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: - INTRODUCTION

Par définition, les troubles de la conduction intracardiaque sont
dGs & un allongement pathologique de la phase réfractaire d’un
secteur myocardique.

Nous distinguons principalement deux variétés
1°) Les anomalies de la conduction auriculo- ventriculaire
2°) Les anomalies de la conduction intra-ventriculaire

Le terme de bloc est utilisé indifféremment dans les 2 cas pour
indiquer une interruption (compléte ou partielle) ou une lenteur
dans la conduction de 1’influx [7]

Un bloc peut siéger en tout point du cheminement de 1’influx,
depuis le Noeud sinusal (pacemaker physiologique) jusqu’au réseau
de Purkinje dans le myocarde pariétal des ventricules.

Cependant, ce sont les blocs infrahisiens se produisant au niveau
du "pont" entre oreillette et ventricules qui ont 1les
conséquences rythmiques les plus importantes.

En Afrique, les récentes études faites sur ce sujet sont celles
de KOUASSI YAPO [24] en Décembre 90, qui a étudié 1l’incidence et
la valeur pronostique des troubles du rythme et de la conduction
4 la phase aigué de 1’infarctus du myocarde chez 1le noir
africain; et celle de TOURE Ibrahim ([34] concernant les BAV

chroniques et leur traitement par stimulation cardiaque.

Au Mali, encore aucune étude n’a été faite sur ce sujet. Or nous
savons la fréquence élevée avec laquelle ces troubles sont
observés dans le service et surtout leur gravité particulieére
(cas de mort subite par syncope, cas de troubles rythmiques sur
BAV) .

C’est pour une meilleure approche de ces observations que le
présent travail a été entrepris, pour

- Dégager la fréquence des troubles de conduction
- Préciser les principaux facteurs de risque et pronostics
- Enfin décrire les aspects cliniques et évolutifs.
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IT - GENERALITES

1./ RAPPEL, ANATOMIQUE ET PHYSIOI.OGIQUE DU SYSTEME DE CONDUCTION

1-1.RAPPEL ANATOMIQUE [29]

Le pacemaker physiologique du coeur est le noeud sinusal situé
a la jonction de 1l’oreillette droite et de 1la veine cave
supérieure. Il fait environ 2 a3 3 mm de largeur et 1,5 mm de
longueur. Il est irrigué par l’artére du noeud sinusal qui nait
soit de la coronaire droite (60% des cas) soit de la circonflexe

(40% des cas)

L’influx né dans le noeud sinusal diffuse de fagon radiaire aux
oreillettes pour atteindre le noeud auriculo-ventriculaire (AV)
d’/ASHOFF TAWARA. Sa vascularisation est assurée 9 fois sur 10 par
l’/arteére inter-ventriculaire postérieure située & la base du
septum inter-auriculaire juste au dessus de 1’anneau tricuspidien
et en avant du sinus coronaire.

Les propriétés électrophysiologiques du noeud auriculo-
ventriculaire sont caractérisées par une conduction lente
responsable du délai normal de la conduction AV, c’est & dire de
1’espace PR.

Le faisceau de HIS nait du noeud AV, pénétre dans le trigone
fibreux du coeur puis parcourt le septum membraneux inter-
ventriculaire. Il est irrigué & la fois par l’artére du noeud AV
et par une branche de 1’inter-ventriculaire antérieure.

La partie distale du faisceau du HIS s’élargit ensuite le long
de la face gauche du septum inter-ventriculaire donnant naissance
aux deux branches gauche et droite. Chaque branche du faisceau
de HIS descend le long de l’endocarde vers la pointe du coeur et
remonte aprés vers la base en se répandant de dedans en dehors
en un réseau terminal constituant le réseau de PURKINJIEN.

Le noeud sinusal, les oreillettes et le noeud AV sont influencés
par le systéme nerveux autonome. Le tonus vagal diminue
l’automaticité du sinus, déprime la conduction et prolonge les
périodes réfractaires du tissus périnodal. Celui-ci est situé
autour du noeud sinusal et prolonge la conduction et les périodes
réfractaires du noeud AV. Le tonus sympathique a des effets
inverses.
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Le tissus nodal n’est pas le seul foyer de commande intra-
cardiaque. Il existe en effet, d’autres segments ou fragments
cardiaques qui ; s’ils sont isolés du reste du coeur sont
capables de provoquer des battements spontanés.

