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INTRODUCTION ET ENONCE DU PLOBLEME

Jadis considérée comme une pathologie des pays occidentaux, la pathologie
cardiovasculaire apparait de nos jours comme un probléme majeur de santé publique

dans les pays en développement [10, 13, 61].

La fréquence et la gravité des maladies cardiovasculaires en font un véritable
fléau social . Selon BERTRAND [10] ; la pathologie cardiovasculaire est responsable
de 15% de morbidité et de 10% de la mortalité des adultes. La maladie
cardiovasculaire est donc une endémie, si on pése & leur juste poids les morts, les

invalides, I’argent et le travail perdu.

Dans les pays développés, la gravité de la pathologie cardiovasculaire a
considérablement diminué [62] grace a des méthodes thérapeutiques bien codifiées, a
I’accroissement du niveau de vie mais aussi au progrés du traitement chirurgical. La
chirurgie permet d’éviter aux patients I’évolution vers 1’insuffisance cardiaque et pour

un certain nombre de reprendre une vie quasi normale [61].

Au Burkina Faso, & I’instar d’autre pays d’Afrique noire, il n’y a pas de
chirurgie cardiaque. L’alternative reste donc les évacuations sanitaires vers des centres
spécialisés en Afrique (Cote d’Ivoire et Sénégal) ou en Europe (France). C’est ainsi
que YONLI [94] notait 75 cas d’affections cardiaques évacués hors du Burkina Faso
en 5 ans de 1983 a 1987; SIDIBE [81] lui, trouvait 22 cas en 3 ans de 1992 a 1994;
OUEDRAOGO et coll. [64] notaient 37 cas d’affections cardiaques évacués en 3 ans
de 1994 a 1996. Cela montre ’importance des patients porteurs de maladies

cardiovasculaires évacués hors du Burkina Faso.

Le systéme d’évacuation sanitaire est long au plan administratif et trés coliteux.
Ces colits comprennent les cotts de soins de santé, I’invalidité du fait de la maladie et

les prestations des assurances maladies et invalidités [61].



Depuis quelques années, le nombre des évacuations sanitaires a 1’étranger
notamment en France n’a cessé d’augmenter [64]. L.’augmentation des tarifs des
hopitaux d’accueil et la dévaluation du franc CFA ont entrainé une augmentation des
colits. Ce qui gréve lourdement le budget national et celui de certaines sociétés d’Etat.
Cependant, les évacuations ne peuvent prendre en charge qu’une minorité de la
population ; les seuls bénéficiaires sont les malades qui peuvent consulter les hopitaux

nationaux et de ce fait elles posent un probléme de justice sociale.

L’objectif de notre travail est de réaliser une étude des aspects médicaux,
sociaux et économiques des évacuations sanitaires hors du Burkina Faso des patients

atteints de pathologie cardiovasculaire.
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PREMIERE PARTIE : GENERALITES

I. GENERALITES SUR LES EVACUATIONS SANITAIRES
( EVASAN)

I.1. LA PROCEDURE DE DECISION DES EVASAN

I.1.1.Les textes régissant les EVASAN

Plusieurs textes ont été élaborés dans le but de réglementer les évacuations
sanitaires, au nombre desquels nous pouvons citer :

> le décret n°70-149/PRES portant organisation du Conseil national de Santé
de Haute Volta du 20 Juillet 1970. Ce décret précise les attributions, la composition et
le fonctionnement du Conseil National de Santé (CNS).

—en son article 1, le CNS examine et donne son avis sur :
* les demandes d’évacuation sanitaire hors du territoire burkinabé ;
* |’¢état de santé du personnel de I’assistance technique en instance de rapatriement
sanitaire, en congé¢ administratif ou en fin de séjour ;
* les demandes de réduction ou de prolongation du séjour du personnel de I’assistance
technique.

Les deux derniers points ne font plus partie des attributions actuelles du CNS.

— Tarticle 2 donne la composition du CNS ainsi qu’il suit : 4 membres titulaires
dont le Président ; deux membres suppléants, un secrétaire de séance choisi par les
membres titulaires. Tous les membres du CNS sont des médecins.

— en son article 5 le décret dit que le CNS se réunit en séance ordinaire une fois
par semaine sur convocation de son président et en séance extraordinaire chaque fois
que le besoin se fait sentir.

— a Darticle 7, le CNS ¢tudie les dossiers qui doivent étre présentés par un
médecin traitant.

Ce décret n’est pas totalement appliqué en certains points de ses articles et les

attributions du CNS se trouvent réduites.




» larrété interministériel N°14/MSP/MF/CAB portant sur les modalités
pratiques d’EVASAN vers ’extérieur. Cet arrété précise les procédures d’EVASAN et
la contribution financiére des bénéficiaires :

— I"article | stipule que tout médecin traitant sollicitant une évacuation sanitaire
doit introduire une demande auprés des colléges des médecins ;

— a P’article 3 ’observation médicale faite par le collége des médecins est
soumis a I’examen par le CNS qui statue sur le dossier ;

— le Ministére de la santé décide de ’EVASAN a I’avis du CNS a I’article 4 ;

— larticle 5 fixe le taux de participation aux frais de PEVASAN par le

bénéficiaire selon qu’il soit salarié ou non.

» larrété n°2001/MS/SG/CHNYO portant création, organisation et
fonctionnement du collége des médecins et chirurgiens du CHNYO :

— les articles 2 et 3 donnent la composition des différents colléges ;

— P’article 4 donne les attributions des colléges. En effet, il stipule que ces
colléges sont compétents pour examiner les demandes d’évacuations sanitaires des
malades burkinabé en dehors du Burkina Faso émanant du CHNYO ou sur tout autre

dossier médical soumis a I’examen du conseil national de santé [64].

I.1.2. Le circuit des EVASAN

Le processus des EVASAN débute au niveau des centres hospitaliers
nationaux. Lorsque le médecin traitant se trouve devant une pathologie au-dessus des
ressources thérapeutiques nationales et susceptible d’€tre traitée dans un centre plus
équipé, il peut demander I’évacuation sanitaire de son malade hors du territoire
national. 1l introduit un dossier médical auprés du collége des médecins ou des
chirurgiens qui donne son avis. Ce dossier, s’il regoit un avis favorable, est alors
transmis au CNS via le Directeur de I’Hopital qui appose sa signature.

Ce dossier une fois transmis au CNS sis au Ministére de la Santé, est examiné

et lorsqu’il est accepté, le CNS précise les conditions de 1’évacuation sanitaire sur :



> le pays d’accueil, le moyen de transport, la position du malade au cours du
voyage (assis ou couché) et s’il est accompagné ou non ;

> la décision d’EVASAN est ensuite prise par le Ministére de la santé qui fixe
les modalités de payement, prise en charge de I’évacué par le budget national ou autre

[64].
L 2. LA PROCEDURE ADMINISTRATIVE

Une fois que le dossier d’EVASAN regoit I’avis favorable du CNS, une copie
de I’observation est envoyée a notre ambassade dans le pays d’accueil (Céte d’Ivoire,
Sénégal ou France) et un autre au consulat de France a4 Ouagadougou pour la demande
du visa quand I’évacuation se fait en France. Le service social de I’ambassade contacte
un hdpital quelconque ou I’hépital désigné par le médecin traitant. Si I’hdpital peut
recevoir le malade, il le notifie 4 I’ambassade. Dans le cas de la France, I’hépital
donne un avis prévisionnel des soins. Le Ministére de la santé engage la dépense, fait
débloquer les fonds par le trésor et procéde au paiement de la somme auprés de la
paierie de France 4 Ouagadougou.

L’attestation de versement des fonds est envoyée a I’hdpital qui donne alors le
rendez-vous (pour consultation ou hospitalisation).

L’attestation de versement de fonds est la pi¢ce indispensable pour 1’octroi du
visa d’entrée en France aprés que les autorités compétentes en France aient donné leur

accord au vu du dossier envoyé¢ par I’ambassade.

La procédure d’obtention du visa est trés longue et les éléments suivants sont
nécessaires a son établissement :

> la piéce d’identité du patient,

» deux photographies d’identité,

» une copie de la décision du CNS,

> I’attestation de versement des fonds,

> le rendez-vous de 1’hopital qui accueille le malade,



Lorsque le malade est accompagné, 1’accompagnant doit faire parvenir au
ministére de la santé sa photo d’identité, son casier judiciaire pour permettre d’établir
le visa. Si I’accompagnant est un personnel de santé, 1’ordre de mission permettra
d’établir le visa.

Souvent les personnes indiquées n’ont pas de passeport et tout ceci devrait étre

établi avant le départ vers le pays d’accueil [64].

1.3. LA PROCEDURE FINANCIERE

[.3.1. Généralités

Les dépenses des EVASAN sur financement de 1’état sont imputées sur les
dépenses du matériel du Ministéere de la Santé au chapitre des Mati¢res/ Biens/
Services/ Fournitures consommées. Tout citoyen burkinabé peut bénéficier de cette
contribution de I’état en cas de nécessité établie par les structures compétentes du
ministére de la santé. Les agents régulicrement désignés pour accompagner le patient
sont également pris en charge.

Certaines évacuations sont prises en charge par les assurances, les sociétés, ou
par les patients eux mémes.

Les ressources financiéres allouées aux EVASAN sont exclusivement destinées
aux soins et aux frais d’hétellerie du malade.

Les frais de transport sont imputés a d’autres chapitres ; il en est de méme des
colits administratifs et des autres coiits inhérents a la procédure de décision et de mise
en route du patient.

Les accompagnateurs bénéficient d’une prise en charge totale aux conditions de

mission a ’extérieur des agents de I’Etat.
mission & Pextérieur des agentsdel’Btat.



1.3.2. Les crédits alloués aux EVASAN

1.3.2.1. Le circuit de la dépense

Le mode d’utilisation des fonds alloués aux EVASAN est défini dans la
nomenclature budgétaire. Le budget annuel de I’état définit le montant total alloué aux
EVASAN. Le déblocage des fonds de I'état emprunte les circuits de la dépense
publique.

L’engagement de la procédure se fait sur la base du devis de prise en charge
délivré par ’hopital d’accueil a la demande du secrétariat général du Ministére de la
santé. C’est le service social de ’ambassade du Burkina a Paris qui assure la liaison
avec les hopitaux d’accueil de France.

Le Secrétariat Général adresse le devis au Ministére des Finances et du Budget
qui débloque les fonds qui seront versés a la Paierie de France au titre des frais de
soins et de séjour en France. Le service social de I’Ambassade de France prend le
rendez-vous avec I’hopital en question et envoie un fax au Secrétariat Général du
Ministére qui s’assure alors de la convocation du patient pour son départ vers la
France.

Il est trés souvent impossible de tenir compte des degrés d’urgence compte tenu
des formalités administratives a remplir auprés des hopitaux et la procédure d’action

des visas médicaux qui sont trés longues et délivrées depuis la France.

1.3.2.2. Le circuit simplifié

Par opposition au circuit normal qui impose le respect de toutes les phases de
la procédure d’exécution du budget (Facture pro format, engagement, liquidation,
mandatement et paiement) et la fourniture du bien ou du service avant paiement, le
circuit simplifié permet I’émission du mandat sur la base d’une correspondance
adressée au ministére chargé du budget et suivi du bon d’engagement. Cette procédure
a été la plus utilisée pour les évacuations sanitaires jusqu’en Juin 1996. Elle est

actuellement empruntée en cas de réclamation pour le remboursement des frais



1.3.2.3. La procédure d’urgence

La procédure d’urgence est une procédure particuliére de la dépense budgétaire
qui est suivie dans le cadre du circuit simplifi€. Elle permet ’émission du mandat sans
ordonnancement préalable par le Trésorier Payeur Général. L’émission de son
cngagement en procédure d’urgence permet 1’émission du titre de paiement aprés visa
du contréleur.

Ce circuit est systématiquement utilisé pour le déblocage des fonds pour
EVASAN depuis le mois de Juin 1996.

Les fonds sont ensuite versés directement dans les comptes des formations
sanitaires d’accueil pour ce qui est de la Cote d’Ivoire. Pour la France, les fonds sont
versés a la paierie de France au Burkina Faso. Le regu est ensuite envoyé par fax a

I’hdpital d’accueil avant le départ du malade qui doit en posséder I’original.

1.3.2.4. Gestion des crédits

Afin d’assurer une harmonie entre le budget et les dépenses, la Direction des
Affaires Administratives et Financiéres du Ministére de la santé tient les comptes des
dépenses tout au long de I’année. Mais en réalité, compte tenu du séjour des malades
dans les hopitaux, il est assez difficile de faire une mise a jour des dépenses par
rapport au budget pour I’année en cours. On constate que les dépenses pour EVASAN
dépassaient les prévisions jusqu’'en 1994. Les causes essenticlles de ces écarts
budgétaires étaient le nombre croissant des EVASAN et la durée du séjour des patients
en milieu hospitalier.

Les fonds non utilisés soit par décés du patient soit par raccourcissement de la
durée du séjour restent disponibles au niveau des hdpitaux d’accueil. Ils sont utilisés
sur instruction du Ministére de la santé ou sur proposition de 1’hOpital pour la prise en
charge d’un autre patient. Ce transfert de fonds s’effectue généralement a ’intérieur du
méme établissement de soins ou avec un autre établissement qui supporte une partie
des coflits des soins. Pour des malades qui sont soumis a des contrdles, les fonds
restants sont gardés au niveau des hopitaux pour les visites ultérieures. Certains fonds

non utilisés sont reversés au Trésor Publique & Quagadougou [64].



II- LA PATHOLOGIE CARDIOVASCULAIRE EN EVACUATION
SANITAIRE
IL.1. LES CARDIOPATHIES ISCHEMIQUES

I1.1.1. Epidémiologie et définition
I1.1.1.1. Définition
La maladie coronaire se définit comme étant une anoxie myocardique
consécutive a une altération de la perfusion myocardique [31].

La maladie coronaire est li€e le plus souvent a I’athérosclérose.

11.1.1.2. Epidémiologie
I1.1.2.1. Prévalence

Affection ubiquitaire, la maladie coronaire s’observe dans toutes les parties du
monde mais avec une nette prédominance dans les pays développés.

En Afrique, la maladie coronaire est de plus en plus fréquente. BOURAMOUE au
Congo [18] observait 0,83% de cardiopathies ischémiques parmi les hospitalisés de
1975 & 1978. Au Burkina Faso, SERME [79] notait, en 1989, 2,18% de cardiopathies
ischémiques parmi les hospitalisés. Selon BERTRAND [11] en Céte d’Ivoire en 1992,
la fréquence de la maladie coronaire chez le noir Africain était de 6,5% alors que chez
I’Européen, elle atteignait 35,7%. Plus récemment au Cameroun en 2000, KINGUE
[50] trouvait que la maladie coronaire représentait 1,53% de I’ensemble des malades

cardiovasculaires hospitalisés a I'Hopital Général de Yaoundé.

11 1.1.2.2. Mortalité et morbidité

La maladie coronaire connait une forte mortalité. Selon HIMBERT, ’infarctus

du myocarde représente 30% des causes de létalité en milieu cardiologique; en
France, on estime qu’il est responsable de 40.000 décés chaque année [41].
En Afrique, la mortalit¢ par infarctus du myocarde est de 10% selon

Pexpérience de I’Institut de Cardiologie d’Abidjan [1].
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11.1.1.2.3. Age et sexe

La maladie coronaire est plus fréquente chez I’homme que chez la femme chez

laquelle elle s’observe rarement avant la ménopause. En régle générale, sa fréquence

tend & devenir égale dans les deux sexes aprés 70 ans [82].
I1.1.2. Rappels anatomique et physiologique de la circulation coronaire

I1.1.2.1. Anatomie coronaire
. La vascularisation myocardique est assurée par deux réseaux coronaires : le
réseau gauche et le réseau droit. La figure 1 résume cette distribution (page 11).
L’anatomie coronaire associe :
> un réseau gauche naissant du tronc commun de la coronaire gauche (TCG) et
‘constitué d’une artére inter-ventriculaire antérieure (IVA) reconnaissable a ses
branches septale et diagonale et d’une artére circonflexe (Cx) donnant une ou des
branches marginales gauches ;

> un réseau droit qui se termine par 1’artére inter-ventriculaire postérieure (IVP)
et I’artére retro ventriculaire gauche (RVG).

Dans une distribution dite équilibrée :

> la coronaire gauche vascularise les 2/3 antérieurs du septum inter-
ventriculaire (SIV) et les parois antérieure, latérale et inférieure du VG ;

> la coronaire droite vascularise tout le ventricule droit et le tiers postérieur du
SIV.

11 existe des variations fréquentes et définies par I’artére dominante :

> dominante gauche : la coronaire gauche donne la RVG et IVP. Le septum est
enti¢rement vascularisé par le réseau gauche;

» dominante droite : la coronaire droite donne naissance a I'TVP et la RVG. Les
parois inférieure et basale du VG et le tiers postérieur du SIV sont vasculariséﬁ par la
coronaire droite [34, 82].

Chez le noir Africain, les lésions coronaires sont proximales dans 74% des cas et

intéressent dans 80% des cas I’IVA. Ceci explique la fréquente localisation antérieure
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Chez I’Européen, la sténose était proximale dans 56% et I'IVA était concernée
dans 41% des cas d’IDM [77].

O.A.G. O.A.D.

artéere coronaire
gauche

C.D.

artére coronaire
droite

OAG : oblique antérieur gauche. OAD : oblique antérieur droit. CG :coronaire
gauche : 1: tronc commun ; 2: interventriculaire antérieure ; 3 : diagonale; 4 :
circonflexe ; 5 : marginale du bord gauche ; 6 : septale. CD : coronaire droite : 1 :
origine ; 2 : artére du conus pulmonaire ; 3 : marginale du bord droit ; 4 : trépied de
division ; 5: artere du nceud de Tawara; 6: artére retro-ventriculaire; 7:
interventriculaire posterieure.

Figure 1 : Anatomie de la vascularisation myocardique [31].
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I1.1.2.2. Physiologie de la circulation coronaire

La perfusion myocardique s’effectue :

» de I’épicarde vers I’endocarde ;

> essentiellement en diastole quand le gradient de pression entre les coronaires
épicardiques (pression aortique) et le ventricule gauche (pression intra-ventriculaire

gauche) est favorable.

La consommation myocardique en oxygene est fonction du débit coronaire et de
l‘a différence artério-veineuse en oxygéne. L’augmentation de la consommation
myocardique en oxygéne ne peut étre satisfaite que par:
_» une extraction en oxygeéne accrue en fait limitée car la différence artério-
veineuse est maximale au repos ;

» surtout une élévation du débit coronaire.

On retiendra donc que :

» I’endocarde est plus vulnérable a I’ischémie que 1’épicarde;

» au dessous de 60 mmHg de pression diastolique, la pression coronaire chute
brutalement ;

» une altération de la réserve coronaire limite I’augmentation de la

consommation myocardique en oxygeéne.

I1.1.2.3. Physiopathologie

La perfusion coronaire adaptée et adaptable repose sur un €quilibre entre les
apports et les besoins en oxygéne du myocarde. Tout déséquilibre entraine une
ischémie myocardique susceptible d’aboutir a ’angine de poitrine.

Les besoins en oxygéne sont fonction de la contractilit¢ myocardique, de la
fréquence cardiaque et de la tension pariétale.

Les apports en oxygéne dépendent du débit coronaire (fonction des résistances

et de la pression aortique) et de la fraction d’oxygéne extraite.
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Un déséquilibre peut apparaitre en cas :

> de baisse des apports en oxygéne : par athérome (90% des cas), par spasme
artériel, par embolie coronarienne; plus rarement par coronaropathie congénitale,
anémie sévére, intoxication au gaz carbonique ;

> d’augmentation des besoins non compensée par un accroissement des

apports : [’hyperthyroidie, les troubles du rythme, I’hypertension artérielle

pulmonaire ;

» d’ association des deux mécanismes : les valvulopathies aortiques.

L’occlusion coronaire aigu¥ en [’absence de réseau. de suppléance

préalablement développé conduit & I’infarctus du myocarde.
I1.1.3. Etiopathogénie et mécanismes de I’occlusion coronaire
11.1.3.1, L’athérosclérose

11.1.3.1. 1. Définition

L’athérosclérose est selon ’OMS <<une combinaison variable de remaniement

de I’intérieur des artéres de gros et moyen calibre, consistant en une accumulation
* locale de lipides (athéro), de flexibles complexes, de sang et de produits sanguins, de
tissu fibreux (sclérose) et de dépdts calcaires >> [34, 82).

Cette maladie artérielle complexe, dont la pathogénie, multifactorielle, reste en
grande partie inexpliquée, est responsable d’un grand nombre de maladies
cardiovasculaires. Elle est a Yorigine de [I'insuffisance coronaire et de ses
complications, des accidents vasculaires cérébraux et de I’artériopathie oblitérant des

membres inféricures [82].

11.1.3.1.2. Anatomopathologie

La plaque d’athérosclérose se présente comme une saillie de couleur blanche

ou jaune claire dans la lumiére artérielle. Elie est recouverte d’un endothélium sain ; sa
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taille est variable et elle peut confluer avec d’autres plaques pouvant ainsi occuper
toute la circonférence de I’artére.

Les lésions d’athérosclérose dominent au niveau des bifurcations artérielles et
des coudures. La localisation la plus fréquente est I’aorte abdominale. Par ordre
croissant de fréquence, les autres territoires artériels atteints sont :

> les artéres coronaires en particulier dans leurs segments proximaux ;
> les artéres des membres inférieurs, iliaques, fémorales, poplitées et tibiales ;

> les artéres carotides, sous claviéres et vertébrales.

La plaque d’athérosclérose compliquée est pourvue d’ulcérations et

d’hémorragies correspondant a des complications évolutives.

II.1.3.1.3. Etiopathogénie

Elle reste en grande partie inconnue ; elle est complexe et probablement

multifactorielle. La tendance actuelle est de rapprocher les deux hypothéses
principales avancées depuis un siécle : I’hypothése lipidique et I’hypothése de 1a 1ésion
endothéliale.

L’observation des lipoprotéines de basse densité (LDL) serait capable
d’entrainer une lésion fonctionnelle de I’endothélium.

C’est l'ulcération et le phénoméne de thrombose qui sont a I’origine des

complications.

I1.1.3.1.4. Epidémiologie

L’Epidémiologie de I’athérosclérose proprement dite ne peut reposer que sur

des études anatomo-pathologiques ou artériographiques ; la plupart des données dont
nous disposons concernent plus les complications de I’athérosclérose que 1’évolution
anatomique des Iésions. Ainsi, on a fait intervenir une notion de facteurs de risque.
Deux ordres de facteurs de risque ont été individualisés :
> les facteurs de risque constitutionnels qui ne peuvent pas étre modifiés par une
intervention médicale et qui n’ont qu’une valeur prédictive ; ce sont: 1’4ge, le sexe

masculin et I’hérédité.
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> les facteurs de risque réversibles : ils sont accessibles & une prévention. Ce
sont : les dyslipidémies, le tabac, I’hypertension artérielle, le diabéte sucré, la

surcharge pondérale, la sédentarité, les facteurs hématologiques et le stress.

I1.1.3.1.4.1. L.’4ge

Il est indiscutablement un facteur de risque mais il I’est en grande partie par la
durée de I’exposition aux autres facteurs. Les complications coronaires sont plus
précoces que les complications cérébro-vasculaires et surviennent surtout au dela de

50 ans [82].

