20 années

de stimulation
cardiaque en Afrique
sub-saharienne

Depuis la premiére implantation en 1958, I’activité de stimulation
cardiaque n’a cessé de croitre. Bien que le besoin en stimulation car-
diaque soit universel, les pays en voie de développement, notamment
en Afrique sub-saharienne, n’avaient pas la possibilité d'implanter de
stimulateur cardiaque en routine!?. Par exemple, un pays comme la
République Démocratique du Congo (80 millions d"habitants) n*a vu
son premier stimulateur cardiaque posé qu‘en 2014 !

our initier et développer la stimulation
Pcardiaque dans un pays, plusieurs stra-
tégies sont envisageables. 1l est possible,
par exemple, de proposer des formations
{fellowship) en Amérique du Nord ou en
Europe aux étudiants cardiologues locaux
les plus prometteurs pour qu’ils importent
et développent une expertise rythmolo-
gique dans leur propre pays. Cette straté-
gie, qui pourtant est la plus courante, reste

décevante : I'étudiant s'habitue & un niveau
de technologie et d'équipement qu'il ne
pourra pas avoir dans son pays, et finale-
ment pour une multitude de raisons, la ten-
tation de rester est trop forte...

Une stratégie alternative est alors de pro-
poser d'initier et de développer locale-
ment la stimulation sous forme d'un par-
tenariat au long cours avec une équipe
européenne ou américaine ayant pour
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Figure 1,

objectif d'autonomiser complétement
cette activité, et méme d'avoir I'ambition
de rendre ce pays formateur pour ses voi-
sins. Ceci nécessite une certaine organisa-
tion réunissant des compétences huraines,
du matériel et du temps...

Favoriser la collaboration
« Sud-Sud »

Cardiologie & Développement (http://
cardiologie-et-developpement.org)
(figure 1), basée & I'h6pital européen
Georges Pompidou est une organisation
qui propose une activité de recherche, de
soins et d’enseignement dans les pays en
voie de développement®), autour de dif-
férentes thématiques, comme par exemple
le rhumatisme articulaire aigu, la fibrose
endomyocardique, les conséquences car-
diovasculaires de la drépanocytose, etc.t+7,
Une section est dédiée a la stimulation
cardiaque (STIM développement, Asso-
ciation humanitaire Loi 1901, déclarée
au JO du 29.01.1997 n°1628) (figure 2).
L'objectif de ce prograrnme est d'initier
la stimulation cardiague, de rendre par
un suivi régulier ces équipes autonomes,
et de favoriser la collaboration « Sud-Sud »,
c'est-a-dire que les pays en avance (Séné-
gal, Cote d'lvoire) puissent aider au déve-
loppement de leurs voisins africains....
Ces missions de stimulation ont débuté
en 1996, avec a chaque fois I'objectif
d‘implanter une dizaine de patients, d’en-
seigner la stimulation cardiaque et d'ai-
der a organiser des travaux de recherche
localement, En pratique, chaque mission
est initiée par une invitation du ministére
de la Santé du pays et de I'institution médi-
cale sélectionnée. Cette derniére doit avoir
I'ambition de construire et développer
son activité de stimulation cardiaque. Elle
doit donc avoir identifié, parmi son per-
sonnel, les leaders du projet. Le secréta-
riat de Cardiologie & Développement fina-
lise les autorisations administratives,
notamment les visas, autorisations de tra-
vail et formalités de douane, en général
trés peu de temps avant le départ !

L’'organisation
des missions

La mission est constituée d’un cardio-
logue électrophysiologiste frangais (plus
récemment accompagné d'un cardio-
logue africain expérimenté), habitué a
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Figure 3. Au total, 14 pays africains dans cette aventure !

travailler de fagon un peu différente de
ce que nous effectuons au quotidien dans
nos hépitaux frangais... Le cardiologue
consenti pour étre le futur rythmologue
de I'équipe locale doit avoir identifié son
équipe infirmiére, La liste des patients
{en général un minimum de 15 patients
pour déclencher une mission) a été vali-
dée par le responsable local et leur bilan
cardiovasculaire de base, incluant iono-
gramme sanguin et bilan de cardiopathie
sous-jacente (échocardiographie), réalisé,
Certains cas sont discutés avant la mis-
sion, lors de la conférence téléphonique
de préparation.

