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ABSTRACT  

Introduction. Les atteintes cardiaques chez les tuberculeux pulmonaires à microscopie positive (TPM+) sont fréquents d’où 
la nécessité de réaliser cette étude. Objectif. Evaluer l’état cardiovasculaire des patients TPM+ nouveau cas à Niamey.          
Méthodes. C’était une étude prospective sur une période de 6 mois (1er février 2014 au 31 juillet 2014). Elle avait concerné 
des patients âgés de 15 ans et plus, hospitalisés pour TPM+ nouveau cas n’ayant pas une pathologie cardiaque sous jacente 
dansles services de phtisiologie des 2 hôpitaux nationaux de Niamey. Résultats. Sur 119 patients hospitalisés pour TPM+ 
nouveau cas, 6 avaient une atteinte cardiaque associée tous des cœurs pulmonaires chroniques (CPC) soit  une fréquence 
de 5%. Les hommes représentaient  77,3%  avec un sex-ratio de 3. L’âge moyen était de 39,39 ans avec des extrêmes de 15 à 
80 ans. La clinique était dominée par la condensation pulmonaire 64%, le bruit  de galop droit 4,2%, le souffle  tricuspidien 
3,4%, les OMI 6,7%. La radiographie pulmonaire montrait un syndrome alvéolaire 94,1%  et une cardiomégalie 3,4%. 
L’ECG avait objectivé 5% de rythme sinusal, 2,5% de tachycardie et de microvoltage  chacun, l’hypertrophie auriculaire et 
ventriculaire droite 1,7%. Les signes échographiques cardiaques étaient l’ HTAP 3,3%, la dilatation des cavités droites 2,5%. 
Le VIH représentait 7,6%. Le délai diagnostic bactériologique moyen était de 3 mois et la majorité des patients étaient à 3 
croix 54%. Conclusion. L’atteinte cardiaque liée à la TPM+ nouveau cas est non négligeable d’où l’intérêt de la rechercher, 
afin d’assurer  une prise en charge adéquate. 

KEYWORDS:  TPM + new cases; Cardiovascular statut; Niamey. 

Background. Heart attacks among pulmonary tuberculosis with positive microscopy (TPM +) are common , hence the need 
to carry out this study. Objective. To evaluate the cardiovascular status of patients TPM + new cases in Niamey. Methods. 
This was a prospective study over a period of 6 months ( 1 February 2014 to 31 July 2014). She was concerned patients 
aged 15 and older hospitalized for TPM + new cases not having a heart underlying pathology in phtisiology services 2 
National Hospital of Niamey. Results. of 119 patients hospitalized for new TPM + cases, 6 had cardiac disease associated 
with all chronic pulmonary heart (CPH) or a frequency of 5 %. Men accounted for 77.3% with a sex ratio of 3. The mean 
age was 39.39 years, ranging from 15 to 80 years.The clinic was dominated by pulmonary condensation 64% , the noise of 
4.2% right gallop , breath tricuspid 3.4%, leg edema 6.7%. Chest radiography showed a cellular syndrome 94.1% and 3.4% 
cardiomegaly. The ECG was objectified 5% sinus rhythm, 2.5% tachycardia and microvoltage each atrial hypertrophy and 
right ventricular 1.7%. Cardiac ultrasound signs were HTAP 3.3% , dilated right cavities 2.5%. HIV accounted for 7.6 %. 
The average time bacteriological diagnosis was 3 months and the majority of patients were 54% 3 crosses. Conclusion.  
Cardiac involvement related to the TPM + new case is significant hence the value of the search , in order to ensure ade-
quate support.  