11.1.3.1.4.2. Le sexe masculin

Les complications de I’athérosclérose surviennent plus précocement chez les
hommes que chez les femmes en particulier pour I’athérosclérose coronaire. Avant 50
ans, I’athérosclérose est presque exclusivement masculine. Le pourcentage de femmes
atteintes augmente seulement a partir de 60 ans et la mortalité cardiovasculaire des

femmes ne rejoint celles des hommes qu’a 75 ans.

11.1.3.1.4.3. L hérédité

Son rdle est discutable et parfaitement illustré par certaines familles atteintes par

les complications cardiovasculaires précoces autour de la cinquantaine.

[1.1.3.1.4.4. Les dyslipidémies

L’hypercholestérolémie totale élevée est un facteur de risque de mortalité

cardiovasculaire. Les différentes études épidémiologiques estiment que I’augmentation
du risque de cardiopathie ischémique est de 3% pour une élévation du taux de
cholestérol de 1% [82].

Les autres lipides sont aussi un facteur de risque cardiovasculaire.
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[1.1.3.1.4.5. Le tabac

C’est un facteur de risque majeur de complication de 1’athérosclérose. Le
tabagisme a la cigarette augmente ’incidence des cardiopathies ischémiques de fagon
proportionnelle a la quantité de tabac fumée par jour, mais également la quantité de
tabac fumée dans la vie. Le risque est plus important en cas d’inhalation de la fumée et
55% des fumeurs inhalent la fumée [15, 82] .

L’étude prospective parisienne a montré que le risque relatif de cardiopathie
ischémique est multiplié par 3,7 par rapport & un non fumeur pour une consommation
de plus de 10 cigarettes / jour. Il est multiplié par 5 en ce qui concerne le risque

d’infarctus du myocarde et de mort subite [82].

11.1.3.1.4.6. L’HTA

L’HTA intervient dans la complication cardiovasculaire par 2 mécanismes :

» d’une part en favorisant les complications mécaniques comme I’insuffisance
cardiaque, la dissection aortique et les AVC hémorragiques ;
» d’autre part en participant au développement de 1’athérosclérose au niveau

des gros vaisseaux et des artéres de moyen calibre.

I1.1.3.1.4.7. Le diabéte

Le diabéte sucré est un facteur de risque cardiovasculaire a 2 titres :

» par le risque de micro-angiopathie spécifique du diabéte se traduisant
essentiellement au niveau de I’ceil par une rétinopathie ;

» le diabéte est également un facteur d’accélération du développement de
’athérosclérose.

Chez le diabétique, le risque d’infarctus est multiplié par 2 chez ’homme, par
3 chez la femme et le risque mortel de ces infarctus est multiplié par 2 a la phase aigué
et dans la 1¥° année [82]. Le risque d’artériopathie des membres inférieurs est

multiplié par 4 a 5 et 50% des amputations concernent les artériopathies diabétiques.
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11.1.3.1.4.8. La surcharge pondérale

La surcharge pondérale de type androide est un facteur de risque
cardiovasculaire indépendant. Elle est volontiers associée a une HTA, une
hypercholestérolémie, une insulino-résistance et un taux bas de HDL. Les associations

renforcent de fagon importante le risque 1ié a la surcharge pondérale elle méme.

II.1.3.1.4.9. La sédentarité

Il existe une relation entre la sédentarité et le risque cardiovasculaire

indépendamment des autres facteurs de risque. Le risque d’IDM est pratiquement deux
fois plus important chez les individus sédentaires que chez les individus non

sédentaires.

I1.1.3.1.4.10. Les facteurs hématologiques

Ils interviennent dans la formation de la plaque d’athérosclérose et dans son
évolution. Ils ont un rdle en particulier fondamental dans la survenue des
complications évolutives. Ce sont :

> le fibrinogene ;

» les éléments figurés du sang ;

> le nombre et la fonction des plaquettes ;

> le taux de certains facteurs de la coagulation dont le facteur VI et le facteur
Von Willebrand ;

> le taux de lipoprotéine (a).

BERTRAND et Coll. [12] soulignent I’incidence particuliére des traits
hémoglobiniques S ou C (57,1%). Ces hémoglobinopathies a I’état hétérozygote
semblent pouvoir étre envisagées comme des facteurs de risque en particulier chez les

coronariens a coronarographie normale.

I1.1.3.1.4.11. Le stress

Il est souvent associé a la survenue d’un IDM dont il peut étre le facteur

déclenchant.
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I1.1.3.1.5. La prévention

Elle s’adresse aux différents facteurs de risque modifiables par un traitement
meédical ou par une hygiéne de vie. Essentiellement les dyslipidémies, le tabac et
hypertension artérielle. KORNITZER [51] reconnait en vingt ans d’épidémiologie

ces trois éléments comme étant les principaux facteurs de risque cardiovasculaire.

II.1.3.1.5.1. Les dyslipidémies

Des études ont montré que la baisse de la cholestérolémie obtenue soit par
régime soit par traitement médicamenteux entrainait une réduction significative de la
morbidité et de la mortalité coronaire.

Les plus grands essais cliniques dans ce domaine ont été :

> le lipid rescarch chimic Coronary Primary Prevention trial réalisé aux USA
avec la cholestyramine. Une diminution de 1% du cholestérol total a diminué de 2%
les complications coronaires [82].

> la Helsinki Heart Study réalisée en Finlande, avec le gemfibrozil. Il a été
observé une diminution de 34% des complications coronaires pour une baisse du
cholestérol de 1% [82]. 1l a été noté¢ également dans cette étude une augmentation

significative du HDL cholestérol.

I1.1.3.1.5.2. Le tabac

Les observations épidémiologiques longitudinales permettent de dire que le

risque de décés par maladie coronaire diminue d’environ 50% aprés un an de sevrage
et rejoint un niveau comparable a celui des non fumeurs au dela de 10 ans. Il n’y a pas
de démarche médicale ou chirurgicale qui puissent donner un bénéfice aussi rapide et

important sans aucun frais et sans effet secondaire que 1’arrét du tabagisme.

IL1.3.1.5.3. 1L’ HTA

Le bénéfice du traitement de I’HTA n’est actuellement plus & démontrer ; il faut

cependant lui associer :
» une correction de la surcharge pondérale,

> une abstention ou limitation de la consommation d’alcool,
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> une activité physique adaptée et réguliére,

» une diminution de la consommation de sel.

11.1.3.2. Mécanismes de I’occlusion coronaire
Trois mécanismes sont souvent intriqués :

> la thrombose,

> le spasme prolongé,

> la rupture de la plaque d’athérome.

Le plus souvent, c’est I’évolution compliquée d’une plaque athéroscléreuse
sténosante lors de sa fracture avec thrombose in situ.

I1.1.4. Les aspects cliniques, paracliniques et thérapeutiques

I1.1.4.1. L’angine de poitrine

Il.1.4.1.1. Définition

C’est un syndrome doulourecux thoracique 1i€é a I’insuffisance du débit

coronaire face aux besoins du myocarde [15, 27, 34, 82].

II.1.4.1.2. Diagnostic

II.1.4.1.2.1. Clinique

Typiquement I’angine de poitrine associe une douleur de siége retro sternale
gauche de survenue brutale a I’effort intense en €tau irradiant vers 1’épaule gauche et
la face interne du bras, a la machoire et a la région cervicale Elle est calmée par la

trinitrine et peut s’accompagner de dyspnée et ou de palpitations.

11.1.4.1.2.2. Les examens paracliniques

Certains de ces examens sont disponibles au Burkina Faso ; mais d’autres ne le

sont pas. Pour réaliser ces derniers afin de poser la meilleure indication thérapeutique,
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certains malades sont évacués vers des pays possédant des centres médicaux mieux

équipés.

> L’ECG de repos :

~ 1l n’est positif que dans 30% des cas

— 1l peut meftre en évidence :
* soit une lésion sous-endocardique (sous décalage du segment ST) ou sous-
épicardique (sus décalage du segment ST)
* soit une ischémie sous-endocardique (avec onde T positive pointue et symétrique)
ou sous-épicardique (onde T négative pointue et symétrique)
« il précise la topographie de I’atteinte : antérieure (sur les dérivations V1 a V3),
inférieure (sur les dérivation D2, D3, Vf) septale profonde (sur les dérivations D2, D3,
Vf; Vs, V6, VT7), postéro-basale (sur les dérivations D2, D3, Vf, Vs, V6, V7).

» L’ECG d’effort

Il s’agit d’une épreuve graduée sur tapis ou bicyclette.

— P’examen est positif si I’on obtient une douleur typique d’angor et ou un sous
décalage horizontal ou ascendant de ST supérieur A un millimétre plus de 8/100 sec ;

— Pexamen est douteux en cas de douleur sans signe 4 PECG [15].

» Le Holter ECG
C’est I’enregistrement ECG sur 24 ou 48 heures. Il est indiqué en cas d’épreuve
d’effort négative ou douleur spontanée au repos. Il a une spécificité de 90% de détecter

les troubles du rythme associés et les formes asymptomatiques [34).

» L’Echographie
Elle visualise surtout le tronc de la coronaire gauche ; elle étudie la cinétique (a
la recherche d’une akinésie ou hypokinésie), peut mettre en évidence une étiologie

autre que I’athérosclérose, et les séquelles de nécrose [82].
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» Lascintigraphie au thallium
Souvent couplée a I’épreuve d’effort, elle met en évidence un défaut de fixation
dans le territoire ischémié et recherche une récupération tardive ; mais ¢’est un examen

lourd avec une faible sensibilité en cas de lésion tri-tronculaire.

> La coronarographie

C’est I'opacification des artéres coronaires. Elle est a visée diagnostique et
surtout thérapeutique (chirurgicale ou angioplastie). Elle permet d’étudier le lit d’aval,
les sténoses, les lésions proximales, la cinétique myocardique et I’éventuelle
circulation collatérale [15, 27, 82].

Elle sera complétée par le test au méthergin (en absence de 1ésion sévére) pour
étudier le spasme coronaire.

Elle peut se compliquer de troubles du rythme, d’IDM et de mort subite.

11.1.4.1.2.3. Evolution

Elle est imprévisible et variable

» I’angor peut rester stable avec des crises peu fréquentes ; le traitement est alors
efficace.
» P’angor peut devenir instable :

— cela concerne : un angor d’effort récent (< 1 mois) mais trés évolutif ou angor
de novo, une aggravation brutale d’un angor d’effort ancien, un angor spontané au
repos (y compris le prinzmetal), un angor post-infarctus.

- PECG est toujours perturbé ;

— la trinitrine est moins active ;

> les complications sont possibles sous la forme :

—d’un IDM ;

— des troubles du rythme ;

— d’une insuffisance ventriculaire gauche ;

— d’une mort subite.
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1.1.4.1.3. Le traitement

» De la crise

Il repose sur la trinitrine en spray ou en comprimés

> De fond :

— correction des facteurs de risque ;

—hygiéne de vie ;

~ médicamenteux :
* Angor stable : un B Bloquant en premiére intention pour obtenir une fréquence
cardiaque de 50 a 60 battements par mm ; un inhibiteur calcique sera utilisé en cas de
contre-indication aux f§ bloquants ou en cas d’HTA associée.
* Angors instables : on utilise les dérivés nitrés et / ou les inhibiteurs calciques ou les

bloquants ; I’hospitalisation est indispensable dans ce cas.

» Le traitement antithrombotique de I’angor instable associe de nos jours les
héparines de bas poids moléculaire (HBPM) tel I’énoxaparine (qui aurait montré une
supériorité sur I’héparine non fractionnée) [38] et les antiglycoprotéines IIb/Illa
(GPIIb/IlIa) qui ont pris une place de choix dans le traitement antithrombotique. Les
anticoagulants oraux associés aux antiagrégants plaquettaires peuvent remplacer les

héparines.

> La coronarographiec & visée thérapeutique : elle sera programmée en cas
d’angor invalidant peu sensible au traitement médical ou pratiquée en urgence en cas
de syndrome de menace afin de réaliser parallélement au traitement médical une

angioplastie par dilatation au ballonnet associée ou non a la pose d’un stent [27, 70,

ey
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11.1.4.2. L’infarctus du myocarde

11.1.4.2. 1. Définition

C’est une nécrose ischémique du muscle cardiaque secondaire & une anoxie
cellulaire prolongée intéressant plus de 2cm? de la surface ventriculaire par thrombose
coronaire aigu€. C’est une urgence médicale fréquente [15, 34, 82].

Plus récemment, I'IDM se définit, selon BAYES, comme une douleur
thoracique gauche intense et continue qui s’accompagne d’un sus-décalage du segment

ST a PECG et d’une élévation du taux sanguin de la troponine [38].

11.1.4.2.2. Diagnostic

11.1.4.2.2.1. Diagnostic positif

> Cliniquement, il s’agit d’une douleur semblable & celle de I’angor avec
cependant quelques particularités : sa durée prolongée (plus de 30 mn), sa résistance a
la trinitrine [34].

L’examen clinique cherche a apprécier la tolérance hémodynamique par :

— la prise de la tension artérielle et de la fréquence cardiaque ;

— I’appréciation de ’hémodynamique périphérique par 1’appréciation de la
coloration des téguments et des muqueuses ;

— la recherche de signes d’insuffisance cardiaque gauche (riles crépitants &
I’auscultation pulmonaire, galop gauche) et/ou d’insuffisance cardiaque droite
(turgescence des veines jugulaires, hépatalgies, reflux hépato- jugulaire) et ou
d’adiastolie (pouls paradoxal) ;

— la recherche d’une complication précoce.

> Sur le plan paraclinique :
—~ PECG montre :
* soit un sus ou sous décalage du segment ST ;

* soit la classique onde de PARDEE dont I’aspect est caractéristique ;

* soit le sus décalage convexe vers le haut en dome ;
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* soit I’image en miroir (sous décalage de ST d’au moins | mm) dans les dérivations

opposées.

Le tableau I représente les territoires électriques observés au cours de I’infarctus

du myocarde.

Tableau I : Territoires électriques observés au cours de I’IDM.

Territoires | Dérivations ECG
*ﬁAntero-septal V1 V2 V3
Apical V3 V4
Latéral haut D1 VL
Latéral bas V5 V6
Antérieur étendu V1 V2 V3 V4 V5 V6 D1 VL
Postéro-inférieur D2 D3 VF
Postéro-basal V7 V8 V9 grandes ondes R en V1 et V2
Septal profond V1 V2 V3 D2 D3 VF
Ventricule droit V3R V4R

(Source : [77])

— Le dosage des enzymes cardiaques : on ne les attendra pas pour faire le
diagnostic précoce. Leur intérét n’est donc pas une aide quand se discute une
indication de thrombolyse.

* ’élévation de la créatine phospho-kinase (CPK) surtout sa fraction MB mobilisable
est maximale a la 24°™ heure ;

* I’élévation des autres enzymes cardiaques est plus tardive (ASAT, ALAT, LDH),
plus prolongée (LDH) et moins spécifique ;

* la myoglobine : sa détection est précoce mais son usage est encore limité ;

* la troponine : elle a pris officiellement la place de marqueur précoce de nécrose
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~ I’échocardiogramme peut montrer précocement des anomalies de la

cinétique segmentaire ; mais son intérét se manifeste surtout dans le diagnostic
différentiel.

[1.1.4.2.2.2. Diagnostic différentiel

11 se fait avec :

» les autres syndromes douloureux thoraciques en particulier :

— la dissection aortique,

— la péricardite aigué,

— ’embolie pulmonaire.

> les autres syndromes douloureux non thoraciques :
— la pancréatite aigué,

— la lithiase biliaire compliquée,

— la crise ulcéreuse ou la perforation d’ulcére gastro-duodénal.

[1.1.4.2.2.3. Les complications

La gravité de I’'IDM réside dans ses complications qui peuvent tre précoces ou
tardives.

> les complications précoces :

— les troubles du rythme auriculaire et ventriculaire, les troubles de la
conduction auriculo-ventriculaire (bradycardie sinusale, blocs auriculo-ventriculaires
complets) ;

— le choc cardiogénique qui reste une grande cause de mortalité a la phase aigué
de I’infarctus. On distingue les chocs primaires liés a I’étendue de la nécrose et les
chocs secondaires (la tamponnade, ’insuffisance mitrale, I’infarctus du ventricule
drott, l]a communication inter-ventriculaire, I’arrét cardiaque et la menace d’extension
précoce) liés a une complication mécanique surajoutée.

- les accidents thromboemboliques (thrombose endocavitaire gauche).

> les complications tardives :

— I’anévrysme du ventricule gauche,
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— le syndrome de DRESSLER : péricardite survenant entre une a trois semaines
apres ’infarctus,
— la périarthrite scapulo-humérale liée a un phénoméne de neuro-algo-dystrophie
invalidante pouvant géner la réadaptation du patient,
— « la névrose de 'IDM » : c’est une névrose d’organe; c’est la survenue
tardive de douleurs thoraciques non organiques sans modification ECG post critique
[34, 82].

11.1.4.2.3. Le traitement

11.1.4.2.3.1. Le traitement médical

> 11 est basé sur le repos et le traitement médicamenteux qui comprend :
— les thrombolytiques prescrits avant la 6°™ heure qui vont détruire le thrombus
et ainsi assurer la revascularisation artérielle;

— les anticoagulants : les héparines a la phase aigué et les anticoagulants oraux a
la phase de cicatrisation et comme traitement d’entretien de 1’infarctus.

— les antiagrégants plaquettaires qui, associ€s aux anticoagulants oraux a la phase
d’entretien de 1’infarctus donnent de meilleurs résultats.

— les inhibiteurs de I’enzyme de conversion, les béta-bloquants, les
anticalciques

— les antalgiques qui sont importants pour lutter contre la douleur [6, 15, 16, 82].

~ les statines sont utilisés dans le cadre de la maladie athéroscléreuse.

— les anti-GPIIb/I11a (tirofiban, eptifibatide, abciximab) sont des nouvelles classes
thérapeutiques qui ont pris une place de choix dans le traitement antithrombotique de
Pinfarctus a sa phase aigué. Coadministrés avec les thrombolytiques, ils donnent de
bons résultats quant a la reperfusion du myocarde de la plupart des patients atteints
d’un IDM selon I’étude Intro-AMI [38].

11.1.4.2.3.2. La cardiologie interventionnelle

L’angioplastie coronaire par dilatation au ballonnet avec ou sans pose d’un stent

est une méthode de revascularisation indiquée dans la sténose athéroscléreuse ou en

est une méthode de revascularisation indiquée dans la sténose athéroscléreuse ouen
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cas de thrombose. Trois techniques sont utilisées : la dilatation conventionnelle,
I’athérectomie rotative ou I’athérectomie directionnelle. C’est un traitement non
chirurgical de moindre mortalité pouvant étre réalisé en urgence. Il faut cependant
noter la possibilité de re sténose coronaire aprés angioplastie par dilatation avec ou
sans pose de stent (Icones 1, 2 et 3) [38, 69, 70, 95]. L angioplastie coronaire par

dilatation au ballonnet est réalisable en Afrique (Cote d’Ivoire) [78].

11.1.4.2.3.2. Le traitement chirurgical

Le pontage aorto-coronaire permet de contourner un obstacle [27, 34, 82]. 1l
utilise le plus souvent un greffon veineux saphéne ou une artére mammaire interne ou

une artére radiale. Cette chirurgie se fait habituellement sous circulation

extracorporelle (CEC). De plus en plus elle se fait a cceur battant. Elle est réalisable en

frique (Cote d’Ivoire) [65].
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Jcdne | : Un stent autoexpansible : le magic Wallstent (source : [26]).

[cédne : Unp stent filaire : le Freedom (Source : [26])
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Icore 3 © A : Lésion excentrique sur [VA anévrysmale. B - Méme lésion tratté par implantation
d'un stent expansible (Wallstent). (Source : (26])
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IL.2. LES VALVULOPATHIES RHUMATISMALES

I1.2.1. Définition — généralités

I1.2.1.1. Définition

Les cardiopathies rhumatismales représentent 1’ensemble des complications
cardiaques survenues au cours du rhumatisme articulaire aigu ou fiévre rhumatismale
aigué [27, 31, 34, 82].

Le rhumatisme articulaire aigu (RAA) est ’ensemble des manifestations
inflammatoires secondaires a I’infection pharyngée a Streptocoque [ hémolytique du
groupe A de LANCEFIELD. La complication majeure du RAA est la survenue d’une
fibrose des valves cardiaques responsable d’une insuffisance cardiaque chronique

[48].

I11.2.1.2. Epidémiologie

L’incidence du RAA et la prévalence des cardiopathies rhumatismales ont
baissé en Amérique du Nord et en Europe de I’Ouest depuis le début du XXe siécle. A
I’opposée, dans les pays en voie de développement surtout dans les régions
intertropicales et subtropicales, le RAA reste un probléme de santé publique trés
préoccupant.

En effet, en Afrique Noire ainsi qu’en Amérique centrale, la fréquence du RAA
et de ses complications cardiaques atteignent une prévalence et une incidence tres
élevées. On peut estimer une prévalence hospitaliére des cardiopathies rhumatismales
de 30% en Tunisie, 13% en Afrique Noire [48]. Au Burkina Faso, SERME [80] en
1991 et KAM [45] en 1998 trouvaient la prévalence hospitali¢re de ces cardiopathies
respectivement a 13 et 47,3% ; BA au Sénégal en 1998 I’établissait a 26,5%.

11.2.1.3. Anatomopathologie
Sur le plan macroscopique, le cceur est augmenté de volume, ses cavités sont

dilatées et ses parois sont épaissies ; les anneaux auriculo-ventriculaires sont dilatées.
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L’atteinte de 1’endocarde prédomine trés largement sur les valves du cceur gauche,
surtout sur la valve mitrale.

D’un point de vue histologique, le nodule ’ASCHOFF, dont la spécificité est
discutée représente 1’élément histologique particulier du RAA. A la période initiale,
les petits modules, situés sur le bord libre des valves et leurs faces d’amont, sont
translucides, puis opaques. Cette phase inflammatoire de I’endocarde est suivie d’une
néo-vascularisation des valves, puis d’une cicatrisation des Iésions inflammatoires
initiales sous forme d’une dégénérescence du tissu conjonctif fibreux néoformé. Dans
les cardiopathies évoluées, la sclérose de ces lésions valvulaires aboutit & une
rétraction du bord libre qui s’épaissit. Au niveau de la valve mitrale, il peut y avoir des
lésions de I’appareil sous-valvulaire avec un épaississement des cordages, une
rétraction et parfois une fusion de plusieurs cordages entre eux. Enfin, aprés plusieurs
années d’évolution, la fusion des commissures est la régle. Les Iésions valvulaires sont
P’aboutissement d’un processus scléro-inflammatoire spécifique qui modifie
progressivement tout I’appareil sous valvulaire et fait de la pathologie valvulaire une

maladie évolutive.

I1.2.2. Diagnostic

11.2.2.1. Diagnostic positif
L’atteinte cardiaque au cours de I’évolution du RAA est la complication la plus
redoutable. La cardite peut étre inaugurale non précédée par des signes articulaires. Il

s’agit le plus souvent dans le contexte africain d’une pancardite [48].

11.2.2.2. Diagnostic différentiel

En présence d’une cardiopathie valvulaire il faut éliminer :

> les dystrophies héréditaires du tissu conjonctif et élastique qui
s’accompagnent fréquemment d’insuffisance mitrale et/ou aortique : maladie de
MARFAN ou maladie ’EHLERS -DANLOS,

» un souffle chez un enfant doit faire évoquer une cardiopathie congénitale,
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> il peut exister une insuffisance mitrale (IM) ou une insuffisance

tricuspidienne (IT) dans la cardiomyopathie dilatée.

I1.2.3. Stratégies de lutte contre le RAA et les valvulopathies
rhumatismales

Les stratégies de lutte contre le RAA et les cardiopathies rhumatismales
s’articulent autour de trois volets :

» I’amélioration des conditions générales des populations,

» I’approche médicale,

» I’approche communautaire.

