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INTRODUCTION 

   L’insuffisance cardiaque chronique fait partie des 
principales causes d’hospitalisation et de mortalité 
dans le monde [1-3]. A côté de l’aggravation progres-
sive de l’insuffisance cardiaque, l’évolution de cette 
maladie chronique est émaillée de périodes de décom-
pensations qui mettent rapidement en jeu le pronostic 
vital du patient [2, 4]. La décompensation cardiaque 
est une situation d’exacerbation aiguë caractérisée par 
des signes congestifs pulmonaires et/ou périphériques 
incluant œdème aigu pulmonaire plus ou moins asso-
ciés à des signes d’hypoperfusion périphérique. Elle 
constitue une urgence diagnostique et thérapeutique. 
Plus les décompensations cardiaques sont fréquentes, 
plus le pronostic vital est péjoratif. Une décompensa-
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RESUME 

Introduction : Les décompensations cardiaques constituent une urgence diagnostique et thérapeutique dans leurs formes sévères comme les œdèmes 
aigus pulmonaires. Leur prise en charge inclut obligatoirement la détermination et le traitement en urgence du facteur de décompensation. Nous 
avons cherché à identifier les facteurs de décompensation cardiaque chez nos patients. Matériels et Méthodes : : Il s’agit d’une étude retro-
prospective descriptive sur une période de 8 mois (octobre 2014 à mai 2015) sur les patients hospitalisés pour une décompensation cardiaque aux 
services cardiologiques du CHU Joseph Raseta Befelatanana (JRB) d’Antananarivo. Un questionnaire a été utilisé. Tous les insuffisants cardiaques 
étaient inclus. Les patients incapables de répondre correctement ou qui ne pouvaient pas bénéficier d’assez d’examens complémentaires étaient 
exclus. Résultats : Sur les 78 patients retenus, 57,7% étaient des femmes. L’âge moyen était de 52±16,5 ans (16 à 85 ans). Nous avons enregistré 
67,9% d’hypertendus et 16,7% de diabétiques. Les principales cardiopathies sous-jacentes étaient mixtes (hypertensive et ischémique ou éthylique) 
dans 35,9%, d’origine hypertensive seule dans 28,2%, valvulaires dans 10,3% des cas et la cardiomyopathie du péri-partum était incriminée dans 
7,7% des cas. Les principaux facteurs de décompensation identifiés étaient la mauvaise observance thérapeutique médicamenteuse (50%), les syn-
dromes infectieux (44,9%), les fibrillations auriculaires (11,5%), les syndromes coronariens aigus (8,9%) et les crises aiguës hypertensives (7,7%). 
Conclusion : La plupart des facteurs de décompensation retrouvés étaient évitables. Une meilleure éducation des insuffisants cardiaques chroniques 
pourrait apporter une amélioration de leur prise en charge et diminuer la fréquence des décompensations cardiaques.  

Mots clés : Décompensation cardiaque - Fibrillation auriculaire - Hypertension artérielle - Infection - Insuffisance cardiaque congestive - 
Syndrome coronarien aigu. 
 

ABSTRACT 

Background: : Cardiac decompensations are threatening conditions that may lead to death in their severe forms such as acute pulmonary edema. 
The management of these conditions requires research and emergency treatment of the decompensation factor. We aimed to identify the factors of 
cardiac decompensation in our patients. Materials and Methods: This is a retro-prospective descriptive study over a period of 8 months (October 
2014 - May 2015) among hospitalized patients presenting with cardiac decompensation in the cardiologic departments of the JRB Hospital in Anta-
nanarivo. A questionnaire was used. All hearts failures were included. Patients who were either unable to correctly answer questions or could not 
pass enough paraclinical evaluation were excluded. Results: We enrolled 78 patients, 57.7% were women. The mean age was 52 16.5 years old (16 
to 85 years old). There was 67.9% hypertensive patients and 16.7% diabetics. Several causes of chronic heart failure (hypertensive and ischemic or 
ethylic) were found at once in 35.9% of patients, only hypertensive cardiopathy in 28.2%, valvulopathy in 10.3% and peri-partum cardiomyopathy 
was seen in 7.7% of cases. Main precipitating factors of cardiac decompensation were poor medication compliance (50%), infectious syndromes 
(44.9%), atrial fibrillation (11.5%), acute coronary syndromes (9%) and hypertensive crisis (7.7%). Conclusion: Most of the decompensation fac-
tors were preventable. Better patient education could lead to better care in chronic heart failure and decrease the frequency of decompensations.  
Keywords: Heart decompensation - Atrial fibrillation - Hypertension - Infection - Congestive heart failure - Acute coronary syndrom. 
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tion cardiaque peut survenir sans facteur retrouvé mais 
elle est le plus souvent causée par un ou plusieurs fac-
teurs comme une infection, une crise aiguë hyperten-
sive, un trouble du rythme cardiaque ou une mauvaise 
observance thérapeutique. Ces facteurs de décompen-
sation sont à prévenir, à rechercher et à traiter en ur-
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gence afin d’empêcher une évolution rapidement fatale 
de la maladie [3]. Ce travail avait pour objectif de dé-
terminer les principaux facteurs de décompensation 
des insuffisances cardiaques chroniques dans les ser-
vices cardiologiques du Centre Hospitalier Universi-
taire Joseph Raseta Befelatanana (CHU-JRB) à Anta-
nanarivo  
MATERIELS ET METHODES 

