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. la pompe cardlaque

N/ GENERALITES

1 RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

Les cellules ‘cardiaques sont des| cellules polarisées , exc:tables et capables de '

‘conduire un influx électrique . Certaines sont douées de proprietés d’automatisme.

Ces- caractéristiques electrophy3|olog|ques sont essentlelles au fonctlonnement de

La contraction du coeur est etrontement dépendante de son act|V|te electnque
Le mouvement des ions a travers la membrane lors de I'activité de la cellule ’
constltue le signal qun lmtle la contractlon (couplage excitation- contractlon) ‘

Lactlwte rythmique du coeur est sous le contréle de ceIIuIes specnahsees qui se
depolarisent Puech selon [26]. Les‘troubles du rythme cardiaque et de la conduction
intra cardiaque sont trés nombreux , mais. les mécanismes physiophatologiques
qu’ils mettent en jeu peuvent se redulre a six principaux : Les anomalies de I'activité -
sinusale ,I'intervention de centres: de commande autre que le noeud sinusal,les
phenomenes d'interférence, les phenomenes de bloc ; les phénoménes de reentree»
ou d’écho, la flbrlllatlon Blondeau M (8]

2. ELECTROGENESE DES TROUBLES DU RYTHME

2 1. Anomalles de I actlwte smusale

t
tout en gardant la commande del’ ensemble de la contraction card|aque lactivité du
noeud sinusal peut étre anormale par sa fréquence trop élévée ou au contraire trop -
lente , ou par son |rregular|te t
Dans dautre cas, le noeud cesse Ison actlwte (arrét sinusal) et il est ewdent que
sous peine d'arrét cardlaque la commande doit étre assurée par un autre centre

d’excitation.

| 2.2; Interve’ntidn d’'un centre de commande autre gue le noeud sinusal.

Elle est extrémement frequente et est die au fait que la fonction de “pace
maker "n'est pas I'apanage exclusif du noeud sinusal.Toute cellule myocard|que et

plus spécialement celles du tissu conductif est douée de rythmltlc:lte

A létat normal , les multiples centres possibles dactivation demeurent potentiels
car ils sont “coiffés” par lactivité rythmique plus.rapide du noeud sinusal.lls
peuvent entrer effectivement en action dans deux circonstances différentes: -

-ou bien de fagon active,c’est a dire malgré la persistance d’une activité sinusale,
cC'est le cas des extrasystoles ou des tachycardies auriculaires ou ventrlculalres
||ees ala decharge anormalement rapide d’ un centre d’activation extrasinusal.

-ou bien de fac;on passive, pour palller la defalllance de l'activité sinusale ol un

~ obstacle ne permettant pas a‘celle ci d’atteindre certaines parties du coeur ; on dit”

dans ce cas , quil'y a “ échappement” d’'un pace maker extrasinusal- dont Ia

AN
3
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fréquence est en régle plus:lente que celle du sinus et d autant plus Iente que ce
pace maker.est plus éloigné du sinus. g

- Parmi les centres de commande extrasinusaux il est |mportant de distinguer deux
' categones les centres supraventrlculalres et les centres ventrlculalres

2.2. 1 Les centres supraventnculalres

Sont ceux qui siegent au dessus de la bifurcation du faisceau de His c’est a dire soit

- dans le- ‘myocarde auriculaire, soit dans le noeud de Tawara ; soit dans le ‘tronc

commun du faisceau de His.

~lls ont comme caractére commun fondamental de ne pas modlfler la. séquence -

normale d’activation de la masse ventriculaire, c’est a dire de donner lieu en principe
(sauf- aberration ventrlculalre) a un aspect électrique normal, non " élargi,du
ventnculogramme QRS. Ce caractere confére aux. rythmes d’origine

‘supraventriculaire une relative. bénignité. L’individualisation - classique des centres

de commandes nodaux (rythmes nodaux ,extrasystoles nodales) est aujourd’hui
contestée car il semble que le noeud de Tawara.lui méme soit peu doué: de
rythmicité. Par contre , ses confins , jonction auriculo-nodale d’'une part , tronc

-commun du faisceau de His dautre part, paraissent - beaucoup plus

susceptibles d’entrer-en action. La tendance actuelle est donc de grouper sous la .
dénomination de jonctionnelles toutes les activités prenant naissance non seulement

_ dans le noeud de Tawara mais aussi dans ses abords lmmedlats

2 .?2}2 Les centr_es ventriculaifes '

Sont ceux ‘qui siégent au dessous de la bifurcation du faisceau de His soit sur une
des deux branches soit dans le réseau de Purkinje , soit dans.le myocarde

- ventriculaire commun.ILS entrainent toujours un mode d'activation anormal de la

masse ventriculaire -avec retard d’'un ventricule par rapport & l'autre, ce qui se
traduit sur l'electrocardiogramme par un élargissement du complexe QRS

~ supérieur ou égal a 0,12 -seconde. Ce caractére confére en principe une
-signification -moins bénigne aux rythmes d'origine ventriculaire qu'aux rythmes

d'origine  supraventriculaire. Les. centres d'activation ventriculaires - activent
rarement les oreillettes par voie rétrograde car le franchissement & rebours .des
voies..de conduction -auriclo-ventriculaires est difficile. Le . plus souvent il y a
dissaciation ‘auriculo-ventriculaire,les oreillettes étant activées par un centre
distinct,sinusal en. général.. La distinction pratigue entre les centres
supraventncu|a|res et les centres ventriculaires est en principe facile sur les
élements suivants:complexes QRS de durée normale et activité auriculaire liée a

I'activité ventriculaire dans le premier cas; complexe QRS. elargl et actnvnte

auriculaire dissociée dans le second cas.
Cependant il existe des exceptlons a .ce schéma qui- peuvent poser de difficiles

.problémes. Nous avons vu qu'un centre ventriculaire peut éventuellement parvenir a

activer les oreillettes: par franchlssement rétrograde de la Jonctlon auriculo-
ventrlculalre : ‘

D’ autre part, un rythme supraventlculalre peut s’accompagner de complexes QRS

“élargis, SOIt parcequ ‘il eX|ste un bloc de branche prealable et mdependant soit par
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_aberration ventriculaire, lorsque des influx supraventriculaires & ‘cadence rapide

rgncdnt.rent‘certain‘esApa:rties des voies de conduction intraventriculaire en phase
réfractaire plus marquée que d'autres. S -

3. Les Phénomeénes d'interférence

lIs 'exp_lique‘nt b.ien* des aspects des troubles rythmiques ‘et représentent . une -
protection salutaire contre les conséquences qui pourraient résulter des décharges

. trop rapides d'un centre de commande ou des conflits entrrejplljsieurs centres de
commande. lls sont diis au processus physiologique de la phase réfractaire: . une

fibre myocardique, lorsqu'elle vient d'étre excitée (Cest & dire lorsqu'elle s’est
contractée ‘ou a conduit 'onde de stimulation) , demeure totalement inexcitable
pendant un certain- temps (phase réfractaire. absolue) | puis elle recouvre
progressivement son excitabilité pendant un second temps (phase réfractaire
relative). - ) o _ : _ :
On dit qu'il y a interférence-lorsque la propagation d’'une onde de stimulation est
arretée dans une région du myocarde parceque celle-ci est en phase réfractaire
physiologique. Cette région peut étre réfractaire parcequ’elle vient d’étre activée par
un_ autre centre -de commande , ou par le méme centre trés peu-de temps
auparavant si celui-ci-a une fréquence de décharge trés rapide.