Si 1l’on considére comme critére de hiérarchisation des foyers
d’automatisme cardiaque, la fréquence de constitution des influx,
la classification s’effectue comme suit :

- Le noeud sinusal appelé PACEMAKER physiologique car c’est 1lui
qui impose son rythme au reste du coeur sa fréquence d’émission.
- Puis suivant le noeud d’ASHOFF TAWARA et le faisceau de HIS.

Quand au réseau de PURKINJIEN son activité est d’appréciation
difficile.

Ainsi, 1le rythme cardiagque normal est dit sinusal avec une
fréquence moyenne de 80 100/mn.

Et lorsque pour une raison quelconque ce réseau est exclu, le
rythme de

- Suppléance est dit nodal parce que issu du noeud auriculo-
ventriculaire d’avec une fréquence d’émission de 50 bttes/mn.

- Le rythme du faisceau de HIS se caractérise par une fréquence
encore plus lente de 30 battg/mn environ et 1l est réalisé
lorsque les PACEMAKERSsus jacents sont exclus.

Enfin, le rythme du réseau de PURKINJIEN est plus lent.



2./ ASPECTS ELECTRIQUES DES TROUBLES DE LA CONDUCTION INTRA-
CARDIAQUES

Ils sont repartis en deux groupes

- Blocs auriculo-ventriculaires
- Blocs de branches -

2-1 BLOCS AURICULO-VENTRICULATIRES (BAV) [32]

On distingue 3 types de BAV

2-1-1 BAV DU 1ER DEGRE

Il se caractérise par un allongement de P-R>0,20s chez 1l’adulte
et 0,18s chez 1l’enfant. Chaque onde "P" est suivi d’un
ventriculogramnme. .

2-1-2 BAV DU 2EME DEGRE

La géne de la conduction est plus marquée. Certaines systoles
auriculaires ne sont pas suivies de systoles ventriculaires. Le
tracé comporte plus d’onde "P" que de complexes QRS.

Deux types sont décrits :

- Type I de Mobitz : on observe un allongement progressif du PR
jusqu’a ce qu’une impulsion auriculaire soit bloquée (phénoméne
de LUCIANI WENKEBACK)

- Type II de Mobitz : Le blocage d’une onde P est inopiné, non
précédé d’une variation préalable de 1l’espace P.R. Par contre
l’espace P.R suivant 1’onde P bloguée est un peu plus court que
les précédents ou les suivants.

- BAV de type 2/1, 3/1 Les espaces PR sont constant mais de
valeur supérieur a la normale. Les ondes P sont de fréquence
réguliére mais non suivi de complexes QRS.



2-1-3. BAV DU_3EME DEGRE

La transmission des impulsions auriculaires aux ventricules est
totalement interrompue. L‘’activité auriculaire et 1l’activité
ventriculaire sont complétement indépendantes. I1 apparait une
dissociation auriculo-ventriculaire avec une fréquence
auriculaire sous influence sinusale, une fréquence ventriculaire
plus lente.



2.2.~ BLOCS DE BRANCHES [14,32]

Deux conditions sont nécessaires pour affirmer 1le bloc de
branche:

- L’excitation doit étre d’origine supra-ventriculaire

- Cette condition élimine une excitation naissant dans un
ventricule comme c’est le cas dans les extrasystoles
ventriculaires.

Cette condition est remplie en particulier s’il s’agit d’un
rythme sinusal, flutter auriculaire et que tout les complexes
ventriculaires ont la méme durée sur la méme dérivation.

L’espace PR doit étre >0,12s pour éliminer un syndrome de WOLFF
PARKINSON WHITE.
Il existe deux principaux signes du bloc de branche :

- Elargissement de QRS>0,12s (bloc complet) 0,10s - 0,12s (bloc
incomplet)

- Retard de la déflexion intrindécoide. Celle-ci est la durée de
gR s’il s’agit d’un complexe QRS ou de R’ s’1il s’agit d’un
complexe RSR’.
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2-2-1 BLOC DE BRANCHE GAUCHE (BBG)

Le retard de 1la déflexion intrinsécoide s’explique par
l’élargissement du QRS> 0,12s en cas de bloc complet, 0,10s -
0,12s en cas de bloc incomplet.

