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INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque 'est une maladie fréquente aprés 65 ans [21]. Elle représente 30% des
causes d’hospitalisation cardio-vasculaire dans le service de Cardiologie de 1’Hopital Gabriel

Touré d’apres les statistiques du service.

De nombreuses manifestations y sont attachées. Notre étude s’applique particuliérement aux
manifestations digestives qui occupent une place importante.
Il s’agit le plus souvent des manifestations fonctionnelles, signalées par les insuffisants

cardiaques ,mais parfois de véritable Iésions revelées par les examens paracliniques.

Malgré I’importance du sujet aucun travail n’y a été jusqu’ici consacre.
Nos objectifs étaient :
- de préciser les différents types de manifestations digestives .

- d’appreécier les évolutions .
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GENERALITES SUR L’ INSUFFISANCE CARDiAQUE

1 -Définition

L’insuffisance cardiaque est I’inaptitude du coeur 4 faire face aux besoins
hémodynamiques de 1’organisme dans toutes les circonstances de la vie courante. C’est
I’aboutissant habituel plus ou moins tardif mais pratiquement inéluctable de toutes les

cardiopathies [12].

L’insuffisance cardiaque est dite congestive lorsqu’elle s’accompagne d’une élévation des
preséions de remplissage cardiaque avec élévation des pressions pulmonaires ( dyspnée ) et
éventuellement de la pression veineuse ( hépatomégalie, oedéme ) [21]. Elle peut intéresser
¢lectivement le ventricule gauche ou le ventricule droit ou les deux a la fois. La congestion

viscérale caractérise le retentissement périphérique de I’insuffisance cardiaque (IC).

2 -Insuffisance Ventriculaire Gauche (IVG)

Elle est la plus commune des IC. C’est une inaptitude de la pompe cardiaque & assurer
un débit cardiaque suffisant par rapport au besoin en O, au niveau périphérique [13].
La symptomatologie fonctionnelle est la traduction de la stase vasculaire pulmonaire le plus

souvent. La dyspnée d’effort est le signe le plus précoce.
3-Insuffisance Ventriculaire Droite (IVD)

C’est une inaptitude de la pompe cardiaque 4 éjecter le sang veineux systémique dans
la circulation pulmonaire [13].

Le plus souvent I’IVD est la conséquence d’une cardiopathie du coeur gauche. Elle est
caractérisée essentiellement par des manifestations périphériques qui traduisent

I’encombrement de la circulation veineuse de retour.



L’hépatalgie d’effort est le trouble fonctionnel le plus évocateur. Son apparition chez une
‘personne présentant une insuffisance mitrale aprés plusieurs accidents pulmonaires.traduit a
coup sir la défaillance cardiaque droite. 4

C’est une douleur de I’hypochondre droit ou de 1’épigastre a type de pesanteuf ou de tension
déclenchée par I’effort, souvent accompagnée de ballonnement intestinal et de nausée. Elle
peut étre difficile 4 distinguer de ’angor quand elle est retrosternale basse et constrictive [12].

L’hépatomégalie douloureuse est le signe fondamental de 1'IVD. Elle précéde

| I’apparition des oedémes. Elle est lisse, ferme, réguliére, globale ou prédominant sur un lobe.
Elle s’accompagne de turgescence des jugulaires. | _

Connue depuis CORVASART (1806), sa compression durant une vingtaine de secondes
entraine un reflux hépato-jugulaire persistant. Son expansion systolique, recherchée en
appliquant le poing fermé contre la paroi latérale du gril costal droit a la hauteur des fausses
cotes , traduit I’existence d’une insuffisance tricuspidienne.

Beaucoup plus rarement en cas de cirrhose cardiaque, le foie est dur et un peu irrégulier.

4-Insuffisance Cardiaque Globale (ICG)

L’IC globale est généralement ’aboutissant plus ou moins lointain d’une IC gauche,
aprés un stade intermédiaire de poumon cardiaque, I’hypertension artérielle pulmonaire

finissant par forcer le VD [12].

L’IC globale associe a des degrés divers les signes du poumon cardiaque et des signes

hépatiques, oedémateux et urinaires.

S-Insuffisance cardiaque -Manifestations digestives

11 faut dans ce contexte reconsidérer la redistribution du débit cardiaque ventriculaire
gauche, qui représente un mécanisme compensateur important quand il existe une altération
grave de la fonction cardiaque. Cette redistribution est plus marquée lorsqu’un insuffisant
cardiaque fait un effort; mais au fur et a mesure que I’IC s’aggrave, la redistribution s’effectue
meéme en régime basal. Le courant sanguin est redistribué de maniére a maintenir [’apport
d’0, aux organes vitaux tels que le cerveau et le myocarde, & des niveaux normaux ou sub-

normaux, pendant que le courant sanguin destiné aux zones moins critiques, telles que les



réseaux cutanés et musculaires, se trouve réduit. Le phénoméne fondamental responsable de
cette redistribution du débit sanguin périphérique réside dans la vasoconstriction déclenchée
par le systtme sympathique. Cette vasoconstriction peut elle méme étre responsable de

nombreuses manifestations cliniques de I’IC comme la réduction du flux musculaire [23].

