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RESUME

Introduction : En Afrique au Sud du Sahara, peu d’études ont été faites sur l'insuffisance cardiaque
(IC) et particulierement au Bénin. L’objectif de cette étude était de déterminer la prévalence de I'lC
chez I'enfant, de répertorier les différentes formes et identifier les causes. Méthodes : Il s’agissait
d’une étude transversale, descriptive réalisée entre le 1° janvier 2010 et le 31 décembre 2014 dans le
service de Pédiatrie et de Génétique Médicale du Centre National Hospitalier et Universitaire Hubert
K.MAGA (CNHU-HKM) de Cotonou. Ont été inclus tous les enfants de 1 mois a 15 ans admis aux
urgences pédiatriques chez qui le diagnostic d'IC a été posé. Résultats : Au total, sur les 15715 ad-
missions pédiatriques enregistrées, 42 cas d'IC étaient identifiés soit une fréquence hospitaliere de
2,67 %o. Le sex-ratio était de 1,3. Les enfants de plus de 5 ans étaient les plus nombreux (59,5%). La
tachypnée était le principal motif d’admission (28,5%) suivie des oedémes des membres inférieurs
(21,4%) et le souffle cardiaque (19%). L’IC globale était la plus fréquente avec 31/42 (73,8%), suivie
de I'IC droite 7/42(16,7%) et de I'IC gauche 4/42 (9,5%). Les causes les plus fréquentes étaient les
cardiopathies acquises (43,2%), suivies des cardiopathies congénitales (40,5%). Conclusion : L’IC
est une réalité au Bénin. Les cardiopathies congénitales et acquises sont les étiologies les plus fré-
guentes. Le traitement correct des infections ORL, le dépistage précoce des cardiopathies congéni-
tales aideraient beaucoup a réduire I'lC au Bénin.

Mots-clés : insuffisance cardiaque, enfant, cardiopathies acquises.

SUMMARY

Heart failure in children at the National University Hospital Hubert K. MAGA of Cotonou.

Introduction: In sub-Saharan Africa, particularly in Benin, few studies have been done on heart failure
(HF). The aim of this study was to determine the prevalence of childhood HF, to itemize the different
forms and to identify the causes. Methods: This was a cross-sectional and descriptive study per-
formed from 1%t January 2010 to 31t December 2014 in the Department of Pediatrics and Medical
Genetics of the National University Hospital Hubert K. MAGA in Cotonou (CNHU-HKM). All children
aged 1 month to 15 years, admitted to pediatric emergency unit with the diagnosis of HF, were includ-
ed. Results: Forty-two cases of HF were identified out of 15715 admissions (hospital frequency: 2.67
%o). The sex ratio was 1.3. Children over 5 years of age were most represented (59.5%). Tachypnea
was the main motive for admission (28.5%) followed by lower limb edema (21.4%) and heart murmur
(19%). Both left and right-sided HF represented 73.8% of cases (31/42), followed by right-sided HF:
16.7% (7/42) and left-side HF: 9.5% (4/42). The most common causes were acquired heart diseases
(43.2%) and congenital heart diseases (40.5%). Conclusion: HF is a reality in Benin. Congenital and
acquired heart diseases are the most common causes. Adequate treatment of ENT infections, early
detection of congenital heart diseases, would significantly help to reduce HF in Benin.

Keywords: heart failure, child, acquired heart disease.

INTRODUCTION fréquence de linsuffisance cardiaque était de

L'insuffisance cardiaque (IC) est une situation
rare en pédiatrie, mais elle représente une
cause importante de morbidité et de mortalité
chez l'enfant. Il est estimé que linsuffisance
cardiaque affecte 12000 a 35000 enfants aux
Etats Unis chaque année [1]. Dans les pays
développés, les cardiopathies congénitales
sont les causes premiéres d'IC (plus de 50%
des cas) a l'age pédiatrique [2-4]. Dans les
pays en voie de développement, notamment
en Afrique sub-saharienne, des études réali-
sées principalement au Nigéria révelent que la

