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1. Introduction

L’insuffisance cardiaque (IC) se définit par I’incapacité du cceur a assurer un débit sanguin
suffisant pour satisfaire les besoins métaboliques de I’organisme et/ou au prix d’une
augmentation des pressions de remplissage [1]. C’est un syndrome complexe, trés
fréguemment observé de nos jours avec le vieillissement croissant de la population, il est
I’aboutissement de la plupart des pathologies cardiaques [2]. Elle est effectivement une
pathologie tres grave avec une morbi mortalité importante, une prise en charge codteuse [3]et
avec un caractére invalidant. Il est defini Selon la société européenne de cardiologie comme la
présence de symptomes d’insuffisance cardiaque (au repos ou a 1’effort) associés a une preuve
de dysfonction cardiaque systolique et/ou diastolique et/ou associés a une réponse favorable

au traitement habituel de I’insuffisance cardiaque [4].

La prévalence de I’insuffisance cardiaque est tres élevée dans le monde, elle est de 2% a 4%
dans la population générale, avec une incidence estimée a 2 millions de nouveaux cas [5]. Elle
touche plus de 10% de la population de plus de 80 ans, soit entre 1 et 2% de la population

générale [6].
Elle est la cause de plus de 550 000 nouveaux cas d’hospitalisations par an aux Etats-Unis [7].

La société européenne de cardiologie [ESC] suggere qu’il y a au moins 15 millions de patients
souffrant d’insuffisance cardiaque en Europe, sur une population de 900 000 millions répartis
dans 51 pays en 2009 [8]. Ainsi on dénombrait pres de 800 000 patients insuffisants
cardiaques en France en 2011 [6].

En 2006, une étude portant sur sept pays d’Afrique francophone rapporte une proportion de
27,5 % de patients hospitalisés en urgence pour une poussée d’insuffisance cardiaque a stade
4 de laNYHA [9].

Une étude menée au centre hospitalier universitaire de Libreville sur 1’insuffisance cardiaque

en 2018 a trouvé une prévalence de 49,7% [10].

En 2018, la prévalence de l’insuffisance cardiaque selon une étude mené au centre
DIABCARMET au Sénégal était de 14,28% [11].
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Au Mali, I’insuffisance cardiaque représentait le premier motif d’admission dans les services
de cardiologie selon DIALLO, avec un taux de 41,3% de I’ensemble des atteintes cardiaques
observées [12]. Elle est la cause de 27% des admissions au service de cardiologie et 12% des

motifs de consultation en médecine générale de 1’Hopital Gabriel TOURE [13]

Par ailleurs d’autre étude malienne, 1’'une en 2019 au service de cardiologie du CHU Point G a
trouvé une prévalence de 5,02% chez les patients d’age < 45ans [14] et ’autre en 2018 a
I’hopital Nianankoro FOMBA de Ségou a trouvé 16,51% [15].

Il se complique de trouble de rythme, d’accidents thromboemboliques et de mort subite dans
50% des cas [16] avec une létalité de 10% [10]. Ces complications sont le plus souvent
secondaire & un trouble du rythme, ainsi une étude menée par DIABATE [17] en 2022 au
CHU Gabriel Touré, trouve une prévalence de 22,5% de troubles de rythme chez les

insuffisants cardiaques.

L’existence de troubles de rythme cardiaque rapides ou lents, peut étre responsable d’une

défaillance cardiaque avec ou sans cardiopathie sous-jacente [18].

L’une des méthodes pour dépister ces troubles de rythme est I’enregistrement de longue durée
du rythme par le Holter ECG [18].

Le Holter ECG est une exploration non invasive couramment utilisée en pratique
cardiologique. Il correspond a I’enregistrement de 1’activité électrique du ceeur sur une durée
prolongée en général de 24 heures [18].

C’est une méthode diagnostique de choix pour établir la corrélation entre des symptémes
épisodiques et un trouble de 1’excitabilité, de 1’automatisme ou de la conduction [19].

Au Mali trés peu d’étude ont abordés 1’apport du Holter ECG dans la prise en charge de
I’insuffisance cardiaque et aussi I’absence de donnée au CHU de Kati ont motivé ce travail

avec comme objectifs :
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2. Objectifs

2.1. Objectif général

Etudier I’apport du Holter ECG de 24 heures dans la prise en charge de I’insuffisance

cardiaque

2.2. Objectifs spécifiques

» Estimer la fréquence des arythmies au cours de I’insuffisance cardiaque

» Déterminer I’apport du Holter ECG de 24 heures dans la prise en charge de
I’insuffisance cardiaque

» Déterminer le pronostic de ces arythmies

» Identifier les différentes troubles du rythme au cours de I’insuffisance cardiaque
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3. Généralités

3.1.Insuffisance cardiaque [7,20,21.22.23.24]

3.1.1. Généralités :
3.1.1.1. Définition

L’insuffisance cardiaque est 1’incapacité du cceur a assurer un débit sanguin suffisant pour
satisfaire les besoins métaboliques de I’organisme et/ou au prix d’une augmentation des
pressions de remplissage. [1]

L’insuffisance cardiaque est un syndrome pouvant revétir différentes formes et correspondant
a I’évolution de la plupart des pathologies cardiaques. La définition retenue par la Société
Européenne de Cardiologie est la présence de symptomes d’insuffisance cardiaque (au repos
ou a D’effort) associes a une preuve (de préférence échocardiographie) de dysfonction
cardiaque systolique et/ou diastolique (au repos) et en cas de doute diagnostique, associes a
une réponse favorable au traitement habituel de I’insuffisance cardiaque. Par ailleurs les deux

premiers critéres doivent étre obligatoirement présents pour en faire le diagnostic. [20]

3.1.1.2. Intérét [7] :
> Epidémiologie :

C’est une affection fréquente avec une prévalence 0,5 a 2 % en Europe.

En France le nombre d’insuffisants cardiaques s’¢élevait en 2001 a 500000, avec 120000
nouveaux cas chaque année. L’incidence passe de 4pour mille chez les hommes et 3 pour
mille chez les femmes de 55 a 64 ans a 50 pour mille chez les hommes et 85 pour mille chez
les femmes de 85 & 94 ans. Plus de 32000 deces annuels sont attribuables a 1’insuffisance
cardiaque. Les dépenses liées a I’insuffisance cardiaque représentent plus de 1% des dépenses
médicales totales.

La prévalence de la dysfonction systolique asymptomatique est du méme ordre.

On assiste a une augmentation de la prévalence dans les pays industrialisés du fait du
vieillissement de la population et d’une meilleure prise en charge des cardiopathies
ischémiques.

> Diagnostique :

Echocardiographie doppler cardiaque permet de poser le diagnostic mais aussi parfois

I’étiologie
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» Thérapeutique :

Progres dans la prise en charge thérapeutique: nouvelles molécules, défibrillateur
automatique implantable, transplantation cardiaque

» Pronostic :
Malgré 1’amélioration de la prise en charge thérapeutique, 1’insuffisance cardiaque reste de
mauvais pronostic (la moitié des patients décédent dans les 4 ans suivants le diagnostic).

> Socio-économigue :

Elle est responsable d’une limitation fonctionnelle mais aussi d’un cout thérapeutique €levé
(hospitalisations, médicaments,).
3.1.1.3. Physiopathologie [21,22]

Elle s’explique soit par I’atteinte de la fonction, soit diastolique ou les deux
3.1.1.3.1. Atteinte de la fonction systolique :
Les trois éléments déterminants de cette atteinte sont :

» La contractilité : La contractilité ou inotropisme est la capacité intrinséque d’une
unité contractile a produire une force. La contractilité est indépendante de la pré-
charge, de la post-charge et de la fréquence cardiaque.

» Post-charge : La post-charge représente la force que doit vaincre le muscle cardiaque
pour se raccourcir. En pratique, la post-charge est appréciée indirectement par la
résistance a I’éjection VG. Lorsque la post-charge est augmentée de fagon
pathologique et importante, il peut s’ensuivre une insuffisance cardiaque.

» Précharge : Selon la loi de Starling, une fibre musculaire développe une force apres
activation qui est proportionnelle a sa longueur initiale pré-activation. Cette longueur

initiale caractérise la pré-charge.

3.1.1.3.2. Atteinte de la fonction diastolique
Les trois déterminants principaux (relaxation, compliance passive, fréquence cardiaque) de la

fonction diastolique peuvent étre en cause d’insuffisance cardiaque.
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o Relaxation : Elle aboutit normalement a la baisse de la pression proto-diastolique
intra-ventriculaire en dessous de la pression auriculaire gauche en provoquant un
véritable phénomene d’aspiration ventriculaire : c’est le remplissage ventriculaire
rapide proto-diastolique. En pathologie, la relaxation peut étre ralentie et/ou
incompléte ; il s’ensuit une géne au remplissage et donc une ¢élévation de la pression

en amont du ventricule aboutissant a une IC diastolique.

o Compliance passive: La compliance est la relation qui lie la pression dans le
ventricule et le volume de sang que ce ventricule contient ; une diminution de
compliance peut étre responsable d’¢lévation de la pression de remplissage (IC

diastolique)

o Fréquence cardiaque
Lorsqu’elle augmente, les différentes phases du cycle cardiaque sont peu modifiées jusqu’a
une fréquence de I’ordre de 120bpm, le raccourcissement du cycle se faisant jusqu’a cette
fréguence par raccourcissement de la période de diastasis. Au-dela de 120 bpm, les différentes
phases du cycle cardiaque se raccourcissent, et au niveau du remplissage cela aboutit a une
augmentation de la pression de remplissage avec retentissement en amont du cceur ; une
tachycardie peut, du fait de sa fréquence élevée, entrainer une IC.

Le plus souvent, il existe une intrication entre les atteintes systolique et diastolique.

3.1.1.3.3. Rodle des mécanismes compensateurs
Ces mécanismes sont compensateurs au début de 1’IC, mais certains d’entre eux deviennent

inadaptés et aggravent I’IC, réalisant de véritables cercles vicieux.

o Sur le ceeur lui-méme
o Mécanisme de STARLING

Permet au coeur normal d’ajuster son débit, battement par battement en fonction des variations
du remplissage cardiaque. La vasoconstriction veineuse avec augmentation du retour veineux
facilite la mise en jeu de ce mécanisme.

o Augmentation de la post-charge
Du fait de la vasoconstriction périphérique excessive artérielle avec pour conséquence une
augmentation de travail cardiaque qui tend a aggraver I’IC.

o Hypertrophie-Dilatation (Remodelage)
Si la surcharge est de type barométrique, le myocarde s hypertrophie de fagcon plutét
concentrique (hypertrophie concentrique),
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Si la surcharge est de type volumétrique, le ventricule devient plus compliant en modifiant
sa structure et de ce fait se dilate pour une méme pression de remplissage. Il s’hypertrophie
simultanément afin de normaliser la tension pariétale, augmentée par la dilatation (loi de

Laplace). Il s’agit d’une hypertrophie excentrique.

