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INTRODUCTION 

L'ischémie cérébrale constitue un problème majeur de santé publique dans le 

monde. En effet, l'incidence des maladies cardiovasculaires, en particulier 

l'infarctus du myocarde (IDM) et les accidents vasculaires cérébraux (AVC), est 

d'environ 32 M de cas par an dans le monde, dont 12,5 M d'accidents fatals [1-4]. 

L'ischémie cérébrale est à l'origine de 30% de décès dans les trois premières 

semaines de survenue d'un AVC et responsable de 30% de handicap physique 

permanent [5]. Les embolies et l'athérothrombose des gros vaisseaux constituent 

les principaux mécanismes étiologiques de l'ischémie cérébrale [4, 5]. Les 

arythmies cardiaques notamment la fibrillation atriale (FA) et le flutter atrial sont 

retrouvées dans près de 50% d'AVC cardio-emboliques, et la fibrillation atriale 

non lié au RM ou a la prothese valvulaire  dans 20-25% de tous les AVC [6-10]. 

Plusieurs méthodes sont utilisées pour la détection de la FA, parmi lesquelles 

l'électrocardiogramme standard, le Holter ECG et le monitoring continu, chacune 

d'elle ayant une sensibilité et une spécificité variables pour la FA paroxystique 

[11-14]. Il existe peut de donnée dans notre contexte d’ou l’interet de notre étude 

. 

 

  

 

 

 

 

 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0001
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0004
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0004
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0005
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0006
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0010
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0011
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC6691285/#cit0014
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I. OBJECTIF  

General :  

 Etudier la place du Holter ECG dans le diagnostic étiologique  des 

AVCI  

Spécifiques : 

 Déterminer la fréquence du Holter ECG dans le bilan étiologique de 

l’AVCI 

 Déterminer la fréquence des TDR dans l’AVCI 

 Identifier  les FDRCV associés à ces TDR 
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II. GENERALITES  

1.  ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX  

1.1 DEFINITION :  

L’accident vasculaire cérébral : Caractérise toute anomalie clinique secondaire à 

une lésion anatomique d’un ou plusieurs vaisseaux cérébraux. 

Il existe plusieurs types d’AVC qui se répartissent en AVC ischémiques (80%) 

les plus fréquents, AVC hémorragiques (15%) moins fréquents et hémorragies 

méningées (5%).  

1.2 Accidents ischémiques :  

- Accident ischémique transitoire (AIT) : Il se défini par un déficit neurologique 

focal d’installation brutale et entièrement régressif en moins de 24 heures (le plus 

souvent en moins de trente minutes).  

- Accident ischémique constitué : C’est un déficit neurologique de topographie 

vasculaire durable pendant plus de 24 heures (le plus souvent lié à l’occlusion 

d’une artère cérébrale) [15].  

2.  RAPPELS ANATOMIQUES : 

2.1. L’encéphale : Comprend les structures infratentorielles : tronc cérébral et 

cervelet, et les structures supratentorielles : le diencéphale, les hémisphères 

cérébraux.  

2.1.1 Structures infratentorielles :  

 Le tronc cérébral : Il est formé de bas en haut par le bulbe (la jonction 

bulbo-médullaire est située en C1-C2) ; la protubérance (pont) et le mésencéphale. 

Le tronc cérébral contient des centres nerveux dont certains sont vitaux, et les 

noyaux des nerfs crâniens. Il représente un important lieu de passage entre la 

moelle et le cerveau pour les grandes voies motrices et sensitives, les voies 

cérébelleuses et les voies d’association.  

 Le cervelet : C’est une volumineuse formation médiane, située en arrière du 

bulbe et de la protubérance, reliée au tronc cérébral par les pédoncules cérébelleux 

supérieurs, moyens et inférieurs. Le cervelet présente trois lobes : les hémisphères 



 

HOLTER ECG   et  AVCI      Mémoire DES en Cardiologie        DR TRAORE Lamine  

19 

cérébelleux latéraux, pairs et symétriques, et le vermis médian. Les faces 

supérieures et inférieures sont séparées par le grand sillon circonférentiel de Vicq 

d’Azir qui se prolonge sur la face antérieure. Le cervelet est constitué d’une écorce 

périphérique de substance grise présentant les sillons profonds, de substance 

blanche qui dessine sous l’écorce, l’ «arbre de vie » et les noyaux gris centraux 

(noyaux du toit et noyau dentelés). Branché en dérivation sur les grandes voie 

sensitives et motrices, le cervelet a un rôle régulateur : il joue un rôle important 

dans l’équilibration, le tonus de posture ; la coordination des mouvements 

volontaires :  - Dans l’espace son atteinte entraine des dysmétrie, l’hypermétrie, 

l’asymétrie des mouvements volontaires. - Dans le temps : l’adiodococinésie, la 

dyschrométrie ; le tremblement cérébelleux, cinétique et intentionnel ; la 

dysarthrie cérébelleuse [16]  

 

 Figure 1: Vue inférieure du cerveau [17].  
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2.1.2. Les structures supra-tentorielles : 

 On distingue une partie médiane le diencéphale et deux parties latérales : les 

hémisphères cérébraux. Il occupe la loge supérieure de la cavité crânienne : la 

fosse cérébrale ou grande cavité. Ils reposent sur les étages antérieur et moyen de 

la base du crâne et sur la tente du cervelet.  

 Les hémisphères cérébraux : Ils sont séparés l’un de l’autre par la scissure 

inter hémisphérique ; ils sont partiellement séparés du tronc cérébral par la fente 

de Bichat.  Ils sont réunis par des commissures inter hémisphériques : corps 

calleux, trigone, commissure blanche entre autres, et par le diencéphale. La 

surface des hémisphères est sillonnée par des dépressions profondes : les 

scissures, qui délimitent les lobes ; les dépressions moins profondes : les sillons 

qui délimitent les circonvolutions [16].  

On distingue : les lobes frontaux, les lobes pariétaux, les lobes occipitaux, les 

lobes temporaux et les lobes de l’insula, le rhinencéphale, formé principalement 

par le lobe limbique (circonvolution du corps calleux et de l’hippocampe (T5), la 

circonvolution sous calleuse et les lobes olfactifs [16]. La surface des hémisphères 

cérébraux est formée par : 

 - Le cortex ou substance grise constituée par des cellules disposées en couches 

superposées, il existe des territoires corticaux de projection qui sont le départ de 

fibres corticifuges, motrices ; et l’arrivée de fibres centricipètes ou sensitives. Il 

n’a que 02 à 04 mm d’épaisseur, mais ses nombreux gyrus triplent sa surface qui 

est d’environ 1 m2 . 

 - la substance blanche (axone myélinisé) est constituée de faisceaux de fibres 

myélinisées : faisceaux de projection, d’association, commissuraux.  