   Cette étude a été réalisée dans les services de Car-
diologie et d’Unité de Soins Intensifs de Cardiologie 
(USIC) du CHU Joseph Raseta Befelatanana (JRB) à 
Antananarivo. C’est une étude retro-prospective des-
criptive sur  une période de 8 mois (octobre 2014 à 
mai 2015). Nous avons inclus tout patient hospitalisé 
présentant une insuffisance cardiaque chronique dé-
compensée. Les patients n’ayant pas pu bénéficier des 
examens paracliniques (électrocardiogramme ou ECG, 
échographie cardiaque, radiographie du thorax, numé-
ration formule sanguine, protein-C réactive ou CRP, 
ionogramme sanguin, créatininémie, glycémie) et les 
patients incapables (ou refusant) de répondre à tout le 
questionnaire ont été exclus. Les questions étaient po-
sées au patient et à ses accompagnants le cas échéant. 

   Nous avons recherché systématiquement les facteurs 
de décompensation d’une insuffisance cardiaque cités 
dans les recommandations [2, 5] (cf. Tableau I). Nous 
avons considéré comme syndrome infectieux un syn-
drome inflammatoire biologique (hyperleucocytose 
avec élévation de la CRP) associé à une fièvre (ou non 
en cas de prise d’antibiotique avant l’hospitalisation), 
et ayant disparu après le traitement anti-infectieux. 
Nous avons retenu le diagnostic de syndrome corona-
rien aigu (SCA) pour tout patient ayant présenté un 
angor et un signe de maladie ischémique à l’électrocar-
diogramme (ECG) et/ou une troponinémie élevée [6, 
7]. Nous avons retenu comme crise aiguë hypertensive 
toute élévation rapide de la pression artérielle par rap-
port à son niveau habituel avec une pression artérielle 
systolique ≥ 180 mmHg et/ou une pression artérielle 
diastolique ≥ 120 mmHg [8]. La dysthyroïdie était 
recherchée par un dosage de la Thyroid Stimulating 
Hormone (TSH), puis des hormones T3 et T4, en cas 
de suspicion clinique. Pour définir les différents ni-
veaux d’observance thérapeutique médicamenteuse, 
nous nous sommes basés sur une traduction en mala-
gasy du score de Morisky à 8 questions [9]. Nous 
avons classé l’observance du traitement médicamen-
teux comme « difficile à évaluer » pour les patients qui 
ne pouvaient pas répondre correctement au question-
naire de Morisky. L’adhérence aux mesures hygiéno-
diététiques était déduite de la simple affirmation du 
patient (par « oui » ou « non ») sur leur application. Le 
consentement des patients à participer à l’enquête était 
obtenu après explication des objectifs et du déroule-
ment de l’étude ainsi que de l’anonymat et du respect 
de la confidentialité. Les données ont été analysées 
avec le logiciel IBM® SPSS® statistics 20.  
RESULTATS 

   Nous avons identifié 211 patients hospitalisés pour 
décompensation cardiaque. Cent trente-trois patients 
ont été exclus suivant les critères décrits précédem-
ment. Nous avons ainsi retenu 78 cas. Les caractéris-
tiques de nos patients sont résumées dans le tableau II. 
Les caractéristiques de la maladie cardiaque dans le 

tableau III. 

   La proportion des patients qui se souvenaient des 
recommandations par le médecin concernant les me-
sures hygiéno-diététiques variait de 21,8% pour le 
régime hyposodé à 30,8% pour le régime riche en 
fruits et légumes (Tableau IV). Le respect des mesures 
hygiéno-diététiques, pour ces patients-là variait selon 
la mesure considérée, de 68,2% pour l’exercice phy-
sique à 95,8% pour l’arrêt du tabagisme et de la con-
sommation d’alcool (cf. Tableau IV). 

