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 RESUME 

Introduction. La chirurgie à cœur ouvert est encore à ses premiers pas au Niger. La 

principale barrière étant l’absence d’activités régulières. L’objectif de ce travail était 

de décrire les aspects épidémiologiques, cliniques, paracliniques, thérapeutiques et 

évolutifs des patients opérés par chirurgie cardiaque à cœur ouvert au Niger. 

Méthodologie. Il s’agissait d’une étude transversale descriptive à collecte des données 

prospective sur 03 ans allant de juillet 2019 à janvier 2023 portant sur les patients 

souffrant de valvulopathies acquises et de cardiopathies reçus à l’hôpital général de 

référence de Niamey . Résultats. Nous avons enregistré 6 valvulopathies acquises et 9 

cardiopathies congénitales. Le sex-ratio était de 1,5. L’âge moyen était de 9,5 ans. La 

dyspnée et la cardiomégalie étaient retrouvées chez tous nos patients. 

L’échocardiographie avait permis de poser le diagnostic chez tous les patients. La 

durée moyenne de la circulation extracorporelle était de 94,6 min. Les gestes réalisés 

étaient des plasties mitrales (50%), remplacement valvulaire mitrale (16,7%), des 

plasties tricuspides (50%), une plastie aortique (16,7%), remplacement valvulaire 

aortique (16,7%), cure de communication interventriculaire (44,4%), de 

communication interatriale (22,2%), de Canal atrioventriculaire (11,1%), de tétralogie 

de Fallot (11,1%) et une exérèse de membrane sous-aortique (11,1%). La durée 

moyenne de séjour en réanimation était de 2,9 jours. La mortalité était de 13,3%. On 

notait une bonne une évolution des fractions d’éjection du ventricule gauche des 

patients de +2,06% en moyenne. Conclusion. Cette étude menée au Niger montre que 

la PEC chirurgicale locale des pathologies cardio-vasculaires est bien possible. Notre 

défi est donc de pérenniser cette activité en ouvrant une unité de chirurgie 

cardiovasculaire. 
 ABSTRACT 

Introduction. Open-heart surgery is still in its infancy in Niger. The main barrier is 

the absence of regular activities. The aim of this study was to describe the 

epidemiological, clinical, paraclinical, therapeutic and evolutionary aspects of patients 

undergoing open-heart surgery in Niger. Methodology. This was a descriptive cross-

sectional study with prospective data collection over 03 years from July 2019 to 

January 2023 covering patients with acquired valvulopathies and heart disease 

received at the Niamey general referral hospital. Results. We recorded 6 acquired 

valvulopathies and 9 congenital heart diseases. The sex ratio was 1.5. Mean age was 

9.5 years. Dyspnea and cardiomegaly were present in all our patients. 

Echocardiography was diagnostic in all patients. The mean duration of extracorporeal 

circulation was 94.6 min. The procedures performed were mitral plasty (50%), mitral 

valve replacement (16.7%), tricuspid plasty (50%), aortic plasty (16.7%), aortic valve 

replacement (16.7%), interventricular septal defect (44.4%), interatrial septal defect 

(22.2%), atrioventricular canal (11.1%), tetralogy of Fallot (11.1%) and subaortic 

membrane removal (11.1%). The average length of stay in intensive care was 2.9 

days. Mortality was 13.3%. Patients' left ventricular ejection fractions improved by an 

average of +2.06%. Conclusion. This study carried out in Niger shows that local 

surgical management of cardiovascular pathologies is indeed possible. Our challenge 

is to make this activity sustainable by opening a cardiovascular surgery unit. 
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INTRODUCTION 

Les pathologies cardiaques selon l’évolution ou 

l’étiologie nécessitent dans certains cas en dehors du 

traitement médical, une chirurgie associée. Des milliers 

d’opérations sont réalisées chaque jour dans le monde, à 

tous les âges, qu’on peine à croire qu’il y a soixante ans 

de cela, le cœur humain représentait une barrière 

anatomique impénétrable au bistouri du chirurgien [1]. 

La chirurgie à cœur ouvert est encore à ses premiers pas 

au Niger, la principale barrière étant l’absence d’activités 

régulières. Notre étude a pour objectif d’analyser les 

résultats opératoires en termes de morbidité et de 

mortalité et les comparer aux données de la littérature, 

afin d’évaluer la possibilité de la mise en place d'un 

service de chirurgie cardio-vasculaire au Niger. 

