Stimulation cardiaque en Afrique :
la nécessité doit balayer les doutes

Cardiac stimulation in Africa: necessity must
overcome doubt

es maladies cardiovasculaires représentent la premiere cause

de mortalité dans le monde et sont responsables de 30% de
la mortalité globale, soit deux fois la mortalité de I’infection a
VIH/SIDA, de la tuberculose et du paludisme cumulées (1). C’est
aussi un immense défi pour le corps médical. Par exemple, moins
de 10% des patients regoivent un traitement optimal apres un in-
farctus du myocarde dans les pays a faible revenu (2). Dans les
pays Africains, les pathologies infectieuses restent un probleme
de santé publique majeur mais la prise en charge des maladies
cardiovasculaires longtemps considérées comme émergentes,
devient un enjeu décisif.

La stimulation cardiaque est un traitement éprouvé et radi-
cal des troubles de la conduction cardiaque. Le premier stimulateur
cardiaque a été posé en 1958 en Suede et 50 ans plus tard, plus de
400 000 pacemakers sont implantés tous les ans dans le monde.
Dans de nombreux pays en voie de développement, en Afrique
intertropicale en particulier, ce traitement n’est pas encore dis-
ponible ou bien de facon tres confidentielle. Les raisons en sont
multiples. La disponibilité et le colt du matériel restent un frein
important. Les centres spécialisés sont rares, voire inexistants
dans certains pays et peu de médecins ont recu une formation
spécifique. Enfin, les moyens diagnostiques manquent souvent, et
la prévalence des troubles conductifs cardiaques est certainement
tres sous estimée.

Comme en témoigne dans ce numéro de Médecine Tro-
picale I’article de Yayehd et al (3) concernant la prise en charge
des blocs auriculo-ventriculaires (BAV) de haut degré a Lomé,
le probléme est bien réel. Et le pire est certainement a venir. En
effet, I’allongement de I’espérance de vie dans la plupart des
pays d’Afrique, la prévalence de plus en plus importante des
facteurs de risque cardiovasculaire, et 1’acces facilité aux struc-
tures sanitaires (routes, réseaux de télécommunication) font que
les urgences cardio-vasculaires sont de plus en plus fréquentes
aujourd’hui. Les auteurs rapportent une série de patients admis
a Lomé au cours des 5 dernieres années avec un BAV de haut
degré, dont 90% correspondaient a une indication de stimulation
cardiaque indiscutable. Moins d’un patient sur deux ont pu béné-
ficier de I’implantation d’un stimulateur, et les autres sont décédés
dans des tableaux de mal syncopal ou d’insuffisance cardiaque
liés a la bradycardie. Ces déces sembleraient pour beaucoup illé-
gitimes lorsque I’on sait que I’implantation d’un stimulateur car-
diaque est une procédure simple, réalisable en ambulatoire avec
peu de moyens (un bloc opératoire avec un appareil de radiosco-
pie). Par contre le colt du matériel implanté est encore élevé, mais
le traitement est radical et bien moins onéreux qu’une évacuation
sanitaire vers un autre pays d’ Afrique ou vers I’Europe. L’ absence
de systeme performant de protection sociale constitue un obstacle
au développement de ce type de traitement coliteux, faisant prin-
cipalement reposer le financement sur les patients et leur famille.
A titre d’exemple, le prix d’un stimulateur simple chambre avec
une sonde de stimulation est en France d’environ 2000 a 2500 €,
et d’environ 3500 € pour un stimulateur double chambre avec 2
sondes.