RÉSUMÉ 

MOTS CLÉS:  TPM+ nouveau cas; État cardiovasculaire; Niamey. 
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INTRODUCTION 
 
La tuberculose est une affection infectieuse et conta-
gieuse causée par le Mycobacterium tuberculosis par-
fois par  le Mycobacterium bovis ou Mycobacterium 
africanum [1]. Dans le monde, l’OMS estime qu’en 
2012, 12 millions de personnes sont atteintes de tu-
berculose, 1,3 millions sont décédées de la tubercu-
lose. C’est en Asie et en Afrique que la charge de la 
tuberculose est la plus importante [2]. Il s’agit des 
personnes dont le système immunitaire est affaibli, 
telles que les personnes vivant avec le VIH, les dia-
bétiques ou encore les fumeurs, qui courent un 
risque beaucoup plus élevé de développer la mala-
die[1]. Le Niger est un pays de très forte incidence de 
cas de tuberculose. En 2012, au Niger l’incidence de 
la tuberculose à microscopie positive (TPM+) est 42 
cas pour 100 000 habitantset une mortalité de 16 cas 
pour 100.000 habitants [2]. Les patients atteints de 
tuberculose pulmonaire à microscopie positive peu-
vent développer des atteintes cardiaques avec ou 
sans des pathologies cardiaques sous-jacentes. Ainsi, 
l’état cardiaque des patients tuberculeux à microsco-
pie positive doit être évalué, afin de déceler des at-
teintes cardiaques associées. C’est pour cette raison 
que nous avons décidé de mener cette étude dont 
l’objectif général est d’évaluer l’état cardiovasculaire 
des patients tuberculeux à microscopie positive 
(TPM+) nouveaux cas dans les services de phtisiolo-
gie de l’hôpital national de Niamey (HNN) et de 
pneumo-phtisiologie de l’hôpital national Lamordé
(HNL). 
 
MÉTHODES 
 
C’était une étude prospective descriptive sur une 
période de 6 mois allant  de février à juillet 2014 et 
qui s’est déroulée  dans le service de pneumo-
phtisiologie de l’HNL et celui de phtisiologie de 
l’HNN. Notre population d’étude était constituée de 
tous les patients admis pour tuberculose pulmonaire 
à microscopie positive nouveau cas dans les services 
concernés durant la période d’étude. Nous avons 
inclus les patients tuberculeux pulmonaires à mi-
croscopie positive nouveau cas hospitalisés dans les 
services concernés ayant acceptés de participer à 
l’étude et n’ayant pas une pathologie cardiaque et/
ou BPCO.   
 
Les autres formes de tuberculose (tuberculose pul-
monaire à microscopie négatif (TPM-), ttuberculose 
extrapulmonaire (TEP), retraitement et tuberculose 
multirésisitante), les patients tuberculeux avec at-
teinte cardiaque sous-jacente et/ ou BPCO n’avaient 
été inclus dans l’étude. Cette exclusion des patients 
ayant une atteinte cardiaque et/ ou BPCO nous per-
met de diagnostiquer les atteintes cardiaques liées à 
la tuberculose et non celles liées à la BPCO ou une  

pathologie cardiaque préexistante. L’électrocardio-
gramme (ECG) et une échographie cardiaque avaient 
été demandés chez les patients avec un examen phy-
sique cardiaque anormal et/ou une dyspnée asso-
ciée. Les autres moyens d’exploration ne sont pas 
encore disponibles au Niger (le spiromètre pour les 
patients tuberculeux et la gazométrie). Nos données 
ont été collectées  sur une fiche d’enquête indivi-
duelle réalisée pour le besoin de l’étude et analysées 
avec les logiciels Microsoft Word 2007, Microsoft 
Office Excel 2007 et SPSS 16.0. L’une des difficultés 
rencontrées était que la grande majorité des patients 
n’avaient pas les moyens financiers d’honorer cer-
tains examens complémentaires (ECG, échographie 
cardiaque etc.). Ceci qui a limitéla demande à tous 
les patients inclus dans l’étude de faire un bilan car-
diaque et aussi la poursuite de notre étude sur une 
longue durée. 
 
