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ABSTRACT
Aims: To establish the epidemiological and clinical aspects of atrioventricular block
(AVB).
Patients and method: We have realised a descriptive retrospective study during 32
months from 1 January 2013 to 31 August 2015.
Results: The overall prevalence of AVB was 2.43%. The average age of our patients
was 61.38 years old with extremes of 17 and 89. Men and the elder were the most
affected. Hypertension was the most frequent cardiovascular risk factors. The circum-
stance of discovery was dominated by dyspnea. Bradycardia only affected 35% of
patients. Signs of heart failure were present in 57% of cases. The majority of patients
had a secondary AVB due to a hypertensive heart disease.
Conclusion: Atrioventricular block is a reality in cardiology practice in Madagascar.
Taking care of hypertension could reduce its prevalence. Indeed, prevention should
be intensified due to the cost of the pacemaker, still expensive for the majority of
Malagasy people.
(Résumé :
But: Établir les aspects épidémiocliniques des Blocs Auriculo-Ventriculaires (BAV).
Méthode: Nous avons effectué une étude rétrospective descriptive portant sur une
période de 32 mois allant du 1er Janvier 2013 au 31 Août 2015.
Résultats : La prévalence globale des BAV était de 2,43 %. L’âge moyen de nos
patients était de 61,38 ans avec des extrêmes de 17 et 89 ans. Les hommes et les sujets
âgés étaient les plus touchés. L’hypertension artérielle (HTA) constituait le facteur de
risque cardio-vasculaire le plus fréquent. La circonstance de découverte était dominée
par la dyspnée. La bradycardie n’avait concerné que 35% des patients. Les signes
d’insuffisance cardiaque étaient présents dans 57 % des cas. La majorité des patients
avaient un BAV secondaire à une cardiopathie sous-jacente.
Conclusion: Le bloc auriculo-ventriculaire constitue une réalité dans la pratique
médicale cardiologique à Madagascar. La prise en charge correcte de l’HTA pour-
rait réduire sa prévalence. En effet, la prévention devrait être intensifiée vue le coût
du pacemaker, encore exorbitant pour la majorité de la population Malagasy.)
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1 INTRODUCTION:
Le BAV désigne l’existence d’une perturbation (ralentisse-
ment ou interruption) de la transmission de l’influx élec-
trique des oreillettes aux ventricules, à travers le nœud
auriculo-ventriculaire, le faisceau de His ou simultanément
dans les deux branches de ce faisceau [1] C’est une patholo-
gie certes, peu fréquente mais qui s’observe bien partout
dans le monde [2]. Selon l’OMS, l’aspect épidémiologique
des BAV n’a pas encore été établi à l’échelle mondiale mais
d’après une comparaison faite sur la population caucasi-
enne et américaine, la prévalence était plus élevée dans la
population américaine : 7,6 % contre 6,2 % dans la popula-
tion caucasienne [2]. En Afrique, des références retrouvaient
une faible prévalence hospitalière : 1,6 % au Congo, 4,9 % à
Dakar [3, 4]. Pour Madagascar, aucune donnée récente n’est
disponible sur cette maladie. Ainsi, nous proposons cette
étude afin d’établir le profil épidémioclinique des BAV.

2 MÉTHODE:
L’étude s’est déroulée dans les services de cardiologie et
de soins intensifs cardiologiques du CHU Befelatanana
d’Antananarivo. Il s’agit d’une étude rétrospective descrip-
tive s’étendant sur 32 mois (du mois janvier 2013 au mois
d’Août 2015). Nous avons inclus les dossiers des patients
dont l’ECG montrait un BAV (48 dossiers) et ont été ex-
clus les dossiers jugés incomplets (8 dossiers).

Les éléments démographiques et cliniques étudiés étaient
: le genre, l’âge, les facteurs de risque cardio-vasculaire, les
habitudes médicamenteuses et/ou toxiques, la circonstance
de découverte, la fréquence cardiaque (bradycardie si < 50
et tachycardie si > 100 par minute) et l’existence ou non de
signes d’insuffisance cardiaque.

Les éléments paracliniques considérés étaient :
l’ionogramme sanguin, la créatininémie, l’ECG de
surface 12 dérivations qui a permis de poser le diagnostic
des troubles de conduction et des arythmies associées, la
fraction d’éjection du ventricule gauche échographique par
la méthode de Teicholz et/ou Simpson Biplan : réduite si <
40 %, préservé si 50% et intermédiaire si entre 40 et 49%.

