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Résumé Mots-clés
Introduction: La stimulation cardiaque définitive constitue la seule solution thérapeutique efficace des troubles Troubles de la conduction
conductifs majeurs. Les résultats en Afrique sont parcellaires. — stimulateur cardiaque —
Objectifs : Décrire le profil clinique et paraclinique des patients implantés et d’évaluer les résultats et les complica- Complications précoces
tions durant le suivi. et tardives.

Méthodes : 11 s’agit d’une étude rétrospective réalisée au niveau du centre national de cardiologie, portant sur 124
patients atteints de troubles de la conduction cardiaque, du ler janvier 2014 au 31 décembre 2016. Les caractéristiques
cliniques, paracliniques, les complications précoces et a moyen terme ont été évaluées.

Résultats : L’age moyen des nos patients était de 68 ans, avec des extrémes 16 et 90 ans. La symptomatologie
clinique des nos patients était dominée par la syncope (35%). L'étiologie dégénérative était dominante chez 95 patients
(76,6%).La stimulation mono-chambre était le mode le plus utilisé avec 78 cas (63%). La durée moyenne de suivi était
de 19 mois avec des extrémes de 7 et de 41 mois. Dans la série 5,6% des patients ont présenté une complication en
post-opératoire immédiat, dont 3 (2,4%) cas de déplacement de sonde, 3 (2,4%) cas d’infection de loge et un (0,8%)
cas de pneumothorax. Au dela de 6 semaines, la migration de boitier du stimulateur cardiaque a ét€ notée chez 4
patients (3,2%). L’évolution clinique a été marquée par la survenue de 5 déces avec une incidence cumulée de
mortalité a 4%.

Conclusion : A I’instar de ces résultats a court et a moyen terme qui sont satisfaisants, une surveillance réguliere
permettant de déceler précocement les complications pouvant étre graves, est nécessaire.

Summary Keywords
Introduction: Pacemakers are electrical pulse generators designed to provide optimal heart rate when the patient's Conduction disorders -
spontaneous heart rate is very slow. Pacemaker - Early and

Aim: To describe the clinical and paraclinical profile of the stimulated patients and to evaluate the monitoring and  late complications
follow-up of implanted patients.

Methods : This is a retrospective study carried out at the National Center for Cardiology, involving 124 patients with
cardiac conduction disorders requiring a definite cardiac stimulation during the period from Ist January 2014 to 31
December 2016. A summary sheet was completed for each patient, by collecting the parameters studied, the
quantitative data were analyzed using the SPSS software version 20.

Results:The average age of our patients was 68 years, with extremes of 16 and 90 years. Our patients were from all
the wilayas (regions)of the country with a predominance of the wilaya of Nouakchott (26%) and that of Trarza (23%).
The clinical symptomatology of our patients was dominated by the syncope 35% and its equivalents including
lipothymia and vertigo. The average heart rate of our patients was 38 + 8 batt / min, with extremes of 20 and 78 batt
/ min. Left ventricular systolic function was kept in 97% of patients. Degenerative etiology was dominant in 95
patients (76,6%). Single-chamber stimulation was the most common mode with 78 cases (63%) The average duration
of follow-up was 19 months with extremes of 7 and 41 months. In our series, 5,6% of patients had a complication in
the immediate postoperative period, including 3 (2.4%) probe displacement cases, 3 (2,4%) cases of lodge infection
and 1 (0,8%) case of pneumothorax. In the post-operative period beyond 6 weeks, events were dominated by the
occurrence of minor complications, including pacemaker case migration in 4 patients (3,2%). The clinical course was
marked by the occurrence of 5 deaths with a cumulative incidence of mortality at 4%.

Conclusion: As with these short-term and intermediate-term outcomes that are satisfactory, cardiac stimulation has
significantly improved the functional and vital prognosis of patients with severe symptomatic conduction disorders.
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INTRODUCTION

Les stimulateurs cardiaques sont des générateurs
d’impulsion électrique destinés a assurer une fréquence
cardiaque optimale lorsque le rythme cardiaque
spontané du patient est trés lent.