Ce remodelage est benéfique car il permet au ventricule de faire face a une situation

anormale, mais il finit par étre délétére car il participe a I’aggravation de I’IC.

o Mécanismes compensateurs hormonaux
o Activité sympatho-adrénergique

La réaction sympatho-adrénergique a une agression cardiaque aigué quelconque est trés
rapide par I’augmentation de la force contractile et la tachycardie, permettant de maintenir le
débit cardiaque. La vasoconstriction périphérique permet de maintenir la pression artérielle.
En cas d’IC Chronique, I’hyperactivité sympatho-adrénergique devient moins efficace du fait
d’une diminution des récepteurs adrénergiques (surtout 1) a la surface du cceur (down-
régulation) et d’une altération de la voie de la protéine G.
L’activation du systéme nerveux autonome favorise I’hypertrophie myocytaire, augmente les
dépenses énergétiques du myocarde, favorisant une ischémie sous endocardique, et de ce fait

aggravant encore I’altération de la fonction systolique.

o Systéme rénine angiotensine aldostérone (SRAA) :
La stimulation du SRAA tissulaire myocardique participe au remodelage (hypertrophie), et

celle du SRAA hormonal systémique a une action vasoconstrictrice. Cette derniére est surtout
activée lors des phases de décompensation ou lorsqu’est prescrit un traitement diurétique. Son
role négatif a long terme est indirectement souligné par I’action thérapeutique bénéfique des

inhibiteurs de I’enzyme de conversion (IEC).

o Systéme endothéline :
L’endothéline est sécrétée par les cellules endothéliales.

Systeme vaso-constricteur, est de découverte plus récente, mais pourrait également jouer un
role dans I’aggravation de I’insuffisance cardiaque : le blocage de son action pourrait étre
bénéfique.

o Systemes vasodilatateurs

v’ Le facteur atrial natriurétique (FAN)
En réponse a la distension des oreillettes, est sécrété le FAN.
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v’ Le facteur natriurétique, le BNP (BrainNatriuretic Peptide)
Initialement isolé dans le cerveau d’ou son nom, mais en fait sécrété par le myocarde, est
augmenté en cas d’altération de la fonction systolique cardiaque.

v’ Les prostaglandines
L’action combinée du bas débit, de I’activation du systéme sympathique et du systéme rénine
angiotensine diminue la perfusion rénale. Ceci entraine une synthése accrue des
prostaglandines qui limitent la vasoconstriction du territoire rénal et par 1a le risque
d’insuffisance rénale. Attention donc a I’utilisation des anti-inflammatoires non stéroidiens
dans cette pathologie.
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3.1.1.3.4. Mécanismes d’apparition des symptomes [20]

o Dans Uinsuffisance cardiaque gauche
En amont du ventricule gauche, il y a élévation de la pression de I’oreillette gauche et des

capillaires pulmonaires. Si la pression capillaire devient supérieure a la pression oncotique, il
se produit une exsudation liquidienne vers les alveoles pulmonaires expliquant la dyspnée ou,
dans les cas les plus graves, un tableau d’cedéme aigu du poumon. En aval du ventricule
gauche, la diminution du débit cardiaque peut entrainer une asthénie, une insuffisance rénale,

des troubles des fonctions cognitives, une hypotension, une défaillance multi viscérale.

o Dans Uinsuffisance cardiaque droite
La baisse du débit pulmonaire, I’augmentation des pressions du ventricule droit et de

I’oreillette droite e, I’hyperpression veineuse et la baisse du débit cardiaque sont responsables
d’une hypertension porto-cave avec comme conséquences le gros foie cardiaque, la
turgescence jugulaire, I’cedéme des membres inférieurs, les épanchements pleuraux et I’ascite.

Arythmie cardiaque

3.1.1.4. Classification

> La classification selon ’ancienneté

Il existe deux types :
o Insuffisance cardiaque aigue : qui comprend I’insuffisance cardiaque de novo, une
nouvelle décompensation de 1’insuffisance cardiaque
o Insuffisance cardiaque chronique

> La classification en 4 catégories de I’European society of cardiologie (ESC 2016)

Tableau I: classification de I’IC selon les signes de perfusion et de congestion

COMNGESTION (-] COMNGESTION ()
Congestion pulrmonaire : orthopne ef dysprese
nochurmne parcxy stique : cedémes péripherigues
(Bilatérausx) : turgesce nce jugulaire : he pato e galie
conge stive : conge stion intestinale. ascite
reflux e pato-—jugwlaire

=

FROID - HUMIDE

HYPOPERFUSIOMN (—)

CHAUD - SEC

HYPOPERFUWSION (=]
Extrémilbs s froide s e moite s
o ligurie

Confusion meeniabe

vertige s et ¢tourdisse ments
Bais=e de la pression pul sée

FROID - SEC

/

» La classification selon la topographie

\
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Elle se fait en fonction de la prédominance des signes congestifs plutét systémiques ou

veineux pulmonaires. Ainsi il y a: I’IC gauche (prédominance des signes gauches), I’IC

droite (prédominance des signes droits et I’IC globale (association des deux signes).

» La classification selon la sévérité des symptomes :

Elle est basée sur la classification de NYHA

Tableau Il : Classification fonctionnelle de la NYHA basée sur la sévérité des symptémes et

I’activité physique

Classe I Pas de limitation de I'activité physique ; une activité physique
ordinaire n’entraine pas de symptome d’IC

Classe IT Limitation légére de "activité physique : le patient est bien au
repos, mais une activité physique ordinaire entraine des
symptomes d’IC

Classe 111 Limitation marquée de 1’activité physique : le patient est bien au
repos. mais une activité physique moindre qu’ordinaire entraine
des symptomes A'IC

Classe TV Impossibilité d’avoir une activité physique sans symptome d’IC,

ou bien symptéomes d’IC au repos

Tableau 3: Classification fonctionnelle de la New York Heart Association basée
sur la sévérité des symptomes et [’activité physique

» Laclassification selon la FEVG

Tableau 111 : Classification selon la FEVG

Table 3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection

fraction
Type of HF HFrEF HFmrEF
< 1 Symptoms + Signs® Symptoms * Signs®
g 2 LVEF <40% LVEF 41-49%°
3 - =

HFpEF

Symptoms = Signs®

LVEF >50%

Objective evidence of cardiac structural and/or functional
abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

ESC 2021

dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides®

HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejec-

tion fraction; LV = left ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in optimally treated patients.
PFor the diagnosis of HFmrEF, the presence of other evidence of structural heart disease (e, increased left atrial size, LV hypertrophy or echocardiographic measures of

impaired LV filling) makes the diagnosis more likely.

“For the diagnosis of HFpEF, the greater the number of abnormalities present, the higher the likelihood of HFpEF.

3.1.1.3.5. Etiologies [20]

Le diagnostic d’insuffisance cardiaque ne doit jamais étre le seul diagnostic pose, car son

étiologie doit étre systématiquement recherchée +++.

o KEtiologies de I’insuffisance cardiaque gauche

o Atteinte ischémique par athérosclérose coronarienne : premiere cause d’insuffisance

cardiaque dans les pays industrialisés, particulierement avant 1’age de 75 ans.

o Cardiomyopathie dilatée idiopathique (rare cardiomyopathie dilatée de forme familiale).
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o Pathologies valvulaires : rétrécissement aortique, insuffisance aortique, insuffisance
mitrale, rétrécissement mitral (en comprenant que le RM provoque une hypertension
pulmonaire post capillaire sans insuffisance ventriculaire gauche).

o Cardiomyopathie hypertensive.

o Cardiomyopathie toxique (alcool, anthracyclines) ou carentielle (avitaminose Bl ou
béribéri).

o Cardiomyopathie hypertrophique obstructive et non obstructive.

o Cardiomyopathie restrictive.

o Myocardite (le plus souvent virale ; maladie de Chaggas en Amérique du sud).

o Cardiopathie de surcharge (hémochromatose et amylose).

o Cardiopathie congénitale non corrigée.

o Cardiomyopathie du post-partum.

o Sarcoidose, collagénose, myopathie.

o Insuffisance cardiaque par hyper débit : ses étiologies les plus fréquentes sont 1’anémie,
I’hyperthyroidie, la présence d’une fistule artérioveineuse, la maladie de Paget, le béribéri.

o Cardiomyopathie rythmique ou tachycardiomyopathie due a un trouble du rythme rapide
et prolongé, il s’agit en principe d’une altération réversible.

o Ktiologies de I’insuffisance cardiaque droite
o Hypertension pulmonaire secondaire a un(e) :

o Insuffisance ventriculaire gauche ;
o Rétrécissement mitral ;
o Pathologie pulmonaire chronique (coeur pulmonaire chronique) ;
o Embolie pulmonaire entrainant un cceur pulmonaire aigu et/ou chronique.
o Hypertension artérielle pulmonaire : le plus souvent primitive ou associée a une
connectivité (sclérodermie).
o Cardiopathie congénitale avec shunt gauche — droit : communication inter auriculaire,
communication inter ventriculaire.
o Valvulopathie droite (rare).
o Péricardite constrictive, tamponnade.
o Insuffisance cardiaque par hyper débit.
o Dysplasie arythmogéne du ventricule droit.

o Infarctus du ventricule droit.
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3.1.2.  Signes cliniques
3.1.2.1. Signes fonctionnels

o Dyspnée = maitre symptome
Le plus souvent dyspnée d’effort s’aggravant au cours de 1’évolution. La dyspnée doit étre

cotée selon la classification de la NYHA (New York Heart Association) :

Tableau IV: la classification de la NYHA (New York Heart Association) de la dyspnée

Stade Signe clinique

Stade | Dyspnée pour des efforts importants inhabituels ; aucune géne n’est ressentie
dans la vie courante

Stade Il | Dyspnée pour des efforts importants habituels, tels que la marche rapide ou en
cote ou la montée des escaliers (> 2 étages)

Stade Il | Dyspnée pour des efforts peu intenses de la vie courante, tels que la marches-
en terrain plat ou la montée des escaliers (> 2 étages)

Stade IV | Dyspnée permanente de repos.

o Autres symptomes
o Toux : elle survient particuliérement la nuit ou a I’effort.

o Hémoptysie : souvent associée a un OAP.

o Asthénie, altération de I’état général.

o Troubles des fonctions cognitives en cas de bas débit.

o Oligurie.

o Hépatalgie d’effort ou permanente

3.1.2.2. Signes physiques
o Insuffisance cardiaque gauche

o Ladéviation du choc de pointe vers la gauche et en bas ainsi que son étalement sont
percus a la palpation dans les formes évoluées avec dilatation du VG.

o Latachycardie est fréquente.

o Le pouls est alternant dans les formes évoluées.

o L’auscultation cardiaque peut retrouver : Des bruits de galop gauche ; un souffle
systolique d’insuffisance mitrale ; un éclat de B2 au foyer pulmonaire témoignant de
I’hypertension pulmonaire ;

o Latension artérielle peut étre basse en cas de diminution importante du volume
d’¢jection systolique ou pincée.

o L’auscultation pulmonaire peut retrouver : des rales crépitants ; des sibilants (pseudo-

asthme cardiaque).
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o Lapercussion doit rechercher une matité des bases des champs pulmonaires
témoignant d’un épanchement pleural, relativement fréquent et souvent bilatéral.

o Insuffisance cardiaque droite

o Signe de Harzer a rechercher a la palpation

o Tachycardie souvent présente.

o L’auscultation cardiaque peut retrouver : Bruit de galop droit (B4) ; Souffle
systolique d’insuffisance tricuspide fonctionnelle ; Eclat de B2 au foyer
pulmonaire témoignant de I’hypertension pulmonaire ;

o Les autres signes a rechercher sont : (Edémes des membres inférieurs. Turgescence
jugulaire ; Hépatomégalie avec reflux hépato-jugulaire ;

o Dans les formes évoluées : épanchements pleuraux, ascite avec parfois état
d’anasarque, ictére, troubles digestifs.