Le soir de I'arrivée est dédié & la revue
des dossiers médicaux au lit des patients.
On vérifie que tout le matériel est fonc-
tionnel, suivant la « check-list » habituelle.
Une attention toute particuliére est don-
née 3 la scopie, tendon d’'Achille de la

mission ! Le cardiologue qui méne la mis-
sion répartit les taches de chacun. Le maté-
riel (stimulateurs mais également sondes
et introducteurs) est fourni par Cardiologie
& Développement. Les sources principales
de ce matériel ont évolué dans le temps,
mais le don de matériels proches de la
date de péremption par les industriels a
été la source principale.

Le cardiologue frangais effectue les 2 pre-
miéres procédures en prenant le temps de
montrer au cardiologue local les différentes
étapes. Limplantation du stimulateur car-
diaque se fait donc sous anesthésie locale,
aprés antibioprophylaxie, en privilégiant
un accés céphalique de premiére inten-
tion. Positionnement apical ventriculaire et
auriculaire droit, sachant que les sondes
ne sont pas testées lors de la procédure
étant donné |'absence de cable de mesure
ou une mauvaise stérilisation, Le cardio-
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v Biotronik vient de lancer le CardioMessenger® Smart, nouveau
transmetteur pour télécardiologie.

De la taille d'un smartphone, il a été congu en tenant compte des
demandes des patients qui souhaitent un appareil simple a utiliser
et facile & emmener en déplacement ou en voyage. Au domicile, ce
transmetteur compact au design moderne s'intégre en toute discré-
tion a tous les intérieurs, sans produire de son ni de lumiére suscep-
tible de déranger. Il est compatible avec les mémes stimulateurs et
défibrillateurs que son prédécesseur le CardioMessenger® Il-s et s'uti-
lise tout aussi facilernent, Quand le patient rentre chez lui, il lui suffit
de déballer le CardioMessenger® Smart et de le brancher au secteur.
Aucun bouton ni aucune manipulation n'est nécessaire, il est prét
a transmettre les données de la prothése.

v Boston Scientific annonce que |le défibrillateur entiérement
sous-cutané entre maintenant dans les recommandations de I'ESC
publi¢es en aoiit 2015 (en classe lla*), pour la gestion des patients
avec des arythmies ventriculaires et la prévention de la mort subite
cardiague.

En effet, il est précisé que le défibrillateur entiérement sous-cutané
doit étre considéré comme une alternative au défibrillateur
transveineux pour tout patient ayant une indication de DAl et ne
nécessitant pas une stimulation antibradycardique, une resynchroni-
sation cardiague ou une stimulation antitachycardigue.

*(lasse Ha : Je poids des preuves/opinions est en faveur de l'utilité/efficacité.

v Medtronic a obtenu le 4 aoGt dernier le remboursement de son
nouveau stimulateur pour la resynchronisation cardiaque, le Viva™
CRT-P.

Ce stimulateur est doté de I'algorithme AdaptivCRT dont |'objectif
est de favoriser une synchronisation de la stimulation ventriculaire
gauche avec le ventricule droit. Toutes les minutes, il adapte les
délais VV pour optimiser la thérapie de resynchronisation. L'étude
multicentrique, randomisée, prospective ADAPT Response(!), actuel-
lement en cours de recrutement, a pour objectif de montrer que I'al-
gorithme AdaptivCRT (aCRT) apporte un bénéfice clinique supérieur
aux patients avec une conduction AV normale et un bloc de branche
gauche (un QRS = 140 ms [homme] ou QRS = 130 ms [femme]),
comparativement aux patients porteurs de dispositifs CRT standards.
L'étude porte sur 3 000 patients dans plus de 200 centres.

Ce nouveau stimulateur embarque aussi la technologie Optivol qui
permet de suivre I'évolution de I'impédance intrathoracique et pour-
rait révéler des signes de surcharge pulmonaire.

Le stimulateur Viva™ CRT-P associé aux sondes de stimulation bipo-
laire gauche Attain Stability (ou Attain Ability) offre une longévité
pouvant atteindre 7 ansfh.

1. Clinicaltrial.gov : https://clinicaltrials.govict2/show/NCT022053597term = adaptres-

ponse&rank =1
2. Manuel Yiva™ CRT-P.
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logue frangais prend ensuite de plus en
plus de recul puis ne s*habille pas, pour
laisser la place & I'opérateur local.

Les patients sortent en général au 4¢ jour
afin de s'assurer du début de cicatrisation,
aprés un bilan minimal standard compre-
nant ECG et une radiographie de thorax de
face. Une visite & 1 mois est programmée.
Parfois un programmateur est disponible,
mais la plupart du temps il s'agira d'un
simple test & I'aimant. Un suivi de la mis-
sion est effectué par un Attaché de recherche
clinique en collectant les informations a
1 mois (CRF spécifique). Par la suite on
prépare la 2¢ voire la 3¢ mission. Associé a
cette activité clinique de stimulation car-
diaque, un enseignement de rythmologie
est donné aux étudiants et infirmieres,
avec participation/aide & I'élaboration de
protocole de recherche.