Du premier modeéle asynchrone ventriculaire implanté en
suéde en 1958 jusqu’aux stimulateurs récents les plus
sophistiqués (stimulateurs cardiaques sans sonde), les
progrés techniques ont été constants.

La stimulation cardiaque définitive constitue la seule
solution thérapeutique efficace des troubles conductifs
majeurs [1]. Ces troubles sont [’apanage du sujet du 3™
age avec une tranche d’age entre 65 et 84 ans,
représentant environ 40% de Ueffectif des patients
implantés [2]. La prévalence des troubles de la
conduction et les résultats de la stimulation cardiaque
définitive sont mal connue en Afrique [3].

La procédure d’implantation n’est pas dépourvue des
complications graves pouvant mettre en jeu le pronostic
vital des patients implantés [4].

Ces complications peuvent étre précoces et tardives,
d’ou la nécessité d’une surveillance et d’un suivi
rigoureux des patients implantés dont dépend la gestion
des complications [5].

Les objectifs de ce travail sont de décrire le profil
clinique et paraclinique des patients stimulés, et
d’évaluer les résultats et les complications durant le
suivi des patients implantés.

METHODES

Il s’agit d’une étude rétrospective portant sur des
patients atteints de troubles de la conduction cardiaque,
nécessitant une stimulation cardiaque définitive,
colligés au centre national de cardiologie de Nouakchott
durant la période allant du 1* janvier 2014 au 31
décembre 2016.

Les parametres pris en compte étaient les données
épidémiologiques  (l’age, le genre, origine
géographique), cliniques (syncope, lipothymie ou
équivalents mineurs, dyspnée) et paracliniques (ECG
standard, radiographie  thoracique de face,
échocardiographie-Doppler).

La voie d’abord a été par ponction de la veine sous
claviere chez tous les patients.

Le suivi par télémétrie a été réalisé chez tous les
patients comme suit en post-implantation a 3 mois, puis
tous les 6 mois.

Cette surveillance était clinique, en évaluant U’état
fonctionnel depuis l'implantation, en recherchant les
syncopes et équivalents mineurs, U’état local du site
d’implantation, en recherchant un hématome, une
infection, une érosion cutanée ou une thrombose
veineuse.
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La surveillance était également paraclinique, par la
réalisation d’un électrocardiogramme (ECG) standard
pour vérifier la qualité des fonctions de détection et de
stimulation du stimulateur cardiaque.

La radiographie du thorax était réalisée pour rechercher,
un déplacement de sonde et une migration du boitier a
la sortie du patient de ’hopital, a 3 mois puis tous les 6
mois.

La surveillance télémétrique a été faite par le
programmateur, en recherchant un épuisement
prématuré du boitier, une rupture d’un composant et
pour évaluer les seuils de stimulation et la qualité de
détection des sondes. L’ensemble des complications
survenant pendant la procédure, en post implantation
précoces (durant les 6 semaines) et tardives (apres les 6
semaines) ont été recherchées.

Le logiciel SPSS version 20 était utilisé pour le calcul des
variables quantitatives, les fréquences, les moyennes et
les écarts types.

Les variables qualitatives ont été exprimées en effectif
et pourcentage, et comparées par le test de Chi-2.

La probabilité d’erreur, p = 0,05, a été retenue comme
seuil de signification. Une valeur de p < 0,05 a été
considérée comme significative.

RESULTATS

La population a inclus 124 patients successifs implantés
d’un stimulateur cardiaque définitif, avec une nette
prédominance masculine (60%), et un age moyen de 68
ans, avec des extrémes de 16 et 90 ans.

Parmi ces patients, 49 malades (40%) étaient des femmes
et 75 (60%) des hommes avec un sexe de ratio 1,5.