4. Le Phénoméne de bloc

Les blocs sont Ades ‘troubles de la Conduction de l'onde d’excitation-dus ‘a un

. allongement - anormalement pathologique de la phase réfractaire  d’'un secteur

myocardique . Le bloc est dit complet lorsque toute conduction est impossible en

- permanence. Il est dit incomplet ou partiel lorsque la conductioh est possible

seulement de fagon intermittente , ou en permanence mais avec une lenteur plus
grande .que normalement. I I » .
Un bloc peut exister en tout point du cheminement de 'activation cardiaque depuis

~ le noeud sinusal jusqu’au myocarde pariétal des ventricules. Cependant ce sont les
blocs se produisant au niveau du. pont entre oreillettes et ventricules qui ont les -
- conséquences rythmiques les plus importantes.

5. Les phénoménes de réentrée.

- La réentrée (ou rentrée) est une anomalie de propagation de I'activité cardiagque

liée: & des disparités pathologiques des propriétés conductives de  fibres
myocardiques fonctionnant en paralléle. ‘ S

Il existe des circuits de réentrée trés petits et ‘de vastes circuits. constituant des

macroréentrées. - " ) R
Les microréentrées peuvent siéger dans le myocarde auriculaire ou ventriculaire et

sont responsables d’extrasystoles isclées ou répétitives. Elles peuvent aussi se

produire dans le noeud de Tawara, détermi'nant'des échos _auriculaires ou

ventriculaires. : o : , _ ,
Les macroréentrées forment de larges circuits, constitués par exemple par la
voie auriculo-ventriculaire normale et une voie auriculo-ventriculaire accessoire. -

La rotation permanerite de l'influx dans un tel circuit est le mécanisme responsable.
des tachycardies supraventriculaires dites réciproques. Parfois de macro-reentrees

N
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mtraventrlculalres utilisant les branches de division du falsceau de His peuvent étre
responsables de tachycardies ventriculaires.

‘6. Fibrillation

La fibrillation . est un état anarchique de contraction de la musculature
auriculaire ou ventriculaire , qui se substitue a linvasion progressive et
harmonieuse  par l'onde d'excitation normale , aboutissant a labsence de
contraction coordonnée des cavités concernées et a I'abolition de leur fonction
hémodynamique. On en rapproche le flutter, état intermédiaire entre la fibrillation

et 'activité coordonnée normale.



3. CLASSIFICATION ET ASPECTS ELECTRIQUES DES

'; TROUBLES DU RYTHME

A . Troubles de rexcitabilté:

1. thhm'es sinusaux

1.1 Bradvcafdie sinusale: -

C'est le ralentissement modéré de la frequence card|aque entre 40 et 60 par
minute chez Iadulte Elle peut s’accompagner d’un syndrome vertigineux ou de
lipothymie.

'ECG :
. Les séquences P QRS T- restent normales mais trés espacées, Iallongement des

intervalles P-P se faisant surtout aux .dépens de la diastole. Toutefois lintervalle
PR peut aussnsallonger mais reste inférieur a OZseconde ‘

1.2 Tacm/cardle sinusale:

Cest 'accélération de Ia fréquence cardiaque au dessus de 100 par minute
dépassant rarement 160 et atteignant exceptionnellement 180 par mlnute
ECG

'P,QRS T restent normales, mais trés raccourcies. Le raccourcissement des

mtervalles P-P se faisant surtout aux dépens de la diastole. L'intervalle PR peut se
raccourcir, mais reste superleur a0.12 seconde

1.3, Arvthmie sinusale‘

Il s’agit d’ une -succession. d accéleration et de ralentissement du rythme cardlaque
dont la commande reste sinusale.

ECG
Les séquences P,QRS, T restent normales. Les intervalles P-P se modment en se

raccourcissant a linspiration et en s’allongeant a I'expiration.

1.4 La maladie du 'sinu'é:on,désigne par ce terme un déréglement de l'activité
sinusale de type. déficitaire qui- peut comporter , simultanément ou
alternativement : une - bradycardie sinusale ; une arythmie sinusale lente non

. resplrat0|re des arréts sinusaux , avec éventuellement échappement jonctionnel ;

un bloc sino- aur|cula|re de degré dlvers :

2. Extragvstoles:*

Ce sont des contractions naissant d'un.foyer ectopique : auriculaire,
Jonctlonnel ‘ou ventriculaire. . ‘

ECG - .
IL permet de dlstmguer deux types dextrasystoles



-Soit supraventriculaires (auriculaire et jonctionnelle)., naissant au dessus de la
blfu’rca_tlop.du faisceau de His avec un complexe QRS fin, d'aspect normal et de
durée inférieure ou égale a 0,08 seconde. '

-s,ont vgntrlculglres, naissant au dessous de la bifurcation hisienne, avec QRS
deformé, élargi et crocheté.

Les extrasystoles auriculaires comportent un QRS normal, précédé d’'une onde P de
morphologie variable , avec un intervalle PR dans les limites de la normale.

‘Les extrasystoles jonctionnelles ont une onde P de morphologie  anormale

survenant avant , pendant ou aprés le complexe QRS normal. Si I'extrasystole
précede QRS, I'espace PR a une durée inférieure a 0, 12séconde.

Les extrasystoles ventriculaires sont les plus fréquentes. Elles sont
caracterisées par I'absence d'onde P, la déformation du complexe QRS élargi et
crocheté et de durée supérieure a 0,12 seconde.Parfois le complexe QRS peut étre
suivi d'une onde P rétrograde. '

Les extrasystoles peuvent survenir soit de fagon isolée, sporadique, soit de facon
reguliere en rythme bi ou trigéminé, soit de fagon regroupée en salves. '

3 . Tachycardie atriale :

-Encore appelée tachysystolie auriculaire, la tachycardie atriale est une

accéleration du rythme auriculaire dle & la dépolarisation rapide d'un- foyer
ectopique. ' _ '
Sa fréquence varie entre 150 et 250 par minute (extréme 100 - 300).

ECG:

on retrouve une succession rapide d'auriculogrammes (ondes P’) bien
individualisés , séparés les uns des autres avec retour net a la ligne isoélectrique.
Le rythme auriculaire , fixé varie entre 150 et 250 par minute (extrémes 100-300). La
morphologie des ondes P’(surtout visibles en V1,V2,V3) est variable suivant le point
de naissance de I'influx : ondes P’ positives ou négatives selon les dérivations. Elles
sont par ailleurs symétriques et pointues.

Les -ventriculogrammes faits de complexes QRS fins (sauf bloc de branche
préalable) apparaissent a une cadence souvent dissociée (2/1, 3/1).

4. Les Tachycardies jonctionnelles réciproques:

Encore appelées Maladie de Bouveret. Il s’agit d’'une accélération paroxystique de la
fréquence cardiaque , a début et a fin brusques. C’est la conséquence d’un trouble
de la conduction auriculo-ventriculaire permettant la réentrée d'un stimulus d'origine
extrasystolique (ventriculaire ou auriculaire) qui masque le début d'un rythme

réciproque intranodal avec excitation alternative des. oreillettes et des ventricules.

ECG: : ’

Le tracé électrocardiographique est caractérisé par la succession rapide (180 /. mn)
de complexes ventriculaires fins (attestant de leur origine supraventriculaire). Mais
des ondes QRS élargies (a différencier des tachycardies ventriculaires)sont
possibles. : ‘
L’auriculogramme est difficile & metire en évidence sur les dérivations standards |,
les onde P’ étant partiellement od totalement superposées aux complexes QRS.