On distingue: Le centre ovale est l’ensemble de la substance située dans chaque 

hémisphère, entre l’écorce cérébrale et les noyaux. Il est constitué par des fibres 

de projection corticale, des fibres d’association et des fibres commissurales. Les 

capsules sont formées par la substance blanche qui s’interpose entre les noyaux 

gris centraux : La capsule extrême entre le cortex et l’avant mur. La capsule 
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externe entre l’avant mur et le noyau lenticulaire. La capsule interne entre le noyau 

lenticulaire d’une part, le noyau caudé et l’hypothalamus d’autre part [16] . Les 

noyaux basaux (ou noyaux gris centraux) : des amas de corps cellulaires de 

neurones distribués dans la substance blanche. Il regroupe essentiellement le 

noyau caudé en forme de virgule avec trois parties (tête, corps et queue), le noyau 

lenticulaire constitué par le putamen et globus pallidus. Ces deux noyaux forment 

un ensemble appelé corps striés.  

2.1.3. Le cerveau intermédiaire ou diencéphale : 

 Il comprend le thalamus, l’hypothalamus, l’hypophyse, l’épithalamus et 

l’épiphyse. Il est centré sur le 3e ventricule.  

 Le thalamus (ou couche optique) : Structure paire, c’est le plus volumineux 

Des noyaux gris centraux. Il est constitué de nombreux noyaux, il est situé de part 

et d’autre du 3e ventricule. C’est le dernier relai des voies sensitives et sensorielles 

qui se rendent au cortex et des voies motrices extrapyramidales.  

 L’hypothalamus : il est situé dans la partie inférieure des parois du 3è 

ventricule entre le chiasma, la commissure blanche antérieure, les bandelettes 

optiques, le bord postérieur des tubercules mamillaires. Il inclut 

l’infundibulum et la tige pituitaire.  

 L’hypophyse : c’est un organe neuroglandulaire situé dans une loge dure 

mérienne de la selle turcique. Il est formé de deux parties : l’antérieure, 

glandulaire et postérieure, la neuro-hypophyse. L’épiphyse et l’épi thalamus : 

l’épiphyse est appendue à la partie supérieure de la voûte du 3è ventricule, il 

est relié à différentes formations voisines. L’épi thalamus c’est un organe 

neuroglandulaire[16]. 
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 Figure 2: Coupe axiale du cerveau [18]. A : cortex. B : Noyau caudé. C : 

Noyau lenticulaire. D : Claustrum. E : Capsule interne. G : Genou de la capsule 

interne. H : Bras postérieur de la capsule interne. 

 

2.2 Les ventricules : Sont des cavités intracérébrales tapissées par l’épendyme. 

Ils communiquent entre eux, de haut en bas : les ventricules latéraux situés dans 

les hémisphères cérébraux, communiquent par les trous de Monro avec le 3e 

ventricule situé dans le diencéphale. Celui-ci se poursuit dans le mésencéphale 

par l’aqueduc de Sylvius qui s’ouvre dans le 4e ventricule, situé en arrière de la 

protubérance et du bulbe et en avant du cervelet. Le 4e ventricule communique 

avec l’espace sous arachnoïdien par les trous de Luschka et de Magendie qui 

s’ouvrent dans la grande citerne. Les ventricules contiennent tous des plexus 

choroïdes, évagination arachnoïdienne richement vascularisée qui sécrètent le 

liquide céphalorachidien. Les plexus choroïdes des carrefours ventriculaires sont 

le plus souvent calcifiés [18]. 
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 Figure 3 : vue en trois dimensions des ventricules cérébraux [19]. 

2.3. la vascularisation de l’encéphale : 

 L’encéphale est irrigué par le système de la carotide interne en avant, et le 

système vertébro-basilaire en arrière. Ces deux systèmes sont anastomosés à la 

base du cerveau par le polygone de Willis. Ils proviennent directement ou 

indirectement de la crosse de l’aorte.  

2.3.1. Le système de la carotide interne : 

 La carotide interne traverse la pyramide pétreuse, puis la loge caverneuse 

(Portion C5, C4, C3). Elle parcourt la citerne chiasmatique (portion C2, C1). Dès 

son émergence de la loge caverneuse, elle donne l’artère ophtalmique pour 

l’orbite et le globe oculaire et se termine en quatre branches : cérébrale antérieure, 

cérébrale moyenne (sylvienne), choroïdienne antérieure et communicante 

postérieure. 

2.3.2 Le système vertébro-basilaire : Est formé par les deux artères vertébrales, 

qui traversent le trou occipital et se réunissent en avant de la protubérance 

annulaire pour former le tronc basilaire. Celui-ci se termine en regard du 
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mésencéphale, en deux artères cérébrales postérieures. Le territoire vertébro-

basilaire comprend la partie supérieure de la moelle cervicale, la totalité du tronc 

cérébral et du cervelet, le tiers postérieur des hémisphères cérébraux. Le polygone 

de Willis comprend les deux artères cérébrales antérieures unies par la 

communicante antérieure ; les communicantes postérieures qui relient les 

carotides internes aux deux artères cérébrales postérieures. Il existe également des 

anastomoses entre le système carotidien interne et externe en particulier par 

l’artère ophtalmique.  

 

 Figure 4 : Vascularisation du cerveau [18]. 
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2.3.3. Le système veineux :  

Les veines du cerveau ne sont pas satellites des artères. On distingue le système 

superficiel formé par les veines corticales qui collectent le sang veineux du cortex 

et le draine vers les sinus duraux, et le système central qui collecte le sang veineux 

des corps optostriés, des ventricules latéraux, des plexus choroïdes.  Toutes ces 

veines se collectent dans la grande veine de Galien. Celle-ci se jette dans le sinus 

inférieur puis le sinus droit vers le pressoir d’Hérophile, en avant de la 

protubérance occipitale interne, confluent des principaux sinus veineux. Le 

système basal collecte le sang de la base du cerveau. Il est représenté par la veine 

basilaire de Rhosenthal, qui se jette dans la veine de Galien. Finalement le sang 

veineux intracrânien se collecte par les sinus latéraux, puis sigmoïdes, qui donnent 

naissance aux jugulaires internes dans les trous déchirés postérieurs. [16].  

3. RAPPELS CLINIQUES :  

3.1. Les AVC ischémiques :  

Ils représentent 80% des AVC de survenue généralement progressive ou souvent 

brusque, on distingue deux types d’accident ischémique : les accidents 

ischémiques transitoires (AIT) et les accidents ischémiques constitués (AIC).  

3.1.1. Les accidents ischémiques transitoires : Ils entraînent un syndrome 

neurologique focal dont la durée n’excède pas les 24 heures. Dans les cas d’AIT 

de type carotidien on distingue sur le plan clinique une suspension brève du 

langage, des déficits moteurs, sensitifs ou sensitivomoteurs totalement résolutifs.  

3.1.2. Les accidents ischémiques constitués : Ils entraînent des déficits 

neurologiques permanents.  

3.1.2.1. L’infarctus dans le territoire de l’artère sylvienne : Il se caractérise 

par l’association des troubles de la fonction supérieure : aphasie, déficit moteur 

d’un hémicorps à prédominance brachio-faciale.  