RÉSULTATS 
 
Durant la période de notre étude sur 119 patients 
tuberculeux à microscopie positive nouveau cas en-
registrés dans les services concernés, 6 patients 
avaient présenté un cœur pulmonaire chronique, soit 
une fréquence de 5 %. Les hommes représentaient 
77,3% avec un  sex-ratio de 3 (figure1) .  

L’âge moyen dans notre échantillon était de 39,39 
ans avec des extrêmes de 15 et 80 ans. Les cultiva-
teurs, les commerçants et les femmes au foyer 
avaient respectivement  26,1% ; 21,8% et 16% 
(figure2).  
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FIGURE 1. Répartition des patients selon le sexe. 

FIGURE 2. Répartition des patients selon  la profession. 



La majorité des patients avaient un délai moyen de 
diagnostic de la tuberculose pulmonaire de 3 mois 
dans 79,8% des cas (Tableau 1) .  

Le tabac et la notion du contage étaient notifiés dans 
34,5% et 22,7% des cas (Tableau 2).  
La toux, la douleur thoracique, la dyspnée consti-
tuaient les principaux motifs de consultation dans 
respectivement 100%, 34,5% et 15%. Les signes géné-
raux retrouvés étaient la fièvre dans 89,1%, et une 
altération de l’état général dans 87,3%. La condensa-
tion pulmonaire était de 64%. Le bruit du cœur était 
régulier dans 92,4% et irrégulier dans 7,6% des cas. 
Les signes principaux physiques cardiaques anor-
maux étaient : l’œdème des membres inférieurs 6,7% 
et le bruit de galop droit 4,2% (Tableau 3). 

 

Sur le plan radiologique pulmonaire 94,1%de nos 
patients avaient présenté un syndrome alvéolaire, 
32,8% un syndrome cavitaire et 3,4% une cardiomé-
galie. L’électrocardiogramme (ECG) avait été réalisé 
chez 28 de nos patients soit 23,5%. Les résultats de 
l’ECG étaient un rythme sinusal, régulier et une hy-
pertrophie des cavités droites et un micro voltage-
dans respectivement dans 5%, 3,4%, 2,5% (Tableau 4).  
 
Parmi les six patients (23,5%) qui avaient réalisé une 
échographie cardiaque, nous avons recensé 2,5% de 
dilatation isolée des cavités droites de même que la 

dilatation du ventricule droit et 3,3% avaient de l’hy-
pertension pulmonaire (HTP) (Tableau 5).  
 
Cinquante quatre pourcent (54%) de nos patients 
avaient été diagnostiqués avec un examen de crachat 
BAAR à 3 croix, 40% à 2 croix. La Sérologie rétrovi-
rale (SRV) était positive chez 9 patients soit 
7,6%.Tous nos patients (100%) avaient bénéficié d’un 
traitement antituberculeux du schéma de 1a 1ère caté-
gorie comportant une association de quatre antitu-
berculeux suivants à la phase intensive pendant 2 
mois: RHZE (Rifampicine, Isoniazide, Pyrazinamide, 
Ethambutol) et deux antituberculeux à la phase de 
continuation pendant 4 mois (RH). Un traitement 
complémentaire avait été instauré chez deux patients  
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TABLEAU 1 
 

Répartition selon le délai diagnos-
tic de la tuberculose pulmonaire 

Délai diagnostic 
(mois) 

Effectif 
 

Pourcentage 
  

1 36 30.3 

2 38 31,9  

3 21 17,6  

4 6 5,0  

5 6 5,0  

6 7 5,9  

7 3 2,5  

8 2 1,7  

Total 119 100,0 

  

TABLEAU 2 
 

Répartition selon les facteurs de 
risques et antécédents 

Facteurs de risques et  
antécédents 

Effectif Pourcentage 

Tabac 41 34,5 

Notion de contage 27 22,7 

Alcool 8 6,7 

Diabète 2 1,5 

VIH 1 0,8 

Aucun 40 33,8 

Total 119 100 

  