5. La Tachycardie ventriculaire:

C’est une arythmie de haute gravité caractérisée par une activité ventriculaire rapide
(18Q/mn_) et monomorphe avec dissociation auriculo-ventriculaire , lactivité
auriculaire restant le plus souvent sous la commande sinusale, avec la possibilité de

‘complexes de capture ou de fusion.

ECG:

L'aspect est caractérisé par une déformation importante des complexes
ventriculaires élargis(durée supérieure & 0,12 seconde)évoquant une succession
d’extrasystoles ventriculaires presque réguliéres.

Le rythme ventriculaire est de 180/mn (variant entre 150 & 250).

L’activité auriculaire est dissociée , mais reste difficile. a mettre en évidence , noyée
dans les larges complexes ventriculaires en dérivation standard.

Il faut alors user d'artifices pour démasquer I'auriculogramme , soit par dérivation
oesophagienne , soit par enregistrement endocavitaire du faisceau de His.

6.Fibrillation et Flutter auriculaires:

6.1 Fibrillation auriculaire (f.a):

La f.a est un trouble trés fréquent, caractérisé par des contractions anarchiques,
inefficaces des oreillettes, d’'aspect vermiculaire. Le. rythme ventriculaire est
également irrégulier, mais en régle rapide, réalisant |la tachyarythmie compléte.

ECG:

on note I'absence d’ondes P, remplacées par des ondulations trés rapides(400 a
600/mn) irréguliéres et différentes dans leur morphologie et leur amplitude(onde f de
fibrillation auriculaire), donnant a la ligne isoélectrique un aspect tremblé , plus ou
moins festonné. Ces ondes f sont surtout visibles en D2 et V1. _

Le rythme ventriculaire est également irrégulier dans le temps et en amplitude mais
avec une onde R de durée normale(sauf en cas de bloc de branche préexistant ou
par aberration ventriculaire). : '

6.2 Flutter auriculaire (F.A):

Le F.A est caractérisé par 'accélération régulieére du rythme des oreillettes battant a
300/mn. Il est associé a un rythme ventriculaire rarement identique , mais battant le
plus souvent deux, trois voire quatre fois moins vite que les oreillettes , par bloc
auriculo-ventriculaire fonctionnel (mécanisme de protection des ventricules par le
filtre Tawarien). '

ECG:
Le rythme auriculaire est rapide et régulier(300/mn), fait d'une série de soulévement

amples de la ligne isoélectrique séparant les ventriculogrammes et réalisant I'aspect
classique en “ dents de scie ”, chaque sommet représentant une onde de flutter F.



Qes _o\ndes de flutter, particuliérement visibles en V1,02,D3,AVF sont en général
regulierement espacées et identiques les unes aux autres . '

Le’ ry_thme' ventriculaire est fait de complexe QRS fins (sauf bloc de branche
preéeXistant ou fonctionnel)et suivant le rythme auriculaire de fagon fixe , rarement '

:83;.11l” éls;;iode 1/1 , mais le plus souvent sur le mode 2/1, 3/1 voire 4/1(flutter 1/1, 2/1

- 7.La Fibrillation ventriculaire (F.v):

La F.V est gravissime. Elle correspond en effet a un arrét circulatoire |, puisque les
.contractions ventriculaires sont anarchiques , rapides et totalement inefficaces. .C’est
une des deux modalités de I'arrét circulatoire, I'autre étant I'asystolie avec tracé
électrocardiographique plat. 4
La F.V: peut succéder & des. salves d’extrasystoles ventriculaires ou représenter
I'évolution terminale de tachycardies non réduites. . - -

ECG: 7 .- :

Il est -caractérisé par un tracé d'aspect chaotique de fréquence absolument
irreguliére (300-350/mn) et aux déflexions changeant constamment de forme et
‘d'amplitude, pour.s’achever en de trés petites oscillations(ondes de F.V agoniques).

8. Les autres troubles de I'excitabilité:

il s"agifdes bradycardies jonctionnelles, le rythme du sinus coronaire la dissociation
-auriculo-ventriculaire isorythmique, le wandering pace maker et la  maladie
rythmique auriculaire. : - : o

B. Les troubles conductifs

1. Troubles de la conduction intraventriculaire [12,30,15]

Deux conditions sont nécessaires pour affirmer le bloc de branche :- ,

» L'excitation doit étre d’origine supraventriculaire. Cette condition -élimine une -
excitation naissant dans un ventricule comme c'est le cas dans les extrasystoles
ventriculaires. - - » T - o

Cette condition est remplie en particulier s'il s'agit d'un rythme sinusal; flutter .

auriculaire et que tous les complexes ventriculaires ont la méme -durée sur la méme

dérivation. I ‘ i :

e l'espace PR doit étre supérieure a 0,12 seconde pour éliminer un syndrome de
Wolf Parkinson White. ’ ' "
Il existe deux principaux signes du bloq de branche:

- Elargissement de QRS. supérieur & 0,12 seconde (bloc complet) entre 0,10-0,12
seconde (bloc incomplet). - ‘ -

. Retard de Ia‘; déflexion intrinsécoide. Celle-ci ést la dLjrée de QR ¢’il s’agit d'un
complexe QRS ou de gR’ ¢'il s’agit d'un complexe RSR’. . '
1.1 Bloc de branche gauche (BBG):
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Le retard de déflexion intrinsécoide s'explique par I’élérgissement du QRS supérieur
a o, 1 2 seconde en cas de bloc complet et entre 0,10 et 0,12 seconde en cas de
bloc incomplet. - ' - :

Dans les dérivations périphériques:

-D1,VL le complexe QRS présente un sommet en plateau prbcheté avec disparition.

en regle de I'onde P. _
D3,VF ont une image inversée de celle-ci en D1 VL.

~ Dans les dérivations droites, il existe une onde QS large supérieure-a 0,10 seconde’

ou une image rS.

~L'onde T est de sens inverse de celui du complexe QRS cest & dire négétive en

D1, VL,VV5,' V6 et positive en D3,VF,V1.

" 1.2 Bloc de brarniche droite(BBD):

- Dans les dérivations précordiales:

« A droite: QRS est élargi durant 0,10 3 0,12 ‘sec;ondé en cas de bloc incomplet-et
Pplus de 0,12 seconde en cas de bloc complet . L’aspect typique est en M. Il existe
une onde S entre deux ondes rR’ ou entre deux ondes RR’. -

L'onde T est négative..

e A gauche : la déflexion intrinsécoide apparait dans un délai normal , 'onde R est.

nette et mince, il existe une onde S large crochetée , une onde T positive.

Dans les dérivations standard:

- En D1,VL, 'image est celle retrouvée en précordiale gauche.
En D3,VF , l'image est identique a celle des précordiales droites.

1:3. Bloc de branche bilatéral [ 12,15

Le BBB est la conséqu,_ence de lésions organi_queS habituellement progressives, des
deux branches du faisceau de HIS. Son expression électrocardiographique est trés

variable. . _ : ‘ 3
-Soit bloc complet d’'une seule branche avec allongement de ’E-QR.

-Soit bloc comblét de branche droite et bloc incomple_t-de la branche gauche.

. -Soit bloc de branche élternant, ou a bascule tantdt droit, tantét gauche.

