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Summary 

Context and objective. Pulmonary hypertension 
(PH) causes symptoms that affect the quality of 
life of patients. In addition, late diagnosis and 
ineffective treatment of PH significantly reduce the 
lifespan of patients. Few studies on this disease 
have been published in sub-Saharan Africa and 
almost none in the Democratic Republic of Congo 
(DRC). The present work aims to determine the 
prevalence and etiologies of PH at the Provincial 
General Reference Hospital of Bukavu (HPGRB) 
in South Kivu, a province in the east of the DRC. 
Methods. This mono-centric study took place in 
the Department of Internal Medicine at the 
HPGRB. This is a retrospective descriptive study 
which was carried out between October 1, 2014 
and October 1, 2019. The population of the present 
study consisted of any patient received in the 
Department of Internal Medicine where the 
diagnosis of pulmonary hypertension was made. 
This was an exhaustive sampling. Results. The 
prevalence of PH was 3.73%. The female sex was 
predominant with a sex ratio of 1.49: 1. In our 
study, the majority of patients (61.31%) had PH 
due to left heart disease. PH from respiratory 
diseases affected a quarter of patients (25.55%). 
Chronic post-embolic PH was found in 10.22% of 
patients. Conclusion. PH is a fairly common 
pathology in South Kivu. Its diagnosis is possible 
in Bukavu and its care requires specialized 
monitoring. 
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Résumé 

Contexte et objectif
entraine des symptômes qui altèrent la qualité de vie des 
patients. En plus, le diagnostic tardif et le traitement 

en Afrique subsaharienne et pratiquement aucune en 
république démocratique du Congo. Le présent travail a pour 
objectif de déterminer la prévalence et les étiologies de 

(HPGRB) dans le Sud-
République Démocratique du Congo (RD Congo). Méthodes. 
La présente étude mono centrique s

1er octobre 2014 et le 1er octobre 2019. La population de la 
présente étude était constituée de tout patient reçus dans le 
département de Médecine interne et chez qui il a été 
diagnostiqué une hypertension pulmonaire. 
échantillonnage exhaustif. Résultats. La prévalence de 

majoritaire avec un sex ratio de 1,49 : 1. Dans notre étude, la 
majorité des patients (61,3 %) avait une hypertension 

pulmonaire des maladies respiratoires concernait un quart des 
lmonaire post embolique 

chronique était retrouvée chez 10,2 % des patients. 
Conclusion
assez fréquente au Sud-Kivu. Son diagnostic est possible à 
Bukavu et sa prise en charge demande un suivi spécialisé. 

Mots clés 
Bukavu, RD Congo 
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Introduction 

hémodynamique et physiopathologique caractérisée par 
une élévation anormale des 
pulmonaire. Elle est définie par une pression artérielle 
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cathétérisme droit (1).
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la pression sanguine au niveau des artères 
pulmonaires, une augmentation de la résistance 
vasculaire pulmonaire, une augmentation de la 
pression veineuse pulmonaire ou la combinaison 

les mécanismes physiopathologiques, en cinq 
grands groupes de causes pertension 

à une maladie hypoxémique du poumon (groupe 

(2).  
Cette maladie peut survenir de façon sporadique 
(HTAP idiopathique), dans un contexte familial 

certaines pathologies (connectivite, cardiopathie 
congénitale, hypertension portale, infection par 
le VIH) ou enfin être associée à certaines 

(3). 
entraîne des symptômes qui altèrent la 

qualité de vie des patients. En plus, le diagnostic 

réduisent considérablement la durée de vie des 
malades (3-

médiane est de 2,8 ans si le patient ne reçoit pas 
un traitement adéquat (5). Après introduction du 

considérab
de 85 %, à 3 ans de 68 % et à 5 ans de 57 % (6). 
Ensuite, en Afrique, plusieurs facteurs entraînant 

et ses complications, les hépatites virales B et C, 

et la schistosomiase (7  16). De plus, il a été 
démontré que les maladies du ventricule et de 

 importante cause de 
-15, 17). Malheureusement, il existe 

subsaharienne (16) et pratiquement aucune en 

République Démocratique du Congo (RDC) 
(18). 
Enfin, le profil épidémiologique et clinique des 
maladies diffère selon les régions, les pays ou les 

dans notre région. 
Le présent travail a pour objectif de déterminer 

Bukavu (HPGRB). 

Méthodes 
 

dans le Département de Médecine interne de 

descriptive menée entre le 1er octobre 2014 et le 
1er octobre 2019.  

 

Nous avons inclus tous les patients avec 

hypertension pulmonaire au cours de la période 
d'étude. 

patient reçus dans le département de Médecine 
interne, ayant réalisé une échocardiographie et 

pulmonaire était évoqué.  
Les patients qui avaient des données incomplètes 
étaient exclus.  