TABLEAU 3 
 

Répartition selon les signes          
physiques cardiaques 

 Signes cardiaque Effectif Pourcentage 

BDC Régulier 110 92,4 

BDC Irrégulier 9 7,6 

OMI 8 6,7 

Bruit de galop droit 5 4,2 

Souffle tricuspidien 4 3,4 

Hépatomégalie 1 0,8 

Turgescence des veines 
jugulaires 

1 0,8 

  

TABLEAU 4 
 
 

Répartition des patients selon les 
signes retrouvés à l’électrocardio-
gramme 

Signe ECG Effectif Pourcentage 

Rythme sinusal 6 5 

Rythme régulier 4 3,4 

Fréquence cardiaque 4 3,4 

Micro voltage 3 2,5 

Tachycardie 3 2,5 

HAD 2 1,7 

HVG 2 1,7 

HVD 1 0,8 

Normale 1 0,8 

  

TABLEAU 5 Répartition des patients selon les 
signes de l’échographie cardiaque 

Écho du cœur Effectif Pourcentage 

HTAP 4 3,3 

Dilatation du ventricule droit 3 
2,5 

Dilatation des cavités droites 3  
2,5  
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à base d’oxygénothérapie, de diurétique, d’antiagré-
gant plaquettaire, de bronchodilatateur et de vasodi-
latateur (IEC) (Tableau 6).  

L’évolution clinique à la fin de la phase intensive 
avait été favorable chez 111 (94,9%) avec la négati-
vation des crachats et une régression des signes 
cliniques de CPC. Parmi les patients tuberculeux 
avec atteinte cardiaque,  un décès a été enregistré 
dans notre série.  
 
DISCUSSION 
 
Notre étude est la première du genre, faite au Niger 
et elle servira de base sans aucun doute pour les 
études ultérieures. Durant la période de cette étude 
5% des atteintes cardiaques dont toutes des cœurs 
pulmonaires chroniques (CPC) avaient été 
retrouvées chez les tuberculeux pulmonaires à mi-
croscopie positive nouveau cas. Ces atteintes cardi-
aques sont probablement dues à un retard diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire entrainant des lésions 
importantes sur le parenchyme pulmonaire d’une 
part et d’autre part la présence du tabagisme. Aussi 
selon Pigearias, le CPC est la maladie cardiaque la 
plus fréquente, représentant 25% des pathologies du 
cœur en raison de la très grande fréquence des mala-
dies pulmonaires en particulier avec l’émergence des 
bronchopneumopathies chroniques obstructives 
(BPCO) dans les pays industrialisés; les fibroses  in-
terstitielles diffuses et les séquelles de pathologies 
infectieuses délabrantes fréquentes dans les pays en 
voie de développement [3]. Camara, Sow, Damorou 
avaient rapporté dans respectivement 41,5%, 16,7%, 
14,3% de cœur pulmonaire chronique et un résultat 
différent par Aimé avec 3 cas de péricardites d’origi-
ne tuberculeuse à microscopie positive [4-7]. 
 
Nous avons observé une prédominance masculine 
dans environ plus de ¾ des cas.Le même constat 
avait été fait par d’autres auteurs en Afrique sub-
saharienne dont Ouedraogo [8] et Camara [4] dans 
l’ordre  de  73,6% et  80,5%.  Cette  prédominance  du  

sexe masculin est à l’image de la tuberculose dont les 
hommes  sont plus exposés aux facteurs de risque 
tels que  le tabac, l’alcool. L’âge moyen dans notre 
échantillon était de 39,39 ans avec des extrêmes de 15 
et 80 mais Aimé avait notifié un âge moyen de 
46,8±25 ans. A travers ces données de littérature la 
population jeune est la plus touchée. La majorité de 
nos patients avaient un niveau socio-économique 
bas. Dans la littérature africaine cette prédominance 
de la tuberculose parmi les couches sociales défavor-
isées avait été rapportée [7].  
 