Ainsi donc le poumon se trouve &tre 1’un des premiers viscéres les plus fréquemment
atteints. On notera la dyspnée comme conséquence, suite a I’encombrement de la circulation
pulmonaire et témoin essentiel d’une défaillance du VG. Mais le poumon n’est pas le seul
viscere sensible a cette insuffisance d’apport. Cette sensibilité peut varier d’un viscére a un
autre et d’un sujet a un autre. C’est le cas des manifestations digestives observées au cours de

cette défaillance cardiaque chez certains malades.

Les manifestations digestives peuvent commencer avant le constat des premiers signes
de I'I.C. Ceci ne veut pas dire que ces manifestations ne sont pas une répercussion de la
défaillance cardiaque. Le tube digestif a été particulierement sensible a I’insuffisance
cardiaque. Cette sensibilité a été précocement observée par Iinsuffisant cardiaque. A cet effet,
les manifestations digestives sont allées au devant de la scéne clinique, elles motivaient la
consultation dans un délai proche dans le service de médecine générale.

Les manifestations'digestives peuvent également apparaitre en méme temps que I’IC comme
signes d’accomﬁagnement, mais elles peuvent apparaitre aussi plus d’un mois apres le constat
du premier signe d’IC. Ici la personne malade a été précocement sensible a la dyspnée qui est
bien « tolérée », mais la sensibilité vis & vis des manifestations digestives I’emporte sur la

dyspnée.

Dans tous les cas, I’hypoperfusion du tube digestif perturbe sa motricité, son absorption,
mais aussi sa sécrétion et engendre I’hypotonie, la digestion lente et difficile, le ballonnement,
les nausées et vomissements. La diarrhée rencontrée au cours de 1I’IC est une fausse diarrhée

de dilution.

Les manifestations digestives sont rencontrées au cours d’une IC grave et chronique. 11

peut y avoir une forte perte de poids et une cachexie diies a:



- l’augmentation du métabolisme basal, diie au travail supplémentaire effectué par les
muscles particuliérement respiratoires, aux besoins accrus en O, d’un coeur
hypertrophié et a la géne associée a une insuffisance grave.
- I’anorexie, les nausées et vomissements, les ballonnements, les constipations, le
hoquet sont autant de manifestations digestives diies a une cause centrale ou au foie
cardiaque ou a la tension doulourcuse de I’abdomen. ‘
- une certaine altération de I’absorption intestinale dfie & une congestion des veines
intestinales.

- une entéropathie exsudative, en cas d’IC droite particuliérement sévére [23].

S .1-Insuffisance cardiaque -ballonnement-constipation

La constipation se définit comme 1’émission par ’anus de selles ayant fait un séjour

trop long dans l'intestin, donc surdigérées[24], autrement dit un ralentissement du transit

intestinal.
La constipation se manifeste cliniquement par:
- des selles journalieres mais dures,
- des selles peu fréquentes (classiquement moins de 3 selles par semaine )
- I’association des selles dures et peu fréquentes avec une gene a I’émission ,
- des fausses diarrhées: les selles dures ont provoqué une hypersécrétion de la muqueuse qui
entraine une émission de selles liquides.
Le transit colique correspond pratiquement au temps de séjour des aliments dans le tube
digestif. Il peut se mesurer par différentes méthodes: test au carmin, indicateurs radio-
opaques. Le temps moyen est de 24 a 72 heures chez un sujet normal .
Ce temps de transit dépend de différents facteurs: la motricité colique, le volume du bol fécal
I’évacuation rectale. La perturbation de ces facteurs engendre: un ralentissement de la
progression , une insuffisance du bol fécal, une rétention rectale et entraine la constipation.
Il eiiste deux types de conétipation:

-les constipations fonctionnelles.

-les constipations secondaires ou organiques décrites au cours des 1ésions du tube digestif.
Ces constipations sont rencontrées également au cours des manifestations des maladies

générales comme I’IC. La possibilité que ces constipations soient secondaires a un traitement

par les diurétiques et les béta-bloquants doit attirer notre attention.




La constipation ne doit pas étre considérée comme une maladie en soi, mais comme un
symptome dont la cause & vrai dire nous échappe dans la plupart des cas: constipation dite
essentielle.

Le ballonnement est une distension, un gonflement de 1’abdomen par du gaz. Il
s’accompagne souvent de douleurs abdominales et est suivi souvent d’éructation qui est
’expulsion physiologique de gaz gastrique par la bouche.

Les signes d’accompagnement sont des plus variables. Ils dépendent souvent de sa cause: gaz
fétide soulageant le ballonnement abdominal, douleur constante, anorexie, céphalée, fatigue.
Les causes sont multiples. Outre I’interrogatoire et ’examen clinique, une rectoscopie et un

lavement baryté sont indispensables pour ne pas méconnaitre une lésion maligne.

S .2-Insuffisance cardiaque - indigestion ( troubles dyspeptiques )

La dyspepsie est un malaise postprandial précoce qui associe pesanteur douloureuse de
Iépigastre et sensation de digestion lente et difficile [37].
Il peut s’y associer une distension épigastrique, des nausées, parfois des vomissements ou des
céphalées. Dans 50% des cas, des explorations complexes montreraient soit un ralentissement
de la vidange gastrique des aliments, soit des anomalies électromyographiques.
Les relations entre syndrome dyspeptique et des modifications fonctionnelles intestinales

paraissent cliniquement évidentes mais ne sont pas clairement comprises.