3.1.2.3. Examens para cliniques [12, 14, 15]

o Electrocardiogramme
Les modifications électriques sont fréquentes et variables. Un Bloc de branche gauche
fréquent dans les cardiopathies évoluées. Il permet d’objectiver une hypertrophie ventriculaire
gauche, des séquelles de nécrose, des troubles de rythme ou de la conduction.
L’ECG normal rendant peu probable le diagnostic d’insuffisance cardiaque avec dysfonction
systolique du ventricule gauche.

o Radiographie du thorax

Permet de rechercher une cardiomégalie (index cardiothoracique > 0,45) qui si elle est absente
n’¢limine pas le diagnostic, des signes de stase pulmonaire (cf. encadre des stades de gravité
des signes de stase pulmonaire ci-apres) et parfois un épanchement pleural.

Tableau V : stade de gravité des signes de stase pulmonaire [14]

Stade de gravité des signes de stase pulmonaire

Stade 1 Redistribution vasculaire vers les sommets (dilatation des veines lobaires supérieures)

Stade 2 OEdeme interstitiel avec élargissement des hiles, lignes de kerley B, scissure

anormalement visible et parfois comblement du cul-de-sac costodiaphragmatique

Stade 3 OEdeme alvéolaire avec opacites a prédominance peri-hiliaire, bilatérales dites « en

ailes de papillon »

o Biologie

La démarche diagnostique s’accompagner d’une élévation modérée de la troponine.
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Le dosage des bilans hépatiques permet trouver une cytolyse, une cholestase en cas de foie
cardiaque avec parfois troubles de I’hémostase (TP spontanément bas) par insuffisance
hépatocellulaire au stade terminal.

Il faut également rechercher une anémie (qui est un facteur favorisant de décompensation
cardiaque), une anomalie de la natrémie et/ou de la kaliémie (souvent dues au traitement au
traitement) et d’une insuffisance rénale associée favorisée par le bas rénal et le traitement.
Quant au dosage du BNP (peptide natriurétique de type B) et du NT-proBNP (précurseur du

BNP) ils ont un double intérét a la fois diagnostique et pronostique :

Examen clinique, ECG
radiographie thoracique

.

Mesure du BNP ou
NT-pro BNP

)
| | | | |

[ BNP < 100 pg/mL ] ([ BNP 100 - 400 pg-mL | [ BNP > 400 pg/mL ]

NT-pro BNP < 400 pg/mL NT-pro NBP 400 - 2000 NT-pro BNP > 2000 pg/mL
I I ' |

Insuffisance cardiaque Insuffisance cardiaque
_[ peu probable ] _[ Diagnostic incertain ] _[ probable

Figure 111 :Démarche diagnostique et interprétation du dosage des peptides

natriurétiques.

o Echocardiographie-doppler
Cet examen permet le diagnostic positif en détectant une dysfonction systolique (abaissement
de la fraction d’¢jection du ventricule gauche) et/ou une dysfonction diastolique (¢lévation
des pressions de remplissage ventriculaire gauche).
Il permet de mesurer la fraction d’éjection du ventricule gauche et donc de distinguer
I’insuffisance cardiaque associée a une dysfonction systolique du ventricule gauche de
I’insuffisance cardiaque a fonction systolique préservée (FEVG > 50 % et élévations des
pressions de remplissage ventriculaire gauche). Elle a un intérét pronostique et permet de
mesurer les cavités cardiaque, I’épaisseur des parois, d’étudier les valves et les péricardes et

d’évaluer les pressons pulmonaires.

o Coronarographie
Elle permet d’étudier le réseau coronaire et n’est réalisée qu’en cas de suspicion de

cardiopathie ischémique.
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o IRM cardiaque
Il est réalisé dans les cas ou 1’échocardiographie est non contributive (patients peu
échogenes).
Il permet de mesurer les volumes ventriculaires gauches, de la FEVG, de la masse du VG,
d’étudier la fonction systolique segmentaire, de la perfusion, du rehaussement tardif.
Parfois aide au diagnostic étiologique : cardiopathies congénitales, tumeurs, myocardite,
dysplasie arythmogene du ventricule droit, sequelle d’infarctus.

o Evaluation a I’effort
En pratique clinique, 1’évaluation a I’effort présente une valeur diagnostique limitée.
Cependant, des capacités a 1’effort normales chez un patient non traité rendent le diagnostic
d’insuffisance cardiaque peu probable.
L’intérét de 1’évaluation a I’effort est en fait surtout pronostique.

o L’épreuve d’effort métabolique est un test d’effort couplé a la mesure des échanges

gazeux avec notamment la mesure du pic de consommation d’oxygeéne (pic de VO2).

Un pic de
VO2 bas (pour mémoire < 10 ml/kg/min) est de mauvais pronostic, tandis qu’un pic de
VO2 plus élevé (pour mémoire > 18 ml/kg/min) identifie les patients a plus faible risque de
mortalité.

o Le test de marche de 6 minutes consiste a mesurer la distance parcourue par le
patient durant 6 minutes. Une faible distance parcourue est associée a un mauvais

pronostic.

3.1.2.4. Complications

Les complications de I’IC sont surtout la mort subite, les ATE et les troubles de rythme et de
conduction.

L’arythmie cardiaque étant la principale cause de ces ATE et de la mort subite.

o Trouble de rythme [23]

o Latachycardie sinusale est une augmentation de la fréquence cardiaque, au-dessus
de 100 battements par minute au repos.

o La bradycardie sinusale est une diminution de la fréquence cardiaque au-dessous de
50 battements par minute.

o Latachycardie jonctionnelle est une tachycardie réguliére, rapide, qui utilise la
jonction auriculo ventriculaire pour son entretien. Sur ’ECG c’est une tachycardie

réguliére sans activité atriale visible.
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Figure 1V : Tachycardie supraventriculaire par rythme réciproque au niveau du nceud
atrioventriculaire.
https://fr.wikipedia.org/wiki/Maladie_de_Bouveret
o Lafibrillation atriale ou FA est une tachycardie irréguliére d’origine
supraventriculaire, due a une activité électrique rapide (400-600 battements/min)
anarchique des oreillettes avec perte de leur efficacité hémodynamique. Sur I’ECG
une FA se traduit par I’absence d’onde P visible et des QRS le plus souvent

irréguliers. (Fig V : voir page 62)

o Le flutter atrial est un trouble du rythme lié a une boucle d’activation électrique
circulaire dans I’atrium droit. Sur I’ECG un flutter atrial commun s’identifie par la

présence d’ondes F en dents de scie négatives en D2, D3 et aVF.

Figure VI: Flutter auriculaire
https://www.protrainings.com/training-video/atrial-flutter.
o Une extrasystole atriale est un battement cardiaque prématuré d’origine soit atriale
soit jonctionnelle. Sur I’ECG, il apparait une onde P prématurée, de morphologie
généralement différente de I’onde P sinusale, avec un QRS identique a celui observé

en rythme sinusal.
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, extrasystole auriculaire
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Figure VII: Extrasystoles auriculaires
https://www.ecardiologie.com/maladies/ma-extrasystoles2.shtml.

o Une extrasystole ventriculaire est un battement cardiaque prématuré défini sur
I’ECG par un complexe QRS large non précédé d’une onde P et d’allure différente du
QRS en rythme sinusal.( Fig V111 : voir page 62)

o Une tachycardie ventriculaire est un trouble du rythme cardiaque naissant en
dessous du faisceau de His. Elle correspond a une salve de plus de 3 extrasystoles
ventriculaires. Sur I’ECG toute tachycardie réguliere a complexes QRS larges doit étre
considérée comme une tachycardie ventriculaire jusqu’a preuve du contraire. (Fig IX
et X : voir page 63)

o Une fibrillation ventriculaire est une désynchronisation totale de 1’activité électrique
et mécanique du myocarde ventriculaire. Sur I’ECG on observe une disparition de
toute déflexion électrique ventriculaire structurée, remplacée par des oscillations

irréguliéres plus ou moins amples de la ligne de base.
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Figure XI I: Fibrillation ventriculaire
https://www.msdmanuals.com/fr/professional/troublescardiovasculaires/troubles-du-
rythme-et-de-la-conduction/fibrillationventriculaire.
o Une torsade de pointe correspond a un phénomene de réentrée intraventriculaire.
Sur ’ECG on met en évidence une TV atypique, polymorphe, faite de complexe QRS
¢largies, rapides et d’amplitudes variables avec changements d’axe électrique. (Fig XIII : voir
page 64)
o Trouble de conduction [23]
o Bradycardie sinusale : ralentissement du rythme cardiaque sinusale <50bpm
o Bloc auriculo-ventriculaire : Ralentissement ou interruption de la transmission des
impulsions des oreillettes vers les ventricules.
o Bloc sino-ventriculaire : c’est un defaut de transmission de la commande sinusale &
I’oreillette.
o Pause sinusale : dépolarisation > 3s apreés la derniere dépolarisation auriculaire. (Fig
X1V : voir page 65)

L’ensemble de ces anomalies peuvent le plus souvent s’associer entre elles. Il est alors
possible d’observer un ECG porteur de plusieurs troubles du rythme simultanés ou associés a

d’autres anomalies.
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3.1.3. Traitement

Repose surtout sur :

o L’eéducation thérapeutique : qui est capitale dans la PEC de I’IC

o La mesure hygiéno-dietétique

o Traitement que ¢a soit médicamenteux, instrumental et/ou chirurgical

o Laréadaptation cardiovasculaire

Tableau VI : Traitement médicamenteux [24] :

Meédicaments

Effets secondaires

Contre-indications

Diurétiques (furosémide,
spironolactone)

