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INTRODUCTION - HISTORIQUE.

CHAPITRE I: PATIENTS ET METHODES.

1- LE RECUEIL DES DONNEES, I'ETUDE.
2 - BARCELONA, HOSPITAL SANT PAU.

A- LA REGION, LA VILLE, LA POPULATION.

a— Présentation.

b- Soldes naturels et migratoires de 1980 a 1990.
c— Population des grandes communes en 1993.
d- Evolution de la population et densit€.

e— Pyramide des ages.

f- Esperance de vie en Catalogne.

g— Population active en 1991.

B- LES STRUCTURES SANITAIRES, L'HOPITAL, LE
DEPARTEMENT DE CARDIOLOGIE.

a— Les structures sanitaires.

b- L'Hospital Sant Pau ( H.S.P.).

c- Le Département de Cardiologie et de Chirurgie
Cardiaque.
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A- LA REGION, LA VILLE, LA POPULATION.

a— Présentation. ;

b— Moyenne des soldes naturels et migratoires de 1982-
1990.

c— Population en 1990 des plus grandes communes.

d- Evolution de la population et densité:

e— Pyramide des ages.

f— Espérance de vie en limousin.

g— Population active.

B- LES STRUCTURES SANITAIRES, L'HOPITAL, LE
DEPARTEMENT DE CARDIOLOGIE.

a— Les structures sanitaires.

b- La carte sanitaire.

c— Le Centre Hospitalier et Universitaire Dupuytren
( CHU.D. ).

d- Le Département de Cardiologie.

CHAPITRE II: RESULTATS.
1- TOUTES LES IMPLANTATIONS.

A- L'ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE.

a— Les 2 séries. Répartition par sexe.

b— Pyramide des éges.

c— La provenance des patients.

d- La couverture sociale.

e— Répartition par activité.

f- Les Facteurs de Risque Cardio—Vasculaire.
g— Les Antécédents Cardio—Vasculaires.
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B- L'ASPECT MEDICAL.

a— L'Admission a 'H6pital.

b- Symptomatologie d'Appel.

c— Les Examens Complémentaires.
d- Les Indications d'Implantation.
e— Les Modes de Stimulation.

f— Les Durées d'Hospitalisation.
g— Les Complications.

2- LES PRIMO-IMPLANTATIONS.

a— Les deux séries, répartition par Sexe.
b- La Pyramide des Ages.
c— La Durée d'Hospitalisation.

e

3— LES CHANGEMENTS DE GENERATEUR.

a— Géneralités.

b- Les deux séries, répartition par Sexe.
c— La Pyramide des Ages.

d- La Durée d'Hospitalisation.

4-— 1. ES DONNEES ECONOMIQUES.

a— Généralités.
b— L'Hospital Sant Pau.
c— Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren.
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CHAPITRE III: DISCUSSION.

A~ LES PATIENTS, ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES.
a— Le Taux de Primo—Implantation.
b- La Répartition par Sexe.
c— La Pyramide des Ages.
B- LA COUVERTURE SOCIALE.
C- ACTIVITE DES PATIENTS.
D- LES FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRES.
E- LES ANTECEDENTS CARDIO-VASCULAIRES.
F- L'ADMISSION A LHOPITAL.
G- LA SYMPTOMATOLOGIE D'APPEL.
H- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES.
I- LES INDICATIONS DTMPLANTATION.
J- LE MODE DE STIMULATION.
K- LES DUREES D'HOSPITALISATION.
L- LES COMPLICATIONS.

M- LES DONNEES ECONOMIQUES.

CONCLUSION.
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A l'aube du XXI &me siécle, l'unité Européenne semble enfin étre en bonne voie.
Cela permet de grands espoirs de coopération dans bon nombre de domaines, et plus
particuliérement dans celui de la santé. Cependant, la diversité, tout en étant source de
richesses et de progres, pose d'ores et déja d'énormes problémes, notamment sur le plan
économique.

La santé est une charge trés importante au sein de la société Francaise, les différents
ministéres ont pris des mesures pour tenter de "limiter le déficit", mais qu'en sera—t-il
au niveau de la Communauté Européenne?

Le systtme de protection sociale dont nous bénéficions en France pourra—t-il
s'accommoder de 1'Union Européenne alors qu'il semble déja mis a mal dans notre

propre pays?

Existe—t—il d'autres alternatives inspirées de nos voisins?
Qu'en est-il chez eux?

Quoi qu'il en soit, tét ou tard, nous serons vraisemblablement amenés a partager un
méme systéme de santé, car finalement, peut—on imaginer ou accepter que les habitants
de 1a Communauté ne puissent pas bénéficier d'une méme qualité de soins et que ceux-—
ci n'aient pas le méme cofit?

Une certaine "homogénéisation" parait inévitable, et elle sera méme certainement la
meilleure solution pour résoudre les problémes posés par notre systéme de sante.

I est bien évident que ce travail ne prétend pas apporter des réponses a ces nombreuses
questions, sources de polémiques. Il a pour but de mettre justement en avant les
différences qu'il peut y avoir en 1993, dans le domaine de la stimulation cardiaque, dans
deux services de cardiologie pratiquant couramment cette technique, et appartenant a
deux pays voisins de la Communauté Européenne et ayant chacun leur propre systéme
de couverture sociale.

De nombreux pays, tels que le Japon, les Etats—Unis, le Canada, ainsi que la Grande—
Bretagne et quelques pays Scandinaves, ont d'immenses banques de données statistiques
qui déterminent fréquemment, en accord avec les praticiens, I'évolution de la politique
sanitaire. Il semblerait que l'ensemble de 1'Europe ait accumulé du retard dans ce
domaine.



17

Signe des temps, il est important et réconfortant, de souligner que cette étude a pu &tre
réalisée grice a une aide émanant de la Fondation de Cardiologie du Limousin, et d'un
organisme Européen: Pulse—Auef.

La stimulation cardiaque est une technique en constante évolution depuis plus de 30
ans, avec l'apparition de pacemakers, de sondes, et de programmateurs, de plus en plus
sophistiqués. De ce fait, il s'agit aujourd'hui d'un domaine de la cardiologie trés
spécialisé, donnant lieu a l'émergence de centres d'implantation qui pratiquent
réguliérement cette technique.

Or, cette technique trés répandue de nos jours est cofiteuse, et son poids dans le budget
des hopitaux, et donc de la couverture sociale est loin d'étre négligeable.

Nous verrons donc successivement l'aspect épidémiologique, médical, et économique
de l'implantation des pacemakers dans les deux centres ot a été réalisée cette étude.

Les deux Hopitaux n'ont en commun que leur appartenance au service public de leur
pays respectif, et le fait qu'ils sont tous deux universitaires et reconnus pour leur haut
niveau de soins, utilisant toutes les techniques les plus avancées actuellement a la
disposition des praticiens et des patients. A part cela, tout les sépare encore: le pays, le
systtme de couverture sociale, la moyenne d'4ge de la population, la densité de
population, le mode de vie, les facteurs nutritionnels, le stress, la pollution, 'activité
économique, le climat, le relief, la mer...

Par conséquent, il va de soi que la nature et les buts de cette étude ne seront pas de
comparer ces deux centres, mais davantage de mettre en relief les différences
éventuelles, les difficultés qui peuvent étre rencontrées et les moyens mis en oeuvre par
chacun d'entre eux pour y faire face.

La littérature internationale dans ce domaine est relativement riche quand il s'agit
d'hépitaux qui publient leur série d'implantation, ou bien encore de pays qui font part
de leur registre national annuel de "Pacemaking". Par contre, nous n'avons trouvé aucun
article qui étudiait de maniére concomitante deux ou plusieurs centres d'implantation.

Dans le contexte actuel Européen, cela nous parait intéressant de franchir ce pas, ne
serait—ce que pour connaitre davantage ceux qui demain seront nos partenaires, et
apprendre d'eux comme ils pourront apprendre de nous.
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HISTORIOQUE DE LA STIMULATION CARDIAQUE.

De nos jours, tous les pays organisent des conférences annuelles ou pluri—annuelles, sur
la stimulation cardiaque.

La premiére fut organisée en Septembre 1958, aux Etats—Unis, par le Rockefeller
Institute ( aujourd'hui Rockefeller University ). A cette occasion, 24 ingénieurs,
chirurgiens et cardiologues Americains furent réunis. Un exploit quand on songe aux
milliers de cardiologues qui se rencontrent actuellement lors de congrés annuels comme
"NASPE" aux Etats—Unis, "Cardiostim" en France...

Pourtant, en 1958, des questions cruciales étaient déja posées (21 ):

— La stimulation cardiaque était—elle possible a long terme chez les patients atteints de
cardiopathies chroniques?

— Comment permettre aux pacemakers de s'inhiber automatiquement en cas d'activité
cardiaque spontanée?

— La miniaturisation du générateur, permettant l'implantation, était—elle envisageable?

— Quelle était la fréquence "idéale" de stimulation et comment faire pour la modifier en
cas d'implantation du générateur dans l'organisme du patient?

— L'écoute de l'oreillette avec stimulation synchrone et maintien de la s€quence
physiologique Auriculo—Ventriculaire était déja une des grandes préoccupations...

