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Fardeau de l’insuffisance cardiaque à N’Djamena, Tchad
Burden of heart failure in N’Djamena, Chad

Résumé
Introduction : L’insuffisance cardiaque, constitue un problème majeur de santé publique à travers le
monde. Peu de données existent sur cette pathologie au Tchad.
Objectif : Décrire les caractéristiques épidémiologiques et les modalités évolutives de l’insuffisance
cardiaque à N’Djamena.
Méthodes : Les patients âgés de plus de 15 ans, hospitalisés pour insuffisance cardiaque au Centre
Hospitalier Universitaire - Hôpital Général de Référence Nationale de N’Djamena, ont été inclus de
façon consécutive entre février 2015 et janvier 2016, puis suivis sur une période de 12 mois. 
Résultats : Au total, 354 patients (âge moyen de 49,6 ± 18,2 ans, 187 femmes) étaient inclus dans
l’étude. Les facteurs de risque cardiovasculaire étaient dominés par l’hypertension artérielle avec 50%
des cas et le diabète (14,4%). Une fibrillation atriale était retrouvée chez 79 patients (22,3%). La fraction
d’éjection ventriculaire gauche moyenne était de 43%. Les principales causes d’insuffisance cardiaque
étaient la cardiopathie hypertensive (37%), les valvulopathies (15,5%) et une la cardiopathie ischémique
(11,9%). Au cours du suivi, 79 patients (22,3%) étaient réadmis et 118 décès (33,3%) étaient enregistrés.
Conclusion : L’insuffisance cardiaque est un motif fréquent d’admission en cardiologie à N’Djamena. A
l’instar des pays en Afrique sub-saharienne, l’HTA constitue sa principale étiologie. Elle est associée à
une forte mortalité.

Summary
Introduction : Heart failure (HF) is a major public health problem worldwide. Few data have addressed
this issue in Chad.
Aim : Describe the epidemiological characteristics and outcomes of HF in N’Djamena
Methods : Patients over 15 years old, hospitalized for HF at the National Referral Teaching Hospital of
N’Djamena were consecutively enrolled in the study from February 2015 to January 2016 and followed-
up for a one-year period.  
Results :  Overall, 354 patients (mean age : 49.6 ± 18.2 years, 187 females) were included in the study.
Cardiovascular risk factors were dominated by hypertension 50% of the cases and diabetes (14.4%).
Atrial fibrillation was reported in 79 patients (22.3%). Mean left ventricular ejection fraction (LVEF) was
43%. Etiologies of HF were predominantly hypertensive heart disease (37%), valvular heart diseases
(15.5%) and ischemic heart disease (11.9%). At one-year follow-up, 79 patients (22.3%) were re-
admitted and 118 patients died (33.3%).
Conclusion : HF frequently led to hospitalization in cardiac unit in N’Djamena. Similar to most of the
sub-saharan countries, hypertensive heart disease was the most predominant etiology of HF. It was
associated with high mortality    
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IntroductIon 
l’insuffisance cardiaque (iC), constitue un problème
majeur de santé publique à travers le monde et
particulièrement en afrique au sud du sahara. le
changement de mode de vie a vu la fréquence des
maladies non transmissibles augmenter en général et en
particulier les maladies cardiovasculaires. l’iC étant
l’aboutissement à plus ou moins long terme de toutes les
maladies cardiovasculaires, sa fréquence est de plus en
plus croissante dans les pays en voie de développement
[1–4]. elle demeure une maladie grave, dont le pronostic
est péjoratif à terme et ce, malgré les progrès
thérapeutiques réalisés ces dernières décennies [5,6].
Maladie chronique invalidante, elle altère
considérablement la capacité à l’effort et la qualité de
vie des patients [7].

les étiologies de l’iC sont dominées en afrique par
l’hypertension artérielle, les cardiopathies ischémiques
et les valvulopathies rhumatismales [3,8]. Cette étude
est l’une des rares réalisées au Centre Hospitalier
universitaire - Hôpital général de référence nationale
(CHu Hgrn) de n’djamena sur l’iC.