5 .3-Insuffisance cardiaque -nausée-vomissement

Nausées et vomissements peuvent survenir indépendamment 'un de Pautre mais ils
sont si fréquemment et si étroitement liés, qu’ils peuvent étre étudiés ensemble sans
difficulté.

‘La nausée se définit comme la sensation du désir imminent de vomir.

Le vomissement est une expulsion forcée, par la bouche, du contenu gastrique.

Nausées sévéres et vomissements peuvent exister dans I’infarctus myocardique aigu,
particuliérement lorsque celui-ci atteint la partie postérieure du coeur [23].
Ils peuvent étre également observés dans I'IC, peut-8tre en relation avec la congestion

hépatique. La possibilité que ces symptdmes soient dils & des drogues telles que les opiacés ou



les digitaliques doit toujours étre présente 4 D’esprit & propos des sujets porteurs de
cardiopathie.

5 .4-Insuffisance.cardiague -anorexie

L’anorexie est la diminution ou la perte de ’appétit [16]. Elle peut étre le symptdme
de nombreuses affections extradigestives: par exemple ’anorexie profonde de I’IC sévére.

Elle peut contribuer a la cachexie de ’insuffisant cardiaque [23].

5 .5-Insuffisance cardiaque -hoquet ( myoclonie phrénoglottique )

11 s’agit d’une contraction spasmodique et rythmique involontaire du diaphragme qui
provoque un mouvement thoracique inspiratoire. Celui-ci immédiatement interrompu par la
mise en tension des muscles constricteurs de la glotte, détermine le bruit sec

caractéristique[37]. Il se rencontre dans les épanchements péricardiques.

5.6 La cirrhose cardiaque

La cirrhose est une maladie hépatique de définition histologique et caractérisée par une
nécrose hépatocytaire, une fibrose et des nodules de régénération [13].
La fréquence et I’existence méme de manifestatibns cardio-vasculaires au cours de la cirrhose
sont trés discutées.
‘La dyspnée d’effort, une tachycardie, un faux aspect d’augmentation de 1’ombre cardiaque,
sont fréquents en cas d’ascite, en dehors de toute atteinte cardiaque organique. Des troubles
€lectrocardiographiques sont possibles ( bas voltage, modification de I’onde T ) souvent en
rapport avec I’existence d’une ascite ou des modifications hydro-électrolytiques.
L’ augmentation du débit cardiaque a été décrite dans certaines cirrhoses. Elle serait dfie a
I’existence de multiples shunts arterio-veineux dont le siége est discuté ( cutané, péri-
oesophagien, péribronchique ). ‘
L’installation de cirrhose cardiaque irréductible constitue le trait évolutif particulier de I’IC.
Les conséquences sont: le sub-ictere, les oedémes des membres inférieurs, 1’ascite abondante
exigeant des ponctions évacuatrices répétées, auiquels s’ajoute un état de dénutrition avec
amaigrissement dans lequel intervient I’hypoprotidémie et I’effondrement du débit cardiaque.

La cirrhose cardiaque réalise une hépatomégalie dure mais congestive.

5.7 Insuffisance cardiaque - embolies viscérales
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Des accidents thromboemboliques de la grande ou de la petite circulation peuvent venir

compliquer 1’évolution de I’'IC [12].

Les petites thfomboses de I’auricule sont les plus fréquentes. Mais la paroi de ’oreillette peut

elle-méme étre recouverte de caillots qui subissent parfois de véritable transformation

calcaire. Ces thromboses peuvent rester latentes et n’étre découvertes qu’a 1’intervention ou a

’autopsie. Elles peuvent aussi étre le point de départ d’embolies dans la grande circulation.

Les embolies de la grande circulation' sont multiples et récidivantes. Elles atteignent tous les

territoires. Les embolies cérébrales sont les plus fréquentes.

Les embolies viscérales intéressent surtout [31]:

- la rate, son volume demeure habituellement moderé.Elle est douloureuse, et évoque un
‘infarctus spiénique.

- lerein

- les artéres mésentériques ,avec signes péritonéaux ou occlusifs et melaena (infarctus
mésentérique).

L’infarctus mésentérique est une ischémie intestinale d’origine circulatoire :

- soit par obstacle artériel ( thrombus athéromatose )

- soit par obstacle veineux, plus rare

- soit par hypoperfusion sanguine dans la grande insuffisance cardiaque.

Les signes sont peu spécifiques avec des douleurs abdominales brutales et intenses , un état de

choc, parfois des vomissements. La diarrhée n’est pas constante et le melaena, trés évocateur,

est tardif.

L’état général est altéré avec une hypotension artérielle et un pouls rapide.

A I’examen physique, 1 ’abdomen est souple et plat, totalement silencieux 4 1’auscultation.

Ce constraste entre un malade choqué et 1’absence de signes physiques, chez un sujet ayant

des antécédents angineux, doit inciter & la laparotomie exploratrice.

5.8. Insuffisance cardiaque -Ascite
L’ascite est un épanchement liquidien intra-abdominal. Elle nécessite I’association
d’une hypertension portale et une rétention hydrosodée. Elle est souvent précedée d’un

météorisme ou d’un ballonnement abdominal. Elle entraine une augmentation du volume de 1’

abdomen.
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METHODES-MATERIELS

. Lieu de travail:

Service de Cardiologie de I'Hopital Gabriel Touré (H.G.T)

. Durée
Notre étude a dure 12 mois ( décembre 95 4 décembre 96 )

. Patients

L'étude a porté sur tous les insuffisants cardiaques quels que soient leur provenance, leur age,

leur sexe, leur ethnie, leur profession et le degré de I'insuffisance cardiaque.