Steiner en 1871 stimula des coeurs d'animaux et Greene en 1872 fit de méme chez
'homme. John McWilliam, Professeur 2 Aberdeen publia en 1889 dans le "BMIJ": "...1a
stimulation électrique répétée doit étre utilisée afin de maintenir le rythme cardiaque
chez les patients atteints de bradycardie..." (4 ).

Tout commenga réellement en 1952 lorsque Paul M. Zoll du "Boston's Beth Israel
Hospital" raconta comment il put "ressuciter” un de ses patients qui était en arrét
cardiaque ( Syncope de Stokes—Adams ), a l'aide d'électrodes sous—cutanées relices a
un stimulateur externe.

Au cours des années cinquante, plusieurs Hopitaux s'équipérent de "Pacmakers
Externes". La stimulation cardiaque par voie externe dans le cadre de réanimations en
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urgence était donc jusqu'en 1958 la principale expérience dont pouvaient bénéficier les
cardiologues.

Pourtant, en 1957, C. Walton Lillehei et ses collaborateurs de 1' "University of
Minnesota", faisaient un premier pas en avant en suturant une électrode recouverte de
cuivre et d'argent et isolée par du téflon, sur le myocarde du ventricule droit, alors que
l'autre extrémité était reliée au générateur a travers la paroi thoracique, chez un patient
présentant une dissociation Auriculo—Ventriculaire post-opératoire. Au début, le
générateur externe était volumineux, mais rapidement, celui—ci fut "miniaturisé" afin
de permettre au patient de le transporter avec lui.

La méme année, un groupe de chercheurs Européens expérimentait un générateur qui
pouvait s'inhiber en cas de détection de complexes QRS.

Dans le courant de 1'année 1958, deux patients du "Montefiore Hospital" dans le Bronx
étaient stimulés par un Pacemaker externe, mais grace a une sonde, pour la premiére
fois, endocavitaire, placée dans le ventricule droit par voie veineuse profonde.

Pourtant, malgré ces progrés rapides et révolutionnaires, Parsonnet et Bernstein
déclaraient en 1958: "...Personne n'a encore démontré que la stimulation cardiaque était
possible comme moyen de routine pour sauver des vies..." (21 ).

Deux groupes seulement, celui de Zoll et celui de Lillehei, avaient accumulé une
expérience significative en matiére de stimulation cardiaque externe.

En Septembre 1958, Zoll présentait une série de plus de 100 patients ayant bénéficié
de cette technique. Le groupe de Lillehei avait stimulé 57 patients, la majorité d'entre
eux pendant moins de 2 semaines. Un patient a cependant pu étre trait€ pendant 21
jours.

Au "Montefiore Hospital", Furman a stimulé un patient pendant 23 jours en continu, et
de maniére intermittente par la suite pour un total de 96 jours...

Plusieurs groupes de chercheurs, aujourd'hui considérés eux aussi comme des
précurseurs, travaillant sur des Pacemakers implantables Asynchrones ( VOO ) congus
pour une stimulation cardiaque chronique ne furent pas invités a la conférence du
Rockefeller Institute car ils étaient inconnus en 1958 faute de publications...Parmi les
"oubliés" se trouvaient en particulier Ake Senning de Stockholm, William Chardack de
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Buffalo et William Glenn de Yale.

Quant 2 l'industrie, elle était complétement absente de ce congrés de pionniers, la
plupart des innovations étant rapportées par des petites équipes de chercheurs émanant
des Hopitaux Universitaires.

En 1959, peut—étre motivés par l'oubli des organisateurs de la conférence de 'année
précédente, deux des groupes non-invités du Rockefeller Institute, Senning et son
collaborateur Elmqvist en Suéde, et Chardack associé a Greatbatch aux Etats—Unis,
réalisérent parallélement, la premiére implantation compléte ( générateur et sonde ) de
stimulateur cardiaque chez I'homme. Le Pacemaker implantable, ancétre de celui qui
nous est aujourd'hui familier était né.

En moins d'une décennie, que de chemin parcouru par ces chercheurs obstinés, dotés
de moyens qui de nos jours peuvent paraitre dérisoires...

Depuis ces glorieuses années cinquante, la stimulation cardiaque semble évoluer en
terme de décennies:

— Les années soixante s'employérent A miniaturiser le générateur, encore implanté par
voie abdominale, et 2 améliorer sa longévité notamment grace a I'avénement des piles
au lithium.

— La décennie soixante—dix apporta la stimulation physiologique des Pacemakers
"Double Chambre" ( DDD ).

— Les années quatre-vingt nous offrirent le stimulateur asservi ( VVIR, DDDR ),
capable d'augmenter sa fréquence a l'effort, couplé a l'activité physique ( systeme
"Activitrax" de Medtronic ), a la température du corps, au volume respiratoire, ou
encore 2 l'espace QT.

— En quatre-vingt dix, nous pouvons déja disposer du Pacemaker mono—sonde asservi
a l'activité auriculaire ( VDD ), du systéme de repli ( DDD en VVIR ) en cas de
Fibrillation Auriculaire paroxystique, de programmateurs de plus en plus performants...

Que nous réserve l'avenir?
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L'Histoire de la stimulation cardiaque est surprenante de densité en a peine plus de 30
ans, connaissant une évolution fulgurante, favorisée par les progrés de I'électronique,
de l'informatique et de la médecine. Ingénieurs et médecins se sont appliqués a
reproduire de la maniére la plus fidele possible le cycle cardiaque physiologique. De
nombreux progrés ont été réalisés en la matiere, comme nous l'avons vu, tout d'abord
par le rétablissement de la séquence auriculo-ventriculaire ( DDD, VDD ), puis par
l'introduction de détecteurs d'activité capables d'ordonner une modification de la
fréquence cardiaque asservie a l'effort (1, 3 ).

Nous pouvons imaginer que dans le futur, des progrés seront réalisés au niveau des
matériaux, d'une miniaturisation et d'une longévité plus importantes encore ( bien que
ces deux aspects soient contradictoires car le volume le plus important du boitier est
occupé par la réserve énergétique... ) (17 ).

Curieusement, les sondes ont relativement peu évolué depuis quelques années, et on
peut penser que des évolutions seront également réalisées dans ce domaine.

Quoiqu'il en soit, la recherche dans ce domaine, motivée par le vaste enjeu économique
que représente la stimulation cardiaque a I'échelle mondiale, n'est pas préte de
s'essoufler et on peut d'ores et déja s'attendre a étre encore étonnés par cette petite boite
métallique...
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A- LA REGION, LA VILLE, LA POPULATION.

a— Présentation.

b- Soldes naturels et migratoires de 1980 a 1990.
c— Population des grandes communes en 1993.
d- Evolution de la population et densité.

e— Pyramide des ages.

f— Esperance de vie en Catalogne.

g— Population active en 1991.

B- LES STRUCTURES SANITAIRES, L'HOPITAL, LE
DEPARTEMENT DE CARDIOLOGIE.

a— Les structures sanitaires.

b- L'Hospital Sant Pau ( H.S.P.).

c— Le Département de Cardiologie et de Chirurgie
Cardiaque.
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3= LIMOGES, LE C.H.U. DUPUYTREN.

A- LA REGION, LA VILLE, LA POPULATION.

a— Présentation.

b— Moyenne des soldes naturels et migratoires de 1982-
1990.

c— Population en 1990 des plus grandes communes.

d- Evolution de la population et densité:

e— Pyramide des ages.

f— Espérance de vie en limousin.

g— Population active.

B- LES STRUCTURES SANITAIRES, L'HOPITAL, LE
DEPARTEMENT DE CARDIOLOGIE.

a— Les structures sanitaires.

b- La carte sanitaire.

c— Le Centre Hospitalier et Universitaire Dupuytren
(C.H.U.D.).

d- Le Département de Cardiologie.
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1- LE RECUEIL DES DONNEES, 'ETUDE.

Le travail qui est ici présenté a été réalisé sur une période de 12 mois: de Mai 1993 a
Mai 1994.

Le recueil des informations a tout d'abord donné lieu a une étude prospective des
implantations de stimulateurs cardiaques, pendant 6 mois, de Mai 1993 a Octobre 1993
inclus, dans le Service de Cardiologie du Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren
de Limoges.

Dans un deuxiéme temps, nous avons recueilli les données concernant les implantations
pratiquées, pendant la méme période, dans le Service de Cardiologie et de Chirurgie
Cardiaque de I'Hopital Universitaire Sant Pau de Barcelone.

Cette recherche a eu lieu, grace a l'octroi d'une bourse de la Communauté Européenne
et de la Fondation de Cardiologie du Limousin qui nous a permis de travailler dans le
Service Catalan du mois de Novembre 1993 au mois d'Avril 1994 inclus.