PATIENTS ET METHODES  

Il s’agissait d’une étude transversale descriptive à 

collecte des données prospective sur 3 ans allant de 

juillet 2019 à janvier 2023, à propos de 15 patients 

opérés à l’Hôpital Général de Référence (HGR) de 

Niamey. Etaient inclus, tous les patients chez qui, une 

indication de chirurgie à cœur ouvert a été posée et ayant 

été effectivement opérés. Une fiche d’enquête a été 

établie pour chaque patient. Nous avons obtenu l’accord 

de la faculté des sciences de la santé et l’approbation de 

la direction de l’HGR. Les patients ont participé à l’étude 

après consentement éclairé soit d’eux-mêmes ou les 

tuteurs légaux. Le bilan préopératoire était composé de : 

radiographie du thorax, électrocardiogramme (ECG), 

échocardiographie transthoracique (ETT), numération 

formule sanguine (NFS) et groupe sanguin et rhésus, 

glycémie, urée, créatininémie, natrémie, kaliémie, 

calcémie, C-réactive protéine, sérologies hépatites B, C 

et VIH. Toutes les interventions ont été réalisées en 

chirurgie programmée avec des équipes mixtes nigéro-

marocaines. Pour chacune des taches, un marocain était 

accompagné de 03 nigériens dont au moins 1 était formé 

à la tâche. Tous les patients souffrant de pathologies 

valvulaires étaient sous diurétique en préopératoire. Le 

bilan préopératoire et la consultation préanesthésique ne 

révélaient aucune contre-indication opératoire. Tous les 

patients ont été opérés sous anesthésie générale (AG), en 

décubitus dorsal avec billot sous les épaules. La voie 

d’abord était une sternotomie médiane verticale et sous 

circulation extracorporelle (CEC) dans tous les cas. Une 

canulation aorto-bicave et une cardioplégie sanguine 

étaient réalisées chez tous les patients. Tous les patients 

étaient sous dobutamine à dose moyenne 5 

gamma/kg/min, associée ou non à l’adrénaline et ou à la 

noradrénaline. Tous nos patients ont bénéficié de 

paracétamol dose/ poids associés ou non à de la 

morphine et/ou l’acide nuflimique. Une 

antibioprophylaxie intraveineuse à base d’amoxicilline + 

acide clavulanique, à une dose de 50mg/kg/j a été 

administrée dans tous les cas. L’héparinothérapie a été 

débuté à partir de la 6ème heure après l’intervention, en 

dehors de saignement pathologique. Elle était associée 

aux AVK à partir de la 12ème heure pour les patients 

porteurs de valve mécanique. La dose curative de 

l’héparine a été maintenue en attendant l’obtention de 

l’INR dans la fourchette thérapeutique qui devait se 

situer entre 3-4 pour les prothèses mitrales et 2-3 pour les 

prothèses aortiques. Les variables quantitatives ont été 

exprimées en moyenne et écart type ou en médiane et 

extrêmes. Les variables qualitatives ont été exprimés en 

pourcentage. Toutes les données ont été fournies avec un 

intervalle de confiance de 95%. 

RÉSULTATS 

Durant la période de l’étude, 15 patients (6 

valvulopathies acquises et 9 cardiopathies congénitales) 

étaient opérés, sur un total de 1369 actes chirurgicaux 

réalisés dans le centre, soit une fréquence de 0,11%.  La 

sex-ratio était de 1,5 (6 féminins, 9 masculins). L’âge 

moyen de la population générale était de 9,5 ans pour des 

extrêmes de 1 à 27 ans avec un écart-type de 7,1. L’âge 

moyen des patients au début des symptômes était de 3,8 

ans (Tableau I). La notion de consanguinité était 

retrouvée chez 3 patients. Aucun patient n’a été opéré 

auparavant. Le calcul de l’IMC retrouvait une maigreur 

chez 46,7% des patients, quant aux autres, ils avaient un 

poids normal. Tous les patients avaient une saturation en 

oxygène supérieure à 94% au moment de l’intervention. 

Tous les patients avaient une cardiomégalie à la 

radiographie du thorax et une surcharge hilaire bilatérale 

chez 8 patients (53,3%). 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

La chirurgie à cœur ouvert est encore à ses premiers pas au 

Niger. La principale barrière étant l’absence d’activités 

régulières.  

