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L’insuffisance cardiaque (IC) est le terme évolutif de la
plupart des cardiopathies. Compte tenu du vieillissement

de la population, son incidence est en augmentation
constante chez le sujet âgé (1, 2). Syndrome aux étiologies

multiples, il présente certaines particularités dans cette
couche particulièrement vulnérable de la population (1, 2).
En Occident, sa prévalence est connue (3-5). Tel n’est pas le
cas enAfrique subsaharienne où seules sont disponibles des
données hospitalières (6-9). Au Congo, aucune publication
n’a porté spécifiquement sur l’insuffisance cardiaque.Aussi
avons-nous entrepris ce travail avec pour objectif de rapporter
les aspects cliniques, étiologiques, et évolutifs de l’insuffi-
sance cardiaque du sujet âgé dans notre contexte.

RÉSUMÉ •Le but de l’étude est de rapporter les aspects cliniques, étiologiques et évolutifs de l’insuffisance cardiaque du sujet
âgé observés en milieu hospitalier congolais. C’est une étude rétrospective menée en 20 mois, du 1er janvier 2005 au 31 août
2006. Elle a concerné des sujets âgés de 60 ans et plus, en insuffisance cardiaque d’après les arguments cliniques, radiologiques,
électrocardiographiques, et échocardiographiques. Nous avons retenu 223 patients soit 50,0% des 446 sujets âgés de 60 ans
et plus hospitalisés durant cette période : 125 femmes (56,1%) et 98 hommes (43,9%) p = 0,0105, âgés en moyenne dans les
deux sexes de 70,4 ± 6,2 ans (extrêmes : 60 à 100 ans). L’insuffisance cardiaque était globale (n = 148, soit 66,4%), gauche (n=49,
soit 22,0%), et droite exclusive (n=26, soit 11,6%). La dysfonction ventriculaire gauche était systolique (n=93, soit 47,2%), et
diastolique (n=83, soit 42,1%), p = 0,31. Les cardiopathies en cause étaient hypertensives (n = 77, soit 34,5%), ischémiques (n=57,
soit 25,6%), les valvulopathies (n=21, soit 9,4%), les cardiomyopathies dilatées hypokinétiques (n=17, soit 7,6%). Un cœur
pulmonaire chronique a été reconnu dans 25 cas (11,2%) de même que diverses cardiopathies (n=8, soit 3,6%). Le traitement
a été exclusivement médical, sans thrombolytiques dans les cas d’infarctus du myocarde. La létalité a été de 20,2% (n=45) :
cardiopathies hypertensives (n=12), ischémiques (n=8), et valvulaires (n=3), cœur pulmonaire chronique (n=5). Dans 17 cas,
la cardiopathie n’a pas été identifiée. L’insuffisance cardiaque est fréquente chez le sujet âgé. La prévention consiste à lutter
contre l’ensemble des facteurs de risque vasculaire, particulièrement contre l’hypertension artérielle.

MOTS-CLÉS • Insuffisance cardiaque - Etiologies - Sujet âgé - Brazzaville - Congo.

HEART FAILURE IN ELDERLY PATIENTS IN BRAZZAVILLE, CONGO: CLINICALANDETIOLOGICASPECTSAND
OUTCOME

ABSTRACT •The aimof the study is to report clinical, etiologic aspects and the outcome of heart failure in elderly hospital patients
treated in Brazzaville, Congo. This retrospective study was carried out over a 20-month period from January 1, 2005 toAugust
31, 2006. In addition to age over 60 years, the main inclusion criteria was diagnosis of heart failure based on clinical, radio-
logical, electrocardiographic, and echocardiographic evidence. A total of 223 patients, i.e., 50.0% of 446 patients over the age
of 60 years evaluated, were included in the study. There were 125 women (56.1%) and 98 men (43.9%) (p = 0.0105). Mean age
in the overall population was 70.4 ± 6.2 years (range, 60 to 100 years). Heart failure was global in 148 cases (66.4%), left sided
in 49 (22.0%), and right sided in 26 (11.6%). Left ventricular dysfunction was systolic in 93 cases (47.2%) and diastolic in 83
(42.1%) (p = 0.31). Underlying causes were hypertension in 77 cases (34.5%), coronary disease in 57 (25.6%), valvulopathy in
21 (9.4%), and myocardiopathy in 17 (7.6%). Chronic pulmonary heart disease was diagnosed in 25 cases (11.2%). Other car-
diac diseases were found in 8 cases (3.6%). All patients underwent medical treatment. Thrombolytics were not used in cases
involving myocardial infarction. The death rate was 20.2% (n = 45), i.e., 12 cases involving hypertensive cardiopathy, 8 invol-
ving coronary artery disease, 3 involving valvular cardiopathy, and 5 involving chronic pulmonary heart disease. The type of
cardiopathy was undetermined in 17 cases. Heart failure is common in the elderly. Prevention depends on reducing cardio-
vascular risk factors especially arterial hypertension.
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PATIENTS ET MÉTHODES