- Dans les dérivations périphériques :

D1 VL le complexe QRS présente un sommet en plateau crocheté avec
disparition en régle de 1l’onde P.

D3 VF on a une image inversée de celle-ci oM D1 VL

- Dans les dérivations droites, il existe une onde QS large
supérieure a 0,10s ou une image rS .

Onde T:

Elle est de sens inverses de celui du complexe QRS c’est a dire
négative en D1, VL, V5, V6 et positive en D3, VF, V1.

2-2-2 BLOC DE BRANCHE DROITE (BBD)

Dans les dérivations précordiales :

- A Droite: QRS est élargi durant 0,10s a 0,12s en cas de bloc
incomplet et plus de 0,12s en cas de bloc complet. L‘’aspect
typique est en M. Il existe une onde S entre 2 ondes rR/’ou entre
2 ondes RR’.

L’onde T est négative

A Gauche: La déflexion intrinsicoide apparait dans un délai
normal, l’onde R est nette et mince, il existe une onde S large
crochetée, une onde T positive.

Dans les dérivations périphériques :

En D1 VL, 1l’image est celle retrouvée en précordiale gauche.
En D3 VF 1’image est identique & celle des précordiales droites.
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2-2-3 BLOC DE BRANCHE BILATERAL [14]

Le BBB est la conséquence de lésions organiques habituellement
progressives, des 2 branches du faisceau du HIS. Son expression
électrocardiographiques est trés variable

- soit bloc complet d’une seule branche avec allongement de
P-QR.

- soit bloc complet de branche droite et bloc incomplet de la
branche gauche.

- soit bloc de branche alternant, ou & bascule tantét droit,
tantét gauche.

- soit élargissement considérable de QRS (aux ~ de 0,15s)
dans les dérivations standards avec retard important des
déflexions intrinsicoides a la fois en V1, V2, et V5 Vé6.

- soit bloc de branche atypique (bloc de branche droit avec
déviation axiale gauche extréme, réalisant en aspect de BBD
complet en dérivations précordiales, un aspect de BBG dans
les dérivations périphérique avec déviation axiale gauche
de QRS au dela de -60°).

2-2-4 BLOCS SEGMENTAIRES FASCICULAIRES (Hémiblocs) [14]

Le trouble conductif intéresse 1/un des 2 faisceaux de division
de la branche gauche. Rosenbaum en a précisé les critéres.

2-2-4-1 _HEMIBLOC GAUCHE ANTERIEURE

C’est le plus fréquent la durée de GRS reste souvent normale.
Elle peut cependant s’allonger jusqu’a 0,13s. L’axe électrique
moyen de QRS est habituellement dévié vers la gauche et est situé
aux environs de -60°,en absence de tout bloc de branche typique.
Dans les dérivations standard, on observe l’aspect Q1 S3. Une
petite onde g est habituel en D1 et aVL. Elle est généralement
absente en V5 V6 ou 1l’on observe un aspect RS ou Rs en absence
de bloc de branche chez des malades avec cardiopathies gauches
et sans cardiopathie droite.

2-2-4-2 HEMIBLOC GAUCHE POSTERIEUR

La durée de QRS reste généralement normalement et n’excéde pas
0,10s. L‘’axe moyen de QRS est habituellement dévié vers 1la
droite, aux alentours de + 120°.

Dans les dérivations standard, une onde S apparait ou
s’approfondit en D1 avec aspect S1 Q3. L’onde R augmente alors
que S diminue en D3.
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I METHODOLOGIE

Notre étude s’est effectuée dans le service de cardiologie de
1’hépital du Point G. C’est une étude prospective qui s’est
étendue sur 1 an d’Octobre 90 & Octobre 91.

Au cours de notre enquéte nous avons recensé tous les patients

ayant des troubles de la conduction cardiaque détectés a 1l’ECG
(39 dossiers)

L’ECG fut l’examen clé qui a permis de poser le diagnostic.
L’étude a été dirigée par une fiche d’enquéte portée a 1l’annexe.

Chagque patient a bénéficié d’un interrogatoire minutieux en vue
de préciser les signes fonctionnels, les ATCD et les facteurs de
risque.