-Soit élargissement considérable de QRS (aux environs de 0,15 seconde) dansries
dérivations standards avec retard important des déflexions intrinsécoides a la fois en
V1,V2 et V5,V6. ' ‘

| -Soit bloc de brénche étypique (bloc de branche droit avec déviation axiale gauche

extréme, réalisant un aspect de BBD complet en dérivations précordiales, un aspect
de BBG dans les dérivations périphériques avec déviation axiale gauche de QRS au

dela de moins 60°). - » ,
1.4 Blocs Segmentaires Fasciculaires [12,15]
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Encore appelees hemlbloc le troub|e conductif mteresse 'un des deux falsceaux de
d|V|S|on de la branche gauche ROSENBAUM en a precnse les crlteres

- a Hémibloc gauche antérieur

C'est le plus fréquent . La durée de QRS reste- souvent normale .Elle peut
- cependant s'allonger jusqu'a 0.13 seconde .L'axe électrique de QRS est
" habituellement dévié vers la gauche et est situé aux enVIrons de moins 60°,

I'absence de tout bloc de branche typique.

~ Dans les dérivations standards , on observe I'aspect Q183. Une petite onde q est

habituel en D1 et'AVL. Elle est generalement absente-en V5 V6 ou I'on observe un _
aspect. RS ou. Rs en absence de bloc de branche chez des malades avec
cardiopathie gauche et sans cardlopathle dronte

b. Hemlbloc gauche posteneur

La-durée de QRS reste generalement normale et n‘excéde pas 0 10 seconde: L'axe

moyen de QRS est habituellement dévié vers la droite, aux alentours de +120°.
Dans les dérivations standards, une onde S apparait ou sapprofond|t en D1 avec
aspect S1 Q3. L'onde R augmente alors que S diminue en D3.

- 2. Troubles de la conductlon aunculo ventrlculalre (BAV)

On dlstmgue trois types de BAV :

21, B.A.V. dupremler degré.

Il se caractérise par un allongement de P-R supérieur & 0,20 seconde chez ladulte
et 0,18 seconde chez 'enfant. Chaque onde P est suivie d'un ventriculogramme. -

2.2. B.A.V. du deuxiéme degré:

La géne de la conduction est plus marquée. Certaines systoles auriculaires ne sont
pas suivies de systoles ventrlculalres Le tracé comporte plus d'onde P que de

. complexe QRS-
Deux types sont décrits:.

221 Les BAV. MOBlTZ

. Type 1 de MOBITZ On observe un aIIongement ‘progressif ‘du PR Jusqua ce

. gu’une impulsion auriculaire soit bloquée (phénomene ‘de LUCIANI-
~ WENCKEBACK). : ‘ :

. Type 2 de MOBITZ: Le blocage d’une onde P est inopiné , non précédé d’une ,
variation préalable de lespace PR. Par contre 'espace PR suivant Ionde P
bloquée est un peu plus court que Ies précédents ou les suivants.

222 Les BAV. de type vallable
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L_e_s ondes P sont r_éguliéres , bloguées une fois sur deux (BAV de type 2/1) une
fois sur trois (B.A.V. de type 3/1), une fois sur.quatre(B.A.V de type 4/1). Les
espaces PR sont fixes. '

2.3. B.A.V .du troisiéme degré:

La transmission des impulsions auriculaires aux ventricules est totalement -
_interrompue. L'activité auriculaire et l'activité ventriculaire sont complétement

indépendantes. |l apparait une dissociation auriculo-ventriculaire avec une
fréquence auriculaire sous influence sinusale, une fréquence ventriculaire plus

lente.

3. Les autres troubles de conduction intra cardiagues:

|l s’agit du bloc sino auriculaire; et du syndrome de WOLF PARKINSON WHITE.

11
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lI/ NOTRE ETUDE
A/ INTRODUCTION

‘Les troubles du rythme et de la conduetlon sont- tres courants en prathue

cardlologlque quotidienne [2, 12].
lIs sont souvent graves et peuvent porter une valeur pejoratlve

-en precnpltant llnstallatlon de l'insuffisance cardlaque
-et en’ favorlsant la survenue dacmdents ‘thromboemboliques [13, 20,21, 32]

Leur évolution : »lorsqu’ils_ sont associés_é certaines cardiopathies , est léthale
particulierement au cours des valvulopathies , 'hypertension artérielle , I'infarctus
du myocarde et le coeur pulmonaire chronique. : B

Leur prévalence hospltallere est estimée a 17 8% a ABIDJAN [5] , 0,3% a

OUAGADOUGOU [33] . A ‘L’HOPITAL - DU POINT “G” ils constituent Ie sixieme
groupe nosologigue au service de CARDIOLOG|E avec.une frequence d’'environ
2,7% [14]. : :

Cette etude essentlellement chnlque et electrocardxograpmque a été conduite

"dans. le service de Cardiologie du Professeur MAMADOU KOREISSI TOURE et

a pour objectn‘s

e D’évaluer la frequence de cette pathologie et les données socio-.
demograph|ques o ‘

e en decrlre les aspects c||n|ques ot evolutlfs

e Enfin de déterminer' les principales e‘tiolog|es.

13
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B/ METHODOLOGIE

I s'agit d'une étude retrospect!ve réalisée dans le service de Cardlologle de
- I'Hépital du Point “G” portant sur tous les dossiers de card|opath|es

enreglstrees de Janvier. 1980 au 31 Décembre - 1994.

Sont éligibles au protocole tous les sujets porteurs de troubles du rythme . |

cardiaque et dont le moyen diagnostic est uniquement électrocardiographique:

électrocardiogramme .de. base au repos , 12_dérivations; et indépendamment de’
I’expression clinique. : '

Chaque patient a beneﬂCIe d’une fiche individuelle de suivi avec les donnees
socio-démgraphiques’, les- résultats de Iexamen chnlque et

, éIectrOcardiographique

48 malades ont eu un enregistrement échocardiographique en TM et
bidimensionnelle sur un appareil multifonctions avec module cardiaque

193 Patients ont -bénéficié d’une radiographie thoracique en incidence frontale.
Chez 10 autres patients -est réalisé un bilan thyroidien .

L'exploration des données a été faite par le test de Chi deux - (Xhlz) pour les
valeurs qualitatives avec un degré de significativité¢ a 5%.

Les moyennesﬁont été comparées par le test de Fischer .

Sont exclus de Ietude tous les patients avec susp|0|on de trouble du rythme
mais. non documente par un enregistrement electrocardlographlque

14
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C/RESULTATS

1 ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1.1 Tableau i: Prévalence hospitaliére des troubles du rythme dans le service de
Cardiologie de I’Héopital du point G” .

1980 B 58 106 |
1981 38 6,9 |
1982 _ 60 10,9
1983 50 9,1
1984 . 30 5.5
1985 33 6

1986 37 6,7

1987 | 39 7,1

1988 36 6,6
1989 20 , 36 |
1990 37 67 |
1991 | 29 4 53 - |
1992 31 56 -
1993 | 27 5,0
1994 24 44
Total 549 100

De Janvier 1980 au 31 Décembre ‘1994 , 949 cas de troubles du rythme sont
enregistrés parmi 10200 dossiers de malades -cardio-vasculaires soit une
_prévalence de 5,38% . La moyenne ‘annuelle est de 36,6 cas +/- 4,33.
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1.2. Tableau Il : Répartition des patients suivant I’age et le sexe

0- 9 ans 2 ,
10-19 ans 14 11 : 25 4.6
20-29 ans - 33 50 83 15,1
30 - 39 ans 20 56 76 13,9
40-49 ans 34 44 78 _ 14,2
50 - 59 ans 41 47 88 16,0
60 - 69 ans 60 50 110 20,0
70-79 ans . 36 26 .62 11,3
80 et plus 13 10 23 42
Total 253 . 296 549 . 100

Nous dénombrons 296 femmes (63,9%) et 253 hommes (46,1%) avec un &ge
moyen de 49,1 +/- 17,8 et des exirémes a 21 jours et a 90 ans:

- Le sexe ratio est de 1,169 en faveur des femmes.
L’ége moyen chez les hommes est de 51,8 ans, il est de 46,8 ans chez les
femmes . Toutes les tranches d'age sont représentées avec un maximum de
recrutement entre 60-69 ans, 110 cas soit 20%.