   A l’ECG, 25,6% des patients présentaient une aryth-
mie (cf. Tableau V). Un cas présentait un bloc auricu-
loventriculaire complet (BAVc). Des signes de cardio-
pathie ischémique étaient retrouvés chez 33% des pa-
tients. Pour la radiographie du thorax, 37% ont montré 
une image de pneumopathie. 

   Les facteurs de décompensation retrouvés étaient 
dominés par la mauvaise observance du traitement 
médicamenteux (50%) et les syndromes infectieux 
(44,9%) (cf. Tableau VI).  
Tableau I : Facteurs de décompensation de l’insuffisance 
cardiaque*. 

* Tirés des recommandations européennes et américaines [2, 
5]. 

DISCUSSION 
   La mauvaise observance thérapeutique était le fac-
teur déclenchant le plus fréquemment retrouvé dans 
notre étude. Selon le score de Morisky à 8 questions 
[9], seulement 2,6% des patients étaient des bons ob-
servants. Ce problème est fréquent dans nos pays afri-
cains à cause des mauvaises conditions socio-
économiques [10]. Nombreux ont arrêté les études en 
classes primaires. La littérature rapporte qu’une bonne 
éducation améliore les résultats dans la prise en charge 
des maladies [11]. Le soutien social a un impact positif 
dans la gestion des maladies surtout chroniques [12]. 
Dans la présente étude, 64,1% étaient mariés. D’autre 
part, seulement un patient n’avait personne pour l’ai-
der à suivre son traitement. Mais l’observance théra-
peutique nécessite une détermination du patient lui-
même et non seulement de son entourage. Selon la 
littérature, la non-compliance aux traitements est sur-
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Mauvaise observance thérapeutique (médicaments, excès de boisson ou 
de sel) 

Syndrome coronarien aigu 

Crise aigue hypertensive 

Tachyarythmie (Ex : fibrillation auriculaire, tachycardie ventriculaire) 

Inotropes négatifs 

Embolie pulmonaire 

Anti-inflammatoires non stéroïdiens, corticoïdes, thiazolidinediones 

Substances toxiques (alcool, drogues) 

Désordres métaboliques et endocriniens (dysthyroïdie, cétose diabé-
tique) 

Infection (Ex : pneumonie, endocardite infectieuse, sepsis) 

Dysfonctionnement valvulaire aigu, dissection aortique, thrombose 

Exacerbation d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive ou 
d’un asthme 

Chirurgie 



tout observée chez les sujets âgés du fait des troubles 
cognitifs et du nombre de médicaments à ingérer [13, 
14]. Mais seulement 19,2% de nos patients étaient 
âgés de plus de 65 ans. Par contre, seulement 21,8% 
des patients se souvenaient de la recommandation d’un 
régime hyposodé mais 88,2% d’entre eux l’ont suivi. 
Le second facteur déclenchant que nous avons trouvé 
était le syndrome infectieux. Dans notre étude, les 
pneumopathies étaient les plus incriminées. Le faible 
taux de vaccination antigrippale et antipneumococ-
cique en est une cause importante. 

Tableau II : Caractéristiques des patients. 

* Âge > 50 ans homme et > 60 ans femme ; HTA : Hyper-
tension artérielle ; USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiolo-
giques. 

   Les arythmies étaient dominées par la fibrillation 
auriculaire (FA) qui arrivait en troisième position par-

mi les facteurs de décompensation retrouvés. Dans 
l’insuffisance cardiaque aiguë, la fibrillation auricu-
laire est communément retrouvée dans 20 à 47% des 
cas [15-17]. La FA peut aggraver l’insuffisance car-
diaque et vice versa. Mais la fréquence de ces aryth-
mies peut varier en fonction des causes des insuffi-
sances cardiaques. Les FA étant plus fréquentes en cas 
de dilatation auriculaire.  
Tableau III : Caractéristiques de la maladie cardiaque. 

* Mixte : association de deux ou trois causes, l’association la 
plus rencontrée était celle de l’hypertension à la cardiopathie 
ischémique. 

Tableau IV : Adhérence des patients aux mesures hygiéno-
diététiques. 

Tableau V : Arythmies retrouvées. 