Troubles ioniques, déshydratation, IR

IR sévere, obstacle sur les voies

urinaires,

Bétabloquant

Bradycardies, insomnie, impuissance

sexuelle

TDC, BPCO, choc cardiogénique,

angor de Prinzmetal

IEC, ARAII

Hypotension, toux, IRA,
angioedeme, sténose des artéres

rénales

Hypotension artérielle, allergie,

grossesse, hyperkaliémie

Anticoagulants

Hémorragie, allergie, thrombopénie,

nécrose locale

Saignement, UGD évolutif, El

AAP

Saignement, douleur abdominale

Hémorragie, gastrite, insuffisance

hépatique

Inhibiteur de la neprilysine et
du récepteur de I’angiotensine

(Sacubiril/valsartan)

Hypotension, hyperkaliémie, IRA,

toux, céphalées, nausées

Angioedeme, cirrhose hépatique,

grossesse, allergie

Inhibiteurs SGLT2
(empagliflozine)

Hypoglycémie, hypercéatinemie,

nausées, vertiges

Allergie, grossesse, allaitement, IR

sévere

Antiarythmiques

Hyperthyroidie

Troubles visuels, fibrose pulmonaire

Hypolémiants

Hypersensibilité, allaitement,

grossesse, IR et hépatique

Atteintes musculaires, hépatotoxicité

Hydralazine-nitrates

Céphalées, hypotension, arthralgies

Allergie, nitrates inhibiteurs de la
PDE-5

Digitalique

BAV II-111, WPW, CMO

Allergie, gynécomastie, surdosage

Autres : ionotropes, antibiotique, ......
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» Traitements instrumentaux [24]
o Stimulation multisite
Elle est indiquée en cas de dyspnée stades Il — IV persistante malgré un traitement médical
bien conduit avec une FEVG < ou = a 35 % et durée des QRS <ou = a 120 ms.
o Défibrillateur automatique implantable
Elle est utilisée en prévention primaire dans les cas de mort subite si FEVG < ou = a 30-35 %
et en prévention secondaire en cas de mort subite récupérée.
Parfois associe & une stimulation multisite : défibrillateur multisite.
o Choc électrique externe
» Traitement chirurgical
o Laventriculotomie gauche partielle (opération de Batista)
Cette intervention ne peut pas étre recommandée pour le traitement de I’IC. Cette résection
partielle latérale du ventricule gauche avec ou sans chirurgie valvulaire mitrale avait suscité
initialement de I’intérét pour le traitement des patients en IC terminale.
o Cardiomyoplastie:
A I’heure actuelle, cette intervention ne peut pas étre recommandée dans le traitement de 1’IC.
La Cardiomyoplastie a été seulement pratiquée chez un nombre trés limité de patients et reste
encore au stade d’investigation. Elle devrait étre évitée chez les patients en classe 1V de la
NYHA du fait d’une mortalité opératoire élevée. Elle ne peut pas étre considérée comme une
alternative a la transplantation cardiaque.
o Transplantation cardiaque
Elle a pour indication :
- L’insuffisance cardiaque séveére associée a une dysfonction systolique du ventricule
gauche réfractaire au traitement médicamenteux, hyponatrémie, pic VO2 max < a 14
- Chez les sujets jeunes (généralement < 65 ans), en I’absence de comorbidité sévere
ou de contre-indication d’ordre psychologique.
- Cancer évolutif
- HTAP fixée
o Assistances circulatoires
Nombreux systémes, parfois ambulatoires. Peuvent étre indiquées en cas de :
- Insuffisance cardiaque trés sévere avec possibilité de récupération (exemple des
myocardites fulminantes) ;

Attente d’une greffe cardiaque.
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Prise en charge thérapeutique détaillée de I'lC a FEVG réduite <40%
(Recommandations ESC 2021)

Traitement étiologique ++ +:
- revasculariser si cardiopathle
| ischémique
[ Patients avec IC 3 FEVG réduite (<40%) | -arétalool
Diurétiques pour > traitement valvulopathie.....
soulager les symptdmes
et les signes congestifs '

Instaurer d’emblée les 4 traitements de base de I'lC +++
» |EC ou Sacubitril-Valsartan
+ Bétabloquants
« Anti-aldostérones : Spironolactone
+ Inhibiteurs SGLT2: Dapaglifiozine / Empaglifiozine

v

; Toujours symptomatique et FEVG €35 % ]

Oui

v v J}
[ Patient déja sous IEC J [ Rythme sinusal ] ( Rythme sinusal 1

(ouARA ) - durée QRS 2 130 msec FC270 bpm
v } |
Sacubitril/valsartan pour Envisager resynchronisation
remplacer IEC bi-ventriculaire hvabradine

Figure XV : Prise en charge thérapeutique détaillée de I'IlC a FEVG réduite
(recommandations ESC 2021)

Extrait d’IKb 2021 : traitement de ’insuffisance cardiaque réduite

Extrait d’IKb 2021 : traitement de I’insuffisance cardiaque réduite
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Les traitements ci-dessus peuvent étre associés si besoin

Persistance des symptdmes ]
l Oui 1 Non
- Envisager digoxine - Pas d'intervention supplémentaire
- Cure de dobutamine - Envisager réduction de la dose de
- Assistance circulatoire diurétiques
- Transplantation cardiaque

- Soins palliatifs (morphiniques)

Extrait d’IKb 2021 : traitement de I’insuffisance cardiaque réduite

Assistance ventriculaire droite
ET/OU
Epuration extra-rénale

Considérer un traitement palliatif

Figure XVI : Prise en charge d’une dysfonction ventriculaire droite isolée
Extrait d’IKb 2021 : traitement de I’insuffisance cardiaque droite isolée
3.1.4.  Surveillance

» Lasurveillance clinique : Pouls ; FR ; TA ; L’oxymétrie de pouls ; Auscultation
cardiopulmonaire
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» Paracliniques : ECG ; Echocoeur ; Biologie

3.2. Holter ECG [18, 26,27,28]

L’Holter ECG est une exploration non invasive, couramment utilisée en pratique
cardiologique qui permet I’enregistrement ambulatoire continu de I’ECG sur une durée
prolongée. Il porte le nom de son inventeur, I’ingénieur biophysicien américain Norman
Holter. Son objectif est d’établir le lien entre des symptomes cardiovasculaires et la survenue

d’un trouble du rythme cardiaque quand I’ECG standard ne permet pas cette corrélation. [18]

3.2.1. Généralités
3.2.1.1. Définition
L’holter ECG permet I’enregistrement de 1’activité électrique du cceur sur une durée

prolongée en général de 24 heures. [18]

3.1.1.2. Intérét
» Diagnostic :
- Savaleur diagnostique est reconnue dans certains symptémes comme la syncope ou
les palpitations notamment quand les signes sont fréquents.
- Une étude sur I’intérét de I’holter rythmique dans le diagnostic des syncopes d ’origine
cardiovasculaire en cardiologie au point G en 2008 a trouvé une prévalence de 30,56%
des syncopes inexpliquées [37]
» Pronostic :
L’Holter ECG apporte également des renseignements sur le pronostic de certaines
cardiopathies comme I’insuffisance cardiaque ou I’infarctus du myocarde.
» Thérapeutique :
L’examen permet également de surveiller I’efficacité d’un traitement (dit traitement
antiarythmique) et éventuellement de le modifier
3.2.1.3. Historique d’holter ECG [18]

Norman Holter est un ingénieur américain qui s’intéressait dans les années 1940 a 1’¢tude
ambulatoire de ’ECG, pour lequel il proposa un émetteur portable de 45 kg dans un sac a dos
peu pratique. C’est avec I’apparition du transistor que des émetteurs puis des enregistreurs
miniaturisés ont pu étre réalisés. C’est au cours des années 1970, avec les progres de la micro-
informatique, que les premiers appareils commerciaux sont apparus, en particulier avec le

systéme Avionics, enregistrant I’ECG sur des bobines magnétiques. D’autres équipements ont
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rapidement vu le jour, enregistrant longtemps sur des cassettes, puis directement sur des

supports informatiques depuis la fin des années 1990.

3.2.2. Techniques et méthodes [18]

La mise en place optimale des électrodes est cruciale pour obtenir un enregistrement valable
et propre, sans artefacts ou parasites, pour toute la durée de I’examen aussi bien pendant les
activités diurnes que pendant le sommeil la nuit. Une minute « perdue » pendant 1’application

des électrodes se gagne plusieurs fois a la lecture.

La position des électrodes peut étre modifié¢e si 1’on veut valoriser le signal des ondes P ou
des complexes ventriculaires. Toutefois, il faut placer les électrodes sur les os pour éviter les
potentiels électriques des muscles intercostaux. La préparation de la peau est essentielle. Elle
consiste a raser les poils (si nécessaire), a dégraisser la peau et méme a abraser la couche
cornée si elle est importante. Bien que les électrodes soient autocollantes, une fixation
supplémentaire par bandes adhésives anti-allergiques est nécessaire, déja seulement pour fixer
les éléments du cable-patient au thorax et d’y ajouter les boucles de sécurité sur le fils. Les
balancements du cable provoqués par 1’activité du malade ou pendant le sommeil sont souvent
a I’origine des mouvements de la ligne de base de 1’enregistrement rendant ainsi

I’enregistrement du segment ST illusoire.

Il existe plusieurs modéles d’électrodes a dispositions, depuis longtemps, nous préférons
I’électrode « Blue Sensor VL-OOS-S, Medicotestn Danemark » qui est munie d’un clapet qui

empéche de transmettre le mouvement de 1’électrode (et du thorax) a la cable et vice versa.

L’¢lectrolyte contenu sur 1’¢électrode joue un role important pour faciliter le contact entre
I’électrode et la peau en diminuant I’impédance et il faut éviter d’utiliser les électrodes

desséchées.

Aprés la mise en place des électrodes, il est souhaitable de contrdler le signal de chaque

dérivation en faisant un enregistrement sur un appareil ECG classique.

Les appareils enregistreurs ont connu une évolution rapide en passant des bandes magnétiques
aux cassettes diminuant ainsi le poids et le volume. Actuellement, les derniers enregistreurs
sur meémoire solide deviennent encore plus petits et moins encombrants et peuvent étre

facilement portés pendant 1’activité journalicre.
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3.2.3. Indications[26, 27, 28]
» Lasyncope :
La syncope peut étre due a des problémes électriques primaires(bradycardie/tachycardie) ou a
des causes hémodynamiques. Le role de I’AECG est d’identifier les Brady arythmies (par
exemple : pauses, blocs atrioventriculaires [AV]), ou tachyarythmies (p. ex TV soutenue).
» Les palpitations :
Les palpitations sont les indications les plus fréquentes de I’AECG et I’'une des principales

raisons pour lesquelles I’AECG ou I’Holter ECG a été initialement développé.

> Evaluation du risque chez les patients sans symptomes d'arythmie :
La surveillance AECG est de plus en plus utilisée pour identifier les patients, avec ou sans
symptdmes, a risque d'arythmie.

o Apres un infarctus du myocarde :
Les survivants d’un IDM courent un risque accru de mort subite. Les principales causes de
mort subite sont la tachycardie ventriculaire et la fibrillation ventriculaire. Actuellement, le
risque a 1 an d'arythmie maligne chez un survivant d'IDM apres sa sortie de I'népital est de 5
% ou moins.