Plus de la moitié des malades, environ 51,5%, a plus de 50 ans.

1.3.Tableau lil: Répartition des patients selon les catégoriés socio-«
' professionnelles

élevée 106 K 19,3

“ moyenne ' 120 1 219

basse 323 : 58,8

. Total 549 100

Les malades en majorité 323 soit 58,8 % appartiennent a la classe d'un
niveau bas. ' '

e

16



"

1.4 Tableau IV : Répartition des patients selon I’ethnie

1y

Bamanan 140. 255 -
Malinké 98 18,0
Peulh 102 - 18,6
Saracolé 83 15,0
Sonrhai 22 , 4.0
Dogon 20 ] 3,0
Minianka 4 I 25 4.5
Bobo 25 45
Autres 29 7,9
Total : 549 - 100

Toutes les ethnies du Mali y sont rencontrées avec une prédominance de l'ethnie
Bamanan 25,5%, Peulh 18,6%, Malinké 18% , et les Saracolés 15% .
Le groupe “ Autres ” est constitué de Maure,Wolof, Tamasheq, etc...



2. ASpects Clinigues

2.1.Tableau V : Répartition des patients selon les circonstances de découverte

fortuite = 324 59,0 |
au cours d’'une Insuf. Card. 217 39,5 |
intoxication digitalique 8 1,5

Total 549 100

La découverte est le plus souvent fortuite 59,0%.

2.2 Tableau VI : Répartition des patients en fonction des manifestations
: fonctionnelles

vertiges , 104

syncopes 40

palpitations 160

douleurs thoraciques ' 92

troubles visuels 5

lipothymies 1

dyspnees 109 19,8
bourdonnement d'oreilles 0 0
céphalées : 37 6,7
autres / 72 13,1.

Elles sont dominées par les palpitations 291% suivies de la dyspnee 19 8%
et des vertiges 18,9%.

_ Les autres plaintes individuellement rares constituent ensemble 37,7% des
signes d'appels.

La syncope et les lipothymies classiquement révélatrices de dysrythmie sont

rares dans notre échantillon constituant respectivement 7,3% et 0,2% de
I'effectif des plaintes fonctionnelles.
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Tableau VII: Répartition des patients selon les associations fréquentes des
manifestations fonctionnelles.

) vertiges - syncopes 18 11,5
dyspnées - palpitations ’ 24 15,4
vertiges - palpitations 26 16,7 |
douleurs thoraciques - palpitations 15 . 96 |
autres associations ' 73 ' 46,8 '
Total 156 100

Les associations de signes fonctionnels sont d’observation courante 25,1%.
Les plus décrites étant les couples vertiges - palpitations 16,7% et dyspnées -
palpitations 15,4%.

2.3 Tableau Vlit: Répartition des patients suivant les antécédents

Cardiopathies 143 67,4
Broncho-pneumopathies 14 6,6
Affections Thyroidiennes 12 5,7
Autres 43 : 20,3
Total 212 100

Nous observons un antécédent médical chez 212 malades essentiellement de
cardiopathies 67,4%. :

2.4 Tableau IX: Répartition des patients suivant les facteurs de risque

HTA

: Alcool
S ' Obésité 1 1,1
‘ Diabéte 4 4,3
Autres ' ' 3 3,2
: Total 93 100
93 malades seulement ont un facteur de risque. Il s’agit essentiellement

d’hypertension artérielle décrite chez 84 patients soit 90,3%
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2.5 Tableau X: Répartition des patients en fonction des signes physiques

Effectifs Nombre de cas Pourcentage
| Signes physiques

Extrasystole bigé. 88

Extrasystole trigé _ 17 . ' 32,5

Extrasystole salve : 40

Extrasystole autre 43

Tachycardie irréguliere 48 23,4
Tachycardie réguliére 81 |
Bradycardie irréguliére 18 ' 11,4
Bradycardie réguliére 44 '
LY 92

RM : e 12 ‘
M.MITRALE ' 19 30,7
L.Ao ) 2 '

M.MITRO.Ao 9

M.Ao 1

Insuffisance Cardiaque 109 19,8
Goitre 15 2,7
Hémiplégie 15 2,7

Les signes dominants sont : les extrasystoles , les valvulopathies et Ia
tachycardie avec respectivement 32,5% ; 30,7% ; et 23,4% de fréquence.

Dans la majorité des cas, |’extrésysto|ie est bigéminée 46,8% et la tachycardie
reguliére 62,8%. . '

Les valvulopathies sont dominées par la régurgitation mitrale entendue. chez
51,7% des malades, suivie de |la maladie mitrale 10,7%. .

12 malades ont un tableau stéthacoustique de sténose mitrale.
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3. Aspects Paracliniques:

a. Signes électrigues

Tableau XI: Nature et prévalence des troubles de I'excitabilité

Tachycardie sinusale 60 14,2
Tachycardie auriculaire | 6 1,4
Tachycardie ventriculaire 2 0,5
Extrasystoles 212 50,0
Flutter auriculaire 8 1,9
Fibrillation auriculaire 88 21,0
Arythmie sinusale 21 5,0
Bradycardie sinusale 13 3,0
Fibrillation ventriculaire 1 ' 0,2
Extrasystoles V. +f.a. 6 1,4
Extrasystoles V. + A.C. 1 0,2
Extrasystoles V .+ 1 0,2
bradyc. ’
Fibrillo-Flutter - 4 1
Total 423 100

- Tableau Xl a : Répartition selon la nature de I’arythmie

E.S.A 11 2,6
f.a 105 ' 24.8
F.A 15 : 3,55
autres ' 71 16,8
E.SV 201 47,5
TV : 2 - 0,5
FV 1 - 0,25
mixtes 17 40
Total 423 ' 100

L'extrasystolie constitue la moitié des anomalies de l'excitabilité et elle est a
prédominance ventriculaire 94,8% .

La fibrillation auriculairé est également d’observation courante 21%
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Tableau Xii: Nature et prévalence des troubles conductifs

AV. 21 20
B.AV.2 16 15,23
B.AV.3 27 25,71
B.AV.1+B.BDC 1 0,95
B.AV.1 +B.B.G 2 1,90
B.AV.3+B.B.D.C 2 1,90 |
B.A.V.3 +Bibloc 1 0,95
B.A.V.1 + Bibloc 3 2,85
B.B.D.I 3 2,85
B.B.D.C 6 5,71
B.B.G.C 7 6,7
Bibloc 6 571
B.S.A 1 0,95
Hémibloc 4 3,80
Wolf Parkinson 5 48
White ’

| Total ' 105 100

Le B.AV. domine parmi les troubles conductifs: 60,6% . Il est complet chez 27
malades soit 42,2% et de haut degré chez 16 , soit 25%.

Sur 9 enregistrements électriques, se lit un bloc de branche droite le plus
souvent complet.
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b T_a_bleau xui: Répartition des patients suivant les aspects
| radiologiques |

o . T a0 =
Cardiomégalie globale - 69 35,8
Cardiomégalie + H.T.V.C 42 . 21,8
Hypertrophie cavitaire isolée 20 10,4
D.D.B 3 - 1,5
H.T.AP. isolée 3 1,5
autres 6 - 3,0
Total - : - 193 ~ 100

La radiographie thoracique est normale chez 50 malades (26%) et
pathologiques .dans 143 cas soit 74%.