Patients

Cette étude rétrospective nous a amené à revoir les dos-
siers des malades admis dans le service entre le 1er janvier 2005
et le 31 août 2006 soit en 20 mois. Nous avons retenu ceux des
sujets âgés de 60 ans et plus, conformément à la définition de
l’OMS (10), et dont le diagnostic de sortie comportait comme
mot-clé : insuffisance cardiaque.

Pendant la période d’étude, nous avons reçu 1246
patients tous âges confondus : 573 soit 45,9% étaient en insuf-
fisance cardiaque. Il y avait 446 sujets âgés soit 35,8% et, parmi
ces derniers, 223 cas d’insuffisance cardiaque soit 50,0%.

Méthodes

Le diagnostic et les causes d’insuffisance cardiaque ont
été affirmés sur des arguments cliniques, radiologiques, élec-
trocardiographiques dans tous les 223 cas, et échocardiogra-
phiques dans 203 cas.

La dysfonction ventriculaire gauche systolique a été
définie par une fraction d’éjection inférieure à 40%. Nous
avons considéré que la dysfonction était diastolique lorsque
l’insuffisance cardiaque s’accompagnait d’une fonction sys-
tolique préservée, en l’absence de valvulopathie organique.

Le diagnostic de cardiopathie ischémique, en l’ab-
sence de coronarographie, a été retenu sur l’association d’une
scène douloureuse, d’anomalies électrocardiographiques, et
d’anomalies échocardiographiques segmentaires de la
contractilité. Le diagnostic de cœur pulmonaire chronique a
été affirmé sur l’existence de signes d’insuffisance cardiaque
droite exclusive.

Les paramètres analysés ont été les suivants : présen-
tation clinique de l’insuffisance cardiaque, anomalies ECG
associées, type de dysfonction ventriculaire gauche évalué par
échocardiographie, nature de la cardiopathie sous-jacente, évo-
lution en cours d’hospitalisation sous traitement convention-
nel associant selon les cas digitaliques, diurétiques, inhibiteurs
de l’enzyme de conversion, et anticoagulants, à l’exclusion du
traitement fibrinolytique.

Analyse statistique

Les données ont été traitées et analysées avec le logi-
ciel EPI-INFO 6.04. Les tests de chi2 de Pearson et F de
Snedecor ont été utilisés avec un seuil de signification fixé
à 5%.

RÉSULTATS

Il s’agissait de 98 hommes (44,0%) et de 125 femmes
(56,0%), p = 0,0105. L’âge moyen était de 70,4 ± 6,2 ans
(extrêmes : 60 et 100 ans). Il était de 70,4 ± 6,3 ans chez les
hommes, et 70,3 ± 6,0 ans chez les femmes, p =0,902.

L’IC était globale chez 148patients (66,4%), gauche chez
49 patients (22,0%), et droite exclusive chez 26 (11,6%).

Une cardiomégalie était notée chez 217 patients
(97,3%) avec un index cardiothoracique moyen de 0,62 ±
0,05 (extrêmes : 0,50 et 0,89). Cent soixante quatre patients
(73,5%) avaient un index d’au moins 0,60.

L’électrocardiogramme était en rythme sinusal
dans 181 cas (81%). Une hypertrophie ventriculaire gauche
s’observait dans 86 cas (38,5%), une nécrose myocardique
antérieure récente, dans deux cas et des séquelles d’infarctus
du myocarde, dans 24 cas (10,8%). Quatre vingt un patients
(36,3%) présentaient un trouble du rythme ou de la conduc-
tion. Il s’agissait d’une extrasystolie ventriculaire dans 41
cas, d’une fibrillation auriculaire dans 32 cas, d’une tachy-
systolie auriculaire dans cinq cas, d’un flutter auriculaire
dans deux cas, et d’une tachycardie ventriculaire dans un
cas. Un patient présentait un bloc auriculo-ventriculaire
complet chronique.

La fonction ventriculaire gauche était évaluée chez
176 (89,3%) des 197 patients admis en IC gauche ou glo-
bale. La dysfonction systolique était relevée chez 93 patients
(47,2%), et la dysfonction diastolique chez 83 (42,1%),
(p = 0,31).