Quelles sont les solutions disponibles aujourd’hui ? Une
partie des patients, vivant dans les pays africains les mieux dotés

et a condition de disposer de moyens financiers suffisants, peuvent
avoir acces ace traitement sans obstacle majeur comme en témoigne
I’expérience sénégalaise depuis plusieurs années (4). La part de
I’aide humanitaire dans ce domaine peut étre importante. Heartbeat
International, une association humanitaire dédiée a la stimulation
cardiaque, a pu procéder a I'implantation de 9000 stimulateurs sur
4 continents (surtout en Amérique du Sud) au cours des 25 der-
nieres années (5). L’initiative francaise STIMdéveloppement
coordonne des actions en faveur de plusieurs pays d’Afrique.
L’aide directe des fabricants de stimulateurs est parfois possible,
méme dans les pays les plus pauvres. Dans notre expérience ré-
cente, grace au soutien de deux fabricants, 7 patients avec un BAV
complet symptomatique, dont 2 adolescents, ont pu bénéficier a
Djibouti, pays particuliérement démuni sur le plan sanitaire, de
I’implantation d’un stimulateur cardiaque (5 appareils double
chambre et 2 simple chambre) au cours des deux dernieres années.
Enfin, de larges séries ont validé la possibilité de réutiliser des
stimulateurs cardiaques explantés et restérilisés, sans risque pour
les patients. Cette stratégie est réaliste méme si certains soulevent
des problemes plus éthiques que pratiques (1).

Dans les pays en développement, les séries faisant état
d’un démarrage de 1’activité de stimulation cardiaque rap-
portent surtout I’implantation de systemes mono chambre. Cela
correspond a la mise en place d’une seule sonde au niveau du
ventricule droit, raccordée au boitier du stimulateur implanté
en position sous-cutanée et pré pectorale. Ce dispositif permet
une stimulation exclusive a I’étage ventriculaire (mode VVI),
indépendamment de D’activité électrique auriculaire. Le suc-
ces des pacemakers mono chambre tient bien slir d’une part a
leur moindre co(it, d’autre part a la plus grande simplicité de la
technique d’implantation et aux facilités de paramétrage et de
surveillance ultérieure. Chez les patients en BAV complet ou
porteurs d’une dysfonction sinusale, 1’écueil de ce mode de sti-
mulation est représenté par un plus grand risque de voir appa-
raitre un syndrome du pacemaker lié a I’asynchronisme auriculo-
ventriculaire : la systole atriale peut alors étre simultanée avec la
systole ventriculaire et se produit sur des valves atrio-ventriculaires
fermées. Cela peut se traduire par une dyspnée et des douleurs
thoraciques avec une mauvaise tolérance a I’effort. Néanmoins les
patients sont protégés du risque syncopal, et le risque de mortalité
ou d’insuffisance cardiaque n’est pas significativement augmen-
té par rapport aux patients appareillés en mode double chambre
(DDD) et bénéficiant d’une stimulation cardiaque plus physiolo-
gique (6).

Par ailleurs, les stimulateurs cardiaques ont une durée de
vie limitée. Pour les patients 4gés et les patients les plus pauvres
qui ne pourront certainement pas assumer le colit d’un change-
ment de boitier, il est possible de n’implanter qu’un stimulateur
simple chambre avec des réglages minimaux permettant d’assurer
une fréquence cardiaque viable ; la durée de vie du boitier peut
ainsi étre prolongée jusqu’a 15 a 20 ans.

Les complications liées a 1’implantation du matériel de
stimulation sont rares. Elles sont dominées par les infections, le
pneumothorax et la thrombose veineuse du membre supérieur.
Les infections compliquent environ 1 % des actes mais nécessitent
le retrait de I’intégralité du matériel. C’est la seule complication
qui peut s’avérer difficile a gérer en situation d’isolement.

Comme le soulignent K. Yayehd et al, la formation des
cardiologues et du personnel paramédical reste finalement le prin-
cipal point a développer des lors que les contingences matérielles
peuvent étre résolues. Dans un premier temps, il faut probable-
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ment privilégier le développement de centres régionaux de réfé-
rence, concentrant les moyens et 1’expertise disponibles. L’im-
plantation de pacemakers, le paramétrage et la surveillance des
appareils ne sont pas des techniques particulierement complexes
mais elles nécessitent une expérience minimale des opérateurs,
assortie d’une courbe d’apprentissage durant laquelle la coopé-
ration Nord-Sud et le transfert des compétences doivent jouer un
role majeur.
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