La question abordée dans cette étude 

Aspects diagnostiques, thérapeutiques et évolutifs des 

patients opérés par chirurgie cardiaque à cœur ouvert au 

Niger. 

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. Le sex-ratio était de 1,5. L’âge moyen était de 9,5 ans. 

La dyspnée et la cardiomégalie étaient retrouvées chez 

tous nos patients. L’échocardiographie avait permis de 

poser le diagnostic chez tous les patients.  

2. La durée moyenne de la circulation extracorporelle était 

de 94,6 min.  

3. Les gestes réalisés étaient des plasties mitrales (50%), 

remplacement valvulaire mitrale (16,7%), des plasties 

tricuspides (50%), une plastie aortique (16,7%), 

remplacement valvulaire aortique (16,7%), cure de 

communication interventriculaire (44,4%), de 

communication interatriale (22,2%), de Canal 

atrioventriculaire (11,1%), de tétralogie de Fallot 

(11,1%) et une exérèse de membrane sous-aortique 

(11,1%). 

4. La durée moyenne de séjour en réanimation était de 2,9 

jours. La mortalité était de 13,3%.  

5. On notait une bonne une évolution des fractions 

d’éjection du ventricule gauche des patients de +2,06% 

en moyenne.  

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Il faudrait ouvrir une unité de chirurgie cardiovasculaire au 

Niger afin de pérenniser ces actions. 

http://hsd-fmsb.org/index.php/hra
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Tableau I. Répartition par symptômes et pathologies N(%) 

Variables  Valvulopathies CCG Total 

AAR et polyarthralgie 5 (33,33) 2 (13,33) 7 (46,66) 

Dyspnée  NYHA 2 5 (33,34) 6 (40) 
 

Dyspnée  NYHA 3 1 (6,66) 3 (20) 
 

Douleur thoracique 4 (26,66) 2 (13,34) 6 (40) 

Palpitations 2 (13,33) 0 (0) 2 (13,33) 

AAR : angines à répétition, CCG: cardiopathies congénitales 

 

 

L’ETT préopératoire retrouvait chez les patients 

valvulaires, une insuffisance mitrale (IM) massive dans 

66,7% (n=4) des cas, une insuffisance aortique (IA) chez 

66,7% (n=4), une insuffisance tricuspidienne (IT) chez 

50% (n=3). La fraction d’éjection moyenne du ventricule 

gauche (FEVG) était de 61,4%. Dans le groupe des 

cardiopathies congénitales, on retrouvait 44,4% (n=4) de 

communication interventriculaire (CIV), deux cas de 

communication interauriculaire (CIA), un canal atrio-

ventriculaire (CAV) partiel, une tétralogie de fallot (T4F) 

et une membrane sous aortique. Il a été réalisé chez les 

patients souffrant de pathologies valvulaires, 3 plasties 

mitrale (PM), 1 remplacement de la valve mitral (RVM) 

par prothèse mécanique, 2 plasties aortique (PA), un 

remplacement valvulaire aortique (RVA) mécanique 

étaient réalisés, et 50% de plastie de la valve tricuspide 

de type De Vega. Le groupe des cardiopathies 

congénitales ont bénéficié de 2 fermetures de CIA 

(22,2%), 1 ablation de membrane sous aortique (11,1%), 

1 cure complète de T4F (11,1%), 1 cure de CAV (11,1%) 

et la fermeture de CIV dans 4 cas (44,4%). La durée 

moyenne de CEC était de 86,5 min avec des extrêmes de 

60 à 120 min. La durée moyenne avant l’extubation était 

de 229,8 mn (120 à 300 mn). La durée moyenne de 

séjour en réanimation était de 2,8 jours (1 à 5 jours). Une 

anémie de 6,5 à 9,6g/dl était observée chez 5 patients et 

avait nécessité une transfusion de culot globulaire. Chez 

les cardiopathies congénitales, 2 patients avaient présenté 

une infection superficielle du site opératoire et avaient 

bien évolué sous antibiotiques et soins locaux. Nous 

déplorons deux décès parmi les patients valvulaires, dont 

1 en réanimation et 1 en unité de soins intensifs 

cardiologique. Le premier patient avait 10 ans et avait 

bénéficié d’une triple plastie, (mitrale, aortique et 

tricuspide), pour IM sévère, IA sévère, IT sévère 

associée à une hypertension pulmonaire (HTAP) sévère. 