CONCLUSION 

   Les facteurs de décompensation de l’insuffisance 
cardiaque chronique retrouvés dans notre étude étaient 
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Paramètres étudiés Effectif % 

Service d’hospitalisation 
Cardiologie 

USIC 

 
20 
58 

 
25,6 
74,4 

Tranche d’âges 
[16-32] 
[33-50] 
[51-65] 

>65 

 
12 
21 
30 
15 

 
15,4 
26,9 
38,5 
19,2 

Genre 
Masculin 
Féminin 

 
34 
44 

 
42,4 
57,6 

Niveau d’étude 
Collège 

Lycée 
Université 

 
16 
25 
10 

 
20,5 
32,1 
12,8 

Situation matrimoniale 
Célibataire 

Marié 
Veuf 

Concubinage 
Divorcé 

 
8 
50 
7 
9 
4 

 
10,3 
64,1 
9,0 
11,5 
5,1 

Nombre de personnes pouvant l’ai-
der à prendre ses médicaments 

0 
1-2 
3-4 

5 et plus 

 
 

1 
49 
19 
9 

 
 

1,3 
62,8 
24,4 
11,5 

Facteurs de risque cardiovasculaire 
Age* 

Genre masculin 
HTA 

Ménopause 
Obésité 
Diabète 

Dyslipidémie 
Tabac actuel 

 
41 
33 
53 
25 
7 
13 
11 
12 

 
52,5 
42,3 
67,9 
34,6 
8,9 
16,6 
14,1 
15,3 

Observance thérapeutique selon le 
score de Morisky à 8 questions 

Mauvaise 
Intermédiaire 

Bonne 
Difficile à évaluer 

 
 

46 
9 
2 
21 

 
 

59,0 
11,5 
2,6 
26,9 

Vaccination antigrippale 
Vaccination antipneumococcique 

6 
4 

7,7 
5,1 

Paramètres étudiés Effectif % 

Fraction d’éjection ventriculaire 
gauche 

<40 
40-45 

>45 

 
 

49 
17 
12 

 
 

62,8 
21,8 
15,4 

Nature de la cardiopathie initiale 
Hypertensive 

Ischémique 
Valvulaire 

Du péripartum 
Alcoolique 

Congénitale 
Autres 

Mixtes* 

 
22 
5 
8 
6 
5 
1 
3 
28 

 
28,2 
6,4 
10,3 
7,7 
6,4 
1,3 
3,8 
35,9 

Mode de décompensation 
Gauche 
Global 
Droite 

 
11 
67 
0 

 
14,1 
85,9 

0 

Type de régime 
Patients qui se souve-
naient de la prescrip-

tion du régime 

Patients ayant respec-
té le régime 

Hyposodé 17 (21,8) 15 (88,2) 

Riche en légumes et 
fruits 

24 (30,8) 21 (87,5) 

Exercice physique 
régulier 

22 (28,2) 15 (68,2) 

Arrêt du tabac 24 (30,7) 23 (95,8) 

Arrêt de l’alcool 24 (30,7) 23 (95,8) 

Type d’arythmies Effectif % 

Fibrillation auriculaire 9 11,5 

Extrasystoles ventriculaires rares 5 6,4 

Extrasystoles ventriculaires multiples 3 3,8 

Extrasystoles ventriculaires en salves 1 1,3 

Tachycardie ventriculaire 1 1,3 

Extrasystoles supraventriculaires 1 1,3 

Total 20 25,6 



similaires à ceux observés dans la littérature. La con-
naissance de ces facteurs fréquents permet au praticien 
de gagner du temps, en mieux orientant l’interroga-
toire et la demande d’examens complémentaires de-
vant ce genre de décompensation, que ce soit dans les 
services cardiologiques ou dans les autres services 
comme aux urgences ou en réanimation. Les facteurs 
de décompensation étaient évitables dans la plupart 
des cas et pourraient être prévenus par une meilleure 
éducation du patient et de son entourage. La prise en 
charge des comorbidités et facteurs de risque cardio-
vasculaire est primordiale. Mais le coût financier du 
traitement au long cours de l’insuffisance cardiaque 
chronique restera un problème majeur détériorant l’ob-
servance thérapeutique tant qu’aucune intervention 
n’est faite en matière de sécurité sociale pour les plus 
démunis.  

Tableau VI : Facteurs de décompensation retrouvés*. 

BPCO : Broncho-pneumopathie Chronique Obstructive ; * 
Un patient pourrait avoir plusieurs facteurs associés ; ** 
Autres : dissection aortique, bloc auriculo-ventriculaire com-
plet, tachycardie ventriculaire. 
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Type d’arythmies Effectif % 

Mauvaise observance du traitement médicamenteux 39 50,0 

Syndrome infectieux 35 44,9 

Fibrillation auriculaire 9 11,5 

Syndrome coronarien aigu 7 9,0 

Crise aigue hypertensive 6 7,7 

Décompensation d’un diabète 6 7,7 

BPCO décompensée 4 5,1 

Embolie pulmonaire 1 1,3 

Mauvaise observance des mesures hygiéno-diététiques 1 1,3 

Iatrogénie 1 1,3 

Autres** 4 5,1 

Non retrouvés 3 3,8 