Collecte des données 
Nous avons u

thoraciques ont été réalisés par un cardiologue 

une sonde cardiaque de 3.0 Méga Hertz. Pour ce 
faire les modes temps-mouvement (TM), 
bidimensionnel et Doppler (pulsé, continu et 
couleur) étaient utilisés.  
Le diagnostic final était celui retenu dans le 
dossier médical.  
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paramètres ci-après étaient recueillis : 
- Facteurs de risque cardiovasculaire (âge, 

sexe, IMC, HTA, diabète sucré, 
tabagisme, IMC, tour de taille, 
antécédents de maladies cardio-
vasculaires)  

- Stade clinique de la dyspnée (NYHA) et 
autres signes cliniques 

- Paramètres échographiques : Dimensions 
des ventricules et des oreillettes, 
élévation des pressions de remplissage 
du ventricule gauche, taille et 
dysfonction du ventricule droit, pression 
pulmonaire systolique estimée par le 
gradient de pression entre le ventricule et 

eillette droites (18).  

Définitions opérationnelles 

gradient VD  OD (gradient maximal de 

droite en systole) était supérieur à 35 mmHg 
(1,18). Ce gradient est obtenu en Doppler 

tricuspide par la formule : P = 4V2. P 
représente le gradient de pressions à travers 
tricuspide en systole (ou gradient VD-OD), V 
représente la vitesse maximale du flux 

pression peut être assimilé à la pression artérielle 

ajouter une estimation de la pression de 

pas de sténose pulmonaire). La formule de 
Chemla (PAPm = 0,61PAPs+2mmHg) permet 

moyenne (PAPm) de manière particulièrement 
précise en hémodynamique et peut être 
appliquée à  
Faute de plateau technique, le cathétérisme droit 

examen invasif, coûteux et peu accessible en 
Afrique subsaharienne (18). Pour déterminer les 

nous sommes basés sur les données cliniques et 
paracliniques retrouvées dans le dossier du 
patient.  
Le patient insuffisant cardiaque décompensé 
était celui qui avait des symptômes et/ou des 
signes cliniques associés à une atteinte 
structurale et/ou une dysfonction diastolique 

 
La cardiopathie était considérée ischémique en 
présence des anomalies de la cinétique 
segmentaire (hypokinésies, akinésies) à 

(21
myocardique.  

cardiopathies (notamment les valvulopathies, les 
cardiopathies congénitales ou acquises, etc) ainsi 

Association of Cardiovascular Imaging (22-24).  
Cependant, étant donné que le cathétérisme droit 

- et post- 

artérielle pulmonaire (groupe 1) était retenu 

éliminées.  

cardiopathies gauches (groupe 2) était retenue 

anomalie de la structure et/ou du fonctionnement 
du ventricule gauche et/ou des valves 
cardiaques.  

(groupe 3) était retenu si le patient présentait une 
maladie respiratoire chronique (notamment les 
bronchopneumopathies chroniques obstructives 
(BPCO) telles que la bronchite chronique et 
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restrictives notamment les séquelles post 
tuberculose, les pneumopathies interstitielles et 

thromboembolique (groupe 4) était retenu devant 

antécédents du patient par angioscanner 
-

Dimères (2, 24
multifactorielle (groupe 5) lorsque le patient 
présentait en plus une maladie hématologique, 
une maladie des systèmes, des désordres 
métaboliques ou un cancer (2). 

Analyses statistiques 
Les données sont présentées sous forme de 
moyenne lorsque la distribution est normale, 
sous forme de médiane lorsque la distribution 

 symétrique ou alors sous forme de 
fréquence. 
pour comparer les proportions.  

Considérations éthiques 
Toutes les procédures utilisées dans la présente 
étude ont été en accord avec les principes de la 

principes éthiques applicables à la recherche 
médicale impliquant les êtres humains. Nous 

informations médicales des patients inclus dans 
 

Résultats 

Durant la période étudiée, 3667 patients ont 

De ces patients, 137 ont présenté un gradient de 
pression VD-OD supérieur à 35 mmHg, ce qui 

pulmonaire de 3,7 %.  

Caractéristiques sociodémographiques et 
comorbidités 
Le sexe féminin est significativement majoritaire 
(p=0,04) avec un sex ratio de 1,4 : 1 (tableau 1). 

était de 56,8±18,2 ans. La majorité des patients 
avait un âge compris entre 51 et 80 ans (tableau 
2). Les comorbidités les plus fréquemment 
retrouvées étaient un antécédent de 
bronchopneumopathie chronique obstructive 
(BPCO) (12,4

(10,2%). Les autres comorbidités retrouvées 

vasculaire cérébral (AVC) (4,3 %), les 
pneumopathies restrictives (2,92%) et le diabète 
(2,1%) (figure 1). 
 