2,73% a 9% des admissions en urgence dans
les unités pédiatriques [5-9]. Quand un enfant
est admis a I'hopital pour insuffisance car-
diaque, les soins médicaux co(tent chers pour
les parents, plus que chez les adultes d’autant
que les pathologies causales chez I'enfant
nécessitent pour la plupart une intervention
chirurgicale ou un cathétérisme interventionnel
[1]. En contraste avec le groupe d'age adulte,
les études épidémiologiques sur l'insuffisance
cardiaque dans la population pédiatrique font
défaut [3]. Au Bénin, aucune étude n’a été faite

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin, 2019 ; N° 032 ; 10-14


mailto:tossabagn@yahoo.fr

Journal de la Société de Biologie Clinique du Bénin
page 11

sur le sujet. L'objectif de cette étude était de
déterminer la prévalence de l'insuffisance car-
diaque chez l'enfant, de répertorier les diffé-
rentes formes cliniques, et d’identifier les étio-
logies.

MATERIEL ET METHODES

Il s’agissait d’'une étude transversale a recueil
rétrospectif, réalisée entre le 1° janvier 2010 et
le 31 décembre 2014 (5ans) a la Cliniqgue Uni-
versitaire de Pédiatrie et de Génétique Médi-
cale (CUPGM) du Centre National Hospitalier
et Universitaire Hubert K. MAGA (CNHU-HKM)
de Cotonou. C’est un hdpital de référence au
Bénin. Ont été inclus tous les enfants agés de
1 mois a 15 ans, hospitalisés pour une insuffi-
sance cardiaque (IC).

Le diagnostic de I'lC s’est fait sur la base de la
clinique a savoir la présence d’'une tachycardie
significative associée a des signes de conges-
tion pulmonaire (tachypnée, réles crépitants)
et/ou des signes de congestion systémique
(hépatomégalie avec reflux hépato-jugulaire,
les cedemes des membres inférieurs).

La classification de I'lC était faite sur la base
de critéres proposés par Ross pour évaluer la
sévérité en classes |, Il, Il ou IV [10]. Les va-
riables étudiées étaient sociodémographiques :
le sexe, 'dge au moment du diagnostic, le
mode d’admission et la profession des parents.
Elles étaient cliniques (le motif de consultation
et les signes physiques, les formes cliniques,
le degré de sévérité), et évolutives (complica-
tions, déces).

Les données ont été recueillies sur une fiche
d’enquéte préétablie a partir des dossiers mé-
dicaux et des registres du service.

La saisie des données a été faite dans Excel.
L’apurement de la base de données a été faite
a l'aide du logiciel SPSS 21. L'anonymat et la
confidentialité des données ont été respectés.

RESULTATS

Caractéristiques sociodémographiques de
la population d’étude

Durant la période d’étude, sur les 15 715 ad-
missions pédiatriques enregistrées nous avons
recensé 42 cas d'IC déterminant une fré-
quence hospitaliére de 2,67 %o.

Il s’agissait de 24 garcons et 18 filles avec un
sex-ratio a 1,3. L’age moyen au moment de
ladmission était de 81,8 mois avec des ex-
trémes de 2 mois et 180 mois. Les enfants de
plus de 5 ans étaient les plus nombreux avec
59,5% comme le montre la figure 1.

14

30,9 %

12

286 %

238%
10

16,7 %

Effectif

<12 12 -850 61-120

Age (mois)

>120

Figure 1 : Répartition des enfants admis pour
une insuffisance cardiaque selon l'age a
'admission

Les professions des meéres étaient fonction-
naires (33,3%), commercantes (28,6%), mé-
nageéres (21,4%) et artisanes (16,7%).

Chez les péres, les fonctionnaires étaient les
plus nombreux (52,4%), suivis des artisans
(38,1%) et les étudiants/éléves (9,5%).

Caractéristiques cliniques

Mode d’admission
Sur les 42 enfants, 27 étaient référés d'un
centre de santé ou d’un hbpital périphérique,
10 (23,8%) venaient du domicile et 5 étaient
transférés d’un service du CNHU-HKM vers le
service de Pédiatrie.