Cependant nos pays ne disposent pas de moyens pour faire disparaitre la
pauvreté€ a court et a moyen terme, nous devons nous remettre aux approches médicale

et communautaire.

11.2.3.1. L’approche médicale

11.2.3.1.1. Le traitement du RAA

> Le traitement antibiotique repose sur la Pénicilline pendant dix (10) jours
par voie orale (Péni V 50.000 UI/Kg/] en trois prises) ou par voie intramusculaire
(Péni G 50.000 UI/Kg/j en deux injections). En cas d’allergie a la pénicilline, on utilise
I’érythromycine a raison de 40 & 50 mg/Kg/J en trois prises pendant 10 jours [34, 48,
82].

> Le traitement anti-inflammatoire est basé sur I’aspirine ou les corticoides. Le
corticoide le plus utilisé est la prednisone : 2 mg/ Kg/Jour sans dépasser 80 mg/ jour.
Ce traitement d’attaque est maintenu jusqu'a normalisation de la vitesse de
sédimentation (VS) qui intervient en général entre une semaine et 10 jours. Une fois
cette normalisation obtenue, il est préconis¢ un traitement d’entretien avec une
posologie réduite par paliers tous les 5 jours pour couvrir une durée totale de
traitement de six semaines a trois voire quatre mois. Le traitement adjuvant a la

corticothérapie comprend des mesures hygiéno-diététiques prenant en compte un
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régime désodé, un régime hyperprotidique et hypoglucidique, une supplémentation
potassique et calcique et des pansements gastriques.

» Le traitement symptomatique de l’atteinte cardiaque ne présente aucune
particularité et repose sur les mesures hygiéno-diététiques (repos, régime sans sel), un
traitement digitalo-diurétique associé aux vasodilatateurs  (dérivés nitrés, inhibiteurs
de I’enzyme de conversion) et aux antiagrégants plaquettaires. L’efficacité du
traitement est évaluée sur les critéres suivants :

— symptomes ( classes de la NYHA ),

— signes cliniques de rétention sodée,

— nécessité d’augmenter les doses du traitement en cours ou d’associer d’autres
médicaments,

— paramétre de qualité de vie,

— survie.

> La prévention secondaire consiste a prévenir les rechutes rhumatismales, la
greffe infectieuse et la défaillance cardiaque. La prévention secondaire s’est révéiée
étre un moyen trés efficace pour éviter la progression des cardiopathies rhumatismales.

> La prévention primaire (avant la premiére poussée): il n’existe pas de
vaccination contre les streptocoques du groupe A. La prévention primaire consiste a
enrayer les épidémies d’infections streptococciques en traitant les sujets atteints [48].

2-3-1-2- Le traitement des lésions endocardiques

> Les indications du traitement :

— une maladie mitrale en décompensation,

—une maladie aortique en décompensation,

— un rétrécissement mitral de tout malade géné dans ses activités quotidiennes ou
dont la surface mitrale est inférieure a3 1,5 cm2,

— un rétrécissement aortique avec syncope,

- une insuffisance aortique en décompensation ou compliquée d’angor.

En absence d’une hypertension artériclle pulmonaire, ces valvulopathies

doivent bénéficier d’une intervention chirurgicale. C’est dans cette perspective que

certains valvulopathes burkinabé sont évacués vers des centres spécialisés de prise en

e e o A A e e —
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charge chirurgicale des maladies cardiovasculaires qui ne sont pas encore disponibles
dans notre pays.

» Le type de traitement

La plastie doit étre systématiquement discutée et sa faisabilité appréciée au
mieux, par I’échocardiographie préopératoire particuliérement transoesophagienne qui
permet un bilan lésionnel précis [24, 48, 56, 85].

Le moment de la chirurgie pourrait étre plus précoce si on envisage une plastie
plutét qu’un remplacement valvulaire. On comprend I’intérét de cette chirurgie
conservatrice pour nos populations de cardiopathes jeunes, en dge de procréer ou
habitant des régions sous-médicalisées. La plastic mitrale pour I’ensemble des
étiologies de valvulopathies mitrale offre de meilleurs résultats a long terme que le
remplacement valvulaire, pour la mortalité, les complications thromboemboliques et le
risque de ré-intervention. En effet, la survie a 10 ans est de 80% ; le risque
thromboembolique est faible 5,4% /patient /an, avec un taux actuariel de ré-
intervention de 1% /patient /an en Europe [24, 48, 85].

La valvuloplastie percutanée par dilatation au ballonnet évite les complications
de la chirurgie cardiaque et de la circulation extracorporelle. Mais son inconvénient
majeur est la resténose a plus ou moins long terme entrainant une nouvelle évacuation
pour le méme malade dans notre contexte.

Pour les valvulopathies comportant une altération majeure de I’appareil
valvulaire et sous-valvulaire, la seule solution est le remplacement valvulaire par une
prothése mécanique (Icone 4), car les bioprothéses (Icone 5) se détériorent trop vite
chez 'enfant et le jeune adulte. La encore, les résultats sont satisfaisants avec une
survie actuarielle a 10 ans de 78% et a 20 ans de 60% [24, 40] en Europe. En Afrique,
KANE [46] rapporte un taux de survie de 36,5% en 30 ans d’expérience ; parmi ces
survivants seulement 61% font réguliérement un bilan de la coagulation et 46% n’ont

pas bénéficié d’une échocardiographie depuis leur opération.
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Icone S : Bioprotheses valvulaires (Source
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Le traitement chirurgical des atteintes plurivalvulaires doit tenir compte de
I'importance respective de chacune des atteintes aortiques ou mitrales. Le risque
opératoire et les résultats a long terme sont comparables aux résultats chirurgicaux
observés dans le remplacement valvulaire mitral isolé.

L’insuffisance de suivi des patients africains fait discuter 1’intérét de la prise en
charge chirurgicale des valvulopathies rhumatismales surtout quand il s’agit d’un

remplacement valvulaire par prothése métallique.

11.2.3.2. L’approche communautaire
[l s’agit d’élaborer et de mettre en ceuvre des programmes de prévention du
RAA/cardiopathies rhumatismales dans la communauté et d’évaluer les progres
obtenus. L’approche communautaire suppose :
» I’engagement politique et financier de I’état,
» Porganisation de la communauté en faveur de I'éducation pour la santé,
» I’implication des médecins et des autres personnels de santé comme promoteurs
des programmes de prévention.
L’approche communautaire permettra de prévenir les valvulopathies
rhumatismales, d’en réduire leur nombre et de diminuer I’hémorragie financiére
occasionnée par les évacuations sanitaires hors du Burkina Faso des patients porteurs

de valvulopathies rhumatismales [48].
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IL.3. LES CARDIOPATHIES CONGENITALES

11.3.1.Introduction

Ce sont des maladies fréquentes 7 pour 1000 naissances vivantes [26, 35, 45,].
Les étiologies sont multiples allant des facteurs génétiques aux facteurs
environnementaux ; mais, dans la plupart des cas, la cause n’est pas connue.

La communication inter-ventriculaire est la plus fréquente des cardiopathies

congénitales [21, 25, 35, 62, 91].

I1.3.2. Classification
On distingue les cardiopathies cyanogénes et les cardiopathies non cyanogeénes
[34].
11.3.2.1. Les cardiopathies non cyanogénes
» Par shunt gauche- droite :
— la communication inter ventriculaire (CIV),
— la communication inter auriculaire (CIA),
— la persistance du canal artériel (PCA).
» Les obstacles et anomalies vasculaires :
— la coarctation de I’aorte,
— le rétrécissement aortique congénital,

— le rétrécissement pulmonaire.

11.3.2.2. Les cardiopathies cyanogénes
» Cardiopathies cyanogénes avec obstacle a la circulation veineuse :
- Iatrésie tricuspide,
— la tétralogie de FALLOT,
—la trilogie de FALLOT.
» Cardiopathies cyanogénes sans obstacle a la circulation veineuse :
— le retour veineux pulmonaire anormal,
— la maladie d’EBSTEIN,

— la transposition des gros vaisseaux,
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— I’hypoplasie du cceur gauche,
— le ceeur triatrial,

— le troncus arteriosus.

I1.3.3. La Communication interventriculaire (CIV)

La CIV est une déhiscence de la cloison interventriculaire qui met en
communication les deux ventricules. C’est la plus fréquente des malformations
cardiaques congénitales. Dans sa forme isolée, elle représente plus de 20% des
cardiopathies congénitales ; mais elle peut aussi étre un des éléments d’'un complexe
malformatif impliquant d’autres structures cardiaques (tétralogie de FALLOT, canal
atrio-ventriculaire, atrésie tricuspide, tronc artériel commun ... ).

On peut classer les CIV en plusieurs types :

> CIV type I ou maladie de ROGER : le shunt est minimal. C’est une CIV bien
tolérée sans hypertension artérielle pulmonaire. L’échocardiographie révele le défect
qui est de petite taille. La guérison est fréquente par la fermeture spontanée dans 50-
70% des cas [27].

» CIV type II ou CIV a gros débit ; le shunt est important, I’hypertension
artérielle pulmonaire (HTAP) est modérée ou importante ; la détresse respiratoire est
fréquente. L’échocardiographie révéle un large défect. Le traitement est chirurgical par
la fermeture du défect [27].

> CIV type III ou complexe d’EISENMENGER : 11 s’agit d’une CIV avec HTAP
suprasystémique par maladie vasculaire obstructive pulmonaire qui peut entrainer
I’inversion du shunt ; le traitement est médical [27].

» CIV type IVou CIV a poumons protégés: une sténose infundibulaire
congénitale réduit le débit pulmonaire ; le pronostique est bon, le traitement est

chirurgical [27].
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I1.3.4. La tétralogie de FALLOT

C’est une malformation complexe comportant :

» une sténose de I’artére pulmonaire,

» une CIV,

» une aorte a cheval sur les deux ventricules,

» une hypertrophie du ventricule droit [27, 31, 34].

Cliniquement, c’est une cardiopathie congénitale qui associe une cyanose, une
dyspnée et des malaises anoxiques liés au shunt droite-gauche.

Sur le plan paraclinique, la radiographie thoracique de face montre un cceur en
sabot, avec une hyperclarté pulmonaire. L’échocardiographie, le cathétérisme
cardiaque et I’angiographie permettent de confirmer le diagnostic et de rechercher des
anomalies associées [31, 82, 89].

Le traitement est chirurgical, soit par correction compléte nécessitant une
circulation extra-corporelle, soit palliative sous forme d’anastomose systémico-

pulmonaire de BLALLOCK TAUSSIG sans circulation extra-corporelle [4, 26, 31].
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I.4. LES TROUBLES DU RYTHME CARDIAQUE: LES BLOCS
AURICULO-VENTRICULAIRES

C’est un état caractérisé par une impossibilité compléte ou un retard de
transmission de I’onde d’excitation entre les oreillettes et les ventricules [31, 34]. Le
bloc peut siéger dans le neceud auriculo-ventriculaire, dans le tronc commun du
faisceau de HIS ou simultanément dans les deux branches di faisceau de HIS.

Le BAV du premier degré se traduit par un allongement de ’espace PR au dela
de 0,20 secondes ; toutes les ondes P sont suivies d’un complexe QRS.

Le BAV du deuxieme degré témoigne d’un blocage plus sévére ; certaines
impulsions auriculaires sont bloquées. Dans le type MOBITZ I, [I’intervalle PR
s’allonge progressivement (phénoméne de WENCKBACH) jusqu’a une absence de
conduction (onde P bloquée) et le cycle recommence. Dans le type MOBITZ 1I,
Pintervalle PR est constant, mais les ondes P n’entrainent les ventricules qu’une fois
sur deux (bloc 2/1), sur trois (bloc 3/1) etc.

Le BAV du troisi¢me degré ou bloc auriculo-ventriculaire complet est du & une
interruption compléte des impulsions auriculaires par lésions de sclérose dégénératives
des deux branches du faisceau de HIS. L’aspect électrique est celui d’une dissociation
totale des rythmes auriculaires et des rythmes ventriculaires d’autant plus lents que le
centre d’automatisme qui prend la commande est plus bas situé ; dans ce cas, les
complexes QRS sont déformés [31].

Cliniquement le BAV se manifeste le plus souvent par des syncopes a
I’emporte-piéce, parfois par des vertiges, des lipothymies et plus rarement par une
insuffisance coronaire ou cardiaque.

Les causes des BAV sont :

— les cardiopathies dégénératives ;

— les cardiopathies ischémiques ;

— les valvulopathies aortiques calcifiées ;

- les intoxications médicamenteuses (digitaline) ;

— les maladies infectieuses (Rhumatisme articulaire aigu, diphtérie) ;

— les blocs congénitaux.
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Le traitement peut étre médicamenteux (atropine, éphédrine, isuprel) ou
chirurgical (pose d’un stimulateur artificiel appelé pace-maker) [24, 34, 57].

Le traitement chirurgical n’étant pas encore disponible au Burkina Faso, au
moment de notre période d’études les patients porteurs de BAV étaient évacués pour
la pose d’un stimulateur cardiaque. Depuis le mois de juillet 2001, il est possible de
réaliser & Ouagadougou l’implantation de pace maker. Malheureusement, I’Etat ne

subventionne pas le cofit des interventions qui est a la charge des patients.



42

ILS. LA PATHOLOGIE VASCULAIRE

IL.S.1. L’artériopathie des membres inférieurs

L’artériopathie des membres inférieurs (AMI) atteint 1 a 2% de la population[16,
17]. C’est une maladie évolutive qui frappe des sujets de plus en plus jeunes. L’atteinte
polyvasculaire est fréquente.

L’ AMI ne doit pas faire ignorer une insuffisance coronaire apparemment muette.

Sur le plan clinique, I’AMI passe par quatre stades fonctionnels de gravité
croissante définies par LERICHE et FONTAIN :

— stade [ : pas de symptomatologic fonctionnelle ;

— stade 11 : claudication artérielle intermittente ;

— stade III : douleur de décubitus ;

— stade IV : troubles trophiques et gangréne.

La chronologie du stade I & IV peut-étre respectée dans le cours de 1’évolution
d’une AML. Cependant, les stades IIl ou IV peuvent apparaitre brutalement sous la
forme d’une ischémie aigu€ ou suraigué se manifestant par :

— une douleur de survenue brutale,

— une froideur et une paleur du membre,
— une impotence fonctionnelle,

— une disparition du ou des pouls.

Sur le plan paraclinique, le bilan biologique recherche une anomalie du
métabolisme (glycémie, cholestérolémie, triglycéridémie et uricémie) et de
I’hémogramme. L’exploration fonctionnelle vasculaire ( EFV) permet de faire le
diagnostic [17]. Les techniques d’EFV sont :

— I’écho doppler vasculaire et doppler puls€,

— la mesure des pressions artérielles étagées,

— I’épreuve de marche sur tapis roulant,

— la débimétrie électromagnétique non sanglante,

— la plétysmographie.
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L’artériographie est ’examen de choix qui permet le diagnostic des 1ésions
vasculaires.

Le traitement d’une AMI associe des moyens médicaux, instrumentaux et
chirurgicaux.

» Le traitement médical passe par la suppression des facteurs de risque ; le
traitement médicamenteux basé sur les anticoagulants (héparines non fractionnées et
héparines de bas poids moléculaire), antiagrégants plaquettaires (aspirine, ticlopidine,
clopidogrel) et les drogues vaso-actives (alpha-bloquants centraux, dérivés de 1’ergot
de seigle et du rauwolfia, ifenprodil) [16, 68].

» La restauration du flux artériel peut étre instrumentale (angioplastie
transluminale : Ic6ne 6) ou chirurgicale (endartériectomie, pontage). A défaut de cette
restauration, le traitement chirurgical est palliatif (sympathectomie lombaire,
amputation du membre) [17, 68, 74, 88].

Les patients porteurs d’AMI évacués hors du Burkina Faso ne bénéficient pas
toujours d’une évacuation d’urgence, ils arrivent trés souvent aux stades d’ischémie et
de troubles trophiques ; ceci du fait que les examens complémentaires ne sont pas

disponibles.

I1.5.2. La maladie de TAKAYASU

Il s’agit d’une artérite décrite pour la premiére fois en 1905 par TAKAYASU et
ONISHI [69] de cause inconnue qui affecte les vaisseaux de gros calibres en
particulier I’aorte, ses branches principales et les artéres pulmonaires. Elle est
communément appelée « la maladie de la femme sans pouls ».

Les manifestations cliniques reflétent 1’ischémie des membres ou des organes
liées a la constitution progressive de sténoses artérielles. Bien que plus fréquentes chez
les jeunes femmes asiatiques ou mexicaines, la maladie est ubiquitaire.

L’angiographie reste ’examen de référence pour identifier et faire le bilan des
lésions, mais elle tend & étre supplantée par de nouvelles techniques d’imageries, qui,
de plus, objectivent plus précocement les lésions des parois vasculaires. Il est

nécessaire d’utiliser des marqueurs d’activité pour guider le traitement.
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Chez les patients asymptomnatiques non améliorés par le traitement,

I’angioplastie ou la chirurgie sont utiles [30, 42, 69].

Icone 6 : A : Occlusion de I'artére poplitée haute qui est gréle.
B : Résultat aprés angioplastie a I’aide d’un stent coronaire.
(Source : [53])
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I1.3.3. La dissection aortique

Pour le médecin et le chirurgien, la dissection aortique est une urgence
diagnostique puis thérapeutique, car le pronostic vital du patient est mis en jeu par le
risque de rupture aortique [31].

Le diagnostic est évoqué devant une douleur thoracique intense et prolongée
d’allure migratrice d’abord antérieure puis postérieure. Les moyens les plus rapides et
fiables de confirmer le diagnostic sont actuellement 1’échographie cardiaque par voie
transoesophagienne (Icéne 7) et le scanner ou la résonance magnétique nucléaire
(Icone 8) qui permettent une classification de la dissection aortique aigué en trois types
selon DE BAKEY :

— Type I: dissection aortique débutant au niveau de I’aorte ascendante,
s’étendant a la crosse voire a la totalité de I’aorte (type le plus fréquent) ;

— Type II : dissection débutant au niveau de I’aorte ascendante mais s’arrétant
avant le tronc artériel brachio-céphalique.

— Type III : dissection aortique débutant au niveau de I’isthme, aprés le
départ de la sous-claviére gauche et ne concernant que 1’aorte descendante.

STANFORD distingue les dissections aortiques proximales de type A (types
I et I de DE BAKEY ) dont le pronostic est sévére avec risque de tamponnade par
rupture intra-péricardique et des dissections de type B (type III) sans risque immédiat
d’hémopéricarde [60].

Mais les examens ne sont pas toujours faisables si le patient est en situation
hémodynamique trés instable, ou si le plateau technique n’est pas disponible.
L’artériographie est utile au chirurgien dans 1’évaluation de I’extension de la
dissection.

Le traitement en urgence est en effet chirurgical dans le type A par
remplacement de I’aorte thoracique ascendante avec réimplantation des vaisseaux
coronaires associé & un remplacement valvulaire aortique (intervention de BENTALL)
[60]. Ce traitement permet de sauver désormais 90% de patients. En cas de traitement
médical, le suivi du patient occupe une place importante dans la prise en charge de la

dissection aortique. Cette surveillance comprend le contrdle régulier de la pression
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artérielle, le contrdle radiologique de I'aorte disséquée non remplacée, et le suivi

d’autres maladies révélées par la dissection (31, 82].

Entrée .-
- e A :

A

i Ga— —_— —— —-

ledne 7 : Image d’une dissection aortique vue a I’échographie transoesoplbagienne
(Source : [92]).

Icone 8 : Dissection aortique type I de De Bakey vue a I'IRM (Source : [92]).
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11.5.4. Les thromboses veineuses des membres inférieurs et de la veine

cave

Les thromboses veineuses profondes (TVP) des membres inférieurs représentent
le point de départ habituel de la complication la plus redoutée qu’est I’embolie
pulmonaire (EP).

De ce fait, le diagnostic de TVP constitue I’une des plus grandes préoccupations
du médecin. Leur diagnostic positif a bénéficié de I’apport de 1’échographie Doppler.
La phlébographie, qui reste cependant 1’élément du diagnostic de certitude, n’est pas
encore disponible au Burkina Faso.

Malgré les méthodes prophylactiques, I’incidence des TVP ne diminue pas
significativement [36, 43, 74]. Malgré le traitement anticoagulant curatif, les
complications vitales (EP) et fonctionnelles (maladie post-phlébitique) sont toujours

présentes [36]. Le traitement chirurgical est souvent nécessaire mais décevant.

I1.5.5. L’insuffisance veineuse

La maladie veineuse est une affection de plus en plus fréquente dans les pays
industrialisés. Les varices sont définies comme des dilatations permanentes des veines
du systéme superficiel des membres inférieurs dont la caractéristique est 1’évolution
chronique et insidieuse [43]. A coté du préjudice inesthétique qu’elle entraine, des
troubles trophiques tels que la dermite ocre, 1’atrophie blanche, ou les ulcéres de
jambe ont un retentissement socioéconomique non négligeable sur les patients
porteurs de maladie veineuse.

Sur le plan thérapeutique, aucune méthode ne peut avoir la prétention d’enrayer
complétement et définitivement 1’évolution de cette affection. L’arsenal thérapeutique
en dehors des veinotoniques et des régles d’hygi¢éne de vie, comporte la contention
élastique, la sclérothérapie, la chirurgie ainsi que les nouvelles méthodes de traitement
[89]. L’information et la prévention permettent un traitement précoce visant a éviter
I’évolution vers des complications tissulaires et parallélement une économie sur le

colit de la santé surtout pour des pays pauvres comme le Burkina Faso.
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DEUXIEME PARTIE : NOTRE ETUDE

I. OBJECTIFS

I.1. OBJECTIF GENERAL

Etudier les aspects médicaux et socio-économiques des évacuations sanitaires

a I’étranger des patients atteints de pathologies cardiovasculaires.

1.2. OBJECTIFS SPECIFIQUES

[.2.1. Déterminer la place de la pathologie cardiovasculaire par rapport a

toutes les évacuations sanitaires a I’étranger.

1.2.2. Décrire les différents aspects cliniques des maladies cardiovasculaires en

évacuation sanitaire.

1.2.3. Décrire le motif de I’évacuation sanitaire des maladies cardiovasculaires.

[.2.4. Décrire les modalités thérapeutiques des maladies cardiovasculaires

avant et aprés I’évacuation sanitaire.

[.2.5. Evaluer les aspects financiers de I’évacuation sanitaire d’un malade.

atteint d’une pathologie cardiovasculaire donnée.

1.2.6. Evaluer la pertinence technique des évacuations sanitaires des malades

cardiovasculaires.



II- METHODOLOGIE




49

IL. METHODOLOGIE

II.1. CADRE, TYPE ET DUREE DE L’ETUDE

I1.1.1. Le cadre de P’étude

Notre étude a été menée :

- au sein du service des évacuations sanitaires rattaché au Secrétariat Général du
Ministére de la Santé ;

- dans le service de Cardiologie et le Secrétariat médical du Centre Hospitalier

National Yalagado Ouédraogo (CHNYO).

I1.1.2. Le type et la durée de I’étude

Il s’est agit d’une étude rétrospective descriptive de dossiers de malades
évacués hors du Burkina Faso portant sur cinq (5) ans allant du 1* Janvier 1997 au 31

Décembre 2001.