» Insuffisance cardiaque congestive
Les patients atteints d'insuffisance cardiaque congestive (ICC), qu'elle soit causée par une
cardiomyopathie ischémique ou une cardiomyopathie dilatée idiopathique, présentent souvent
une ectopie ventriculaire complexe et un taux de mortalité élevé. La détection d’épisodes de
TVNS au Holter ECG chez les patients en insuffisance cardiaque chronique présente un
facteur indépendant prédicteur de I'augmentation du taux de la mortalité globale et de la mort
subite. L’absence de TVNS et d’ESV sur un Holter ECG de 24 heures est associée avec un
faible risque de mort subite. Une étude a appuyé la valeur pronostique de la variabilité de la
fréquence cardiaque (VFC) pour prédire la mortalité globale chez des patients en insuffisance
cardiaque chronique. La Rovere et al. Ont démontré que chez les patients en insuffisance
cardiaque chronique, une diminution de la VFC présente un facteur puissant de la progression
de l'insuffisance cardiaque et sert a identifier des patients nécessitant une transplantation
cardiaque ou présentant un risque élevé de déces par défaillance cardiaque. Chez les patients
en insuffisance cardiaque en classe Il ou 111 de NYHA, une turbulence de la fréquence
cardiaque (TFC) anormale est associee a un risque accru de mortalité globale et a une
progression de l'insuffisance cardiaque. Chez les patients qui ont une FEVG >30%, une TRC
anormale peut étre utilisée pour identifier les patients a haut risque.

Mémoire de Cardiologie Dr Salimata SISSOKO

-



L’APPORT DU HOLTER ECG DE 24H DANS L’INSUFFISANCE CARDIAQUE

» Cardiomyopathie hypertrophique :
La mort subite et la syncope sont fréquentes chez les patients atteints de cardiomyopathie
hypertrophique. La relation exacte entre les arythmies ventriculaires ou HRV et les résultats
pour les patients atteints de cardiomyopathie hypertrophique reste ouverte a la question.

» Efficacité de la thérapie antiarythmique :
L'AECG a éte largement utilisé pour évaluer les effets d'un traitement antiarythmique. La
technique est non invasive, fournit des données quantitatives et permet la corrélation des

symptdmes avec les phénoménes ECG.

> Evaluation du fonctionnement du stimulateur cardiaque et du DAI :
» Surveillance de I'ischémie myocardique :
» Patients pédiatriques
3.2.4. Contre-indication et précaution [18]
Il n’y a aucune contre-indication a cet examen.
L’appareil est robuste, mais il n’est pas étanche, ce qui interdit le contact avec I’eau : douches
et bains sont donc interdits pendant toute la phase d’enregistrement (24 heures).
Le patient méne sa vie normale, il n’a pas a restreindre ses activités notamment physiques, il
prend les médicaments qui lui sont prescrits (sauf avis contraire du cardiologue).
Il est cependant préférable de porter des vétements munis de boutons pour laisser passer les
fils entre ceux-ci.
Un journal doit étre tenu par le patient : celui-ci mentionnera toutes ses activités ainsi que les
symptomes cardiaques ressentis au cours des 24 heures et ceux-ci seront ainsi reliés aux
données électrocardiographiques.
3.2.5. Rapport type de ’ECH Holter [18]

Le professionnel chargé d'analyser la surveillance électrocardiographique de longue durée, en
plus de connaitre les pathologies cardiovasculaires, doit avoir une formation cohérente et
spécifique en électrocardiographie, y compris les arythmies et leurs diagnostics différentiels.
Bien que la lecture automatique donne de plus en plus d’information un rapport du
cardiologue responsable de I’interprétation de I’examen s’impose pour vérifier et corriger le

rapport automatique et pour combler les lacunes.
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Figure XVII: Image d’un Holter ECG EDAN

source : Service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati
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4. Méthodologie

4.1. Cadre d’étude
L’étude s’est réalisée au service de cardiologie CHU Pr Bocar Sidy SALL de Kati.
4.1.1. Service de cardiologie
41.1.1. Composition
Le service comporte :
» Quatre salles d’hospitalisation avec un nombre total de 10 lits ;
Deux bureaux pour les médecins ;
Un bureau pour le major du service ;
Une salle de garde pour les infirmiers (eres) ;
Une salle de garde des internes ;
Une salle ’ECG ;
Une salle pour I’échographie cardiaque et vasculaire ;

Une salle de soins ;

vV V V V VYV V V V

Une salle de consultation.
4.1.1.2. Personnel

Quatre cardiologues : trois maitres de conférences et un militaire (attaché de

Y

recherche) ;
Un neurologue ;
Des meédecins en formation pour le diplome d’étude spéciale en cardiologie ;

Trois internes ;

vV V VYV V

Trois infirmiers et un infirmier
> Des étudiants en médecine générale
4.1.2. Activités
Les différentes activités du service sont les suivantes :
4.1.2.1. Consultation
Les consultations sont effectuées tous les lundis, mardis, mercredis et jeudis.
4.1.2.2. Visite
La visite est effectuée tous les lundis, mardis et jeudis et le staff les vendredis dirigés par les
médecins.
4.1.2.3. Séance d’échographie cardiaque
S’effectue tous les lundis, mercredis et jeudis.

4.1.2.4. Séances d’électrocardiographie
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Elles ont lieu tous les jours.

4.2.  Type d’étude

11 s’agit d’une étude transversale, descriptive, prospective

4.3. Période d’étude
L’étude s’est déroulée du 01 Janvier 2023 au 31 Décembre 2023

4.4. Population d’étude

Tous les patients hospitalisés dans le service de cardiologie du CHU BSS de Kati pendant la

période d’étude.

4.4.1. Echantillonnage :
Tout patient hospitalisé pour insuffisance cardiaque et quel que soit I’étiologie.

4.5, Les critéres d’inclusion :

Tous les patients hospitalisés dans le service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de
Kati pour insuffisance cardiaque chez qui I’holter ECG de 24H a été réalisé pendant la

période de collecte et ayant donné leur consentement de participer a 1’étude.

4.6.  Lescriteres de non inclusion :
N’ont pas été inclus les patients qui n’avaient aucun signe d’insuffisance cardiaque et/ou

n’ayant pas pu réaliser I’Holter ECG ou encore ceux qui n’ont pas donné leur consentement.

4.7.  Technique et outil de collecte des données

Les données ont été recueillies sur fiche individuelle standardisée.

Les variables étudiées étaient les données sociodémographiques, clinique, les résultats de
I’ECG, Holter ECG, de ’ETT et la biologie.

4.8.  Saisi et analyse des données

La collecte a été faite sur IBM SPSS statistic 20 et I’analyse des données a partir du logiciel
Excel 2016 et Epi info.

Les variables qualitatives ont été exprimées en proportions et les quantitatives en moyenne

avec leur écart-type et leur extréme.
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Considération éthique

Le consentement éclairé des patients étaient obtenus et la confidentialité sur les données

étaient strictes.

4.10. Les critéres d’études :

4.10.1. Les criteres de définition :

Les diagnostics suivants étaient retenus devant :

>

Les criteres de définition de I’ESC 2012 de I’insuffisance cardiaque : La définition
retenue par la Société Européenne de Cardiologie est la présence de symptémes
d’insuffisance cardiaque (au repos ou a I’effort) associés a une preuve (de préférence
écho cardiographique) de dysfonction cardiaque systolique et/ou diastolique (au repos)
et en cas de doute diagnostique, associés a une réponse favorable au traitement
habituel de I’insuffisance cardiaque. Les deux premiers critéres doivent étre
obligatoirement présents pour en faire le diagnostic.

CMPP : un tableau d’insuffisance cardiaque survenant un mois avant ou 5 mois apres
I’accouchement sans cause évidente avec une FEVG< 40%.

Cardiopathie ischémique : les signes cliniques, les signes d’atteintes myocardique a
ECG et des troubles segmentaires de la cinétique a ETT ainsi que le résultat de la
coronarographie.

CMD : présence d'une dilatation (DTDVG > 55mm) et d'une dysfonction systolique
du VG (FEVG <45%) en I'absence de conditions de charge anormales (hypertension,
valvulopathie) ou de coronaropathie.

Cardiopathie mixte : I’association d’une cardiopathie ischémique et hypertensive.
Valvulopathie : les signes cliniques, a ETT les signes d’atteinte valvulaire a type
d’anomalie de fermeture et/ou d’ouverture des valves.

Cardiopathie hypertensive : I’hypertrophie pariétale (épaisseur supérieure a 11mm)
et/ou la dilatation (diametre diastolique supérieur a 32 mm/m2 ou 56 mm) du VG
et/ou une masse ventriculaire gauche a 1’échocardiographie > 134 g/m2 chez I’homme
et 125g/m2 chez la femme

Cardiopathie hypertrophique : enfant ou adulte jeune, signes cliniques, a ’ECG
(HVG, trouble de la repolarisation primaire avec sous-décalage du ST, ondes T plates
ou negatif, ondes Q profondes ou larges), a ’ETT (hypertrophie avec le plus souvent
le rapport du SIV sur PP du VG >1,3, cavité gauche réduite, SAM, OG dilateée,

anomalie de la fonction diastolique ventriculaire, IM modérée fonctionnelle).
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» Classification de Lown [38] :

- Classe 0 : Pas ’ESV

- Classe | : Présence d’ESV (<30ESV/h)
- Classe Il : Présence d’ESV (>30ESV/h)

- Classe Il : Présence d’ESV polymorphes
- Classe IV : classe IVa (ESV : doublets, triplets) ; classe 1Vb (ESV : salves)

- Classe V : Phénoméne R/T

» Classification de la FEVG :

Table 3 Definition of heart failure with reduced ejection fraction, mildly reduced ejection fraction and preserved ejection

fraction
Type of HF HFrEF HFmrEF
< 1 Symptoms + Signs® Symptoms + Signs*
!E‘ 2 LVEF <40% LVEF 41-49%°
3 - =

HFpEF

Symptoms  Signs®

LVEF >50%

Objective evidence of cardiac structural and/or functional
abnormalities consistent with the presence of LV diastolic

ESC 2021

dysfunction/raised LV filling pressures, including raised natriuretic peptides®

HF = heart failure; HFmrEF = heart failure with mildly reduced ejection fraction; HFpEF = heart failure with preserved ejection fraction; HFrEF = heart failure with reduced ejec-

tion fraction; LV = left ventricle; LVEF = left ventricular ejection fraction.

*Signs may not be present in the early stages of HF (especially in HFpEF) and in optimally treated patients.
"For the diagnosis of HFmrEF, the presence of other evidence of structural heart disease (eg. increased left atrial size, LV hypertrophy or echocardiographic measures of

impaired LV filling) makes the diagnosis more likely.