- Critéres d'inclusion:
Ont ét¢é inclus dans le travail, tous les patients ayant une insuffisance cardiaque confirmée

avec des manifestations digestives vus par un cardiologue et un gastro-entérologue.

- Critéres d'exclusion:

Ils portaient sur les patients dont 1’insuffisance cardiaque n’est pas confirmée et ceux qui

n’ont pas €té vus par le gastro-entérologue.

METHODES

-Tous les patients ont bénéfié d’un interrogatoire minutieux pour préciser la date du constat
des signes de ’insuffisance cardiaque et des manifestations digestives, et d>un examen
clinique soigneux.
- Les examens paracliniques ont été :

. la radiographie thoracique de face

. 'électrocardiogramme

. 'échocardiographie

.J’échographie abdominale

. I’endoscopie digestive

. les>examens biologiques: NFS+VS, azotémie, glycémie, créatinémie, transaminases,

les selles P.O.K, taux d’albumine et de sucre dans les urines.

Ces données ont été colligées sur une fiche d’enquéte ( voir annexe ).
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Durant 12 mois, nous avons colligé 117 insuffisants cardiaques présentant des manifestations

digestives sur une population totale de 875 insuffisants cardiaques, soit 13,37 %.

TABLEAU I: Répartition des patients en fonction du sexe

Sexe Nombre %

Masculin = - 58 49,6
Féminin 59 50,4
Total 117 100

L’échantillon a montré une populatioh a part presque égale de sexe masculin (49,6%) et de

sexe féminin (50,4%)

TABLEAU II: Distribution des cas en fonction de 1’4ge et du sexe

Masculin

Féminin Totaux
Age Effectif % Effectif % Effectif %
[10-20[ ans 6 5,1 9 7 15 12,8
[20-30[ ans 4 3,4 14 12 18 154
[30-40[ans 10 8,6 4 3.4 14 12
[40-50[ans 9 7,7 6 5,1 15 12,8
[50-60[ans 1 0,9 11 9,3 12 10,2
[60-70[ans 11 9,4 7 6 13 15,4
[70-80[ans 16 13,8 7 6 23 19,8
[80-90[ans 1 0,9 1 0,9 2 1,8
Total 58 49,6 59 50,4 117 100

Un grand effectif d'insuffisants cardiaques avec des manifestations digestives a été trouvé

. dans la tranche d'age 70-80 ans soit 19,8%.
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TABLEAU III: Distribution du type de manifestations digestives .

Type de manifestation digestive Effectif %
Ballovnnement : : 62 23,1
Hépatomégalie 60 22,3
Constipation 48 18
Nausée - vomissement 28 10,4
Tension douloureuse de 1’abdomen 27 10
Diarrhée 13 5
Aﬁorexie . 10 | 4
Hépato-splénomégalie 7 2,5
Hépatomeégalie + ascite 6 2,2
Hépato-splénomégalie + ascite 3 1,1
Indigestion 2 0,7
Hoquet 2 | 0,7
Total 268* 100

Nous avons noté la prédominance de ’hépatomégalie 28,1% et du ballonnement 23,1%.

* une personne pouvait présenter plusieurs manifestations digestives.
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TABLEAU 1V: Classification des insuffisances cardiaques.

Nombre %
ICG | » 67 | 57,3
IVG isolée 45 | 38,4
IVD isolée 5 43
117 100
Total

Nous avons noté I'insuffisance cardiaque globale dans 57,3 % des cas.
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TABLEAU V: Distribution du type de manifestations

d’insuffisance cardiaque

digestives en fonction du type

Types I.C.
Manifestations 1CG IVG IvD Total
digestives
Ballonnement 48 10 4 62
Hépatomégalie 59 - 1 60
Constipation 23 24 1 48
Nausée-vomissement 10 18 - 28
Tension douloureuse de 19 8 - 27
I’abdomen.
Diarrhée 8 5 - 13
Anorexie 6 4 - 10
Hépato-splénoﬁlégalie 6 - 1 7
Hépatomégalie + ascite 5 - 1 6
Hépato . + - - 3 3
Splénomégalie +Ascite
Indigestion 1 1 - 2
Hoquet 2 - - 2
Fréquence 69,78 26,12 4,10 100
Total 187 70 11 268 l

- Les manifestations digestives sont rencontrées dans tous les types d’ IC.

LIC globale avec 69,78% des cas est la plus pourvoyeuse de manifestations digestives
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TABLEAU VI: Classification des étiologies de I’insuffisance cardiaque en fonction de 1’age

Etiologies
Age Cardiomyo |Valvulo-| HTA Anémie | Cardiopathie Total
_ -pathie pathie congénitale

[10-20f ans| = 2 9 - 2 2 15
(20-30[ ans 9 6 | - 3 - 18
[30-40[ ans 7 3 4 - - 14
[40-50[ ans 15 - - - - 15
[50-60] ans 11 - T - - 12
[60-70 [ ans 16 - 2 ' - - 18
[ 70-80[ ans 22 - 1 - - 23-
[ 80-90 [ aﬁs 2 - - - - 2

Fréquence 71,8 15,4 6,8 43 1,7 100

Total 84 18 8 5 2 117

Ce tableau nous a permis de constater la diversité étiologique de I'insuffisance cardiaque.