IL2. CRITERES D’INCLUSION

La population était :

II.2.1. les patients des deux sexes ayant bénéfici€é d’une évacuation sanitaire
pour 'une ou I’autre des maladies cardiovasculaires durant la période d’étude réparties
en groupes nosologiques suivants :

- cardiopathies ischémiques : angor, infarctus du myocarde, cardiomyopathies
ischémiques ;

- cardiopathies valvulaires rhumatismales [48] ;

- cardiopathies congénitales [63] ;

- troubles du rythme cardiaque : blocs auriculo-ventriculaires (BAV) complets ;
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- maladies vasculaires : artérites, thrombophlébites, varices compliquées,
sténoses carotidiennes, maladies de TAKAYASU et dissections aortiques.
- autres maladies cardiovasculaires : un cas de phéochromocytome et un cas de

cardiomyopathie dilatée.

I1.2.2. les patients ayant un dossier médical complet et établi introduit au

Ministére de la Santé.

I1.3. LES CRITERES D’EXCLUSION

Nous avons exclu de notre étude :
- les patients évacués hors des circuits du Ministére de 1a Santé.
- les patients évacués pour une complication rénale, neurologique ou

ophtalmologique d’une maladie cardiovasculaire.

I1.4. LA COLLECTE DES DONNEES

Le recueil des données a été fait sur une fiche d’enquéte individuelle. Pour cela

nous avons utilisé :

- les observations médicales des patients adress€s au conseil National de santé ;

- les décisions d’évacuation sanitaire émises par le Ministére de la santé ;

- les compte-rendus d’hospitalisations des hdpitaux d’accueil quand ceux ci
étaient disponibles ;

- les documents relatifs aux aspects financiers individuels des évacuations
sanitaires au service de la Direction Administrative et Financiére du Ministére de la
Santé ;

- les registres de consultation des médecins assurant le suivi des malades aprés
leur évacuation sanitaire ;

- les registres du secrétariat médical du CHNYO.
- - lesregistres du secrétariat médicalduCHNYO.
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IL.S. LES DONNEES ETUDIEES

I1.5.1. Les données épidémiologiques

Les données étudiées ont été le sexe, 1’age, la provenance (urbaine ou rurale),

I’hépital d’origine (CHNY O ou CHNSS), la profession.

Les patients ont été classés en 4 groupes en fonction de leurs activités [64].
Groupe 1 : Fonctionnaires de I’Etat.

Groupe 2 : Agents du secteur privé et para-publique.

Groupe 3 : Retraités de I’Etat ou du privé et para-publique.

Groupe 4 : Non salariés comprenant :

- les enfants non scolarisés ;

- les éléves et écoliers ;

- les étudiants ;

- les cultivateurs, éleveurs, pécheurs, forestiers, chasseurs ;

- les ménagéres ;

- les sans emploi.

Ont été aussi étudiés :

- I’année de I’évacuation sanitaire ;

- le pays et la ville de 1’évacuation sanitaire ;
- le mode de transport de I’évacué ;

- le type d’accompagnateur ;

- la position assise ou couchée du patient lors de 1’évacuation.
I1.5.2. Les données cliniques
11.5.2.1. Avant I’évacuation sanitaire

Les données cliniques étudiées ont été :

- les antécédents pathologiques des patients ;
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- les signes fonctionnels ;

- les signes de I’examen physique.

I1.5.2.2. Pendant I’hospitalisation
- les signes fonctionnels ;

- les signes de I’examen physique.
I1.5.3. Les données paracliniques

I11.5.3.1. Avant I’évacuation sanitaire
Les résultats des examens complémentaires réalisés ont été recensés. 1l s’agit de :
- la radiographie thoracique de face,
- I’électrocardiogramme,
- I’échocardiographie transthoracique au mode unidimensionnel,

- les examens biologiques : nous avons considéré dans notre étude les anomalies

biologiques recensées chez tous les patients.

I1.5.3.2. Pendant hospitalisation

Les résultats des examens complémentaires ont été exploités.
I1.5.4. Les aspects thérapeutiques

La nature du traitement et les médicaments utilisés avant I’évacuation sanitaire

et au cours de "hospitalisation.
11.5.5. Le motif de I’évacuation sanitaire

- ’exploration paraclinique ;
- 'intervention chirurgicale ;

- le traitement médical ;
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I1.5.6. La prise en charge et le coiit de I’évacuation sanitaire

11.5.6.1. La durée de prise en charge du malade
- le délai entre le diagnostic et le dossier médical d’évacuation ;
- le délai entre le dossier médical et I’évacuation elle méme ;
- la durée de I’évacuation sanitaire ;

- la durée de I’hospitalisation.

11.5.6.2. La durée et la prise en charge de I’accompagnant
11.5.6.3. Le colit de I’évacuation sanitaire
-1 e coflit du voyage : malade et accompagnant ;
- le cofit du traitement, de I’hospitalisation et de I’hébergement du patient ;
- le cofit global selon le type de traitement et selon le pays d’accueil ;
- le coflit de la prise en charge de ’accompagnant ;

- le cofit total de 1’évacuation sanitaire.

IL.6. DEFINITIONS OPERATIONNELLES

Le terme « hospitalisation » désigne le séjour du malade dans I’établissement
médical du pays d’accueil.

Le terme «colt » représente ici la dépense engagée par le Ministére de la Santé
et ne prend pas en compte le manque a gagner du a I’absence du malade de son poste

de travail dans le cas ou celui ci est fonctionnaire.
IL.7. LE TRAITEMENT STATISTIQUE DES DONNEES

Les données ont été analysées a 1’aide du logiciel Epi info 6.04.

Les résultats sont exprimés en pourcentages et en moyennes plus ou moins écart
type. Le test du khi .carré et le test exact de FISHER ont servi & I’analyse statistique
lorsque les conditions étaient remplies. Le seuil de signification de 5% a été retenu.

Les graphiques et les tableaux ont été réalisés avec les logiciels EXCEL.
| We5 ETApTIQUes et oS Tableaux ont clo realiscs avec les logiciels mAVEL.
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ITI. RESULTATS

I1I.1. RESULTATS GLOBAUX

HI.1.1. Les différents aspects nosologiques

Notre étude a recruté 78 patients évacués pour maladies cardiovasculaires dont la

répartition nosologique est représentée dans le tableau II.

Tableau II : Répartition nosologique des maladies cardiovasculaires des 78 patients.

Pathologie cardiovasculaire Nombre %

Cardiopathies valvulaires 23 29,5
Cardiopathies ischémiques 22 28,2
Pathologies vasculaires 15 19,2
Cardiopathies congénitales 9 11,5
Troubles du rythme cardiaque 7 9

Autres maladies cardiovasculaires 2 2,6
Total 78 100

Ont été classés comme autres maladies cardiovasculaires, un cas de

phéochromocytome et un cas de cardiomyopathie dilatée.

I1.1.2. Les données épidémiologiques

HI.1.2.1. La prévalence de la maladie cardiovasculaire en évacuation sanitaire
Durant la période d’étude du 1 Janvier 1997 au 31 Décembre 2001, 423 patients
ont bénéficié d’une évacuation sanitaire hors du Burkina Faso soit une prévalence de
18,4% de patients porteurs de maladies cardiovasculaires parmi I’ensembie des

évacuations sanitaires.
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I1.1.2.2. Répartition selon le sexe

Le nombre d’hommes était de 42 (soit 53,8%) et celui des femmes était de 36 (soit
46,2%). Le sex-ratio était de 1,2 en faveur des hommes. La différence n’était pas
statistiquement significative (p = 0,507). La figure 2 représente la répartition des

patients selon le sexe.

—

46% B Hommes
54% B Femmes

Figure 2 : Répartition des 78 patients selon le sexe.

1IL.1.2.3. Répartition selon I’dge
L’age moyen des patients était de 40,3 + 18 ans avec des extrémes a 6 mois et a
75 ans. Cet 4ge moyen était de 39,9 ans pour les hommes et 35,2 ans pour les femmes.

Cette différence n’était pas statistiquement significative (p = 0,08).

La majorité des patients avaient entre 30 et 59 ans (65,4%). Le quart des
patients avait moins de 30 ans (24,4%). La figure 3 montre la répartition des patients

par tranche d’age.
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Figure 3 : Répartition des 78 patients par tranches d’age.

La répartition des patients selon I’age et le sexe est représentée dans le tableau

1L
Tableau III : Répartition des 78 patients selon le sexe et 'age.
Tranches d’age hommes femmes
(en ans) Nombre % Nombre %
0-9 2 4,7 4 11,1
10-19 3 1,2 4 11,1
20-29 2 4,7 4 11,1
30-39 6 14,4 8 22,2
40-49 12 28,8 4 11,1
50-59 13 31,2 8 22,2
60-69 2 4,7 4 11,1
70 et + 2 4,7 0 0
Total 42 100 36 100

[ m——
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111.1.2.4. Répartition selon la profession

La répartition selon la profession est indiquée dans le tableau IV.

Tableau IV : Répartition des 78 évacués sanitaires selon la profession.

Profession Nombre % 1
Fonctionnaires de I’ Etat 32 41

Non Salariés 26 334
Retraités 9 11,5
Salariés du privé ou du para-publique 7 9

Non connue 4 5,1
Total 78 100

(X2=170,4; p<0,001)
La différence entre le nombre d’agents de I’Etat et les autres patients était
statistiquement trés significative.
Parmi les 26 patients non salariés, on notait 12 ménageéres, neuf éléves, deux

étudiants et trois cultivateurs.

H1.1.2.5. Répartition selon le lieu de résidence
Cinquante cinq (55) patients (70,5%) résidaient en milieu urbain et 20 résidaient
en milieu rural (25,6%). La zone de résidence n’avait pas €té retrouvée chez trois

patients (3,9%). La différence était statistiquement trés significative (p = 0,001).

111.1.2.6. Répartition selon I’hépital d’origine
Soixante huit (68) patients (soit 87,2%) provenaient du Centre Hospitalier
National Yalagado Ouédraogo et 10 (soit 12,8%) du Centre Hospitalier National

Sourou Sanon. La différence était statistiquement trés significative (p<0,001).

111.1.2.7. Répartition selon le pays et la ville de I’évacuation sanitaire
Trois pays ont accueillis les évacués sanitaires : il s’agissait de la France (66

patients), de la Cote d’ Ivoire (11 patients) et du Sénégal (un patient).
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La figure 4 représente la répartition selon le pays d’accueil.

14% 1%

‘iFrance
M Cote d'lvoire
O Sénégal

o

Figure 4 : Distribution des 78 évacués sanitaires selon le pays d’accueil.

85%

Le tableau V donne la répartition des évacués sanitaires selon le pays et la ville.

Tableau V : Répartition des évacués sanitaires selon le pays et la ville.

Pays Ville Nombre %
Paris 58 74,3

Clermont Ferrand 4 5,1

France Lyon 2 2,6
Marseille 1 1,3

Bordeaux 1 1,3

Cote d’Ivoire Abidjan 11 14,1
Sénégal Dakar 1 1,3
Total 78 100

e ——
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II1.1.2.8. Répartition selon I’année de I’évacuation sanitaire
La répartition selon I’année est indiqué dans le tableau VI

Tableau VI : Répartition des 78 patients selon I’année de I’EVASAN.

Année EVASAN Nombre %
1997 12 15,4
1998 16 20,5
1999 19 243
2000 15 19,3
2001 16 20,5
Total 78 100

En moyenne 16 malades sont évacués par an pour une maladie cardiovasculaire.

II1.1.2.9. Répartition selon la position du patient lors du voyage
Soixante treize (73) patients (93,6%) ont voyagé assis et cinq (5) patients (6,4%)

ont voyagé dans la position couchée sur civicre.
III.1.2.1. Répartition selon le type d’accompagnateurs
Sur les 78 patients, seuls 19 (20,64%) ont été accompagnés.

Le tableau VII donne les répartitions selon le type d’accompagnateurs.

Tableau VII : Répartition selon le type d’accompagnateurs.

Type d’accompagnateurs Nombre %
Médecins 7 34,8
Para médicaux 6 31,6
Parents 6 31,6
Total 19 100
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1I1.1.3. Le diagnostic et le traitement avant I’évacuation sanitaire

IIL.1.3.1. Les données cliniques

III.1.3.1.1. Les antécédents

IT1.1.3.1.1.1. Les cardiopathies

Trente cing patients (44,9%) avaient une cardiopathie dans leur antécédent :

> 20 cas (soit 25,60%) de pathologie valvulaire ;
> neuf cas (soit 11,50%) de pathologie ischémique ;
» cinq cas (soit 6,4%) de cardiopathie congénitale ;

» un cas de cardiomyopathie dilatée.

I11.1.3.1.1.2. La pathologie vasculaire

Sept (7) patients soit 9% des patients avaient une notion d’atteinte vasculaire dans

leur antécédent.

I11.1.3.1.1.3. Les interventions chirurgicales

Quatorze (14) patients (soit 17,9%) ont subi une intervention chirurgicale dans
leurs antécédents dont 10 interventions pour une pathologie cardiovasculaire.

Le tableau VIII donne les antécédents chirurgicaux.
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Tableau VII : Antécédents chirurgicaux des évacués sanitaires.

Motif ’EVASAN Age | Sexe |Antécédents chirurgicaux Année
(ans) |(M/F) d’intervention
Contréle de
stimulateur 58 F |BAV du 3° degré 1990
cardiaque
T4 Fallot 16 M |Perforation typhique intestinale | 1991
T4 Fallot 4 F  |Imperforation anale 1997
Contrdle de maladie
Takayasu opérée 31 F |Maladie de Takayasu 1989
Controle de
dissection 40 M |Dissection aortique ascendante | 1993
aortique opérée
Restenose mitrale 40 F |RM 1987
- péritonite 1997

IDM 45 M |- paralysie des cordes vocales | 1998
Cardiopathie
ischémique 72 M | Sténose coronaire 1982
BAV 75 M Gastrectomie partielle 1964
Insuffisance Thrombectomie saphénienne

J veineuse 58 M |bilatérale 1967
des MI
Contréle de remplacement aortique
dissection 51 M |thoracique + réimplantation des | 1987
aortique opéré vaisseaux cervicaux
Controle stimulateur
cardiaque 50 F |BAV du 3° degré 1994
Thrombose aorte
thoracique 47 F  |amputation pied gauche
Contréle de - cure chirurgicale de CAV 1985
stimulateur 50 F |- implantation de stimulateur 1995
cardiaque cardiaque

II1.1.3.1.2. les signes cliniques

IL.1.3.1.2.1. Les signes fonctionnels
Le tableau IX représente la répartition des signes cliniques fonctionnels.
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Tableau IX : Répartition des signes fonctionnels.

Tgpe de manifestation clinique

Nombre %
Dyspnée 45 57,7
Douleur précordiale 27 34,6
Toux 16 20,5
Palpitations 12 15,4
Oedémes 10 12,8
Vertiges 8 10,3
Asthénie 6 1,7
Douleurs des mollets 4 5,1
Syncope 3 3,8
Claudication intermittente 3 3,8

1II.1.3.1.2.2. Les signes physiques

> La fréquence cardiaque : la fréquence cardiaque moyenne a été 85,2 + 16,9

battements par minute avec des extrémes a 40 et & 140.

> La tension artérielle :

- la tension artérielle systolique : la moyenne était de 13,90 + 19,9 mmHg avec

des extrémes 4 90 et a 210 mmHg ;

- la tension artérielle diastolique : la moyenne a été de 77,1 £ 16,4 mmHg avec

des extrémes & 50 et 8 140 mmHg.

Les autres signes physiques sont représentés dans le tableau X.

Tableau X : Répartition des signes physiques.

Type de manifestation clinique Nombre %
Souffle cardiaque 38 48,7
- Insuffisance cardiaque gauche 13 16,8
Insuffisance cardiaque globale 10 12,8

Insuffisance cardiaque droite 7 9
Cyanose 3 6,8

Absence de pouis aux membres 3 6,8
Ballottement douloureux de membre 3 6,8
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II1.1.3.2. les signes paracliniques

II1.1.3.2.1. La radiographie thoracique de face

Quarante (47) patients (60,3%) ont eu & faire une radiographie thoracique de

face.

18 patients (38,3%) avaient des clichés normaux.

La cardiomégalie globale avait été retrouvée chez 21 patients soit 44,7% des

clichés réalisés ; deux (2) patients avaient un cceur en sabot ; quatre (4) patients

avaient la crosse de ’aorte déroulée.
&

AL 1.3.2.2. L’Electrocardiogramme
Soixante dix huit (78) patients (soit

100%) ont bénéficié d’un

électrocardiogramme de surface dans le cadre du bilan diagnostique.

Le tableau XI représente les résultats électrocardiographiques.

Tableau XT : Récapitulatif des résultats électrocardiographiques

Résultats Fréquence %

ECG normal 16 20,5
Trouble de la repolarisation 24 30,8
Trouble de la conduction auriculo-ventriculaire 4 5,1

Déviation axiale 6 7,7
Hypertrophie ventriculaire 23 29,5
Hypertrophie auriculaire 16 20,5
Trouble du rythme 10 12,8

Seize (16) patients (20,5%) avaient un ECG normal et 62 (79,5%) avaient une ou

plusieurs anomalies ECG.

Il 1.3.2.3. I'Echocardiographie

Soixante onze (71) patients (91%) ont bénéfici¢ d’une échocardiographie. Elle

permettait de faire le diagnostic de la maladie cardiovasculaire dans la plupart des cas.

Douze patients (15,4%) avaient une échographie cardiaque normale et 59

patients (75,6%) avaient une ou plusieurs anomalies échographiques.
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111.1.3.2.4. Les anomalies biologigues

Le tableau XTI représente les anomalies biologiques.

Tableau XII: Inventaires des anomalies biologiques.

Type d’anomalie biologique Nombre %
Hyper uricémie 3 3,8
Hyper glycémie 3 3,8
ASLO élevées 2 2,6

Enzymes cardiaques élevées 8 10,2

Polyglobulie 2 2,6
Créatininémie élevée 3 3,8
Cholestérolémie élevée 3 3.8
Triglycéridémie élevée 2 2,6
Sérologie HIV positive 1 1,3
Total 27 34,5

» L’échographie abdominale a été réalisée chez deux patients.
» L’échographie doppler vasculaire a été réalisée chez quatre patients.
» Un patient a bénéficié¢ d’une Tomodensitométrie (TDM) thoracique.

I11.1.3.3. Le traitement re¢u avant I’évacuation sanitaire

I1.1.3.3.1. Les mesures hygiénodiététiques

Le repos €tait systématique chez tous les patients.

Le régime sans sel a été institué chez 33 patients (42,3%).
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111 1.3.3.2. Le traitement médicamenteux

Le tableau XIII représente les médicaments utilisés.

Tableau XIII : Répartition des médicaments prescrits.

Classe pharmacologique 7 Fréquence %
Antiangoreux 44 56,4
Diurétiques 34 43,6
Antiagrégant plaguettaire 34 43,6
Inhibiteurs de ’enzyme de conversion 31 39,7
Anticalciques 30 38,5
Anticoagulants oraux 10 12,8
Béta-bloquants 10 12,8
Digitaliques 10 12,8
Amiodarone 6 7,7
Antidiabétiques oraux 3 3,8
Hypouricémiants 3 3,8

Dix (10) patients n’avaient aucun traitement médicamenteux.

111.1.4. Le motif de I’évacuation sanitaire

L’intervention chirurgicale a été la principale indication des évacuations
sanitaires car elle concernait 43 cas ; I’exploration paraclinique avec éventuellement
un traitement chirurgical a ét¢ Dindication chez 25 patients et ’exploration
paraclinique seule était I’indication chez 10 patients (X? = 7,49 ; p = 0,024). Il y avait
donc significativement plus de patients évacués pour prise en charge chirurgicale que
pour exploration paraclinique avec ou sans intervention. La figure 5 représente les 78

évacués sanitaires selon le motif de 1’évacuation.
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Figure 5 : Répartition des 78 évacuations sanitaires selon le motif.
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IT1.1.5. Le diagnostic et le traitement pendant ’hospitalisation

I11.1.5.1. La symptomatologie clinique nouvelle

Douze (12) patients (15,4%) ont présenté une aggravation de leur tableau
clinique de départ au moment de leur évacuation sanitaire. Les complications Jes plus
graves ont été -

> uncas d’AVC;

» un cas d’endocardite infectieuse ;

> un cas de malaise cardiaque anoxique ;

> un cas de tamponnade ;

> un cas de gangrene du pied.

H1.1.5.2. Les examens paracliniques réalisés
Sur les 78 patients évacués, huit n’ont pas pu fournir leurs compte-rendu
d’hospitalisation.

Le tableau XIV illustre les examens paracliniques réalisés.
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Tableau X1V : Récapitulatif des examens paracliniques réalisés

Type d’examens paracliniques Nombre %
ECG 70 100 |
Echographie Doppler cardiaque 39 55,7
Holter ECG 136 51,4
Coronarographie 32 45,7
Echographie cardiaque transoesophagienne L 24 343
Cathétérisme cardiaque 20 28,6
Epreuve d’effort L 16 22,8
Angiographie cardiaque | 14 20
| Artériographie i L6 8,6 |
*IRM thoracique 2 2,8
Scintigraphie myocardique au thallium 2 2,8
Echo Doppler vasculaire 2 2,8

Légende :* Imagerie par Résonance Magnétique

IIT.1.5.3. Le traitement pendant I’hospitalisation

[l étajt chirurgical chez 43 patients et médical chez 27 patients

(p = 0,107). I} n’y avait pas de différence significative entre le nombre des patients

opérés et celui des patients traités médicalement.

i
i

36% [ | Traite;hent I
chirurgical I
H Traitement médical |

64%

|

. e

Figgrelé: Distribution du type de traitement des 70 patients

I’hospitalisation dans le pays d’accueil.

pendant
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IMI.1.6. Prise en charge et coiit de ’évacuation sanitaire

I11.1.6.1. Durée de lu prise en charge
I 1.6.1.1. Durée écoulée entre le diagnostic et |'établissement du dossier

médical

Le tableau XV représente le temps écoulé entre le diagnostic et I’établissement

du dossler médical d’évacuation sanitaire.

Tableau XV : Répartition de la durée entre le diagnostic et I’établissement du dossier

médical d’évacuation sanitaire des 78 patients.

Durée entre [e diagnostic et le dossier médical |  Nombre | %
< Imois o 30 38,5
1 - 5 mois 27 346 |
6 -12 mois o 20 25,6
> 12 mois o ! [,3
total | 78 100

En moyenne, le dossier médical d’évacuation sanitaire était établi 3,7 £ 2.5
mois aprés que le diagnostic médical a été posé avec des exfrémes & 10 jours et & 14

mois.,

11 1.61.2. Durée écoulée entre [’établissemen! du dossier médical el

l'évacuation sanilaire

Le tableau XVI représente le temps mis entre 1’établissement du dossier

médical et I’évacuation sanitaire.

Tableau XVI: Durée écoulée entre [’établissement du dossier médical et

I’évacuation sanitaire des 78 patients.

Durée entre le dossier médical et I’évacuation Nombre %
L sanitaire
<1 mois 8 10,3
L - 5 mois 33 423
6 -12 mois 24 5 30,8 |
> 12 mois 13 | 16,7
Total 78 | 100
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En moyenne I’évacuation sanitaire était effective 6,1 + 3,9 mois aprés que le

dossier médical a été établi avec des extrémes & |5 jours et & 27 mois.

11].1.6.1.3. Durée de l’évacuation sanitaire

La durée moyenne de [’évacuation a ét¢ de 33,2 = 14,3 jours avec des extrémes

a 10 et a 90 jours.