Un examen clinique approfondi a été effectué chez les malades
(ex-cardio-vasculaire, pulmonaire et neurologique)

Apreés 1’ECG, les patients ont subis dfautres examens
complémentaires : la radiographie du thorax de face, 1l’é&cho
cardiographie et le ionogramme.
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IV RESULTATS DE NOTRE ETUDE
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1 ./ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES

1-1 TABLEAU I. Répartition des patients suivant 1’age et le sexe

-

EFFECTIF SEXE MASCULIN FEMININ
TOTAL

CLASSES D'AGE FA FR FA FR
(18-27) ans 1 3,84 - - 1
(28-37) ans - - 1 7,69 1
(38-47) ans 2 7,69 - - 2
(48-57) ans 5 19,23 2 15,38 7
(58-67) ans 5 19,23 5 38,46 10
(68-77) ans 12 46,15 4 30,76 16
(78-87) ans 1 3,84 - - 1
(88-91) ans - - 1 7,69 1

Total 26 66,66% 13 33,33% 39

- Nous constatons une nette prédominance masculine (66,66%)

- L’4ge moyen de nos patients est de 62 ans avec des extrémes a
18 ans et & 88 ans.

- Nous n’observons pas de troubles de conductions avant 18 ans.

- 41% des malades sont dans la classe d‘’age (68-77 ans).
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1-2 TABLEAU II : REPARTITION DES PATIENTS SEILON 1A PROFESSION

EFFECTIF FREQUENCE |POURCENTAGE
PROFESSION ABSOLUE
Ménagére 12 30,76
Fonctionnaire . 7 17,94
Cultivateur 8 20,51
Commerc¢ant 7 17,94
Transporteur 2 5,12
Eleve 1 2,56
Sans Emploi 2 5,12
Total 39 99,99

- Les ménagéres constituent la profession dominante avec 30,76%
des patients suivies des cultivateurs 20,51% .

- Ensembleg, les fonctionnaires et les commercants occupent la 3e
place.
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1-3 TABLEAU III : REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION DE L‘ETHNIE

EFFECTIF FREQUENCE POURCENTAGE
ETHNIE ABSOLUE
Bamanan 14 35,89
Malinké 7 17,94
Sonrhal 4 10,25
Peulh 4 10,25
Somonon - 2 5,12
Dogon 1 2,56
Sarakolé 4 10,25
Maures 1 2,56
Kacolo 1 2,56
Libanais 1 2,56
Total 39 99,94

Les Bamanans et les Malinkés constituent les ethnies dominantes avec
respectivement 35,89% et 17,94% des patients.
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1-3 TABLEAU IV : REPARTITION DES PATIENTS SELON LA PROVENANCE

EFFECTIF FREQUENCE | POURCENTAGE
PROVENANCE ABSOLUE
Urbaine 35 89,67
Rurale 4 10,33
Total 39 100%

La population urbaine représente 89,67% des patients de notre étude.



18

2.- ASPECTS CLINIQUES, PARACLINIQUES ET EVOLUTIFS

2-1- TABLEAU V : REPARTITION DES PATIENTS SUIVANT LES FACTEURS

DE RISQUE
EFFECTIF FREQUENCE| POURCENTAGE
FACTEURS de RISQUE| ABSOLUE
Alcool T4 10,3
Tabac 15 38,5
Sédentarité 5 12,8
Obésité 7 17,9
Valvulopathie 8 21,3
Ischémie 4 10,3
HTA 23 58,97

L’HTA avec une fréquence de 58,97% reste le facteur de risque le plus
fréguemment rencontré, suivent le tabac et la valvulopathie avec
respectivement 38,5 % et 21,3 % des cas.
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2~2 TABLEAU VI : REPARTITION DES PATIENTS SUIVANT LES SIGNES D'APPEL

EFFECTIF EFFECTIF POURCENTAGE

SIGNES D’APPEL ABSOLU

Douleurs Thoraciques 13 33,3
Palpitations 21 53,8
Dyspnée 32 82,1
Syncopes . 11 28,2
Lipothymie 12 30,8
Vertiges 24 61,5
Céphalées 19 48,7
Troubles Visuels 10 25,6
Bourdonnements d’Oreilles 14 35,9
Insuffisance Cardiaque 15 38,5

Les principaux signes d’appel sont:

- La dyspnée : 82,1%
- Les vertiges: 61,5%
- Les palpitations : 53,8%
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2-3- TABLEAU VII : REPARTITION DE% PATIENTS SUIVANT
LES _SIGNES AUSCULTATOIRES

EFFECTIF FREQUENCE |POURCENTAGE

SIGNES AUSCULTATOIRES ABSOLUE

Auscultation Physiologique 9 23,07
Bradyarythnie 3 7,69
Tachyarythmie 7 17,94
Tachycardie 16 41,02
Bradycardie 4 10,25

Total 39 99,97 %

Ce tableau montre que le quart environ des patients (23,07%) ont une
auscultation physiologique.