La moitié (50%) des patients de notre série étaient
hypertendus, 13 patients avaient une cardiopathie sous
jacente, dont 7 avaient une cardiopathie ischémiques et
3 patients avaient une valvulopathie.

La symptomatologie clinique de nos patients était
dominée par la syncope (35%) et ses équivalents mineurs,
notamment la lipothymie (33%) (Tableau ).
L’évaluation de cette symptomatologie en fonction du
genre (hommes vs femmes) n’a pas objectivé de
différence significative sur les signes d’appels (p = 0,85).
La fréquence cardiaque moyenne de base de nos patients
était de 38 + 8 batt/mn, avec des extrémes de 20 et 78
batt/mn.

La dissociation auriculo-ventriculaire était complete
chez 91,1% des cas (113 patients) de notre série. 2,4%
des patients avaient une dysfonction sinusale sévere (3
patients).

La durée du complexe QRS était supérieure a 120 ms
dans 19 cas (15,3%) dont 9 cas (72,%) de retard droit
(bloc droit complet) et 5 cas (4%) de retard gauche.

La fonction systolique du ventricule gauche était
conservée chez 97 % des patients

L’étiologie dégénérative était dominante chez 95
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patients (76,6%). Une cardiopathie ischémique sous-
jacente a été identifiée chez 21 malades (17%). 3 cas
(2,4%) de bloc auriculoventriculaire (BAV) iatrogene
post-opératoire suite a un remplacement valvulaire (2
valves mitrales, un double remplacement de valve
mitrale et aortique) ont été recensés et dans 5 cas (4%)
la cause est non déterminée.

Les indications a une stimulation cardiaque définitive
étaient : de bloc auriculoventriculaire (BAV) complets
(108 cas, 87,1 %), de BAV complet sur fibrillation atriale
(5 cas, 4%), de BAV de haut degré (4%), de dysfonction
sinusale (3 patients, 2,4%), de changement de boitier (3
patients, 2,4%), pour une usure normale de la batterie,
dont Uindication initiale était un BAV complet.

La ponction veineuse sous claviére était réalisée du coté
gauche chez 95% de nos patients pour accéder aux
cavités droites et dans 5% des cas, du coté droit. Le site
d’implantation du boitier du pacemaker était en pré-
pectorale chez tous les patients.

La stimulation mono-chambre était le mode le plus
utilisé avec 78 cas (63%). La stimulation double chambre
a été également utilisé dans 46 cas (37%). L’age de la
présentation du trouble conductif a influencé le choix du
mode de stimulation. Les patients implantés d’un
stimulateur cardiaque double chambre étaient plus
jeunes (31 ans vs 69 ans, p= 0,004)

La sonde ventriculaire était implantée en position
septale dans 59% des cas et dans 41% en position apicale.
En per-implantation, le recueil auriculaire moyen était
de 5 mV, le seuil auriculaire moyen était de 0.72 V/40ms
+0,4 et "impédance moyenne des sondes auriculaires
était de 880 Ohms.

En ce qui concerne les sondes ventriculaires, le recueil
moyen était de 9 mV, le seuil moyen de 0.89 V/40ms et
’impédance moyenne des sondes était de 922 Ohms.

Au recueil des paramétres électriques, le seuil de
stimulation en position septale était significativement
plus bas chez les jeunes patients comparé aux patients
du 3¢ age (0,52 V/ 40 ms chez les sujets jeunes, vs 0,93
V/ 40 ms chez les patients agés, p=0,004).

Quand a la détection et 'impédance, il n’a pas été notée
une différence significative, que la sonde soit en position
septale ou apicale (922 Ohms position septale, p= 0,68 vs
946 Ohms position apicale, p=0,71).

La durée moyenne du suivi était de 19 mois avec une
durée de suivi minimal de 7 mois et maximal de 41 mois.
Dans la série, 5,6% des patients ont présenté une
complication durant la période post-opératoire
immédiate (Tableau ).

