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 RÉSUMÉ 

Introduction. La cardiopathie hypertensive atteint les patients hypertendus mal contrôlés. 

Elle est à l’origine de manifestations aggravant le pronostic des patients. Méthodes. Il 

s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et analytique sur une période d’un an, 

incluant tous les patients du pôle de cardiologie de l’hôpital national de Niamey dont le 

diagnostic de sortie était une cardiopathie hypertensive. Les données anthropométriques, 

cliniques, électriques, échocardiographiques et thérapeutiques ont été étudiées. Les dossiers 

patients ont servi de support de recueil des données sur des fiches d’enquêtes. Résultats. La 

prévalence hospitalière de la cardiopathie hypertensive était de 6% avec une prédominance 

masculine de 68,42 % et un sex- ratio de 2,16. La tranche d’âge la plus touchée était celle 

de 51 à 60 ans. L'essentiel de nos patients, soit 68,42%, provenait des zones urbaines. Quant 

au niveau socioéconomique, il était bas dans 50% des cas, moyen dans 39,47% des cas et 

élevé dans 10,53 % des cas.  L’hypertension était connue dans 13,16% des cas et était mal 

suivie dans tous les cas. A l’admission, la majorité des patients avait une insuffisance 

cardiaque (76,31%) et une fibrillation atriale (81,58%). L’électrocardiogramme et 

l'échocardiographie retrouvaient une hypertrophie ventriculaire gauche dans respectivement 

68,42% et 71,05% des cas. Une trithérapie antihypertensive a été nécessaire dans 63,16% 

des cas et la durée moyenne d’hospitalisation a été de 6,84±4,36 jours. La mortalité globale 

a été de 2,63%. Conclusion. Il ressort de l’étude la nécessité de poursuivre des efforts quant 

à la sensibilisation des populations pour le dépistage de l’hypertension artérielle, mais 

également l’utilité de créer des outils pour un meilleur contrôle. 
 ABSTRACT 

Introduction. Hypertensive heart disease affects poorly controlled hypertensive patients 

and worsen the prognosis of patients. Methods. This was a retrospective descriptive and 

analytical study over a period of one year, including all patients in the cardiology department 

of Niamey National Hospital whose discharge diagnosis was hypertensive heart disease. 

Anthropometric, clinical, electrical, echocardiographic and therapeutic parameters were 

studied. Patient records were used to collect data on survey sheets. Results. The hospital 

prevalence of hypertensive heart disease was 6% and 68.42% of patients were male, giving 

a sex ratio of 2.16. The age group most affected was 51 to 60 years. Most patients (68.42%) 

came from urban areas, and the socio-economic status was low in 50% of cases, medium in 

39.47% and high in 10.53%.  Hypertension was known in 13,16% of cases and poorly 

monitored in all cases. On admission, most patients had heart failure (76.31%) and atrial 

fibrillation (81.58%). Electrocardiograms and echocardiography revealed left ventricular 

hypertrophy in 68.42% and 71.05% of cases respectively. Triple antihypertensive therapy 

was prescribed in 63.16% of cases, and the mean length of hospitalization was 6.84±4.36 

days. Overall mortality was 2.63%. Conclusion. Our study emphasizes  the need of 

relentless efforts to raise public awareness of the need to screen for high blood pressure and 

the usefulness of more tools for better control. 

 

INTRODUCTION 

La cardiopathie hypertensive est l’ensemble des 

manifestations cardiaques compliquant une hypertension 

artérielle chronique insuffisamment contrôlée. Elle est à 

l’origine d’atteintes cardiaques fonctionnelles et 

structurelles grevant la qualité de vie et le pronostic des 

patients. Ces manifestations couvrent un spectre assez 

large allant de l’insuffisance cardiaque gauche diastolique 

à la mort subite en passant par la fibrillation atriale (FA), 

l’hypertrophie ventriculaire gauche ou l’insuffisance 

cardiaque gauche systolique qui constituent des facteurs 

indépendants de morbi-mortalité cardiovasculaire [1].  
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En Afrique subsaharienne ces manifestations sont en 

