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ABREVIATIONS

AC/FA = Arythmie Compleéte par Fibrillation Auriculaire
AV = Auriculo-Ventriculaire

AVC = Accident Vasculaire Cérébrale

B1 = premier bruit cardiaque

B2 = deuxieme bruit cardiaque

BAV = Bloc Auriculo-Ventriculaire

BAV1 = Bloc Auriculo-Ventriculaire du premier degré
BAV?2 = Bloc Auriculo-Ventriculaire du second degré
BAV3 = Bloc Auriculo-Ventriculaire du troisiéme degré
BBDC = Bloc de Branche Droite Complet

BBDI = Bloc de Branche Droite Incomplet

BBGC = Bloc de Branche Gauche Complet

BBGI = Bloc de Branche Gauche Incomplet

BDC = Bruits Du Cceur

BPCO = Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
CFA = Communauté¢ Financiére Africaine

CIV = Communication Inter-Ventriculaire

ECG = Electro-Cardio-Gramme

HAD = Hypertrophie Auriculaire Droite

HAG = Hypertrophie Auriculaire Gauche

HBAG = Hémi-Bloc Antérieur Gauche

HBPG = Hémi-Bloc Postérieur Gauche

HGT = Hopital Gabriel Touré

HNPG = Hopital National du Point G

HTA = Hyper-Tension Artérielle



HVD = Hypertrophie Ventriculaire Droite
HVG = Hypertrophie Ventriculaire Gauche
IA = Insuffisance Aortique

IDM = Infarctus Du Myocarde

IEC = Inhibiteur de I’Enzyme de Conversion
IM = Insuffisance Mitrale

MA = Maladie Aortique

Mg = Milligramme

MI = muillilitre

MM = Maladie Mitrale

TDC = Trouble De Conduction

TGV = Transposition des Gros Vaisseaux
RA = Reétrécissement Aortique

RM = Rétrécissement mitral

RH = Rétinopathie Hypertensive
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Les troubles de la conduction intracardiaque.

I- INTRODUCTION |31, 34

Les troubles de conduction représentent toute perturbation de la transmission de
I’influx nerveux pouvant étre localis€ée a n’importe quel étage sur le trajet des
voies de conduction spécialis€es intracardiaques. Plus fréquents au niveau de la
conduction intraventriculaire (blocs de branche), qu’entre les oreillettes et les
ventricules(blocs auriculo-ventriculaires), ces troubles peuvent aller du simple

ralentissement du passage de I’influx nerveux a son arrét complet.

Le diagnostic, orienté ou non par des manifestations fonctionnelles évocatrices,
est essentiellement électrocardiographique. Il est simple en cas de bloc
permanent, 1l est beaucoup plus difficile en cas de bloc auriculo-ventriculaire
paroxystique avec un €lectrocardiogramme intercritique plus ou moins suggestif,
L’enregistrement endocavitaire du potentiel hissien par voie percutanée fémorale
a permis d’éclairer les aspects topographiques et de confirmer les résultats des

¢tudes histologiques.

Selon I’¢tiologie, 1ls peuvent étre aigus et le plus souvent réversibles ou

chroniques exposant a des complications imprévisibles comime la mort subite.

Le pronostic dépend du degré du bloc mais surtout de sa topographie. Il a été
radicalement transformé par la stimulation cardiaque dont les objectifs ne se
limitent plus a la suppression de la menace de mort subite et la prévention des
syncopes mais s’ ¢étendent aussi a I’adaptation de la performance cardio-vasculaire
aux besoins de I’organisme, la protection de la fonction cardiaque au long cours

et le traitement des tachycardies ventriculaires.[10, 26]

Les troubles de conduction ont fait ’objet de nombreuses ¢tudes dans la

littérature cardio-vasculaire internationale. Il en ressort entre autre que la

Thése de médecine



Les troubles de la conduction intracardiaque.

prévalence des deux types de blocs de branche est voisine et de I’ordre de 0,3 %
de la population globale selon I’enquéte de Framingham. L’4ge moyen
d’apparition y étant de 60 ans avec unc prévalence qui augmente avec
’age:2\1000 a 50 ans et 6\1000 a 70 ans. Lors de I’apparition du bloc,70% des
sujets sont porteurs d’une anomalie cardio-vasculaire, le plus souvent une

hypertension artérielle(60% des cas) ou une cardiomégalie.| 3]

En Afrique, de grands progrés ont été constatés dans la prise en charge des
troubles de conduction; c’est ainsi que la stimulation cardiaque définitive est
devenue une pratique courante dans plusieurs pays africains.[8, 13, 24, 35, 37,

39,47]

Au Mali, les contours du sujet sont encore mal connus. L’¢tude de SEKOU
DIALLO effectuée dans le service de cardiologie de I’'Hdpital du Pomt G a
propos de 36 cas a montré qu’il s’agissait d’une pathologie du sujet agé a nette
prédominance masculine.[43]

Il existe encore de nombreux obstacles a la prise en charge des troubles
conductifs dans notre pays. D’une part le probleme du diagnostic: plusieurs
centre de santé ¢tant dépourvus d’appareil électrocardiographique pouvant fournir
un enregistrement de bonne qualité; I’insuffisance d’agents de santé capables
d’interpréter correctement un tracé électrocardiographique; le manque d’examens
complémentaires spécialisés pour le diagnostic des BAV paroxystiques; la
mauvaise orientation des malades souffrant de syncopes qui sont souvent pris a
tort, selon une approche traditionnelle, pour un mauvais sort ou, selon une
approche moderne, pour un accident ischémique cérébral transitoire, une
épilepsie, une hypoglycémie etc. D’autre part le probléme du colit du traitement

qui constitue en fait I’obstacle majeur.
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Une meilleure connaissance du profil des patients porteurs de troubles de la
conduction devrait permettre d’étre a 1’afflit de certains signes évocateurs de ces

troubles et d’en améliorer la prise en charge.

Nous avons entrepris ce travail dans le but de décrire les caractéristiques
épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques des troubles de la conduction chez

les malades hospitalisés en cardiologie.

Pour cela nous nous sommes fixés comme objectifs de:

e Evaluer la prévalence des troubles de conduction dans le service de cardiologie
de I’Hopital du Point G.

e Etudier le profil épidémiologique et clinique des malades porteurs de ces
troubles.

e Déterminer 1’état cardio-vasculaire sous-jacent amsi que les principales
pathologies non cardiaques associées.

e Ressortir les aspects pronostiques et évolutifs.

e Mesurer les difficultés diagnostiques et les possibilités thérapeutiques que les

troubles de la conduction présentent dans notre pays.
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II- GENERALITES

A- ANATOMIE-PHYSIOLOGIE [31]

Dans les conditions normales, la commande du rythme cardiaque est sous la
dépendance du neceud sinusal, situé a la jonction de ’oreillette droite et de la veine
cave supéricure. Le nceud sinusal est vascularisé par I’artére du nceud sinusal,
branche de I'artére coronaire droite (60 % des cas) ou de art¢re circonflexe
(40%).

Ensuite I'onde d’activation traverse I’oreillette et atteint le nceud auriculo-
ventriculaire (AV). La vascularisation du nceud AV est issue de [artere
interventriculaire postérieure. Les propriétés électrophysiologiques du nceud AV
entrainent une conduction ralentie, responsable du délai physiologique de

conduction auriculo-ventriculaire.

L influx arrive ensuite au niveau du tronc du faisceau de His qui nait du nceud
auriculo-ventriculaire, pénétre le squelette fibreux du ceeur et se dirige en avant a
travers le septum mterventriculaire membraneux. Il est vascularisé par I’artére du
neeud AV d’une part et la branche de ’artere interventriculaire antérieure d’autre
part. Le tronc du faisceau de His se divise en deux branches: la branche droite
chemine sous I"endocarde du septum interventriculaire avant de se diviser en de
nombreuses ramifications; la branche gauche se divise beaucoup plus tot apres sa
naissance du tronc du faisceau de His et donne une petite branche septale qui se
divise et se ramifie au faisceau de Purkinje: elle dépolarise le septum. La branche
gauche se divise ensuite en deux faisceaux la branche antérieure qui s’étend a
toute la paroi antérieure et latérale du ventricule gauche alors que la branche

postérieure est destinée a la face postérieure.

..... - - 4
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L’arborisation terminale des branches droite et gauche donne naissance au

réseau distal de Purkinje.

Le nceud sinusal, oreillette et le nceud auriculo-ventriculaire sont étroitement

dépendants du systéme nerveux végétatif,

Les troubles de la propagation de I’onde d’activation dans ce tissu de
conduction peuvent étre dus:
- Soit a des perturbations métaboliques transitoires responsables d’un blocage des
ondes d’activation par une période réfractaire plus ou moins longue.
- Soit a des Iésions histologiques pouvant empécher de fagon définmtive toute

propagation de I"onde d’activation.

B- ETIOLOGIES

[- LES BLOCS AURICULO-VENTRICULAIRES |7, 11, 12 18,31]

I- LES BLOCS AIGUS

I1s regressent en geénéral avec 1”évolution de 1"agent causal.

e [infarctus du myocarde a la phase aigué:

L’ infarctus postérieur s’accompagne d’un bloc suprahissien de bon pronostic,
spontanément régressif.

L’infarctus antérieur, de pronostic beaucoup plus sévere correspond a des
lésions situées plus bas sur le tissu hissien: 1l nécessite un entrainement

¢lectrosystolique transitoire.
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e Les intoxications médicamenteuses:
- Les digitaliques:

Le bloc auriculo-ventriculaire, ici, a une localisation tawarienne. Il a en
commun avec les blocs de Iinfarctus postéro-diaphragmatique, outre cette
topographie, d’apparaitre et de régresser de fagon progressive. La mortalité est
rare dans Iintoxication thérapeutique. Le traitement par les anticorps
antidigitaliques a transformé le pronostic.

- Les antiarythmiques:

Les béta-bloquants, les inhibiteurs calciques (vérapamil,diltiazem),
I’amiodarone, agissent exclusivement sur le nceud de Tawara, alors que les
antiarythmiques de classe 1A (quinidine) et 1C (propafénone, flécainide) agissent
¢lectivement sur la portion intraventriculaire du tissu spécifique.

- Les antipaludéens de synthese (chloroquine).[14, 20]
- Autres médicaments:
Les phénothiazines, certains vasodilatateurs cérébraux (fénoxédil) peuvent étre

responsables de troubles de conduction,

e Les maladies infectieuses, parasitaires et inflammatoires:

- Le rhumatisme articulaire aigu et la diphtérie:

Ce sont les causes infectieuses les plus fréquentes: le bloc rhumatismal est
habituellement incomplet et sa régression sans seéquelle est accélérée par la
corticothérapie; les blocs diphtériques sont au contraire trés séveres et laissent
parfois des séquelles.

- Lendocardite bactérienne:

Elle peut Iéser le tissu conductif a partir d’un abces septal. Le bloc est parfois
révélateur de la greffe bactérienne a I’occasion d’une syncope avec fievre.