L'étude 2 été réalisée de maniére rétrospective dans ce cas, afin de supprimer tout biais
dans le recueil des données, éventuellement lié a4 une variation "saisonnicre" des
pathologies cardiaques conduisant a I'implantation d'un pacemaker. Il semblerait en
effet que les décompensations de cardiopathies ischémiques, notamment, sont
favorisées par certaines conditions climatiques. Bien que cela n'ait pas €té retrouvé dans
la littérature concernant la rythmologie, il ne serait pas surprenant de retrouver des
données similaires dans le déclenchement de désordres rythmiques. Cela est d'autant
plus vraisemblable que certains troubles conductifs, tel que la dissociation auriculo—
ventriculaire compléte, sont fréquemment retrouvés lors des infarctus du myocarde, plus
particuliérement lorsqu'ils sont de topographie inférieure.

Cela fera l'objet d'une recherche ultérieure.

Il est fondamental de souligner que dans les deux Centres, toutes les implantations de
pacemaker ont été prises en considération, a savoir:

— Les primo—implantations

— Les changements de générateurs "en fin de vie"
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— Et enfin, les réimplantations faisant suite a une complication sur l'appareillage pré—
existant.

Nous nous sommes focalisés principalement dans 3 axes de recherche:

— Les données "individuelles" qui comprennent principalement le sexe, 'dge du patient,
son appartenance au milieu citadin ou rural, ses antécédents médicaux, ses facteurs de
risque, sa couverture sociale, son activité professionnelle éventuelle...

- Le volet "médical" qui regroupe la symptomatologie d'appel, la phase pré-
hospitaliére et le r6le joué par les médecins généralistes et spécialistes, le mode
d'admission en Cardiologie, "l'arsenal" diagnostique et thérapeutique, les indications
d'implantation, et les complications.

— Enfin, les "retombées" économiques avec la durée d'hospitalisation ainsi qu'une
estimation, trés probablement sous—estimée, du coiit réel de la stimulation cardiaque.

11 existe, surtout sur le plan économique, des difficultés d'appréciation, liées tout d'abord
au fait que l'implantation d'un pacemaker survient parfois chez un patient atteint de
plusieurs pathologies qui peuvent souvent le retenir longtemps a I'Hopital ( Chirurgie
etc... ). Par ailleurs, la cotation des actes et des explorations para—cliniques est arbitraire
et donc différente d'un pays a l'autre. Enfin, les services administratifs, souvent
hermétiques, ont une logique de comptabilité qu'il est parfois difficile d'appréhender
pour le praticien.

Ces limites étant connues, nous les retrouverons dans les deux séries étudiées et
pourrons donc en tirer les conséquences...

Les résultats de cette étude sont présentés de fagon descriptive. Nous avons utilis€ les
pourcentages et les histogrammes afin de confronter les données, mais les statistiques
ont volontairement été "oubliées". En effet, il serait inexact et sans intérét de comparer
ces deux séries qui sont fort différentes par des méthodes statistiques...
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2 — BARCELONA, HOSPITAL SANT PAU.

A- LA REGION, LA VILLE, LA POPULATION.

a— Présentation:

Barcelone, Capitale de la Catalogne, ancienne colonie Phénicienne, est une importante
métropole située au bord de la Mer Méditerranée.

La Catalogne, bordée par la Mer et la Montagne, est une Région pleine de contrastes.

La plus grande densité de population se trouve sur le littoral avec de grands poles
industriels tels que Girona, Tarragona, et surtout Barcelona et sa "ceinture” de villes
ouvriéres ( Badalona, Terrassa, Sabadell... )

Cependant, la plus grande partie du territoire, vers l'intérieur des terres et surtout vers
la montagne est relativement dépeuplée avec de trés nombreuses petites communes
d'une taille inférieure 2 500 habitants. Cette zone posseéde une activité principalement
rurale.

L'immigration a été la base de la croissance démographique de Barcelone. L'évolution
a cependant eu lieu en plusieurs étapes.

En effet, au cours de la deuxiéme moitié du XIX eéme. siécle, cette ville a connu un
afflux de population en provenance du reste de la Région, en raison de l'ouverture de
nombreuses usines, notamment textiles. Cest a cette époque que fut décidé "I'Eixample”
( "l'élargissement” de la ville au dela des remparts ), qui donne aujourdhui les
principales artéres du centre. Ce formidable essor industriel trouvera sa consécration
lors de 'Exposition Universelle de 1888 qui eut lieu au "Parc de la Ciutadella”.

En 1902, Barcelone, si¢ge d'une nouvelle Exposition Universelle, construisait le "Palau
de Montjuich", sur une colline qui est située au sud de la ville, en bord de mer.
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La deuxiéme vague d'immigration a été constituée pendant les années cinquante, par
l'arrivée de nombreuses familles en quéte de travail, issues des Régions du sud de
'Espagne.

Les Jeux Olympiques de 1992 et surtout l'entrée dans la Communauté Européenne ont
constitué une nouvelle phase de développement pour cette ville, résolument ouverte
vers l'étranger.

Aujourd'hui, le flux migratoire se poursuit, malgré les difficultés économiques, avec
l'arrivée cette fois d'étrangers. Barcelone est devenue une ville cosmopolite.

b- Soldes naturels et migratoires de 1980 a 1990:
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Malgré la nette diminution du Solde Naturel depuis 1980, li€ a la forte baisse du Taux
de Natalité ( 0,93 %, soit un des plus faibles d'Europe ), il est toujours positif

(0,1 % par An ), par ailleurs largement compensé par le Solde Migratoire

(0,3 % par An ).

c— Population des grandes communes en 1993:

BARCELONA = 1643500
L'HOSPITALET DE LLOBREGAT = 272 600
BADALONA = 218 700
SABADELL = 189 400
TERRASSA = 158 100
SANTA COLOMA DE GRAMENET = 133 100
LLEIDA = 112 100
TARRAGONA = 110 200
MATARO = 101 500

1l existe en Catalogne, une dizaine de Villes au dessus de 100 000 habitants. Elles sont
situées sur le littoral et dans la "ceinture industrielle" de Barcelone.



29

d- Evolution de la population et densité:

La Catalogne comptait 6 055 600 habitants en 1991. Il y a eu une augmentation de 110
000 habitants de 1980 a 1991, soit environ 1'équivalent de la population de Limoges...

Quant 2 la densité moyenne de population en Catalogne, c'est l'une des plus €levées
d'Europe avec 189 habitants / Km2 ( plus de 4 fois celle du Limousin... )

Cependant, aprés l'explosion démographique des années 50 a 70, il se produit un
ralentissement depuis une dizaine d'années en raison, comme nous l'avons vu, de la
baisse du Solde Naturel.
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e— Pyramide des éges:

La population Catalane est 'une des plus jeunes d'Europe. En effet, le Taux des "moins
de 25 Ans" atteint 32,8 % ( contre 28 % en Limousin ) et celui des "plus de 55 Ans"
représente 25 % ( contre 34,5 % en Limousin ).

Par ailleurs, la population que nous allons principalement étudier, a savoir, les sujets
agés de plus de 64 Ans, ils représentent 14,2 % en Catalogne contre 22,5 % en
Limousin.
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f- Esperance de vie en catalogne:
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L'espérance de vie en Catalogne est tout a fait comparable a celle observée en Limousin:
80,9 Ans pour les Femmes et 74,1 Ans pour les Hommes en 1990.

Nous pouvons observer que la différence de presque 6 Ans qui existe entre les deux
sexes se maintient depuis 1975.

La principale cause de décgs est représentée, comme dans la plupart des pays
Européens, par les Maladies Cardio—Vasculaires (40 % du total des décgs ).
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g— Population active en 1991:

Malgré un important taux de chdmage en Catalogne ( 14,2 % ), les "actifs ayant un
emploi" représentent 52,9 % de la population totale. En effet, les "sans activité
professionnelle" ( 22,4% ) et les retraités ( 10,5 % ) sont moins nombreux qu'en
Limousin. La répartition parmi les "actifs" est la suivante: 53 % pour le secteur tertiaire
( services... ), 33 % dans l'industrie, 10 % dans les travaux publics, et 4 % dans
l'agriculture.

HOMEURS
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B- LES STRUCTURES SANITAIRES, L'HOPITAL, LE DEPARTEMENT DE
CARDIOLOGIE.

a— Les structures sanitaires:

I'Espagne est pourvue d'un systéme de santé passablement différent de celui qui existe
en France.

L'Etat Espagnol n'est responsable que du financement des Hépitaux Publics de la
"Seguridad Social" ( Sécurité Sociale ). La plupart de ces Etablissements ont été
construits ou modernisés a la fin des années 70.

11 existe également un secteur libéral avec de nombreux établissements en Catalogne,
mais les soins qui y sont réalisés ne sont donc pas pris en charge par la "Seguridad
Social". Les patients doivent donc payer les frais occasionnés par leur hospitalisation
ou leur consultation. Il existe cependant des Assurances Privées qui permettent, en cas
de souscription, d'avoir accés gratuitement 2 certains services médicaux de ce secteur.

Nous parlerons par la suite principalement du systtme de santé public, puisque
I'Hospital Sant Pau, dans lequel a été réalisée cette étude, appartient a ce secteur.

Comme nous l'avons déja souligné, le Gouvernement Espagnol a réorganisé et
modernisé les structures de santé publiques depuis une vingtaine d'années.

Tout citoyen Espagnol a le droit d'accés et de soins dans ce systéme, mais l'organisation
est moins "flexible" qu'en France: le patlent "appartient" a une "Area de Gestid
Sanitaria" ( Région Sanitaire ), qui est elle méme divisée en "Districtes”.