Il 1614 Ladurée de !'hospitalisation

La durée moyenne de I’hospitalisation a été de 15,7 £ 7,4 jours avec des

extrémes a 1 et a 34 jours.
III.1.6.2. Colit de ’EVASAN

J11.1.6.2.1. Le vovage

11.1.6.2.1.1. Le coiit du voyage du malade
» Malade assis :

- France : le colit moyen du voyage en France pour un malade assis a été de

1.074. 000 + 68.800 f CFA avec des extrémes 4 905.000 et a 1.150.000 f CFA.
- Céte d’Ivoire : le colf moyen du voyage en Cote d’Ivoire pour un malade
assis a été€ de 178.000 + 10.000f CFA avec des extrémes 2 168.000 2 er 188.000 {

CFA.
La différence entre les coilits moyens de transport en Céte d’Ivoire et en France

était statistiquement trés significative (p < 0,001).

» Malade couché : cinq (5) malades ont voyagé couché en France ; le codt
moyen prend en compte le coiit de la civiére et du voyage par avion. Ce colit moyen a

été 4.623.000 = 661.600f CFA avec des extrémes & 4.815.000eta 5.650.000 f CFA.
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UI.1.6.2.1.2, Le voyage de ’accompagnant

Le colt moyen du voyage des accompagnants étaif le méme que celui des

matades assis.

UI.1.6.2.2. Cout du traitement, de |'hospitalisation et de ['hébergement

11.1.6.2.2.1. En France
Pour I’ensemble des évacués sanitaires, fe colt moyen du traitement (médical
ou chirurgical), de I’hospitalisation et de I’hébergement était de 14.200.000 { CFA. Le

cout total des évacuations en France était de 937.200.000 { CFA.

[0I.1.6.2.2.2. En cbte d’Ivoire et autres pays d’Afrique

Le coit moyen du traitement, de I’hospitalisation et de I’hébergement a
Abidjan était de 3.900.000 £ CFA. Le cout total des évacuations en Cote d’lvoire était
de 42.900.000  CFA.
Le seul patient évacué au Sénégal a conté 3.000.000 f CFA.

UI.1.6.2.2.3. Quelque soit le pays d’accueil, le codt global moyen de
"hospitalisation, de I’hébergement et du traitement était de 12.670.000 { CFA.

I11.1.6.2.3. La prise en charge des accompagnateurs

Quelque soit le type d’agent de I’Etat accompagnateur, Ja prise en charge est de 7
jours. Le perdiem journalier pour ta France a varié de 50.000 f CFA en 1997 4 85.000 f
CFA en 2001 et celut de la cote d’lvoire et du Sénégal de 35.000 f CFA en 1997 &
50.000 f CFA en 2001.

Le colt total engagé pour 1'accompagnement a été de 18.490.000 f CFA.

11 16.2.4. Le cout total des EVASAN

Le cofit total en S ans des évacuations sanitaires pour les patients atteints de
maladies cardiovasculaires était de 1.070.590.000 f CFA avec en moyenne
215.115.000 f CFA par an.
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Le coiit moyen pour chaque malade était de 13.718.000 + §.090.000 f CFA
avec des extrémes & 803.000 f CFA et 4 35.987.800 f CFA.

[11.].6.2.5. Le budget de |'évacuation sanitaire

Soixante (69) patients (88,5%) ont €té pris en charge par I’Etat; quatre (4)
patients (5,1%) par des socigiés ; deux (2) patients (2,6%) par une nstitution religiense

et trois (3) patients (3,8%) par un organisme international.

;ijEtat

|.Sociétés
|
EDOrganismes

|
'O Institutions

religieuses |

Figure 7 : Distribution des 78 patients selon le budget de la prise en charge de

{'évacuation sanitaire.

1-6-2-6- Evaluation des aspects financiers des évacuations sanitaires en
Sfonction de la durée du séjour, et de I’accompagnement

Cette évaluation est représentée dans le tableau XVII
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Tableau XVI[I. Evaluation des couts sanitaires en fonction de {a duree du séjour du budget et de ['accompagnement,

Cois |7 0T5 [ s sw | iut=a [ sao-=w | w0 | o
(millions) || i |
Evacuation : Nambre | % [Nombx e { % {Nombxeﬁj % E\J—ombre " % |Nombre % 'Nombm \
Nombre total - {T'n [ 14,1 L 14 | 179 || 34 | 436 ‘ 7 Taag] 2 7 26 78 T 100 |
i 1 ! | i
— . R 1 o J — , S | i
Patients assurés [[ 0 % 0 ] | 100 r 0 | 0 v 0 0 0 ! 0 | g 100
— ; I | J__‘ '_ J _[ 4 I SRR | S —
Patients actompagnés | 3 / 158 | 6 |3 1,67[ A YEN R ST RN (R ANTIN H 900"
| ] o ‘ i .
Patients pris en charge - 9 } 13 | 11 1159 [ 31 449 16 | 232 2 29 |[ 69 . 100
par I'Etat | | R T I I S
Patients non pris en ARSI B30 0 v T 100
charge par I'Etat e / S B o - o
Patients évacués en 4 0 6.1 9 13.6 | 34 51,5 17 25.8 2 2o oo 100
o Bwope ¥ . L b S R —
Patients évacués en i 7 | 58,3—W S 427 0 0 0 VR o 12 100
Afrique ] I 1 | o K | ] :
Total J 19.690.000 T 100. 800 000 T 512.040.000 369.070.000 || 68.400 000 1.070.800.000
J
R b i - M e pe—_—
Coltmoyen en CFA ﬂ 1.790.000 T 7 200.000 | 15.060.000 21.710.000 ' 34.200 000 ! 13 730.000
| | _ | L -
Durée moyenne de f 19,4 | 31,2 31,4 40,2 | 69,5 33,2
’EVASAN (en jours) | ] 5 |
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Il était thérapeutique dans 94,3% (66 cas) et complaisant dans 5,7% des cas (4

cas). La complaisance désigne les cas d’évacuations dont I’indication est dépassée ou

inopportune.

I11.1.8. Evolution des patients aprés ’évacuation sanitaire

Huit (8) cas de déces (10,3%) ont été enregistrés dont deux (2) au cours de leur

hospitalisation dans le pays d’accueil ; 48 patients (61,5%) ont été suivis et 20 patients

(28,2%) perdus de vue de retour de leur évacuation.

Par ailleurs, 14 patients ont été réhospitalisés pour leur maladie ou d’autres

affections surtout infectieuses.

Le tableau XVIII récapitule les décés d’évacués sanitaires.

Tableau XVIII : Récapitulatif des patients décédés.

Nature de la Age Type de Cause de déces Délai entre le
cardiopathie | (ans) traitement déces et
EVASAN
Artériopathie des 2 MI
69 Chirurgical NP 16 mois
Vascularite systémique | NP Médical NP
NP
IDM + Diabéte 44 Médical Défaillance 6 mois
cardiaque aigué
Polyvalvulopathie
mitro-aortique 33 Médical AVC 0 mois
Polyvalvulopathie 31 Chirurgical Accident 20 mois
mitro-aortique thromboembolique
Rétrécissement mitral 35 Médical Défaillance
cardiaque sévére 8 mois
Maladie mitrale Chirurgical Insuffisance
37 cardiaque sévére 0 mois
BAV complet Chirurgical NP NP
75

Légende : NP = non précisée.
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I11.2. RESULTATS ANALYTIQUES

II1.2.1. Les cardiopathies valvulaires rhumatismales

I1.2.1.1. les aspects épidémiologiques

[1.2.1.1.1. La prévalence

La fréquence des valvulopathies était de 29,5% de toutes les maladies

cardiovasculaires en évacuation sanitaire.

La prévalence des valvulopathies était de 5,3% de toutes les évacuations

sanitaires du 1° janvier 1997 au 31 décembre 2001.

1r2.1.1.2. L'dge

L’age moyen des patients porteurs de valvulopathies en évacuation sanitaire

était de 29,9 + 6,4 ans avec des extrémes & 8 et &4 52 ans.

1r2.1.1.3. Le sexe
Huit (8) patients (34,8%) étaient des hommes et 15 (65,2%) étaient des femmes.

Le sex-ratio a ét¢ de 1,9 en faveur des femmes. La répartition selon 1’age et le sexe est

donnée par le tableau XIX.

Tableau XIX : Répartition des 23 cas de valvulopathies selon 1’4ge et le sexe.

Tranche d’age Hommes femmes
(ans)

Nombre % Nombre %

0-9ans 0 0 1 6,7

10 - 19 ans 0 0 3 20

20 - 29 ans 2 25 2 13,3
30 - 39 ans 5 62,8 8 53,3
40 - 49 ans 0 0 1 6,7

| 50-59 ans 1 12,5 0 100
{ Total 8 100 15 100
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111.2.1.1.4. Le pays de | 'évacuation sanitaire

Quinze (15) patients (65,2%) ont été évacués en France et huit (34.8%) en cdte

d’lvoire.

111.2.1.2. Le diagnostic et [e (raitement avant I’évacuation sanitaire

[11.2.1.2.1. Les différents aspects cliniques

Quinze (15) patients (65,2%) avaient une atteinte valvulaire mitrale isolée ; cing
(21,7%) une atteinte mitro-aortique ; deux (8,7%) une atteinie aortique isolée et un

(4,4%) une atteinte mitro-aorto-tricuspidienne.

A

|l Mitro-aortique ||
||

‘ I

O Aortique ;
I

| OMitro-aorto- i|
‘ | tricuspidienne |

- ]

Figure 8 : Distribution des 23 cas de valvulopathies selon ’atteinte valvulaire.

Le tableau XX donne la répartition des patients selon le diagnostic
échographique de {a valvulopathie.
Tableau XX: Répartition des 23 patients selon le diagnostic clinique et échographique

de la valvulopathie.

Lésion valvulaires | Nombre %

™ 2 8,7

RM 8 34,9
MM 5 218 |
[Ao 2 87 |
[Ao + IM | 43 |
Ao + RM 2 87 |
[Ao + MM 1 43

RA0 + MM ] 43
MAo + RM+ IT 1 l 4,3

total 23 | 100 ]
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I1.2.1.2.2. Le traitement

Il était médical associant les mesures hygiénodiététiques, les digitalo-

diurétiques, les vasodilatateurs veineux et mixtes et les antiagrégants plaquettaires.

I11.2.1.3. Le motif de 'EVASAN

Il était chirurgical chez tous les patients

I11.2.1.4. Le diagnostic et le traitement pendant I’hospitalisation

Tous les patients ont bénéficié d’une échographie trans-cesophagienne couplée
au doppler et 14 patients (60,9%) d’un cathétérisme cardiaque qui a permis de mesurer
les pressions intra cardiaques.

Le diagnostic en cours d’hospitalisation était le méme que celui posé avant
I’évacuation pour 20 patients dont nous avons regu les compte-rendus

d’hospitalisation.

1l.2.1.4.2. Le traitement

III.2.1.4.2.1. La cardiologie interventionnelle

Quatre patients (20%) sur les 20 ont bénéficié d’une dilatation valvulaire au

ballonnet.

111.2.1.4.2.2. Le traitement chirurgical

Treize (14) patients (70%) ont été opérés parmi les quels il y avait :
sept remplacements valvulaires uniques,
cinq doubles remplacements valvulaires,
une valvuloplastie a cceur ouvert,
une intervention de ROSS (remplacement de la valve aortique par la valve

pulmonaire ou auto-intervention de ROSS).
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Trois patients n’ont bénéficié d’aucun geste (chirurgie ou cardiologie
interventionnelle.

NB : un patient a bénéficié d’une dilatation percutanée au ballonnet et d’une
intervention chirurgicale (intervention de ROSS).

Le tableau XXI représente le type de traitement intervention chirurgicale ou

cardiologie interventionnelle) réalisée selon I’atteinte valvulaire.

Tableau XXI : Type de traitement (cardiologie interventionnelle ou intervention

chirurgicale) selon I’atteinte valvulaire chez 17 patients.

Lésion Type de traitement (chirurgie cardiaque ou cardiologie
Valvulaire interventionnelle)
IM 2 |Remplacement valvulaire mitral par une valve métallique
RM 3 [Valvuloplastie mitrale percutanée par ballonnet
RM 1 |Valvuloplastie par commissurotomie & cceur ouvert
RM 2 |Remplacement valvulaire mitral par une valve métallique
MM 2 |Remplacement valvulaire mitral par une valve métallique
1Ao 1 Remplacement valvulaire aortique par une prothése
métallique modifiée
RM +1Ao 1 Valvuloplastie mitrale percutanée par ballonnet suivie d’une
intervention de ROSS sur ’orifice aortique
[Ao + MM 1  |Remplacement valvulaire aortique et mitral par des
prothéses métalliques
[Ao + RM 2 |Remplacement valvulaire aortique et mitral par des
prothéses métalliques
RAo + MM 1 Remplacement valvulaire aortique et mitral par des
prothéses métalliques
RAo + RM + 1 Remplacement valvulaire aortique et mitral par des
IT prothéses métalliques
Total 17

Parmi les patients qui n’ont pas été opérés, il y avait un cas d’AVC et deux cas

de poussée rhumatismale.

[11.2.1.4.2.3. Le traitement médical

Les IEC ont été les molécules les plus utilisées en association avec les

anticoagulant oraux type antivitamines K.
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II1.2.1.5. La durée d’hospitalisation et le coiit du traitement des valvulopathies

La durée moyenne du séjour hospitalier pour le traitement chirurgical d’une
valvulopathie était de 17,2 £ 6,1 jours.

Le coiit du traitement chirurgical d’une valvulopathie en Cote d’Ivoire était de
6.000.000 f CFA.

Le cofit moyen pour un remplacement prothétique valvulaire en France était de
17.000.000 f CFA. Pour un double remplacement prothétique valvulaire, le coiit
moyen était de 21.000.000 f CFA.

Le coiit moyen pour une valvuloplastie par dilatation ou ballonnet en France

était de 16.000.000 f CFA.
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I11.2.2. Les cardiopathies ischémiques

HI.2.2.1. Les aspects épidémiologiques

I11.2.2.1.1. La prévalence

La fréquence des cardiopathies ischémiques était de 28,2% de toutes les
maladies cardiovasculaires en évacuation sanitaire.
La prévalence des cardiopathies ischémiques était de 5,1% de toutes les

évacuations sanitaires de 19973 2000.

11.2.2.1.2. I dge

L’age moyen des malades porteurs de cardiopathie ischémique a été de 50,1 +

6,1 ans avec des extrémes a 40 et & 72 ans.

1l 2.2.1.3. Le sexe
Dix huit (18) patients (81,8%) étaient des hommes et quatre (18,2%) des

femmes avec un sex-ratio de 4,5 en faveur des hommes. La différence était
statistiquement trés significative (p=0,001).

La répartition selon 1’dge et le sexe est donnée dans le tableau XXII.

Tableau XXII :Répartition des 22 cardiopathies ischémiques selon 1’age et le sexe.

Tranche d’age Hommes femmes
(ans)
Nombre % Nombre %

40 - 49 10 55,5 1 25
50 - 59 6 33,5 3 75
60 - 69 1 5,6 0 0
70 et + 1 5,6 0 0

total 18 100 4 100
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II1.2.2.2. Le diagnostic et le traitement avant I’évacuation sanitaire

111.2.2.2. 1. Les différents aspects cliniques

Quinze (15) patients ont été évacués pour IDM, six (6) pour un angor dont
quatre (4) instables, un (1) stable, un (1) de novo et une (1) pour une cardiomyopathie
ischémique.

Le tableau XXIII donne la répartition des 15 patients évacués pour infarctus selon le

territoire intéressé.

Tableau XXIII : Répartition des 15 patients atteints d’IDM selon le territoire intéresse.

Territoire myocardique intéressé Nombre %
Antérieur . 6 40
Antérolatéral 3 10

| Antéroseptal 1 6,7
Antéroseptoapical 2 13,3
Circonférenciel 3 20
Total 15 100

111.2.2.2.2. Le traitement

Le traitement était médical avant 1’évacuation sanitaire.

111.2.2.3. L’objectif de I’évacuation sanitaire
11 a été pour tous les patients une exploration complémentaire associée ou non a

un geste chirurgical ou a la cardiologie interventionnelle.

111.2.2.4. Diagnostic et traitement pendant I’hospitalisation
Le diagnostic 1ésionnel .a été posé par la coronarographie réalisé pour tous les
patients de ce groupe ; mais pour deux patients, le compte-rendu de I’examen n’était

pas disponible. Les résultats de la coronarographie sont résumés dans le tableau XXIV.
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Tableau XXIV : Résultats de la coronarographie chez 20 patients.

Lésions coronaires Nombre %
Coronaires normales 4 20
Sténoses monotronculaires 10 50
Sténoses pluritronculaires 6 30
Total 20 100

Il y avait 20% de coronaires normales et 80% de sténoses coronaires.

Le bilan Iésionnel par artére a été le suivant :
- ’IVA a été la plus touchée (70%) ;
- la circonflexe dans 12,5% ;
- la coronaire droite dans 12,5% ;

- dans 54,1% des cas la Iésion concernait I’'IVA proximale.

11.2.2.4.2. Le traitement
111.2.2.4.2.1. La cardiologie interventionnelle

Elle a concerné trois patients (15%) qui ont bénéficié d’une dilatation percutanée

au ballonnet (ACT) qui était simple chez deux patients et avec mise en place d’un stent

chez un.

I11.2.2.4.2.2. Le traitement chirurgical

Quatre patients (20%) ont regu un traitement chirurgical. Le traitement chirurgical
était un simple pontage aortocoronaire (PAC) dans trois cas et un triple pontage dans

un cas.

111.2.1.4.2.3. Le traitement médical

Pour 65% des patients évacués pour une maladie coronaire, le traitement était
simplement médicamenteux, la coronarographie n’ayant pas posé d’indication de
revascularisation .Tous les patients ont cependant bénéficié d’un traitement
médicamenteux. Les inhibiteurs de I’enzyme de conversion, les antiangoreux, les béta-

bloquants, les anticoagulants oraux et les antiagrégants plaquettaires ont été les




82

molécules les plus utilisées. Les statines qui sont des nouvelles molécules qui luttent

contre I’athérosclérose ont été prescrites chez cing patients.

I1.2.1.5. La durée du séjour hospitalier et le coiit du traitement d’une
cardiopathie ischémique

La durée moyenne du séjour hospitalier était de 15 + 4,2 jours.

Le forfait moyen de la revascularisation par ACT dans notre étude était de
16.000.000 f CFA. Celui de la revascularisation par PAC était de 22.240.000 f CFA.

Ces prix prennent en compte ceux des explorations complémentaires.

Le coit moyen du traitement médical était de 15.749.900 f CFA (y compris le

cott de la coronarographie).
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111.2.3. La pathologie vasculaire

II1.2.3.1. Les aspects épidemiologiques

I11.2.3.1.1. La prévalence

La fréquence de la pathologie vasculaire en évacuation sanitaire était de 19,2%
de toutes les maladies cardiovasculaires.

La prévalence de la pathologie vasculaire en évacuation sanitaire était de 3,5%.

11.2.3.1.2. L’dge

L’4ge moyen a été de 49,3 £+ 14,3 ans avec des extrémes a 26 et & 69 ans.

I1.2.3.1.3. Le sexe

Neuf patients (60%) étaient des hommes et six patients (40%) étaient des

femmes, soit un sex-ratio de 1,5 en faveur des hommes. La répartition selon ’age et le

sexe est donnée dans le tableau XXV.

Tableau XXV : Répartition des 15 patients porteurs de maladies vasculaires selon

P’age et le sexe.

Tranche d’age Hommes Femmes 1
(ans) Nombre % Nombre %
20-29 ans 0 0 2 33,2
30-39 ans 0 0 1 16,7
40-49 ans 2 22,2 | 16,7
50-59 ans 6 66,7 1 16,7
60-69 ans 1 11,1 1 16,7
Total 9 100 6 100 |

I11.3.3.1.4. Le lieu de l’évacuation sanitaire

Tous les patients de ce groupe ont été évacués en France.
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I11.2.3.2. Le diagnostic et le traitement avant I’évacuation sanitaire
Le tableau XXVI donne la répartition du diagnostic retenu avant I’évacuation

sanitaire.

Tableau XXVI : Répartition des 15 patients porteurs de maladies vasculaires en

évacuation sanitaire.

| Type de maladie vasculaire Nombre %

Dissection aortique 4 26,6
Maladie de TAKAYASU 2 13,3
Artériopathie des membres inférieurs 4 26,6
Thrombose de I’aorte thoracique | 6,7
Anévrysme de la carotide primitive droite 1 6,7
Anévrysme artério-veineux pulmonaire 1 6,7
Insuffisance veineuse de membre inférieur | 6,7
Artériopathie de membre supérieur L1 6,7
Total 15 100

Le traitement était médical pour les patients avant I’évacuation sanitaire.

H1.2.3.3. Le motif de PEVASAN

Pour quatre patients (26,7%), le motif de 1’évacuation sanitaire était le controle
d’une maladie déja opérée. 1l s’agissait de deux dissections aortiques, d’un cas de
maladie de TAKAYASU et d’un cas d’insuffisance veineuse des membres inférieurs.

Pour les 11 autres malades, neuf (60%) étaient évacués pour une intervention

chirurgicale et deux (13,3%) pour une exploration complémentaire.

I11.2.3.4. Diagnostic et traitement pendant I’ hospitalisation

111.2.3.4.1. Le diagnostic

Plusieurs examens complémentaires ont été utiles pour poser le diagnostic dans

ce groupe parmi lesquels on peut citer :
- Partériographie,
- I’écho doppler vasculaire,

- ’imagerie par résonance magnétique,
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- I’échographie cardiaque.

Le diagnostic retenu est représent€ dans le tableau XXVIL

Tableau XXVII: Répartition du diagnostic de pathologie vasculaire pendant

I’hospitalisation chez neuf patients.

Maladie vasculaire Nombre %
Dissection de 1’aorte ascendante 1 11,1
Dissection de I’aorte ascendante + anévrysme de I’aorte transverse 1 11,1
' Syndrome de LERICHE + sepsis du pied gauche 2 22,2
Thrombose de I’aorte descendante + greffe oslérienne 1 1,1
Thrombose bilatérale de I’artére poplitée 1 11,1 |
Obstruction de I’artére poplitée gauche 1 11,1
Maladie de TAKAYASU | 11,1
Anévrysme de la carotide primitive droite 1 11,1
Total 9 100

Deux patients avaient leur bioprothése aortique en place et une patiente porteuse de
maladie de TAKAYASU avait son gore-tex en place.
Pour les trois autres patients, nous n’avons pas regu leur compte-rendu

d’hospitalisation.

II1.2.3.4.2. Le traitement
Il était chirurgical chez six patients (50%). Le tableau XXVIII donne la

répartition du traitement chirurgical selon la maladie vasculaire.

répartition du traitement chirurgical selon la maladie vasculaire.
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Tableau XXVIII : Répartition des six patients porteurs de maladie vasculaire selon le

traitement chirurgical réalisé.

Lésion vasculaire

Type de traitement chirurgical

Thrombose de 1’aorte descendante -+

greffe oslérienne

Résection allogreffe artériclle de 1’aorte
descendante

Thrombose bilatérale de I’artére poplitée

Pontage aorto-bifémoral + amputation du
pied gauche + prothése

Maladie de TAKAYASU

Mise en place d’un gore-tex en position
sous-claviére bilatérale

Syndrome de LERICHE + sepsis du pied
gauche

Amputation du pied gauche + prothése

Dissection de I’aorte ascendante

Bioprothése aortique + ré-implantation des
vaisseaux cervicaux

Le traitement médical était basé sur :

- la suppression des facteurs de risque cardiovasculaire

- le traitement médicamenteux dont les antiagrégants plaquettaires, les statines, les

inhibiteurs de I’enzyme de conversion.