“For the diagnosis of HFpEF, the greater the number of abnormalities present, the higher the likelihood of HFpEF.
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5. Résultat

Au cours de notre année d’étude 191 patients ont été hospitalisés dans le service de
cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati avec une prévalence de 35,6% (68 cas) d’IC.
Parmi c’est 68 insuffisants cardiaque seul 34 patients ont pu faire I’holter ECG soit une

prévalence de 50%.

5.1.  Données épidémiologiques

60 56
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20
12 12

) i i

54-71 36-53 18-35 Supa72

Graphique 1 : Répartition selon la tranche d’age
La tranche d’age de 54-71 ans était la plus représentée soit 56%.

62%

Graphique 2 : Répartition selon le sexe
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Le sexe masculin était majoritaire avec 62% des patients.

45
40
35
30

25

20
15
10 i i
0 i i

Ménagere Cultivateur Autres Commergant(e) Militaire Enseignant

(6]

Autres : banquier, marabout, ingénieur, berger, éléve
Graphique 3 : Répartition selon la profession selon la profession
Les ménageéres étaient majoritaires avec 38,2%, suivi des cultivateurs avec 20,6%.

5.2.  Antécédents
5.2.1. Les antécédents personnels médicaux

70
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3

0

Cardiopathie Autres
Graphique 4: répartition selon les ATCD médicaux personnels
Autres : méningite

IIs étaient dominés par I'HTA soit 59% suivi de la cardiopathie chez 38% de nos patients.
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5.2.2. Les ATCD familiaux

Tableau VII: Répartition selon les ATCD familiaux

ATCD familiaux Effectifs (N=34 Pourcentage
HTA 6 18
Diabéte 3 9
Cardiopathie 2 6

L’HTA était majoritaire avec 18% suivi respectivement du diabéte et de la cardiopathie soit
9% et 6%.

5.3.  Les facteurs de risque cardio-vasculaires

Tableau VII1I : Répartition selon les facteurs de risque cardiovasculaire

Facteurs de risgue Effectifs Pourcentage
~ Age>60ans 19 56
HTA 17 50
Tabac 14 41
Alcool 12 35
Ménopause 6 18
Obésité 2 6

L’age avancée était majoritaire avec 56% suivi de ’HTA 50% et du tabagisme soit 41%. 35%
étaient alcoolique.

F
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5.4.  Les aspects cliniques

5.4.1. Signes fonctionnels

Tableau 1X: Répartition des patients selon les signes fonctionnels

Signes fonctionnels Effectifs (N=34) Pourcentage
Dyspnée  Stade 2 4
12
Stade 3 4 12 100
Stade 4 26 76
Toux 27 79
Palpitation 27 79
Douleur thoracique 15 44
Vertiges 8 23
Hépatalgie 8 23

La dyspnée était présente chez tous les patients dont 76% étaient en classe 4. La palpitation et
la toux étaient secondaires avec 79% chacun suivi de la douleurs thoraciques 44%.

5.4.2. Examens cliniques

Tableau X: Répartition des patients selon les signes genéraux

Signes généraux Effectifs (N=34) Pourcentage
Tachycardie 25 73
Pression Elevée 18 53
artérielle Basse 2 6

73% de nos patients étaient tachycardes. La pression artérielle était élevée chez 53% de nos
patients et bas chez 6%.
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Tableau XI: Répartition des patients selon 1’auscultation cardiaque

Auscultation cardiaque Effectifs (N=34) Pourcentage
Souffle Mitral 13 38 41
Aortique 1 3
Rythme irrégulier 8 23

Galop gauche 8 23
BDC assourdis 1 3

Le souftle cardiaque était présent chez 41% soit 38% d’IM. L’irrégularité auscultatoire et le

galop gauche était présent 23% chacun de nos patients.

Tableau XII: répartition des patients selon 1’auscultation pulmonaire

Auscultation pulmonaire Effectifs (N=34 Pourcentage
Congestion pulmonaire 15 44
Autres 5 15
Syndrome d’épanchement 3 9
pleural

Autres : ronchi, sibilants

Les anomalies auscultatoires pulmonaires étaient dominées par les rales crépitants avec 44%.

Tableau XI111: Répartition selon le type d’IC

Type d’IC Effectifs (N=34) Pourcentage
IC globale 27 79
IC gauche 7 21

Selon le type I’IC globale était la plus représentee avec 79%.
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5.4.3. Les examens paracliniques
5.4.3.1. Biologie

Tableau XIV: Répartition selon le bilan biologique

Biologie Effectifs (N= 34) Pourcentage
Créatinémie Elevée 15 44 47

N=16 Basse 1 3

Troubles ioniques 8 23

Troubles lipidiques 8 23

Anémie 8 23

Glycémie Elevee 2 12

N=4 Basse 2

L’hypercréatinémie a été observé chez 44% des patients. Les troubles ionique, lipidique et

[’anémie ont été trouvés chez 23% chacun.
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5.4.3.2.  Electrocardiogramme

Tableau XV: Répartition selon le résultat électrocardiographique

ECG de base Effectifs (N=34) Pourcentage
Lésions myocardiques 32 94
Tachycardie 20 59
Hypertrophie VG 10
cavitaire 29 32
n=11 0G 1 3
TDR ESV 9
n=11 26
ESSV 1 3 32
FA 1 3
TDC BBG 5 15 21
n=7 BAVI 2 6
Rythme non sinusal 1 3

Les Iésions myocardiques étaient les plus fréquentes avec 94%. Le TDR était présent chez
32% avec une prédominance des ESV (26%). 21% des patient avaient un TDC dominé par le
BBG. L’hypertrophie du VG était présent chez 29% des patients. La tachycardie a été
observée chez 59% des patients. Le rythme était non sinusal chez 3% de nos patients.
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5.4.3.3.  Echocardiographie doppler

Tableau XVI: Répartition selon les anomalies échocardiographies

Anomalies échocardiog raehies Effectif (N=34) Pourcentage

Trouble de 13
la cinétique Akinésie 38
Hypokinésie 10 29
Dyskinésie 5 15 100
Akinésie + 6 18
hypokinésie
FE Réduite 24
71
Modérément réduite | 8 23 100
Préservée 2 6
Dilatation 4 cavités 20
cavitaire 59
Gauche 10 29 o
VG 1 3
Valvulopathie (IM) 2 6
Thrombus intra cavitaire 2 6
Hypertrophie s(septale) 1 3

La trouble de la cinétique a été observée chez tous nos patients avec une prédominance de
I’akinésie soit 38%. 71% de nos patients avait une FE réduite et 23% avait une FE
modérément réduite. La dilatation cavitaire était présente chez 91% de nos patients avec une
prédominance d’une dilatation des quatre cavités soit 59%.

L’insuffisance mitrale et le thrombus intra-cavitaire étaient présentes chez 6% chacun.

F
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5.5.  Diagnostique étiologique

Tableau XVII: Répartition selon le diagnostic étiologique

Diagnostiques étiologiques Effectifs (N=34) Pourcentage
Coronaropathie 25 73
HTA 9 26
Cardiomyopathie 5 15
Valvulopathie (IM) 2 6

Hyperthyroidie 3

Sur le plan étiologique les atteintes coronaires étaient dominantes avec 73% suivi de la

cardiopathie hypertensive soit 26% et des cardiomyopathies avec 15%.
55.1.1. Holter ECG

Tableau XVII1: Répartition selon le rythme de base

Rythme de base Effectifs Pourcentage
(N=34)
Sinusal 32 94,1
Non sinusal 2 5,9

Le rythme de base était non sinusal dans 5,9% des cas.

Tableau XIX: Répartition selon les anomalies a I’holter ECG

Anomalies a I’holter ECG Effectifs (N=34) Pourcentage
TDR 34 100
TDC 4 12

Parmi les anomalies rencontrées tous nos patients présentaient des TDR et 12% des TDC.

F
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Tableau XX: Répartition selon le TDR supraventriculaire

TSV Effectifs Pourcentage
(N=34)
ESSV 33 97
FA 2 6
Tachycardie atriale 1 3
Tachycardie sinusale 1 3

Les TDR supraventriculaires étaient dominées par les ESSV avec 97% suivie de la FA 6%.

Tableau XXI: Répartition selon la morphologie de ’ESSV

ESSV morphologie Effectifs Pourcentage
(N=33)
Monomorphe 21 64
Polymorphe 12 36

Les ESSV étaient monomorphes chez 64% des patients et polymorphes chez 36%.

Tableau XXI1: Répartition selon le type de ’ESSV

ESSV Type Effectifs Pourcentage
(N=33)
Sporadique 21 64
Bigeminisme+Trigéminisme 9 27
Bigéminisme 2 6
Trigeminisme 1 3

L’ESSV sporadique était majoritaire chez 64% des patients suivi de 1’association
bigeminisme et trigeminisme avec 27%.

F
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Tableau XXIII: Répartition selon la relation ou périodicité de 'ESSV

ESSV Effectifs (N=33) Pourcentage
Isolés 33 100
Doublets 18 54
Salves 14 42

100% des ESSV était isolés, 54% avaient des doublets et 42% avaient des salves.

Tableau XXIV: Répartition selon le nombre des ESSV

ESSV nombre Effectifs (N=33) Pourcentage
Fréquentes 11 32,4
Rare 8 23,5
Nombreuses 8 23,5
Trés nombreuses 6 17,6

32,4% des ESSV étaient fréquentes. 23,5% étaient rare et nombreuses, 17,6% étaient tres
nombreuses.

Tableau XXV: Répartition selon le TDR ventriculaire

TDR ventriculaire Effectifs (N=34 Pourcentage
ESV 32 94
TV non soutenu 5 15

Parmi les TDR ventriculaires les ESV étaient en téte avec 94% suivi de TV non soutenu chez

15%.

Tableau XXVI: Répartition selon la morphologie de ’ESV

ESV Effectifs (N=32) Pourcentage
Monomorphe 16 50
Polymorphe 16 50

ESV étaient monomorphe et polymorphe chez 50% chacun.

E
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Tableau XXVII: Répartition selon le type de ’ESV

ESV Effectifs (N=32) Pourcentage
Sporadique 16 50,0
Bigéminisme+Trigéminisme 11 34,4
Trigéminisme 3 9,4
Bigeminisme 2 6,2

L’ESV ¢était sporadique chez 50% de nos patients et 34,4% des patients avaient le

bigéminisme associé a une trigéminisme.

Tableau XXVII1: Répartition selon la relation ou périodicité des ESV

ESV Effectifs (N=32) Pourcentage
Isolés 32 100
Doublets 22 69
Salves 17 53

100% des ESV étaient isolés, 69% avaient des doublets et 53% présentaient des salves.