Il existe 9 "Arees de Gestid" en Catalogne, dont 2 a Barcelone.

Barcelone est elle méme subdivisée en 10 "Districtes".

A l'interieur de ces "Districtes” il existe des structures sanitaires réparties en fonction
du nombre d'habitants: Dispensaires de Médecine Générale, Spécialistes, et Hopitaux.

L'Hospital Sant Pau se trouve dans le "Districte 7" de Barcelona.
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Le patient doit donc s'adresser dans l'ordre, tout d'abord a son Médecin de Dispensaire
( qui est attitré ), qui décidera de l'opportunité de demander une consultation au
Spécialiste. Ce dernier proposera une hospitalisation éventuelle.

11 est évident que le patient peut se présenter directement au Service d'Urgences de
1'Hépital en cas de nécessit€...

Tous les soins qui sont réalisés a l'intérieur de ces structures sont totalement gratuits,
mais les malades n'ont pas le choix de leur Hopital ou de leur Médecin ( sauf en cas de
dérogation exceptionnelle... )

Par ailleurs, il faut savoir que les Gouvernements Régionaux ont leur propre "Ministere
de la Santé": le "Departament de Sanitat i Seguretat Social" pour la "Generalitat de
Catalunya". Ces structures sont responsables de la répartition et de la gestion du budget
qui est attribuée aux Etablissements Publics, ainsi que des études épidémiologiques qui
permettent de mieux définir les besoins locaux.

La Catalogne est trés bien équipée en Services Médicaux de "proximite"

( Dispensaires, Dentistes, Pharmaciens ). En effet, 1a Densité Meédicale est de

5,2 / 1000 habitants ( contre 3,9 en Limousin ). Cela s'explique vraisemblablement par
la prédominance de la population urbaine en Catalogne, puisque l'on sait qu'en zone
rurale, la Densité Médicale est toujours plus faible.

Par contre, en matiére d'Equipements Hospitaliers, il y a un équilibre entre les deux
Régions: 4,9 lits / 1000 habitants en Catalogne, contre 4,5 lits / 1000 habitants en
Limousin. On aurait pu s'attendre sur ce point 2 un taux plus élevé pour la Catalogne
étant donné la Densité de Population, et Médicale, des grandes villes. Nous noterons
encore que sur ce plan, le Secteur Public Catalan accuse un certain retard puisque la
majorité des lits appartiennent aux Etablissements Privés ( 3,1 / 1000 habitants contre
1,8 / 1000 habitants pour le Public ). Ceci a son importance car I'on sait qu'en Espagne
les soins dispensés dans le Privé ne sont pas gratuits...

b- L'Hospital Sant Pau ( H.S.P. ):

Trés différent du C.H.U.D., cet Hopital "Fondation" ( a l'origine, HOSPITAL DE LA
SANTA CREU I SANT PAU ), a été construit puis offert aux Barcelonais par un riche
négociant Catalan.
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Inauguré en 1902, il posséde une architecture de type "Moderniste" ( style typique
d'architecture Catalane de la fin du XIX&me. siécle, ayant pour chef de file Antoni
Gaudi ) qui fait de lui un des plus beaux monuments de Barcelone. Par contre, sa
structure en pavillons séparés les uns des autres n'est pas trés fonctionnelle...

L'HLS.P. a été intégré au Secteur Public et il est considéré comme un Hopital de 3éme.
Catégorie, c'est A dire la plus haute, correspondant aux Etablissements Espagnols qui
possédent toutes les techniques de Diagnostic et de Traitement les plus avancées. Il
existe 4 Hopitaux Publics de cette Catégorie en Catalogne.

Comme Ftablissement de 3éme. Catégorie, 'H.S.P. doit faire face a une population
d'environ 1 100 000 personnes.

Par contre, comme Hépital de zone métropolitaine ( "Districte" ), c'est a dire pour les
soins médicaux courants, 'H.S.P. "couvre" une poplation de 500 000 a 600 000

habitants.

L'H.S.P. compte environ 1 000 lits d'hospitalisation, ce qui semble peu par rapport au
rayon d'action de cet Hopital. Cela confirme le retard en nombre de lits / habitants du
Service Public dans cette Région. Il n'est pas étonnant dans ces conditions que les listes
d'attente pour les soins médicaux non—urgents soient longues...

Par ailleurs, 'H.S.P. a une importante vocation de formation puisqu'il posséde sa propre
Faculté de Médecine, dépendant de "L'Universitat Autonoma de Barcelona”, et de
Recherche Fondamentale, avec de nombreuses publications émanant notamment du
Département de Cardiologie. Nous soulignerons enfin que la premicre greffe cardiaque
en Espagne a été réalisée dans cet Hopital.

c— Le Département de Cardiologie et de Chirurgie Cardiaque:

A I'H.S.P., la Cardiologie "Médicale" et "Chirurgicale" sont rassemblées au sein du
méme Département. Cela explique vraisemblablement pourquoi ce sont les Chirurgiens
qui réalisent les Implantations de Pace—Makers.

Le Service de Cardiologie de I'H.S.P. compte 74 lits répartis en 56 lits d'hospitalisation,
8 lits "d'Unité Coronaire" et 10 lits de Soins Intensifs ( comprenant les Post—Operatoires
de Chirurgie Cardiaque ).
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A- LA REGION, LA VILLE, LA POPULATION.
a— Présentation:
Limoges, capitale du Limousin, est une ville 2 mi—chemin entre Toulouse et Paris.

Le Limousin, situé sur les contreforts du Massif Central, est l'une des Régions
Frangaises les moins peuplée.

Historiquement, Limoges, bien que capitale d'une Région a vocation rurale, a été l'une
des toutes premiéres villes en France a développer un tissu industriel, au siécle dernier,
avec la mise en place des premiéres industries porcelainieres, textiles, et des
mégisseries.

En effet, sa situation géographique avait fait de Limoges un centre d'échanges
florissants entre le Nord, I'Est et le Midi. Par-ailleurs, la présence de la Vienne
favorisait également cette "révolution industrielle" anticipée.

En 1842, David Haviland arrivait des Etats—Unis pour organiser une des usines de
porcelaine les plus modernes et performantes de I'époque.

En Septembre 1859, la ville organisa un Congrés Scientifique au cours duquel de
nombreux savants, arrivés par le train qui depuis trois ans desservait Limoges, purent
constater la formidable expansion de la cité. Au cours de ces débats, il fut question entre
autre, des maladies professionnelles qui touchaient les ouvriers des usines de porcelaine:
tuberculose et autres maladies pulmonaires étaient alors fréquentes.

Ainsi, au milieu du XIX &me siécle, Limoges était une ville ouvriére, en proie a de
nombreux conflits sociaux. En effet, son explosion démographique ( 21 000 habitants
en 1821 contre 53 000 en 1866... ), les mauvaises conditions de vie pour les ouvriers,
ainsi que plusieurs "crises économiques" donnérent lieu a de violents affrontements.

Au début du siécle cependant, la ville était encore un important pdle industriel du pays.

Aprés la premidre et surtout la deuxiéme guerre mondiale, le Limousin a eu des
difficultés pour adapter et moderniser son potentiel industriel du fait entre autre, du
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mangque de développement des moyens de communication et de la faible diversification
de ses productions.

Dans la seconde moitié du XX éme siécle, la principale activité de cette Région
enclavée est désormais orientée vers une production agricole, dominée par I'élevage.

Les difficultés traversées par le monde rural font que depuis une vingtaine d'années, le
Limousin connait une forte émigration, notamment des plus jeunes, qui, conjuguée avec
la baisse de la natalité, entrainent une désertification des campagnes, et surtout une
diminution et un vieillissement de la population.

Quelques chiffres rapportés du recensement de 1990:

b— Moyenne des soldes naturels et migratoires de 1982~1990:

— Naissances : 7121
— Décés : 9937
— Solde migratoire : 1021
— Evolution totale : - 1795

c— Population en 1990 des plus grandes communes:

- LIMOGES = 133 463 habitants
- BRIVE = 49 714 -
- TULLE = 17 164 .
— GUERET = 14706 "

En dehors de Limoges, le Limousin est peuplé principalement de petites villes de moins
de 50 000 habitants.
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d- Evolution de la population et densité:
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Avec 722 791 Habitants, la Région du Limousin présente une densité de 43 habitants
par Km2, inférieure de plus de la moitié a la moyenne nationale ( 104 Habitants /
Km2 ). Elle affiche une baisse de plus de 14 000 personnes depuis 1982 sous I'effet
d'une désertification importante du milieu rural.
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e— Pyramide des ages:
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La tranche des 25 & 54 Ans représente 37,5 % de la population du Limousin.

Les "moins de 25 Ans" représentent 28 %, alors que les "plus de 54 Ans" totalisent
34,5 %...
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Sous l'effet de la baisse de la natalité, le nombre de jeunes diminue de facon
significative ( 202 000 en 1990 contre 225 000 en 1982...)

Le pourcentage des 65 ans ou plus progresse modérément pour atteindre 22% du total.
Le déficit des naissances entre 1914 et 1919 réduit le nombre des 71-76 ans.