La tachyarythmie et la tachycardie sont les signes auscultatoires les
plus courants avec respectivement 17,94% et 41,02% des patients.
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2-4- TABLEAU VIII : REPARTITION DES PATIENTS SUIVANT
LE RYTHME CARDIAQUE

EFFECTIF FREQUENCE| POURCENTAGE
RYTHME CARDIAQUE ABSOLUE
Sinusal 20 51,28
Non Sinusal 19 48,72
Total 39 100%

La moitié de nos malades environ (48,72%) ont un rythme non sinusal.
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2-5- TABLEAU IX : REPARTITION DES PATIENTS SELON
LA FREQUENCE CARDIAQUE

EFFECTIF FREQUENCE POURCENTAGE
FREQUENCE CARDIAQUE ABSOLUE
< 40/ mn 7 17,9
( 40-60)/ mn J 4 10,3
( 60-80)/ mn ' 8 20,5
( 80-100)/ mn 14 35,9
> 100/ mn 6 15,4
-
Total 39 99,5 %

La fréquence cardiaque est normale chez 20,5 % des patients.

On retrouve une bradycardie chez 28,7% des patients

- Cette bradycardie est inférieure & 40/ mn dans 17,9% des cas;
- Entre ( 40-60)/ mn dans 10,3% des cas.

Plus de la moitié de nos malades (51,3%) ont un coeur rapide.
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2-6- TABLEAU X : REPARTITION DES PATIENTS SELON LE TYPE

D’HYPERTROPHIE CAVITAIRE DECOUVERTE A L’ECG

EFFECTIF FREQUENCE POURCENTAGE
HYPERTROPHIE CAVITAIRE ABSOLUE
HVG 24 61,5
HVD 1 2,6
HAD ou HAG - -
Absence d’Hypertrophie 14 35,89
Total 39 99,99

I1 ressort de ce tableau que :

-~ 24 malades ont une HVG & 1/ECG soit 61,5%

~ Un seul malade a une HVD.
Nous n’avons pas retrouvé d’HAD ou d’HAG électrique dans notre étude.

>
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2-7- TABLEAU XTI : REPARTITION DES TROUBLES CONDUCTIFS
EN FONCTION DU TYPE ELECTRIQUE

EFFECTIF FREQUENCE | POURCENTAGE
TROUBLES CONDUCTIFS | ABSOLUE

BAV I 8 20,5
BAV II 4 10,25
BAV III 6 15,4
BBGC 16 41
BBGI 5 12,8
BBDC 12 30,8
BBDI 0 0
HBGAS 3 7,7
HBGPI 2 5,1

Le BBGC est dans notre étude 1l’étude l’anomalie des conductions la
plus fréquente (41%) suivis du BBDC et du BAV I.
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2-8- TABLEAU XII : CORRELATION TROUBLES CONDUCTIFS
ET FREQUENCE CARDIAQUE

effectif

troubles <40 (40-60) | (60-80) |(80-100) >100 | TOTAL
conductifs

BAV I - 1 2 3 3 8
BAV II 1 2 1 - - 4
BAV III 5 1 - - - 6
BBGC - - 3 10 3 16
BBGI 1 - 2 1 1 5
BBDC 2 - - 4 4 2 12

Ce tableau fait ressortir que :

- Au cours des BAVI 1la fréquence cardiaque est normale 2 fois (25%),
accélérée 5 fois (62,5%) lente 1 fois (12,5%)

- La fréquence cardiaque est constamment inférieure & 80/mn dans les
BAVII.