Cependant la cardiomyopathie représente a elle seule 71,8% des causes d’insuffisance

cardiaque.
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TABLEAU VII: Distribution du type des manifestations digestives en fonction de 1’étiologie

de I’ insuffisance cardiaque

Etiologies
Manifestations | Cardiomyo-| Valvulo- HTA Anémie Cardiopathie Total
digestives pathie pathie congeénitale
Ballonnement 55 1 1 4 1 62
Hépatomégalie 60 - - - - 60
Constipation 32 8 5 2 1 48
Nausée- 13 9 3 1 2 28
vomissement
Tension : 22 3 2 - - 27
doulQureﬁse de
I’abdomen ’
Diarrhée | 11 - 2 - - - 13
Anorexie 4 4 - 2 - 10
Heépato- 5 - R 2 - 7
splénomégalie
Hépatomégalié 5 1 - - - 6
+ ascite _
Hépato+Spléno 3 - - - - 3
mégaliet+Ascite .
ilndigestion 2 - - - - 2
Hoquet 2 - - - - )
Fréquence 79,8 10,5 4,1 4,1 1;5 100
Total 214 28 i1 11 4 268

Sur ce tableau nous avons colligé une fréquence plus élevée des manifestations digestives au

cours des cardiomyopathies. Cette étiologie représente 79,8% des cas .
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TABLEAU VIII: Distribution du délai d’apparition des manifestations digestives avant la consultation en fonction de I’4ge

Delai [10-20[ans | [20-30[ans | [30-40[ans | [40-50[ans | [50-60[ans | [60-70[ans | [70-80[ans | [80-90[ans Total
2 Semaines . I - 5 2 2 5 1 15
1 mois 1 2 2. 2 1 6 4 1 19
2 5 2 1 1 1 1 6 - 17
3 4 2 3 4 3 4 2 - 22
4 1 4 1 1 1 3 - - 11
5 - 2 - - 1 - 1 - 4
6 2 1 5 - - - - - 8
7 1 - 1 - - - 1 - 3
iIB - 1 - - - - 2 - 3
9 - - - - 1 - - - 1
10 1 - - 1 - - - - 2
11 - 1 - - - - - - 1
12 - 1 1 1 1 2 2 - 8
18 - 1 - - - - - - 1
24 ; ; - - 1 - - - 1
36 - 1 - - - - - - 1
Total 15 18 14 15 12 18 23 2 117

Nous constatons, que plus 1’dge avance, plus court est le délai d’apparition des manifestations digestives avant la consultation.
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TABLEAU IX: Répartition de la période de constat des manifestations digestives par

rapport a I’insuffisance cardiaque signalées a I’ interrogatoire par nos patients

Période Nombre %

Avant le constat des signes de 50 42.5

I’insuffisance cardiaque

En méme temps que les signes de 32 27,4

’insuffisance cardiaque

Aprés le constat des signes de 35 . 30,1

’insuffisance cardiaque

Total . 117 100

Nous avons noté que les manifestations digestives avant le constat de 'insuffisance cardiaque

sont retrouvées chez 5O personnes soit 42,5% .




- TABLEAU X: Distribution du délai de constat des manifestations digestives par rapport 4 I’insuffisance cardiaque en fonction de 1’age
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Delai [10-20[ans | [20-30[ans | [30-40[ans | [40-50[ans | [50-60[ans | [60-70[ans | [70-80[ans | [80-90[ans Total T
24 - - - - 1 - - 1
12 - - - 2 - - - 2
11 - - - 1 - - 1 2
10 - 1 : - 1 . B )
9 1 - - 1 - - - 2
8 - - - 1 - - 2
6 1 - 2 1 - - - 4
5 mois 1 - 2 - - - - 3
4 mois avant - 1 1 - - - - 2
3 mois avant 2 1 1 - - 1 - 5
2 mois avant 2 4 3 3 - 1 14
1 mois avant 6 1 1 - - 1 - 9
2 semaines 1 - 1 - - - - 2
EMT IC 1 9 3 7 5 6 1 32
1 mois aprés - - - - 1 2 3 6
2 - - - - It 2 1 4
3 - - - - - 2 3 5
4 - - - - 1 - 3 4
5 - - - - - 1 - 1
6 - - - - - - 1 1
U - - - - 1 1 2 1 5
8 - - - - - - 1 - 1
9 - - - - - 1 4 1 6
10 : : : : : 1 : i
11 mois aprés - - - - - - 1 - 1
Total 15 18 14 15 12 18 23 2 117

Sur ce tableau, 43 personnes sur 50 4gées de moins de 50 ans, observaient les manifestations digestives avant ’insuffisance cardiaque.
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TABLEAU XI: Distribution des cas en fonction des antécédents gastro-entérologiques avant

le constat des signes de I’insuffisance cardiaque.