Les jeunes se trouvent dans les agglomérations, les communes agées en milieu rural, sur
le plateau de Millevaches et dans 'ancienne Marche.
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f— Espérance de vie en limousin:

En 1990, l'espérance de vie en Limousin est de 81,2 ans pour les femmes ( contre 77,6
en 1975 ) et de 73,2 ans pour les hommes ( contre 70,1 en 1975 ).

Ces chiffres sont supérieurs 2 la moyenne nationale: 80,8 ans pour les femmes ( contre
76,8 en 1975 ) et 72,6 pour les hommes ( contre 68,9 en 1975).

Par ailleurs, la principale cause de décgs est bien entendu représentée, comme dans le
reste de la France et les pays Occidentaux, par les maladies cardio—vasculaires:

- 323,5 déces d'origine cardio—vasculaire par an et pour 100 000 habitants.
Ce chiffre est supérieur a la moyenne nationale:
— 308,2 déces d'origine cardio—vasculaire par an et pour 100 000 habitants.

Cela s'explique vraisemblablement par une moyenne d'dge élevée en Limousin, les
maladies cardio—vasculaires touchant préférentiellement les personnes agées.

g— Population active:

Le Limousin recensait 276 335 "actifs ayant un emploi" en 1990, soit 40,4 % de la
population totale. Le reste est représenté par les "sans activité professionnelle”
(26 %), les chomeurs (9,9 % ), et les retraités ( 23,7 % ).

Parmi les "actifs ayant un emploi", nous retrouvons 32 % d'Ouvriers, 28 % d'Employés,
17 % Professions Intermédiaires ( Instituteurs, Techniciens...), 9 % d'Agriculteurs, 7 %
de Cadres, et 7 % de Professions Libérales.
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Nous noterons l'importante proportion des Retraités dans la population Limousine.

Nous pouvons constater que malgré l'importance de l'agriculture dans 'économie
Régionale, il s'agit d'un secteur peu pourvoyeur d'emploi.
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B- LES STRUCTURES SANITAIRES, L'HOPITAL, LE DEPARTEMENT
DE CARDIOLOGIE.

a— Les structures sanitaires:

La France posséde un systéme de santé unique dans le monde, a savoir: une prise en
charge compléte, 2 I'exception du "ticket modérateur” et du "forfait journalier" ( souvent
couverts par les assurances privées ), de tous les frais de santé€ engagés par le patient.
Cela fonctionne aussi bien dans les Hopitaux publics, que dans les établissements privés
ayant passé une convention avec la Sécurité Sociale.

Ce fonctionnement est 2 mi—chemin entre la "nationalisation" de la médecine telle que
nous pouvons l'observer dans la majonte des pays Anglo—Saxons, et une structure
globalement "privée", entiérement a la charge du patient, telle qu'elle existe aux Ftats—
Unis.

De ce fait, la santé est assurée en France, par deux principaux types d'établissements:

— Les Hopitaux dits publics, appartenant directement a I'Etat, par l'intermédiaire
du Ministere de la Santé.

— Les Etablissements dits privés conventionnés, appartenant le plus souvent a
des groupes d'actionnaires.

Les patients bénéficient des avantages de la Sécurité Sociale dans ces deux types de
structures.

Les "régles" de fonctionnement imposées par I'Etat ( par l'intermédiaire de la
D.R.A.S.S.), avec notamment l'obligation de satisfaire aux exigences de la "Carte
Sanitaire", sont les mémes.

Toutefois, il existe des différences de fonctionnement fondamentales sur le plan
économique:

— Les Hopitaux publics regoivent de I'Etat un "budget global" tous les ans, qui
est basé sur le "prix de journée" d'hospitalisation, et sur le nombre de ces
journées calculées sur I'année passée. Dans ce cas, le nombre et le caractere des
actes médicaux pratiqués n'est pas pris en compte.
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— Les Cliniques privées elles, sont "remboursées” par la Sécurité Sociale, sur la
base du "prix de journée" ( qui est inférieur a celui atribué aux Etablissements
publics), mais également, au vu des actes médicaux pratiqués pour chaque
patient.

Ces différences de fonctionnement ont, comme nous le verrons plus tard, leur
importance a I'heure du bilan annuel de chaque €tablissement...

b- La carte sanitaire:

11 sagit de la répartition dans 1'Hexagone, du nombre de lits par "secteur sanitaire”
( correspondant globalement a un Département ).

Cette répartition est déterminée en fonction de "l'indice de besoins" qui est fixé par
arrété ministériel pour chaque secteur sanitaire. Cet indice est calculé pour 1000
habitants, et par agrégat de disciplines: Chirurgie, Gynéco—Obstétrique, et Médecine.

Dans le Limousin, il existe 3 secteurs sanitaires et les indices fixés en 1989 sont les
suivants:

— Creuse : 1,8 1its/1000 habitants en Médecine
1,7 lits/1000 habitants en Chirurgie
0,3 1its/1000 habitants en Gynéco—-Obs.

— Correze : 2,1 1its/1000 habitants en Médecine
1,9 lits/1000 habitants en Chirurgie
0,4 lits/1000 habitants en Gynéco-Obs.

— Haute—Vienne : 2,6 lits/1000 habitants en Médecine
2,2 lits/1000 habitants en Chirurgie
0,4 1its/1000 habitants en Gynéco—-Obs.



45

c— Le Centre Hospitalier et Universitaire Dupuytren ( C.H.U.D. ):

Fondé en 1976, il s'agit d'un Hopital public a vocation de soins et d'enseignement
Universitaire.

Toutes les spécialités médicales y sont pratiquées et enseignées, avec un haut niveau de
technicité.

Les statistiques correspondant a I'exercice 1992 sont les suivantes:
I'ensemble de 1'Etablissement comportait 2 224 lits ainsi répartis:

— 753 lits de Médecine

532 lits de Chirurgie

102 lits de Gynéco-Obstétrique
274 lits de Moyen Sé€jour

563 lits de Long Séjour

Le nombre d'entrées totales était de 54 755, réparties comme suit:

- 29 096 en Médecine

— 19 048 en Chirurgie

— 3752 en Gynéco-Obstétrique
— 2508 en Moyen Séjour

— 351 en Long Séjour

Le nombre total de journées d'hospitalisation était de 678 000, soit:

— 219 143 en Médecine

— 151 862 en Chirurgie

— 21 418 en Gynéco-Obstétrique
— 87 419 en Moyen Séjour

— 198 158 en Long Séjour
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Le coefficient d'occupation globale était de 86,4% pour I'année, a savoir:

86,3% en Médecine

- 79,4% en Chirurgie

60,2% en Gynéco—Obstétrique
— 89,7% en Moyen Séjour

- 96,1% en Long Séjour

Enfin, la durée moyenne d'hospitalisation dans les secteurs de Court Séjour était de:
- 7,5 jours en Médecine
— 7,9 jours en Chirurgie

— 5,7 jours en Gynéco-Obstétrique

Depuis 1988, le C.H.U. de Limoges doit faire face 4 une augmentation d'environ 500
entrées par an dans les services de Médecine.

Le C.H.U. Dupuytren regoit principalement des patients issus du Limousin ( Creuse,

Correze et Haute—Vienne ), mais également des Départements limitrophes: Dordogne,
Lot, Indre, Charente...

d- Le Département de Cardiologie:
I1 comprend 72 lits d'hospitalisation, dont 12 de soins intensifs.
La durée moyenne de séjour dans le service est de 5,5 jours.

L'implantation des stimulateurs cardiaques, de méme que le suivi, sont effectués par les
Cardiologues.

Ce Service, au méme titre que celui de I'Hospital Sant Pau, dispose de toutes les
techniques de pointe dans le domaine de la cardiologie.

Le Département de Chirurgie Cardiaque qui est situé dans le méme batiment que la
Cardiologie réalise également tous les types d'interventions.
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1-TO SILESI TATIONS DE PAC RS.

A- L'ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE.

a— Les 2 séries. Répartition par sexe.

b— Pyramide des ages.

c— La provenance des patients.

d- La couverture sociale.

e— Répartition par activité.

f— Les Facteurs de Risque Cardio—Vasculaire.
g— Les Antécédents Cardio—Vasculaires.

B- L'ASPECT MEDICAL.

a— L'Admission a 'HGpital.

b— Symptomatologie d'Appel.

c— Les Examens Complémentaires.
d- Les Indications d'Implantation.
e— Les Modes de Stimulation.

f- Les Durées d'Hospitalisation.
g— Les Complications.
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2- LES PRIMO-IMPLANTATIONS.

a— Les deux séries, répartition par Sexe.
b— La Pyramide des Ages.
c— La Durée d'Hospitalisation.

s

3— LES CHANGEMENTS DE GENERATEUR.

a— Géneralités.

b- Les deux séries, répartition par Sexe.
c— La Pyramide des Ages.

d- La Durée d'Hospitalisation.

4— LES DONNEES ECONOMIOQUES.

a— Généralités.
b- L'Hospital Sant Pau.
c— Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren.