Méthodes 
il s’agit d’une cohorte prospective menée sur une série
consécutive de patients hospitalisés de février 2015 à
janvier 2016, puis suivis sur une période de 12 mois, dans
le service de cardiologie du CHu Hgrn de n’djamena. Ce
service est l’une des deux unités de cardiologie que
compte le Tchad, toutes localisées dans la ville de
n’djamena et devant accueillir les patients en
provenance de toutes les régions du pays. ont été inclus,
tous les patients âgés de plus 15 ans hospitalisés pour iC
durant la période d’étude et ayant consentis à participer
à l’étude. 

le diagnostic de l’iC a été établi conformément aux
critères de Framingham [9–11]. le dosage du brain
natriuretic peptide (BnP) n’a pas été réalisé car non
disponible en routine.

etiologies de l’insuffisance cardiaque

les causes de l’iC ont été déterminées par la prise en
compte, des paramètres cliniques et paracliniques. ainsi
le diagnostic de la cardiopathie hypertensive a été porté
devant une iC survenant chez un patient suivi pour une
HTa ou sous traitement antihypertenseur à long terme

associé à une hypertrophie et/ou une dilatation du
ventricule gauche. la cardiopathie ischémique a été
retenue devant une iC qui survient chez un patient ayant
un angor chronique et/ou une douleur thoracique aigue
avec à l’eCg des troubles de la repolarisation péjoratifs
et/ou des ondes Q de nécrose et/ou à
l’échocardiographie doppler une hypocinésie
segmentaire. la valvulopathie a été retenue lorsque l’iC
était associée à un souffle à caractère organique et à une
anomalie morphologique valvulaire à
l’échocardiographie doppler, quelle que soit sa cause
rhumatismale ou dégénérative en particulier (en accord
avec les recommandations conjointes de l’esC et de
l’eaCTs) [12]. la cardiothyréose était retenue lorsque
l’iC était associée à des signes cliniques de thyrotoxicose
et à une élévation des hormones thyroïdiennes (FT3 et
FT4) et/ou une diminution du taux de TsH us. le cœur
pulmonaire chronique (CPC) était retenu devant une iC
droite chez un patient porteur d’une pneumopathie
chronique ou ayant des antécédents d’embolie
pulmonaire associés à des signes de surcharge et
dilatation cavitaire droite. la cardiomyopathie éthylique
était retenue lorsque l’iC était associée à un éthylisme
et une dilatation du ventricule gauche avec altération de
la fonction systolique régressive après arrêt de
l’éthylisme. la cardiomyopathie dilatée primitive (CMd)
a été retenue lorsque l’iC était associée à une dilatation
avec altération de la fonction systolique du ventricule
gauche (et/ou du Vd) caractérisée par une FeVg<50%
sans causes identifiées[13]. le diagnostic de CMPP a été
porté chez une patiente présentant des signes d’iC dans
le dernier mois de la grossesse ou dans les cinq premiers
mois du postpartum, en l’absence d’une étiologie
évidente retrouvée et présentant de signes
échographiques de dysfonction systolique du ventricule
gauche (fraction d’éjection inférieur à 45%) à
l’échocardiographie doppler transthoracique (eTT) [14].

déroulement de l’étude

les données socio démographiques, cliniques,
paracliniques et thérapeutiques ont été recueillies à
l’inclusion des patients pendant l’hospitalisation dans le
service de cardiologie.

les données d’évolution ont été recueillies lors des
visites de suivi (une consultation par mois pendant trois
mois, puis tous les trois mois) ou lors de nouvelles
hospitalisations. les patients inclus dans cette étude
pouvaient sortir à tout moment s’ils le désiraient. les
patients n’ayant pas respecté trois rendez-vous
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successifs étaient considérés comme perdus de vue.
néanmoins, pour l’étude de la mortalité, les patients ou
leurs familles ont été contactés afin de compléter cette
variable.