Sur le plan étiologique, nous avons posé le diagnostic de
BAV secondaires devant l’association à une cardiopathie
sous-jacente : cardiopathie hypertensive, cardiopathie is-
chémique chronique, infarctus du myocarde (IDM) aigu,
cardiopathie valvulaire, éthylique, du péri-partum ou car-
diopathie dilatée de cause non retrouvée. Ensuite, le di-
agnostic de BAV iatrogènes étaient retenus devant une
preuve d’imputabilité aux médicaments pouvant entrainer
un trouble de conduction. Enfin, les BAV étaient classés
idiopathiques lorsqu’aucune cause n’a été retrouvée.

3 RÉSULTATS :
Aspects épidémiologiques et cliniques :

⋆ Corresponding author.
† Email: ritchyram@yahoo.com

Durant la période d’étude, le service avait pris en hos-
pitalisation 1971 patients pour diverses affections. Parmi
les patients hospitalisés, nous avons répertorié 48 cas de
BAV soit une prévalence hospitalière de 2,43 %. Pour notre
étude, 40 cas ont été retenus. L’âge moyen de nos patients
était de 61,38 ans avec des extrêmes de 17 et 89 ans. Le
genre masculin était concerné dans 57,5 % des cas avec un
sexe ratio à 1,35. L’HTA a été le principal facteur de risque
cardiovasculaire, retrouvé chez 70 % des patients Table 1
(tableau I). L’éthylisme concernait 40 % des patients Ta-
ble 1 (tableau I). La circonstance de découverte était dom-
inée par la dyspnée Table 1 (tableau I). La majorité des
patients ne présentait pas de bradycardie (65%).Les signes
d’insuffisance cardiaque étaient présents dans 57 % des cas.

Données paracliniques:
Biologiquement, une insuffisance rénale était retrouvée

chez 14 patients, soit 35 % des cas. A l’échocardiographie,
la FEVG étaient préservée dans 52,5 %, intermédiaire dans
7,5% et réduite dans 40 % des cas. A l’ECG, le BAV type
2 et le BAV type 3 ne concernaient que le quart de notre
population d’étude Table 1 (tableau I). Comme troubles
du rythme associés, le BAV était apparu trois fois sur une
fibrillation auriculaire. Il était associé à des troubles du ry-
thme ventriculaire 7 fois dont 4 fois à des extrasystoles ven-
triculaires et 2 fois à des tachycardies ventriculaires non-
soutenues Table 1 (tableau I).

Données étiologiques :
Les BAV secondaires à une cardiopathie sous-jacente

était les plus fréquentes dans 85 % des cas. La cardiopathie
hypertensive était au premier plan, retrouvée dans 40% des
cas, puis la cardiopathie ischémique, qui avait concernée
22,5% de notre population d’étude. Les BAV iatrogènes ne
concernait que 12,5% des patients et seulement 2,5% pour
les BAV idiopathiques Table 2 (tableau II).

4 DISCUSSION:
Durant notre période d’étude, nous avons retenu 40 cas de
BAV de tout type sur les 1971 malades hospitalisés dans
le service, ce qui correspond à une prévalence globale de
2,03 %. Au Congo dans une série de 33 cas en 1992, la
prévalence était de 1,6 %, comparable à notre étude [3].
Par contre en Europe et en Amérique, d’après une étude
comparative faite en 2004 par Charles B et Upshaw J sur
1201 européens et 922 afro-américains, la prévalence était
largement plus élevée respectivement de 7 % et de 6,9 % [2].
Cette différence de prévalence s’expliquerait par la faible
disponibilité de l’appareil ECG en Afrique, pouvant être
responsable d’un sous-diagnostic.

Les facteurs de risque cardiovasculaire ont été dominés
par l’HTA dans notre série (70 % des cas). Des références
africaines rapportaient que les patients hypertendus étaient
de 54,68 % au Sénégal et 42,1 % au Burkina Faso [3, 5].
Ceci reflète la place importante de l’HTA parmi les facteurs
de risque cardiovasculaire. Le diabète n’a été observé que
dans 7,5 % de nos cas, dans 5,3 % des cas dans la série de
Sanou Z et 3,03 % dans celle de Nkoua J [3, 5] [3, 5].
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Table 1. Répartition des patients selon les données de
la clinique, de l’échographie Doppler cardiaque et le ré-
sultat de l’ECG d’effort.