Tableau 1. Répartition des patients avec HTP 
selon le sexe 

 Sexe N= 137 % P 
Masculin 55 40,1 0,04 
Féminin 82 59,8  

 
 Tableau 2. Répartition des patients avec HTP 

 
 

Age (ans) N=137 % P 
17-50 48 35 0,002 
51-80 80 58,4  

 9 6,6  
 

 
Figure 1. Antécédents des patients des patients avec 

 
 

 

classées en 5 groupes comme décrit plus haut. 
Dans la présente étude, la majorité des patients 
(61,3 %) avait une hypertension pulmonaire due 
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à des cardiopathies gauches (2e groupe). 

respiratoires (3e groupe) concernait un quart des 

post embolique chronique était retrouvée 
seulement chez 10,2 % des patients (tableau 3). 
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pulmonaire 
 

pulmonaire 
N=137 % 

1. Hypertension artérielle 
pulmonaire (HTAP) 

0  

2. Hypertension pulmonaire des 
cardiopathies gauches  

84 61,3 

 A. Dysfonction systolique 
ventriculaire gauche  

55 40,1 

 B. Dysfonction diastolique 
ventriculaire gauche  

8 5,8 

 C. Valvulopathies  14 10,2 
 D. Cardiomyopathies 
congénitales ou acquises  

7 5,1 

3. Hypertension pulmonaire des 
maladies respiratoires 
chroniques  

35 25,5 

 A. Bronchopneumopathies 
chroniques obstructifs (BPCO) 

17 12,4 

 B. Pneumopathies interstitielles  4 2,9 
 C. Autres maladies respiratoires 
restrictives   

14 10,2 

4. Hypertension pulmonaire 
post-embolique chronique 
(HTPPEC)  

14 10,2 

5. Hypertension pulmonaire 

indéterminée  
4 2,9 

 A. Maladies systémiques : 
sarcoïdose, histiocytose 
langheransienne, 
lymphangioléiomyomatose, 
neurofibromatose (maladies du 
péricarde) 

4 2,9 

 

Discussion 
Fréquence et caractéristiques des patients 
Dans la présente étude, la fréquence de 

-26). 

varie entre 3,2 et 19,7 % (25, 27-31). Le sexe 
féminin est significativement majoritaire avec un 
sex ratio de 1,49 : 1. Ce résultat est similaire à 
celui trouvé dans la cohorte panafricaine sur 

des patients était de 56,8±18,2 ans. Dans notre 
série, les patients étaient significativement plus 
âgés que ceux des études réalisées en Afrique 

centrale (30-31). Les divergences 
méthodologiques entre les études peuvent 

expliquer cette différence.
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Etiologies 

générallement classées en 5 catégories précitées. 
Cependant, deux catégories étaient 
prépondérantes dans la présente étude 
notamment la deuxième et la troisième catégorie. 
En effet, la majorité des patients (61,31 %) avait 
une hypertension pulmonaire due à des 
cardiopathies gauches (2e catégorie). Le quart 
autre (25,5 
pulmonaire des maladies respiratoires (3e 

embolique chronique était retrouvée chez 10,2 % 
des patients. Dans une étude africaine 
multicentrique (the Pan African Pulmonary 
hypertension Cohort (PAPUCO) study) ayant 
inclu 209 patients des unités de cardiologies de 4 
pays (Cameroun, Mozambique, Nigeria et 

Dans leur étude (17), les étiologies de 

cardiopathies gauches (68,9 %), hypertension 
artérielle pulmonaire (15,8 ension 
pulmonaire des maladies respiratoires (12 %). 

embolique chronique était marginale (1,9 %). 
Enfin, 15,8 % avaient une hypertension 

ion artérielle 

cathétérisme droit dans notre institution, ce qui a 

hypertensions pulmonaires multifactorielles 
origine inconnue sont plutôt rare dans le 

pulmonaire dans cet hôpital, mais plutôt la 

bolie 
pulmonaire enregistrés dans notre série, étaient 

pulmonaire. 
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Forces  
A notre connaissance, la présente étude est une 

étiologies, ouvrant 
investigations ultérieures telles que le traitement 
et le pronostic de cette affection ainsi que la 
nécessité de rendre abordable le cathétérisme 
droit. 

 
Elles sont inhérentes à sa nature documentaire, 
mono centrique qui garde donc toutes les limites 

pulmonaire a été estimée par des techniques 

les pressions pulmonaires. Ceci pourrait avoir un 
impact dans la classification étiologique des 

 
Les données cliniques, biologiques et électriques 

dans cet article hormis certains antécédents. Ceci 
aurait p

 

Conclusion 

pulmonaire (surtout secondaire aux cardiopthies 
gauches et maladies respiratoires) rendait 

ce département. Le sexe féminin est 
prépondérant. Cette étude montre que 

et sa prise en charge sont possibles à Bukavu.  
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