constante augmentation, prenant une proportion 

inquiétante. En plus d’être sous-diagnostiqués, les patients 

n’ont pas accès aux traitements, qui parfois ne sont pas 

optimaux [2]. Le nombre d'hypertendus est passé de 54,6 

millions en 1990 à 92,3 millions en 2000, soit une 

augmentation de 70%. Il devrait atteindre 216,8 millions 

d'ici 2030 [3]. L’hypertension artérielle représente 29,9 % 

des hospitalisations et 33,9 % du total des décès dus aux 

maladies non transmissibles. Au Niger, les chiffres sont 

encore plus alarmants. L'enquête STEPS 2021 révèle que 

la prévalence de l’hypertension artérielle (HTA) est de de 

27,4 % chez les plus de 18 ans. Parmi ceux-ci, 89,7 % 

étaient sous-diagnostiqués et seulement 1,3% étaient 

traités et contrôlés [4]. Ce qui expose une large majorité 

des patients aux complications de l’HTA. Malgré leur 

nombre et le risque qu’ils encourent, il n’existe pas encore 

d’études sur cette frange de la population ; d’où l’idée de 

notre étude rétrospective ayant pour intitulé, la 

cardiopathie hypertensive: aspects épidémiologique, 

diagnostique et thérapeutique au pôle de cardiologie de 

l’hôpital national de Niamey (PC/HNN). 

PATIENTS ET MÉTHODES 

Il s’agissait d’une étude rétrospective descriptive et 

analytique menée au PC/HNN. Le pôle cardiologie reçoit 

tous les patients souffrants d’affections cardiovasculaires 

à l’hôpital national de Niamey qui est un centre de niveau 

III. L’étude s'est déroulée sur une période d’un (1) an, 

allant du 1er janvier au 31 décembre 2019. Y étaient inclus 

tous les patients dont le diagnostic de sortie était une 

cardiopathie hypertensive avec HTA connue ou de 

découverte fortuite. N’y étaient pas inclus, les patients 

hypertendus sans anomalies électriques ou 

échocardiographiques pouvant être attribuées à l’HTA. 

Les patients avec des dossiers médicaux incomplets n’ont 

également pas été inclus.  Les données ont été recueillies 

sur des fiches d’enquêtes préétablies et grâce à 

l’exploitation des dossiers médicaux. Trois groupes de 

données, à savoir épidémiologiques, diagnostiques et 

thérapeutiques ont été étudiées. L’étude épidémiologique 

a porté sur: âge, sexe, profession, provenance, antécédents 

et le niveau socio-économique. Les aspects diagnostiques 

ont tenu compte des paramètres cliniques, 

électrocardiographiques et échocardiographiques. Sur le 

plan clinique, le recueil des données a concerné, les 

symptômes à l’admission, l'état général, les constantes 

vitales à l’admission et la présence ou non de signes 

physiques d’insuffisance cardiaque. La dyspnée a été 

estimée selon la classification de la New York Heart 

Association (NYHA). L'état général et la gradation de 

l’HTA ont été faits selon les critères de l’organisation 

mondiale de la santé. L’hypertrophie ventriculaire gauche 

(HVG) à l’électrocardiogramme (ECG) a été mesurée 

selon l’indice de Cornell et les anomalies 

échocardiographiques interprétées selon les critères de 

l’association américaine d’échocardiographie. Les 

paramètres biologiques recueillis étaient la créatinine et 

l’urée sanguines pour l’évaluation de la fonction rénale, 

de même que le bilan lipidique afin de dépister une 

dyslipidémie. Les aspects thérapeutiques étudiés étaient 

principalement la durée d’hospitalisation, l’évolution sous 

traitement, la classe thérapeutique d’antihypertenseur 

prescrite et les autres traitements associés. 