3.1.2.2. L’infarctus dans le territoire de l’artère cérébrale antérieure: il 

associe un déficit crural et les symptômes de dysfonctionnement frontal.  
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1.2.3. L’ischémie par insuffisance vertébro-basilaire: Les signes sont 

polymorphes, transitoires et récurents : vertige, céphalée troubles moteurs à type 

d’hémiplégie transitoire.  

3.1.2.4. L’infarctus dans le territoire de l’artère cérébrale postérieure:  

 Il se caractérise par l’atteinte du cortex visuel responsable d’hémi-anopsie 

latérale homonyme associée souvent à une amnésie en cas d’atteinte latérale.  

3.1.2.5. L’infarctus pédonculaire: On note une hémiplégie controlatérale et 

proportionnelle à la lésion. 1.2.6. L’infarctus protubérantiel: Il donne une 

hémiplégie controlatérale associée à une latéralité du regard.  

3.1.2.6. L’infarctus bulbaire: Par occlusion de l’artère vertébrale entraîne un 

syndrome vestibulaire avec vertige, vomissement, troubles de la déglutition et 

modification de la voix.  

3.1.2.7. L’atteinte cérébelleuse: On a un trouble de la conscience associé à un 

syndrome d’hypertension intracrânienne (HIC).  

3.1.2.8. Les Lacunes : Les signes neurologiques résultent de l’occlusion des 

vaisseaux artériolaires. Les lacunes entraînent l’hémiparésie motrice pure. 

4. PHYSIOPATHOLOGIE DES AVC :   

4.1. Le mécanisme des AVC ischémiques :  

Deux mécanismes sont à la base de ce type d’accident : les phénomènes 

hémodynamiques et les phénomènes occlusifs (thrombose, embolie, spasme 

artériel). Ces deux phénomènes entraînent une baisse de la perfusion cérébrale 

avec comme conséquence une hypo oxygénation tissulaire. Cette hypoxie est 

suivie d’une cascade d’évènements aboutissant à une nécrose tissulaire d’où 

l’appellation d’infarcissement cérébral. 

 4.1.1. Les phénomènes hémodynamiques : Ils entraînent une chute de la 

pression artérielle, ce qui aboutit à une hypo perfusion cérébrale dans les cas 



 

HOLTER ECG   et  AVCI      Mémoire DES en Cardiologie        DR TRAORE Lamine  

27 

suivants : hypotension artérielle aiguë, hyperviscosité sanguine ou insuffisance 

cardiaque sévère.  

4.1.2. Les phénomènes occlusifs : 

 4.1.2.1. L’embole : Elle provient soit d’un thrombus cardiaque, soit d’une lésion 

des vaisseaux cervico encéphaliques. L’embole peut être constitué d’agrégats 

plaquettaires, de cristaux de cholestérol, de thrombus fibrino-cruoriques, 

d’élément calcique, gazeux etc.…  

14..2.2. Le processus thrombotique : Il est lié à diverses anomalies. La plus 

fréquente est la plaque d’athérome qui s’étend progressivement vers le 

rétrécissement ou l’oblitération de la lumière du vaisseau.  La plaque est 

constituée de fibroblastes, de tissu conjonctif hyalin, de cellules musculaires lisses 

et de dépôts de cristaux de cholestérol [20].             

2. HOLTER ECG  

2.1. DEFINITION :  

Les holter ECG sont des méthodes d’enregistrement ambulatoire de l’activité 

électrique du cœur sur une longue durée allant de 24 h jusqu’à 36 mois en fonction 

du type.  

2.2. HISTORIQUE :  

Norman Holter est un ingénieur américain qui s’intéressait dans les années 1940 

à l’étude ambulatoire de l’ECG. En Effet, en 1949, il a transmis le premier signal 

télémétrique de l’électrocardiogramme avec un équipement qui pesait 40 Kg et 

que le patient portait sur son dos, peu pratique (figure 5).  

C’est avec l’apparition du transistor que des émetteurs puis des enregistreurs 

miniaturisés ont pu être réalisés.  

N. Holter a en particulier imaginé une méthode de lecture rapide des tracés par  

superposition sur un écran d’oscilloscope cathodique. C’est au cours des années 

1970, avec les progrès de la micro-informatique, que les premiers appareils 
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commerciaux sont apparus, en particulier avec le système Avionics, enregistrant 

l’ECG sur des bobines magnétiques.  

D’autres équipements ont rapidement vu le jour, enregistrant longtemps sur des 

cassettes, puis directement sur des supports informatiques depuis la fin des années 

1990. L’analyse manuelle sur écran d’oscilloscope s’est vite complétée de 

systèmes de détection automatique d’arythmies avec les premières consoles 

d’analyse, puis dans les années 1980 avec des mini-ordinateurs dédiés. 

Actuellement, ce sont des micro-ordinateurs standard avec des logiciels 

appropriés qui permettent d’analyser rapidement de façon semiautomatique des 

données [21].  

                      

Figure 5. Premier appareil Holter ECG : Manual de métodos diagnósticos en 

electrofisiología cardiovascular. Bogotá: Sociedad Colombiana de Cardiología y 

Cirugía Cardiovascular; 2006. 

 



 

HOLTER ECG   et  AVCI      Mémoire DES en Cardiologie        DR TRAORE Lamine  

29 

2.3. LES DIFFÉRENTS TYPES D’HOLTER ECG :  

Les appareils Holter peuvent être externes ou implantables, avec enregistrement 

continu ou à la demande, sur 24 heures ou de plus longue durée. Le type d’appareil 

utilisé dépendra de la fréquence des symptômes.  

2.3.1 Holter externe à enregistrement continue ou holter ECG classique :  

Il constitue les Holter conventionnel. Ces enregistreurs ECG ambulatoires sont 

généralement de petits boitiers légers (200 à 300 g) qui utilisent des câbles 

connectés à des électrodes à gel humide standard portées en continu pour 

enregistrer les données ECG. Les enregistrements peuvent être en 2 pistes, 3 ou 

12 pistes. Figure 6 A  

Il existe des modèles d’holter conventionnel sans fil appelés ”patch ECG 

monitors”. Ils sont construits avec des électrodes intégrés sur le boitier qui sont 

appliqué sur la peau éliminant le besoin de câble. Compacte, léger et confortable 

à porter ces appareils n’interfère pas avec le quotidien des patients car ils sont 

résistants à l’eau et peuvent être utilisés pendant la douche et l’activité physique. 