Tableau XXIX: Répartition selon le nombre de ’ESV

ESV nombre Effectifs (N=32) Pourcentage
Nombreuses 13 41
Tres nombreuses 10 31
Fréquentes 5 15
Rare 4 13

L’ESV était nombreuse chez 41%, suivi de trés nombreuses 31%.
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Tableau XXX: Répartition selon la classification de Lown

Classification de Lown Effectifs (N=34) Pourcentage
CLASSE 0 3 8,8
CLASSE 1 4 11,8
CLASSE 2 5 14,7
CLASSE 3 1 2,9
CLASSE 4 19 55,9
CLASSE 5 2 59

La classe IV était la plus représenté soit 55,9%.

Tableau XXXI: Répartition selon le croisement entre la FE et les ESV

FE ESV p valeur
Oui Non
Réduite 24(100%) -
Modérément réduite 7(87,5%) 1(12,5%) 0,9
Préservée 1(50%) 1(50%)

Dans notre étude les ESV étaient plus fréquentes en cas d’altération de la FE mais ce

croisement n’était pas significatif avec une p : 0,9.

Tableau XXXI1: Répartition selon le croisement entre le TDR et les cardiopathies

Anomalies  Cardiopathie  Coronaropathie Valvulopathie Cardiomyopathie P

hypertensive valeur
ESSV 8(88,9%) 23(95,8%) 2(100%) 5(100%)
ESV 8(88,9%) 21(91,7%) 2(100%) 5(100%) 0,82

Le croisement entre les TDR et les cardiopathies n’était pas significatif (p=0,82).
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5.6. Evolution

Déces
11%

Complication
33%

Stabilisation
56%

Graphique V : Répartition selon I’évolution

L’¢évolution fut favorable chez 56%. Cependant nous avons observés des complications chez
33% et déplorés 11% de déces.

Tableau XXXII1: Répartition selon le croisement entre les TDR et le déces

TDR Déces p Valeur
Oui Non
TSV 6 (17,6%) 28 (82,4%)
TV 6 (18,8) 26 (81,2%) 0,908

La relation entre la survenue de déceés chez les patients ayant présentés une TV n’était pas
significative avec p= 0,908.
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Tableau XXXIV: Répartition selon le croisement entre la classification de Lown et le
décés

Classification de Lown Déces p valeur
Oui Non
Non sévere 2 (14,3%) 12 (85,7%)
1,00
Sévere 4 (21,1%) 15 (78,9%)

Il n’y avait pas de corrélation entre la survenue de déces et la classification de Lown qu’elle

soit séveére ou non.

Tableau XXXV : Répartition selon les TDC a I’holter ECG

TDC a I’holter ECG Effectifs (N=4 Pourcentage
Bradycardie 2 50
Pause 1 25
BAV3 1 25

Les TDC étaient représentés par les bradycardies 50%, le BAV3 25% et la pause chez 25%.

Tableau XXXVI : Répartition selon la variabilité sinusale

Variabilité sinusale Effectifs Pourcentage
<a50 12 35,3
>a50 22 64,7
Total 34 100

La variabilité sinusale était normale chez 64,7%.

F
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5.7. Traitement

Tableau XXXVII : Répartition selon le traitement cardiaque

Traitement cardiaque Effectifs Pourcentage
Education thérapeutique 34 100
MHD 34 100
SRAA 33 97
Diurétique 33 97
Bétabloquant 33 97
Statine 29 85
AAP 26 76
Anticoagulant 13 38
Antiarythmique 2 6
Digitalique 2 6
Dérivés nitrés 1 3

Tous nos patients ont bénéficié de RHD et d’éducation thérapeutique.

Les diurétiques, bétabloquants et les médicaments du SRAA étaient les molécules les plus
utilisés soit 97% chacun suivi des statines avec 85%. Les AAP ont été utilisés chez 76%.

L’anticoagulation a été effectué chez 38% des patients. 6% ont été mis sous antiarythmique.

@
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5.8.  Complications

TDR
13%

IR
27% MTE

60%

Graphique VI : Répartition selon les complications
Les MTE ¢étaient les plus fréquentes avec 60% suivi de 1’atteinte rénale (27%) et de TDR
(13%).
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Figure V : Fibrillation atriale

Source : service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati

Figure VI11: Extrasystoles ventriculaires isolés

Source : service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati
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Figure IX: Extrasystoles ventriculaires (doublets ESV)
Source : service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati

Figure X : salve d’ESV (Tachycardie ventriculaire non soutenue)

Source : service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati
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Figure XI : Tachycardie ventriculaire.
Source : service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati

Figure XI11: Torsade de pointe
Source : service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati
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Figure XIV : Pause prolongée

Source : service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati
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6. Commentaires et discussions

Notre étude avait porté sur 34 patients insuffisant cardiaque ayant réalises le Holter ECG au
service de cardiologie du CHU Bocar Sidy SALL de Kati

Une premiére au Mali, & notre connaissance, notre étude souffre de certaines insuffisances

notamment :

» L’insuffisance du plateau technique au CHU Bocar Sidy SALL de Kati
» Fautes de moyens financiers de certains patients empéchant ainsi la réalisation de
certains bilans.

6.1.  Caractéristiques sociodémographiques

Les hommes représentaient 62% de notre échantillon, soit un sex ratio de 1,63. Cette
prédominance masculine était soulignée par d’autres auteurs avec 62,5% pour HAMADOU B
au Cameroun [29], 54% chez SADIO [30] au Sénégal, 63,63% pour FAYE [31] au Sénégal.
Cette observation était en désaccord avec RADOUANE au Maroc [32] qui avait trouvé une
prédominance féminine avec 52,3%. Cette différence pourrait étre di a la taille de son

échantillon mais aussi a la prédominance féminine dans son étude.

Dans notre série la moyenne age était de 56,15 ans avec des extrémes de 18 ans et de 80 ans.
Ce qui était supérieur aux 50,64 (17 et 83 ans) de SADIO [30] mais similaire aux 51,42ans de
HAMADOU B [29] (5 et 82 ans). FAYE [31] avait trouvé 59,82 comme moyenne d’age. La
tranche d’age 54-71 était la plus représentée avec 56%. Pour RADOUANE [32], la tranche
d’age compris entre 40-79ans était la plus représentée avec 75%. Quant a FAYE [31] il
s’agissait des 60ans et plus avec 52%. Cette Iégere différence pourrait s’expliquer le design de

nos études.

Dans notre série les ménageéres étaient majoritaires avec 38,2% suivi des cultivateurs avec
20,6%.

6.2.  Antécédant et facteur de risque cardiovasculaire

L’HTA et la cardiopathie ischémique étaient les ATCD personnels majoritaires avec
respectivement 59% et 38%. En accord avec FAYE [31] qui trouvait 54,54% d’HTA et

33,33% de cardiopathies ischémiques.
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Les principaux FDRCV chez nos patients étaient dominés par 1’age de 60 ans et plus, ’HTA
et le tabagisme avec respectivement 56%, 50% et 41%. Pour HAMADOU B [29], il s’agissait
de ’HTA et I’0bésité avec 27,5% et 22,5% respectifs. SADIO [30] avait trouvé 13% pour
I’HTA et 5% pour le tabagisme. L’HTA représentait 54,54% pour FAYE [31] et le tabac
12,12%. Dans son étude SADIO [30] avait trouvé I’HTA chez 46,9% et le tabagisme chez
9,4%. Malgré ces différences de proportions nous constatons que I’HTA pose un véritable
probléme de santé public surtout dans nos contrées.

6.3.  Examen clinique

La dyspnée était présente chez tous nos patients et était au stade 4 dans 76%. Ce qui était
superieur aux 87,87% de FAYE [31]. Quant a HAMADOU B [29] il trouvait la dyspnée chez
57,5% de ces patients. L’explication pour ce stade avancée de la dyspnée serait la prise en
charge tardive de nos patients. Contrairement a nos séries, SADIO [30] trouvait une
prédominance de la classe Il avec 51,30% contre 5,5% pour la classe V. Cette différence
s’explique par le fait que les patients de SADIO [30] était recrutés a leur sortis ou en
ambulatoire. La palpitation et la toux étaient au second plan avec 79% chacun ce qui était

similaire aux données de FAYE [31] avec 75,75% pour la toux.

L’HTA a été retrouvé chez 18 patients soit 53% contrairement chez HAMADOU B [29] et

FAYE [31] qui I’avait retrouve respectivement chez 9 et 8 patients soit 24,24%.

L’auscultation cardiaque a mis en évidence un assourdissement du BDC chez 3% des patients,
une irrégularité chez 23%, un souffle cardiaque chez 41% et un galop chez 23%. Chez
HAMADOU B [29] I’assourdissement était percu chez 35%. Cette différence pourrait
s’expliquer par le tableau clinique des patients (son titre étant porté sur la CMD), 33,2% des
patients avaient une irrégularité auscultatoire et un souffle cardiaque chez 42,5%. Quarante-
cing virgule quarante-cing pourcent des patients de FAYE [31] avaient une arythmie
cardiaque, 39,39% avaient un souffle cardiaque et un galop chez 6,06%. La présence de ces
symptdmes pourrait s’expliquer par le stade avancé de la maladie pour certains auteurs et pour
d’autre par I’échantillon d’étude. La tachycardie a été observé chez 73% de nos patients, ce

résultat était largement supérieur aux 18,18% de FAYE [31].

Les crépitants pulmonaires étaient présents chez 44% des malades ce qui était largement
inférieur aux 83,6% de DIABATE S [17]. FAYE [31] avait retrouvé 36,36% de cas de rales
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crépitants et 12% de syndrome d’épanchement pleural contre 9% dans notre série. Cette

différence avec DIABATE S [17] s’expliquerait par la taille des échantillons.

79% de nos patients étaient en IC globale contre 21% qui présentaient un tableau d’IC

gauche.
6.4. Biologie

Une élévation de la créatinémie était présente chez 44% de nos patients. Les troubles ionique
et lipidique ainsi que 1’anémie avaient été observés chez 23% des patients chacun. Dans
I’étude de FAYE [31] un trouble ionique était présent chez 30,3% des patients, une
insuffisance rénale chez 27,27% et une anémie chez 21,21% des malades. Dans notre étude
les troubles ioniques étaient secondaires a la déplétion des patients et I’insuffisance rénale par

I’hypoperfusion rénale.
6.5. ECG standard

Les principales anomalies électriques rencontrés chez nos malades étaient la tachycardie
(59%), une HVG (29%), une FA (9%), des ESV (82%) et des ESSV (9%), des TDC a type de
BBG (71%) et BAV1 (29%), lésions ischémiques (94%). En conformité avec les autres séries

mais avec des proportions différentes.

HAMADOU B [29] avait trouvé une tachycardie dans 37,5% des cas, une FA chez 7,5% des
patients, des ESV chez 22,5%. FAYE [31] avait trouvé une HVG chez 30,3% des patients,
une FA chez 9,09% des cas, une tachycardie chez 36,36%, des ESSV chez 6,06%, des ESV
dans 48,48% des cas, et un BAV chez 3,03 et des troubles de la repolarisation chez 12,12%.
Pour SADIO [30] 43,2% des patients avaient une tachycardie, 18,9% avaient des ESV, la FA
était chez 16,2% des malades, 2,7% avaient un BAV1.