RÉSULTATS 

Au cours de notre période d'étude, 626 patients ont été 

hospitalisés au PC/HNN, parmi lesquels 38 avaient une 

CH, soit une prévalence hospitalière de 6%. La moyenne 

d'âge était de 56,60 ±11,75 ans avec des extrêmes de 30 

ans et 85 ans. La tranche d'âge la plus représentée était 

celle des 51-60 ans avec 34,21 %, suivi des 61-70 ans qui 

représentaient 26,31% puis successivement des 41-50 ans, 

30-40 ans et >71 ans représentant respectivement 15,80%, 

13,15% et 10,53% de la population d'étude. Le sexe 

masculin était le plus représenté avec 68,42% donnant un 

sexe/ratio de 2,16 en faveur des hommes. Les zones 

rurales abritaient 31,58% des patients pour 61,42 % en 

provenance des zones urbaines. La majorité des patients 

étaient non scolarisés. Ils représentaient 47% de la 

population contre 26,31% pour le niveau primaire, 15,79 

% pour le secondaire et 10,53% pour le supérieur. Les 

retraités dominaient dans une proportion de 36,84 %. Les 

sans-emploi représentaient 21,05 % et les travailleurs 

42,11%. Parmi ces derniers, 7,90 % étaient des 

cultivateurs. Le niveau socio-économique était bas dans 

50% des cas, moyen dans 39,47% des cas et élevé dans 

10,53% des cas. On retrouvait une corrélation positive 

entre le niveau socio-économique bas et la survenue de 

CH avec une p-value de 0,0001. Le recueil des ATCD 

retrouvait, 15,79% de diabétiques, 15,79% de tabagiques, 

10,52% d’éthyliques, 10,52% d’obèses et 8,79% souffrant 

POUR LES LECTEURS PRESSÉS 

Ce qui est connu du sujet 

En Afrique, la cardiopathie hypertensive est sous-

diagnostiquée, souvent mal traitée et les patients n’ont pas 

facilement accès aux traitements. 

La question abordée dans cette étude 

Épidémiologie, présentation clinique et traitement de la 

cardiopathie hypertensive au pôle de cardiologie de 

l’hôpital national de Niamey.  

Ce que cette étude apporte de nouveau 

1. La prévalence hospitalière de la cardiopathie 

hypertensive était de 6% avec une prédominance 

masculine (68,42 %). La tranche d’âge la plus touchée 

était celle de 51 à 60 ans.  

2. L’hypertension était connue dans 13,16% des cas et était 

mal suivie dans tous les cas.  

3. À l’admission, la majorité des patients avait une 

insuffisance cardiaque (76,31%) et une fibrillation atriale 

(81,58%).  

4. L’hypertrophie ventriculaire gauche était visible à l’ECG 

dans 68,42% des cas et à l’échocardiogramme dans 

71,05% des cas.  

5. Une trithérapie antihypertensive a été prescrite dans 

63,16% des cas et la durée moyenne d’hospitalisation a 

été de 6,84±4,36 jours. 

6. Le taux de mortalité globale a été de 2,63%. 

Les implications pour la pratique, les politiques ou les 

recherches futures. 

Renforcer la sensibilisation des populations pour le 

dépistage de l’hypertension artérielle. 
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d'hypercholestérolémie. Les données concernant l’HTA et 

la CH sont répertoriées dans le tableau I et la figure I. Le 

délai moyen de survenue de la CH est de 12,11 ans avec 

des extrêmes de 03 mois à 30 ans.  

 
Tableau I : informations sur l’HTA et la CH 

Variables Effectif (%) 

Contrôle de 

l’HTA 

HTA connu 
HTA inconnu 

HTA traitée 

HTA non traitée 

33 (13,16) 
5 (86,84) 

8 (24,24) 

25 (75,75) 
Ancienneté de 

l’HTA 

[0 - 5 ans [ 

[5 ans - 10 ans [ 

[10 ans - 15 ans [ 
[15 ans - 20 ans [ 

[20 ans - 25 ans [ 

[25 ans - 30 ans] 
Non déterminé 

17 (44,73) 

4 (10,53) 

4 (10,53) 
0 (0,00) 

4 (10,53) 

3 (7,89) 
6 (15,80) 

Durée de la CH [0 - 5 ans [ 

[5 ans - 10 ans [ 

[10 ans - 15 ans [ 

> 16 ans 

21 (65,63) 

9 (28,13) 

1 (3,12) 

1 (3,12) 

 

 
Figure 1: Répartition selon le grade de l'HTA 

 

 

Le tableau II indique les principaux paramètres vitaux 

mesurables à l’admission. La dyspnée était retrouvée chez 

tous les patients. Sa gradation selon la NYHA est 

représentée dans la figure 5.  

