler
les autres entités de la pathologie médicale dans notre pays.

eLa gravité de la pathologie cardiovasculaire dans notre pays tient a la population cible qui, sinon jeune est
en majorité encore en activité. Nous observons des fréquences cumulées de 5,1% des cas a 20 ans, 15,8%
des cas a 30 ans, 56% des cas a 55 ans et 68,9% des cas a 60 ans. Par sa chronicité, son caractére
invalidant et le colt de sa prise en charge, la pathologie cardiovasculaire dans sa forme épidémiologique
actuelle dans notre pays est un facteur important de misére sociale. Ce constat n’est cependant pas
spécifique a notre pays et, en Afrique, la moyenne d’age des cas cardiovasculaires dépassent rarement 52
ans. Le drame est surtout qu’elle a prédomjné dans les classes sociales défavorisées avec dans notre série
65,6% des cas recrutés dans la classe professionnelle des travailleurs manuels qui était aussi la classe
sociale démunie.

eLa surmorbidité masculine classiquement décrite a été retrouvée dans notre série avec cependant des
taux assez proches pour les deux sexes : 47,6% sont de sexe féminin et 52,4% de sexe masculin.
eProvenance géographique : la prédominance des provenants de la ville de Bobo-Dioulasso avec 60,5%
des cas ne surprend gueére, la concentration humaine importante dans cette ville, le colt prohibitif du
transport pour le paysan de la campagne, I'ignorance et la pauvreté de nos populations expliquent en

partie ce constat.
V.2. SUR LE PLAN CLINIQUE ET EVOLUTIF

Des aspects cliniques et évolutifs explorés dans I’analyse nous retenons les observations suivantes :
eLa pathologie hypertensive qui était cause de 56,6% des cas cardiovasculaires et de décés de 12,1% reste

au 1% rang de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaire comme classiquement retrouvée dans la
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littérature. Elle était suivie par la myocardiopathie, I’accident vasculaire cérébral et les valvulopathies dont
les taux de prévalence respectifs de 40,7%, 19,9% et 5,3% du total de la population en cardiclogie les
classaient respectivement au 2™, au 3% et au 4™ rang de la morbidité et de la mortalité cardiovasculaire

La maladie coronaire et la péncardite avec 6,1% et 3,9% des cas cardiovasculaires occupaient
respectivement le 5™ et le 6™ de la morbidité et se classaient au 8™ et au 6™ rang de la mortalité. Les
insuffisances cardiaques d’énologie indéterminée, le cceur pulmonaire chronique et les troubles du rythme
et/ou de la conduction avec 2,9%, 2,5% et 1,7% des cas occupaient respectivement les 7, 8™ et 9™

rang et se classaient dans le méme ordre au 5™, 7™ et 10°™ rang de la mortalité cardiovasculaire. La
pathologie phlébitique et arténtique avec 1,5% des cas hospitalisés et 0,3% de cas de déces occupaient le
demier rang en morbidité et I’avant dernier rang en mortalité.

o[ a premiére complication de |"HTA comme certains le soulignent déja dans la littérature n’est pas oculaire
mais cardiaque, et ceci en dépit du fait que bon nombre d’entre les hypertendus ne bénéficient pas encore
d’une échographie cardiaque.

16 cas d’HTA ont été associés 4 la grossesse, ce qui représentait 8,9% des femmes hypertendues en age
de procréer (180 femmes hypertendues agées de SO ans au plus).

eLa quasi totalité des pathologies cardiovasculaires (exception faite de la phléiaite) était a prédominance
masculine et la classe sociale défavorisée était la plus touchée.

oSi 'HTA, la myocardiopathie et fes insuffisances cardiagues d’étiologie non déterminée ont conservé
depuis 1994 une tendance 4 la stabilité, I’AVC, les valvulopathies, la coronaropathie et la péricardite ont
décnt des courbes tendancielles croissantes.