Analyse statistique

les données ont été analysées à l’aide du logiciel epi-
info 3.5.3. les données quantitatives sont exprimées
sous forme de moyenne ± écart type et les variables
qualitatives en pourcentages. le test de Chi-deux a été
utilisé pour la comparaison des variables qualitatives et
le test de student pour la comparaison des variables
quantitatives. la survie globale de la population et la
courbe de survie ont été réalisées selon la méthode de
Kaplan-Meier avec le logiciel r. la survie globale de la
population et la courbe de survie ont été réalisées selon
la méthode de Kaplan-Meier avec le logiciel r. une
valeur de p < 0,05 a été retenue comme significative.

résultAts 
durant la période de l’étude 976 patients étaient
hospitalisés dans le service de cardiologie dont 354 cas
d’iC, soit une prévalence de 27,6% des admissions. 

Aspects sociodémographiques et cliniques

l’âge moyen de nos patients était de 49,6 ± 18,2 ans [16
et 93 ans] et 57,3% des patients (n=203) avaient au plus
55 ans. le sexe masculin était noté chez 167 patients
(47,2%), avec un sexe ratio de 1,12. dans 231 cas
(65,2%), les patients provenaient d’une zone urbaine et
245 patients (69,2%) étaient non scolarisés. les facteurs
de risque cardiovasculaire étaient dominés par l’HTa
dans 50% des cas. il s’agissait d’une récidive d’iC chez 55
patients (15,5%). le délai moyen de consultation était de
2,03 ± 1,4 mois [1 et 9 mois]. a l’admission 83,7% des
patients (n= 296) étaient au stade iV de la dyspnée selon
la nYHa. l’examen clinique notait une insuffisance
cardiaque globale chez 302 patients (85%). le tableau 1
résume les caractéristiques sociodémographiques et
cliniques des patients.

Aspects paracliniques  

la cardiomégalie était retrouvée chez 346 patients
(97,7%) et le rapport cardio-thoracique moyen était
calculé à 0,64 ± 0,06 [0,49 et 0,83]. soixante-dix-neuf
patients (22,3%) étaient en arythmie complète par
fibrillation atriale (aCFa). la FeVg moyenne était de 43
± 15% et 94 patients (26,5%) avaient une FeVg ≤ 30%. la

créatininémie moyenne était de 17,7 ± 18,7 mg/l avec
un débit de filtration glomérulaire moyen calculé selon
la formule du Mdrd à 74,6 ± 38,2 ml/min. une altération
de la fonction rénale définie par un dFg < 60 ml/min
était noté chez 114 patients (32,2%). les
caractéristiques paracliniques des patients sont
représentées dans le tableau 2.

Aspects étiologiques et thérapeutiques

les principales causes d’iC étaient la cardiopathie
hypertensive (37%), les valvulopathies (15,5%) dont
l’origine était rhumatismale dans 29 cas. la cardiopathie
ischémique était retrouvée chez 42 patients (11,9%) dont
cinq (05) cas de syndrome coronarien aigu. le tableau 3
nous présente un inventaire détaillé des différentes
étiologies de l’iC.
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Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques et cliniques
des patients
Paramètres

Age (année)
15-45
46-55
56-65
>65

Sexe masculin
Scolarisation

Non
Primaire
Secondaire
Universitaire

Facteurs de risque cardiovasculaire
Hypertension artérielle
Diabète
Dyslipidémie 
Obésité 
Tabac
Alcool

Dyspnée d’effort selon la NHYA
Stade III
Stade IV

IMC moyen (Kg/m2)
FC moyenne (bts/min)
TAS moyenne (mmHg)
TAD moyenne (mmHg)
Insuffisance cardiaque globale 
Insuffisance cardiaque gauche isolée
Insuffisance cardiaque droite isolée

Moyennes ±
écart type
49,6±18,2

20,5±4,6
106,1±16,7
132,2±31
83,7±19,9

Effectifs
(%)

140 (39,5)
63 (17,8)
84 (23,7)
67 (19)

167 (47,2)

245 (69,2)
45 (12,7)
50 (14,1)

14 (4)

177 (50)
51 (14,4)
47 (13, 3)
20 (5,6) 
25 (7,1)
36 (10,2)

58 (16,3)
296 (83,7)