 
Tableau II : Signes vitaux à l’admission 

Signes vitaux n (%) 

Fréquence cardiaque 

(bpm) 

 

 

< 60 

60-100 
>100 

1 (2,63) 

17 (44,74) 
20 (52,63) 

Saturation en oxygène 

 

Normale 
Anormale 

29 (76,32) 
9 (23,68) 

Fréquence respiratoire Bradypnée 

Normale 
Polypnée 

3 (7,90) 

7 (18,42) 
28 (73,68) 

% : pourcentage, bpm : battements par minute 

 

 

Les informations sur la proportion des autres symptômes 

ainsi que le résultat de l’examen physique sont relevées 

dans le tableau III.  

 
Figure 2: Répartition des patients selon la NYHA 

 

Tableau III: Symptômes et signes physiques 

Symptômes n (%) Examen physique n (%) 

Dyspnée 
Toux 

Céphalées 

Vertiges 
Douleurs  

Palpitations 

Epigastralgies 

38 (100) 
26 (68,42) 

8 (21,05) 

6 (15,79) 
6 (15,79) 

2 (5,26) 

2 (5,26) 

AEG Stade 3 
AEG Stade 2 

AEG Stade 1 

Bruit de galop 
Souffle cardiaque 

Turgescence jug 

Hépatomégalie 
 OMI 

28(73,69) 
8 (21,05) 

2 (5,26) 

4 (10,53) 
16(42,10) 

28(73,68) 

28(73,68) 
29(76,31) 

Jug : jugulaire, OMI :œdème des membres inférieurs 

 

L’électrocardiogramme retrouvait une FA dans 81,58% 

des cas contre 18,42% en rythme sinusal. A 

l’échocardiographie (ETT),71,05% des patients avaient 

une hypokinésie segmentaire, alors que 28,95 % avaient 

une cinétique normale. Le ventricule gauche était dilaté 

dans 28,95% des cas. La fraction d’éjection du ventricule 

gauche (FEVG) était normale 47,37%, moyenne chez 

25,31%, modérée chez 10,53% et sévère chez 15,79% des 

patients. Les hypertrophies ou dilatation cavitaires sont 

décrites dans le tableau IV.  

 
Tableau IV: Hypertrophie/dilatation cavitaires 

 ECG ETT 
HVG 26 (68,42%) 27 (71,05%) 

HVD 2 (5,26%) 3 (8,73%) 

HAG/DAG 38 (100%) 23 (60,53%) 
HAD/DAD 1 (2,56%) 5 (3,15%) 

 

La radiographie thoracique était effectuée dans 52,63% 

des cas et 18,45% avaient une cardiomégalie. Sur le plan 

biologique, 63,61% avaient une fonction rénale altérée 

contre 36,84% avec une fonction normale. Les troubles du 

bilan lipidique sont représentés dans la figure 3.  
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Figure 3: Répartition selon les troubles du bilan lipidique 

 

Sur le plan thérapeutique, 94,74% prenaient des 

diurétiques, 81,58% des inhibiteurs de l’enzyme de 

conversion, 78,95% des bétâ-bloquants, 13,16% des 

inhibiteurs calciques et 13,16% des antagoniste des 

récepteurs de l'angiotensine II. La proportion des patients 

selon les associations de médicament à visée 

cardiologique sont précisées dans la figure 4.  

Les patients sous traitement antihypertenseur se disaient 

non compliants dans 100% des cas.  

Pour ce qui est des traitements adjuvants, 15,79% des 

patients prenaient des statines 13,16% des antidiabétiques 

oraux, 10,52% des hémoglobines de bas poids 

moléculaire, 10,52% des antiagrégants plaquettaires, 4% 

des inhibiteurs de la pompe à protons et 2,63% de 

l’insuline. 

 
Figure 4: Répartition selon le nombre de molécule à visée 

cardiologique 

 

La durée moyenne d’hospitalisation était de 6,84±4,36 

jours avec les extrêmes de 1 et 22 jours. Les principales 

complications rencontrées étaient l’insuffisance cardiaque 

gauche, l’insuffisance cardiaque globale, l’oedème aigu 

du poumon (OAP) et l’insuffisance rénale dans des 

proportions respectives de 26,32%, 13,16%, 18,42% et 

63,16%. La mortalité était de 2,63% avec le décès d’un 

patient et la répartition des patients selon la durée 

d’hospitalisation est précisée dans le tableau V.  