- Au cours des collagénoses:
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[’atteinte du tissu conductif est rare et habituellement mineure. Parfois elle peut
étre plus sévere au cours de la sclérodermie du lupus érythémateux disséminé et
des métamyosites, pouvant devenir permanent et insensible a la corticothérapie.

- Autres causes infectieuses:

La Spirokétose de Lyme, les myocardites virales (rougeole, mononucléose

infectieuse, hépatite aigué, oreillons).

e Les blocs auriculo-ventriculaires post-opératoires

- Apres chirurgie cardiaque: fermeture des défauts septaux, prothéses valvulaires
aortiques. Le plus souvent transitoire, ce en rapport avec des troubles
ischémiques et métaboliques, généralement régressifs en moins de trois semaines.
- La destruction volontaire du faisceau de His par fulguration dans le traitement

de certaines arythmies ventriculaires non contrélables médicalement.

e Les stimulations vagales

e Le spasme coronaire (surtout de I’artére coronaire droite).

2- LES BLOCS CHRONIQUES

e ldiopathiques.
lls constituent 1’¢tiologie la plus fréquente chez 1adulte. Ce sont des
pathologies dégénératives touchant le tissu conductif:

- La maladie de Lev est responsable d’une calcification et d’une sclérose du
tissu fibreux du cceur touchant fréquemment les valves aortiques et mitrales, le
noyau fibreux central et la partiec haute du septum interventriculaire.

- La maladie de Lenégre prend la forme d’une maladie primitive
sclérodégénérative touchant le tissu conjonctif sans aucune attemte du

myocarde.
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o Les myocardites de toute origine

- Cardiopathie hypertensive

- Cardiopathie 1schémique

- Cardiopathie valvulaire ou primitive évoluée: le plus souvent aortique;
rétrécissement aortique calcifié(les infiltrations calcaires interrompant le tissu de
conduction),insuffisances aortique et mitrale.

- Tumeurs cardiaques: bénignes comime le mésothéliome tawarien , malignes
comme les sarcomes primitifs ou plus souvent localisations secondaires d’un
cancer bronchique ou d’un mélanocarcinome.

- L infiltration myocardique: dépdts amyloides (amylose cardiaque) ou ferriques
(hémochromatose), granulomes de la maladie de Besnier-Boeck-Schaumann,
localisations cardiaques des hémo et réticulopathies malignes (leucoses, maladie
de Hodgkin). Exceptionnellement: la goutte, 1’oxalose, un tuberculome de la
cloison ou la gomme septale syphilitique, un kyste hydatique une maladie de
Chagas.

- Les traumatismes chirurgicaux des voies de conduction: treés rares.

e Les autres causes

- Les blocs auriculo-ventriculaires congénitaux: ils peuvent étre:

soit 1solés, familiaux liés a un facteur génétique [48, 36]

soit associés a une malformation cardiaque ou a un lupus néonatal [21]

- Les blocs secondaires a une radiothérapie thoracique. [27]

II- LES BLOCS DE BRANCHES [3, 5]

1- Les blocs de branche droite

Rare chez le sujet sam, 1l est plus fréquent apres 50 ans correspondant alors a la
dégénérescence du tissu spécifique.
Les cardiopathies a retentissement ventriculaire droit: rétrécissement mitral,

ceeur pulmonaire chronique et aigué (le bloc de branche transitoire peut

~ 8

Thése de médecine



Les troubles de la conduction iniracardiaque.

accompagner une embolie pulmonaire), cardiopathie congénitale (notamment
communication interauriculaire, canal atrio-ventriculaire, maladie d’Ebstein).

Les cardiopathies a retentissement ventriculaire gauche le plus souvent:
rétrécissement aortique et surtout cardiopathie ischémique avec fréquemment un
infarctus myocardique récent ou ancien.

Au décours d’une chirurgic intracardiaque (correction des sténoses

infundibulaires pulmonaires et des communications interventriculaires).

2-1.es blocs de branche gauche

Exceptionnel chez les sujets ayant un cceur apparemment sain ou dans les
cardiopathies congénitales, 1ls s’observent électivement dans les cardiopathies
ventriculaires gauches acquises: rétrécissement aortique, insuffisance aortique,

hypertension artérielle, cardiopathie primitive (ou la fréquence est élevée),

2

cardiopathie ischémique évoluée ou au stade aigu.

C- DIAGNOSTIC

1- CLINIQUE

A- BLOCS DE BRANCHE | 3]

Leur expression clinique est tres pauvre, tant qu'on n'aboutit pas a des formes
extrémes, comme par exemple I'interruption complete de la conduction dans les
deux branches du faisceau de His.

Les troubles usuels ne sont détectés qu'électrocardiographiquement et n'ont
qu'une nfluence mineure sur l'examen physique, radiologique ou échographique

du ceeur. Ils ne donnent lieu a aucun trouble fonctionnel.
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Leur intérét vient surtout soit de leur évolutivité propre (extension ou bloc

auriculo-ventriculaire), soit du contexte pathologique cardiaque i€ a I'étiologie.

B-BLOCS AURICULO-VENTRICULAIRES [5, 7, 12]

Les BAV du premier ou du second degré ne donnent lieu a aucune gene
fonctionnelle majeure. Il en est de méme pour un BAV avancé ou complet si le
rythme ventriculaire est stable et la fréquence ventriculaire suffisante. Certains
BAV complets, tres bien tolérés pendant des années sont découverts fortuitement
a l'occasion dun examen systématique. C'est fréquemment le cas des BAV
congénitaux.

Dans d'autres cas le BAV complet de par la bradycardie quand elle est
prononcée, est responsable d'une asthénie physique et éventuellement de signes
d'msuffisance cardiaque.

En fait, le BAV complet se révele souvent par des accidents neurologiques
paroxystiques qui constituent le syndrome d'Adams Stokes. Ces accidents
neurologiques traduisent l'ischémie cérébrale paroxystique qui résulte de l'arrét

transitoire de la circulation.

a-Le syndrome de Stokes-Adams

I.'accident typique est la syncope: 1] s'agit d'une perte de connaissance totale et
brutale, mopinée, bréve (10 a 20 secondes),avec chute pouvant entrainer des
traumatismes parfois graves et retour immeédiat de 1a conscience. Cette syncope
est dite & "['emporte-piece”. 1l n’y a mi perte d'urine ni mouvements convulsifs.

Toutefois si la perte de connaissance est prolongée et dépasse 30 secondes, elle
entraine des phénomeénes respiratoires: polypnée suivie de bradypnée stertoreuse
et méme apnée, cyanose de la face si la syncope atteint ou dépasse une minute,
des manifestations nerveuses a type de contracture modérée, une mcontinence

sphinctérienne.

These de médecine



Les troubles de {a conduction intracardiaque.

Lorsque les pauses cardiaques sont trés bréves, il peut y avoir des équivalents
mineurs: lipothymie, "faux vertiges”, malaises: sensation de téte vide, de voile
devant les yeux, de "se sentir partir" dune durée de quelques secondes avec
récupération immédiate de toute ses facultés.

A Topposé, un coma plus ou moins profond peut étre observé aprés une crise
unique et particulierement longue ou un "état de mal syncopal” avec grande
bradycardie intercritique pouvant aboutir trés rapidement a l'arrét cardiaque

définitif.

b- En pratique clinique [12, 41]

On peut décrire trois tableaux:

1- Le BAV complet permanent ou "pouls lent permanent":

Parfois asymptomatique, il peut étre illustré par les accidents de Stokes -
Adams. La bradycardie est réguliere, stable a 30 a 40\mimute, non influencée par
I'effort, la fievre, les émotions, les réflexes vagonisants.

On peut parfois entendre des systoles en écho (bruits sourds auriculaires dans
les diastoles longues),un bruit de canon (renforcement mtermittent de B1).

LLa bradycardie entraine une augmentation de 1'éjection ventriculaire gauche
expliquant le souffle systolique éjectionnel indépendant de toute lésion valvulaire
et la tendance a I'¢largissement de la tension artérielle différentielle.

Les battements vemeux jugulaires sont parfois plus fréquetts que le pouls radial
(dissociation radio-jugulaire).

En radioscopie les oreillettes peuvent avoir un rythme plus rapide que les
ventricules.

2- BAV paroxystique:

Le malade consulte pour des syncopes breves a I'emporte-piece.
Le pouls lent ou la pause ventriculaire sont rarement constatés. Le coeur ayant

une fréquence normale au moment ou I'on examine le malade.
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Le malade est souvent en rythme sinusal, 'ECG est rarement tout a fait normal.

3- BAV instable:

Intermédiaire entre les deux précédents. Parfois état de mal syncopal.
L'enregistrement par monitoring met en évidence la labilité du bloc: tant6t
complet, tantdt incomplet, €voluant parfois vers le retour en rythme sinusal,
parfois vers un BAV complet permanent, parfois vers des épisodes de torsades de

pointes.

2-_ASPECTS ELECTRIQUES

2-1 ELECTROCARDIOGRAMME |3, 12, 18, 30|

A- BLOCS AURICULO-VENTRICULAIRES

A-1 Bloc auriculo-ventriculaire de 1° degré

Il y’a geéne de la conduction et celle-ci est ralentie mais non pas supprimeée.
L’onde d’excitation ventriculaire est d’origine supraventriculaire, le retard de la
transmission de cette onde se traduit par un allongement de PR (ou PQ)sur
I”¢lectrocardiogramme.

Les critéres sont:

1-Un allongement de I’espace PR au dela de 0,21 seconde chez "adulte
(au dela de 0,18 seconde chez I’enfant).

2-Un nombre d’ondes P €gal au nombre de complexes QRS

3-Des complexes QRS le plus souvent fins, mais parfois ¢largis a type de

bloc de branche.
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A-2 Bloc auriculo-ventriculaire de 2° degré

I se définit par Dinterruption intermittente de la conduction auriculo-
ventriculaire.
Il se traduit par:
- La survenue intermittente d’une onde P non suivie de complexe QRS:onde P
«bloquée».
- Le nombre des ondes P est ainsi supérieur au nombre des complexes QRS.
Il y’a trois types de BAV de 2° degré:
BAYV II type Luciani-Wenckebach (dit Mobitz 1)
- L’allongement de I’espace PR est progressif d’un complexe QRS a I"autre
jusqu’a la survenue d’une onde P bloquée, puis la méme séquence se répete: ce
sont les périodes de Luciani-Wenckebach.
- [l peut s”agir aussi de variations anarchiques de I'espace PR qui peut s allonger
ou se raccourcir inopinément avant le blocage de Ionde P: c’est le Luciani-
Wenckebach atypique.
BAYV II de type 2 (dit Mobitz2)
- Le blocage de I'onde P est mopiné.
- ’espace PR reste constant, que sa durée soit normale ou allongée.
BAYV II de haut degré
- e blocage de I’onde P est fréquent et régulier.
- Le nombre d’ondes P conduites est souvent mféricur a celur des ondes P

bloquées(type 3\1,4\1..).