II1.2.3.5. La durée de I’hospitalisation et le colit du traitement

La durée moyenne d’hospitalisation pour le traitement d’un pathologie

vasculaire a été de 18,6 + 13 jours.

Le colit moyen du traitement chirurgical d’une maladie vasculaire a été de
17.378.000 f CFA avec des extrémes a 7.338.000 et & 28.287.000 f CFA.




87

I11.2.4. Les cardiopathies congénitales

111.2.4.1. Les aspects épidémiologiques

[112.4.1. 1. La prévalence

La fréquence des cardiopathies congénitales était de 11,5% de toutes les

maladies cardiovasculaires en évacuation sanitaire.

La prévalence des cardiopathies congénitales était de 2% des évacuations

sanitaires.

I11.2.4.1.2. L ’dge et le sexe

L’4ge moyen des malades porteurs de malformation cardiaque congénitale était

de 8,8 ans avec des extrémes a 6 mois et a 16 ans. Il y avait quatre filles pour cinq

gar¢ons.

Pour les neuf patients €vacués, le motif était I’intervention chirurgicale.

II1.2.4.1.4. Le lieu de | ’évacuation sanitaire

Tous les patients ont été évacués en France.

2-4-2- Le diagnostic et le traitement avant l’évacuation sanitaire

Neuf (9) cas de cardiopathies congénitales ont été diagnostiqués.

Tableau XXIV : Répartition des neuf cas de cardiopathies congénitales

' Type de malformation cardiaque congénitale Nombre %

T4 Fallot 3 33,4
CIV 3 33,4
CIA 1 11,10
PCA 1 11,10
CAV 1 11,10
Total 9 100




88

Le traitement était médical chez tous les patients avant ’évacuation sanitaire.

111.2.4.3. Le motif de ’EVASAN
L’intervention chirurgicale a été le motif de toutes les €vacuations sanitaires
pour les malformations cardiaques.

II1.2.4.4. Le diagnostic et le traitement pendant I’hospitalisation

II1.2.4.4.1. Le diagnostic

L’écho cardiaque au mode bi-dimentionnel a permis de faire le diagnostic de
toutes les cardiopathies congénitales.

Pour toutes les malformations cardiaques évacuées, la CIA s’est révélée étre une
erreur diagnostique et la CAV était plutot une fistule aorto-pulmonaire ; le diagnostic

déja proposé était retenu pour les autres cardiopathies congénitales.

II1.2.4.4.2. Le traitement
Il a été chirurgical chez huit patients dont le diagnostic a été posé.
Le tableau XXX donne la répartition du traitement chirurgical selon Ila

malformation cardiaque.

Tableau XXX : Répartition du traitement chirurgical selon la malformation cardiaque

chez huit patients.

Malformation cardiaque Type d’intervention chirurgicale réalisée
1 Cure compiéte
1 Chirurgie palliative : anastomose systémico-
T4 Fallot pulmonaire.
1 Chirurgie palliative : anastomose de Blalock
Taussig.
Fermeture de CIV pour patch
CIv 1 Chirurgie palliative : anastomose systémico-
pulmonaire.
Fistule aorto-pulmonaire 1 Section-suture du canal artériel
CAV 1 Cure compléte de CAV.
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111.2.4.5. La durée moyenne du séjour hospitalier et le codt et durée du

traitement des cardiopathies congénitales

I.a durée moyenne de I’hospitalisation a été de 18,8 + 10,2 jours.

Le colit moyen du traitement chirurgical et de I’hospitalisation pour une
cardiopathie congénitale a été de 10.490.000 f CFA avec des extrémes a 4.274.200 et &
18.835.500 f CFA.



90

II1.2.5. Les troubles du rythme cardiaque

111.2.5.1, Les aspects épidémiologiques

111.2.5.1.1. La prévalence
La fréquence des troubles du rythme cardiaque était de 9% de toutes les maladies

cardiovasculaires en évacuation sanitaire.

Leur prévalence ¢tait de 1,7% de toutes les évacuations sanitaires.

1112.5.1.2. L’dge et le sexe

L’8ge moyen des patients porteurs de troubles de rythme cardiaque était de 61,7
9,3 ans avec des extrémes 4 50 et 4 75 ans.
Six (6) patients (85,3%) étaient des femmes et un seul (14,3%) était un homme,

soit un sex-ratio de six en faveur des femmes.

II1.2.5.1.3. Le lieu de l’évacuation sanitaire

Trois (3) patients (42,8%) ont été évacués en Cote d’Ivoire, trois autres (42,8%)

en France et un seul (14,4%) au Sénégal.

I11.2.5.2. Le diagnostic et traitement avant 'EVASAN

Trois (3) patients ont été évacués pour le contréle d’un BAV déja appareillé.
Chez trois autres patients, le diagnostic de BAV du 3°™ degré a été posé ; un patient
était porteur de bloc sino-auriculaire (BSA) avec des échappements jonctionnels.

Chez un patient appareillé, le diagnostic de dysfonctionnement épisodique de
stimulateur cardiaque a été posé.

Le traitement était médical avant l’évacuation sanitaire.

111.2.5.3. Le motif de 'EVASAN
Trois (3) patients (42,8%) ont été évacués pour contréle de stimulateur cardiaque

et quatre patients (57,2%) pour une intervention chirurgicale.
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111.2.5.4. Diagnostic et traitement pendant I’hospitalisation
L’ECQG réalisé chez tous les patients a révélé :
- trois cas de BAV ;
- un cas de BSA avec échappements jonctionnels ;
- un cas de pace-maker défaillant ;
- deux cas de pace-maker fonctionnels.
L’intervention chirurgicale qui consistait en une implantation de stimulateur
cardiaque a été réalisée chez cinq patients avec succés initial (bon entrainement

électronique).

I11.2.5.5. La durée d’hospitalisation des patients et le coiit du traitement des
patients porteurs de BAV
Pour une intervention chirurgicale, la durée moyenne d’hospitalisation était de
14,4 + 5,2 jours.
Le cofit moyen de I’implantation d’un stimulateur a Abidjan et 4 Dakar était de
2.500.000 de f CFA ; il était de 4.500.000 f CFA en France.
Le coiit moyen de contréle de stimulateur cardiaque en France était de 1.500.000

f CFA.
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I11.2.6. Récapitulatifs des aspects financiers

Le tableau XXXI représente les colits et durées moyennes du séjour hospitalier

selon le type de pathologie cardiovasculaire.

Tableau XXXI: Colits et durées moyennes du séjour hospitalier selon le type de

pathologie et le pays d’accueil.

BAV (appareillage)

France : 4.500.500

T Type de maladie Coiit du traitement  (en franc CFA) Durée moyenne
cardiovasculaire d’hospitalisation
(en jours)
Cardiopathie CI : 6.000.000 (prothése unique) 17 +6,1
valvulaire France : - 17.500.000 (prothése unique)
- 21.600.000 (double prothése)
- 16.000.000 (cardiologie interventionnelle)
IDM France : -16.000.000 (ACT) 15+4,2
- 22.240.000 (PAC)
France : 17.378.000 18.6 £ 13
Pathologie vasculaire
Cardiopathie France : 10.490.000 18,6 + 13
congénitale
CI:2.500.000 144+ 52
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IV. DISCUSSION

IV.1. DIFFICULTES ET LIMITES DE L’ETUDE

Le caractére rétrospectif de I’étude ne nous a pas permis de retrouver
toutes les informations souhaitées dans les dossiers médicaux. A ce propos, on peut

mentionner :

- la non disponibilité de toutes les informations relatives a I’hospitalisation du

malade pendant 1’évacuation sanitaire ;

- la tenue défaillante des dossiers médicaux d’évacuation sanitaire responsable

d’une perte de dossiers qui auraient pu rentrer dans le cadre de notre étude ;

- I’évolution post-évacuation sanitaire également défaillante, et le suivi des
malades aprés 1’évacuation sanitaire ayant été trés irrégulier avec un nombre important

de perdus de vue ;

- I’interprétation des résultats rendue difficile car les examens complémentaires

n’ont pas €té réalisés par les mémes équipes ;

- linsuffisance de la définition opérationnelle de la notion de « cofit » qui ne

prend pas toujours en compte certains aspects financiers.
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1V.2. LES RESULTATS GLOGAUX
1V.2.1. Les aspects épidémiologiques
IV.2.1.1. La prévalence et la maladie cardiovasculaire en évacuation sanitaire

Dans notre étude la prévalence de la maladie cardiovasculaire a été¢ de 18,7%.
Ce taux est proche de celui de OUEGRAOGO et collaborateurs qui en 1997 a trouvé
une prévalence de la maladie cardiovasculaire en évacuation sanitaire hors du Burkina
de 15,8% [64]. Ces taux sont différents de YONLI qui a Ouagadougou en 1989
trouvait un taux de prévalence de la maladie cardiovasculaire en en évacuation
sanitaire de 25,3% pour une étude qui couvrait une période de 5 ans de Janvier 1983 a

Décembre 1987 [94].

Cette différence pourrait s’expliquer par I’augmentation depuis 1989 du nombre
de spécialistes des maladies cardiovasculaires et des moyens diagnostiques qui
permettent une prise en charge des malades cardiovasculaires et un diagnostic plus

pointu diminuant ainsi le nombre d’évacués sanitaires pour maladie cardiovasculaire.
IV.2.1.2. La répartition des évacués sanitaires selon le sexe

Le sexe masculin était le plus représenté dans notre série avec un taux de 54%
et 46% pour le sexe féminin. Ces chiffres sont différents de YONLI qui en 1989
trouvait une fréquence de 66% pour les hommes et 34% pour les femmes [94]. Malgré
cette différence, il faut souligner la prédominance masculine dans les deux études qui
pourrait s’expliquer par le fait que le taux des hommes porteurs de maladie
cardiovasculaire est supérieur a celui des femmes selon les données de la littérature

[13, 47, 79] ; alors que dans la population générale du Burkina Faso en 1998, on notait
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Cette prédominance masculine dans les évacuations sanitaires pourrait aussi
“expli cdomi line & la foncti bli teur le pl
s’expliquer par la prédominance masculine & la fonction publique, secteur le plus

représenté dans les évacuations sanitaires.

1V.2.1.3. La répartition selon I’age

Dans notre série ’dge moyen des évacués sanitaires a été de 40,3 ans et la
tranche d’age la plus représentée était celle comprise entre 30-59 ans avec une
fréquence de 65,4%. Pour YONLI en 1989, I’4ge moyen a été de 26,5 ans et la tranche
d’age la plus représentée était celle de 16-45 ans avec un taux 72% [94]. Cette
différence d’age moyen pourrait s’expliquer par le fait que dans I’étude de YONLI les
cardiopathies congénitales qui concernaient les malades les plus jeunes, représentaient
32% alors que dans notre étude les cardiopathies congénitales ne représentaient que
11% de nos évacués sanitaires. La formation récente de Cardio-pédiatres et I’ouverture

d’un hopital pédiatrique pourrait & nouveau rehausser ce taux.

1V.2.1.4. La répartition selon la profession

Dans notre série, les fonctionnaires de I’Etat étaient les plus représentés avec
une fréquence de 43%. OUEDRAOGO et coll. en 1997 a Ouagadougou [64] et
YONLI en 1989 également & Ouagadougou [94] retrouvaient respectivement 55% et
59% de fonctionnaires évacués. Cette prédominance des fonctionnaires pourrait
s’expliquer par une forte concentration des fonctionnaires de I’Etat en zone urbaine,

zone de résidence par excellence des patients évacués, et par le fait que 1’on

.....

On remarque cependant que la proportion de fonctionnaires a subi une baisse
réguliére de 1989 a 2001 ; ceci pourrait s’expliquer par une tendance du Ministére de
la Santé et des médecins demandeurs d’évacuations sanitaires a offrir des chances

égales a tous les patients d’étre évacués.
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Malgré la baisse de la fréquence des fonctionnaires de I’Etat de 1989 a 2001, ces
résultats ne sont toutefois pas représentatifs de le population générale. En effet, dans
notre pays seulement 1,9% des Burkinabé sont fonctionnaires de I’Etat [44] alors que
90% sont des agriculteurs, pécheurs, chasseurs et éleveurs. Ces derniers ne sont
représentés qu’a 35,1% dans notre étude et a 15,2% et 23,4% respectivement dans

I’étude de YONLI [94] et de OUEDRAOGO et Coll. [64].

1V.2.1.5. La répartition selon la résidence

La plupart de nos patients (70%) résidaient en milieu urbain pour un taux
d’urbanisation de 16,7% en 1998 dans notre pays [44].

Cette forte provenance urbaine de nos patients pourrait s’expliquer par la
présence a Ouagadougou et 3 Bobo Dioulasso (capitales politique et économique du
Burkina Faso) des deux hdpitaux nationaux seuls habilités a demander une évacuation
sanitaire étant donné que les colléges des médecins y sont basés.

Ceci nous permet de penser que le nombre des demandes d’évacuation sanitaire
pourrait étre multiplié par 10 si tous les patients avaient la chance d’étre vus dans un
des hopitaux nationaux, puisque ceux-ci ne couvrent que 9% des besoins de
consultation de la population burkinabé [44].

Cette forte provenance urbaine des patients de notre série ne reflétent donc pas

la réalité de la santé au Burkina Faso.

1V.2.1.6. La répartition selon I’hépital d’origine

La plupart de nos patients (87%) provenaient du CHNYO et seulement 13% du
CHNSS. Pratiquement neuf patients sur 10 provenaient donc du CHNYO. Ceci
pourrait s’expliquer par le nombre plus important de cardiologues et pédiatres,
principaux demandeurs d’évacuations sanitaires, 4@ QOuagadougou. Cette forte
représentation des malades provenant du CHNYO pourrait s’expliquer probablement
aussi par la population de Ouagadougou qui est plus importante que celle de Bobo
[44].
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IV.2.1.7. La répartition selon I’année de I’évacuation sanitaire

Dans notre série, en moyenne 16 patients porteurs de maladie cardiovasculaire
étaient évacués par an. Ce résultat est le méme que celui de YONLI qui estimait a 15
le nombre de patients évacués pour une pathologie cardiovasculaire en 1989 [94].
OUEDRAOGO et coll. trouvaient en 1996 un nombre 12 [64)]. Il faut noter qu’il y a
pas eu de grande variation de 1989 a 2001.

Globalement, il y a une tendance a I’augmentation du nombre d’évacuations
sanitaires par an comme le montre le tableau XII; ce qui a été également noté par

YONLI en 1989 [64].

IV.2.1.8. La répartition selon le pays et la ville de I’évacuation

On note dans notre série que 85% des patients ont été évacués en France dont
74% a Paris.

Cette forte prédominance de la destination francgaise de nos malades a été
également notée par YONLI en 1989 [94] et OUEDRAOGO et coll. En 1997 qui ont
observé respectivement les fréquences de 69% et 93% [64].

Nous notons dans notre série 14% d’évacuations en Cote D’Ivoire contre 27%
chez YONLI.

Cette place de choix accordée a la France pourrait s’expliquer par I’existence
d’accords privilégiés politico-économiques entre le Burkina et la France en matiére de
coopération sanitaire et sans doute aussi de la connaissance par les initiateurs des

dossiers d’évacuations de la prestation de soins en France.
IV.2.1.9. La répartition selon I’accompagnement
Dans notre étude, 24% des patients étaient accompagnés ; cette méme fréquence

a été notée par OUEDRAOGO et coll. [64]. Une fois sur trois cet accompagnateur est

soit un médecin, un paramédical ou un parent de 1’évacué. La plupart des patients
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accompagnés par leur parents étaient des enfants et ceux accompagnés par les

médecins étaient des grabataires.

IV.2.1.10. Répartition selon le mode de transport et la position de I’évacué

sanitaire lors du voyage

Dans notre étude tous les patients ont voyagé par la voie aérienne ; c’est aussi le
cas pour OUEDRAOGO et coll. [64]. Mais YONLI notait 84% de malades qui ont
voyagé par la voie aérienne et 16% par la voie ferroviaire qui concernait
essentiellement les patients évacués a Abidjan [94].

Dans notre série, 6,4% de nos patients ont voyagé allongés. Cette position est
souvent réservée aux patients alités ou impotents car elle cofite trés chére et son coiit
prend en compte la civiére et le voyage par avion.

Cet aspect n’a pas étudié par YONLI et OUEDRAOGO.

IV.2.2. Le diagnostic avant ’EVASAN

1V.2.2.1. Les données cliniques

1V.2.2.1.1. Les antécédents

A TP’examen du tableau V, on se rend compte que 13 patients avaient déja

bénéficié d’une évacuation sanitaire dont la cause pouvait étre cardiaque ou non. Ainsi
plusieurs malades ont bénéficié d’au moins une évacuation sanitaire, tantdt pour la
méme cause, tantot pour une autre cause.

1V.2.2.1.2. Les signes cliniques

IV.2.2.1.2.1. Les signes fonctionnels

Les signes cliniques vont de la dyspnée (58%) quelque soit le stade fonctionnel

de la NYHA a la syncope (4%). Mais d’une maniére générale ces signes étaient les
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éléments de découverte de la maladie cardiovasculaire et ceux ci n’étaient plus

toujours présents lors de I’évacuation sanitaire.

1V.2.2.1.2.2. Les signes physiques

Les tensions artérielles systolique et diastolique moyennes s’approchent de celle

de la population générale de méme que la fréquence cardiaque moyenne [61].

1V.2.2.2. Les données paracliniques

Des examens complémentaires €taient souvent indispensables au diagnostic en
fonction de le maladie cardiovasculaire.

Tous les malades ont bénéficié d’un enregistrement ECG qui a été ’examen
complémentaire le plus utilisé. Notamment, il était indispensable pour le diagnostic
des troubles du rythme et des cardiopathies ischémiques.

L’échocardiographie a été réalisée dans 91% des cas et 76% des échographies
réalisés notaient une ou plusieurs anomalies.

L’échographie cardiaque et ’ECG permettaient de faire le diagnostic le plus
précis possible dans nos conditions. Cependant, le diagnostic éthologique des
différentes affections nécessitaient une exploration plus poussée motif des évacuations

sanitaires.

1V.2.2.3. Le traitement re¢u avant ’évacuation sanitaire

Le traitement médicamenteux a été le plus utilisé en ’absence de possibilité
chirurgicale ; les IEC, les antiagrégants plaquettaires et les anticalciques ont été les
molécules les plus utilisées (tableau XII). Ce traitement médicamenteux permettaient

de stabiliser et de préparer les patients en vue de leur évacuation sanitaire.
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1V.2.3. Le motif de PEVASAN

Le traitement chirurgical a été le motif principal de I’évacuation sanitaire (55%)
suivi par I’exploration complémentaire spécialisée avec ou sans geste chirurgical
(32%) ; 13% des patients ont été évacués pour un bilan de contréle.

Ces chiffres sont comparables & ceux de YONLI [94] qui a remarqué que 55%
des patients allaient en évacuation sanitaire pour un traitement chirurgical et 35% pour

des explorations complémentaires et un traitement éventuellement chirurgical.

1V.2.4. Le diagnostic et le traitement en cours d’hospitalisation

IV.2.4.1. La symptomatologie clinique nouvelle

Une aggravation du tableau clinique de départ a été observée chez 15% des
patients. Les complications étaient souvent dues au retard dans la procédure
d’évacuation sanitaire. D’ou la nécessité de revoir les patients afin de réactualiser leur

dossier médical.

1V.2.4.2. Les examens paracliniques réalisés

L’intérét a été le complément d’explorations nécessaire au diagnostic (tableau
XV). On peut noter que la coronarographie, principal examen complémentaire dans la
maladie coronaire a été réalisée chez 32 patients (22 cas de cardiopathies ischémiques,
sept cas de cardiopathies valvulaires essentiellement aortiques et trois cas de

polyarthériopathies).
1V.2.4.3. Le traitement pendant ’hospitalisation
Le nombre de patients ayant bénéfici¢ d’un traitement chirurgical (64%) a

dépassé les prévisions ; c’est la preuve que les explorations complémentaires ont

révélé d’autres cas qui nécessitaient une prise en charge chirurgicale.
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Pour 36% des cas de maladies cardiovasculaires évacués, aucun geste
chirurgical n’a été posé. Parmi ceux-ci, cinq patients étaient & un stade chirurgical
dépassé en raison d’un retard apporté au diagnostic ou & la procédure d’évacuation

sanitaire.

IV.2.5. Prise en charge et coiit de I’évacuation sanitaire

IV.2.5.1. Durée de la prise en charge du malade
. IV.2.5.1.1. Durée écoulée entre le diagnostic et 1’établissement du dossier
médical
. Dés que l’indication de I’évacuation sanitaire était posée, le dossier médical
était confectionné ‘entre le premier et le cinquiéme mois aprés le diagnostic dans 73%
des cas. Pour ainsi dire, le temps mis entre le diagnostic de la pathologie et la demande

d’évacuation sanitaire était en moyenne de 3,7 mois.

1V.2.5.1.2. Durée ¢€coulée entre 1’établissement du dossier médical et
I’évacuation sanitaire

Elle a été en moyenne de 6,1 mois et 73% des évacuations sanitaires avaient lieu
entre le sixiéme et le douziéme mois aprés I’instruction du dossier médical. Comparée
a la durée entre le diagnostic et le dossier, on se rend compte que la décision de
I’évacuation sanitaire a été plus longue que la confection du dossier médical par le
médecin traitant. Ceci peut s’expliquer par la longue procédure qui est entreprise
avant que I’évacuation sanitaire ne soit effective : accord du Conseil National de
Santé, demande de devis, confection de passeport et de visa, paiement de la somme

indiquée sur le devis, prise de rendez-vous avec 1’hdpital d’accueil etc.

IV.2.5.1.3. Durée de l'EVASAN et du séjour hospitalier

La durée moyenne de I’évacuation sanitaire dans notre série a été 33 jours pour

un séjour moyen hospitalier de 16 jours. La différence entre ces deux paramétres est en

rapport avec le temps de consolidation qui se déroulait en général dans un
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établissement ou dans des familles d'accueil. Quand il s’agissait d’un établissement

d’accueil, il fallait payer le séjour.

IV.2.5.2 Coiit des évacuations sanitaires

IV.2.5.2.1. Frais de voyage des malades et des accompagnants

> En France : le coiit moyen pour un malade assis (ou accompagnant) a été de
1.074.180 f CFA. Ce coiit moyen est différent de celui d’un voyageur quelconque, ceci
du fait que le billet du malade est un billet OPEN : il permet au malade de voyager et
de revenir a n’importe quel moment sans limitation de temps de validité du billet.

Pour un malade couché (allongé), outre le prix du billet qui est lui méme
multiplié par deux ou par trois (il faut démonter les si¢ges dans I’avion pour permettre
au malade de s’allonger) il faut aussi prendre en compte le prix de la civiére. Dans
notre série le colit moyen a été de 5.623.000 f CFA. Malgré tout, les coiits de transport
de notre série sont différents de celui de YONLI [94] qui avait trouvé un coit variant
de 152.000 f CFA de 1984 4 520.000 F CFA a 1989.

Cette différence pourrait s’expliquer par :

- la dévaluation du francs CFA en 1994.

- ’augmentation croissante du cofit de transport au fil des années.

- la voie ferroviaire empruntée par la plupart des patients de YONLI (coiit moindre).
Cependant YONLI n’a pas fait de différence entre le colit moyen de transport en

France et celui de la Cote d’Ivoire.
> En Caote d’Ivoire : le colit moyen du transport dans notre série a été de 178.000

F CFA. Ce prix est proche de celui de YONLI [94].