Les patchs ECG monitors sont de 2 ou 3 pistes. Figure 6 B  

L’analyse précise des morphologies des ondes P ou des QRS pour déterminer leur 

site d’origine nécessite les 12 dérivations ECG standard, obtenues à partir des dix 

électrodes  ECG habituelles, celles du plan frontal aux racines des membres, et 

les précordiales à leur emplacement standard. Elles peuvent être reconstituées à 

partir de cinq (Phillips) ou six (General Electric) électrodes par des algorithmes 

particuliers. Bien que traditionnellement utilisé pendant 24 à 48 heures, certains 

appareils de nouvelle génération permettre des périodes d'enregistrement allant 

jusqu'à 30 jours consécutifs (modèle AFT ”Full Arrhythmia Tracking”). Les 

Holters conventionnel nécessitent la participation active des patients. Les patients 

peuvent enregistrer manuellement dans un journal ou marquer les apparitions de 

symptômes en appuyant sur un interrupteur intégré sur le rappelles toi. Les 
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données AECG sont analysées post-enregistrement sur un poste de travail dédié 

[22,23] 

  

Figure 8. 6: Holter classique avec enregistreur à câble chez une de nos 

patientes. CHU GABRIEL TOURE  

B : Holter classique avec enregistreur sans câble  

2.3.2 Holter à enregistrement sporadique ou intermittent :  

Ils n’enregistrent pas l’ECG en continu. Il existe deux variétés :  

Les enregistreurs intermittents à boucle sont branchés en permanence, 

Véritable moniteur d’arythmie ambulatoire. L'enregistrement en boucle est 

généralement effectué sur de plus longues périodes, allant de quelques semaines  

à plusieurs mois (36 mois). Ces derniers sont des dispositifs monopistes qui sont 

soit externes, reliés à des électrodes cutanées changées périodiquement  

(SpiderFlash) soit implantés en sous-cutané (holter implantable) Reveal  

Medtronic, Predict ST Jude). L’enregistreur se déclenche et enregistrera 

automatiquement des événements symptomatiques ou asymptomatiques, 

reconnus par un logiciel, ou peut être activés par le patient après le symptôme 

gardant ainsi un tracé ECG avant et après l’activation allant de plusieurs minutes  
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à 1 h. Figure.7  

 

                                           

Figure 7. Holter Implante (Hoevelmann J, Hähnle L, Hähnle J, Sliwa K, Viljoen 

C. Detection and management of arrhythmias in peripartum cardiomyopathy. 

Cardiovasc Diagn Ther. avr  

2020;10(2):325-35) 

2.3.3. Les enregistreurs post-événement sans boucle ou Holter à 

enregistrement à posteriori :  

Ils ne sont pas portés en permanence. Au contraire, ces petits boitiers portables 

avec électrodes intégrées sont appliqués par le patient directement sur la poitrine 

ou tenus par les deux mains pour enregistrer un signal ECG à dérivation unique 

de très courte durée pendant les symptômes. Les événements 

électrocardiographiques enregistrés sont transférés « en temps quasi réel », à un 

centre serveur automatique par voie réseaux téléphonique. Des alarmes de 

notification sont également générées et envoyées directement aux soignants [22].  
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Figure 8. Les enregistreurs post-événement sans boucle  

2.4. INDICATIONS :  

Les indications des HOLTER ECG sont multiples. Ils sont utilisés dans :  

 Evaluation des symptômes pouvant être liés à des troubles du rythme 

cardiaque ou de la conduction : AVC I, palpitations, lipothymies, syncopes, 

dyspnée (classe I)  

Détermination du risque de survenue d’un événement rythmique : Post 

infarctus du myocarde avec FEVG ≤ 40 %, insuffisance cardiaque, CMH, CMD, 

prolapsus de la valve mitrale (classe IIb)  

Evaluation thérapeutique : évaluer la réponse à un traitement antiarythmique 

(classe I), détecter l’effet pro-arythmogène de certains antiarythmiques (classe 

IIa), évaluer l’efficacité d’une procédure d’ablation par radiofréquence, quantifier 

la FC ventriculaire moyenne au cours de fibrillation atriale (classe IIb)  

Evaluation des Pacemaker et DAI : surveillance en cas de suspicion de 

dysfonctionnement quand l’interrogatoire n’est pas contributif. (Classe I) 

[23,24].  
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2.5. ASPECT TECHNIQUE DE L’HOLTER CONVENTIONEL :  

2.5.1. Condition de l’enregistrement et technique de pose  

Cet examen ne nécessite pas d’hospitalisation, ni d’arrêt de travail, le patient doit 

mener une journée ordinaire. Elle nécessite 2 rendez-vous de 10-15minutes, 

chacun, à 24 heures d’intervalle pour la pose et la dépose de l’appareil enregistreur 

réalisées par un technicien formé à l’utilisation de l’appareil. La rentabilité de cet 

examen dépend de la qualité de l’enregistrement obtenu. La rentabilité de cet 

examen dépend de la qualité de l’enregistrement obtenu d’où la nécessité d’une 

bonne préparation du patient et du respect des étapes de pose de l’appareil.  

Avant la pose  

Le patient :  

 Doit avoir la peau propre (prendre une douche le matin ou la veille)  

 Ne doit pas utiliser de crème ou d’huile sur la peau  

Le technicien :  

Prépare l’enregistreur et s’assure que la batterie ait la charge suffisante pour la 

durée de l’enregistrement  

Enregistre les données du patient suer l’interface du programme, certains 

modèles permettent l’enregistrement des données après retrait de l’appareil  

Pendant la pose  

L’Holter ECG est branchée par l’infirmier selon le protocole suivant :  

Nettoyage de la peau par une compresse imbibée d’alcool après avoir effectué un 

rasage en cas de pilosités importantes du thorax de la clavicule jusqu’à une dizaine 

de centimètre sous le mamelon  

Application des électrodes qui doivent être issus d’un emballage étanche en 

vérifiant la date de péremption  
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Fixation des à l’aide d’un sparadrap pour éviter leur décollement  

Branchement de l’enregistreur  

Arrangement et fixation des câbles et de l’enregistreur de façon à ne pas déranger 

le patient au cours de ses activités. 

Après la pose  

Un carnet sera remis au patient sur lequel il doit noter les symptômes ou 

évènements importants de sa journée ainsi que l’heure de la prise de médicament.  

 Le lendemain le patient doit retourner au centre ou l’appareil lui sera enlevé pour 

éventuelle analyse.  

2.6. Méthode intégrée d’interprétation et analyse de l’Holter ECG :  

Il existe un algorithme d’interprétation intégré dans les différents logiciels de 

l’Holter ECG. Il met en évidence les troubles du rythme et de la conduction avec 

une analyse quantitative et qualitative des arythmies ventriculaires et 

supraventriculaires et analyse également la variabilité de la fréquence cardiaque, 

la dynamique du segment ST, de l’onde T et de l’intervalle QT.  

Le praticien doit procéder à l’interprétation selon un protocole bien codifié, en 

initiant d’abord par la suppression des artéfacts et des anomalies considérées à 

tort comme arythmie par le logiciel. Pour un Holter ECG de 24 h, le pourcentage 

d’artefact recommandé pour valider l’enregistrement ne doit pas excéder 5% et il 

faut avoir aux moins 18 h enregistrement incluant la période de sommeil et de 

réveil du patient [25].  