Dans tous les cas, les complexes QRS peuvent étre de morphologie normale ou

le plus souvent anormale a type de bloc de branche.
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A-3 Bloc auriculo-ventriculaire de 3° degré (BAV complet)

Dans ce type de bloc, la conduction auriculo-ventriculaire est totalement
interrompue.

L’activité auriculaire, complétement dissociée des complexes ventriculaires, est
d’aspect variable:

- Sinusale le plus souvent: les ondes P régulieres, normales autour de 60 a 70\min
- Parfois existent un flutter ou une fibrillation auriculaire.
- Rarement absence d’onde P ou onde P rétrograde.

Les complexes QRS sont régulierement espacés: de fréquence plus lente que
celle des ondes P, autour de 40\min s’1ls naissent dans le tronc du faisceau de His
et avec des QRS fins, autour de 20 a 30 avec des QRS larges et déformeés si le
foyer de commande se situe soit au-dessous de la bifurcation du faisceau de His,
dans les branches ou en plein myocarde ventriculaire (rythme idioventriculaire),

soit au-dessus de la bifurcation mais avec un bloc de branche sous-jacent.

B- BLOCS DE BRANCHE

1- Bloc de branche droite complet

L mterruption de la conduction siege au niveau de la branche droite du faisceau
de His alors que la transmission se fait normalement a travers la branche gauche:
le ventricule droit est alors activé de fagon retardée anormale.

Les criteres €lectriques essentiels sont:

- Un élargissement des complexes QRS, supérieur ou égal a 0,12 seconde,
mesure dans les dérivations explorant le ventricule droit (D3, VI, VI, V2)
- L aspect particulier de QRS en V1,V2 et parfois V3 qui associe:

un retard de la déflexion mtrinsécoide, supérieur ou égal a 0,08 seconde.

un rythme supraventriculaire (avec espace PR supérieur ou égal a 0,12

seconde).
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un aspect rSR’, rsR’ ou 1R’ essenticllement une grande onde R’ tardive et
large.

des troubles secondaires de la repolarisation avec onde T asymétrique et
inversée par rapport a QRS.
- Les mémes modifications sont observées dans les dérivations frontales D3 et
aVF.
- Accessoirement: I’aspect des précordiales gauches: onde S large tandis que la

déflexion intrinsécoide est normale. Les ondes T sont normales et positives.

2- Bloc incomplet de la branche droite

Il peut traduire une géne partielle de la conduction dans la branche droite ou
étre le témoin d’une hypertrophie ventriculaire droite si I’onde R’ est ample.
La déformation est du méme type que dans le bloc complet de branche droite,

mais la largeur de QRS est modérément ¢€largie, de 0,08 a 0,11 secondes.

3- Bloc de branche gauche complet

Il est 1i¢ a 'mterruption compléte de la conduction dans la branche gauche du
faisceau de His.
Son diagnostic repose sur 3 critéres:
1- un rythine supraventriculaire
2- un élargissement du complexe QRS supérieur ou égal a 0,12 seconde,
mesuré dans les dérivations faisant face au ventricule gauche.
3- un aspect particulier de QRS en précordiales gauches (V5,V6) qui associe:
- Un retard de la déflexion intrinsécoide supérieur ou €gal a 0,08 seconde.
- Une onde R large avec sommet en plateau ou tres émoussé ou crocheté (aspect
RR”) et exclusive. Il en est de méme habituellement en D1 et aVL.

- Des troubles secondaires de la repolarisation.
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Accessoirement: 1’aspect des précordiales droites V1 et V2 est caractérisé par
la présence de complexes en 1S ou grS ou QS avec onde S large et profonde et

déflexion intrinsécoide normale.

4- Bloc incomplet de la branche gauche

Il se caractérise par:
- un élargissement modéré de QRS de 0,08 a 0,11 seconde avec un rythme
supraventriculaire.
- une disparition de I"onde Q imtiale en D1, VL, V5, V6 avec empatement du
pted de la branche ascendante de R, et plus rarement un aspect rsR”.

- la repolarisation peut étre normale ou perturbée.

5- Les hémiblocs gauches

a- Hémibloc gauche antérieur

Il est 1ié a un trouble de la conduction sur les filets antérieurs de la branche
gauche du faisceau de His. La conséquence est un léger retard d’activation de la
moiti¢ antéro-supérieure du ventricule gauche.

Criteres électriques:

- déviation axiale gauche de QRS comprise entre —30° et -90°.

- aspect des QRS en standard: gR en D1 et rS en D2 et D3,

- durée de QRS normale ou peu allongée.

[L"aspect de aVL est comparable a D1 (qR) et I'aspect de aVF comparable a D3
(rS).

b- Hémibloc gauche postérieur

Il est ié a un trouble de la conduction sur les filets postérieurs de la branche
gauche du faisceau de His dont la conséquence est un retard d’activation de la
moiti¢ postéro-inférieure du ventricule gauche.

Criteres électriques:
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- déwiation axiale droite de QRS entre +90° et +160°.

- image des QRS en standard associant un aspect rS en D1 et gqR en D2 et D3.

- durée de QRS normale ou peu allongée en standard.

[’aspect de aVL est comparable a DI (rS) et I’aspect de aVF comparable a D3

(gR).

6- Les blocs de branche bilatéraux

Il existe un grand nombre de variétés de blocs bilatéraux:

a.

b.

72

Bloc complet de la branche droite et hémibloc gauche antérieur.
Bloc complet de la branche droite et hémibloc gauche postérieur.
Bloc complet de la branche droite avec hémibloc gauche antérieur et
postérieur alternant: réalisant un bloc trifasciculaire.

Bloc complet alternant des deux branches du faisceau de His.

Bloc simultané des deux branches droite et gauche du faisceau de
His.

Bloc complet de la branche gauche et bloc incomplet de la branche
droite.

Bloc complet de la branche droite et bloc incomplet de la branche

gauche.

. Bloc incomplet des deux branches.

2-2: ENREGISTREMENT HOLTER |11, 12]

[l est utile si le diagnostic n’est pas évident sur I’'ECG de base. Toutefois en

cas de BAV paroxystique, la probabilité de I’enregistrer pendant un Holter de

24 heures est trés faible. La normalité de cet examen n’exclut pas le

diagnostic et son intérét est donc limité. 1l peut néanmoins permettre d’exclure

ou de mettre en évidence certains troubles du rythme, en particulier
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ventriculaires, pouvant expliquer les symptomes attribués parfois par erreur a

un BAV.

2-3: ENREGISTREMENT DE I’ECG ENDOCAVITAIRE [11, 12]

La décision thérapeutique principale chez les patients présentant un trouble de
la conduction auriculo-ventriculaire est de savoir s’il y a lieu ou non de mettre en
place un stimulateur cardiaque définitif. Dans de nombreux cas, I’enregistrement
du faiscean de His fournit un argument décisif a cette prise de décision.

Il permet I’enregistrement de 1’onde auriculaire A, de ’onde du faisceau de His
H et de I"'onde ventriculaire V (A-H-V). D aprés la localisation de 1’obstacle par
rapport au faisceau de His, on distingue:

1- Le bloc suprahissien ou nodal: I’obstacle est situé¢ dans le nceud auriculo-
ventriculaire; les complexes QRS sont fins, 'espace AH est allongé au dela
de 100 millisecondes et HV est normal.

2- Le bloc intrahissien: I’obstacle si¢ge au niveau du tronc du faisceau de His:
I"onde H est élargie ou dédoublée.

3- Le bloc infrahissien: I'interruption est localisée au niveau des branches du
faisceau de His: AH est normal, HV est élargi supérieur a 55
millisecondes.

["enregistrement endocavitaire est utile dans trois situations:

- Patients avec syncope, bloc de branche ou bloc bifasciculaire sans mise en
¢vidence de BAV, chez qui la découverte de troubles de conduction
mfrahissiens (HV > 100 ms) est considéré comme une indication a la mise en
place d’un stimulateur cardiaque définitif.

- Patients avec conduction AV 2/1 ou la découverte d’un bloc infrahissien

(méme asymptomatique) est une indication a la mise en place d’un stimulateur
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en raison de la forte probabilit¢ d’apparition d’un bloc de haut degré

symptomatique.
- Patients asymptomatiques avec BAV de 3° degré. les ¢études
¢électrophysiologiques peuvent étre utiles pour s’assurer de la stabilité du

rythme jonctionnel subsidiaire.

3- ASPECTS ECHOGRAPHIQUES |11]

[.>échographie recherchera une cardiopathie sous-jacente et ¢liminera une autre
cause de malaises (rétrécissement aortique, myocardiopathie obstructive,
anévrysme ventriculaire gauche potentiellement responsable de tachycardies

ventriculaires).

D- TRAITEMENT

1- BLOCS DE BRANCHE |[3]

Il n’y a pas de traitement particulier de blocs de branche. Un bloc traduisant
cependant une gene au niveau de la conduction intraventriculaire, on doit étre
prudent dans le maniement des drogues a effet dromotrope négatif sur les voies
intraventriculaires (digitaliques, béta-bloquants, antiarythmiques de classe 1 tel
que la quinidine) Toutefois un bloc de branche isolé ne contre indique pas
'emploi de ces médicaments. 11 est sage d’exercer une surveillance

¢lectrocardiographique renouvelée pendant les premiers jours du traitement.
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2- BLOCS AURICULO-VENTRICULAIRES [5, 11, 12, 31]

Les BAV du premier degré et la plupart des BAV du second degré ne
nécessitent aucun traitement en dehors de la suppression ou de la réduction des
éventuels facteurs étiologiques. Une surveillance €lectrocardiographique réguliere

est toutefois nécessaire.

e L.es blocs aigus:

- Les blocs du premier degré sont seulement surveillés par des ECG réguliers;
- Les blocs du deuxieme et troisieme degré nécessitent un monitorage ECG
continu en unité de soins mtensifs.

Une perfusion d’isopropylnoradrénaline (Isuprel*): on passe 10 a 20
gouttes/minute d’une solution de 250 ml de glucosé isotonique contenant 5 a 10
ampoules a 0,2 mg) est préparée en cas de ralentissement ventriculaire excessif
ou de torsade de pointe.

En cas de composante vagale (infarctus aigu en particulier inférieur) 1’atropine
0,05 a 2 mg en mtraveineuse directe peut étre utilisée.

Les minéralocorticoides, I'éphédrine et la théophylline ont également ¢té
rapportés comme presentant des effets bénéfiques chez certams patients.
Malheureusement, aucune ¢tude contrélée n’a pu prouver une efficacité constante
de ces thérapeutiques pharmacologiques pour tous les patients.

L’mdication d’un entrainement ¢lectrosystolique temporaire par sonde
endocavitaire placée dans le ventricule droit dépend de I'importance de la
bradycardie, de 1’étiologic (infarctus antérieur, surdosage en anti-arythmique) et
de la tolérance hémodynamique.