Nous présenterons successivement les résultats recueillis pour 'Hospital Sant Pau
( H.S.P.), le CH.U. Dupuytren ( CH.U.D. ), et enfin une synthése des deux séries
étudiées ( H.S.P. + CH.U.D.)
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1- TOUTES LES IMPL ANTATIONS DE PACEMAKERS.
A- L'ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE.

a— Les 2 séries. Répartition par sexe.

Au cours de cette étude, nous avons inclus 239 patients consécutifs ( n = 239 ),
correspondant 2 toutes les implantations de Pacemakers réalisées dans les deux Services
de Cardiologie considérés, pendant une durée de 6 mois.

La répartition par sexe est expliquée dans le tableau suivant:

H.S.P. C.H.UD. H.S.P.+ CHU.D.
(n=106) (n=133)

FEMMES 46 (43%) 50 (38 %) 96 (40 % )

HOMMES 60 (57 %) 83(62%) 143 (60 %)

Sur les 239 implantations étudiées, 106 ( 44 % ) ont été réalisées a Barcelone et 133
(56 % ) a Limoges: il s'agit de chiffres comparables permettant d'€tudier de manicre
significative les données apportées par chaque série.

Nous remarquerons par ailleurs I'appartenance de 1'H.S.P. et du C.H.U.D. au "cercle"
des "grands centres d'implantation” selon le critére du Collége Frangais de Stimulation
Cardiaque: nécessité de réaliser plus de 100 poses annuelles.
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Histogramme de répartition par Sexe:
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Nous noterons la prépondérance globale, et pour chacune des deux séries, de la

proportion d'implantation chez les hommes.
Nous verrons plus tard si cela peut étre 1i€ avec une moyenne d'age plus €levée chez

ceux—ci.
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b— Pyramide des ages.

* Hospital Sant Pau:

L'age moyen d'implantation pendant la période étudiée a I'H.S.P. était de 70,3 £ 11,5
ans, réparti de la maniére suivante par sexe: 70,5 + 12 ans pour les femmes et 70,2 £11
ans pour les hommes.

FEMMES HOMMES TOTAL

(n=46) (n=60) (n=106)
<250 Ans 6 % 2 % 4 %
(3) (1) (4)
50 a 64 Ans 24 % 24 % 23 %
(11) (14) (25)
65 a 74 Ans 22 % 41 % 33.%
(10) (25) (35 )
75 a 84 Ans 39 % 28 % 33 %
(18) (17) (35)
> a 84 Ans 9 % 5% 7 %
(4) - (3) (7)
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Bien que I'dge moyen entre les deux sexes soit identique, nous pouvons observer une
répartition différente: les femmes sont les plus nombreuses dans les tranches d'age
supérieures, a l'inverse des hommes, majoritaires jusqu'a 75 Ans.
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* Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

L'age moyen d'implantation était ici de 77,6 + 8,3 ans avec, une plus grande différence
en fonction du sexe: 80,5 + 7 ans pour les femmes et 75,8 + 8,6 ans pour les hommes.
Nous pouvons visualiser ainsi la répartition en fonction du sexe:

FEMMES HOMMES TOTAL

(n=50) (n=283) (n=133)
<250 Ans 0 % 0% 0%
(0) (0) (0)
50 a 64 Ans 4 % 10 % 8 %
(2) (8) (10)
65 a 74 Ans 18 % 35 % 28 %
(9) (29) (38)
75 a 84 Ans 40 % 37 % 38 %
(20) (31) (51)
> a 84 Ans 38 % 18 % 26 %
(19) (15) (34)
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Il est intéressant de noter que, du fait d'une moyenne d'age plus élevée a Limoges, la
tendance qui était trouvée a I'H.S.P., a savoir, davantage d'implantations chez hommes
"jeunes" ainsi que chez les femmes "4gées” est ici confirmée.



* HS.P. + CH.U.D. :

Nous pouvons regrouper les données d'dge moyen dans le tableau suivant:

HSE GBI, H.S.P. + CH.U.D.
(n=106) (n=133)
FEMMES 70,512 80,5+ 7 75,711
HOMMES 70,2 +11 75,8 £ 8,6 190 10
TOTAL 70,3 11,5 77,6 = 8,3 74,4 + 10,5

Ces chiffres confirment le fait que la population drainée par I'H.S.P. est globalement
plus jeune que celle du C.H.U.D., d'oli peut—étre un nombre proportionnellement

moins important d'implantations pour 'H.S.P.

FEMMES HOMMES TOTAL

(n=96) (n=143) (n=239)
<250 Ans 3 % 1% 2 %
(3) (1) (4)
50 3 64 Ans 13 % 15 % 15 %
(13) (22) (35)
65 274 Ans 20 % 38 % 30 %
(19) (54) (73)
75 3 84 Ans 40 % 33 % 36 %
(38) (48) (86)
> 2 84 Ans 24 % 13 % 17 %
(23) (18) (41)
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Pyramide des ages H.S.P. + CH.U.D. :

Légende

FEMMES
HOMMES

40

36 -

30

25 —

R20

16

10

0 T T I T T
<50ANS 50284 ANS 65474 ANS 75384 ANS > 85ANS

Le mélange des deux séries donne une moyenne intermédiaire entre la population
"jeune" de Barcelone, et celle plus agée de Limoges.

La majorité des implantations de pacemakers ( 67 % ) sont réalis€es entre 65 et
74 ans (31 % ) et 75-84 ans (36 % ).

Nous pouvons donc dire en résumé que l'implantation de Stimulateur Cardiaque
concerne principalement la tranche d'dge comprise entre 65 et 84 ans, avec une
prédominance pour les hommes en dessous de 75 ans et pour les femmes au dessus de
75 ans.
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c— La provenance des patients.

Nous considérerons uniquement ici, afin de souligner la différence des deux populations
étudiées, I'appartenance des patients au milieu rural, ou urbain.

H.S.P. C.H.UD. H.S.P.

(n=106) (n=133) + CH.U.D.

CAMPAGNE 8(7%) 90 (68 %) 98 (41 %)
VILLE 98 (93 %) 43 (32%) 141 (59 %)

Pas de surprise de ce coté la:
— L'H.S.P. draine une population citadine dans une écrasante majorité ( 93 % ).
— Le C.H.U.D. recoit principalement des patients issus du milieu rural ( 68 % ).

— Les chiffres un peu plus importants de la série "Limousine" pondérent quelque
peu les proportions globales des deux séries confondues, mais nous ¢tudions en fait

une population en majorité urbaine ( 59 % ).
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Histogramme "Campagne/Ville":
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d- La couverture sociale.
* Hospital Sant Pau:

La totalité des patients sont pris en charge a 100 % par la Sécurité Sociale Espagnole
( "Seguridad Social" ).

* Centre Hospitalier Dupuytren:
Nous avons considéré 4 groupes:

— Patients couverts par la Sécurité Sociale uniquement, le ticket modérateur
restant a leur charge ( SECU ).

— Patients couverts par la Sécurité Sociale ayant une Mutelle Complémentaire
( SECU + MUT)).

— Patients couverts par une Mutuelle seulement, le plus souvent agricole
(MUT).

— Patients couverts 2 100 % par une Affection de Longue Durée ( ALD ).

Ces données sont cependant & pondérer car il faut savoir que 'A.L.D., ainsi que la
principale Mutuelle Agricole ( M.S.A. ) sont financées par la Sécurité Sociale...

La répartition est la suivante:

SECU SECU MUT ALD
+ MUT
H.S.P. 100 % 0% 0% 0%

(n=106) (106) (0) (0) (0)
C.H.U.D. 26 % 29 % 32 % 13 %
(n=133) (34) (39) (43) (17)
H.S.P. + 59 % 16 % 18 % 7 %
C.H.UD (140) (39) (43) (1)




60

* HS.P. + CH.U.D.:

En réalité, si 'on considére que I'A.L.D. et la M.S.A. sont financées par la Sécurité
Sociale, la prise en charge des frais de soins correspondant a 1'Etat est d'environ 98 %...
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e— Répartition par activité:

Nous avons considéré 4 groupes différents:
- Les Retraités ( RET ).
- Les Professions Libérales ( LIB ).
— Les Fonctionnaires ( FONC).
- Les Femmes au Foyer (FOY ).

— Les Lycéens (LYC).

Les résultats sont résumés dans le tableau ci—dessous:

RET LIB FONC FOY LYC
H.S.P. 70 % 16 % 3% 10 % 1%
(n=106) (74) {17) (3) (11) (1)
C.H.U. 97 % 1% 1% 1% 0%
(n=133) (130) (1) (1) (1) (0)
H.S.P. + 85 % 8 % 2% 4,5 % 0,5 %
C.H.U. (204) (18) (4) (12) (1)
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* Hospital Sant Pau:
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Parmi les actifs, les Professions Libérales sont les plus nombreux ( 16 % ), avec les
Femmes au Foyer ( 10 % ).A noter, 1 Lycéen de 10 ans ( BAV 3 sur myocardite ).

* Centre Hospitalier Dupuytren:
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Il existe une écrasante majorité de retraités ( 97 % ) dans la série du C.H.U.D.