Antécédent Nombre %
gastroentérologique

Syndrome ulcéreux 6 5,1
Colopathie fonctionnelle 17 14,5
Sans ATCD gastro- ' 94 80,4
entérologie

Total 117 100

L’Antécédent de colopathie fonctionnelle a été surtout remarquable, alors que 80,4% des

patients n’ont aucun antécédent.
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TABLEAU XII : Répartition des IC avec des manifestations digestives en fonction de leur

origine |

Origine . Nombre Fréquence

Médecine généralg 78 - 66,6

Personnelle : 30 25,7

Gastro-entérologie 9 1,7
ot A | 700

On constate que 66,6% des cas viennent de la médecine générale.




Tableau XIII: Classification

insuffisances cardiaques.
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des manifestations digestives en fonction de 1’évolution des

Evolution Nombre %
Régression 98 83,8
Stationnaire - 19 16,2
Accentuation 0 0
117 100

Total

Nous avons noté une évolution régressive chez 98 patients soit 83,8%.
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COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS

Notre travail nous a permis de noter les manifestations digestives chez 117 des 875
patients atteints d’insuffisance cardiaque regus par le service de cardiologie durant 12 mois,
soit 13,33 %.

Les personnes agées de 70 a 80 ans avec des manifestations digestives prédominaient dans
PPéchantillon soit 19,8%. Aucune notion de prédominance de manifestation digestive en
fonction du sexe n’a été constatée.

Les manifestations digestives ont été signalées sous diverses formes.

L’hépatomégalie est retrouvée chez 28,1% des patients.

Le ballonnement chez 23,1% . |
La constipation chez 18% des patients.

Nous constatons comme pour PIERRE et GODEAU [37 ], que I’hépatomégalie
constitue le signe objectif le plus précoce et le plus démonstratif. Elle s’observe dans
'insuffisance cardiaque globale et ’'IVD. Il s’agit d’une hépatomégalie douloureuse.

Cette hépatomégalie est un signe fonctionnel constant, le plus fréquent et le plus significatif.

Elle est souvent précédée ou accompagnée de ballonnement intestinal voire nausée.

La splénomeégalie a accompagné 1’hépatomégalie chez 3,6% des cas.

DI-MATTEO et VACHERON [12 ] ont répporté la splénomégalie chez 15% des patients.

P. BESSE [37] a constaté la splénomégalie chez 12 & 25% des patients qui ont un foie
cardiaque.

La grande différence entre nos chiffres et ceux des auteurs suscités s’explique par la taille
petite de notre échantillon et 1’acceés difficile a des examens complémentaires comme
I’échographie abdominale, la scintigraphie qui permettent d’ affirmer une splénomégalie non |

ou peu palpable, d’ apprécier son volume.

‘Nous avons observé ’ascite chez 3,3% des patients, alors que J.P. BOURDARIAS [37] I’a
rapporté chez 25% des patients.
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La rareté de 1’ascite au cours de notre étude est liée & un volume généralement peu abondant
d’ascite pour étre décelable cliniquement, 2 la taille de notre échantillon, au stade moins
avancé de I’ IVD, au manque de moyens pour faire pratiquer 1’échographie abdominale dans

le but de diagnostiquer des formes minimes et cloisonnées.

Il n’a éte observé jusqu’a ’4ge de 50 ans, aucune manifestation digestive aprés le constat des
signes de I’IC. A partir de la cinquantaine la fréquence des manifestations digestives a
commencé a diminuer pour ne 'plus s’observer avant et en méme temps quele constat des

signes de I’'IC (tableau VIII ).

Les manifestations digestives ¢laient absentes avec un délai de 2 semaines avant la
consultation cardiologique dans une population dgée de 10 4 40 ans (Tableau VIII ).
Dans cette population, 33 patients ont observé les manifestations digestives avant 1’apparition
des signes de I’'.C. |
Les 14 restants observaient tous les manifestations digestives en méme temps que le constat
des signes de 1’IC.
Par contre, dans une population agée de 70 a 90 ans, 22 cas sur 25, observaient ces
manifestations digestives aprés le constat des signes de I’'IC.
Ceci s’explique par [’activité physique des patients .
Les patients qui avaient une activité physique moins intense constataient de fagon précoce les
manifestations digestives par rapport a la consultation.
Mais il faut nofer que ces patients consultaient tardivement dans le service de cardiologie par
rapport au moment du constat des signes de I'IC retrouvés a I’interrogatoire. La consultation

cardiologique était relativement précoce pour les patients ayant une activité physique intense .

La fréquence des manifestations digestives était trés élevée dans 69,78% des cas au

cours de I’IC globale.

Les manifestations digestives ont atteint 26,12% des cas, chez les insuffisants cardiaques

gauches.

On remarque ainsi, que la fréquence des manifestations digestives croit avec le degré de

I’insuffisance cardiaque.
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La cardiomyopathie a été la seule pathologie cardio-vasculaire observée & tout age chez 84

patients soit 71,8%. Cette étiologie représente 79,85% des cas.

La consultation cardiologique a été demandée dans 66,6% des cas, par les médecins
généralistes. L’interrogatoire bien mené chez ces patients retrouvait une notion de
manifestation digestive déja traitée sans succes et ayant motivé une consultation.

Ce taux élevé des malades provenant de la médecine générale s’explique en partie par
I’ignorance des signes de I’IC par les patients.

En effet, les patients faisaient le constat de certains signes étranges associés a des
manifestations digestives. .Par ignorance ils consultaient d’abord la médecine générale dont
’acces est facile.