La CEC a duré 120 mn et l’extubation a été faite à la 

quatrième heure post opératoire. En réanimation, il a 

bénéficié d’une transfusion de deux poches de 200 ml de 

culot globulaire pour saignement post opératoire. Il avait 

présenté par la suite une instabilité hémodynamique à 

type de vasoplégie compliqué d’un syndrome de réponse 

inflammatoire systémique (SIRS) et d’une coagulation 

intra vasculaire disséminé (CIVD). Par la suite il a fait un 

arrêt cardio-respiratoire non récupérée après une 

réanimation cardio pulmonaire. Le deuxième patient 

avait 27 ans et avait bénéficié d’un double remplacement 

valvulaire mitro-aortique par prothèses mécaniques. Il 

avait été hospitalisé deux fois au service de cardiologie 

de l’HGR pour des épisodes de décompensation 

cardiaque avant son intervention. L’échocardiographie 

préopératoire avait objectivé une fuite mitrale importante 

associée à une fuite aortique importante et de l’HTAP. 

La CEC a durée 80 mn et l’extubation a été faite à 3 

heures post opératoire en réanimation où il a séjourné 

pendant 2 jours avant d’être transféré au service de 

cardiologie. Au douzième jour après la chirurgie, il a 

accusé une douleur thoracique qui a nécessité la 

réalisation d’une ETT qui retrouvait une prothèse 

mécanique mitrale de bonne fonction. Au seizième jour 

après, la chirurgie il avait une fièvre à 390C avec douleur 

thoracique et une collection de pus au niveau de la 

cicatrice. Le diagnostic d’une médiastinite fut posé et il 

été mis sous antibiothérapie, avec amélioration clinique. 

Ensuite, il avait présenté des troubles de coagulation et 

au vingt-et-unième jour, il a présenté un arrêt 

cardiorespiratoire non récupéré malgré une réanimation 

prolongée. 

DISCUSSION  

La prise en charge du cancer du sein dans notre 

population comprenait divers traitements appropriés à 

cette maladie: la chirurgie était radicale (mastectomie) 

chez 32% des patientes et conservatrice (tumorectomie) 

chez 8% des patientes. Les études récentes suggèrent 

l’avantage de la chirurgie conservatrice en matière de 

répercussions sur la sexualité et que la mastectomie, 

(avec ou sans reconstruction), conduit à une réduction 

significative du confort avec le partenaire en 

postopératoire par rapport à la tumorectomie [6,7]. La 

chimiothérapie était prescrite pour 79% des patientes. 

Plusieurs études ont confirmé l’influence de la 

chimiothérapie sur la sexualité, puisqu’elle induit une 

aménorrhée prolongée, une sécheresse vaginale, une 

diminution du désir, de l’excitation sexuelle et une 

difficulté d’atteindre l’orgasme. Les femmes jeunes sont 

plus susceptibles de développer des dysfonctionnements 

sexuels en raison des conséquences physiques et 

psychologiques [3, 8,9]. Nos résultats indiquent 

qu´environ 21% des participantes ont reçu une 

hormonothérapie adjuvante, et la majorité de ces femmes 

avaient bien toléré leur traitement hormonal. D´après 

Fourati et al., l´hormonothérapie a été associée à des 

difficultés d´excitation, d´orgasme et à la dyspareunie 

[10]. A travers la littérature plusieurs études ont exploré 

les répercussions du traitement du cancer sur la sexualité, 

des troubles sexuels ont été rapportés. Les auteurs ont pu 

cerner certains facteurs prédictifs d´une sexualité plus ou 

moins harmonieuse [11]. Plus de la moitié de nos 

patientes (63%) avait une vie sexuelle altérée par la 

maladie. En effet, la fréquence des rapports, le désir 

sexuel (RSS3 et RSS 4) et la capacité d´atteindre 

http://hsd-fmsb.org/index.php/hra
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l´orgasme (RSS12) ont diminués. En comparant nos 

résultats à celles objectivés dans l´étude d´Ellouze, on 

trouve que dans cette dernière la prévalence de la 

dysfonction sexuelle peut atteindre 75 % des cas. Une 

diminution du désir sexuel était notée chez 56 % de 

femmes, une diminution de l´excitation sexuelle chez 60 

% et une difficulté à atteindre l´orgasme chez 59 % [12]. 