L’analyse et interprétation d’un enregistrement d’événements rythmiques 

(habituellement l’holter) requièrent un certain nombre de principes et d’étapes. 

De façon générale, nous pouvons retenir l’ordre indiqué ci-après :  

 2.6.1.  L’analyse des familles : fondée sur la morphologie des QRS 

(complexes supraventriculaires et ventriculaires) est une étape importante. 
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Elle permet de les classifier en sinusaux, extrasystoles supraventriculaires et 

ventriculaires ainsi que les artefacts.  

 Famille des extrasystolies supraventriculaires ESSV : en plus du nombre et de 

la charge, le couplage des ESSV va être analysé, d’autant plus que la précocité 

de celles-ci (phénomène P/T) est à l’origine de FA paroxystiques provenant 

des veines pulmonaires.  

 Famille des extrasystolies ventriculaires ESV : on éliminera les artefacts et les 

aberrations de conduction supraventriculaire prises pour des ESV. Les ESV 

isolées, en doublets, triplets, les tachycardies ventriculaires soutenues ou non 

seront validées.  

 On regroupera les ESV selon leurs morphologies, ce qui permet après de 

classifier l’hyperexcitabilité ventriculaire en monomorphe, bimorphe ou 

polymorphe. Le couplage des ESV a une valeur pronostique ainsi les ESV à 

couplage court et surtout le phénomène R/T seront pris en compte dans 

l’interprétation. On parlera également de la charge des ESV.  

 2.6.2. L’analyse des événements est essentielle et impose qu’on s’y attarde :  

 La fréquence cardiaque: on ajustera le calcul automatique des FC minimales et 

maximales. Il est habituel de corriger les valeurs données par l’enregistreur.  

Un passage brutal aux FC hautes peut évoquer le démarrage d’un trouble du 

rythme. Le positionnement du curseur sur l’une ou l’autre partie de la courbe 

permet ensuite d’ouvrir le tracé correspondant. On pourra alors visualiser et 

apprécier le type de trouble du rythme.  

 L’analyse des histogrammes de fréquence est une autre façon d’apprécier le 

profil fréquentiel. Le curseur est positionné dans les zones de basses fréquences, 

permettant de voir les bradyarythmie (bloc AV ou sinoatrial)  
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 L’analyse de l’intervalle QT est faite selon l’indication. En cas de suspicion   

du syndrome du QT long ou d’évaluation de l’efficacité du traitement du QT 

long, le logiciel d’interprétation du QT sera mis à contribution ; 
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III. METHODOLOGIE  

 

1. CADRE D’ÉTUDE :  

Ce travail à été réalisé dans les services de cardiologie et de neurologie des 3 

CHU : du GABRIEL TOURÉ, du POINT G et du BOCAR SIDI SALL de KATI.  

Chacun de ces centres hospitaliers disposent d’un service de cardiologie et de 

neurologie avec une unité de consultation externe, une unité d’hospitalisation.  

Dans ces services, il existe une unité d’echocardiographie et une unité 

d’enregistrement ECG conventionnel et HOLTER le CHU Point G d’une USIC.  

2. PERIODE D’ÉTUDE :  

L’étude s’est étendue sur 9 mois allant 18 avril 2024 au 18 décembre 2024.  

3. TYPE D’ÉTUDE :  

Il s’agissait d’une étude transversale  

4. POPULATION D’ETUDE :  

Tous les patients admis dans les services de cardiologie ou neurologie des CHU 

de POINT G, GABRIEL TOURE et BOCAR SIDI SALL de KATI pour AVC 

ischemique pendant la période d’étude.  

5. ECHANTILLONNAGE  

5.1. Critères d’inclusion :  

Ont été inclus dans notre étude, tous les patients avec un tableau d’AVC 

ischemique et chez qui un enregistrement du HOLTER ECG de 24h a été réalisé.  

5.2. Critères de non-inclusion :  

N’ont pas été inclus les patients ayant une durée de l’enregistrement inférieure à 

18 h, ceux suivis pour un autre type d’AVC et les non concentants.  
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5.3. Technique d’échantillonnage :  

Tous les patients qui répondaient aux critères d’inclusion ont été 

systématiquement sélectionnés. 

5.4. Matériels :  

Dossiers médicaux des patients  

Electrocardiographe  

 HOLTER ECG CONTEC TLC 5000 12 dérivations  

HOLTER ECG CONTEC TLC 9803 3 dérivations  

6. DEROULEMENT DE L’ETUDE :  

Le recrutement s’est fait dans les services de cardiologie et de neurologie des 

CHU Gabriel Touré, BOCAR SIDY SALL de KATI et de POINT G  

 A partir d’une fiche d’enquête élaborée, un ensemble de données cliniques et 

paracliniques ont été recueillies.  

Pour chacun de nos patients nous avons fait un interrogatoire puis réalisé un 

Holter ECG de 3 ou 12 dérivations de 24 h ou plus . 

7. COLLECTE DES DONNÉES :  

Technique et outils de collecte :  

Les données ont été recueillies auprès des patients et reportées sur une fiche 

d’enquête.  

3.8. VARIABLES  

3.8.1. Paramètres électrocardiographiques :  

On été étudiés :  

 Le rythme, la régularité  
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Les caractères de l’onde P :  

 Amplitude  

 Durée  

L’intervalle PR :  

 Durée  

 Variabilité  

Le complexe QRS :  

 Durée  

 Amplitude  

 Onde T  

3.8.2. Paramètres à l’HOLTER ECG  

Les données ont été ensuite analysées et les paramètres étudiés étaient :  

Rythme de base :  

 Rythme sinusal ou non  

 Fibrillation auriculaire ou autre  

Extrasystoles supraventriculaires :  

 La charge  

 Leur relation : isolées, en doublets, bloquées  

Tachycardie supraventriculaire :  

 Nombre d’épisode  

 Durée d’épisode  

 Fréquence de tachycardie  
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 Type (atriale, intranodal, nodal)  

 Extrasystoles ventriculaires :  

 La charge  

Tachycardie ventriculaire :  

 Soutenue ou non  

 Durée  

 Pauses  

 Durée en ms  

 Origine  

 Nombre de pauses  

Blocs auriculoventriculaires  

 Type  

 Dégrée  

3.9. SAISIE ET ANALYSE DES DONNÉES :  

Les données collectées ont été analysées par le logiciel IBM SPSS Version 20 

puis saisies sur Microsoft Word. 

3.10. ASPECTS ÉTHIQUES :  

La confidentialité était de rigueur, ni le nom, prénom et numéro de téléphone 

n’ont été mentionnés  

Définition operationnelle : 

TDR emboligene : FA, FA paroxystique, Flutter, TV soutenue, TV non soutenue 
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IV.  RESULTATS  

Durant notre période d’étude 450 holter ECG on été réalisés dont 120 pour 

AVCI Soit une prévalence de 26,7%  avec l’âge moyen des patients à  57,78 ± 

18,31 avec des extrêmes 22 et 99 ans. 