302 (85)
31 (9)
21 (6)



la prise en charge des patients insuffisants cardiaques a
été essentiellement pharmacologique. aucun patient n’a
bénéficié d’un traitement électrique de l’iC
(resynchronisation cardiaque) et huit (08) patients (2,3%)
ont été dialysés. le traitement à la sortie (Tableau 4)
comportait un diurétique de l’anse dans 336 cas (94,9%),
un inhibiteur de l’enzyme de conversion (ieC) dans 307
cas (86,7%) et un antagoniste des récepteurs de
l’angiotensine 2 (ara2) dans 24 cas (6,8%). les
antagonistes des récepteurs minéralo-corticoïdes, les
bétabloquants et la digoxine étaient prescrits chez
respectivement 203 patients (57,3%), 167 patients
(47,2%) et 50 patients (14,1%).

Aspects évolutifs 

la durée moyenne du séjour hospitalier était de 12,3 ± 6
jours [2 et 34 jours]. a l’admission, une complication
hémodynamique était présente chez 57 patients (16,1%).
il s’agissait d’un oaP dans 44 cas et d’un choc
cardiogénique dans 19 cas. Trente-neuf complications
thromboemboliques (11%) réparties comme suit : 12 cas
d’accident vasculaire cérébral ischémique (aVCi), huit
(08) cas d’embolie pulmonaire, 15 thrombus intra
cavitaires, deux (02) cas d’ischémie aigue de membre
inférieur et un (01) cas d’infarctus mésentérique. nous
avons enregistré 46 décès intra hospitaliers (13%). 

a une année de suivi, 39 perdues de vue (12,7%) ont été
enregistrées et 79 patients (25,6%) avaient été ré-
hospitalisés dont 71 patients (20%) pour une nouvelle
décompensation cardiaque. les autres causes se
répartissaient en six (06) cas d’accident vasculaire
cérébral et deux (02) cas de trouble du rythme rapide
(TaCFa). le délai moyen de réadmission était de 3,9 ±
2,4 mois [1 et 12 mois]. au cours du suivi à un (01) an,
nous avons enregistré 118 cas de décès. la figure 1 nous
donne la courbe de survie à 52 semaines. les causes
immédiates de décès étaient: choc cardiogénique (43
cas), oaP (27 cas), trouble du rythme ventriculaire grave
(15 cas), hyperkaliémie (08 cas), engagement cérébral
(04 cas), mort subite (07 cas), sepsis (07 cas) et autres
causes non précisées (07 cas).
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Tableau 2 : Caractéristiques paracliniques des patients
Paramètres

Rapport cardio-thoracique
Fibrillation atriale
Extrasystole ventriculaire
Hypertrophie ventriculaire gauche
Hypertrophie atriale gauche
Bloc de branche complet gauche
FEVG moyenne (%)

≥ 50
41-49
≤ 40

DTDVG indexé moyen (mm/m2)
Surface OG moyenne (cm2)
Glycémie à jeun moyenne (g/l)
Créatininémie moyenne (mg/l)
DFG moyen (mL/min)

< 60
Taux d’hémoglobine moyen (g/dl)
Natrémie moyenne (mmol/l)
Kaliémie moyenne (mmol/l)

Moyennes ±
écart type
0,64±0,06

43±15

34,4±7,1
26,1±10,2
0,98±0,58
17,7±18,7
74,6±38,2

11,4±2,4
136,5±6,9
3,73±0,85

Effectifs
(%)

79 (22,3)
61 (17,2)
151 (42,6)
115 (32,5)
14 (3,9)

98 (27,7)
57 (16,1)
199 (56,2)

114 (32,2) 

Tableau 4: Les prescriptions médicamenteuses chez les
patients insuffisants cardiaques
Médicaments

Diurétiques de l’anse
Antagoniste des récepteurs des
minéralocorticoïdes
Bétabloquant
Inhibiteur de l’enzyme de conversion
Antagoniste des récepteurs de l’Angiotensine 2
Digoxine
Inhibiteur calcique
Amiodarone
Dérivé nitré
Anti vitamine K