Dans tous les cas 1l faut traiter la canse: arrét d’un médicament, traitement anti-

infectieux ou anti-inflammatoire.
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e Les blocs chroniques:

= Les blocs du premier degré sont seulement surveillés par des ECG réguliers.
= Les blocs d’un plus haut degré justifient ’implantation d’un stimulateur
cardiaque définitif:
- bloc auriculo-ventriculaire complet;
- bloc auriculo-ventriculaire paroxystique documenté, méme asymptomatique,
apres avoir €liminé une cause iatrogene;
- bloc trifasciculaire: BAV 1 + bloc de branche droite + hémibloc gauche
méme asymptomatique;
- bloc bifasciculaire: bloc de branche droite + hémibloc gauche si le patient est
symptomatique;

-bloc de branche alternant.

¢ La syncope du bloc auriculo-ventriculaire complet est une urgence vitale:

S1 on assiste a une pause cardiaque, on peut souvent par des coups de poing
vigoureux sur la poitrine déclencher des contractions ventriculaires. Si le malade
ne reprend pas aussitdt connaissance, 1l faut faire un massage cardiaque externe
et une ventilation artificielle, une mjection de sympathomimétiques (€phédrine et
surtout 1soprotérénol) en intra veineuse directe en attendant la mise en place

d’une stimulation temporaire.
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E- EVOLUTION ET PRONOSTIC

1- Blocs de branche [3, 47]

Le pronostic du bloc de branche est difficile car, dans la majorité des cas, 1l est
inséparable de celui de la cardiopathie qui le provoque ou 1’accompagne. Le bloc
n’est alors, le plus souvent, qu’un épiphénoméne ne modifiant pas 1I’évolution, le
pronostic et le traitement de la maladie cardiaque en cause.

Les seuls blocs de branche qui menacent réellement de bloc auriculo-
ventriculaire a court terme sont les rares blocs alternants: soit alternance de bloc
droit complet et de bloc gauche complet, soit bloc complet droit permanent et
altemance d”hémibloc antérieur et postérieur de la branche gauche.

La découverte fortuite d’un bloc de branche idiopathique doit étre considérée
comme un ¢vénement banal n’ayant pas a priort de signification pronostique
tacheuse et ne nécessitant ni traitement, ni restriction de 1’activit¢ physique. I
n’en demeure pas moins qu’un certain nombre de blocs idiopathiques auront une
¢volution défavorable:

- Soit parce qu’ils sont le signe avant coureur d’une cardiopathie encore
mapparente et dont on verra les manifestations apparaitre dans les années
survantes;

- Soit parce qu’ils sont la premiere manifestation d’une maladie évolutive du tissu
conductif, susceptible d’aboutir en un temps variable au bloc auriculo-
ventriculaire complet et au syndrome d’Adams Stokes avec menace de mort

subite.
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2- Blocs auriculo-ventriculaires [S, 12]

Rien n’est plus imprévisible et variable que 1’évolution des blocs auriculo-
ventriculaires.

Elle dépend de 1I’étiologie, de la part respective d’une atteinte organique ou
fonctionnelle, de la topographie et de la thérapeutique. La stimulation cardiaque a
complétement transformé leur évolution naturelle.

Les BAV transitoires, différents des BAV paroxystiques, relevent d’une
étiologie le plus souvent définie (infectieuse, toxique, ischémique) et régressent le
plus souvent sans laisser de séquelles.

Les BAV chroniques peuvent étre permanents ne donnant lieu a aucun
syndrome d’Adams Stokes pendant trés longtemps. Ils peuvent étre paroxystiques
caractérisés par une instabilité rythmique et se compliquant précocement de
syncopes. La progression du bloc est habituelle, notamment dans les variétés
infrahisiennes, un bloc de branche uni ou bilatéral précédant 1’apparition du BAV
incomplet ou complet. Dans certains cas, les syncopes sont tres fréquentes et
peuvent aboutir a un redoutable état de mal ou la vie du malade ne tient qu’a un
fil. Tous les BAV complets, qu’ils soient ou non compliqués de syndrome
d’Adams Stokes, représentent d’ailleurs une menace de mort subite par pause
ventriculaire ou fibrillation ventriculaire mopinées. C’est dire que tout BAV

complet chronique 1mplique un pronostic réserve.
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I1I- METHODOLOGIE

[-TYPE, PERIODE ET LIEU D’ETUDE

Notre travail est une étude rétrospective et prospective s’étendant sur 3 ans;
- L’étude rétrospective portant sur deux années, de Novembre 1997 a Octobre
1999, reposait sur I’examen des dossiers de tous les malades hospitalisés dans le
service de cardiologie de I’Hopital du Point G pendant cette période.
- L’¢tude prospective allant de Novembre 1999 a Octobre 2000, concernait tous
les malades hospitalisés durant cette période dans les services de cardiologie des

Hopitaux du Point G et de Gabriel Touré.

[I- LES CRITERES D’INCLUSION

Ont ¢té inclus dans notre étude, tout malade hospitalisé dans ces services durant

la période d’étude et ayant présenté au moins un trouble de conduction a I’'ECG.

[1I- LES CRITERES DE NON INCILUSION

N’ont pas €t¢ pris en compte:
- Les malades hospitalisés durant cette période d’étude mais n'avant pas fait
d’ECG ou tout dossier ne comportant pas d’ ECG.
- Les dossiers comportant des ECG de mauvaise qualité dont I’interprétation était
impossible.
- Les malades n’ayant aucun trouble de conduction.
- Les malades présentant des troubles conductifs li€s aux voies de préexcitation.
- Les malades présentant des troubles de la conduction, y compris ceux ayant
regu un stimulateur cardiaque définitif, mais n’ayant pas ¢t¢ hospitalisés dans I'un

des services concemeés.

Thése de médecine



Les troubles de la conduction intracardiaque.

IV- LE MOYEN DE DIAGNOSTIC

Nous avons utilis€ comme moyen diagnostic le seul enregistrement
électrocardiographique de surface a 12 dérivations.

D’autres examens complémentaires ont été demandés pour compléter 1’étude
ou comme bilan de I’état cardio-vasculaire :radiographie thoracique de face,
échographie cardiaque, glycémie, créatininémie, numération formule sanguine,

lonogramme etc..

V- PROTOCOLE D’ENQUETE

les parametres pris en compte ont été:

Les déterminants socio-démographiques (I’age, le sexe, I’ethnie, la profession,
la résidence).

Nous avons fouillé le pass¢ pathologique et thérapeutique de nos patients dans
le but de rechercher tout facteur pouvant expliquer I’existence d’un trouble de
conduction.

Les résultats des examens chniques et paraclimiques. La prise en charge,

I’évolution hospitaliere et post-hospitaliere.

Le support des différentes donnces recueillies a été une fiche d’enquéte
presentée en annexe.

LLa saisie et I’analyse des données ont été effectuées sur EPI INFO dans sa
version 6.0.

Le test statistique utilisé a ét¢ le KHT carré.

Le traitement de texte a ¢té fait sur le logiciel WinWord 98.
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IV- RESULTATS

I- DESCRIPTION DE LA POPULATION

TABLEAU N° I: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE LIEU DE

RECRUTEMENT

Lieu Effectifs Pourcentages (%)
HPG 135 85,99

HGT 22 14,01

Total 157 100

Durant notre période d'étude, nous avons recruté 157 cas dont 22 cas a I'hopital
Gabriel Touré, soit 14,01 % des patients, et 135 cas a I'hopital du Pomt G, soit

85.99 %

TABLEAU N°II: REPARTITION DES PATIENTS HOSPITALISES A 1."HPG
SELON L’ANNEE ET LA PRESENCE D'UN ECG

ECG
Année Préesent Absent Total
Effectifs % Effectifs % Effectifs
|* 341 80.42 83 19,58 424
2% 297 70,71 123 29,29 420
3* 246 77,60 71 22.40 317
Total 884 76,14 277 23,86 1161

[*= novembre 1997 a octobre 1998
2%*=novembre 1998 a octobre 1999
3%*=novembre 1999 a octobre 2000

Parmi les 1161 patients hospitalisés au service de cardiologie de I’HPG pendant

la période d’étude, 884 ont fait un ECG, soit 76,14 %.
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TABLEAU

NeIIl: REPARTITION DES PATIENTS HOSPITALISES A

L’HPG SELON [’ANNEE ET LA PRESENCE D’UN_ TROUBLE DE

CONDUCTION A L’ECG

] Troubles de conduction |

Année L Présent ] Absent Total
Effectifs % | Effectifs | % Effectifs 1

1 T 17.01 | 283 82.99 341

) 46 1549 | 251 8451 297
3 3] 12,60 215 87.40 246 |

Total 135 1527 749 84.73 884
_ ]

135 cas de troubles de conduction ont ¢té retrouvés parmi 884 dossiers des

patients ayant fait un électrocardiogramme, soit une prévalence de 15,27 %.
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TABLEAU N°IV : REPARTITION DES MAL ADES SELON LE SEXE

Sexe Effectifs Pourcentages(%)
| Masculin 97 61,8
Féminin 60 - 38,2

Total 157 100

La répartition des malades selon le sexe montre

masculine(61,8%) avec un sexe-ratio égal a 1,61.

FIGURE 1: Répartition des malades selon le sexe
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TABLEAU N° V : REPARTITION DES MAL ADES SELON L'AGE

Age(années) Effectifs Pourcentages(%)
1-10 1 0,6

[1-20 8 5.1

21-30 4 2,5

31-40 8 5,1

41-50 29 18,5

51-60 29 18,5
61-70 43 27 4

>70 35 223

Total 157 100

La tranche d'dge la plus touchée était celle des 61-70 ans, soit 27,4 %. L'age
moyen de nos patients était de 57,80 ans avec des extrémes de 10 et 96 ans. Les
patients de moins de 40 ans étaient rarement représentés (13,3 % des cas).

FIGURE 2: Répartition des malades selon [ 'dge
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TABLEAU N°VI: REPARTITION DES PATIENTS SELON LA CLASSE

D'AGE ET LE SEXE

Sexe
Classes d'age Masculin Féminin
Effectifs % Eftectifs %

1-20 6 6,19 3 5,00
21-40 5 5,15 7 11,67
41-60 34 35,05 24 40,00
> 60 52 53,61 26 43 33
Total 97 100 60 100

La répartition des patients selon la tranche d’age et le sexe ne faisait ressortir

aucune différence significative. Khi* = 3,18; P = 0,36

FIGURE 3: Répartition des patients selon la classe d’'dee et le sexe.
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TABLEAU N°VII : REPARTITION DES MALADES SELON L'ETHNIE

Ethnie Effectifs Pourcentages(%)
Bambara 52 33,12
Peulh 26 16,56
Sarakolé 23 14,65
Malinké 17 10,83
Sonrhai 7 4.46
Sénoufo v 5 3,18
Dogon 4 2,55
Kassounké¢ 3 1,91
Autres 15 9.56
Indéterminées 5 3,18
Total 157 100

La rubrique "Autres" regroupe:3 Bozo,3 Kakolo,2 Mossi 1 Dioula, IMassaké, |

Maure, | Somono, 1 Soninké, 1 Toucouleur, | Wolof.