Ef-
fec-
tif

Pour-
centage

Circonstances de découverte
Syncope 5 12,5
Vertige 4 10
Douleur thoracique
Dyspnée
Palpitations
Œdèmes de membres inférieurs

9
26
4
12

22,5
65
10
30

Facteurs de risque et antécédents cardiovasculaires
HTA 28 10
Diabète 3 7,5
Dyslipidémie
Tabagisme
Obésité
Sédentarité
Hérédité cardiovasculaire

1
27
3
2
19

2,5
67,5
7,5
5
47,5

Habitudes médicamenteux et toxiques
Cordarone 5 12,5
Bêtabloquant 5 12,5
Décoction
Éthylisme
Café

2
16
6

5
40
15

Anomalies cliniques
Bradycardie (<50 battements par
minute)

14 35

Insuffisance cardiaque 23 57,5
Anomalies biologiques
Insuffisance rénale 14 35
Hyponatrémie 8 20
Hypokaliémie
Hyperkaliémie
Hypocalcémie
Élévation de la troponinémie
Anomalies électriques autre que le BAV
Extrasystoles supraventriculaires
Fibrillation auriculaire
Extrasystoles ventriculaires
Tachycardies ventriculaires non soutenues
BBG complet
Anomalies échocardiographiques
Altération de la FEVG
FEVG intermédiaire
HVG
Trouble de la cinétique globale et
segmentaire

7
2
1
5
2
3
4
2

14

19
7
12
19

17,5
5
2,5
12,5
5
7,5
10
5

35

47,5
17,5
30

47,5

BAV : bloc auriculo-ventriculaire ; BBG : bloc de branche gauche
; FEVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche ; HVG : hyper-
trophie ventriculaire gauche

Dans notre étude, la circonstance de découverte était
dominée par la dyspnée (65 %) suivie de loin par la syncope,
notée seulement chez 6 patients (15%). La syncope restait la
manifestation la plus fréquemment rencontrée dans toutes
les séries africaines avec des prévalences comprises entre 60
et 88,6 % [3, 6, 7]. Cette rareté de la syncope dans notre
étude serait liée au fait que la majorité des malades ne
présentaient pas de bradycardie. Quant à la dyspnée, elle
était le maitre symptôme dans notre étude (65 %) contre
17 % pour Ihenacho et 28 % pour Sanou Z [8, 9] ; car les

Table 2. Répartition selon le type et l’étiologie des BAV

Ef-
fec-
tif

Pour-
cent-
age

Type
BAV du premier degré 29 72,5
BAV du second degré 2 5
BAV complet 9 22,5
Étiologie
BAV iatrogène 5 12,5
BAV secondaire à une cardiopathie
sous-jacente

34 85

BAV idiopathique 1 2,5
Cardiopathies sous-jacentes rencontrées
Cardiopathie hypertensive 16 40
Cardiopathie ischémique 9 22,5
Cardiopathie hypertensive et ischémique
Cardiopathie éthylique
Cardiopathie du péripartum
Cardiopathie valvulaire

1
4
2
2

5
10
5
5

BAV : bloc auriculo-ventriculaire

BAV survenaient sur une cardiopathie décompensée dans la
plupart des cas de notre série.

Sur le plan biologique, les signes retrouvés étaient surtout
en rapport avec la cause du BAV ou avec les comorbidités.
Cinq malades avaient présenté une élévation de la tropo-
nine I en phase aiguë d’un infarctus du myocarde respon-
sable du BAV [8]. Chez un patient, nous avions rencon-
tré une hypocalcémie sévère, pouvant être un facteur fa-
vorisant la survenue du trouble de la conduction [1]. Des
troubles ioniques étaient aussi retrouvées telles qu’une hy-
ponatrémie dans 20%, une hypokaliémie dans 17,5% et une
hyperkaliémie dans 5% des cas. Une insuffisance rénale était
présente dans 35% des cas. Sanou Z et Alassane M ne
retrouvaient dans leurs études qu’un cas d’élévation de la
troponine I [4, 5]. L’hyponatrémie était moins fréquente
dans notre étude que dans celle d’Alassane M (29,58
%), mais plus fréquent que dans celle de Sanou Z (12
%) [4, 5]. Ces 2 auteurs retrouvaient des pourcentages plus
bas d’hypokaliémie (6 % et 12 %) et d’hyperkaliémie (1 %
et 3 %) [4, 5]. Il en est de même pour l’insuffisance rénale
qui était moins fréquente (11 % et 10 %) par rapport à notre
étude [4, 5].