*HSP.+CHUD.:
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Comme la moyenne d'dge pouvait le laisser prévoir ( 74,4 * 10,5 ans ), la majorité des
porteurs de pacemaker sont des Retraités dans la série étudiée ( 85 % de Retraités contre
15 % d'Actifs ). Cette constatation a son importance pour deux raisons:

— Les "Inactifs" ne cotisent pas a la Caisse de Sécurité Sociale or, la pathologie étudiée
touche principalement cette partie de la population.

— Les nouveaux modéles de Stimulateurs Cardiaques dits "Physiologiques" ou bien
encore ceux 2 "Fréquence Asservie" sont plus performants en ce qui concerne le
rendement et 'adaptation du débit cardiaque a I'effort: les premiers, par le maintien de
l'activité auriculaire, les autres, par l'augmentation de la fréquence en cas d'activité
physique. Il va de soi que ces générateurs sont les mieux adaptés chez un patient en
pleine activité professionnelle, cependant, nous verrons plus loin qu'ils sont plus
onéreux.

11 semble donc logique, dans un souci d'économie de santé, de limiter I'emploi de ces
appareils aux patients ayant une activité physique non négligeable ( Patients "jeunes"
ou Retraités "actifs"...)
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f— Les Facteurs de Risque Cardio—Vasculaire.

Nous avons retenu comme Facteurs de Risque:
~ L'Hypertension Arterielle ( HTA ).
— Le Tabac ( TAB).
— Les Dyslipidémies ( DYS ).
— La Surcharge Pondérale ( SUR ).
— Le Diabéte Insuliné ou non Insuliné ( DIA ).

Enfin, nous avons séparé les sujets ne présentant Aucun Facteur de Risque Cardio—
Vasculaire ( AUC).
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* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

Les deux séries sont présentées ici conjointement afin de mieux mettre en relief les
différences éventuelles.

Nous noterons que 14 % des patients de I'H.S.P. et du C.H.U.D. présentent 2 des
Facteurs de Risque cités, que 4 % des patients de 'H.S.P. et du C.H.U.D. présentent 3
Facteurs de Risque, et enfin, 0 % pour 'H.S.P. présentent 4 Facteurs de Risque ( contre
1 % pour le C.H.U.D.).

Les résultats sont présentés dans le tableau suivant:

H.S.P. C.H.UD. H.S.P. +
(n=106) (n=133) CH.UD.
HTA 17 % 28 % 23 %
(28) (53) (81)
TAB 10 % 6 % 8 %
(16) (12) (28)
DYS 5% 5% 5%
(8) (9) (17)
SUR 2 % 5% 3%
(3) (9) (12)
DIA 6 % 11 % 9 %
(10) (21) (31)
AUC 60 % 45 % 52 %
(64) (60) (124)
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Histogramme des Facteurs de Risque Cardio—Vasculaires:
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Une majorité de patients ne présente aucun Facteur de Risque: 60 % pour I'H.S.P. et
45 % pour le CH.U.D.

Par ailleurs, les patients du C.H.U.D. présentent globalement davantage de Facteurs
de Risque Cardio—Vasculaires, plus particuliérement en ce qui concerne L'H.T.A.
(17 % pour I'H.S.P. contre 28 % pour le C.H.U.D. ). Est—ce la un effet du fameux
"Régime Méditerranéen" trés a la mode depuis quelques temps?

11 semble surtout que ce soit le résultat, une fois de plus de la moyenne d'age plus
élevée dans la série de Limoges, avec des répercussions notament sur 'HTA.

Enfin, les patients Barcelonais fument davantage que les Limougeauds.
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* HS.P. + CH.U.D.:
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La majorité ( 52 % ) des patients ne présente aucun Facteur de Risque Cardio-
Vasculaire.

L'HTA est le Facteur de Risque le plus fréquent ( 23 % ).

Plusieurs patients ( 14 % ), présentent 2 Facteurs de Risque. Une faible proportion ont
3 et 4 Facteurs de Risque ( respectivement 4 % et 0,5 % ).
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g— Les Antécédents Cardio—Vasculaires.

Nous nous sommes limités aux Antécédents suivants:

— Insuffisance Cardiaque ( IC).
— Angor (ANG).
— Valvulopathies ( VAL ).

—  Arythmies ( ARY ): Troubles du Rythme Ventriculaires ou Supra-
Ventriculaires.

— Autres ( AU ): Artérite évoluée, Embolie Pulmonaire, Thrombose Veineuse
Profonde, Accident Vasculaire Cérébral.

— Aucun Antécédent Cardio—Vasculaire ( RAS ).
Nous avons exclu de ces chiffres les patients qui ont bénéfici€ d'un simple Changement

de Générateur.

De la méme maniére que pour les Facteurs de Risque, nous avons regroupé les 2 séries
étudiées.
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* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

Dans ce cas aussi, une certaine proportion de patients de I'H.S.P. ( 25 % ) et du
C.H.U.D. (25 %) présentent 2 des Antécédents recherchés. Quelques—uns ( 6 % pour
I'H.S.P. et 7 % pour le C.H.U.D. ) enregistrent 3 des Antécédents sus—cités. Enfin, 3
% des patients aussi bien pour I'H.S.P. que pour le C.H.U.D. ont 4 Antécédents.

Les résultats sont résumés ci—dessous:

H.S.P. CHULD, H.S.P. +

(n=64) (n=115) C.H.UD.
IC 9 % 7 % 8 %
(10) (14) (24)
ANG 12 % 16 % 14 %
(12) (30) (42)
VAL 11 % 8 % 9 %
(11) (15) (26)
ARY 26 % 20 % 22 %
(27) (40) (67)
AU 16 % 22 % 20 %
(17) (42) (59)
RAS 26 % 27 % 27 %
(17) (31) (48)
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Histogramme des Antécédents Cardio—Vasculaires:
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11 est intéressant de dégager 2 observations:

— 1l existe davantage d'Angor ( 16 % contre 12 % ) et d'Artérite et Thromboses ( 22 %
contre 16 % ) dans la série de Limoges. Cela est logique, compte tenu des résultats déja
observés pour les Facteurs de Risque et la moyenne d'age.

— Par contre, il est retrouvé une proportion supérieure pour les Antécédents
d'Arythmies a Barcelone ( 26 % contre 20 % ). L'hypothése d'un meilleur "dépistage”
de la pathologie rythmique nous semble probable. En effet, dans le systéme de santé
Espagnol, le médecin traitant qui diagnostique un trouble du rythme chez I'un de ses
patients, va l'adresser vers un Centre de Référence ( comme I'H.S.P. ), ot il sera ainsi
suivi réguliérement. Le Secteur de Rythmologie de 'Hospital Sant Pau a donc en charge
des patients déja orientés, candidats potentiels a une implantation de pacemaker.



Sl

*HS.P.+CH.UD.:

La majorité des patients ( 27 % ) n'ont aucun Antécédent. Les Arythmies (22 % ) sont
fréquentes, mais 1'Artérite et les maladies Thrombo-Emboliques ( ANG + AU )
représentent 34%.
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B- L'ASPECT MEDICAL.
a— L'Admission a I'Hopital.
L'Admission en Cardiologie pourra se faire de différentes manieres:
— En urgence, par le S.A.M.U. (SAM).
— Directement, par le Généraliste ( GEN ).
— Par le Cardiologue ( CAR ).
— Par un autre Hopital insuffisament équipé ( HOP ).

— Spontanément ( SPO ).

Dans ce cas aussi, nous avons volontairement écarté les Changements de Générateur.

* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

Les résultats sont regroupés dans le tableau suivant:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +

(n=64) (n=115) C.H.U.D.
SAM 12 % 9 % 10 %
(8) (10) (18)
GEN 8 % 39 % 28 %
(5) (45) (50)
CAR 44 % 18 % 27 %
(28) (21) (49)
HOP 11 % 34 % 26 %
(7) (39) (46)
SPO 25 % 0% 9 %
(16) (0) (16)
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Histogramme des Admissions:

Légends
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Comme nous l'avons vu dans les "Antécédents", ces résultats confirment que les
Médecins Traitants & Barcelone ont déja confi€ leur patient au spécialiste avant la
survenue d'une complication, telle que la mise en place d'un pacemaker. En effet, ils
réalisent peu "d'admissions directes": 8 % contre 39 % a Limoges.

1 est méme surprenant de noter que les Cardiologues Limougeauds hospitalisent moins
de patients que leurs confréres Généralistes ( 18 % contre 39 % ).

Les Cardiologues Barcelonais hospitalisent quant a eux 44 % des patients qui
bénéficieront d'une implantation...

Il existe tout de méme un biais de mesure quant a ces résultats:
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— A Limoges, le patient qui est adressé par son Médecin Traitant pour "bilan de
malaise" sera hospitalisé le plus souvent d'emblée, bénéficiera dans la foulée des
examens complémentaires et si besoin,de l'implantation d'un pacemaker.

— A Barcelone, en dehors d'un contexte d'urgence, le patient sera adressé en
consultation, réalisera les explorations nécessaires a titre externe, et il ne sera
hospitalisé que pour la pose éventuelle d'un pacemaker.

Bien que le dépistage du Médecin Traitant soit identique dans les deux cas, les premiers
patients sont hospitalisés par le Généraliste et les seconds, a 'initiative du Spécialiste.