- La quasi : totalité des BAVIII s’accompagnant de bradycardie extréme
<40/mn (83,33%)
- Les BBGC s’accompagnent d‘un coeur rapide.
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2-9- TABLEAU XIITI : RELATION BAV ET SURVENUE DE SYNCOPE

EFFECTIF BAV I BAV II BAV II
SURVENUE
DE SYNCOPE| FA FR FA FR FA FR

1 Syncope 1 12,5% - - 2 33,33%
Syncope a
répétition 2 25% 2 50% 2 33,33%
Absence de

Syncope 5 65% 2 50% 2 33,33%

! |

Les syncopes sont rares au cours des BAV I et s’observent plus
souvent au cours de BAV II et des dissociations auriculo-
ventriculaires ou elles apparaissent le plus souvent répétitive.
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2-10- TABLEAU XIV : REPARTITION DES PATIENTS SUIVANT LES TROUBLES

DE L’EXCITABILITE ASSOCIES

FREQUENCE

EFFECTIF POURCENTAGE
TROUBLESde L‘/EXCITABILITE|ABSOLUE
Fibrillation auriculaire 4 33,33
Extrasystolie 8 66,66
Total 12 99,99

Dans notre étude nous avons rencontré chez 12 malades des troubles

de l"excitabilité associés aux troubles conductifs

- 8 cas d’extrasystolie (66,66%)

- 4 cas de fibrillation auriculaire (33,33%)

La gquasi totalité des cas de fibrillation auriculaire (3 sur 4) sont

rencontrés au cours d’un BAV.
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2-11- TABLEAU XV : REPARTITION DES PATIENTS SUIVANT

L’IMAGE RADIOLOGIQUE

EFFECTIF FREQUENCE| POURCENTAGE
ASPECT RADIO ABSOLUE
Normal 5 16,66
Cardiomégalie -
décompensée 25 83,33
Total 30 99,99%
L

30 de nos patients ont eu une radiographie du thorax de face
individualisant une cardiomégalie décompensée chez 25 soit 83,33%



2-12- TABLEAU XVI : REPARTITION DES PATIENTS EN FONCTION
DES ASPECTS ECHOCARDIOGRAPHIQUES

EFFECTIF FREQUENCE

IMAGE ABSOLUE POURCENTAGE
ECHOGRAPHIQUE

1°) Lesions Valvu- -
laires

- Aortiques -
- Mitrales 4 33,33%
~ Tricuspidiennes -
- Polyvalvulaire
. Mitro-aortique -
. Mitro-aortique -
et tricuspidienne

2°) Lésions myocardi
due

Hypertrophie

Dilatation

. Ventricule D

. Ventricule G

4 Cavités

Hypo Kkinésie

Hyperkinésie

41,66%
33,33%
25%

|
I Wb,

w

3°) Echo normale 25%

12 malades ont eu une échocardiographie 3 échographies cardiaques
étaient normales dans 9 cas on observait des lésions & type de :

- Lésions de la valve nitrale isolées 4 (33,33%)
- Hypertrophle Dilatation du VG: 5 (41,66%)
- des 4 cavités (33 33 )
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2-13- TABLEAU XVII : REPARTITION DES_ PATIENTS SELON
LA PATHOLOGIE CARDJIAGUE

. EFFECTIF FREQUENCE POURCENTAGE

PATHOLOGIE CARDIAQUE ABSOLUE
- Myocardiopathie primitive 7 17,9
- Myocardiopathie hypertensive ou HTA 18 46,1
- Valvulopathie 3 7,7
- Coeur Pulmonaire Chronique 2 5,1
- Douleurs Thoraciques non Spécifiques 3 7,7
- Cardio/ischémique ' 3 7,7
- Pericardite 1 2,6
- Intoxication digitalique 1 2,6
Autres 1 2,6
TOTAL 39 100%

L’analyse du tableau indique que prés de la moitié de nos troubles conductifs
s’observent au cours de la pathologie hypertensive (46,1%).

Chez 17,1% des patients, le tableau étiologique est celui d’une myocardiopathie
primitive.



2-14- TABLEAU XVIIT

31

REPARTITION DES PATIENTS SELON

L’évolution est jugée par rapport a la clinique.
Elle sera dite favorable 1lorsqu’on a un amandement des signes
cliniques sous traitement et défavorable lorsqu’on constate un

decés ou une aggravation des signes cliniques.