Sur le plan fonctionnel, aucun cas de syndrome de
pacemaker n’a été noté.

Chez 92,2% des patients, ’évolution a été favorable en
post-opératoire immédiat avec régression des signes
fonctionnels (syncope, lipothymie, vertiges, dyspnée).
Pendant cette période, 2 déces (1,6%) ont été
enregistrés. Le décés était survenu suite a une asystolie
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secondaire a un déplacement de sonde chez un patient.
Le 2mdéces était du a une défaillance multiviscérale
secondaire a une dysfonction ventriculaire gauche
sévere,

Durant, la période post-opératoire au-dela de 6 semaines
(Tableau Il), les événements étaient dominés par la
survenue de complications mineures, notamment la
migration de boitier du stimulateur cardiaque définitif
(figure 1) chez 4 patients (3,2%)

Aucun déplacement de sonde ou d’infection de loge n’a
été noté pendant cette période.

L’évolution a moyen terme a été marquée par la
survenue de 3 déceés (2,4%) non liés a la procédure ou au
dysfonctionnement du stimulateur cardiaque, chez 2
(1.6%) patients, le décés était secondaire a un accident
vasculaire cérébral ischémique massif et un cas (0,8%) de
déces était lié a une néoplasie de la prostate avec des
métastases.

Tableau 1 : Répartition des patients en fonction des
complications survenues dans le post-opératoire immédiat (J1 a
S6).

Complications précoces Nombre Pourcentage
() (%)
Déplacement de sonde 3 24
Infection de loge 3 24
Pneumothorax 1 0.8
Total 7 56

Figure 1 : Radiographie de thorax montrant une migration
du boitier du stimulateur cardiaque
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Tableau 2 : Répartition des patients en fonction des
complications survenues dans le post-opératoire a partir de S6.
Complications tardives Effectifs Période

(n) M) (%)
Elévation secondaire de seuil 1 M27 0,8
Migration de boitier 4 M15 M21 M24 M30 32
Déplacement de sonde 0 0 0
Infection de loge 0 0
Total 5 4

M15 : 15 mois post-implantation.
DISCUSSION

A notre connaissance, ce travail est le premier a analyser
les résultats de la stimulation cardiaque en Mauritanie.
Des complications précoces, tardives inhérentes a la
procédure d’implantation ont été colligées pendant une
période moyenne de suivi de 19 mois avec un maximum
de 41 mois.

Dans notre série série 5,6% des patients ont présenté une
complication pendant la période post-opératoire
immédiate, dont 3 (2,4%) cas de déplacement de sonde,
3 (2,4%) cas d’infection de loge et un (0,8%) cas de
pneumothorax. Au dela de 6 semaines, la migration de
boitier du stimulateur cardiaque a été notée chez 4
patients (3,2%).

L’évolution clinique a été marquée par la survenue de 5
déces avec une incidence cumulée de mortalité a 4%.
Cette durée de suivi est proche de celle de Thioye au
Sénégal [6] de 24 mois en moyenne.

Cette durée de surveillance est cependant moindre,
comparée a celle de Kologo [7] de 10 ans et de Shen [8]
de 15 ans. Cet écart s’expliquerait par le caractére
récent de la stimulation cardiaque au niveau du centre
national de cardiologie de Mauritanie.

Le déplacement de sonde, est "'une des complications
les plus communes des stimulateurs cardiaques. Sa
fréquence tend a diminuer avec les nouvelles sondes
qu’elles soient actives ou passives [9;10]. Le
déplacement semble étre favorisé par Uexistence de
cavités cardiaques trés dilatées. L’incidence de
déplacement de sonde varie de 2 a 2,6% selon les séries
[11;12]. Dans notre série, 3 cas de déplacement de sonde
ont été noté (2,4%) dont deux de localisation
ventriculaire. Une sonde ventriculaire et atriale ont été
repositionnées avec succes. Le déplacement d’une sonde
ventriculaire chez un patient stimulo-dépendant s’est
compliqué d’un déceés suite a une asystolie.