Sur les 5 enfants transférés, 4 venaient de
'Unité de Soins d’Enseignement et de Re-
cherche en Cardiologie (USERC) et un (1) du
Centre de Prise en charge Médicale et Inté-
grée du Nourrisson et de la Femme Enceinte
atteints de Drépanocytose (CPMI-NFED).

La tachypnée était le principal motif
d’admission (28,5%) suivie des oedemes des
membres inférieurs (21,4%) et le souffle car-
diaque (19%) pour les enfants regus aux ur-
gences.

Signes physiques

La tachycardie était retrouvée dans tous les
cas (42/42) suivie de I'hépatomégalie chez
34/42 (81%) et la turgescence des jugulaires
chez 31/42 (73,8%) comme le montre le ta-
bleau I.
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Tableau | ; Répartition des enfants en IC selon les signes physiques

Signes physiques Effectif  Pourcentage (%)
Tachycardie 42 100
Hépatomégalie 34 81

Turgescence des jugulaires 31 73,8

Reflux hépato-jugulaire 30 71,4

Souffle cardiaque 27 64,3

CEdémes des membres inférieurs 20 47,6

Bruit de galop 25 59,6
Assourdissement des bruits du coeur 12 28,5

Formes cliniques
L’IC globale était la plus fréquente avec 31/42 (73,8%), suivie de I'IC droite 7/42(16,7%) et de I'lC
gauche 4/42 (9,5%) comme le montre le tableau Il.

Tableau Il : Répartition des enfants en IC en fonction des formes cliniqgues
Formes clinigues de Effectif Pourcentage

ric (%)
IC globale 73,8 31
IC droite 16,7 07
IC gauche 9,5 04
Mode d'installation

IC subaigiie 76,2 32
IC aiglie 23,8 10

L’association d’'une pneumonie a l'insuffisance cardiaque n’a pas permis de classer 28 enfants selon
la sévérité. Quatorze enfants ont pu étre classés, 5 cas en classe Il, 3 cas classe Il et 6 cas classe IV.

Etiologies

L’étiologie de I'IC était retrouvée chez 37 enfants. Les cardiopathies acquises étaient les plus fré-
guentes 16/37 (43,2%), suivies des cardiopathies congénitales 15/37 (40,5%), les causes extracar-
diaques 5/42 (13,5%) et une (1) cardiomyopathie (2,7%) comme précisé dans le tableau Ill.

Tableau Ill : Répartition des enfants en insuffisance cardiague selon I'étiologie

Groupes étiologiques Etiologies

Valvulopathie rhumatismale
Péricardite aigué rhumatismale
Péricardite aigué purulente
Cardiopathies acquises (n = 16) Myocardite aigué virale
Maladie de TAKAYASU compliquée d’hypertension artériell
et de polyvalvulopathie
Hypertension artérielle pulmonaire idiopathique
Cardiopathies congénitales (n= 15) Communication interventriculaire
Persistance du canal artériel
Communication interauriculaire
Canal atrio-ventriculaire,
Cardiopathie congénitale complexe
Hypoplasie du coeur gauche
Shunt aorto-pulmonaire
Insuffisance mitrale congénitale
Causes extracardiaques (n = 5) Néphropathie chronique grave d’origine toxique
Anémie sévére sur un terrain drépanocytaire SS
Pneumonie aigué étendue a germes banals
Bronchopneumonie chronique sur terrain VIH
Sepsis
Cardiomyopathie (n = 1) Non compaction biventriculaire

PRRRRRRRPRRPEPREPREPNNRPRLRDDONN ©OZ
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Evolution

L’IC était maitrisée chez 31 enfants (73,8%)
aprés un traitement médical. Une intervention
chirurgicale était indiquée chez 24 enfants.
Trois enfants ont bénéficié d’'une intervention
chirurgicale. Quatre (4) enfants étaient sortis
contre avis médical et 7 sont décédés soit une
[étalité de 16,6%.

DISCUSSION

La prévalence hospitaliére de 2,67%o retrouvée
est supérieure a celle au Kenya en 2013 qui
était de 1%o [11]. Des études publiées entre les
années 2003 et 2015 au Nigéria, retrouvaient
une prévalence de I'lC plus élevée variant de
2,73% a 16,7% des admissions pédiatriques
[5-9].