eSoulignons le fait que la valvulopathte qui, en 1993 était cause de déceés de 7,9% des cas
cardiovasculaires n’avait entre 1994 et 1996 qu’un taux de mortalité variant entre 1,1% et 1,9%, avec
cependant une courbe tendancielle de morbidité en hausse.

sLa myocardiopathie, toutes causes confondues, est passée du 4™ rang de la mortalité au 2°™ rang avec
cependant une relative stabilité de son taux de morbidité. En outre, la myocardiopathic de cause
inflammatoire était associée & 63% a I’infection au VIH.

el a pathologie du péricarde était ’apanage du sujet jeune et V’infection a ViH était en passe d’égaler la

cause tuberculose dont elle fit souvent le lit.
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VI. SUGGESTIONS

Les résultats de notre étude illustrent d’une part quelques insuffisances relevées dans les observations et
dans la conservation des dossiers cliniques (dans nombreux dossiers sont absents soit I’age, soit la date
d’admisston et/ou de sortie, soit le résumé clinique de sortie) et d’autre part une absence de volonté de
politique sanitaire de nos autorités qui gardent un silence devant la propension que prend la pathologie
cardiovasculaire en sus des classiques pathologies infectieuses et parasitaires. Ces observations nous
obligent quelques suggestions dans le cadre de la recherche de I'amélioration de la prise en charge
préventive et hospitaliere de la pathologie éardiovasculaire.

AUX AUTORITES POLITIQUES DE NOTRE PAYS

 Une série de mesures simples a I’échelle d’un Etat

1. Initier des émissions radiophoniques et spots éducatifs pour la sensibilisation de la population sur les
facteurs de risque cardiovasculaires, en particulier le tabagisme, I’obésité et I’alcoolisme.

2. Une meilleure organisation du suivi de la sant¢ des travailleurs pour un meilleur dépistage et surtout
précoce de certaines pathologies cardiovasculaires telle ’'HTA.

3. Initier le sport de masse sous une formule plus participative que contraignante.

4. Inclure I'examen cardiovasculaire dans les examens prénuptiaux alin d’exclure ou de prévenir le lutur
couple des risques de procréation sur terrain cardiopathe et/ou de le situer sur les pathologies
cardiovasculaires a composante héréditaire.

5. Intégrer dés I'école primaire I’enseignement des facteurs de risque cardiovasculaire portant sur le
tabagisme et I’alcoolisme, et dans le secondaire la présentation sommaire de certaines pathologies telle
’HTA.

6. Inciter les populations a la création de mutuelles pour permettre une meilleure prise en charge des
pathologies chroniques dont les cardiovasculaires ; ceci est particuliérement important pour le sujet age
dont les retraités.

7. Faire appel a ’OMS dans la politique sanitaire cardiovasculaire.

* Une série de mesures nécessitant des frais plus importants :

8. Prophylaxie antirhumatismale a grande ééhelle sur tout le pays.

9. Prise en charge partielle des frais des médicaments des pathologies cardiovasculaires.

10. Prise en charge totale ou partielle par I’Etat des frais de la chirurgie cardiaque des patients souffrant de
pathologie valvulaire.

11. Initier une enquéte a I’échelle nationale pour établir la place réelle de la pathologie cardiovasculaire

dans notre pays.
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A NOS MAITRES ET ENCADREURS

» Mesures pour 'amélioration des prestations cliniques

1. Créer pour I'usage propre du service une feuille clinique annexe au dossier clinique commun actuel
comportant toutes les rubriques a investigation clinique en particulier les facteurs de nsque
cardiovasculaires dont la sédentarité, la prise exagérée de sel, le(s) motif{s) de réadmission hospitaliére
la(les) cause(s) immédiates de décés des cas de pathologies cardiovasculaires. Cette feuille clinique est
remplie par 'interne du service ou le cardiologue.

2. Création d’un cahier-conseils comportant les conseils pratiques généraux (observance, contrdles) et sur
chaque pathologie a admimistrer au patient le jour de sa sortie d’hépital. Le cahier est tenu par le
surveillant d’unité qui administre ces conseils aux sortants individuellement ou groupés dans une salle du
service.