L’infection de loge du stimulateur cardiaque (figure 2)
est une complication redoutable. Leur fréquence varie
entre 0,1 a 20 % selon les données de la littérature [13].
Elle tend a diminuer actuellement, en raison de
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’amélioration de la technique d’implantation et d’une
meilleure application des méthodes d’asepsie et
d’antibiothérapie. Le délai moyen de survenue des
infections locales est de 2,5 semaines avec des extrémes
allant de 1 a 56 semaines [14;15].

g d) A
:-;:!:A

Figure 2 : Infection de loge du stimulateur cardiaque

A Uopposé, les endocardites sur sondes surviennent en
moyenne 33 semaines apres l'implantation avec des
extrémes de 2 a 95 semaines, voire plusieurs années
selon le germe impliqué. Ces infections sont divisées en
deux formes: infections de loge (abcés de loge) et
endocardite sur sondes.

Dans notre série, 3 patients (2,4%) ont présenté une
infection suite a Uimplantation d’un pacemaker
(infection précoce), d’évolution favorable sous une
antibiothérapie, suivie d’une explantation du matériel et
réimplantés avec succes.

L’étude réalisée par Thioye au Sénégal a noté 4,8% des
cas d’infection de loge. Celle d’Eddriouche [16] a révélé
un taux similaire de 4,6%.

Les travaux réalisés par Da Costa et collaborateurs [17]
ont retrouvé une prévalence des infections variant entre
0,5 et 12,6% des patients implantés.

Les données de ces travaux sont concordantes avec nos
résultats.

L’implantation d’un stimulateur cardiaque permanant
expose, comme n’importe quel geste chirurgical, a un
risque infectieux pour lequel des facteurs ont été mis en
évidence.

Certains sont liés au terrain d’immuno-dépression
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relative tel que ’age, le diabéte, 'insuffisance rénale,
la prise antérieure de corticoides, d’antiagrégants
plaquettaires, d’anticoagulants post-opératoires.

Les facteurs le plus importants sont représentés par la
reprise chirurgicale répétée sur le matériel de
stimulation, par "expérience de |’opérateur, la durée de
la procédure d’implantation et les conditions d’asepsie.
D’autres sont liés a des conditions locales favorisant la
contamination telle qu’une affection dermatologique
fragilisant la peau, ou un hématome particulierement
chez les patients sous anticoagulants.

Le pneumothorax est une complication classique du
cathétérisme de la veine sous-claviére, 0,8 a 4% selon les
données de la littérature [18].Il survient d’autant plus
volontiers que la recherche de la veine sous-claviére a
été laborieuse. Il est en général de petit volume et
impose rarement un drainage thoracique. Son apparition
peut étre retardée dans les 48 heures suivant
Uimplantation. Dans notre série, le pneumothorax a été
recherché systématiquement par une radiographie du
thorax réalisée aprés la procédure.

Un seul cas de pneumothorax a été noté (0.8%). Ce
dernier était spontanément résolutif.

Attidi et al [19] et Fellahi et al [20] dans leurs séries
respectives, ont noté une incidence de 3.8% et de 1,7%
de pneumothorax.

Une étude danoise [21] a décrit que les femmes avaient
un risque plus élevée de pneumothorax et que ce risque
augmente avec la diminution de lindice de masse
corporelle en allant de 0.8% chez les femmes en surpoids
a 5.5% chez celle en insuffisance pondérale.

La migration du boitier du pacemaker, elle a été notée
chez 4 patients (3,2%) dans notre série, selon les
données de la littérature, cette migration est l’apanage
du sujet agé qui s’expliquerait par une hyperlaxité des
tissus mais également par U'effet de ’apesanteur du
boitier du stimulateur cardiaque. La seule difficulté
rencontrée, c’est lors du changement du boitier arrivé
en fin de vie, dont l’abord est parfois laborieux [22].
L’élévation secondaire de seuil a été notée chez 1
patient de 81 ans qui est survenue au bout 2 ans,
probablement due a la réaction fibrosante faisant suite a
la réaction inflammatoire initiale.