La cardiopathie en cause était hypertensive (n = 77,
soit 34,5%), ischémique (n = 57, soit 25,6%) dont deux cas
d’infarctus compliqués d’œdème aigu du poumon à la phase
aiguë, valvulaire (n = 21, soit 9,4%). Le cœur pulmonaire
chronique a été observé dans 25 cas (11,2%), les cardio-
myopathies dilatées hypokinétiques dans 17 (7,6%). Il y avait
huit cas de cardiopathies diverses: anévrysme sous annulaire
idiopathique du ventricule gauche (n=1) ; bloc auriculo-ven-
triculaire complet (n=1) ; cardiothyréose (n=1) ; fibrose endo-
myocardique (n=4); cardiomyopathie infiltrative (n=1). Dans
18 cas (8,1%) la cardiopathie sous-jacente n’a pu être iden-
tifiée.

Les principaux facteurs de risque cardiovasculaires
identifiés pour les cardiopathies ischémiques étaient, outre
l’âge dans tous les cas, l’hypertension artérielle (n = 42), le
diabète sucré(n = 9), le tabagisme (n = 7), la dyslipidémie
(n = 3), et l’obésité (n = 2). L’indice moyen de cumul était
de 2,1 facteurs/individu.

Les valvulopathies étaient : six cas d’insuffisance
mitrale, cinq cas d’insuffisance aortique, le rétrécissement
mitral, le rétrécissement aortique et la maladie mitrale dans
trois cas chacun, et un cas de maladie aortique.

Les broncho-pneumopathies en cause dans le cœur
pulmonaire chronique, souvent associées, étaient la broncho-
pneumopathie chronique obstructive post-tabagique (n=10),
l’asthme bronchique (n = 8), et les séquelles de la tubercu-
lose pulmonaire (n = 6). Un cas d’insuffisance respiratoire
restrictive par cyphoscoliose était noté.

L’évolution sous traitement conventionnel de l’IC,
sans traitement fibrinolytique à la phase aiguë de l’infarctus
du myocarde, était favorable chez 178 patients (79,8%) avec
une durée moyenne de séjour de 17,2 ± 8,6 jours (extrêmes :
12 heures et 75 jours).
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Les 45 cas de décès représentaient 20,2% des 223 cas
d’IC et 10% des 446 sujets âgés de 60 ans et plus. La cause
de décès était une probable embolie pulmonaire (n=35), une
détresse respiratoire (n=9), et une tachycardie ventriculaire
(n=1).

La cardiopathie menant au décès était hypertensive
(n=12), ischémique (n=8), et valvulaire (n=3). Dans cinq cas
il s’agissait de cœur pulmonaire chronique. La cardiopathie
sous-jacente n’a pu être identifiée dans 17 cas.

Vingt de ces 45 décès (44,4%) étaient survenus dans
les premières 72 heures après l’admission dans le service.

DISCUSSION

Contrairement au diagnostic de cardiopathie hyper-
tensive ou valvulaire qui peut être aisé sur les seuls arguments
cliniques puis échocardiographiques et doppler, celui de car-
diopathie ischémique pose problème. En effet, les explora-
tions non invasives ne permettent de déterminer avec certi-
tude le diagnostic de maladie coronaire que dans un tiers des
cas (3). La proportion de cardiopathies ischémiques rapportée
dans cette étude a été probablement surestimée.

Le deuxième biais méthodologique est relatif à la dys-
fonction ventriculaire gauche. En effet, le diagnostic d’in-
suffisance cardiaque diastolique a été porté par défaut, en
l’absence d’altération de la fonction systolique (11-13). En
effet, les paramètres doppler du remplissage ventriculaire
gauche n’ont pas participé au diagnostic dans les conditions
dans lesquelles l’étude a été réalisée.

L’incidence et la prévalence de l’insuffisance car-
diaque augmentent de façon constante avec l’âge, et la pré-
valence hospitalière de 50% chez le sujet âgé rapportée dans
ce travail reflète les données de la littérature (1, 3-5). La pré-
dominance masculine souvent constatée n’a pas été retrou-
vée dans notre étude.

L’insuffisance cardiaque globale est la présentation
clinique de loin la plus fréquente dans notre étude. Il s’agit
là d’une forme habituelle comme l’ont relevé la plupart des
auteurs en Afrique Subsaharienne (6, 7, 9). Le retard de
consultation et l’insuffisance voire l’absence des moyens de
prise en charge, expliquent cette évolution vers des formes
particulièrement sévères attestées par l’importance du
volume cardiaque à l’admission.