La 'cardidmégalie 111 cas '(57,6%) dominent les images anormales. Dans 42
cas (29,4%) elle est associée a des signes d’hypertension veino-capillaire.
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C.1ableau xiv: Répartition des patients séldn les aspects

échocardiographiques.

¢ ]
Cinétique paradoxale 1 2,0
' Cardiomyopathie dilatée 33 69,0
.M 10 - 21,0
R.M 3 6,0
Ep. Péricardique 1 2,0
Total 48 100
lls sont dom

68,8%.
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4. ETIOLOGIES.

Tableau XV: Répartition des patients en fonction du diaignosfic
cardiologique '

Coeur “ sain” 210 3”8,'8 o
Card. hypertensive 89 16,2
Card. ischémique 38 6,9
Card. valvulaire 143 26,0
Cardiomyopathie ind\eminde 13 2,4
Affections thyroidiennes 17 3,1
Coeur pulmonaire chonitu 12 2,2
Péricardite ' 4 0,7
Maladie de l'oreillette 2 0,4
Autres associations 21 3,8
' Total 549 100

Chez 210 patients (38,8%) nous n'individualisons aucune étiologie aprés
‘investigations cliniques et paracliniques. :

Parbontre, dans la majorité des cas (61,7%) une cause apparait
essentiellement valvulaire (26%) et hypertensive (16,2%).
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5 EVOLUTION COMPLICATIONS ET
TRAITEMENT.

5.1 Tableau XVI: Répartition des patients selon I’évolution globale.

Perdus de vue ,

Guéris 86 15,7
Stabilisés 227 41,3
Décédés 49 8,9
Total 549 100

Au cours de I'étude 187 malades sont perdus de vue (34,1%) et parmi le
reste 86 sont guéris (15,7%) et 227 patients (41,3%) stabilisés cliniquement.

5.2 Tableau XVII: Répartition des patients selon I’évolution hoépitaliére.

Favorable 140 - 741
Déces 49 259 -
Total 189 100 .

" Nous enregistrons 49 décés soit une léthalité de 8,9% sur I'ensemble de

I'’échantillon .

5.3 1 Tableau XVIlI: Répartition des patients décédés selon I’age.

10-19 ans 7 14,3
20 -29 ans 5 10,2
30 -39 ans 6 12,24
40 - 49 ans 3 6,12
50 - 59 ans 11 22,44
60 - 69 ans 12 24 .48
70-79 ans 3 6,12
80 - 89 ans 2 4,11
Total 49 100
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économique.

$.3.2 Tabjeau XIX: Répartition des patients décédés selon la classe socio-

Basse 37 75,5
Moyenne 5 10,2
Elevée 7 14,3
Total 49 100

Les patients décédés se répartissent en 27 hommes et 22 femmes. lis
appartiennent surtout (46%) a la tranche d'age 50 - 69 ans et au groupe
socio-économique de faible niveau (75,5%). ‘

5.4 Tableau XX: Répartition des patients en fonction des causes de décés.

Arrét cardiaque
AV.C.

Insuf. Card. Globale
Insuf. Card. Gauche
Insuf. Rénale

Tachycardie

ventriculaire

Intoxication digitalique 1 2
Embolie pulmonaire 1 2
Fibrillo-Flutter 2 4,1 |
| Total ‘ - 49 100 |

Les causes de décés sont variées mais dominées dans notre série par
linsuffisance cardiaque globale (55,1%).
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5.5 Tableau XXi: Mortalité des principaux troubles de I’excitabilité et de la

conduction.

F.A.

4 8,2
Extrasystoles 1 2,0
B.AV. 6 12,2
B.B 2 41
Tachycardie 2 4.1
ventriculaire |
Fibrillo-Flutter 2 41 |
B.AV. +B.B 11 22,4
Total 49 100

La fibrillation auriculaire n'est pas l’alrythmie la plus léthale. Elle est la plus

nombreuse (43%) donc responsable de plus de déceés suivie du bibloc (dissociation

auriculo-ventriculaire plus bloc de branche 22,4%) .

f.a Décés Total
+ -
+ 21 0 21
- 9 3 12
Total 30 3 33
Chi deux P
Non corrigé : 6,80 0,00910828
Mantel-Haenszel : 6,62 0,01009731
Corrigé de Yates : 3,86 0,04945298

Test de Fisher : p bilatéral = 0,0283140
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“F.A . Décés: . Total
+ 2 0 2
- - 12 3 156
Total- - 14 3 - 17
Chideux P
Noncorrigé: 049 048584532
Mantel-Haenszel : 0,46 - 0,49896230
. -Corrigé de Yates: -~ 0,08 : 0,77151915
Test de Fisher : p~bilatérél =1 |
BAAV+BB Décés _Total
+ | 11 ] o 11
- : .6 3. 9
Total -~ 17 -3 20
Chi deux P
Noncorrigé: 502 - 002509174
. Mantel-Haenszel : -~ 4,79 - 0,02863417
- Corrigé de Yates ;- 2,59 , 4 0,10779223

Test de Fisher. : p bilatéral = 0,0545455
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5.6.1 Tableau XXlI: Répartition des patients en fonction des 6omplications.

Insuf. Card. Globale 152 72,1
Insuf. Card. Gauche 29 13,7
Insuf. Card. Droite 10 4.7
AV.C. - 19 9
Embolie pulmonaire 1 0,5
Total - 211 100

5.6.2 Tableau XxIll: Place des troubles du rythme dans les complications

F.F 1 0 1 0 0 0 0 2 0,9
|f.a 14 4 63 6 0 1 2 90 427
F.A 1 0. 5 0 0 0 0 . 6 2,9
E.S 7 3 23 4 -0 0 0 37 17,5
B.AV.1 1 0 2 1 0 0 0 4 1,9
B.AV.2 1 0 2 0 0 0 0 3 1,4
B.AV.3 1 0 19 3 2 0 0 25 | 11,8
TV 0 0 1 0 0 0 0 1 0,5
F.V 0 0 1 0] 0 0 0 1 0,5
B.B 3 3 18 5 0 0 0 29 13,7
Asso. T.C 0 0 8 0 0 0 0 8 3,8
Asso. 0 0 5 0 0 0 0 5. 2,4
T.C+E
Total 29 10 148 19 2 1 2 211 100

Les complications sont fréquentes et enregistrées chez 211 patients
(38,4% ). Elles sont dominées par: _

- L'insuffisance cardiaque (90,5%) essentiellement a type d’insuffisance
cardiaque globale (72,1%).

- Et les accidents cérébro- vasculalres (9%)

Les principaux troubles responsables d'insuffisance cardiaque globale sont: la

fibrillation , 'extrasystolie ventriculaire et le bloc auriculo-ventriculaire du
troisieme degré avec respectivement 63% , 23%, 19% .
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5.7 Tableau XXIV: Répartition des patients selon le traitement.

aucun 105 19,1 |
Médical 432 78,7
- Chirurgical 12 . 2,2
Total 549 100

Le traitement est médical chez plus des trois quart des malades et chirurgical
seulement chez 12 soit 2,2% ; chez 11 dentre eux, il s’est agit d’'une
électrostimulation définitive et un malade recevra une prothése artificielle en

position mitrale.
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B III/ COMMENTAIRES ET
| DISCUSSION

Lenreglstrement e|ectrocard|ograph|que de surface est un moyen diagnostic
classique des troubles du rythme cardiaque mais avec des limites, de nos
jours, connues d'ou [lutilité d'investigations complémentaires (methode Holter ,

électrophysiologie endocav1ta|re ou ‘encore: depreuve d’effort) [ 4,7, 10, 15, 17, 18
19,23, 25] ‘

Malheureusement ces technlques modernes ne sont pas encore dlspon|b|es

‘dans nos formatlons sanitaires .