La méconnaissance des signes de 1’IC a son tout début par les médecins généralistes explique
aussi ce taux éléve.

Les manifestations digestives étaient alors plus considerées a cbté de ces signes et traitées en
conséquence. L’IC était reconnue apres l’appan't‘ion de ses signes majeufs ( la dyspnée au

moindre effort et / ou la douleur thoracique ). |

Ces faits expliquent aussi, le délai tardif de la consultation cardiologique.

Le service de -gastro-entérologie a référé 7,7% des patients en cardiologie aprés le
diagnostic de I’IC.
IIs consultaient pour épigastralgie, ballonnement, indigestion, ascite dans le service de gastro-
entérologie.
Dans 30,1% des cas, les patients se plaignaient des manifestations digestives aprés le constat
de signes cliniques de I’IC jusque 1a non traitée.
. Ces patients étaient des personnes agées de plus de 50 ans au nombre de 35 patients soit
29,91%. Iis ne négligeaient pas, mais ils ignoraient les signes de I’IC, et ils ont eu la difficulté
de nous faire préciser sa date d’apparition.
Enfin I’évolution des manifestations digestives a été favorable chez 98 patients soit 83,8%.
Elle est restée stationnaire chez 19 patients. Ces 19 patients avaient un mauvais état général a
Pentrée, porteurs d’une IC réfractaire. Nous avons précocement constaté parmi eux le déceés

de 12 patients. Le traitement a échoué chez 7 patients pour non observance correcte du régime
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et de la thérapeutique. Ils ont rapidement demandé¢ la sortie pour raison financiére. Aprés

quelques rendez-vous, aucun d’entre eux n’habitant Bamako, leur trace a été perdue.
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CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

CONCLUSION

A TD’issu de ce travail, nous avons atteint notre but, malgré I’acces difficile:

- a certains moyens d’exploration tant en cardiologie qu’en gastro-entérologie,

- a des informations plus larges sur les manifestations digestives au cours de I'insuffisance
cardiaque.

L’IC est considérée corhme une maladie générale avec des perturbations hémodynamiquﬁa ct
viscérale. La prise en charge de ces 4perturbations requiert une attention particuliére du
practicien, une meilleure connaissance de ses mécanismes et une bonne collaboration entre les
différents services. |

L’hépatomégalie est plus fréquemment signalée par 28,1 % des patients, ensuite on note le
ballonnement chez 23,1 % des patients. |

Le hoquet n’est présent que chez 0,7 % des patients.

Ces mamfestatlons digestives ont été signalées & ’interrogatoire, par 301 % des patients
ayant un age supérieur ou égal & 50 ans, avant le constat des premiers signes de I’IC ( la
dyspnée et / ou la douleur thoracique ).

Ceci s’explique par le fait que les patients ignoraient les signes de I'IC, ce qui explique aussi
le taux élévé des malades venant de la médecine générale dans 66,6% dés cas.

Ces manifestations digestives sont essentiellement des manifestations  fonctionnelles
régressant dans 83,8 % des cas, avec la bonne évolution de I’'IC. |

Ces manifestations existent a coté d’autres manifestations, il faut alors les rechercher par un
interrogafoire minutieux, et par un examen clinique soigneux avec patience et méthode.

Ces manifestations ne sont pas obligatoirement en rapport avec une congestion hépatique,
elles peuvent avoir d’autres causes comme la congestion intestinale, ’intoxication digitalique,

les troubles hydro-électrolytiques.
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RECOMMANDATIONS

Au terme de notre étude on doit:
- faire des études ultérieures, comparatives pour établir le lien de cause i effet entre les
manifestations digestives et I’IC
- renforcer la collaboration entre le service de cardiologie et les autres services
( gastroentérologie, médecine inteme ) dans la prise en charge de I’IC et toutes ses
manifestations.
- demander la consultation gastroentérologique devant les manifestations di gestngs
recidiventes.
- rechercher soigneusement les signes frustes de I’IC 4 c6té des manifestations digestives en
particulier chez les personnes agées.
- éviter I’automédication
- poser l’indication d’une ‘échocaidiographie devant tout signe clinique d’insufﬁsance,
cardiaque méme fruste associé ou non a des manifestations digestives. Cet examen peut étre
motiveé par:
. la présence de signes fonctionnels discrets ( dyspnée aux efforts impbrtants )
notamment en cas d’antécédents cardiaques ( coronariens ou d’hypertension )
. la présence de signes d’appel a I’examen clinique ( souffle cardiaque ) ou l’existence
d’un diabéte ou d’une H.T.A. mal controlée .)
.la dé;:ouverte d’une cardiomégalie radiologique ou d’anomalies
¢lectrocardiographiques ( surcharge ventriculaire gauche )

- Instaurer avec précaution un traitement gastro-entérologique symptomatique devant une

défaillance cardiaque.
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Fiche d’ehquéte:

Motif de consultation

A) Partie cardiovasculaire [ ]
1. Douleur thoracique
- Type
- Siege
- Date d’apparition
- Intensité et Irradiation
2. Dyspnée [ ] |
- Type
- Date d’apparition
- Signe d’accompagnement: Cyanose
_ Angoisse
3. Palpitation [ ]
4. Toux [ ]
5. Vertiges [ ]

6. Oedémes des membres inférieurs [ ]

B) Partie hépato-gastro-entérologique
1. Manifestations digestives [ ] |
- Type
- Date d’apparition
* de la manifestatiqn digestive