[V.2.5.2.2. Frais de traitement, d’hospitalisation et d’hébergement
Quelque fiit le lieu de PEVASAN, il a été de 12.670.000 f CFA. Les détails des

colits d’hospitalisation, du traitement, des examens complémentaires et de

I’hébergement n’étaient pas disponible. Comparé au colt rapporté par YONLI qui
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était de 3.064.500 f CFA par malade en 1989, on note une différence qui pourrait
s’expliquer par :

- la dévaluation du franc CFA,

- ’augmentation constante du coiit des traitements,

- I’augmentation du coit de la vie [S8],

- la découverte de nouveaux moyens diagnostiques et thérapeutiques qui

s’averent étre plus chers.

IV.2.5.2.3. La prise en charge des accompagnateurs

Le perdiem journalier variait de 25.000 a 50.000 f CFA (Afrique) et de 50.0000
a 85.000 f CFA (France) pendant 7 Jours.

En 1989, YONLI a trouvé 15.000 f CFA par accompagnant en Cote d’Ivoire et

aussi une prise en charge de 7 jours. 1l faut noter que le coiit de indemnités des frais de
mission a aussi subi une augmentation qu’il faudra probablement mettre sur le compte
de la dévaluation du franc CFA et aussi I’augmentation du coiit de la vie. 1l aurait aussi
fallu évaluer le manque a gagner dii 4 ’absence des accompagnateurs de leur poste de
travail pendant I’évacuation sanitaire pour connaitre vraiment le coilt qu’engendre

I’accompagnement.

1V.2.5.2.4. Le coiit total des évacuations sanitaires

Notre étude montre un coiit total de 1.070.590.000 f CFA, soit un montant
annuel de 215.115.000 f CFA et un coiit moyen par malade de 13.718.000 f CFA. Ces
chiffres sont différents de ceux de YONLI [94] en 1989 qui avait noté 3.308.651 f
CFA comme colit moyen par évacué et un total de 910.164.680 f CFA pour 5 ans.

OUEDRAOGQO et Collaborateurs [64] notaient a leur tour en 1997 un coiit total
de 1.561.665.743 f CFA en 3 ans avec un coiit moyen de 11.255.005 f CFA par
malade.

L’analyse de ces résultats montre une augmentation croissante de la dépense
engagée pour I’évacuation sanitaire en fonction de I’année. Des actions sont

nécessaires pour endiguer cette progression.
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1V.2.5.3. Le budget des évacuations sanitaires

Notre étude a montré que dans 89% des cas d’évacuation, le budget de I’Etat
était le fournisseur. YONLI [94] en 1989 notait une exclusivit¢ de I’Etat comme
bailleur des évacuations sanitaires et OUEDRAOGO [64] en 1997 notait que 88% des
cas évacués étaient pris en charge par I’Etat.

Cette quasi exclusivité de la prise en charge des évacuations par I’Etat pourrait
s’expliquer par I’absence d’un systéme de sécurité sociale a 1’échelle nationale dans
notre pays (cas des pays développés) et aussi I’absence d’un systtme d’assurances
accessibles 4 nos populations au revenus faibles [44]. Il faut aussi noter I’absence
d’une politique incluant les organismes non-gouvernementaux comme « La Chaine de
I’Espoir » ou «Terre des Hommes » qui peuvent prendre en charge des malades

cardiaques a I’instar d’autres pays (Sénégal, Mozambique) [52].

1V.2.5.4. Evaluation des coiits des évacuations sanitaires en fonction de la

durée du séjour hospitalier, de I’accompagnement et du budget de prise en charge

L’examen du tableau XVII montre que le colit moyen varie du simple au double
pour les différentes tranches de cofits considérées. On notera par ailleurs que la
dépense engagée pour I’évacuation de deux patients dont le colit moyen est supérieur a
30 millions équivaut a 3,5 fois le coiit d’évacuation de 11 patients dont la tranche de
dépense se situait entre 0 et 5 millions. L’analyse de ce tableau montre que les patients
évacués en Afrique ont coiité entre 0 et 10 millions. La majorité des évacuations pour
maladies cardiovasculaires en Europe (65%) ont coité entre 10 et 30 millions de f
CFA. 11 faut aussi noter que le colit moyen de I’évacuation sanitaire augmente avec la
durée moyenne du séjour dans le pays d’accueil. La variation excessive des cofits est

due aux évacuations en Europe ou les soins coitent cher.
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I1V.2.6. Intérét de ’évacuation sanitaire

Dans notre étude, I’intérét a été diagnostique et thérapeutique dans 94% des cas
contre 6% de cas de complaisance. Nous réunissons sous le terme d’évacuation de
complaisance, les évacuations qui ont fait I’objet d’indication de traitement chirurgical
dépassé qui était déja diagnostiqué avant le départ du patient. Dans notre étude, le
nombre de cas de complaisance peut &tre minimisé; cependant il faut tendre a

I’annuler.

IV.2.7. Evolution des patients en post EVASAN

Nous avons recensé huit cas de déces dont deux en cours d’évacuation sanitaire.
Pour les 70 autres restants, seulement 41 (52,6%) patients sont suivis de fagon
régulicre ou irréguliere et (31,1%) sont perdus de vue. Ces chiffres relancent I’intérét
de I’évacuation sanitaire puisque parmi les perdus de vue certains sont porteurs de

prothése valvulaire nécessitant un suivi régulier.
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IV.3. RESULTATS ANALYTIQUES

IV.3.1. Les cardiopathies valvulaires

IV.3.1.1. Les aspects épidémiologiques

IV.3.1.1.1. La fréquence

Les cardiopathies valvulaires avec une fréquence de 29,5% dans notre étude
arrivent en premiére position de toutes les maladies cardiovasculaires en évacuation
sanitaire. Ce chiffre est inférieur a celui de YONLI [94] qui en 1989 trouvait 36% de
valvulaires en évacuation sanitaire ; il est supérieur a celui de OUEDREOGO et coll.
[64] qui trouvaient en 1997 une fréquence de 23,3% pour les valvulaires.

De fagon générale, les données de la littérature montrent que les valvulopathies
rhumatismales occupent une place importante dans la pathologie cardiovasculaire [6,
9, 45, 48, 80]. C’est le deuxiéme groupe nosologique aprés I’hypertension artérielle
[20, 79].

1V.3.1.1.2. L’dge

L’age moyen des patients porteurs de valvulopathies rhumatismales évacués dans
notre série a été de 29,9ans. La tranche d’age la plus représentée a été celle de 30 & 39
ans avec 56,5%. L’age moyen des patients de notre série est le méme que celui de
KINDA [48] a Ouagadougou en 1999 qui est de 27,7ans. BA [6] au Sénégal en 1998
trouvait un 4ge moyen de 22 ans. Dans de nombreuses études africaines, la majorité
des valvulopathes ont un 4ge moyen de moins de 30 ans [6 ,45, 48, 80, 85].

On pourrait dire que les valvulopathies en Afrique apparaissent comme une
maladie du sujet jeune avec de nombreuses répercussions sociales et économiques :
- probléme d’une scolarisation rendue aléatoire par 1’absentéisme chronique [48].
- problémes d’orientation professionnelle et de 1’apprentissage, au dela de 14 ans pour
un cardiaque, d’un métier compatible avec son état physique et capable de lui assurer
économiquement, une vie décente.

- probléme de procréation chez les jeunes filles.
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1V.3.1.1.3. Le sexe

Dans notre étude, le sexe féminin était le plus représenté (65%) et un sex-ratio

de 1,9 en faveur des femmes. YONLI [94] en 1989 notait par contre 67% d’hommes et
un sex-ratio de 2 en faveur des hommes.

La constatation faite dans notre série est aussi rapportée par plusieurs auteurs [6,
33, 48].

L’atteinte des patientes de sexe féminin est d’autant plus grave que la
valvulopathie peut avoir des interactions négatives avec 1’état de grossesse des

patientes.

1V.3.1.1.4. Le pays de '’EVASAN

Notre étude a noté que 65% des patients ont été évacué en France et 35% en

Cote d’Ivoire. KANE [46] en 1999 a enregistré un nombre égal de 50 patients
Sénégalais évacués respectivement en France et en Cote d’Ivoire et 40 en Suisse.
Cette prédominance frangaise de la destination des évacués de notre série est due

a la précision de I’hopital de 1’ évacuation par les médecins demandeurs.

1V.3.1.2. Le diagnostic et le traitement avant I’évacuation sanitaire

1V.3.1.2.1. Les différents aspects cliniques

Nous avons noté une prédominance de [’atteinte mitrale (65%), suivie de
atteinte mitro-aortique (22%) dans notre étude. Cette prédominance de I’atteinte

mitrale est aussi rapportée par plusieurs auteurs [6, 20, 33, 48, 85].

Le rétrécissement mitral isolé était prédominant dans notre série avec 35% suivi
par la maladie mitrale 4 22%. A l’inverse, d’autres séries se distinguent par la
fréquence élevée de I’insuffisance mitrale isolée [20, 33, 83]. Par ailleurs, d’autres

auteurs trouvent une prédominance de la maladie mitrale [48, 80, 85].
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IV.3.1.2.2. Le traitement
A D’instar de la plupart des auteurs [6, 20, 33, 48, 85], en I’absence du traitement

chirurgical, le traitement digitalo-diurétique associé¢ a un traitement antiagrégant

plaquettaire était la régle.

IV.3.1.3. Le diagnostic et le traitement pendant [’hospitalisation

1V.3.1.3.1. Le diagnostic

L’échocardiographie transoesophagienne réalisée chez les patients permettait

d’affiner le diagnostic et de préciser la nature du traitement chirurgical a appliquer. Le
RAA a été I’étiologie principale de toutes les valvulopathies et a été reconnu sur

I’aspect remanié des valves et de ’appareil sous-valvulaire.

1V.3.1.3.2. Le traitement

Il a été chirurgical (remplacement prothétique valvulaire) chez 70% des patients

de notre étude évacués pour valvulopathie. Cinq patients (15%) ont bénéficié d’une
valvuloplastie par dilatation au ballonnet et chez trois autres patients, aucun geste
(chirurgie ou dilatation) n’a été posé.

L’expérience Camerounaise en matiére de chirurgie cardiaque rapportée par
KINGUE [49] en 1994 montrait un remplacement valvulaire chez tous les
valvulopathes. LOSAY en 1989 rapportait que le traitement du rétrécissement mitral
rhumatismal du sujet jeune est la valvuloplastie par ballonnet [S5]. VAHANIAN [87]
en 1986 a Paris affirmait que la valvuloplastie pourrait étre une alternative a la
commissurotomie a cceur fermé ; sa meilleure indication serait alors le sténose mitrale
pure, serrée a valves souples chez les sujets jeunes. Ainsi, la valvuloplastie par
commissurotomie au ballonnet aurait plus d’avantage que la chirurgie en raison du
risque opératoire de la chirurgie, de ses complications, de son cofit élevé et de sa durée
d’hospitalisation. Cependant, le grand inconvénient de cette valvuloplastic reste la ré-
sténose valvulaire a long terme (huit ans en Europe) [S5, 76], posant le probléme d’une
nouvelle évacuation pour la méme pathologie et pour le méme malade dans notre

contexte dans un terme moins long. Selon deux études réalisées par la méme équipe,
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Pune, sur le remplacement valvulaire aortique chez I’enfant dirigée par SARO-
SERVANDO [76], et I’autre, sur la valvuloplastie chirurgicale de la sténose aortique
chez I’enfant dirigée par CHARTRAND [23], la valvuloplastie chirurgicale s’avere
stre et efficace ; son effet bénéfique perdure au-dela de 20 ans chez la majorité des
enfants.

Les valves métalliques posent un probléme de suivi en raison du risque
hémorragique liée a la prise quotidienne d’anticoagulants oraux nécessitant un contréle
régulier de la coagulation et du risque de désinsertion de prothése [SS5, 76].

Dans notre contexte (malades souvent analphabétes et vivant en milieu rural,
malades pauvres) se pose la problématique du type de traitement & appliquer. En Asie,
GOMETZA [40] fait cas de la difficulté¢ de suivi postopératoire des patients qui ont
bénéficié d’un remplacement valvulaire cardiaque dans les pays en voie de
développement. Il affirme que cette surveillance est rendue difficile par 1’absence
d’une surveillance bien organisée, le bas niveau socio-économique et éducationnel des
malades et le coiit élevé de la chirurgie de remplacement valvulaire ainsi que du bilan
des traitements. KANE en Afrique [46] note les mémes problémes que GOMETZA ;
en effet, seulement 61% des patients de son étude font réguliérement un bilan de la
coagulation et 46% n’ont pas eu a faire une échographie cardiaque depuis leur
opération (en 30 ans). D’ailleurs, le taux de survie en 30 ans d’expérience des patients
qui ont bénéficié d’une chirurgie de remplacement valvulaire ne dépassait pas 36,5%

[46].

1V.3.1.4. Durée d’hospitalisation et coiit du traitement

1V.3.1.4.2. La durée du séjour hospitalier

La durée moyenne du séjour hospitalier des cas de valvulopathies opérés dans
notre série a été€ de 17,2 jours ; elle est sensiblement la méme que celle retrouvée dans

les cas de cardiopathies ischémiques, de cardiopathies congénitales, de TDR et de

pathologies vasculaires de notre série.
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1V.3.1.4.2. Coiit du traitement

Notre étude a montré une différence entre le coiit d’un remplacement prothétique
valvulaire en Cote d’Ivoire qui est de 6.000.000 f CFA et celui réalisé en France qui
est de 17.500.000 f CFA et de 21.000.000 f CFA pour un double remplacement
valvulaire. BA [6] en 1998 au Sénégal trouvait 5.500.000 f CFA pour la Cote d’Ivoire
et 15.000.000 f CFA pour la France. Ces chiffres sont nettement supérieurs a ceux de
KANE [46] au Sénégal qui, en 2001, rapportait pour les évacués sanitaires un prix de
2,5 4 3 millions f CFA pour un ou double remplacement valvulaire en Cote d’Ivoire
6.000.000 f CFA pour un remplacement valvulaire en France. L’expérience locale
camerounaise en matiére de chirurgie cardiovasculaire rapporté par KINGUE [49]
notait un coit de 3.095.175 f CFA pour un remplacement valvulaire unique et
4.095.175 f CFA pour un double remplacement.

La valvuloplastie percutanée réalisée en France a coiité 16.000.000 f CFA dans
notre série. Dans les données de la littérature, elle serait effectivement moins chére que
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IV.3.2. Les cardiopathies ischémiques

IV.3.2.1. Les aspects épidémiologiques

1V.3.2.1.1. La prévalence

Notre série rapporte une fréquence de 28% pour la cardiopathies ischémiques en

évacuation sanitaire. Cette fréquence est comparable a celle de YONLI [94] qui
rapporte en 1989, 21% de cardiopathies ischémiques en évacuation sanitaire.

Les cardiopathies ischémiques bien que rares et de plus en plus fréquentes [11],
apparaissent comme étant la deuxiéme cause cardiovasculaire des évacuations
sanitaires dans notre séric avec une fréquence 28%. Ceci permet de dire que les
évacuations sanitaires concernent plutot les maladies les plus graves nécessitant une
prise en charge spécialisée avec des examens complémentaires pointus. A titre
d’exemple, aucun malade n’a été évacué pour HTA alors que celle ci apparait comme
étant la premiére maladie cardiovasculaire en terme de fréquence [32, 61, 79].

Une comparaison avec les rares études sur les évacuations sanitaires permet de
remarquer que notre prévalence est élevée que celle retrouvée dans les études
hospitaliéres. Ainsi, BOURAMOUE [18] au Congo en 1980 notait une fréquence de
0,83% de cardiopathies ischémiques parmi les hospitalisations de 1975 a 1978.
BERTRAND en 1988 notait 3,3% de cardiopathies ischémiques de tous les malades
hospitalisés a I’ICA en 1988. Au Burkina Faso, SERME [79] en 1989 trouvait 1,8% et
SAVADOGO [77] en 1996 2,18% de cardiopathies ischémiques de toutes les autres
maladies cardiovasculaires. Plus récemment, KINGUE et coll. [S0] en 2000 ont noté
une fréquence de 1,53% de cardiopathies ischémiques de tous les hospitalisés au

service de cardiologie de I’Hopital Général de Yaoundé en six ans d’observation.

1V.3.2.1.2. L’dge

Notre série rapporte un 4ge moyen de 50 ans. Cette donnée est comparable a
“beaucoup d’autres études réalisées sur les cardiopathies ischémiques. Ainsi donc
|
SAVADOGO [77] en 1996 a Ouagadougou a trouvé un age moyen 52 ans.

RENAMBOT [72] en 1991 a Abidjan notait un dge moyen de 54 ans et BERTRAND
]—’—/—’/—4//
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[11] en 1992 également & Abidjan 45 ans. L’4ge moyen dans notre série est aussi
comparable 4 celui de KINGUE [50] au Cameroun qui trouvait en 2000 un 4ge moyen
de 53 ans.

D’une fagon générale, I’dge moyen des patients Africains semble plus bas en
Afrique noire qu’au Magrebh ou il est de 60 ans selon BEN YOUSSEF [8). En France,
selon les premiéres conclusions du projet MONICA prés des 2/3 des cas d’IDM

surviennent avant 75 ans dans les deux sexes [19].

1V.3.2.1.3. Le sexe

Ce travail met en évidence une prédominance masculine atteignant 81,8%. Cette

constatation concorde avec les données de la littérature aussi bien en Europe qu’en

Afrique [S, 11, 12, 19, 50, 77].

IV.3.2.2. Le diagnostic et le traitement avant I’EVASAN

1V.3.2.2. 1. Les différents aspects cliniqgues

L’IDM était la forme clinique la plus représentée (68,2%) avec une
prédominance de la localisation antéricure (80%). L’angor arrivait en deuxiéme
position avec une fréquence 27,3%.

Ces données sont aussi remarquées par plusieurs auteurs qui notent la nette
prédominance de I’I[DM et sa localisation antérieure [1, 5, 11, 12, 77] avec une

fréquence qui varie de 28 a 80%.

IV.3.2.2.2. Le traitement médical

[l a concerné tous nos patients parce que nous n’avons pas de possibilité

d’intervention chirurgicale au Burkina Faso.

1V.3.2.3. L’objectif de PEVASAN
Tous les patients du groupe des coronariens ont ét€¢ évacués pour une
exploration complémentaire et éventuellement un traitement chirurgical si I’indication

se posait. Nous pensons que si nous disposions localement d’un plateau technique
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d’examens complémentaires (coronarographie, €preuve d’effort, enregistrement holter,
échocardiographie de stress...), le nombre des évacuations sanitaires pour cardiopathie

ischémique aurait été considérablement réduit.

1V.3.2.4. Le diagnostic et le traitement pendant I’hospitalisation

1V.3.2.4.1. Le diagnostic

Dans notre série la coronarographie a montré 20% de coronaires normales, 50%

de lésions monotronculaires et 30% de lésions pluritronculaires.

Ces résultats sont les mémes que ceux de RENANBOT [72] en 1991 et
BERTRAND [11] en 1992 a Abidjan et qui trouvaient 18,8% de coronaires normales
et 38,8% de sténoses monotronculaires ; les sténoses pluritronculaires concernaient
36,6% des patients de leurs séries. Cependant, PATHE [66] en France en 1996 trouvait
8,3% de coronaire normales. Ces chiffres confirment la grande fréquence des infarctus
a coronaires angiographiquement normales chez I’adulte noir Africain [1, 11, 72].
Ainsi, nous aurions pu éviter I’évacuation sanitaire de quatre patients a coronaires
normales en réalisant localement cette exploration angiographique. Cependant, est-il
permis du point de vue éthique et de jurisprudence de réaliser une telle procédure dans
notre contexte sans la chirurgie cardiaque pour corriger une dissection coronaire

iatrogéne éventuelle ?

1V.3.2.4.2. Le traitement

IV.3.2.4.2.1. La revascularisation instrumentale ou chirurgicale

Sept (35%) patients ont regu un traitement chirurgical qui €tait dans quatre cas
le pontage aortocoronaire (dont un triple) et dans trois cas I’angioplastie transluminale
percutanée simple dans deux cas et avec mise en place d’un stent dans un cas.

RENAMBOT [72] notait d’ailleurs la relative rareté de I’indication opératoire
de la maladie coronaire chez le noir Africain (23,4%) contre 61% chez les non
Africains. Pour 65% des patients de notre série, il n’y avait pas d’indication

opératoire ; le traitement était médical.
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1V.3.2.5. La durée de I’hospitalisation et le coiit du traitement

1V.3.2.5.1. La durée movenne du séjour hospitalier

Notre série notait une durée moyenne de 15 jours ;ce résultat est pratiquement le

méme que celui de plusieurs auteurs. Il est de 16,4 jours pour HIMBERT [41].

1V.3.2.5.2. La revascularisation instrumentale ou chirurgicale

L’angioplastie a colté dans notre série (y compris le prix des explorations
complémentaires) 16.000.000 f CFA et le pontage 22.240.000 f CFA. Le colt de
I’angioplastie dans notre étude est inférieur a celui de CHAPEKIS et coll. aux Etats
Unis en 1989 qui notaient un coit moyen de 22.170.800 f CFA pour une angioplastie
[22]. GIBBONS et coll. en 1993 [39] aux USA rapportaient 11.767.800 f CFA pour
une angioplastie. En France HIMBERT et coll. [41] en 1997 trouvaient un coiit moyen
pour une angioplastie de 3.625.400 f CFA. Il est paradoxal de constater une différence
entre le colt de la revascularisation par angioplastie des patients de notre étude et celui
des patients de HIMBERT [41] dans le méme contexte frangais. Y aurait-il des tarifs
en fonction de la nationalité ?

Dans tous les cas, il faut noter le cout extrémement élevé d’une revascularisation
instrumentale ou chirurgicale d’une maladie coronaire pour un Burkinabé qui a un

revenu moyen de 99.000 f CFA par an [44].

1V.3.2.5.3. Le traitement médical

Le colit moyen qui est 15.749.000 f CFA a été a I’évidence moins cher que celui
d’une revascularisation instrumentale ou chirurgicale (y compris le coit des examens

complémentaires notamment la coronarographie).
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IV.3.3. La pathologie vasculaire

1V.3.3.1. Les données épidémiologiques

La pathologie vasculaire arrivait en troisiéme positon par ordre d’importance
(nombre) avec une fréquence de 19% dans notre étude.

L’age moyen des patients de ce groupe était de 49 ans. Ce chiffre est comparable
a celui de TOURE [84] au Mali qui rapportait un 4ge moyen de 52 ans pour les 16
malades de sa série de patients porteurs d’artérite. Le sex-ratio était de 1,5 en faveur

des hommes dans notre étude a ét€¢ également retrouvé par TOURE.

1V.3.3.2. Les différents aspects cliniques

La rareté des études africaines sur la pathologie vasculaire ne nous permet pas de
faire des comparaisons. Cependant, TOURE [84] a observé neuf cas d’artérite due a
I’athérosclérose et sept cas de maladie de TAKAYASU. Notre étude note une grande
diversité de I’atteinte vasculaire (maladie de TAKAYASU, anévrysme carotidien,
dissection aortique, athérosclérose, insuffisance veineuse...). Nos patients, lors de leur
évacuation sanitaire, ont bénéficié d’une exploration complémentaire poussée avec un
traitement chirurgical ou une revascularisation instrumentale quand I’indication était

posée.

1V.3.3.3. La durée du séjour hospitalier et le coiit du traitement

La durée du séjour hospitalier des patients porteurs de maladie vasculaire était
comparable aux patients des autres groupes nosologiques de notre étude.