Sur le plan électrique, l’ECG de surface a permis de
relever 22,5 % de BAV complet et 77,5 % pour les autres
types. Sanou Z et Alassane M ont retrouvé respectivement
78,9 % et 57,6 % de BAV complet [4, 5]. Dans notre série,
le BAV était associé à une fibrillation auriculaire chez 2
patients (5 %), et à des ESV chez 4 patients (10 %). Ces
ESV devraient requérir une attention particulière, surtout
lorsqu’elles surviennent sous forme de courtes salves ou d’un
bigéminisme à couplage long et fixe [7]. Dans de telles con-
ditions, elles seraient souvent prémonitoires d’accès typ-
iques de torsade de pointe [7]. Certains auteurs ont aussi
relevé l’association de troubles du rythme au BAV que ce
soit supra-ventriculaire ou ventriculaire, corrélée avec un
pronostic plus péjoratif [2, 6].
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Sur le plan étiologique, les BAV idiopathiques représen-
taient 2,5 % de notre population d’étude. En l’absence d’une
cause secondaire évidente chez le sujet âgé, il était sup-
posé d’origine dégénérative. L’étiologie dégénérative restait
la plus fréquente avec 82 % d’après Alassane M et 63 % des
cas d’après Sanou Z [4, 5]. Elle serait due à une dégénéres-
cence fibreuse des branches du faisceau de His (maladie
de Lenègre), parfois à des lésions sclérocalcaires du tronc
et de la bifurcation de ce faisceau (maladie de Lev). En-
suite, les BAV secondaires étaient retrouvés dans 85 %
des cas. Dans 42,5 % des cas, le BAV survenait sur une
cardiopathie d’origine hypertensive. Dans 25 % des cas,
une cause ischémique a été évoquée dont 5 cas d’infarctus
aigu du myocarde, 3 cas d’angor instable et 2 cas de car-
diopathie chronique d’origine ischémique. Les BAV sec-
ondaires étaient de 31,5 % pour Sanou Z et 6,1 % pour Alas-
sane M [4, 5]. L’infarctus du myocarde était décrit avec des
prévalences variables de 4,68 % dans la série d’Alassane à
Dakar et 2,6 % dans la série de Sanou au Burkina Faso [4, 5].
Selon la littérature, l’infarctus inférieur s’accompagnerait
d’un bloc suprahissien de bon pronostic; régressif, ne néces-
sitant pas en règle d’entraînement électrosystolique. Celui
de l’infarctus antérieur serait de pronostic plus sévère et
correspondrait à des lésions situées sur le faisceau de His
nécessitant un entraînement transitoire voire définitif [8].
La cardiopathie hypertensive était moins fréquente dans
l’étude de Sanou Z et al (13,5 %) que dans la nôtre, té-
moignant un contrôle insuffisant de l’HTA à Madagascar
pour le moment [5]. Une cardiopathie éthylique compliquée
de BAV a été retrouvée dans 5 % dans notre série con-
tre 2,6 % pour Sanou Z [5]]. Pour la cardiopathie du péri-
partum, nous avons trouvé 2 cas alors que les autres au-
teurs ne l’avaient pas décrite [4, 5]. Enfin, 5 cas de BAV
(12,5 %) ont été étiquetés d’origine iatrogène dont 2 cas
dus aux bêtabloquants, 2 autres dus à l’amiodarone et 1
cas lié à une intoxication par la quinine. Alassane M avait
retrouvé 2 cas de BAV iatrogène, l’un dû au bêtabloquant
et l’autre à la digitalique. Pour Sanou Z, les 2 cas qu’il
avait retrouvé étaient tous liés au bêtabloquant [4, 5]. Selon
la littérature, la conduction nodale serait déprimée par les
digitaliques, les bêtabloquants, l’amiodarone, les inhibiteurs
calciques et la quinine [9, 10]. La conduction infra nodale
serait déprimée par la plupart des anti- arythmiques de
classe I et les imipraminiques [[9, 10]. Le BAV n’apparaîtrait
qu’en cas d’intoxication ou lorsqu’il existerait un trouble
conductif préalable (contre-indiquant leur emploi).

5 CONCLUSION:
Le bloc auriculo-ventriculaire constitue une réalité dans la
pratique médicale cardiologique à Madagascar.

La majorité des patients étaient hypertendus et présen-
taient un BAV secondaire dont la cardiopathie hypertensive
était la première cause. La prise en charge correcte de l’HTA
pourrait ainsi réduire la prévalence de cette pathologie. En
effet, la prévention devrait être intensifiée vue le coût de la
pose de pace-maker, encore exorbitant pour la majorité de
la population Malagasy.
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