6.6. Echocardiographie doppler

Les anomalies échocardiographiques restaient marquées essentiellement par le trouble de la
cinétique segmentaire avec 1’akinésie en majorité (38%) et la dysfonction systolique du VG,
ce qui étaient en accord avec HAMADOU B [29] et SADIO [30]. La dilatation cavitaire était
observée chez 91% avec 59% pour les 4 cavités, 29% pour les cavités gauche et 3% pour le
VG isolé. FAYE [31] avait retrouvé une dilatation des 4 cavités chez 24,24%, des cavités
gauches chez 45,45% et du VG chez 24,24%. La dilatation des cavités s’expliquait par la PEC

tardive pour notre cas mais pour les autres auteurs c’était en rapport avec leur theme.
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L’altération de la FE a été observée chez 71% des patients constat inférieur aux 100% de
HAMADOU B [29], de FAYE [31] et de SADIO [30]. Six pourcent (2 cas) des malades
avaient une atteinte valvulaire, taux largement inférieurs aux 15,6% (20 cas) de DIABATE S
[17]. Un thrombus intra cavitaire était présente chez 2 patients (6%) contre 33,33% de FAYE
[31]. L’hypertrophie a été observé chez 1 patient contre 5 cas pour DIABATE S [17]. Les
différences observées avec DIABATE S s’expliqueraient par la taille des échantillons. La

présence de ces anomalies prouve encore la prise en charge tardive des patients.
6.7. Holter ECG de 24H

Dans notre étude le rythme de base était sinusal chez 32 patients (94,1%) et non sinusal dans
2 cas (5,9%). Ces proportions sont superposables aux 92,5% et 7,5% de HAMADOU B [29],
aux 83,7% et 16,3% de SADIO [30].

Quatre-vingt-sept pourcents des patients présentaient des ESV. Notre résultat était identique
avec celui de HAMADOU B [29] et de FAYE [31] qui trouvaient respectivement 82,5% et
78,78%. Par contre chez SADIO [30] il s’agissait de tous les patients. Par ailleurs notre
résultat était largement supérieur aux 56% chez HAISSAGUERE et al [36]. Un
polymorphisme a été observé chez 50% contre 76,92% chez FAYE [31] et 83,7% chez
SADIO [30]. Les doublets et les salves étaient présents respectivement chez 69% et 53%
contre 69,69% de doublets chez FAYE [31]. Le polymorphisme et la présence de doublet
et/ou de salves ainsi que la précocité (phénoméne R/T) sont des criteéres de mauvais pronostic
des ESV. Une TV non soutenu a été observé chez 5 patients soit 15%, notre résultat était en
désaccord avec SADIO [30], FAYE [31] et HAMADOU B [29] qui retrouvait respectivement
62%, 44,45% et 30% mais soutenu pour HAMADOU. Ces taux élevés viennent renforcer
certains auteurs qui pensent que le TDR le plus fréquent dans les CMD est I’ESV [33]. DIAO
M et al [34] dans son étude sur la cardiomyopathie du péri partum avait trouvé un cas de TV
non soutenu.

Selon la classification de Lown 55,9% de nos patients était en classe IV. La classe V était
représentee par 2,5%. HAMADOU B [29] avait trouve 75% dans les classes severes IV et V
dont 52,5% dans la classe IV. Soixante-neuf virgule soixante-neuf pourcent des patients de
FAYE [31] étaient en classe sévere. SADIO [30] avait trouvé 3,7% de patients en classe
sévere et ceci s’explique par le critére de sélection de ces patients qui étaient au stade de

compensation.
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Lorsqu’on compare le décés avec les TDR nous ne trouvons pas de lien entre la survenue de

déces et la présence d’une TV méme constat effectué par HAMADOU B [29].

Méme s’il avait une tendance entre la sévérité des ESV et le degré d’altération de la FEVG
cependant cette relation était statistiquement non significative (p=0,9). Ce méme constat avait
été fait par HAMADOU B [29] chez qui 85% des patient avec une FE altérée étaient en

classes IV avec p=0,80.

Les ESSV étaient observés chez 97% ce qui était en accord avec SADIO [30] qui ’avait
trouvé chez tous ces patients par contre ce taux était largement au-dessus des 52,5% de
HAMADOU B [29]. Onze pourcents de nos patients ont présentés un TDR auriculaire ce qui
est superposable aux17,5% de HAMADOU B [29]. Chez SADIO [30] et FAYE [31], la FA
était présente respectivement chez 13,7% et 9,09% des malades. Ces constats montrent encore

que les TDR restent la complication la plus fréquente de I’IC.

En ce qui concerne les TDC une pause et un BAV3 ont été observés chez 1 patient chacun.
HAMADOU B [29] avait retrouvé une pause de durée de 2,5s chez 3 patients et un BAV1
chez 3 autres patients.

La variabilité sinusale évaluée dans notre étude grace au paramétre de SDNN était normale
chez 64,7% des patients ce qui était superposable aux 78,3% de SADIO [30].

6.8.  Etiologies

Elles sont dominées par la cardiopathie ischémique avec 73% et I’hypertension artérielle
(26%) contre les 30,30% de FAYE [31] pour I’hypertension artérielle et 27,27% pour la
cardiopathie ischémique. La cardiomyopathie était responsable dans 15% des cas et
I’insuffisance mitrale avec 6%. Malgré cet égard entre les deux études, la predominance de
la cardiopathie ischémique et de I’hypertension artérielle pourrait s’expliquer non seulement
par la fréquence majorée de ’HTA dans nos contrées mais aussi par le comportement de vie

de certains patients.
6.9. Traitement

L’éducation thérapeutique et les MHD ont été utilisés chez tous les patients. Les
bétabloquants, les diurétiques et les IEC ont été instaurés chez 97% patients chacun, plusieurs
autres auteurs ont montre I’utilité de ces médicaments notamment HAMADOU B [29] chez

qui les IEC et les bétabloguants ont été insaturés respectivement chez 65% et 50%. Chez
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FAYE [31] le bétabloguant a été instauré chez 75,6%. L’éducation thérapeutique a pris une
place importante dans la PEC de I’IC car elle permet d’améliorer la santé du patient, de
réduire la morbi mortalité et d’améliorer la qualité de vie [35]. A c6té il faut pas oublier la
réadaptation cardiovasculaire qui est une étape clé dans la PEC des patients compensés, avec
réduction du risque de récidive d’IDM, de la mortalité cardiaque et de la mortalité globale

mais aussi de la durée d’hospitalisation et du taux de réhospitalisassions.

Les AAP, les antiarythmiques et la digoxine ont été instaurés respectivement chez 76%, 6%
patients et 6% patients. Chez HAMADOU B [29] les AAP et la digoxine ont été instauré
respectivement chez 82,5% et 10%. SADIO [30] a introduit la digoxine et I’amiodarone

respectivement chez 24,3% et 5,4%.
6.10. Evolution

L’évolution était généralement stable malgré quelques complications ainsi on notait une
stabilisation chez 56% des patients, la survenue d’une complication chez 33,3% des patients
et malheureusement le déces a été constaté chez 11% des patients. Chez DIABATE S [17]

1’évolution fut bonne chez 91,4% et le déces chez 8,6%.

La plupart de ces complications étaient en rapport avec le stade avancé des tableaux cliniques.
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Conclusion

L’insuffisance cardiaque est susceptible d’entrainer différentes arythmies cardiaques surtout
les troubles du rythme. Le plus souvent méconnu ces troubles du rythme peuvent étre
responsable d’une décompensation voire méme un mauvais état clinique. C’est dans ces
contextes que I’utilité du Holter ECG prend tout son sens. C’est le monitorage le plus utilisé
en cardiologie. Il est utilisé a visé diagnostique, thérapeutique et pronostique. L’apport de

I’Holter ECG est considérable au vu des résultats obtenus dans ce travail.

Notre étude va contribuer a propager davantage 1’utilisation de cet examen.
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Recommandations

A la lumiére des résultats de notre travail, pour une meilleure utilisation et un bon résultat de

I’examen Holter ECG, nous recommandons :
Aux autorités

» La formation du personnel soignant

» Inscription de I’Holter ECG sur la liste AMO (Assurance Maladie Obligatoire)
» Mise a la disposition de I’Holter ECG dans tous les structures de cardiologie
>

Création d’un institut de cardiologie
A la SOMACAR

» Organiser la formation initiale et continue de ses membres

» Elaborer une fiche de renseignements de I’Holter ECG
Aux personnels médicaux
Aux praticiens

» Faire recourir a ’Holter ECG si besoin

» Tenir compte du journal d’activité du patient pour I’analyse des résultats de 1’Holter
ECG

Aux infirmiers

» D’étre rigoureux lors de la pose de I’appareil Holter ECG
» Remettre systématique le tableau de bord et s’assurer de I’importance de son
remplissage

» [Faire accompagner systématiquement 1’enregistrement Holter par un ECG de base
Aux populations

» Se faire consulter devant toute symptomatologie méme atypique d’une pathologie
cardiaque

» Acceptation de I’Holter ECG comme un outil diagnostique
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Résumé

Introduction

La mortalité de I’insuffisance cardiaque est le plus souvent li¢ a la mort subite par arythmies
ventriculaires. Nous avons procédé a des enregistrements électrocardiographiques de longue
durée (Holter ECG de 24H) pour évaluer I’apport de cet examen chez certains patients
insuffisants cardiaque.

Patients et méthode : nous avons effectué une étude prospective descriptive de janvier a
Décembre 2023 chez un groupe de patients hospitalisés pour insuffisance cardiaque dans le
service de cardiologie au CHU Bocar Sidy SALL de Kati. Tous ces patients ont bénéficié
d’un électrocardiogramme de surface 12 dérivations, d’une échographie cardiaque et d’un
Holter ECG de 24H.

Résultats : Nous avons inclus 34 patients dont la moyenne d’age était de 56,15 avec un sexe
ratio (H/F) de 1,63. La fraction d’éjection systolique du ventricule gauche était réduite chez
70,6%. Nous avons trouve a I’Holter ECG 94% d’extrasystoles ventriculaires (ESV), 97%
d’extrasystoles supraventriculaires (ESSV), 15% de TV non soutenue et 12% de trouble de
conduction. Dans notre étude 55,9% des patients étaient classés dans la classe IV de Lown. La
présente étude ne nous a permis de mettre en évidence une corrélation entre la présence de TV
non soutenue et le risque de mort subite (P : 0,9). La complication les plus fréquentes était les

accidents thromboemboliques avec 60% et le taux de mortalité était de 11%.

Conclusion : I’Holter ECG nous permis de mieux mettre a la lumiere les arythmies
cardiaques surtout ventriculaires a risque de mort subite chez les patients insuffisants

cardiaques.

Mots clés : Insuffisance cardiaque, Holter ECG de 24H, arythmie cardiaque.
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