 
Tableau V: durée d’hospitalisation 

Durée d’hospitalisation (jours) Effectif (pourcentage) 
<3  5 (13,16%) 

3-6 17 (44,74%) 

7-10 8 (21,05%) 
>10 8 (21,05%) 

DISCUSSION 

La prévalence hospitalière de la CH était de  6%, 

comparable à celle de Ouedraogo et al qui retrouvaient 

une prévalence de 6,99 [5]. Par ailleurs, ces chiffres sont 

largement inférieurs à ceux retrouvés dans la littérature 

d'Afrique subsaharienne qui se situerait autour de 40% [6-

8]. Celà confirme les résultats de l’étude STEPS 2021 

rapportant une large population d’hypertendu sous-

diagnostiqué [4]. Dans notre série, l’âge moyen des 

patients était de 56,60 ans ± 11,75 ans avec des extrêmes 

de 30 et 85 ans. La tranche d’âge la plus touchée était celle 

de 51 à 60 ans dans 34,21% des cas. Ces résultats sont 

concordants avec ceux de la littérature [9](9). Le genre 

masculin (68,42%), le niveau socio-économique bas 

(50%) et la provenance urbaine (61,42 %) dominaient 

dans notre série. Ces résultats sont en adéquation avec le 

visage de l’hypertension artérielle en Afrique 

subsaharienne [10]. En plus de bénéficier de la protection 

des hormones sexuelles contre l’HTA, les femmes 

seraient plus sensibilisées et mieux compliantes aux 

traitements [11,12]. Les zones urbaines abritent plus 

d’hypertendu en raison du mode de vie sédentaire, des 

mauvaises habitudes alimentaires et du stress 

psychosocial, qui sont à l’opposé de ce que l’on retrouve 

dans les zones rurales [13]. A ces facteurs devraient 

s’ajouter la proximité des centres de santé des zones 

urbaines, facilitant ainsi le diagnostic chez ces 

populations. Par ailleurs, qu’elles soient urbaines ou 

rurales le niveau socio-économique bas est un facteur 

intimement associé à la survenue de CH, avec une p value 

de 0,0001. Si la prévalence de l’HTA est corrélée au 

niveau socio-économique, ce n’est pas le cas du contrôle 

optimal de l’HTA qui prévient la survenue de la CH. 

Ainsi, plus le niveau socio-économique était bas, plus 

l’HTA n’était pas maîtrisé [14,15]. Cette association 

trouverait son origine dans la difficulté d’accès aux 

médicaments pour les populations pauvres. Même 

lorsqu’elles accèdent aux médicaments, ce sont des 

médicaments de faible qualité par le dosage du principe 

actif ou des conditions d’expositions. Par ailleurs, le 

médecin se retient également de prescrire des 

médicaments d’un certain coût malgré leur efficacité [14]. 

Les facteurs de risque cardiovasculaire associés les plus 

retrouvés étaient le tabagisme, le diabète et l’obésité avec 

des pourcentages respectifs de 15,79% ; 15,79% et 

10,52%. Ces trois facteurs induisent tous, 

indépendamment de l’HTA, une HVG qui est lui même 

un facteur indépendant de morbi-mortalité 

cardiovasculaire.Ils agissent en aggravant l’HTA, et 

potentialisant les facteurs neuro-hormonaux de 

l’inflammation [16-19]. Le délai moyen de survenue de la 

CH est de 12,11 ans avec des extrêmes de 3 mois et 30 

ans. Ces données sont similaires à celles de Mutombo et 

al à Lubumashi qui retrouvaient un délai moyen de 10 ans. 