L/EVOLUTION

EFFECTIF FREQUENCE POURCENTAGE
EVOLUTIPN ABSCLUE
Favorable 24 61,53%
Défavorable 15 38,46%
TOTAL 39 99,99%

Ce tableau montre que 1l’évolution est défavorable chez 15 patients

(38,46%)
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COMMENTAIRES DISCUSSIONS



V COMMENTAIRES DISCUSSION

L’approche de troubles conductifs en 1992, par le seul enregistrement
électrique de surface, sans enregistrement Holter et/ou endocavitaire
reléve d‘une véritable gageure [5,6,9,27].

Toutefois, avec notre plateau technique trés insuffisant nous avons
dans ce présent travail voulu étudier 1les troubles conductifs
observés a 1l’hépital du Point G dans le service de cardiologie en
individualisant leurs principaux aspects épidémiologiques, cliniqueg
et évolutifs avec un certain succés nous semble-t-il ?

Il s’agit 1le plus souvent d’anomalies associées & d’autres
pathologies prenant assez souvent le devant de la scéne.

Elles s’observent surtout chez le sujet agé avec un pic de fréquence
dans la tranche d’age (68-77 ans). L’age moyen dans notre série est
de 62 ans supérieur a celui de F. PAILLARD [30] (58 ans) et HNC.
IHENACHO [22] (56 ans)

Nous recrutons plus d’hommes que de femmes, ceci en accord avec 1le
reste de la littérature [12,20,21,25,28)]

Le signe d’appel le plus courant est la dyspnée (82,1% des cas
retrouvés également par F. PAILLARD [{30] (75% des cas) et J. ANDY [4]
(46,51%)

L’étude des facteurs ethniques n’apporte aucune particularité.

La pathologie cardiaque associée dominante est 1’HTA constatation
reprise par G. LASCAULT [25], T.O COLE [13] et J.J ANDY [3] et F.
PAILLARD [30] par contre, M. BLONDEAU [8] constate que 1’HTA occupe
la seconde place aprés la cardiopathie ischémique.

Nous retrouvons 83,33% de gros coeur radiologique en accord avec
OKOROMA [29] ; et KOUASSI YAPO [24] qui observe également un tauy
élevé de gros coeur mais avec des chiffres inférieurs aux nombres
(50%) .

Nos aspects échocardiographiques dominants sont l’hypertrophie et 1la
dilatation ventriculaire gauche (41,60% inférieurs aux 80% de YAPO
[247].

Notre étude fait apparaitre 3 troubles conductifs les plus fréquents
BBGC (41%), BBDC (30,8%), BAV .(46,95%) avec le BAVI conme type

dominant. Dans leurs travaux, G LASCAULT [25] et J.J. ANDY [3] font

la méme remarque.

Par contre, J RENAMO [31] constate seulement 1% de BBDC et pas de

BBGC. La fréquence des BBDC et des BAV I croit avec 1l’&ge (8,14,15]

et 1l’/explication pourrait étre 1’apparition, chez les personnes agées

de maladies arythmogénes comme :

- la Maladie du Sinus [17]

- la Maladie de Lenégre [11,14]

- la Maladie de LEV [14]
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Dans notre série, nous enregistrons 18 BAV, dont 2 (soit 11,11%)
seulement sont apparus & la phase hospitaliére des nécroses
myocardiques.

A Abidjan, KOUASSI [24] signale qu’environ la moitié des nécroses
sont compliquées de troubles de 1l’excitabilité et /ou de conduction.
THERA également en 1989 [33] décrit quelques anomalies de conduction
dans les suites immédiates de nécroses. Rappelons que, ce sont les
troubles conductifs installés & 'la phase aigué& d’un infarctus du
myocarde qui ont un caractére péjoratif (risque de mort subite)
[19,24], malis a long terme, ils perdent toute valeur pronostique [36]

Dans notre série, le BBGC est 1l’anomalie de conduction la plus
fréquente (41% des cas), qui s’accompagne d’un coeur rapide (81,25%
de nos BBGC ont une fréquence cardiaque supérieure a 80 battements
par minute). Pour C LOUBEYRE [26], K.S. VIRTANEN [38] et VIEWEG [37]
du fait de la tachycardie, il existe un retard de conduction et un
élargissement des potentiels d’action, donnant naissance a un bloc
de branche.

La dissociation auriculo-ventriculaire (BAV III) est 1’anomalie de
conduction la plus dangereuse a cause de ses risques connus [2, 10,
16, 35]

(ralentissement de la fréquence cardiaque syncope et mort subite).