La prevalenéé des troubles du rythme cardléque dans “notre pratique
cardlologlque est .de 5,38%, taux voisin de celui de SANOGO T. (5,7%) mais
lnferleur a celui de BERTRAND ED.(17, 8%) supeneura celui de SERME 0,3%.

lls s’observent a tous Ies ages mais. avec pred|lect|on chez Ie sulet age
ceci est ‘classique [26, 12, 8, 9]

"L’age moyen dans notre série est de 49,1 ans +/ 17 8 et en valeur absolue

nous rencontrons plus de femmes que d’hommes .
I s'agit surtout d'atteinte des classes de faibie-_hiveau économique (58,8%)..

Nous n;observons' en accord avec DIALLO 85[15] aucune influence de l'ethnie .

I saglt d’'une pathologie de découverte Ie pIus souvent fortulte avec une .

predomlnance des palpitations dans les- manifestations fonctlonnelles (29,1%).

L’explication en partle serait la frequence élevée de |extrasystolle dont
Iexpressnon habituelle est constltuee par les palpitations..

La’ symptomatoldgié physiq‘ue est dominée pa>r‘ I’ihs‘uffisancevcardiaque (19, 8‘%)

| »'Tous |es types . rythm|ques sont observes avec une predomlnance des troubles

de I'excitabilité et parmi elles nous observons presque a égalité les arythmies
supraventriculaires (47,8%) et les _arythmles ventriculaires (48,2%) .

N
N
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Les arythmies mixtes rebrésentent 4% . ook Ay

Les extrasystoles et la fibrillation auriculaire sont les plus fréquentes avec
respectivement 50%- et 21% [12,27,2].

Le flutter auriculaire est présent dans 1,9% soit 15 cas,taux mfeneura celui de
Mensah W[24]. 12k

Lorsque les patients sont en arythmie , ils présentent parfois plusieurs
anomalies [24].

Les anomalies de conduction sont dominées par la dissociation auriculo-
ventriculaire 48,8% taux voisin de celui de DIALLO S.[15] 47% .

Les valvulopathies (26%). constituent le groupe étiologique dominant suivi de
hypertension artérielle (16,2%) et des cardiopathies ischémiques (6,9%) [35, 22).

Parmi les valvulopathies , I'atteinte mitrale domine (62,4%) en accord avec le
reste de la littérature [3, 8, 11, 12,29, 27]. :

L'évolution est satisfaisante chez 57% des malades et nous enregistrons une
léthalité de 8,9% sur I'ensemble de I'échantillon mais une mortalité
hospitaliére plus élevée (25,9%) voisin des 23,3% de SANOGO T. et supérieur
aux 11,1% de DIARRA [16] et aux 8% de ADOH [1].

Outre leur fréquence, il est maintenant établi que la mortalité et la morbidité

lides a certaines de ces anomalies sont loin d'étre négligeables contrairement

ala réputation de bénignité qu ‘elles avaient autrefois [25] .

Elles ont souvent une valeur pejoratlve car précipitent Tinstallation
d'insuffisance cardiaque ou peuvent entrainer des complications
thromboemboliques [ 13, 24 ]

Les complications sont nombreuses (38,4%) dominées par:

- L'insuffisance cardiaque (88,5%), et la fibrillation en est la premiére cause .

- L'embolie cérébrale (9%) soit 19 cas . Dans un tiers des cas (31,6%) a
I'origine se trouve la fibrillation . Chez DIALLO [13] 5,7% et chez Bertrand [5]
10,9%, les embolies cérébrales sont induites par la fibrillation auriculaire. Chez
dautres auteurs MENSAH [24] et KIMBALLY [20] les taux sont tres voisins du
nétre avec respectlvement 34,4% et 36%.

L'arythmie par fibrillation et les assaociations bloc auriculo—Ventriculaire plus
bloc de branche sont les plus dangereux avec des mortalités respectlves a
43% eta 22,4% .

LLe pronostic au cours de I'extrasystolie est favoha_ble 2% de mortalité.
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Chez 482 malades le traltement est médical et Iantlarythmlque Ie plus utlllsel
est Iarmodarone 131 fois.. ; . :

Les acc:ldents iatrogéniques dus aux d|g|taI|ques sont rares (O 9%) téqx voisin
de celui de RAIMONDEAUJ [28] 06%.- A : SR I

Onze malades sont operes avec mise en place en posmon mltrale dune
valve de- STARR EDWARD chez un patlent :

" Enfin le falble taux. de guérison 86 cas soit (15, 7%) en partie. peut sexphquer
par: Ilmportante déperdition dans Iechantlllon 34.1% rendant alors
'lappreCIatlon a Iong terme dlfflCl|e : : :
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IV/ CONCLUSION -
RECOMMANDATIONS

;-

-

Les troubles du rythme sont frequents et ont une expressmn cllnlque varrable
selon les cas : '

Leur dlagnostlc nest pas tou10urs facile malgre Imdrspensable apport de -

0 electrocardlogramme

Ainsi du.1er Janvier- 1980 au 31 Décembre 1994 549 cas de troubles du

rythme sont . enregistrés - parmi 10200 dossiers de maladles cardlo-vasculalres _
soit: une prevalence de 5, 38%. : : y

s sobservent dans les deux sexes et avec une particuliere fréquence chez
le sujet age. (20% des malades appartrennent a la tranche dage de 60 69

.oans):

Les classes de- fa|b|e niveau economlque payent un plus lourd tribut |, alors

. que selonletude la distribution ethnlque n'a aucune mfluence

Llnsufﬂsance cardlaque est le syndrome phyS|que domrnant

Au plan electrlque Iextrasystolle (50%) et la. f|br|I|at|on aunculalre (21%) sont

‘les troubles de I'excitabilité dominants alors que le bloc aurlculo ventnculalre
‘preémine parm| Ies troubles conductrfs (60,6%) . ‘

Larythmle par fibrillation- auriculaire et les assomahons bloc auriculo-
ventrlculalre plus bloc de branche sont les anomalies’. rythmlques les plus
dangereuses parcequ’ essentiellement pourvoyeuses dmsufﬂsance cardlaque et

- ou d’ acmdents thromboembollques

D|verses compllcatrons 'sont décrites - avec au premler plan Ilnsufflsance '
cardlaque (88, 5%) et 'embolie cerebrale (9%)1 '

Les et|olog|es sont donnnees par les valvulopath|es mltrales .. 'hypertension -
artérielle , et Ies cardlopathles lschemlques avec respectlvement 26% 16,2%;

. 6,9%.
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L’évolution hospitaliere se caractérise par un séjour moyen de 10 jours ; un
taux de stabilisation hémodynamique de 74% et une mortalité assez élevée
26% . h '

Le traitement est essentiellement médical ; mais toute fois, méme si la
chirurgie cardio-vasculaire demeure une chimére pour la population a majorité
d’'un niveau de vie bas, certains moyens d’investigations .et de traitement
doivent étre mis a la disposition de nos Hépitaux : notamment le Holter