Ce tableau montre une prédominance des Bambara (33,12 %) suivis des Peulh

(16,56 %).
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TABLEAU N°VIII: REPARTITION DES MALADES SELON L'ACTIVITE

PROFESSIONNELLE

( Profession Effectifs ] Pourcentage
Eemme au foyer 51 32,49
Fonctionnaire 24 15,29
Cultivateur 21 13,38
Commergant 15 9,55
Transporteur 7 4.46
Eleve 6 3,82
Manceuvre 5 3,18 ﬂ
Autres 19 12,10

Ems 9 5,73
Total 157 100

La rubrigue "Autres" comporte:3 tailleurs,3 mécaniciens,3 leinturicres,”Z

éléveurs,2 cinéates,2 imams, 1 pécheur, | photographe, ! forgeron et | bijoutier.

11 apparait dans le tableau n°4 que les femmes au foyer prédominaient dans
notre population d'étude avec 51 cas soit (32,49%) Ensuite venaient les

fonctionnaires et les cultivateurs avec 15,29% et 13,38%.
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II-PASSE PATHOLOGIQUE DES PATIENTS

TABLEAU N°IX: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES
ANTECEDENTS CARDIOVASCULAIRES

Antécédents cardio- Effectifs Pourcentages(%)
vasculaies

HTA 81 51,59
Insuffisance cardiaque 44 28,02

Trouble de conduction 21 13,37 ]
Valvulopathie 17 10,82

AVC 9 5,73
Cardiopathie 1schémique 5 3.18
Cardiopathie congénitale 2 1,27

Péricardite 1 0,63 |
Toxémie gravidique I 0,63

Sans 45 28,66 jj

81 patients, soit 51,59%,étaient connus hypertendus a leur arrivée.44 patients
(28,02%) avaient au moins un antécédent d'nsuffisance cardiaque,45 patients

avaient un passé cardio-vasculaire vierge.
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TABLEAU N°X: REPARTITION DES VALVULOPATHIES CONNUES EN

FONCTION DU TYPE D'ATTEINTE VALVULAIRE

Anomalies valvulaires Effectifs Pourcentages(%)
M 6 35,3

-

B& 2 118
MM ] 5.9
IM+IA 3 17.6
MM-+IA I 59
IM+MA 4 23,5
Total 17 100

E— |

Dans notre série, nous avons recruté¢ 17 valvulopathes connus dont 6 étaient

porteurs d'une msuffisance mitrale (35.3%})
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TABLEAU N°XI : REPARTITION DES PATIENTS SELON LES
ANTECEDENTS DE TROUBLES CONDUCTIFS

Troubles de conduction | Effectifs Pourcentages(%o)
BAVI 1 4.8
BBGC 3 143
BBDC 9 42,8
BBGI | 1 48

BBDI 2 9.5

L | ’

HBAG 2 9.5 ]
BAV2+HBAG 1 4.8
BBDC+HBAG 2 9.5

Total i 21 | 100

21 patients avaient un antécédent de trouble de conduction.

LLe trouble conductif predominant ¢tait le BBDC avec 9 cas soit 42.8%.

)
wn
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TABLEAU N°XII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES
ANTECEDENTS THERAPEUTIQUES A LONG TERME

Type de médicament Effectifs Pourcentages(%)
Drurétiques 45 28,66
Digitaliques 33 21,01

Nitrés 23 14,64

[LEC 12 7,64

Inhibiteurs calciques 10 6,36 il
Amiodarone 2 1,27

Autres 5 3,18
Indéterminés 55 35,03

Sans 47 ] 2993

Les diurétiques et les digitaliques ¢taient les médicaments les plus utilisés par
nos patients a long terme, ¢’est a dire durant une période supé€rieure a un mois.

avec respectivement 28,06 % et 21,01 %.
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TABLEAU N°XIII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES
ANTECEDENTS THERAPEUTIQUES A COURT TERME

Type de médicament Effectifs Pourcentages(%)
Antipaludéen de synthése 9 5,73
Digitalique 8 5,09
Diurétiques 8 5,09
Amiodarone ] 0,63
Béta-bloqueur ] 0,63

IEC 3 1,91

Sans 85 54.14
Indéterminés 52 33,12

54,14 % des patients n’ont aucun antécédent thérapeutique a court terme ¢’est a
dire dans une période inférieure ou égale a un mois. Les antipaludéens de

synthése sont retrouvés dans 5,73 % des cas.
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TABLEAU N°XIV: REPARTITION SELON LES ANTECEDENTS DE
PATHOLOGIES EXTRACARDIAQUES

Pathologies Effectifs Pourcentages (%)
Bilharziose 12 7,64
Epigastralgies 10 6,36
Angines de poitrine 9 5,73
BPCO 8 5,09
Polyarthralgies 7 445
Tuberculose 4 2,54
Autres 44 28.02
Sans 69 4394

La rubrigue “Autres” comporte: 2 cas de méningite, 2 cas de dysenierie, | cas
de sinusite, | cas de goitre, | cas de maladie de Parkinson en plis des

pathologies chirurgicales.

69 patients, soit 43,94 %, n’avaient aucun antécédent médical extracardiaque.

7.64 % des patients avaient eu une bilharziose.
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TABLEAU N°XV: REPARTITION DES MAILADES SELON LES
FACTEURS DE RISQUE

'Facteur de risque | Effectifs Pourcentages(%) T
Tabac 47 29,93 ]
Obésité 20 L 12,73

Alcool 7 445

Trouble métabolique 5 3,18 |
Sédentarité 10 6,36

Sans 85 54,14

L L ]

Dans notre population, le facteur de risque le plus fréquent était le tabac avec

47 cas soit 29.93%.
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HI-CLINIQUE

TABLEAU N°XVI: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES
SIGNES FONCTIONNELS

Signe fonctionnel Effectifs Pourcentages(%)
Dyspnée 124 78,98
Toux 108 68,78
Expectoration 78 49,68
Vertiges 61 38.85
Céphalées 51 32,48
Palpitations 25 15,92
Douleur thoracique 23 14,64
Syncopes 22 14,01
Autres 33 21,01

La rubrigue "Autres” comporte:13 cas de vomissements, 10 cas de douleurs

abdominales,8 cas d'hépatalgie, | cas d'arthralgies et | cas de lipothymice.

Nos patients se plaignaient dans la majorité des cas de dyspnée (78,98%),sutvie

de la toux (68,78%).
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TABLEAU N°XVII: REPARTITION DES MALADES SELON LES SIGNES

GENERAUX

Signes généraux Effectifs Pourcentages(%)
Altération de I'état général 23 14,64
Fievre 18 11,46
Paleur des muqueuses 14 8,91

Ictere 10 6,36
Asthénie 8 5,09
Autres 5 3,18

Sans 100 63.69

14.64% de nos patients avaient un état général altéré, 100 patients ne

presentaient aucun signe particulier a l'examen géneéral.
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TABLEAU N°XVIII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES SIGNES
STETHACOUSTIQUES CARDIAQUES

Signes stéthacoustiques Effectifs Pourcentages(%)
Souffle 101 64,3
Tachycardie 79 50,3
Assourdissement des BDC 72 46,2
Tachyarythmie 39 24 8
Galop 38 242
Extrasystoles 37 23.6
Bruits normaux 7 4.4
Bradycardie 6 3.8
Bradyarythmie 5 3.2
Eclat de B2 3 32
Eclat de Bl 2 1.3
Frottement péricardique I g{ 0.6

La présence d'au moins un souffle était retrouvée chez 101 patients, soit
64.33%.La tachycardie et l'assourdissement des bruits du cceur étaient les

anomalies les plus fréquentes aprés les souffles.
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TABLEAU N°XIX: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES

PATHOLOGIES CARDIOVASCULAIRES

Pathologies Effectifs Pourcentages(%)

Hypertension artérielle 86 54,77

Valvulopathie 31 19,74

Cardiomyopathie primitive 26 16,56

IDM: -récent 4 2.54
-ancien 2 1,27

Ceeur pulmonaire chronique 4 2,54

Cardiopathies congénitales™® 2 1,27

Autres 3 1,91

Sans 6 3.82

La rubrique "Autres” comporte:] cas de thrombose cérébrale ] cas de

cardiothyvréose et | cas de Meadow.

O et TGV

L'hypertension artérielle était la pathologie cardio-vasculaire la plus représentée

avec 86 cas, soit 5477 %Elle était suivie par les valvulopathies et la

cardiomyopathie primitive avec respectivement 19,74 % et 16,56 %o.

6 patients, soit 3,82 % ne souffraient d’aucune pathologie cardiaque.
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TABLEAU N°XX: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES

COMPLICATIONS

Complications Effectifs Pourcentages (%)
Insuffisance cardiaque 107 68,15

AVC 30 19,10
Poussée d’HTA 10 6,36
Endocardite 2 1,27
Rechute rhumatismale 2 1.27
Autres 5 3,18

Sans 10 6.36

I.Ynsuffisance cardiaque était retrouvée chez 107 patients, soit 68,15 %.

30 patients (19,10 %) avaient fait un AVC.
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TABLEAU N°XXI: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES
PATHOLOGIES NON CARDIAQUES ASSOCIEES

Pathologies associées | Effectifs | Pourcentages(%)
Insuffisance rénale 30 19,10
Anémie 13 8,28
Pneumopathie W 8 5,09
nyperglycémie transitoire 7 4.45
Diabéte | 5 3,18
Eoutte 3 1,91

[ Autres 7 4.45

La rubrigue "Autres” représente: | cas de basedow,| cas de paludisme.] cas
de tuberculose pleurale. ] cas de parasitose digestive, I cas d'infection urinaire, |

cas de polvkystose rénale et | cas de hronchite chronique.

IL'insuffisance rénale ¢tait présente chez 30 patients, soit dans 19,10 % des cas.

On avait une anémie dans 8.28 % des cas.
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IV-EXAMENS COMPLEMENTAIRES

A-ELECTROCARDIOGRAMME

TABLEAU N°XXII: REPARTITION DES

PATIENTS SELON LA

FREQUENCE CARDIAQUE A L'ECG

Fréquence cardiaque(bat/min) Effectifs Pourcentages(%)
<40 2 1,3
40-59 12 7,6
60-79 35 223
80-99 57 36,3
100-119 43 274
120-139 6 3,8
>ou= 140 2 1,3
Total 157 100

ILa majorité de nos patients (58,6 %) ont une fréquence cardiaque normale. 8,9

% ont une bradycardie et 32,5 % une tachycardie.