Tableau I: La Répartition des patients selon le sexe. 

Sexe Efféctifs Pourcentage 

Masculin 62 51,7 

Féminin 58 48,3 

Total 120 100,0 

Le sexe masculin représentait 51,7% avec un sex-ratio =1,07. 

 

 

 

Tableau II : La Répartition des patients selon la tranche d’âge. 

Tranche d’âge  Efféctifs Pourcentage 

≤ 29 8 6,7 

30-44 24 20,0 

45-59 24 20,0 

≥ 60 64 53,3 

Total  120 100,0 

La tranche d’âge de plus de 60 ans était la plus dominante. 
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Tableau III: La Répartition des patients selon la profession.  

Profession  Efféctifs Pourcentage 

Sans emploi 35 29,2 

Fonctionnaire 10 8,3 

Commerçant 12 10,0 

Cultivateur 10 8,3 

Ouvrier 19 15,8 

Menagere 33 27,5 

Autres 1 0,8 

Total 120 100,0 

Les sans emploi étaient majoritaires dans 29,2% . 

 

 

Figure 9 : La Répartition des patients selon le CHU de provenance . 

La majeure partie de nos patients venait du CHU de Kati soit 41,7%. 

35%

23.3%

41.7%

GT PG KATI
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Tableau IV : La Répartition des patients selon les FDRCV . 

FRDCV Efféctifs Pourcentage 

HTA 86 71,7 

DT2 14 11.7 

Tabac 32 26.7 

Surpoids 25 20.8 

HIV 3 2.5 

L’HTA était le FDRCV le plus fréquent avec 71,7%. 

 

 

 

 

Tableau V: La Répartition des patients selon les ATCD.  

ATCD Efféctifs Pourcentage 

RM 9 7.5 

IM 6 5 

IAo 2 1.7 

C-HTA 6 5 

C-Isch 13 10.8 

CMPP 6 5 

Cardio-thyrose 4 3.3 

Onze pour cent de nos patients avaient un ATCD de cardiopathie ischemique.  
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Tableau VI : La Répartition des patients selon la normalité de l’ ECG de 

base . 

ECG Efféctifs Pourcentage 

OUI 57 47,5 

NON  63 52,5 

Total 120 100,0 

Dans notre étude 47,5% de nos patients avaient un ECG de base normal. 

 

 

 

 

 

  

Tableau VII :La Répartition des patients selon le rythme de base . 

Rythme de base  Efféctifs Pourcentage 

Sinusal 109 90,8 

Non sinusal 11 9,2 

Total 120 100,0 

Le rythme de base etait sinusal dans 90,8% cas. 
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Tableau VIII: La Répartition des patients selon la présence des TDR au 

Holter ECG . 

TDR au Holter ECG Efféctifs Pourcentage 

OUI 103 85,8 

NON  17 14,2 

Total 120 100 

Au moins un TDR avait ete retrouvé  au Hoter ECG dans 85,8% des cas. 

 

 

 

 

 

 

 

  

Tableau IX: La Répartition des patients selon le types des TDR SV.  

TDR SV Efféctifs Pourcentage 

FA soutenue 14 11,7 

FA non soutenue 39 32,5 

Flutter 5 4,2 

Tachycardie 

jonctionnelle 
1 0,8 

La FA non soutenue etait le TDR SV le plus fréquent avec 32,5% . 

 



 

HOLTER ECG   et  AVCI      Mémoire DES en Cardiologie        DR TRAORE Lamine  

48 

Tableau X: La Répartition des patients selon la présence des ESSV.  

ESSV Efféctifs Pourcentage 

OUI 99 82,5 

NON 21 17,5 

Total 120 100,0 

 

Les ESSV étaient présentes dans 82,5% cas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Tableau XI:La Repartition des patients selon la morphologie ESSV.                     

Forme ESSV  Efféctifs Pourcentage 

Mono-morphe 72 60,0 

Bi-morphe 1 0,8 

Poly-morphe 27 22,5 

Les ESSV étaient mono-morphees dans 60% des cas 
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Tableau XII: La Répartition des patients selon la fréquence d’apparition 

ESSV.  

Nombre ESSV Efféctifs Pourcentage 

Isolée 5 4,2 

Doublet 26 21,7 

Salve 53 44,2 

Bigéminisme 12 10,0 

Trigéminisme 2 1,7 

Les ESSV en salve représentaient 44,2%. 

 

 

 

Tableau XIII: La Répartition des patients selon la présence des ESV . 

ESV Efféctifs Pourcentage 

OUI 85 70,8 

NON 35 29,2 

Total 120 100,0 

Les ESV etaient présentes chez 71% des patients.  
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Tableau XIV: La Répartition des patients selon la morphologie des ESV.   

Forme ESV  Efféctifs Pourcentage 

Mono-morphe 65 54,2 

Bi-morphe 6 5,0 

Poly-morphe 14 11,7 

Les ESV etaient mono-morphes chez 54,2% des patients.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 10: La Répartition des ESV selon la fréquence d’apparition .  

Les doublets ESV représentaient 25,8% .  

5,80%

25,80%

20%

14,20%

3,30%

Isolée Doublet Salve Bigeminisme Trigeminisme
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Tableau XV : La Répartition selon la duée TV.  

TV Efféctifs Pourcentage 

soutenue 2 1,7 

Non soutenue 22 18,3 

Seuls 1,7% des TV étaient soutenues . 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XVI: la Répartition des patients selon la présence d’une ischémie 

myocardique. 

Ischémie myocardique   Efféctifs Pourcentage 

Ischémie sous epicardique 18 15,0 

Ischémie sous 

endocardique 

23 19,2 

 

L’Ischémie sous endocardique etait la plus fréquente avec 19,2% cas. 
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Tableau XVII: La Répartition selon les autres anomalies au Holter ECG.  

Autres anomalies ECG Efféctifs Pourcentage 

BAV III 2 1,7 

BSA 1 0,8 

 

Le BAV III était présent dans 1,7% des cas.  

 

 

 

 

 

 

Tableau XVIII: La répartition des TDR au Holter ECG en fonction de 

l’ECG de base . 

Holter ECG  * 

Electrocardiogramme 

Electrocardiogramme Total 

Normal 

N (%) 

Anormal 

TDR 46(36,7) 57(47,5) 103(85,8) 

Pas de TDR 11(9,2) 6(5) 17(14,2) 

Total 57(47,5) 63(52,5) 120(100,0) 

Dans notre étude 44,7% des patients ayant un TDR au Holter ECG avaient un 

ECG de base normal P=0,1 . 
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Tableau XIX: La Répartition des TDR SV selon la tranche d’âge.   

TDR SV  Tranche d’age 

<60 

N(%) 

≥60  

N(%) 

Pas TDR SV 29(24,2) 32(26,7) 

FA soutenue 8(6,7) 6(5) 

FA non 

soutenue 16(13,3) 23(19,2) 

Flutter 2(1,7) 3(2,5) 

Tachycardie 

jonctionnelle 1(0,8) - 

 

La FA non soutenue était observée chez 35,9% des patients d’age   ≥60  avec 

p=0,6. 