L’ensemble des patients de notre série présentait une 

dyspnée et 76,31% un OMI. Par ailleurs, 18,42% étaient 

en OAP. Autrement dit, 76,31% étaient déjà en 

insuffisance cardiaque et 18,42% étaient admis en 

urgence. Pour les mêmes raisons citées plus haut, les 

patients consultent au stade de complication. Ce qui 

contribue à dégrader leur pronostic. A la radiographie 
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thoracique, 34,21% avaient une cardiomégalie. Même si 

les dernières recommandations de la société européenne 

ne la citent plus parmi les examens à effectuer pour 

diagnostiquer une dilatation du ventricule gauche, il 

demeure dans nos pays en voie de développement un 

examen facile d’accès et de moindre coût. Par ailleurs, il 

garde son indication dans le diagnostic de l’OAP et de la 

coarctation de l’aorte [20]. Une hypertrophie auriculaire 

gauche (HAG) était retrouvée chez tous les patients à 

l’ECG, contre 60,53% de dilatation atriale gauche (DAG) 

à l’échocardiographie, avec 81,58% en FA. La taille de 

l’oreillette gauche est un prédicteur indépendant de la 

survenue de fibrillation atriale. C’est un facteur 

indépendant même de l'âge et du sexe qui demeurent de 

facteurs puissant de la prédiction de survenue de FA 

[21,22]. On retrouve une hypertrophie ventriculaire 

gauche (HVG) chez 68,42% des patients à l’ECG contre 

71,05 % à l’ETT. Ainsi, seulement 2,63% de nos patients 

ne cumulent pas une HVG électrique et anatomique; 

association qui multiplie le risque de mortalité par 5. 

Indépendamment pris, l’HVG électrique multiplie le 

risque par 2,5 et l’HVG anatomique par 1,5 [1]. L’HVG 

anatomique semble prédire davantage le risque de mort 

subite alors que l’HVG électrique est indépendamment 

associée à la survenue de fibrillation auriculaire [23]. 

Même si l’ECG est moins sensible que l’ETT dans la 

détection d’une HVG, il reste de ce fait utile.  D’autre part, 

des données récentes, suggèrent que les deux types 

d’HVG ne sont pas superposables. Si elles partagent le 

remodelage des canaux ioniques des cardiomyocytes; 

l’hypertrophie des cardiomyocytes et le remodelage de 

l’espace interstitiel restent le propre de l’HVG 

anatomique [24]. A l’admission, seuls 24,24% des 

patients hypertendus connus étaient sous traitement. Tous 

affirment mal suivre leur traitement. Les diurétiques, IEC 

et bêtabloquants étaient dans l’ordre les antihypertenseurs 

les plus prescrits. Cela pourrait se justifier par le fait que 

la grande majorité de nos patients étaient en insuffisance 

cardiaque et FA. Par ailleurs, Dans la littérature, il ressort 

clairement que l’HTA du sujet noir est moins rénine-

dépendante, ce qui donne la primauté à la prescription de 

certaines classes réduisant la volémie, comme les 

diurétiques ou les inhibiteurs calciques. Néanmoins la 

prise en compte de la protection des organes cibles fait 

prescrire les IEC/ARA II, toujours est-il que l’HTA du 

sujet noir est moins sensible à une monothérapie [25]. 

C’est d’ailleurs pourquoi on retrouve seulement un patient 

de notre série avec une monothérapie 63,16% avec une 

trithérapie. La durée moyenne d’hospitalisation était de 

6,84±4,36 jours avec les extrêmes de 1 jour et 22 jours. 

Cette durée constitue un coût dans un système sans 

couverture sanitaire avec la majorité des patients jugés à 

bas niveau socio-économique. 

CONCLUSION 

A l’instar des autres patients hypertendus d’Afrique 

subsaharienne, nos patients sont principalement de 

provenance urbaine avec un niveau socio-économique 

bas. Ils sont nombreux à s’ignorer hypertendus. Même 

lorsqu’ils se connaissent hypertendus, ils ne sont pas 

compliants et consultent dans les formations hospitalières 

au stade des complications, donc de CH. D’autres études 

seraient nécessaires pour connaître les raisons du faible 

taux diagnostic de l’HTA au sein de notre population, 

mais également les facteurs prédictifs du faible taux de 

compliance au traitement afin d’améliorer le suivi et par 

là même le pronostic de nos patients. L’objectif à terme 

étant un meilleur contrôle de l’HTA au sein de nos 

populations. 
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