FIGURE 4: Répartition des patients selon la fréquence cardiaque a 'ECG

E <40
E40-59
[160-79
E80-99
B®|100-119
#120-139
B>ou =140
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TABLEAU  N°XXIII: REPARTITION DES PATIENTS SELON
L'ORIENTATION AXIALE CARDIAQUE

Axe Effectifs Pourcentages(%)
Normal 58 36,94

Gauche 85 54,14

Droit 12 7,65
Hyperdroit 2 1,27

Total 157 100

L.a majorité de nos patients avaient un axe gauche a I'ECG, soit 54,14%.

TABLEAU N°XXIV: REPARTITION DES MAILADES SELLON LE TYPE

D'HYPERTROPHIE ELECTRIQUE

Type d'hypertrophie Effectifs Pourcentages
HVG 68 43 31
HVD 37 23,560
HAG 33 21,01
HAD 5 3,18
Sans 49 31,21

L’Hypertrophie ventriculaire gauche prédomiait dans notre série. Elle était

rencontrée chez 68 patients, soit 43,31 % des cas.
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TABLEAU N°XXV: REPARTITION DES MALADES SELON LES

TROUBLES DE IEXCITABILITE

Troubles de I’excitabilité Effectifs Pourcentages(%)
Tachycardie sinusale 54 34,39
Extrasystoles ventriculaires 48 30,57
AC\FA 18 11,46
Bradycardie sinusale 11 7,00
Extrasystoles auriculaires 5 3,18
Bigéminisme 3 1,91

Sans 57 36,30

[.e trouble de "excitabilité le plus fréquemment rencontré était la tachycardie

sinusale (54 patients, soit 34,39 % des cas) I:lle est suivie par extrasvstolic

ventriculaire retrouvée dans 30.57 % des cas.
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TABLEAU N°XXVI: REPARTITION DES MALADES SELON LES
AUTRES ANOMALIES ELECTROCARDIOGRAPHIQUES

Anomalies Effectifs Pourcentages(%)
Troubles de la repolarisation 27 17,2
Nécrose 8 5,1
Microvoltage 4 2.5
Ischémie 3 1,9
Nécrose+Ischémie 2 1.3

Autre 1 0,6

Sans 112 71.4

Total 157 100

Les troubles de la repolarisation apparaissent dans 17,2 % des cas.
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TABLEAU N°XXVII: :REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE

DE TROUBLE DE CONDUCTION

Trouble conductif Effectifs Pourcentages(%o)
BAV] 17 10,8
BAV2 4 25
BAV3 5 32
BBGC 39 248
BBDC 52 33,1
BBGI 9 5.7
BBDI 2] 13,4
HBAG 49 31,2
HBPG ’:?/‘/*'%*" 3,2

e trouble conductif le plus fréquent était le BBDC retrouvé chez 52 patients.

soit 33,1 % des cas. 1l était sutvi de 'THBAG présent dans 31,8 % des cas.

FIGURE 5: Répartition des patients selon le type de trouble conductif

BAV1
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TABLEAU N°XXVIII:

REPARTITION GENERALE DES PATIENTS

SELON LES TROUBLES CONDUCTIES

Troubles conductifs Effectifs Pourcentages(%o)
Troubles conductifs simples

BAV1 5 3,18

BAV?2 2 1,28

BAV3 4 2.54

BBGC 29 18,48

BBDC 31 19,74

BBGI 5 3,18

BBDI 9 5,74

HBAG 29 18.48

'HBPG 3 1,91

Total ! 117 74,53
Blocs bifasciculaires

BAVI+BBGC 3 1.91
BAVI+BBDI 2 1,28
BAV1+HBAG 3 1,91
BAV2+BBGC 1 0,63
BAV2+BBDC J 0.63
BAV3+BBDC ] 0,63
BBGC+BBDI 3 3.18
BBDC+BBGI | 2 1.28
BBDC+HBAG ! 12 765
BBDC+HBPG 2 1,28
BBGI+BBDI 1 0,03 |
BBDI+HBAG 3 1,91

Total 30 22.92
Blocs trifasciculaires

BAVI1+BBGC+BBDI ] 0,63
BAV1+BBDC+BBGI 1 0,63
BAV1+BBDC+HBAG 2 1,28

Total 4 2.54
Totaux 157 100

Les troubles conductifs étaient simples chez 117 patients, soit 74,53 %.
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TABLEAU N°XXIX: REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE DE

TROUBLE CONDUCTIF ET LE SEXE

Sexe

TDC o Masculin Féminin Total

. Effectifs l % Effectifs Tg % | Effectifs |
BAV | 12 70,6 5 294 17
BAV2 3 750 | ! 25,0 4
BAV 3 3 600 | 2 | 400 | 5
BBGC 19 488 20 51,2 39
BBDC 37 0 70 15| 289 2
o L
BBGI 5 55.6 4 44 4 9
BBDI 14 66.7 7 333 21
HBAG | 34 69.4 B 30.6 49
tHBPG 2 40,0 3 | 600 5

Nous notons une prédominance des blocs de la branche droite par rapport aux

blocs de la branche gauche chez ’homme (51 cas sur 73 VS 24 cas sur 48) contre

(22 cas sur 73 VS 24 cas sur 48) chez la femme. Cette différence était

statistiquement significative. Khi*= 4,85; P= 0,027
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Figure 6: Répartition des patients selon le type de trouble conductif et le sexe
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B-ECHOGRAPHIE CARDIAQUE

TABLEAU N°XX X: REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DES
ASPECTS ECHOGRAPHIQUES

Aspects échographiques Effectifs | Pourcentages(%)

1)Echographie normale 2 3,6

2)Léstons valvulaires

-Mitrales 13 23,6
-Aortiques 7 12,7
-Tricuspidienne r I 1,8
-Polyvalvulaires 7 12,7

3)Lésions myocardiques

-Hypertrophie 10 18,1
-Dilatations: Cavités gauches 25 454
Cavités droites 5 9.1
4 Cavités 16 29,0
-Hypokinésie: Septale L 3 5,4
Diffuse 17 B 30,9
-Altération de la fonction systolique 27 ] 49,0 |
MCalcifications valvulaires 10 18,1
5)Autres 10 18,1
L |

La rubrique "Autres" comporte:3 péricardites minimes,2 malformations
congénitales(l CIV,] TGV),2 cas de thrombus intracavitaires,2 cas de
végétations, | cas de bourrelet septal.

55 patients ont fait une échographie cardiaque
Les lésions les plus fréquentes ont été une altération de la fonction systolique (49

% des cas).Elle était suivie de la dilatation cavitaire gauche retrouvée chez 25

patients, soit 45,4 %.
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C-AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

TABLEAU N°XXXI:

REPARTITION DES _PATIENTS SELON LES

LESIONS RADIOLOGIQUES

Présence Absence
Lésions radiologiques Effectifs | Pourcentages | Effectifs | Pourcentage
Cardiomégalie 105 87,5 % I5 12,5 %
Stase pulmonaire 26 21,6 % 94 78.4 %
Attemte parenchymateuse 19 15,8 % 101 84.2 %
Pleurésie 10 8,3 % 110 91,7 %
Autres 3 2.5% 117 97.5 %
Sans 8 6,6 % 112 93,4 %

La Iésion radiologique la plus retrouvée chez nos patients était la cardiomégalie

présente dans 105 cas soit 87,5 %.La radiographie ¢tait normale chez 8 patients,

soit 6,6 %.
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TABLEAU N°XXXII: REPARTITION DES PATIENTS SELON LES
LESIONS AU FOND D'EIL

Fond d’ceil Effectifs Pourcentages(%)
RH Stade [* 5 21,7

Stade I1T* 5 21,7

Stade I11* 8 34,7

Stade [V* 0 0
Cataracte 7 30,4
Normal l 4.3

*Cette répartition se réfere a la classification de la rétinopathie hypertensive

selon Keith et Wagener présentée en annexe .

23 patients ont pu faire un fond d’ceil. La plupart de ces patients (34,7 %)

avaient une rétinopathie hypertensive au Stade [II. Une cataracte a éte retrouvee

chez 7 patients, soit dans 30,4 % des cas.
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V-EVOLUTION

TABLEAU N°XXXIII:

REPARTITION

DES PATIENTS SELON LEUR

ETAT A LA SORTIE DE L*HOPITAL

Evolution hospitaliére Effectifs Pourcentages (%)
Favorable 106 67,5
Stabilisation 36 22.9

Déces 15 9.6

Total 157 100 |

106 patients ont eu une évolution favorable, soit 67,5 % des cas.

15 patients sont décédés (9,6 %).
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TABLEAU N°XXXIV: RELATION ENTRE TROUBLE CONDUCTIF ET

DECES
TDC Déces

Effectifs Pourcentages (%)
BAV 1 0 0
BAV 2 0 0
BAV 3 1 0,60
BBGC 2 13,33
BBDC 8 53,33
BBGI 2 13,33
BBDI 1 0,66
HBAG 0 40,0
HBPG 1 0,60

La majorité des patients décedés (53,33 %) présentaient un BBDC.
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V- COMMENTAIRES ET DISCUSSION

I-METHODOLOGIE

Notre étude est une étude hospitaliére, menée dans les services de cardiologie
de 'HPG et de 'HGT. Elle concerne seulement des patients hospitalisés, les
résultats rapportés ici ne permettent pas de juger de I'importance de la pathologie

dans la population générale.

Le bas niveau économique de certains de nos patients, la non disponibilité
permanente d’un électrocardiographe pouvant permettre un enregistrement
d’interprétation aisce, le manque d’examens spécialisés pour le diagnostic des
BAV paroxystiques ont certainement réduit notre population. En effet, nous
n’avons pris en compte que 884 patients parmi les 1101 patients hospitalisés dans
le service de cardiologie de I’HPG durant la période d’étude (soit 76,14%). Les

mémes restrictions s’appliquent aussi a ’'HGT.

Malgre les quelques msuffisances relevées dans la méthodologie, les résultats
obtenus permettent d’avoir un apercu de la pathologie dans la population des
cardiopathes maliens et de faire une comparaison avec les données de la

littérature.

II- ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

Notre série compte 157 patients donc 135 recrutés en 3 ans a ' HPG et 22
recrutés en 1 an a 'HGT. Le nombre relativement réduit des patients recrutés a
I'HGT pourrait s’expliquer entre autres par le fait que ce service, en plus des

malades cardiaques, recoit des malades relevant de la médecine interne en

N
O
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général d’une part; d’autre part le coit de '’ECG y est un peu plus élevé (3000
francs CFA contre 2400 francs a I’'HPG).

Cette étude permet d’avoir une idée de la prévalence des troubles de la
conduction au service de cardiologie de I’HPG on ils sont retrouvés chez 15,27%

des patients hospitalisés.

Dans I’ensemble de notre population d’étude, nous remarquons une
prédominance des troubles chez le sujet 4g¢ avec un pic de fréquence entre 61 et
70 ans.