Le tabac était le facteur de risque dominant dans 
34,5% des cas dans notre étude. Certains auteurs 
avaient retrouvé des résultats différents dans respec-
tivement 56 %et 8,6% [8,6]. La majorité des patients 
avaient un délai moyen de 3 mois pour le diagnostic 
de la tuberculose pulmonaire. Fuin Roye avait trou-
vé un résultat semblable de 91 jours [9]. Ce retard 
diagnostic n’est pas sans conséquence car il peut en-
trainer une destruction du parenchyme pulmonaire 
qui aura une répercussion sur le cœur. Les princi-
paux motifs de consultation étaient la toux,  la 
douleur thoracique et la dyspnée dans notre étude. 
Ce résultat est différent de ceux de Damorou qui 
avait signalé 88,9% de dyspnée, 34,3% de toux et 
45,7% des OMI et de Tidjani avec 7,17% des cas d’hé-
moptysie [10].  
 
Dans notre série l’examen physique pulmonaire 
avait permis de notifier 63,9% de condensation pul-
monaire ; ce résultat est inférieur à celui rapporté par 
Mbatchou avec 90,5% de condensation pulmonaire 
[11]. Les signes physiques cardiaques anormauxt rou-
vés chez nos patients cadrent avec les signes du 
cœur pulmonaire chronique. Certains auteurs afri-
cains partagent cette idée [4,6]. Le syndrome alvéo-
laire était le signe radiologique prédominant dans 
94%, suivi du syndrome cavitaire 33%, le syndrome 
interstitiel 10,9% et  la cardiomégalie 3%. Tidjani 
avait eu 69,23% de syndrome alvéolaire et 30,77% de 
syndrome interstitiel et Touré 45,45% de cardiomé-
galie. Les anomalies électrocardiographiques obser-
vées concordent avec ceux des données de littérature 
[4,12].  
 
Durant cette étude, les principaux signes 
échographiques retrouvés étaient la dilatation ven-
triculaire droite, les cavités droites et l’hypertension 
artérielle pulmonairecadre avec les signes 
échographiques du cœur pulmonaire chronique, des 
résultats supérieurs avaient été rapportés par Cama-
ra et Damorou. Plus de la moitié de nos patients 
avaient le résultat d’examen des crachats à 3 croix. 
Kassogue avait trouvé 40,9% d’examen de crachat 
positif à 3 croix [13]. Ces résultats nous montrent que 
la majorité de nos patients sont hautement            
contagieux  et  aussi  susceptibles d’avoir des lésions  
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TABLEAU 6 
 

Répartition des patients selon les 
classes thérapeutiques employés 

Traitement Effectif Pourcentage  

CAT 1 (2RHZE/4RH) 119 100 

Diurétique et oxygène 2 1,7 

Antiagrégant plaquettaire 2 1,7 

Bronchodilatateur 2 1,7 

Vasodilatateur (IEC) 2 1,7 

Epargneur de potassium 1 0,8 
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radiologiquement importantes. Ces dernières 
entraineront des lésions fibrosantes pulmonaires qui 
auront pour conséquences la survenue d’un cœur 
pulmonaire chronique. Dans notre étude, le taux de 
coinfection VIH/tuberculose  était de 7, 6%  Ce taux 
était inferieur à celui de Camara 31,5%. Tous nos 
patients étaient mis sous traitement antituberculeux 
de la 1ère catégorie. Certains auteurs ont fait la 
même chose [4,8]. Deux de nos patients soit 1,7% 
avaient bénéficié respectivement d’un traitement 
complémentaire à base d’oxygénothérapie, de 
diurétique, d’antiagrégant plaquettaire, de 
bronchodilatateur, de vasodilatateur (IEC) et de 
bronchodilatateur. Plusieurs auteurs avaient 
rapporté ces mêmes règles de prescription médicale 
[12,14-18]. La majorité de nos patients avaient eu un 
bon résultat et cette notion avait été partagée par 
plusieurs auteurs [7,12]. 
 
 
CONFLIT D’INTÉRÊTS 
Aucun. 
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