_ rythmique , 'Electrophysioclogie Endocavitaire , I'Electrostimulation par pacemaker

et 'acquisition d’'un défibrillateur.
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FICHE SIGNALETIQUE

TITRE THESE: TROUBLES DU RYTHME CARDIAQUE; aspects épidemio-
cliniques, paracliniques etlologlques et évolutifs.A propos de
549 cas observés dans le service de cardlologle de 1’H6pital du
P01nt nG" ‘

AUTEUR : IDRISSA TOURE

ANNEE: 199 ‘ 199

VILLE DE SOUTENACE :BAMAKO

PAYS D’ORIGINE: MALI

LIEU DE. DEPOT: BIBLIOT%QUE_DE L‘ECOLE NATIONALE DE MEDECINE ET
DE PHARMACIE BP : 1805 BAMAKO - MALI

SECTEUR D’INTERET: ETUDE RETROSPECTIVE SUR 549 CAS DE TROUBLES'

DU RYTHME DANS LE SERVICE DE CARDIQOLOGIE DE L‘ Hopltal du POlnt-'

IIG_II

RESUME:549 dossiers de troubles du rythme  sont récensés de
janvier 1980 au 31 Décembre 1994 dans le service de cardlologle
de L’HOpital de Point "G".

Ils ont une prévalence de 5,38%, il s’ aglt d’une pathologie qui
s’observe dans les deux sexes et avec une partlcullere fréquence
chez le sujet 4gé (20% des malades appartiennent & la tranche
d’8ge de 60- 69 ans).Les classes de faible niveau économique
payent un plus lourd tribut a la maladie.

La mortalité hospitaliére est trés élevée (26%) .

Lesétiologies sont domonées par les valvulopathles mitrales , les
cardiopathies hypertensives et les cardiopathies ischémiques
avec respectivement 26% a 16,2% et 6,9%

L’artythmie par flbrlllation.auriculaire et les associations bloc
auriculo-ventriculaire plus bloc de branche sont les anomalies
rythmique et conduction les plus dangereuses car pourvoyeuses
d’insuffisance cardiaque et d’accidents thromboemboliques.

MOTS CLES; Troubles de 1’excitabilité et conduction, fibrillation

"auriculaire , bloc auriculo-ventriculaire, bloc de branche ,

insuffisance cardiaque , embolie cérébrale.



a
ey

" ABREVIATIONS

-A.C: arythmie comp|ét'e
~ 'Asso: association
~ A.V.C.: accident vasculaire cerebral -
B.A:V.1: bloc auriculo-ventriculaire premier degre
_ ~ B.A.V.2: bloc auriculo-ventriculaire second degré
~B.A.V.3 bloc auriculo- ventriculaire trmsneme degré = -
. B.B.: :bloc de. branche : :
B.B.D.C.: bloc de branche dronte complet

*.B.B.D.I : bloc de branche droite incomplet -

- _'B.B.G. C:: bloc-de branche. gauche complet "
B.B.G.l.: bloc de braniche gauche lncomplet C
~ Bigé:bigéminéé . - . ‘
- 'Bradyc: bradycardie ~
- B.S.A.: bloc-siné auriculaire

. Card: cardiaque

~ D.D.B:: dilatation dg-s bronches -
ES: extrasystole

" - Ep: épanchement

E.pulm; embolie pulmonalre

" E.S.A.: extrasystole auriculaire

E.S.V.: extrasystole. ventriculaire
‘F.A.:flutter aurlculalre '
f.a: flbrlllatlon auriculaire

F.F.: fibrillo-flutter

F.V_: fibrillation ventrlculalre

- H.T. A hyperten3|on artérielle-

H.T.A.P.: hypertension artérielle pulmonalre'
'H.T.V.C.: hypertension velno-cap|I|a|re )
_ 1.Ao: insuffisance aortique - S
I1.C.G'E.; insuffisance cardiaque globale
1. M: insuffisance mitrale
1LV.G: msufﬂsance ventriculaire gauche
- LV.D.: . .insuffisance ventriculaire dronte

- M.Ao:: maladle aortique

o

- M.MITRO.Ao: maladie mitro aort|que L

R.M: rétrécissement. mitral :

T.C:trouble conductif- ~

S C +E.: trouble conductlf plus trouble de I exmtablllte
TRIGE: trigéminée -

T. 'V tachycardle ventriculaire
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ANNEXES

' DOSSIER N°- -
Nom et Prénom : - . Age Sexe
Profession: . A - Niveaudevie:r =~ _Eth'nie-: ,

A/ Cir{:on'stances de Découverte - : - -
Fortuite: Surveillance cardiaque- Intoxication digitalique

Manifestations: Vertiges
L Syncope
. Palpitations
Insuf card
Douleur thoracique

~B/ Antécédents _

“Cardiopathie: ~  Lequel: Thyroide: ~ Lequel:
B. Pulmonaire: Lequel:~ Autre: ~ apréciser:

. C/_Examen Physique

. ES bigeminée: .- Trigeminées: CEtc:. - en salve

Tachycardie - réguliére: irréguliere: - .~ Fréquence:
_ Bradycardie réguliere:  irréguliére: - . Fréquence:
AUTRES ANOMALIES CARDIAQUES -
Valvulaire: Oui - Non Type: - -
Insuf card: ' ~ Péricardite: ~ Cardiopathie ischémique:

Tension artérielle en Mn Hg: o ‘Goitre:

D/ Electrocardiogramme

-E.S.A: type: Flutter: . Fibrillation:
E.S.V: type: Arythmie compléte: B
B.A.V.: type: S L

. B.B.D.; type: B.B.G.. type: -
W.P.W: type:

E/ _Echocardiogramme: - :

ventricule gauche: ventricule droit:
-oreillette gauche: oreillette droite: - ,
septum Interventriculaire : "~ - septum Interauriculaire: }
Aorte: ~ -Artére pulmonaire: Péricarde: . Vailve:

F/_RADIOGRAPHIE THORAX DE FACE

N'o'rmale: ' Cardiomégalie: - a’utreé:

G/ CONCLUSION

. Type trouble du rythme:
~ Type trouble conductif:



H/: TRAITEMENT PROPOSE
Médical: '
Chirurgical:

I/ EVOLUTION B
Perdu de vue: Guérison: Stabilisation:
Complication: type: :
Déces: - Causes: -
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SERMENT D’HIPPOCRATE :

En présence des Maitres de cette Faculté, de mes chers condisciples, devant Ieffigie

d’hippocrate, je promets et je jure, au nom de I'étre supréme, d’étre fidele aux 1015 de

I’honneur et de la probité dans I’ exercme de la Médecine.

Je donnerai mes soins gratuits a 1'indigent et n’exigerai jamais un salaire au dessus
de mon travail, je ne participerai a aucun partage clandestin d’honoraires.

Admis a I'intérieur des maisons, mes yeux ne verront pas ce qui se passe, ma langue
taira les secrets qui me seront confiés et mon état ne servira pas a corrompre les moeurs, ni
a favoriser le crime.

Je ne permettrai pas que des considérations de réligion, de nation, de race, de parti
ou de classe sociale viennent s’interposer entre mon devoir et mon patient.

Je garderai le respect absolu de la vie humaine des la conception. Méme sous la
menace, je n’admettrai pas de faire usage de mes connaissances.médicales contre les lois de
’humanité.

Respectueux et reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants
'instruction que j’ai reque de leur pére. - '

Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidele a mes promesses.

Que je sois couvert d’opprobre et méprisé de mes Confreres si j’y manque.