La physiopathologie de l’insuffisance cardiaque
congestive est semblable chez les patients jeunes et ceux plus
âgés. Cependant, ces derniers sont plus enclins à développer
l’insuffisance cardiaque avec une fonction systolique
conservée, liées à une dysfonction diastolique. Dans les sta-
tistiques européennes et nord-américaines, on trouve jusqu’à
50% des cas d’insuffisance cardiaque congestive par dys-
fonction diastolique chez les sujets âgés (1, 3, 14). Dans notre
étude, la dysfonction systolique prédominait sur la diasto-
lique, sans différence statistiquement significative. Ceci peut
s’expliquer par la proportion de cardiomyopathies dilatées
hypokinétiques, et de valvulopathies régurgitantes évoluant

spontanément en l’absence de traitement chirurgical. On sait
également (15) que les infections en particulier par le virus
VIH, la consommation d’alcool, et l’hypertension artérielle
sont des facteurs étiologiques de cardiomyopathies dilatées.

L’hypertension artérielle et la maladie coronaire
étaient les principales causes d’insuffisance cardiaque dans
notre étude. Ces deux pathologies, qui souvent coexistent,
sont fréquemment en cause dans l’insuffisance cardiaque du
sujet âgé en Occident, avec une prédominance significative
de la maladie coronaire (3-5). En Afrique Subsaharienne
(16,17), et notamment au Congo (18,19), l’hypertension arté-
rielle, constitue un véritable problème de santé publique et
est la principale cause d’insuffisance cardiaque chez
l’adulte africain (6-9). La prévalence de la maladie coronaire
n’est pas bien définie et est certainement sous-estimée. Son
augmentation de décennie en décennie s’explique par le fait
desmoyens diagnostiques plus performants,mais peut être aussi
par le changement de mode de vie et l’urbanisation (20-22).

La pathologie valvulaire représentait 9,4% des
causes d’insuffisance cardiaque du sujet âgé dans notre étude,
et de l’ordre de 7 % dans des travaux antérieurs (3-5). Elle
était dominée par les atteintes mitro-aortiques. Si dans les
pays développés leur mécanisme est souvent dystrophique ou
dégénératif, dans les pays en développement par contre il
s’agit encore et souvent d’atteintes rhumatismales survenues
pendant le jeune âge et évoluant spontanément en l’absence
de possibilités de chirurgie cardiaque ou de cardiologie inter-
ventionnelle. Ceci explique en partie la faible représentation
de la pathologie valvulaire chez le sujet âgé. Mais l’on
observe depuis quelques années un recul de la pathologie rhu-
matismale (ce qui fait parler de transition épidémiologique
enAfrique Subsaharienne plutôt que de double fardeau (22).

Le cœur pulmonaire chronique est la conséquence de
plusieurs facteurs, souvent associés de façon variable, domi-
nés par le tabagisme, l’asthme bronchique, mais aussi les
séquelles de tuberculose pulmonaire ou la maladie veineuse
thromboembolique négligée ou passée inaperçue.

L’insuffisance cardiaque du sujet âgé est particuliè-
rement grave en raison d’une lourde mortalité avec un taux
multiplié par 4 à 8 par rapport à la population générale du
même âge (5). La responsabilité minime des troubles du
rythme ventriculaire et des récidives ischémiques dans les
causes de décès est certainement à mettre sur le compte de
l’absence de monitorage permanent de l’électrocardio-
gramme, tandis que la fréquence des embolies pulmonaires
a été probablement surestimée.

Au Congo, les maladies cardiovasculaires représen-
tées par les accidents vasculaires cérébraux et l’insuffisance
cardiaque sont la première cause de décès chez le sujet âgé
(22). La létalité hospitalière rapportée dans notre étude
(20,2%), avec une durée moyenne de séjour de 17 jours,
reflète la gravité de la pathologie à cet âge. En outre, elle est
certainement sous-estimée: cette létalité hospitalière ignore
en effet les décès survenus en période pré- ou post-hospita-
lière et ceux des malades perdus de vue, la mort subite étant
le mode commun de décès (5).
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CONCLUSION

L’insuffisance cardiaque est fréquente chez le sujet
âgé et demeure grave dans cette population particulièrement
vulnérable. Elle est caractérisée, dans notre contexte, par des
formes sévères et évoluées, attestées par le tableau clinique
à l’admission et par l’importante mortalité hospitalière obser-
vée. L’hypertension artérielle et la maladie coronaire en sont
les principales étiologies. Du fait de l’absence de moyens thé-
rapeutiques modernes et des difficultés inhérentes à la prise
en charge au long cours de cette maladie, un accent particulier
devrait être mis sur la prévention et le dépistage précoce du
fléau que représente l’hypertension artérielle, et des autres
facteurs de risque qui lui sont associés.
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