Effectifs

336
203

167
307
24
50
32
13
61
58

Pourcentage
(%)
94,9
57,3

47,2
86,7
6,8
14,1

9
3,7
17,2
16,4

Tableau 3: Les étiologies de l’IC
Etiologies

Cardiopathie hypertensive
Cardiopathie ischémique
Cardiomyopathie dilatée primitive
Cardiomyopathie du péripartum
Valvulopathie
Myocardite 
Péricardite 
Cœur pulmonaire chronique
Cardiothyréose 
Cardiopathie restrictive
Cardiopathie congénitale 
Cardiopathie alcoolique

Effectifs

131
42
26
38
55
12
13
11
13
6
3
5

Pourcentage
(%)
37

11,9
7,3
10,7
15,5
3,3
3,7
3,1
3,7
1,7
0,8
1,4



dIscussIon
Cette étude montre que l’iC occupe une part importante
(27,6%) des activités d’hospitalisation en cardiologie au
Tchad. 

elle a également permis de décrire les caractéristiques
sociodémographiques et cliniques des patients
insuffisants cardiaques au Tchad. Ces caractéristiques
sont peu différentes de ceux des patients insuffisants
cardiaques des pays d’afrique sub-saharienne (ass)
[2,8,15–17]. il s’agit de patients jeunes (âge moyen 50
ans), de bas niveau scolaire (82%), de bas niveau socio-
économique et sans couverture sanitaire pour la plupart,
dont les tableaux cliniques traduisent une évolution à un
stade avancé de la maladie. 

le jeune âge de nos patients contraste avec celui des
patients insuffisants cardiaques des pays développés où
l’iC est une pathologie par excellence du sujet âgé
(moyenne d’âge : 65-70 ans) [1,18]. l’occidentalisation
excessive de nos styles de vie, ainsi que les modifications
de nos habitudes alimentaires (alimentation trop salé,
trop sucré et trop gras) contribuent à favoriser
l’explosion des facteurs de risque cardiovasculaires qui
sont non seulement fréquents, mais aussi précoces et
responsable de complications cardiovasculaires,
cérébrales et rénales. si en occident, l’iC est la
conséquence du vieillissement de la population et d’une
meilleure organisation des systèmes de santé, en ass par
contre elle est la résultante de cette transition
épidémiologique qui s’opère implacablement, dans un
environnement où les maigres ressources de santé sont
encore orientées, malheureusement vers la lutte contre
les maladies infectieuses. les stratégies efficaces de
lutte contre la pauvreté en ass devraient ainsi, intégrer

la prise en charge des affections cardiovasculaires et
leurs conséquences dont l’iC, car touchant une
population économiquement active.

il est bien connu qu’en ass, c’est la sévérité des
symptômes et/ou l’importance du handicap qui motive
le recours aux structures de santé. la dyspnée d’effort
qui constitue le signe fonctionnel précoce de l’iC, était
au stade iV de la nYHa dans 84% des cas. le tableau de
décompensation cardiaque globale prédominait chez 85%
des patients, alors qu’il s’agissait pour la plus part des
patients d’un premier épisode de décompensation
(84,5%). Quatre-vingt-dix pour cent des patients avaient
une cardiomégalie et chez 56% des patients la FeVg ≤
40%. Ceci montre le grand retard de consultation dans
les services de cardiologie et donc de prise en charge
adéquate, comme en témoigne le long délai moyen de
consultation, qui était de deux (02) mois dans notre
série. Yaméogo au Burkina Faso, en 2018, dans son
travail sur le parcours de soin des sujets insuffisants
cardiaques, avait démontré que l’organisation du
système de santé en ass, ne favorisait pas la délivrance
optimale des soins recommandés aux malades [19].
différents acteurs (patients et entourage, professionnels
de santé et système de santé) avaient une responsabilité
dans cette mauvaise qualité de la prise en charge des
patients insuffisants cardiaques. Pio et al. à lomé [20]
faisaient les mêmes constatations.