Le coiit moyen du traitement, de ’hospitalisation et de ’hébergement des patients
porteurs de maladie vasculaire était de 17.378.000 f CFA. 1l faut, par ailleurs, noter
que les deux patients qui ont colté plus de 30 millions f CFA chacun (tableau XVII)

étaient issus de ce groupe.
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IV.3.4. Les cardiopathies congénitales

1V.3.4.1. Les aspects épidémiologiques

IV.3.4.1. 1. La prévalence

La fréquence des cardiopathies congénitales dans les cardiopathies en évacuation
sanitaire était de 11,5%. YONLI [94] trouvait en 1989 que les cardiopathies
congénitales en EVASAN étaient représentées a 32%. Cette différence pourrait
s’expliquer par le fait qu’on évacue plus seulement que les cardiopathies congénitales.

Cela traduit la plus grande diversité des cas d’affections cardiovasculaires évacués.

1V.3.4.1.2. L’dge et le sexe

Dans notre étude, I’dge moyen des porteurs de malformation cardiaque
congénitales était de neuf ans. Dans d’autres études, 1’adge moyen de découverte de la
cardiopathie congénitale était compris entre 0 et 6 ans [21, 29, 45]. Cette différence
pourrait s’expliquer par le fait que les enfants évacués €taient connus porteurs de
malformation cardiaque le plus souvent plusieurs années avant leur évacuation (en
raison du fait que certaines cardiopathies congénitales évoluaient bien en dehors de
tout traitement chirurgical).

Le sexe était reparti de fagon égale dans notre étude. D’autres études n’ont pas

noté de différence significative liée au sexe [4, 21, 29, 45, 63].

1V.3.3.2. Le diagnostic et le traitement avant I’évacuation sanitaire

Dans notre étude, la communication inter-ventriculaire (CIV) et la tétralogie de
FALLOT arrivait en téte avec trois cas chacun sur neuf cas de malformations
cardiaques congénitales évacuées. Plusieurs études reconnaissent la CIV comme étant

la premiére cardiopathie congénitale [21, 25, 29, 35, 45, 63].
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1V.3.3.3. Le diagnostic et le traitement pendant ’hospitalisation

Notre étude a noté huit cas de cardiopathies congénitales diagnostiquées par
I’échocardiographie Doppler. VINH et coll. notaient en 1995 a Ho Chi Minh Ville
I’intérét de I’échocardiographie Doppler en mode bidimensionnel ; en effet, la
sensibilit¢ de cet examen est de 96% et une spécificité de 98% dans le cadre du
diagnostic des cardiopathies congénitales [90]. La réalisation de cet examen
complémentaire non invasif aurait permis d’éviter 1’évacuation d’un cas de CIA par
exces.

Tous les huit patients ont bénéficié d’un traitement chirurgical. La cure compléte
a concerné cinq patients et une chirurgie palliative a été réalisée chez trois patients. 1l
faut souligner que la chirurgie des certaines cardiopathies congénitales (persistance du
canal artériel, fistule aorto-pulmonaire) ne nécessite pas de circulation extracorporelle,

donc réalisable dans nos conditions dans le cadre de la chirurgie thoracique.

1V.3.3.4. La durée du séjour hospitalier et le coiit du traitement

La durée du séjour hospitalier des cardiopathies congénitales était comparable a
celui des autres groupes nosologiques.

Peu d’études se sont intéressées a P’incidence économique des cardiopathies
congénitales. KINGUE [49] dans [’expérience camerounaise de chirurgie
cardiovasculaire notait que le colt d’une cure chirurgicale d’une cardiopathie
congénitale était de 1.750.000 f CFA. Ce chiffre est inférieur au nétre qui était de
10.490.000 f CFA. Ii est facile d’imaginer que si la chirurgie cardiaque était réalisée
dans notre environnement burkinabé, nous aurions observé des cofits voisins de ceux

rapportés par KINGUE.
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[V.3.5. Les troubles du rythme cardiaque

IV.3.5.1. Les aspects épidémiologique

L’dge moyen des patients de notre étude étaient de 62 ans. Ce chiffre est
comparable a ceux de CHARLES [24] en 1997 au Sénégal et MANDI [57] en 2002
notaient respectivement un dge moyen de 65 ans et de 64 ans.

Dans notre étude, le sexe féminin était prédominant voire exclusif parmi les
patients évacués pour blocs auriculo-ventriculaires. D’autres auteurs ont observé une
répartition quasi égale entre le nombre de femmes et d’hommes porteurs de BAV [24,

57].

IV.3.5.2. Le diagnostic et le traitement avant PEVASAN et le traitement

pendant ’hospitalisation

Cinq patients ont bénéficié d’une intervention chirurgicale par la mise en place

d’un pace-maker

IV.3.5.3. Le colit du traitement chirurgical

Notre étude a noté des prix de 2.500.000 f CFA pour I’implantation d’un pace-maker
en Cote d’Ivoire (CI) ou au Sénégal. Ce chiffre est inférieur a celui de MANDI qui
trouvait des coits de 4.100.000 f CFA pour la CI. Par contre, ce traitement cofite
1.500.000 f CFA s’il est réalisé au BF [57]. L’inconvénient est que I’Etat n’assure pas
la prise en charge financiére du traitement ; la conséquence est que certains dossiers

d’évacuation sanitaire pour BAV sont toujours adressés au Ministére de la Santé.
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IV.3.6. Problématique de la chirurgie cardiovasculaire au Burkina

Faso

Le cofit élevé de la prise en charge en France rapporté par notre étude montre

I’importance de I’implantation d’une unité de chirurgie cardiovasculaire dans notre
pays, car elle réduirait le colit de prise en charge et permettrait le traitement d’un
nombre plus important de malades. Cependant, la faisabilité de cette chirurgie est
discutable dans notre contexte.
. 1l existe, en effet, des arguments qui militent en sa faveur. Nous pouvons citer
ici I’expérience indienne de gratuité des soins de pointe rapportée par SAFAYA [75]
en 1998 a propos de 3052 opérés a cceur ouvert et 4572 interventions a cceur fermé
dans le service de cathétérisme cardiaque de Sri Sathya Sai. Ce qu’il faut retenir de
cette étude, c’est que I’institution supérieure de sciences médicales de Sri Sathya Sai
démontre qu’il est possible d’offrir gratuitement ce qui se fait de mieux en matiére de
diagnostic et de traitement en médecine et en chirurgie. Le projet serait entiérement
financé par des dons versés & un fond fudiciaire destiné a payer les dépenses
d’investissement et & couvrir les dépenses de fonctionnement. Cette expérience que
nous rapportons montre bien que I’on peut faire de grandes choses malgré la modicité
des moyens dont on dispose ; il suffit d’y adjoindre la volonté. De fagon générale, on
peut retenir a travers 1’étude d’AFFANGLA [3] que la chirurgie de remplacement
valvulaire, si elle était réalisée au Sénégal, elle cofiterait un 1.500.000 f CFA pour une
prothése unique et 2.000.000 f CFA pour une double prothése.

A I’opposé, les dysfonctionnements vécus ces dix derniéres années par I'ICA
incitent a plus de prudence. Apres analyse, il nous parait impossible de réaliser ce type
d’intervention chirurgicale a cceur ouvert aux prix rapportés ici par AFFANGLA, vu la
nécessité d’une unité de circulation extra-corporelle.

11 est souhaitable d’envisager une coopération sous-régionale par 1’installation
d’une unité de chirurgie cardiovasculaire dont I’objectif sera de prendre en charge tous
les malades de la sous-région qui y seront évacués a des coiits étudiés et fixés par les
Etats qui en assureront la pérennité. Une unité de chirurgie cardiovasculaire offerte par

« La Chaine de I’Espoir » sera bient6t fonctionnelle au Sénégal. Mais, dans I’attente
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d’une telle coopération, il est urgent d’appliquer les recommandations issues des
missions effectuées par une délégation du Ministére de la Santé aux mois d’avril et de
mai 2000 au Magrehb (Maroc, Tunisie) et au Ghana [59]. En effet, cette mission
rapporte par exemple que le prix de I’acte chirurgical pour la chirurgie & cceur ouvert
est de 194.000 f CFA et de 55.600 f CFA pour la chirurgie a cceur fermé et la chirurgie
des gros vaisseaux a I’Hopital Ibn Sina de Rabat [59]. Il ne manque plus qu’a élaborer
et a signer les accords de coopération.

Dans une perspective méme lointaine d’implantation d’un service de chirurgie
cardiovasculaire au Burkina Faso, il est impératif de déterminer le budget de prise en
charge financiére des coiits de traitement (Etat, sociétés, Assurances, Sécurité sociale)

qui sont excessivement chers pour un Burkinabé moyen.
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CONCLUSION

Ce travail rétrospectif a permis de montrer que le nombre des évacuations
sanitaires des patients atteints de maladie cardiovasculaire ne cesse d’augmenter ; il
nous a permis aussi de faire le bilan médical et socio-économique de ces maladies.

Ainsi il ressort de cette étude que la pathologie cardiovasculaire est un
probléme de santé publique trés important. En effet les coiits qu’elle entraine grévent
lourdement le budget de I’Etat et de certaines sociétés. Depuis la fermeture de I’Institut
de Cardiologie d’Abidjan en 1998, tous les patients sont évacués en France ; ce qui

augmente le coiit de la prise en charge.

L’objectif principal des évacuations sanitaires des patients porteurs de maladies
cardiovasculaires a été I’intervention chirurgicale. En effet, ’intervention chirurgicale
est le seul vrai traitement des valvulopathies rhumatismales. Mais la chirurgie des
valvulopathies chez nos malades analphabetes et vivant en zone rurale est source de
grande mortalité suite 2 un mauvais contrdle de la coagulation [45]. Cet aspect relance
le débat sur I’intérét de la chirurgie des valves dans nos conditions, car tout patient
opéré d’une valvulopathie est transformé en un handicapé cardiaque qui nécessite un
suivi particulier avec des bilans de coagulation réguliers.

L’idéal est donc d’avoir une unité¢ de chirurgie apte a traiter non seulement les
valvulaires, mais aussi les cardiopathies congénitales et les coronariens. Cependant,
dans I’état actuel du niveau socio-économique et du niveau de développement sanitaire
du Burkina Faso, I’implantation sur place d’une unité de chirurgie cardiaque semble
discutable. Par contre, une coopération sous-régionale pour la prise en charge
chirurgicale des maladies cardiovasculaires est possible. Des missions d’intervention
comme celles expérimentées au Cameroun sont aussi possibles. Ces domaines devront

étre explorés.

L’ expression des bénéfices en matiére d’analyse économique se fait toujours en
termes monétaires ; mais la faisabilité d’une telle analyse est difficile dans notre étude.

Néanmoins, en rapport avec les légitimes attentes de I’ensemble de la population en
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matiére de santé, on peut affirmer I’efficacité des évacuations sanitaires a partir des
observations suivantes :

- au niveau individuel, la restauration de I’état de santé, I’augmentation de
I’espérance de vie sont des éléments de grande satisfaction.

- au niveau de I’Etat, la reprise des activités contribue a améliorer la productivité.

En tout état de cause, la révision profonde du systéme d’évacuations sanitaires a
I’étranger s’impose dans un esprit de justice sociale et dans le but d’en réduire le coit
eu égard a I’incidence financiére pour un pays en développement. Selon EVLO [37],
pour réduire le gaspillage dans le systéme de santé, il faut simplement appliquer le
principe de la rentabilité aux termes duquel la répartition des moyens doit étre aussi

favorable que possible a la réalisation des objectifs.
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RECOMMANDATIONS

Parvenu ainsi a la fin de notre étude et dans le souci d’améliorer les conditions
d’évacuations sanitaires, d’en réduire le colt et de lutter contre les maladies

cardiovasculaires, nous pouvons formuler les recommandations suivantes :

1. Aux autorités politiques et sanitaires :

— Redéfinir les critéres médicaux et sociaux des évacuations sanitaires afin de

permettre une plus grande justice sociale ;

— Réduire le nombre d’évacuations sanitaires en Europe au profit des sructures

sous-régionales ;

— Renforcer le plateau technique des deux hdpitaux nationaux en améliorant a
court terme les capacités diagnostiques du service de cardiologie (échocardiographic
Doppler transoesophagienne, écho de stress, épreuve d’effort, Holter ECG,
explorations hémodynamiques) et celles du service de radiologie (phlébographie,
artériographie et scintigraphie) et en implantant a long terme, une unité de chirurgie

cardiovasculaire ;

— Eduquer et impliquer par des formations continues les médecins généralistes

dans la prise en charge des cardiopathies ;

~ Redynamiser la collaboration avec les Organismes Non Gouvernementaux tels

« La Chaine de I’Espoir » ;

— Créer un service d’archives des dossiers médicaux des évacués sanitaires et
enrichir le contenu des dossier par :

- le rapport du médecin traitant du pays d’accueil ;
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- le rapport du médecin traitant du Burkina adressé au Conseil National de Santé et

au collége des médecins sur 1’état du malade aprés le traitement.

— Créer des mutuelles de santé qui favoriseront la prise en charge financiére des

soins de santé.

2. Au niveau du personnel de santé

Assurer une plus grande rigueur dans le diagnostic précoce de toute maladie

cardiovasculaire nécessitant une évacuation sanitaire ;

3. Au niveau de la population

Soutenir et encourager les associations de malades cardiaques qui oeuvrent en

faveur d’un meilleur suivi des patients opérés ;
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ANNEXES




EVACUATIONS SANITAIRES DE PATIENTS A L'EXTERIEUR DU
BURKINA  FASO  DE  PATENTS  PORTEURS  DE MALADIES
CARDIOVASCULAIRES : aspects médicaux et socio-économiques.

Fiche de collecte n®: .......

[- Profil général des évacués santaires

NOM o Prénoms ...
[-1- Age:......... fans 1-2- Sexe: MI ] F (]
[-3-Profession. .......cccoeueeiiiaene Zone de résidence : Rurale [ | Urbaine [ |
1-4- Hopital de provenance CHNYO | ] CHNSS[ ] Autre{ ]
[-5-Type d’accompagnateurs
1-Médecin ouif | nonf |
2-Paramédical ow[ | non[ |
3-Parent outf | non[ ]
4-Non accompagné oui[ | non| |
I-6-Position du malade lors du vovage
1-Malade assis ouff | non[ ]
2-Maladie couché oui| | non[ |
[-7-Pays et ville de 1"évacuation sanitaire
Pays. ..o Ville. o
{[- Diagnostic avant I'évacuation sanitaire
I1-1-Antécédants médicaux
11-1-1-Médicaux
1-asthme oui[ | nonf ] 4-hémoglobinopathie  oui[ | non| |
2-diabéte ouif ] non| | PrECISEI. L ottt
3-cardiopathie  oui[ | non[ | 6-Pathologie vasculaire ouif | non| |
3-HTA ou[ | non| | N T P
[I-1-2-Chirurgicaux
Intervention chirurgicale oui[ | non[ | sioul,
Préciserdate ©................o
PIECISET LY .ttt e ‘
11-2-Données cliniques
11-2-1-Signes fonctionnels
1-douleur précordiale oui[ | non| | 6-syncope oui[ | non| |
2-palpitations oui[ | non| | 7-vertiges oui[ | non| |
3-OMI oui[ | non| ] 8-douleur de membre oui] | nonf |
4-dyspnée oui[ | non} | Q-AUMIES. oo e
[1-2-2-Signes physiques
I1-2-2-1-Fréquence cardiaque...... ... /mn
11-2-2-2-TA/mmHg :S........ Do
[1-2-2-3-Insuffisance cardiaque
1-drotte oui{ | nonf |
2-gauche oui[ | non| |

3-globale oui[ | non| |



4-absente out[ | non| |
11-2-2-4-Souffle cardiaque  oui[ | non| ] si oui.
Précisersiége......................
11-2-2-3-Souffle vasculaire oui] | non| ] si oui.
Précisersiege... ... ...
1-2-2-0-Ballottement doulourcux de membre  ouil | non| |
11-2-2-7-Cyanose out] | nonf |
11-2-2-8-Pouls périphériques normal[ | faible| | absent| |
Préciser membre................0
H-2-2-9-Autres.......oooo
II-3-Données paracliniques
II-3-1-ECG

I-rythme  sinusal[ | nonsinusal[ | régulier] | imégulier| |

2-fréquence cardiaque... ........ .. ...

3-trouble du rvthme  oui] | non[ ]

A-INLerprétation. ...

[1-3-2-Echocardiogramme
ConCuSION. ...

11-3-3-Radiographie du caeur

I-HVG owm| | non| ]
2-HVD oui[ | non[ |
3-HVG+HVD ow| | non[ |
4-Inlerprétation. ...

I1-3-6-Traitement proposé avant |'évacuation sanitaire
I-Mesures générales
Repos out] | non| ]
Régime alimentaire out[ | non| |
2-Médicaments
a)-Med 1:

-classe pharmacologique..... ... ...
DCT+ dosage. .o
b)-Med 2:
-classe pharmacologique. .. .. e
DO~ dosage. . o o
¢)-Med 3 :
-classe pharmacologique. .. o o
-DCH + dosage. ............ e



-classe pharmacologique

-DCT + dosage. ..
¢)-Med 5

-classe pharmacologique

-DCT + dosage
d)-Med 6 :

-classe pharmacologique

-DCI + dosage

[11I-Motif de I'évacuation sanitaire

I-Exploration paraclinique outf | non| |
2-Intervention chirurgicale oui[ | non[ |
3-Réadaptation médicale oui[ | non| ]
4-Conurdle thérapeutique oui[ | non[ ]

[V-Diagnostic et traitement pendant I"hospitalisation
[V-1-Svmtomatologie clinique nouvelle :

IV-2-Examens paracliniques réalisés et iésultats :

I-Examen | :

LY P T e e e 4
Résultats. ..o
2-lzxamen 2 :

R SUI LS .
3-Examen
LY P Lo C
RESUIL LS . . e e

'wd

Résultats . ... R
6-l-xamen 6

BPC L e .
Reésultats. ..o o

1V-3-Diagnostic cardiovasculaire retenu

IV-d4-Traitement
IV-4-1-Traitement chirurgical  out| | non| |
si ou. résumé et résultat chirurgical



IV-4-2-Traitement médical
a)-Med 1:
-classe pharmacologique
-DCT + dosage....
b)-Med 2:
-classe pharmacologique
-DCI + dosage

c)-Med 3
-classe pharmacologique. ...
DCT+d0oSage. ...
d)-Med 4 :
-classe pharmacologique......................... .
-DCY+dosage. ...
e)-Med 5 :
-classe pharmacologique......... ...
-DCT+dosage. ..o :
d)-Med 6 :
-classe pharmacologique.. . ... ... . e _
-DCT+dosage. ..o

V-Prise en charge et cotlit de | évacuation sanitaire

V-1-Durée de la prise en charge

V-1-1-Durée entre le diagnostic et |'établissement du dossier médical
l-<1 mois [ ]

2-1a5 mois | ]

3-6al2 mois | |

4-> 12 mois | |

V-1-2-Durée entre 1"établissement du dossier médical et I’évacuation sanitaire
I-<1mois | |

2-1aSmois [ ]

3-6al2 mois [ ]

4->12 mois | |

V-1-3-Durée de I'évacuation sanitaire (jours)... ..........
V-1-3-Durée d hospitalisation (jours). e

V-2-Cout de I'évacuation sanitaire
7-2-1-Colit du vovage :
-Malade ;... (ICIFA)
2-Accompagnant...................... (I CFA)
V-2-2-Prise ¢n charge de "accompagnant
Colto... ... .. (FCFA)
V-2-3-Cout de I'hospitalisation. du trartement et de I'hébergement du patient
Colto.... .. oo (T CFA)Y
V-2-4-Cout total de 1'évacuation sanitaire
Collto. oo (1 CIA)




VI- [ntérét et évolution du patient aprés 'évacuation sanitaire
VI-T-Intérét

I -diagnostic out| | non| |

2-thérapeutique oui| | non| |

J-complaisance ow| | non| |

VI-2-Evolution

|-décéde oul[ | non| |
2-suivi our| | non| | siout régulier| | irrdgulicr| |
j-complications  oui | non| |
STOUT LY Pttt

4-Reéhospitalisation oui] | non[ ] sioui,
Nombre..............o
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RESUME

BAGRE Frédéric K: Contribution a I'étude des évacuations sanitaires a I’extérieur du
Burkina Faso des patients porteurs de maladies cardiovasculaires : aspects médicaux et socio-
économiques a propos de 78 cas de 1997 a 2001.

Nous avons mené une étude rétrospective du 1% janvier 1997 au 31 décembre 2001, en vue
de décrire le profil général des évacués sanitaires, d’apprécier le traitement réalisé chez ces
patients et de décrire les aspects financiers relatifs a I’évacuation sanitaire hors du Burkina
Faso des patients porteurs de maladies cardiovasculaires.

Cette étude a montré les résultats suivants :

- Les maladies cardiovasculaires sont fréquentes dans les évacuations sanitaires. Cette
fréquence était de (18,4%) de toutes les évacuations sanitaires.

- La répartition nosologique des patients porteurs de maladies cardiovasculaires en
évacuation était la suivante: valvulopathies rhumatismales (29,5%), cardiopathies
ischémiques (28,2%), maladies vasculaires (19,2%), cardiopathies congénitales (11,5%),
troubles du rythme cardiaque (9%) et autres maladies cardiovasculaires (2,6%).

- Ces pathologies en évacuation sanitaire touchent surtout les adultes jeunes: I’dge

moyen était de 40,3 = 18 ans. Les fonctionnaires de I’Etat étaient les plus nombreux (41%),
suivis des non-salariés (33,4%); 70,5% des patients résidaient en zone urbaine ; 87,2%
provenaient du CHNYO.

- La majorité (85%) des patients étaient évacués en France et 15% en Afrique (C.I et
Sénégal) ; 20,6% des malades étaient accompagnés; 93,6% ont voyagé dans la position
assise.

- Les signes cliniques des malades porteurs d’affections cardiovasculaires étaient voisins
de ceux décrits dans la littérature ; le traitement chirurgical était le principal motif des
évacuations sanitaires (55%).

- Les examens cardiovasculaires réalisés pendant 1’hospitalisation n’étaient pas
disponibles au Burkina Faso dans la plupart des cas; 64% des patients ont bénéficié d’une
intervention chirurgicale au cours de leur évacuation.

- Le délai moyen entre le diagnostic et I’établissement du dossier médical était de 3,7
+ 2,5 mois et le délai moyen entre I’établissement du dossier médical et 1’évacuation sanitaire
était de 6,1 * 3,9 mois.

- La durée moyenne de I’évacuation sanitaire était de 33,2 + 14,3 jours ; la durée
moyenne de I’hospitalisation était de 15,7 £ 7,4 jours.

- Le colit moyen du voyage du malade en France était de 1.074.000 f CFA pour un
malade assis et 4.623.000 f CFA pour un malade couché; le cofit total des évacuations
sanitaires des 78 patients était de 1.070.590.000 f CFA ; le colit moyen par malade était de
13.718.000 % 8.090.000 f CFA ; le budget de I’Etat était le principal fournisseur de fonds pour
les évacués sanitaires (88,5%).

- Il y avait le plus souvent (94,3%) un intérét thérapeutique dans les évacuations
sanitaires ; 10,3% des patients sont décédés ; 61,5 % des patients sont suivis et 28,2% des
patients sont perdus de vue.

MOTS CLES : évacuations sanitaires, maladies cardiovasculaires, aspects médicaux, aspects
socio-économiques, Burkina Faso.

ADRESSE : 03 BP 7030 Ouagadougou 03 Université de Ouagadougou. Tel. : 24-76-04.
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