 

 

 

 

Tableau XX: La Répartition des TV selon la tranche d’âge.  

Tachycardie 

ventriculaire 

Tranche d’age 

<60 

N(%) 

≥60  

N(%) 

PAS TV 50(41,7) 46(38,3) 

TV soutenue 1(0,8) 1(0,8) 

TV non soutenue 5(4,2) 17(14,2) 

La TV  non soutenue a été obsrveé chez les patient d’age  ≥60 dans 26,6% des 

cas P=0,1. 
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Tableau XXI: La Répartition des TDR SV  selon le sexe.    

Sexe TDR SV 

FA 

soutenue 

FA non 

soutenue 

Flutter Tachycardie 

jonctionnelle 

Masculin 7(5,8) 17(14,2) 2(1,7) 2(1,7) 

Feminin 7(5,8) 22(18,3) 3(2,5) 2(1,7) 

La FA non soutenue était présente chez 18,3% des femmes. 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau XXII: La Répartition des TV selon le sexe.   

Sexe TV 

TV soutenue TV non soutenue 

Masculin 1(0,8) 12(10) 

Feminin 1(0,8) 10(8,3) 

TV  soutenue était observé que chez 0,8% des hommes  P=0,9.   
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Tableau XXIII: La Répartition des TDR SV  selon les FDRCV.    

FDRCV TDR SV 

FA 

soutenue 

FA non 

soutenue 

Flutter Tachycardie 

jonctionnelle 

HTA 11(9,2) 27(22,5) 4(3,3) 1(0,8) 

DT2 _ 3(2,5) 1(0,8) _ 

Tabac 3(2,5) 11(9,2) 1(0,8) 1(0,8) 

Surpoids 1(0,8) 9(7,5) 1(0,8) _ 

VIH _ 1(0,8) _ _ 

 

La FA  non soutenue était retrouvée chez 22,7% des patients hypertendus.  

 

 

 

 

 

Tableau XXIV: La Répartition des TV selon les FDRCV.    

FDRCV TV 

TV soutenue TV non soutenue 

HTA 2(1,7) 18(15) 

DT2 _ 2(1,7) 

Tabac _ 9(7,5) 

Surpoids 1(0,8) 5(4,2) 

 Seulement 1,7% des patients hypertendus avaient TV soutenue.  
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V. COMMENTAIRES ET DISCUSSION   

DONNEES SOCIO DEMOGRAPHIQUES : 

Sur 450 Holter ECG  réalisés durant notre periode d’étude ,120 étaient chez  les 

infarctus cérébraux soit une prévalence de 26,7%. Ce résultat est similaire à celui 

de Ikama S.M [26 ] avec 24,8% et inferieur à celui de COULIBALY .H  [27 ] avec 

36,1%. cette différence pourrait s’expliquer par la taille de son échantillon qui 

etait largement surperieur a la notre. 

Âge: La tranche d’âge de plus de 60 ans était la plus touchée avec 53,3% des cas. 

L’age moyen de nos patients etait 57,78 ± 18,31 ans  avec des extremes 22 et 99 

ans. 

L’incidence augmentait avec l’âge des patients, l’AVC est ainsi une pathologie 

du sujet âgé. Ce résultat concorde avec ceux des études de KONE [28], TRAORE 

[29], SAMAKE [30] et NGOUFO [31] qui ont trouvé respectivement un âge 

moyen de 61,33±16,34 ans; 62,37 ±15,58 ans ; 62 ±13,93 ans et 58,93 ±15,36 ans. 

Le sexe : Le sexe masculin prédominait dans notre étude soit 51,7% avec un sex-

ratio =1,07. Cette prédominance masculine a été retrouvée par KONE [28] 53% 

et de KEÏTA [32] 56,6%. Ce résultat est  aussi conforme à ceux de la littérature 

qui rapporte que l’incidence de l’AVC est 25% à 30% plus importante chez 

l’homme que chez la femme en Europe. Les études réalisées en Amérique et en 

Australie ont montré que la prédominance masculine est plus importante dans ces 

régions qu’en Europe. Après 75 ans la littérature rapporte une incidence d’AVC 

plus importante chez la femme[33, 35]. L’explication de cette différence est la 

disparition du rôle protecteur des hormones féminines à cet âge. La prévalence 

des facteurs de risque vasculaire est plus importante chez l’homme, notamment le 

tabagisme et l’HTA qui sont plus important chez les hommes que chez les femmes 

du même âge. [12] 
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FDRCV: L'hypertension artérielle (HTA) est le facteur de risque cardiovasculaire 

le plus fréquemment retrouvé avec 72% des cas dans notre série; constat relevé 

dans la plupart des séries en Afrique Subsaharienne [32, 34],et dans l’etude de 

Ikama S.M [26 ] avec 80,1% ce qui en fait d’elle le principal facteur de risque des 

accidents vasculaires cérébraux ischémiques. 

Les autres FDRCV retrouver dans notre étude par odre chronologique sont le 

surpoids(28,8%), le tabagisme(26,7%), le DT2(11,7%) se pendant Ikama S.M [26 

] retrouait une  prédiminance du DT2(13,5%) puis le tabagisme(6,7%). 

ATCD: dans notre étude 10,8% de nos patients avaient un ATCD de 

cardiopathie ischemique, CAMARA.S [35] trouvait également une 

predominance de cardiopathies ischemiques dans son étude avec 8,9%  . 

Au cours de notre étude, 44,7% des patients ayant un TDR au Holter ECG 

avaient un ECG de base normal . 

La fibrillation atriale (FA) paroxystique est le trouble du rythme à l'origine des 

accidents cardio-emboliques[13] à ete  retrouvée dans 32,5% des cas  

COULIBALY.H  [27 ] et de RADOUANE[44]   avaient trouvé respectiment 

21,18% et  20% des cas de FA paroxystique. 

Dans la littérature, la fréquence de la FA paroxystique au cours des infarctus 

cérébraux est très variable suivant les séries, allant de 2 à 26% selon la technique 

d'enregistrement utilisée [13, 14, 36-43], avec une corrélation nette entre la 

longueur de la durée de l'enregistrement et la fréquence de détection de la FA 

paroxystique surtout lorsque le patient est multifactoriel. 
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CONCLUSION  

 
Cette étude montre que les troubles du rythme emboligènes notamment la FA  sont 

fréquemment observées  au cours des infarctus cérébraux . Leur prévalence est 

souvent variable du fait des limites des méthodes d'enregistrement traditionnelles 

telles que le Holter ECG de 24h, à reconsidérer au profit du monitoring continu 

en unité de soins intensifs neuro-vasculaires, voir même le holter implantable . 