Dans nos BAV III, la fréquence cardiaque dans la majorité des cas est
<= a 40 battements par minute (83,33%). Touré a DAKAR en 1984 [34]
en fait la méme observation (64,44%).

Nous observons 33,33% de syncopes "isolées et un tauxXidentique d’état
de mal syncopal. TOURE [34] trouve le méme taux pour les syncopes
isolées mais moitié moindre d’état de mal syncopal (15,55%).
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vi CONCLUSION - RECOMMANDATIONS

D’Octobre 1990 a Octobre 1991, nous avons recensé dans le service de
cardiologie de 1’hépital du point G, 39 dossiers de troubles
conductifs.

Il s’agit

- d’une pathologie du sujet &gée (41% des patients sont dans la
classe d’adge (68 - 77 ans)) a nette prédominance masculine
(66,66% d’'hommes) ;

- la distribution en fonction de 1l’ethnie ne montre aucune
particularité et la majorité de nos patients sont des citadins;

- les facteurs de risques dominant sont
HTA (58,97%), -

tabac (38,50%)

et la valvulopathie (21,3%);

- le signe d’appel le plus frégquent est la dyspnée (82,1%) ;

- les troubles conductifs dominants observés dans notre série sont

le bloc de branche gauche complet BBCG (41%),
le bloc de branche droite complet BBDC (30,8%)
et le bloc auriculoventriculaire du ler degré BAV I (20,5%);

- le trouble conductif 1le plus dangereux étant 1le bloc
auriculoventriculaire du 3éme deqgré BAV III.

- La cardiomégalie radiologique s’observe dans la majorité des
cas;

- les principales étiologies sont 1’HTA et la cardiomyopathie avec
respectivement 46,1% et 17,9% des cas.

Tous nos résultats resultent du seul enregistrement électrique
de surface, dont on connait les limites actuelles dans 1l’approche
fine des troubles rythmiques et conductifs.

En effet, un ECG de surface normal n’écarte pas un trouble
rythmique sous-jacent ; d’ou 1’impérieuse nécessité d’équiper nos
services (HOLTER, exploration endocavitaire pour étude
électrophysiologique).

Ces techniques d’investigation sont indispensables pour une
meilleure compréhension et une meilleure appréciation des troubles
du rythme. Leurs mises en oeuvre permettront & coup str d’éviter des
morts illégitimes tout simplement parce que la stimulation temporaire
ou définitive pratiquée depuis plus de 30 ans n’a pas encore cours
chez nous.



A.V.
BAV
BAV
BAV
BAV
BBDC
BBDI
BBGC
BBGI
ECG
HAD
HAG
HBG
HBG
HVD
HVG

I1
III

AS
PI
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ABREVIATIONS

auriculo-ventriculaire

bloc
bloc
bloc
bloc
bloc
bloc
bloc
bloc

auriculoventriculaire
auriculoventriculaire du 1 degré
auriculoventriculaire du second degré
auriculoventriculaire du troisiéme degré
de branche droite complet

de branche droite incomplet

de branche gauche complet

de branche gauche incomplet

électrocardiogramme

hypertrophie auriculaire droite
hypertrophie auriculaire gauche
hémibloc gauche antéro-supérieur
hémibloc gauche postéro-inférieur
hypertrophie ventriculaire droite
hypertrophie ventriculaire gauche
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VII ANNEXES
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DOSSIER N°
IDENTITE
~ Nom et Prénom : Age : Sexe
Ethnie
Profession : Lieu de résidence : - Urbain
- Rural
FACTEURS DE RISQUE

- Alcool : - Tabac : - Obésité
Valvulopathie:
- HTA : - sédentarité : * = Dyslipémi#schémie Coronaire

SIGNES D’APPEL

- Signes cardiaques
Douleurs thoraciques
Palpitations
Syncopes
Insuffisance cardiaque

- Signes_neurologiques :
Paralysie transitoire

lipothymies

vertiges

céphalées

bourdonnements d’oreilles
troubles visuels

EXAMEN PHYSIQUE

- cardio-vasculaire

- neurologique

- autres :

HYPOTHESES DIAGNOSTIQUES
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EXAMENS COMPLEMENTAIRES

ECG :
Radiographie :
lonogramme :
Autres :
DIAGNOSTIQUE FINAL
THERAPEUTIQUE
Médical :

Entrainement électrique :

EVOLUTION
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