dans notre étude les étiologies de l’iC étaient dominées
par les causes non ischémiques. il s’agissait de la
cardiopathie hypertensive dans 37% des cas, de la
cardiomyopathie dilatée (primitive et CMPP) dans 18%
des cas et des valvulopathies organiques dans 15,5% des
cas. la cardiopathie hypertensive, comme dans la
majorité des séries africaines[16,17,21–23], était de
loin, la principale cause de l’iC. Tous les auteurs
s’accordent pour dire que l’HTa est non seulement
précoce et sévère en afrique noire, mais que le
diagnostic est le plus souvent tardif au stade de
complications. de plus même lorsque le diagnostic d’HTa
est posé, la prise en charge n’est pas optimale et la
compliance au traitement y est médiocre [21,24,25].
une prévention efficace de l’iC au Tchad devrait, passer
par la lutte intégrée contre l’HTa et les autres FdrCV
dans le cadre d’un programme national à l’instar du
programme de lutte contre le ViH/sida [26]. Malgré
l’usage répandu des antibiotiques et l’amélioration
relative de l’hygiène de vie, on observe une persistance
des valvulopathies, alors qu’elles sont en nette
régression dans les séries africaines les plus récentes
[15,26]. en l’absence de possibilités de chirurgie
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Figure 1 : Courbe de survie à un an des patients insuffisants
cardiaques
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cardiaque ou de cardiologie interventionnelle dans notre
contexte, les efforts de prévention doivent s’intensifier
afin de réduire l’impact économique catastrophique des
pathologies valvulaires, lié au coût élevé des évacuations
sanitaires. 

la cardiopathie ischémique représentait 11,9% des
causes d’iC. Ce taux est probablement sous-estimé dans
notre étude, en l’absence d’imagerie des artères
coronaires et ce d’autant plus qu’on assiste à une
explosion des facteurs de risque d’athérome. des études
plus récentes, réalisées en afrique sub-saharienne sur
l’iC, dans les pays disposant des plateaux d’explorations
diagnostiques plus avancés, retrouvaient une proportion
plus importante de pathologie ischémique [8,17,28,29].

il faut souligner qu’il existe malheureusement encore un
écart important entre les recommandations des sociétés
savantes concernant l’iC [10] et sa prise en charge
pratique dans notre contexte. la trithérapie de type
neuro-hormonale dont le bénéfice dans la réduction de
la morbimortalité des patients insuffisants cardiaques,
est bien établie, demeure insuffisamment prescrite en
ass. de plus, les doses optimales du traitement n’étaient
atteintes que chez très peu de patients par la suite [30].
Ces taux moindre de prescription, constatés dans notre
contexte, pourrait être expliqués par une population
socialement défavorisée, avec un suivi médical difficile
(insuffisance de cardiologues) et l’inertie thérapeutique
des cardiologues. 

nous avons enregistré au total 118 décès (33%) au cours

de notre étude. Cette surmortalité de l’iC pourrait être
attribuable au retard de consultation et donc de prise en
charge ; à la sévérité des tableaux cliniques au moment
du diagnostic, à l’insuffisance du plateau thérapeutique
et à l’inaccessibilité financière des patients insuffisants
cardiaques aux soins de qualité. d’autres auteurs
suggèrent, une susceptibilité génétique des sujets noirs
par rapport aux blancs, à développer des formes graves
d’iC et potentiellement mortelle [31]. 

limites de l’étude

le caractère  monocentrique de cette étude pourrait
constituer un frein quant à la généralisation des résultats
à l’ensemble de la population tchadienne. un meilleur
accès aux techniques diagnostiques aurait permis de
conforter les résultats de ce travail. 

conclusIon 

le profil de l’iC à n’djamena est peu différent de celui
des pays d’afrique sub-saharienne. l’iC demeure un
fréquent motif d’admission en cardiologie et l’HTa en est
la principale étiologie. le poids de plus en plus lourd des
facteurs de risque cardiovasculaire devrait inciter à
proposer des mesures de prévention des maladies
cardiovasculaires à une large échelle. sa mortalité reste
élevée, en l’absence d’une prise en charge adéquate.
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