Depuis 1996, 61 missions ont permis d'im-
planter 502 patients dans 14 pays africains
(figure 3). Dans 11 de ces pays, il sagissait
du premier stimulateur cardiaque implanté.
La durée moyenne de séjour était de 7 jours.
Le temps d'attente médian entre I'indica-
tion et |'implantation était 8,4 mois, avec
prés de 50 % des patients décédés avant
la mission. L'dge moyen était 66 + 11 ans
(14-92 ans) et 311 (62 %) étaient de sexe
masculin. La majorité des patients était
implantée pour BAV (paroxystique ou per-
manent), dans 94 % des cas, alors que la
dysfonction sinusale ne représentait que
6 % des implantations. Hypertension arté-
rielle sévére, cardiopathie rhumatismale et
maladie coronaire étaient associées dans
82 % des cas.

Le plus souvent, un stimulateur simple
chambre était implanté (89 %). Seulement
3 cas de resynchronisation ont été effec-
tués au cours de I'année 2014. Une pro-
portion importante de BAV complets sont
survenus au cours des implantations (envi-
ron 20 %), le plus souvent sans rythme
d’échappement, probablement du fait
d’un tissu conductif en bout de course,
mais sans décés perprocédure. Etant donné
qu'il n'y a pas d'isoprénaline disponible
dans la plupart des centres visités, cer-
taines équipes tiennent absolument & posi-
tionner une sonde d’entrainement avant
I"implantation ce que nous déconseillons
fortement.

Au total, la fréquence des complications
périopératoires au cours de ces missions
était de 6 %, en particulier en rapport avec
des hématomes et des déplacements de
sondes, avec nécessité de reprise dans la
moitié des cas.

L'activité locale s’est développée indépen-
damment, le plus souvent aprés 3 mis-
sions, et le Sénégal et la C6te d'Ivoire par-
ticipent a ce développement en assurant
une collaboration « Sud-Sud » dans les
suites de cette collaboration « Nord-Sud ».
Actuellement, le Sénégal, la C6te d'lvoire,
la Mauritanie, le Burkina Faso, le Gabon,
le Cameroun ont établi leur propre acti-
vité, alors que le Niger, Congo (Brazza-
ville), la République Démocratique du
Congo, le Mozambique, le Mali, le Benin
et le Togo sont en cours d’autonomisation
(figure 4). Au total, la proportion des implan-
tations gérées par les équipes locales est
passée de 3 % en 1996 & 87 % en 2015.

Figure 4. Janvier 2012 : pose du premier stimulateur cardiaque au Congo (Brazzaville).

| 34:1013-27.

La proportion

des implantations gérées
par les équipes locales
est passé de 3 % en
1996 & 87 % en 2015
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Le taux d'implantation peut é&tre actuelle-
ment estimé & 3-4 par million et par an,
soit 200-300 fois plus faible qu’en Europe.

Une transition
épidémiologique

Ce programme, basé sur le travail sur le
terrain, a permis le développement de
la stimulation cardiaque en Afrique(®-1),
La stimulation cardiaque en Afrique ne
doit pas étre considérée comme un luxe ;
ceci est dramatiquement illustré par le
taux de mortalité des patients en attente
d’un stimulateur cardiaque. La pratique
de la stimulation cardiaque dans ces
régions est bien différente de notre quo-
tidien au laboratoire d’électrophysiolo-
gie, et cela demande une expertise spé-
cifique pour les cardiologues qui vont
faire des missions.

Alors qu’une transition épidémiologique
est engagée, avec une augmentation des
cardiopathies ischémiques, et que |'es-
pérance de vie (50-60 ans dans la majo-
rité de ces pays) ne fait que croftre bien
heureusement, nous pouvons prévoir
que le besoin en stimulation cardiaque
va augmenter dans les années a venir.
Le chemin est encore long et, au-dela
de |’expertise médicale, la probléma-
tigue du matériel est réelle. A notre
demande, deux constructeurs proposent
des kits, dédiés a I'Afrique, pour 1 000
UsSD, incluant la sonde et I'introducteur,
La (re)stérilisation des appareils usagés
est de plus en plus reconnue comme
source fiable pour lutter contre cette dif-
ficulté d'accesti2), avec un probléme régle-
mentaire puisqu’en France on ne peut
restériliser. [+
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