Ces valeurs sont proches de celles trouvées dans notre 

étude à l´exception d´une prévalence de dysfonction 

sexuelle plus élevée dans l´étude d´Ellouze par rapport à 

notre étude. Pour la dimension peur sexuelle, 21 

patientes avaient rapporté une peur des rapports sexuels. 

Selon une étude française réalisée auprès de 378 femmes 

traitées pour un cancer de sein non métastasique et 

évaluées par l´échelle RSS, 38 % des femmes ont 

rapportés une peur sexuelle et 29% ont rapporté 

l´absence des rapports sexuels pendant les 2 semaines 

précédant l´enquête [13]. Dans notre étude, la majorité 

des participantes (79%) ont affirmées qu´elles n´avaient 

pas reçu d´informations à propos l´impact du cancer du 

sein sur la relation sexuelle (RSS1). Ceci en similitude 

avec l´étude Jeannin et al. en 2012 qui indique que les 

personnels de santé ont évoqué des freins à donner des 

informations sur le cancer et à l´accès à un 

accompagnement psychologique (et en particulier 

l´absence de besoin ou de demande). Il était donc 

nécessaire, non seulement, que le patient ressente le 

besoin pour entamer le besoin en informations et 

l´accompagnement psychologique, mais également qu´il 

en fasse la demande [14]. Concernant la relation du 

couple, 33% de nos patientes et de leurs partenaires 

avaient été émotionnellement séparés au cours de la 

maladie (RSS 6). Un changement au niveau de la 

dynamique du couple a été noté chez 68,08% des cas 

dans l´étude de Mnif et al. en 2016 [15]. L´altération de 

la relation de couple a été identifiée par Ellouze et al. en 

2018 comme facteur lié à la dysfonction sexuelle chez 

les femmes atteintes de cancer du sein [12]. La moitié de 

nos patientes (50%) se sentait moins attirantes 

sexuellement dont 25% souffraient d´une sécheresse 

vaginale. Zaeid et al. ont rapporté que la dyspareunie et 

la sécheresse vaginale était présente chez 45% patientes 

dans leur étude [16]. Les troubles sexuels n´étaient pas 

significativement corrélés ni à la chirurgie, ni à la 

chimiothérapie ni à la thérapie ciblée, tandis que 

l´hormonothérapie était significativement associé à 

l´altération du fonctionnement sexuel (p=0,02) et à une 

moindre fréquence sexuelle (p=0,03). La littérature 

indique que l´hormonothérapie a pour effet de diminuer 

la croissance des cellules cancéreuse en empêchant 

l´organisme de produire certaines hormones. Cette 

hormonothérapie peut avoir des répercussions sur la vie 

sexuelle des patientes à cause des effets secondaires 

qu´elle engendre comme la fatigue, la perte de libido ou 

encore les nausées et les vomissements. En utilisant 

l´hormonothérapie comme traitement de leur cancer, la 

majorité des femmes sont en mesure d´éprouver du 

plaisir et d´atteindre l´orgasme tout en suivant cette 

thérapie. Ce traitement provoque parfois la ménopause 

qui n´est pas nécessairement permanent et par 

conséquence la sécheresse vaginale qui est un effet 

secondaire susceptible d´affecter le plaisir sexuel [17]. 

La perception de l´apparence était significativement 

associé à la peur sexuelle (p=0,01). L´impact du cancer 

et de ses traitements sur la vie sexuelle varie en fonction 

de chacun. Le désir sexuel régresse bien souvent avec 

des conditions de stress plus importantes. L'anxiété quant 

à l'évolution de la maladie et les conséquences des 

traitements anticancéreux, comme les changements 

d'apparence physique, la fatigue, des perturbations de 

l'équilibre hormonal; peuvent entraîner une baisse 

importante de la libido [18].  

CONCLUSION 

En somme, cette étude retrouve en majorité des enfants, 

avec une prédominance du sexe masculin ayant un 

niveau de vie évalué bas pour la plupart et résidant en 

grande partie en zone urbaine. Au vu des résultats per et 

post opératoires pour cet échantillon qui s’affichent au 

même niveau que les standards internationaux, il serait 

évidemment souhaitable de développer les capacités 

humaines et logistiques à l’HGR ainsi que le 

développement d’autres centres à l’échelle nationale, 

pour répondre à la demande accrue de la population en 

matière de prise en charge de chirurgie cardio-vasculaire.  

Conflit d’intérêt 

Aucun 
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