Le recueil du seuil de stimulation septale était
significativement plus bas chez les jeunes patients que
les sujets agés (0,52 V sujets jeunes vs 0,93 V chez les
patients agés avec p=0,004).

Cependant, certaines élévations de seuil sont liées a des
perturbations métaboliques (diabéte, perturbations
hydro-électrolytiques) et certains médicaments
(Amiodarone, propanolol, vérapamil, spironolactone).

Il faut également suspecter une fracture du conducteur
responsable d’une élévation de LUimpédance de
stimulation et/ou d’une rupture d’isolant avec chute de
’impédance [23]. Ces altérations structurelles de la
sonde surviennent surtout au niveau de sa fixation, a son
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introduction dans la veine sous la ligature, ou entre la
premiére cote et la clavicule, si la sonde a été introduite
aprés ponction sous claviere, ou en tout point de
plicature de la sonde aprés introduction en force dans
une veine périphérique étroite.

Quand a la détection et Uimpédance il n y’a pas de
différence significative que la sonde soit en position
septale ou apicale (922 position septale, p= 0,68 vs 946
position apicale, p=0,71).

Aucun de ces différents facteurs n’a été retrouvé chez
notre patient. Vu le caractére stimulo-dépendant de
notre patient ainsi que l’age avancé, la conduite était de
s’abstenir a toute réintervention jusqu’a la fin de vie du
boitier, estimée par télémétrie a 3 ans.

Lors de la surveillance dans notre série, aucun cas de
syndrome de pacemaker n’a pas noté. Ce dernier est
définit par ’ensemble de signes et symptomes liés aux
effets hémodynamiques délétéres et aux conséquences
électrophysiologiques de la stimulation ventriculaire.
Ces manifestations sont dues a une activation rétrograde
des oreillettes dont les contractions devenaient des
véritables colts de boutoir sur des valves atrio-
ventriculaires fermées.

Ces manifestations sont a type de dyspnée, d’orthopnée,
de lipothymie, d’angor, de toux, de palpitations, des
céphalées.

La rareté de ce syndrome s’expliquerait actuellement
par ’amélioration des nouveaux algorithmes intégrés
dans les stimulateurs cardiaques de derniéres
générations [24].

Les principales causes de décés dans notre population
étaient : U'accident cérébral ischémique (AVCl) chez 2
patients, une néoplasie de la prostate, une asystolie
aprés déplacement secondaire de sonde et une
défaillance multiviscerale sur dysfonction ventriculaire
gauche, soit une incidence cumulée de mortalité a 4% 5
(déces) proche de celle de Charles [25], de Natingar [26]
avec des taux respectifs de mortalité globale de 8,5% et
5,4%.

En effet, quand a la survie avant l’arrivée du pacemaker,
les patients avec un bloc atrio-ventriculaire complet
avaient un pronostic sombre avec une mortalité
s’élevant a 50% aun an et a 90 % a 5 ans [27-30]. De plus,
la qualité de vie de ces patients était nettement altérée
par des symptomes secondaires a un bas débit cérébral
tels que la syncope et la lipothymie. Une amélioration
importante, a la fois de la survie et de la qualité de vie
apportée par le pacemaker est constatée.

Avec une durée de suivi maximale de 41 mois, ces
résultats sont rassurants et permettent de proposer
’implantation, si ’indication est bien posée, en tenant
compte des co-morbidités et de ’activité des patients,
méme a un age trés avancé, au vu de leur bonne
tolérance a U'intervention et d’éventuelles complications
peu fréquentes.
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CONCLUSION

La stimulation cardiaque est devenue une technique
incontournable, dans le traitement de troubles de la
conduction sévéres irréversibles et symptomatiques.
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