3. Initiation d’une étude sur les péricardites et les myocardites afin d’établir la part attribuable de ces
pathologies a I’infection au VIH.

* Mesures pour le soutien moral et/ou financier des malades :

4. Création d’une association burkinabe des personnes cardiopathes.
AUX AUTORITES DU CENTRE HOPITALIER NATIONAL SANON SOURO.

» Mesures simples :

1. Supprimer la catégorisation systématiqhe des professions dans le nouveau formulaire du dossier
clinique qui constitue une barriére pour les recherches ultérieures.

* Mesures a frais supplémentaires importants -

2. Initier une politique dans le cadre du jumelage pour la prise en charge partielle des frais des pathologies
chroniques telles les pathologies cardiox)asculajres et le diabéte, et suppression des médicaments
génériques pour la pathologie cardiovasculaire.

3.Création d’un plateau technique et d’une salle de réanimation pour la cardiologie.

4. Un renforcement des ressources humaines et matérielles du service de cardiologie.

Toutes ces mesures (somme toutes substantielles si elles étaient réalisées ) ne sauront résoudre les
problemes de santé de nos populations tant que les conditions de vie réelles (socio-économiques) de ces
demicres s’exerccront tel a Uétat actuel sur fond de pauvreté, voire de dénuement chronique cl

d’analphabétisme qui ne font que préserver le cycle Pauvreté-Maladie-Pauvreté.
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MORBI-MORTALITE CARDIOVASCULAIRE
EN MILIEU HOSPITALIER A BOBO-DIOULASSO.

RESUME
Dans le but de fournir des statistiques sur la pathologie cardiovasculaire en milieu hospitalier et d’en
appréhender les aspects épidémiologiques, cliniques et évolutifs, nous avons réalisé une étude rétrospe;:tive du
01 janvier 1993 au 31 décembre 1996 dans le centre hospitalier national Souro Sanon de BOBO-
DIOULASSQO. Elle nous a'permis de recenser 1501 patients hospitalisés dans le service de cardiologie.
L’étude épidémiologique nous a améné aux constations suivantes:
* La pathologie cardiovasculaire représente 14,3% des admissions dans les services de médecine mteme.
* Elle se repartit pour 52,4% d’hommes et 47,6% de femmes. La moyenne d’age est de 50,79+17,08 ans avec
des extrémes de 15 et 100 ans. La classe des travailleurs manuels est la plus représentée avec 65,6% des cas.
La provenance est majoritairement urbaine avec 60,5% des cas résidant dans la ville de Bobo-dioulasso.
Sur le plan clinique et évolutif,
* La maladie hypertensive, la myocardiopathie, les accidents vasculaires cérébraux, les valvulopathies et les
coronaropathies occupent respectivement les 17° |, 2™ | 3 ™ 4 ™ et 5 *™ place pour la morbidité
cardiovasculaire avec des taux de prévalence respectifs de 56,5%, 40,7%, 19,9%, 9,3% et 6,1% du total des
cas de pathologie cardiovasculaire. En outre, la myocardiopathie d’origine inflammatoire est a 63% associée a
I’infection au VIH.
* Les péricardites sont en émergence et intéressent surtout le sujet jeune
* Les insuffisances cardiaques d’étiologie non déterminée occupent encore une place de septiéme rang pour la
morbidité avec une prévalence de 2,9% du total de la pathologie cardiovasculaire
* La mortalité cardiovasculaire est dominée par la maladie hypertensive, la myocardiopathie, les accidents
vasculaires cérébraux, les valvulopathies et les insuffisances cardiaques d’étiologie indéterminée avec des taux
de mortalité respectifs de 12,1%, 7,6%, 7,4%, 1,6% et 1,5% du total des cas cardiovasculaires.
* Plus du Y des patients sont réhospitalisés.
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