* par rapport & I'L.C.
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Antécédents personnels

A) Cardio
-HTA.[] : -LC[] - Valvulopathie [ ]
- Péricardite [ ] - Cardiopathie congénitale [ ] - Notion d’hospitalisation [ ]
- B) Gastro
- Syndrome ulcéreux [ ] - Colopathie [ ]
- Gastrite [ ] - Qesophagite [ ] - Ascite [ ]
' Habitudes de vie
- Tabac [ ] -Alcool[] -Café[] -Cola[] -Theé[ ]
Antécédents familiaux
- Diabéte [ ] -HTA.] - Asthme [ ]
EXAMEN du MALADE
- Coeur
- Abdomen
- Poumons
Examens complémentaires
1. Radio du Thorax ( face ) [D.VD.] [Normal] [D.V.G.]
2.E.CG. _ [H.V.D.] [Normal] [H.V.G.]
3. Echocardiographie [D.V.D.] [Normal] [D.V.G.]

4. Examens complémentaires gastro
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-ASP.[] - Lavement baryté [ ] - Echographie [ ]

5. Examens biologiques
-N.FS.[] -VS.[] - Azotémie [ ]
- Glycémie [ ] - Transaminases [ ] - Créatinémie []
Etiologie de I’I.C.
-HTA.[] - Valvulopathie [ ] - Péricardite [ ]
- Cardiopathie congénitale [ | - Anémies [ ] - Cardiomyopathie [ ]

Etiologie du trouble digestif
- Ulcere [ ] -LC. ] - Colopathie [ ]

Le malade a-t-il été traité en

- Cardio [ ] - Gastro [ ]

. Quels sont les médicaments utilisés?
A) Cardio
- Digitaliques [ ] - Diurétiques [ ] -RHS.[] -B-Bloquants [ ]
- Antagonistes calciques [ ] - Vasodilatateurs [ ] - Anti Hypertenseurs centraux [ ] - LE.C. [
]

B) Gastro
- Anti-ulcéreux [ ] - Antiparasitaires [ ] - Antibiotiques [ ]
- Antispasmodiques [ - Laxatifs [ ] - Désinfectants intestinaux [ ]

- Antilithiasiques [ ]
Evolution des manifestations digestives sous traitement

- Régression [ ] - Stationnaire [ ] - Accentuation [ ]




ABREVIATIONS; |

A.T.C.D.: Antécédent

C.LV.: Communication inter-ventriculaire
E.C.G.: Electro-cardiogramme

E.M.T.: en méme temps que

F=Féminin

H.A.D.: Hypertrophie auriculaire droite
H.T.A.: Hypertension artérielle

H.V.D.: Hypertrophie ventriculaire droite
H.V.G.: Hypertréphie_ ventriculaire gauche
’I.A.: Insuffisance aortique

I.C.: Insuffisarice cardiaque

IEC: inhibiteurs de I’enzyme de coﬁversion
[.M.: Insuffisance mitrale

M: Masculin

M.M.: Maladie mitrale

49




NFS: nume_ration formule sanguine
0O, : Oxygene

0O.M.1.: Oedéme des membres inférieurs
Pers.: Personnes

P.O.K: parasites oeuf kyste

R.A..: Rétrecissement aortique

YS: vitesse de sédimentation

V.D.: Ventricule droit

V.G.: Ventricule gauche

S0
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FICHE SIGNALITIQUE

NOM: DOUMBIA Prénoms: Aboubacar Sidiki
TITRE DE LA THESE: Manifestations digestives chez les insuffisants cardiaques a I’Hopital
Gabriel Touré
ANNEE DE THESE: 1996-1997
VILLE DE SOUTENANCE: BAMAKO
PAYS D’ORIGINE: MALI
LIEU de DEPOT: BIBLIOTHEQUE Faculté' de Médecine, de Pharmacie et d’Odonto-
Stomatologie.
SECTEUR D’INTERET: Cardio_logie
Résumeé:

L’insuffisance cardiaque est une maladie générale, rencontrée fréquemment dans le
service de cardiologie .
L’étude réalisée sur les manifestations digestives chez les insuffisants cardiaques, montre que
ces manifestations digestives touchent 13,37 % des insuffisants cardiaques. -
Elles se résument par des hépatomégalies chez 28,1 % des patients. Ce foie cardiaque est
accompagné de ballonnement chez 23,1% des patients, des nausées et vomissements chez *
10,4% des patients , de tension douloureuse de 1’abdomen chez 10% des patients.
La fréquence des manifestations digestives croit avec le degré de 1’insuffisance cardiaque.
Les insuffisants cardiaques par ignorance des signes appartenants a 1’insuffisance cardiaque
consultaient de fagon tardive le service de cardiologie. |
Ceci explique le taux élévé des malades référés par la médecine générale soit 66,6%.
Les manifestations digestives sont rencontrées en méme temps que le constat des signes de
I’IC par 27,4% des patients.
Ces manifestatiohs digestives sont essentiellement des manifestations fonctionnelles par
insuffisance circulatoire au niveau périphérique.

Le traitement est symptomatique et I’évolution est régressive chez 83,8% des patients.

MOTS-CLES:

Insuffisance cardiaque-Manifestations digestives-Evolution-Fréquence-Degré.
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