I.’age moyen est de 57,8 ans avec des extrémes de 10 ans et 96 ans. Cet age est
rapprochable de celu1 de F. Paillard (58 ans) [40] , inférieur a celui de S. Dallo
(62 ans) [43], Charles D. (61,8 ans) [ 8] Framington (60 ans) [ 3] et légerement
supérieur a celui de R. N’Dorn (55 ans 8 mois) [35] et HN.C. Ihenacho (56 ans).
[25]

LLe sexe masculin est plus fréequent dans notre série avec un sex-ratio égal a
1,61. Cette prédominance masculine a ¢té¢ relevée dans plusieurs études
effectuces en Afrique {23, 35, 38, 43] et en Europe. [3. 22, 29, 49, 51]

On peut en conclure que le sexe masculin constitue un facteur de risque pour

les troubles de conduction.

La répartition des patients selon leur ethnie retrouve les Bambaras dans la
majorité des cas (33,12 %). Ceci pourrait s’expliquer par le fait que cette étude a

¢té faite a Bamako, milieu ou cette ethnie est numériquement majoritaire.

Les ménageres et les fonctionnaires représentent les groupes professionnels les

plus concernés.
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II-ASPECTS CLINIQUES

L’HTA est ’antécédent cardio-vasculaire le plus fréquent chez nos patients
avec 51,59 % des cas. Il est possible d’expliquer ce fait par 'importance des
complications que peut occasionner cette pathologie et qui sont trés souvent

causes d’hospitalisations.

La répartition des patients selon leurs antécédents pathologiques extra-
cardiaques ne ressort aucune particularité. Toutefois la bilharziose a été le plus

fréquemment rencontrée (7,64 %).

Comme facteur de risque, le tabac se situe en premiere place ;29,93 % des cas

contre 38,5 % retrouvé par S. Diallo. [43]

Nous enregistrons deux cas de BAV induits a U'hopital par un traitement
digitalique. En effet les digitaliques constituent la premiere cause de BAV

d’origine 1atrogéne.

L association d’un traitement a base d’antipaludéens de synthése et d’un bloc
cardiaque a été retrouvée par certains auteurs tels Edwards A.C. et Guédira N.
[14,20].

Cette association est mtéressante en zone d’endémie du paludisme comme au
Mali.

Dans notre série nous ne comptons aucun cas de bloc 1i¢ a une thérapie a base

d’antipaludéen. Nous notons néanmoins chez 5,73 % des patients une notion de

médication antipaludique dans un délai inférieur ou égal a un mois.

6l
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La dyspnée est le signe fonctionnel le plus fréquent, elle est retrouvée dans
78,98 % des cas. Ce taux relativement élevé est compréhensible car la dyspnée
constituant le premier signe d’une défaillance cardiaque, une suffisance
cardiaque a été retrouvée chez 107 patients, soit 68,15 % des cas.

Le méme constat a été fait par S. Diallo (82,1 %) [43] et J. Andy (46,51 %). [2]

La répartition en fonction des signes stéthacoustiques retrouve un souffle dans
64,33 % des cas et une tachycardie dans 50,31 %. Par contre chez S. Diallo Jla

tachycardie occupe la premiére place avec 41,02 %.[43]

Lors de I"apparition d’un bloc,70 % des sujets sont porteurs d’une anomalie
cardio-vasculaire, le plus souvent une HTA (60 % des cas).[ 3]

L’HTA représente la pathologie cardio-vasculaire sous-jacente dominante dans
notre serie (54,77 % des cas ). Il en est de méme pour G. Lascault [29] , S. Diallo
[43], Charles D. [ 8], J.J. Andy [ 1], T. Cole [ 9], .S. Thrainsdottir [49], M.D.
Quankou [39]. Ceci pourrait étre lié a la place prépondérante qu’occupe 'HTA
dans la pathologie cardio-vasculaire a travers le monde.

Par contre pour M. Blondeau, la cardiopathie 1schémique s’accompagne plus
souvent de troubles de la conduction que 'HTA qui noccupe que la seconde

place.| 4]

Notre série compte 6 cas (3,82 %) de cardiopathie ischémique. De nombreux
travaux ont montré¢ que les troubles de conduction pouvaient aggraver leur
pronostic, surtout lorsqu’il s’agit d’un infarctus antérieur. [19, 28, 32, 33,44 45,

50]

Nous enregistrons 6 patients (3,82 %) indemnes de pathologie cardio-

vasculaire. Ceci pourrait s’expliquer par la diversit¢ des étiologies des troubles
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conductifs qui ne sont pas que cardiaques. Dans la littérature, 1l est aussi signalé

des cas de troubles de la conduction chez des sujets sains. [ 3]

La pathologie non cardio-vasculaire associée est le plus souvent une
insuffisance rénale. Elle a été retrouvée chez 30 patients, soit 19,10 % des cas.

La moyenne d’age élevée de nos patients, la prévalence de ’'HTA dans notre
population d’étude et la possibilité d’atteintes rénales d’origines multiples
(diabéte, infection urinaire) expliquent le fort pourcentage de I’insuffisance
rénale.

Charles D. au Sénégal retrouve comme pathologie non cardio-vasculaire
associée, le diabete dans 40 % des cas et I'insuffisance rénale dans 28,57 % des

cas. | 8]

Malgré ces résultats, nous ne pouvons préciser la place exacte de ces
pathologies dans la pathogénicité des troubles conductifs que présentent nos
patients. Le fait que la prévalence de ces troubles augmente avec 1’age nous fait
pencher vers I’hypotheése d’une origine dégénérative telle que la maladie de Lev
ou de Lenegre. En effet cette étiologie est aussi celle adoptée par Eriksson P. [15]

et de nombreux autres auteurs. [3. 12]

IV-ASPECTS PARACLINIQUES

La répartition des patients selon le type de trouble conductif montre une
prédominance du BBDC (33,1 %). Ceci est en accord avec les données de la
littérature qui font ressortir que le BBD est plus fréquent que le BBG surtout du
fait d’une forte prévalence chez I’homme (2 a 3 fois plus fréquent que chez la
femme). [ 3] Un croisement entre les TDC et le sexe renforce cette assertion en

retrouvant une fréquence des BBD plus élevée chez I’homme que chez la femme.
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Des résultats comparables sont retrouvés par K.S. Woo qui compte 12,7 % de
BBD contre 3,3 % de BBG. [50] Cependant S. Diallo constate une prédominance
du BBGC (41 %) suivi du BBDC (30,8 %). [43] Il en est de méme pour A.S. Go
qui trouve 6,7 % de BBG contre 6,2 % de BBD. [19]

Le bloc de branche gauche, par contre, apparait plus fréquemment chez la
femme que chez I’lhomme. Ce constat a été relevé par les travaux de Yamaguchi |
ainsi que ceux de A. Melgarejo Morero et Shullman V. A. [32, 42, 57]

Dans notre série, les prévalences du BBGC dans les deux sexes sont voisines

(48,8 % pour le sexe masculin contre 51,2 % pour le sexe féminin).

Notre série compte 26 cas (16,56 %) de BAV parmi lesquels 5 BAV complets,
contre 46,95 % de BAV dans I’étude de S. Diallo. [43] Ces BAV sont dans la
majorit¢ des cas (57,69 %) associés a un trouble de la conduction

mtraventriculatre.

Nous n’avons diagnostiqué aucun cas de BAV paroxystique, 1'absence de
matériel d’exploration appropri€ n’ayant pas facilité leur recherche.

N’Dor1 R. a Abidjan retrouve un taux de 37 % parm les cas de BAV
appareillés. [35] Slimane M.L. compte 25 % de BAV paroxystiques parmi 83

malades implantés en Tunisie.[47]

|.”association trouble de conduction-extrasystolie ventriculaire est assez
fréquente dans notre population (30,57 % des patients). Cette association est
fréquente car les troubles de I'excitabilité ventriculaire sont plus fréquents chez
les sujets porteurs d’un bloc de branche. Elle est péjorative surtout si le sujet a
une cardiopathie sous-jacente ou s’il fait des syncopes car ce patient a un haut

risque de mort subite par fibrillation ventriculaire.[ 6]
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120 patients ont fait une radiographie thoracique de face. On note une
cardiomégalie radiologique chez 87,5 % des cas, ce chiffre est rapprochable de

celui de S. Diallo (83,33 %).[43]

Une échographie cardiaque a été faite chez 55 patients. L’aspect échographique
le plus fréquent est la dilatation cavitaire gauche (73,2 % des cas). Yapo trouve
un taux voisin (80 %) [28]. Par contre, le résultat de S. Diallo (41,60 %) est

largement inférieur au nétre.[43]

V- TRAITEMENT

[."implantation d’un stimulateur cardiaque a démontré son efficacité dans la
prise en charge des blocs cardiaques. [31, 26]

LLa décision thérapeutique principale chez les patients présentant un trouble de
la conduction est de savoir s’il y’a lieu ou non de mettre en place un stimulateur
cardiaque définitif et dans de nombreux cas I’enregistrement du faisceau de His
fournit un argument décisif a cette prise de décision. [31] En effet, on connait
désormais  D'importance  de  I’électrophysiologie  endocavitaire,  de
I”¢électrocardiogramme de longue durée selon la méthode de Holter mais aussi de

I"épreuve d’effort [40] dans le diagnostic et le traitement des blocs cardiaques.

Le principal probleme posé par la prise en charge des troubles de la conduction
dans nos pays africains en voie de développement reste celur du cout de
I’nmplantation d’un pacemaker.

Ouankou M.D. et al estiment le coit global d”une pose de stimulateur cardiaque
définitif au Cameroun entre 500000 et 1600000 francs CFA. [39]

Au Mali, ce colt va de 500000 a 2500000 francs CFA selon le type de

pacemaker utilisé.
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Le traitement de la majorité de nos patients (99,36 %) a été médical et
concernait les affections en cause ou coexistantes ainsi que leurs complications.

Un traitement spécifique n’a été entrepris que chez les patients présentant un
BAV complet ou une bradycardie permanente. Il a consisté a engendrer une
augmentation de la fréquence cardiaque en administrant des sympathomimétiques

par voie orale.

La condition économique précaire de nos patients porteurs de troubles conductifs
de haut grade n’a permis la pose d’un stimulateur cardiaque que dans un seul cas.
Par ailleurs la présence d’un BAV chez certains de nos patients a motivé 1’ arrét

des digitaliques.

VI-EVOLUTION

9.6 % des patients sont décédés et 67,5 % ont une évolution favorable.

Le croisement entre les troubles conductifs et 1’évolution hospitaliére montre
que 53,33 % des patients décédés étaient porteurs d’'un BBDC. Cependant ce
résultat devient peu significatif quand 1l est rapporté a la prévalence du BBDC
dans notre série.

N.C. Flowers, Freedman R A et M.G. Shlipak attribuent un risque de mortalité
plus ¢€levé au bloc de branche gauche. [16, 17, 46]. En effet, la sigmfication

pronostique péjorative du bloc de branche gauche est bien connue.

Le suivi extra-hospitalier des patients a présenté plusieurs difficultés, les
malades ne revenant pas pour les controles. De plus, certains malades n’avaient
pas de dossier de suivi externe (ces dossiers n’ayant pas €té constitués ou ayant
ét¢ mal classés).