La prédominance masculine est retrouvée
dans de nombreuses études africaines [5-9]
contrairement en Europe [3,12].

Le diagnostic d’IC (6,8 ans) était tardif compa-
ré aux études nigérianne et kényane qui ont
trouvé respectivement 3,1 ans et 4,7ans [5,
11]. En Belgique, 58,1% des enfants souffrant
d’IC avaient été diagnostiqués avant I'age de 1
an [3]. Les auteurs d’'une étude anglaise ont
retrouvé un adge moyen de un an chez des
enfants (0 a 16 ans) présentant un premier
épisode d’IC sévere en dehors de toute ano-
malie structurelle, de toute arythmie et de toute
défaillance multiviscérale [12].

Dans les pays développés, le recours rapide et
effectif a 'échocardiographie devant tout signe
d’alerte cardiaque explique aussi cette diffé-
rence. Ce retard peut s’expliquer par I'absence
de diagnostic anténatal du fait de
l'inaccessibilité pour des raisons financiéres a
'échographie morphologique et le déficit
d’échographistes  expérimentés. L’examen
systématique du nouveau-né a la naissance
par un pédiatre expérimenté de méme que la
vulgarisation de la pratique de I'’échodoppler
constitueraient des alternatives dans le pays
en voie de développement.

Le diagnostic de cardiopathie congénitale est
souvent fait en période anténatale dans les
pays a plateau technique développé. Les car-
diopathies acquises et congénitales étaient les
causes les plus fréquentes comme dans une
étude éthiopienne en 2019 [13]. Au Nigéria et
au Kenya ce sont les causes extracardiaques
qui prédominaient [5-11]. Dans les pays déve-
loppés, les principales causes d’'IC sont les
cardiopathies congénitales et les cardiomyopa-
thies (CM) [1, 12]

La cardiopathie acquise la plus retrouvée était
la cardite rhumatismale. Cette derniére consti-
tuait une cause importante d’IC (27%). Le
faible taux (2,4%) en Belgique s’explique par le
contrble de la cardite rhumatismale grace au
traitement précoce et énergique des infections
de la gorge [3]. Pour les cardiopathies infec-
tieuses, la vaccination et la prise en charge
précoce et correcte des infections oto-rhino-
laryngologiques constituent encore la meilleure
arme pour la prévention afin d’éviter les com-
plications. Au vu des résultats de la prise en
charge, nous remarquons que peu de cardio-
pathies sont opérées. Le recours a la chirurgie
cardiaque est faible a Cotonou en raison de
linexistence d’une unité de chirurgie cardio-
vasculaire. C’est avec la collaboration
d’'organismes humanitaires que certains en-
fants répondant a des criteres bien définis ont
accés a la chirurgie cardiaque. En Belgique,
les cardiopathies congénitales, acquises et les
cardiomyopathies avaient été opérés soit par
cathétérisme cardiaque interventionnel, soit
par chirurgie cardiaque ou extracardiaque
mettant fin a I'insuffisance cardiaque [3].

La mortalité de 16,7% était similaire aux 17,3%
trouvés au Nigéria [8]. Ce taux élevé vient
confirmer la gravité de la pathologie et les
conséquences du recours tardif au diagnostic
et a la prise en charge. Les problemes que
posent les affections cardiologiques de I'enfant
en Afrigue noire, doivent amener a une ré-
flexion sur des stratégies pluridisciplinaires qui
permettront a terme une meilleure connais-
sance épidémiologique et physiopathologique
de ces affections mais également une optimi-
sation des moyens de leur prise en charge
[14].

CONCLUSION

L'insuffisance cardiaque est une pathologie
grave en pédiatrie. C’est une réalité au Bénin.
Le diagnostic est souvent tardif. Les cardiopa-
thies acquises et congénitales sont les causes
les plus fréquentes. Sa prévention est possible
et passe par le dépistage précoce des cardio-
pathies, la vulgarisation de I'echodoppler car-
diaque et la prise en charge correcte des car-
diopathies congénitales et acquises.
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