 La fibrillation atriale paroxystique est fréquemment assoiciée à l’HTA surtout 

chez les sujets  agés,  qui sont les  principaux facteurs prédictifs . D'où la nécessité 

de réaliser systématiquement chez eux  un Holter ECG, afin de dépister ces TDR 

dont la prise permet d’améliorer la morbi-mortalité dans cette population 

vulnérable. 
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RECOMMANDATONS:  

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

résultat de l’examen Holter ECG, nous recommandons :  

 Aux autorités :  

 la formation du personnel soignant pour la lecture du Holter ECG 

 Vulgarisation du Holter ECG de 24H 

 Inscription du Holter-ECG sur la liste AMO (Assurance-Maladie-

Obligatoire)  

 Mise à la disposition dans toutes les structures de cardiologies publiques le 

Holter-ECG de 24 H  .  

 Création d’un centre de rythmologie  

 A LA SOMACAR :  

 Organiser la formation initiale et continue des medecins pour 

l’interpretation du Holter ECG .  

 Élaborer une fiche de renseignement du Holter-ECG.  

 Aux personnels médicaux :  

 Faire recours systematiquement  au Holter-ECG dans le bilan de l’AVCI 

chez tous les patients surtout si ECG de base est normal  .  

 Respecter strictement les étapes de l’analyse du Holter. 

 Tenir compte du journal d’activité du patient pour l’analyse des résultats 

du Holter-ECG.  

 Netoyer correctement les enregistrements avant d’analysé. 

 Aux infirmiers :  

 D’être rigoureux lors de la pose de l’appareil Holter-ECG. 

 Remettre systématique le tableau de bord au patient et s’assurer de 

l’importance de son remplissage . 

 Faire accompagner systématiquement l’enregistrement du Holter par un 

ECG de base.  
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 S’assurer a la bonne compréhension de son importance. 
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étiologique des accidents vasculaires cerebraux ischemique   

Année de soutenance: 2025.  
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Résumé  

Déterminer la prévalence des troubles rythmiques au cours des AVCI et identifier 

les FDCV associés à ces TDR. 

Il s'agit d'une étude transversale, descriptive menée dans  3 CHU : GABRIEL 

TOURÉ, POINT G et BOCAR SIDI SALL de KATI. entre le 18 Avril au 18 

décembre 2024. Elle a porté sur une série consécutive de 120 patients victimes 

d’AVCI  documenté. Tous ces patients ont bénéficié d'un enregistrement du 

Holter ECG dès 24h, réalisé dans le cadre de la recherche étiologique. Les 

principales anomalies rythmiques enregistrées ont été répertoriées surtout la FA 

paroxystique. Il s'agissait de 62 hommes et 58 femmes ,  l’age moyen de  57,78 ± 

18,31 pour des extremes 22 et 99 ans. 

Les principaux facteurs de risque cardiovasculaire identifiés étaient une 

hypertension artérielle (HTA) dans (72%), le tabagisme(26,7), le diabète sucré 

dans (11,7%), et le surpoids (20,8%). 

L'examen Holter ECG était normal dans 17 cas (14,2%), était pathologique dans 

103 cas (85,8%). 44,7% des patients ayant un TDR au Holter ECG avaient un 
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ECG de base normal. Les principales anomalies enregistrées étaient les 

extrasystoles supraventriculaires (82,5%), les extrasystoles ventriculaires 

bénignes (71%), la FA paroxystique (32,5%),  la tachycardie ventriculaire (TV) 

non soutenue (18,3%), la TV soutenue (1,7%) et le bloc auriculo-ventriculaire  III 

(1,7%). La fréquence de la FA paroxystique était de 32,5%. En analyse bivariée, 

il n'a pas été noté de lien statistique significatif entre la FA paroxystique et le  

l'HTA (p =0,5), le diabète (p = 0,7), le tabac (p = 0,2). mais  Il ressort de cette 

étude préliminaire que les troubles du rythme emboligènes sont relativement 

fréquent au cours AVCI notamment chez les sujets agés et hypertendus donc leurs 

recherches doivent etre systématique afin d’améliorer la prise en charge. 
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FICHE D’ENQUETE 

V1) Age : ≤ 15  (15-25) … (25-45) … (45-65) … >65 ………  

V2) Sexe : 1=Masculin ; 2=Féminin  

V3) Profession : 1=Sans-emploi ; 2=Fonctionnaire ; 3=Commerçant 

4=Cultivateur/Eleveur ; 5=Ouvrier ; 7= Eleveur 

V4). 1 : CHU GT 2 : CHU PG 3 : CHU KATI 

V5) ATCD : 1 : RM 2 : IM 3 : Rao 4 : IAo 5 :C.I 6 :C.HTA 7 : Hyper Tyroïde 

V6) FRDV : 1 : HTA 2 :DT2 3 : Tabac 4 : Surpoids 5 : Obésité   6 : HIV V7)  

V8)  

Examens complémentaires :  

V9) ECG : 1=Normal ; 2=Pathologique.  

V9a) Si pathologique : 1=Brugada ; 2=SCA ; 3=Ischémie chronique ; 

4=Troubles de conduction ; 5=Troubles de rythme.  

Holter ECG/24h :  

V10) Rythme de base : 1=Sinusal ; 2=Non sinusal  

V11) Fréquence cardiaque moyen : ………………………….  

V12) Fréquence cardiaque minimum : ………………………….  

V13) Fréquence cardiaque maximum : ………………………….  

V14) Tachycardie supra ventriculaire : 1=FA soutenu ; 2=FA non soutenu ; 

3=Flutter atriale ; 4=Tachycardie atriale ; 5=Tachycardie jonctionnelle 

réciproque ; 6=Tachycardie jonctionnelle intra nodale.  

V15) Extrasystole supra ventriculaire : 1= Extrasystole monomorphe 2= 

Extrasystole polymorphe ; 3=Doublet, 4=Triplet ; 5=Bigéminisme ; 

6=Trigéminisme  

V16) Extrasystole ventriculaire : 1= Extrasystole ventriculaire monomorphe ; 2= 

Extrasystole ventriculaire polymorphe ; 3=Bigéminisme ; 4=Trigéminisme ; 

5=Doublets ; 6=Salves.  

V17) Tachycardie ventriculaire : 1= Tachycardie ventriculaire soutenue ; 2= 

Tachycardie ventriculaire non soutenue.  
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V18) Torsade de pointe : 1=Oui ; 2=Non.  

V19) Aspect de Brugada : 1=Oui ; 2=Non.  

V20) Aspect de pré excitation : 1=Oui ; 2=Non. 36  

V)21 BAV : 1= BAV I ; 2= BAV II; 3= BAV III; 4=Aspect de tachycardie-

Bradycardie. 

V)22 Bloc sino auriculaire : 1= Bloc sino auriculaire type I ; 2= Bloc sino 

auriculaire type II ; 3= Bloc sino auriculaire type III ; 4= Bloc sino auriculaire 

type IV.  

V)23 Signes électrocardiographiques de l’ischémie : 1=SCA ST+ ; 2=SCA ST- ; 

3=Ischémie sous épicardique ; 4=Ischémie sous endocardique. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