Aprés un suivi de 6 mois en moyenne, 14 patients ont été rehospitalisés. Parm

eux nous avons déploré 3 déces. Les causes de la rehospitalisation étaient une
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décompensation cardiaque dans 10 cas, 1 AVC dans 2 cas et une poussée d’HTA
dans 1 cas.

L’évaluation de 1’évolutioh électrocardiographique des troubles de conduction
apres la sortie de 1’hopital a été possible chez 29 patients. Elle a fait ressortir 3

cas de figures:

1- Le trouble conductif reste inchangé chez 17 patients (58,62 %). Il s’agit de 15
cas de blocs de branche, d’un cas de BAV de 1° degré et d’un cas de BAV de 3°

degré ou 1l persiste une bradycardie permanente.

2-Le trouble conductif a une évolution favorable dans 10 cas (34.48 %). Il s agit
dans 5 cas de BAV 1 ayant régress¢ complétement en ["absence de toute
thérapeutique pouvant entrainer une dépression de la conduction ; 1l en est de
meéme pour 2 cas d’HBAG et d’un cas de BBGC. 2 cas de BBGC ont évolué vers
un HBAG.

3- Le trouble de conduction a une évolution défavorable dans 2 cas(6,90 %). Il
s’agit d’un cas de BBDC + BBGI ayant évolué vers un BAV complet et d’un cas

de BBDC devenu BBDC + HBAG.
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VI- CONCLUSION

L’étude des troubles de la conduction intracardiaque, basée sur le seul
enregistrement électrocardiographique de surface, chez les cardiopathes maliens
montre qu’il s’agit d’une pathologie non négligeable qu’on peut retrouver chez
15,27 % des patients hospitalisés au service de cardiologie de I"Hdpital du Point
« G .

Le profil du malade présentant un trouble de la conduction est le plus souvent le
sujet agé de sexe masculin souffrant d’une hypertension artérielle.

La pathologie non cardiaque associ€e est surtout une insuffisance rénale.

La prise en charge des blocs de haut grade se trouve confrontée au probléme du
colit de I'implantation d’un stimulateur cardiaque définitif qui rend ce traitement
impraticable dans la majorité des cas et, par le méme coup, le pronostic de ces

blocs aléatoire.

Dans le reste des cas, le pronostic est le plus souvent celui de la pathologie
cardio-vasculaire sous-jacente, I’évolution vers un trouble conductif de plus haut

degré étant rare .
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VII- RECOMMANDATIONS

A la fin de ce travail, nous pouvons faire quelques suggestions dont la prise en
compte pourrait améliorer la prise en charge des troubles de conduction chez nos

patients

Aux autorités politiques et socio-sanitaires:

e Un meilleur équipement de nos centres de santé en général, et en particulier
des services de cardiologiec en les fournissant en matériel de réanimaton
d’urgence, en matériel d’exploration adéquat (ECG Holter, ECG
endocavitaire).

e La formation de personnels qualifiés pouvant imterpréter correctement les
examens complémentaires les plus courants comme | ¢lectrocardiogramme.

e [a prise en charge partielle du coit de I'implantation d’un stimulateur

cardiaque par les services et organismes soclaux .

Au personnel sanitaire

e [a sensibilisation des populations sur I'intérét d’un £ C G systématique et
meme répeé amsi que la fréquentation assidue des centres de santé dans le
survi des patients souffrant de pathologies cardio-vasculaires.

e [.a systématisation de la pratique de 1"¢lectrocardiogramme dans les services
de cardiologie et s1 possible de médecine interne.

¢ Une meilleure orientation des patients vers les services spécialisés.

e Une manipulation prudente des différentes drogues avec une meilleure
surveillance de leurs effets.

e [a collaboration des cardiologues et des neurologues pour la prise en charge

des syncopes inexpliquées.
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e Un meilleur entretien des dossiers des patients hospitalis€s pour la facilitation

des études rétrospectives.
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FICHE D’ENQUETE

I- IDENTIFICATION DU MALADE

-Sexe I=masculin  2=féminin
-Age  1=0-10 2=11-20 3=21-30  4=31-40
5=41-50 = 6=51-60 7=61-70  8=>70
-Ethnie  1=Bambara 2=Sonrhai = 3=Peulh
4=Dogon 5=Sarakolé¢ 6=Malinké
7=Sénoufo 8=Kassounké 9=Autres

-Profession 1=fonctionnaire = 2=scolaire =~ 3=ménagere

4=cultivateur S5=commer¢ant 6=¢leveur
7=transporteur 8=sans 9=autres

-Résidence 1=Bamako 2=Ségou 3=Kayes
4=Koulikoro 5=Tombouctou 6=Gao
7=Sikasso 8=Autres

[I-ANTECENTS PERSONNELS

-Antécédents 1=HTA 2=Valvulopathie 3=Cardiopathie ischémique
4=Cardiopathie congénitale S=Insuffisance cardiaque
6=Troubles de conduction 7=Autres 8=Sans

Si valvulopathie, type I=IM  2=RM 3=]JA 4=RA  5=IT

- Antécédent de TDC type.........................

- Antécédents non cardiaques 1=diabete 2=polyarthralgies

3=angine a répétition  4=tuberculose
5=bilharziose = 6=BPCO 7=¢épigastralgies
8=autres 9=absents

-Facteurs de risque 1=tabac 2=alcool 3=obésité

4=troubles métaboliques 5= absents 6=autres



-Antécédents thérapeutiques a long terme
l=digitalique = 2=diurétiques = 3=amiodarone
4=B-bloquants  S=inhibiteur calcique 6=IEC
7=autres 8=absents 9=méconnus
- Antécédents thérapeutiques a court terme
1=digitalique  2=quinines  3=amiodarone
4=B-bloquants  S=duirétiques 6=IEC

7=autres 8=absents 9=méconnus

HI-EXAMEN CLINIQUE

-Signes fonctionnels  1=dyspnée 2=toux 3=expectoration
4=douleur thoracique = S5=palpitation 6=céphalées
7=vertiges 8=syncopes 9=autres
-Signes généraux  1=AEG 2=ficvre  3=pdleur conjonctivale
4=ictére 5=autres 6=absents

-Signes cardiaques 1=bradycardie = 2=tachycardie 3=bradyarythmie
4=tachyarythmie S5=souffle 6=extrasystoles
7=galop 8=assourdissement des BDC ~ 9=autres

-Rythme cardiaque 1=régulier 2=urégulier

TA Systolique = TA Diastolique =
-HTA 1=out 2=non
-Pouls 1=<40 2=41-60 3=61-80

4=81-100  5=101-120 6=121-140 7=>140
-Signes périphériques 1=ccdéme des membres inférieurs  2=Hépatomégalie
3=Turgescence des jugulaires  4=Reflux hépatojugulaire ~ S=ascite
6=phlébite 7=autres 8=absents
-Examen pulmonaire I=normal  2=pathologique

-Conscience l=normale  2=obnibulation 3=coma



-Signes neurologiques I=normal  2=déficit moteur = 3=déficit sensitif

4=autres

IV- EXAMENS COMPLEMENTAIRES

-Frequence cardiaque 1=<40 2=41-60 3=61-80
4=81-100 5=101-120 6=121-140 7=>140

-Rythme 1=simusale 2=non sinusale
-Hypertrophie 1=HVG  2=HVD 3=HAG

4=HAD 5=absente
-Axe I=normal  2=gauche 3=droit 4=hyperdroit
-PR 1=<0,16  2=0,17-0,20 3=0,21-0,24 4=>024
-Lewis 1=<-14 2=-14+17 3=>17
-Sokolow 1=<40 2=40-60 3=>60

-Troubles du rythme 1=FA/AC 2=ESV 3=ESA
4=bigémmisme S=tachychardie = 6=bradycardie
7=autres 8=absence
-Troubles de conduction [=BAV | 2=BAV II 3=BAV III
4=BBGC 5=BBDC 6=BBGI
7=BBDI 8=HBAG 9=HBPG
-ECG autres I=nécrose  2=microvoltage 3=ischémie
4=absent S=troubles de la repolarisation 6=autres
- Radio du thorax 1=normale 2=cardiomégalic 3=atteinte parenchymateuse
4=pleurésic  S=stase pulmonaire
- Echocceur 1=dilatation cavitaire gauche 2=dilatation cavitaire droit
3=normale  4=péricardite S=atteinte mitrale
6=atteinte aortique 7=hypokinésie

8=altération de la fonction contractile = 9=autres



-NFS I=normale  2=anémie  3=polyglobulie

4=hyperleucocytose S=hyperplaquetose 6=microcytose

7=Thrombopénie 8=hypochromie 9= autres
Glycémie I=normal 2=abaissée  3=élevée
Créatinémie I=normale 2=abaissée 3=€levée
Ionogramme I=hyperkaliémie = 2=hypokaliémie 3=hypernatrémie

4=hyponatrémie 5= hypercalcémie 6=hypocalcémie
7=autres 8=non fait
Fond d’ceil I=stade I 2=stade Il  3=stade [lI = 4=stade IV

S5=Cataracte 6=normal

Diagnostic pathologique 1=HTA  2=cardiomyopathie primitive  3=IDM
4=CPC S=cardiopathie congénitale
6=valvulopathie =~ 7=embolie pulmonaire
8=Meadow  9=autres

Complications  I=poussée HTA 2=insuffisance cardiaque = 3=AVC

4=endocardite S5=rechute rhumatismale 6=autres

Traitement I=duirétique  2=digitaliques  3=dérivés nitrés 4=IEC
S=inhibiteurs calciques  6=amiodarone

7=béta-bloquant 8=antihypertenseurs centraux 9=autres

Evolution hospitaliere 1=favorable = 2=stabilisation 3=déces
Evolution a 3 mois I=rehospitalisation  2=décompensation
3=stabilisation 4=déces S=perdu de vue
6=autre complication
Evolution ECG 1=ECG normal 2=TDC idem 3=Extension du TDC
4=TDC diminu¢ 5=ECG non fait



Evolution a 6 mois

Evolution ECG

Evolution a 1 an

Evolution ECG

l=rehospitalisation ~ 2=décompensation
3=stabilisation 4=déces 5=perdu de vue
6=autre complication

1=ECG normal 2=TDC idem 3=Extension du TDC

4=TDC diminué 5=ECG non fait

1=rehospitalisation =~ 2=décompensation

3=stabilisation 4=déces 5=perdu de vue
6=autre complication

1=ECG normal 2=TDC idem 3=Extension du TDC

4=TDC diminué 5=ECG non fait



ANNEXE N°2

Classification de la rétinopathie hypertensive selon Keith et Wegener

Stade I : Les artéres sont rétrécies et un peu rigides

Stade II: L’artére écrase la veine donnant I’aspect du croisement artério-

veineux.

Stade III : Présence d’hémorragie, et/ou d’exsudats.

Stade IV : Présence d’un cedéme papillaire.
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