Nous ferons encore 2 remarques:

— La proportion importante de patients adressés d'autres Hopitaux du Limousin
vers le C.H.U.D. (34 % contre 11 % ), ce qui confirme la vocation Régionale de
cet établissement, alors que I'H.S.P. a un "rayon d'action" plus limité étant donné
la densité de la population et des Centres d'Implantation voisins.

— Le nombre d'Admissions Spontanées a Barcelone ( 25 % contre 0 % ), qui sont
le plus souvent le fait de patients connus du Service de Cardiologie, qui se
sentant moins bien que d'habitude se présentent a 'Hopital.

En France, le passage par le Généraliste avant toute hospitalisation est
pratiquement incontournable...
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*H.S.P+CH.U.D.:
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Nous reléverons la relativement faible proportion d'admissions en "Urgence Absolue”
par SAM.U. (10 % ).

Pour le reste, ces résultats sont fortement influencés par la série du C.H.U.D.
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b- Symptomatologie d'Appel.

Nous avons déterminé schématiquement 6 situations différentes:
— Le Malaise avec Perte de Connaissance ou Syncope ( PC).
— La Lipothymie ( LIP).

— Une Complication survenant dans les suites d'une implantation ancienne de
Pace—Maker ( CPL).

— Les suites "semi-immédiates" ( 8 2 10 jours ) d'une Nécrose Myocardique
(IDM).

— Les suites "semi—immédiates" d'une Chirurgie Cardiaque ( POP).

— Enfin, la découverte systématique en l'absence de symptomatologie
particuliére ( RAS ).

Une fois de plus, nous avons été amenés a exclure les patients qui ont bénéficié d'un
Changement de boitier. En effet, grice au suivi dont ils font l'objet, ceux—ci se trouvent
tous dans la catégorie "RAS", or comme nous le verrons, il est rare que l'on implante
des patients asymptomatiques...

Nous analyserons ces circonstances différentes dans les deux Centres, de maniére
simultanée.



77

* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

Les résultats sont résumés dans le tableau suivant:

H.8.P: CHU.D. H.S.P. +

(n=64) (n=115) CH.UD.
PC 34 % 26 % 29 %
(22) (30) (52)
LIP 44 % 54 % 50 %
(28) (62) (90)
RAS 2% 3% 2%
(1) (3) (4)
CPL 11 % 8 % 9 %
(7) (9) (16)
IDM 3% 4 % 4 %
(2) (5) (7)
POP 6 % 5 % 6 %
(4) (6) (10)
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Histogramme de la "Symptomatologie d'Appel":

Légende

Les Lipothymies ( 44 % pour 'H.S.P. et 54 % pour le C.H.U.D. ), représentent la
Symptomatologie d'Appel largement la plus fréquente. Cela correspond aux "bilans
de malaises" adressés par les Généralistes.

Enfin, les autres résultats sont parfaitement corrélés entre les deux séries.
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*HsP +CHUD.:

PC LIP RAS CPL IDM POP

Ces résultats globaux sont parfaitement superposables a ceux de chacune des deux
série prise individuellement.

La Lipothymie ( 50 % ), suivie de la Syncope ( 29 % ) sont les deux circonstances
d'implantation les plus fréquentes.

La pose d'un Stimulateur Cardiaque chez un patient Asymptomatique reste bien
entendu l'exception. Les 4 cas qui sont dans cette étude correspondent a 3
appareillages aprés une Ablation par Radio—Fréquence du Noeud Auriculo-
Ventriculaire chez des sujets présentant un Syndrome "Brady—Tachycardie", ainsi
qu' un cas de Dissociation Auriculo—Ventriculaire Compléte Asymptomatique...
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c— Les Examens Complémentaires.
Afin de poser un Diagnostic indiquant l'implantation éventuelle d'un Stimulateur
Cardiaque, tous les patients ont eu au moins un Electrocardiogramme (ECG).
Parfois, cet examen suffit 2 lui seul pour poser le Diagnostic ( ECGS ).

Dans certaines circonstances ( complication d'un Stimulateur Cardiaque anciennement
implanté ), I'orientation peut étre apportée par la Clinique ( CLI).

Cependant, lorsque lindication n'est pas claire, la réalisation d'examens
complémentaires est justifiée:

Holter ECG des 24 Heures ( HOL ).

— Exploration Electro—Physiologique ( EEP ).

Doppler Cervical ( DOP ).

Electroencephalogramme ( EEG ).

Epreuve d'Effort ( EE).

Tilt-Test (TT).

Vérification d'un Pace-Maker pré—existant ( VER ).

Etudions la réalisation de ces Examens dans les deux Centres, ainsi que leur
contribution 2 I'établissement du Diagnostic.
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Les résultats sont résumés dans le tableau suivant:

* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

HS.P. LT, H.S.P. +
(n=106) (n=133) C.H.U.D.

ECGS 13 % 0% 6 %
(14) (0) (14)

CLI 7 % 7 % 7 %
(7) (9) (16)

HOL 21 % 50 % 38 %
(23) (71) (94)

EEP 16 % 13 % 14 %
(17) (19) (36)

DOP 0% 8 % 4 %
(0) (11) (11)

EEG 0% 7 % 4 %
(0) (9) (9)

EE 3% 0% 1%
(3) (0) (3)

TT 0% 1% 1%
(0) (2) (2)

VER 40 % 14 % 25 %
(42) (18) (60)

Tous les patients de Barcelone et de Limoges ont bénéficié d'un E.C.G. 2 l'admission

a titre systématique ( 100 % ).
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Histogramme des Examens Complémentaires:
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Nous noterons le trés fort taux d'Examens Complémentaires: 100 % des patients de
Limoges ont eu au moins une Exploration en plus de I'E.C.G. ( contre 87 % a
Barcelone ). Le Holter est largement prescrit 2 Limoges (50 % ).

Le Doppler et I'E.E.G. n'ont jamais été demandés dans la série de I'H.S.P.; I'Epreuve
d'Effort et le Tilt—Test restent rares...

Les contrdles de pacemaker sont plus fréquents a Barcelone (40 % contre 14 % pour
le C.H.U.D.) étant donné le nombre plus important de Changements de Générateur
dans la série de I'H.S.P.
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*HS.P.4+CHUD.:
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Le Holter reste 'Examen le plus prescrit lors du bilan "Pré-Implantation” ( 38 % ),
I'Exploration Electro—Physiologique vient en deuxiéme position ( 14 % ).

L'E.C.G. est rarement réalisé de maniére isolée (6 % ).

La Clinique ( 7 % ) et la Vérification de pacemakers ( 25 % ) sont décisifs en cas de
Complication ou d'Usure d'un appareillage pré-existant.

Mais, toutes ces Explorations apportent—elles une méme contribution au Diagnostic?
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La proportion de résultats "Anormaux" est résumée dans le tableau ci-dessous:

NORMAL ANORMAL
ECG 51 % 49 %
(122) (117)
HOL 12 % 88 %
(11) (83)
EEP 0% 100 %
(0) (36)
DOP 91 % 9 %
(10) (1)
EEG 78 % 22 %
(7) (2)
EE 33 % 67 %
(1) (2)
TT 100 % 0%
(2) (9)

L'E.C.G., le Holter et les Explorations Electro—Physiologiques sont décisifs pour poser
l'indication de pacemaker.

Les autres Examens ne seront faits qu'en cas de doute sur une pathologie Neurologique
( Doppler et E.E.G. ) ou bien encore dans le cadre d'un Syndrome Vasoplégique ( Tilt-
Test ).

L'Epreuve d'Effort sera faite pour démasquer un trouble conductif a I'effort.
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Histogramme des résultats des Examens Complémentaires:
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L'ECG est anormal dans environ la moitié des cas (49 % )

Le Holter ainsi que I'Exploration Electro—Physiologique ont une excellente sensibilité
( respectivement 88 % et 100 % ...). Ce sont donc les Examens de premiére intention
a réaliser en cas de doute sur I'E.C.G. avant une implantation de pacemaker.

L'E.E.G. ainsi que le Doppler Cervical ont une mauvaise sensibilité ( respectivement
22 % et 9 % ). Toutefois, leur résultat ne devrait pas influencer la décision
d'implantation. Ils ne seront demandés qu'en cas d'orientation Neurologique.
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Enfin, I'Epreuve d'Effort ainsi que le Tilt—Test ne peuvent €tre jugés ici en raison d'un
trop petit effectif.

Pour terminer en ce qui concerne les Explorations Complémentaires, nous allons
déterminer les proportions de celles qui ont été décisives en mati¢re de décisions
d'implantations:

ECG HOL EEP CLI VER
Explor. 24 % 30 % 15 % 6 % 25 %
Décisive (57) (72) (36) (14) (60)

Histogramme des Explorations décisives:

ECG HOL EEP CLI VER
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On n'est pas surpris par le caractere décisif du Holter (30 % ).
Les Vérifications ( 25 % ) correspondent aux Changements de boitiers en fin de vie.

Par contre, ce qui peut surprendre, c'est le taux décisionnel de I'E.C.G. (24 % ): un quart
des implantations de pacemaker sont finalement décidées a partir d'un tracé E.C.G.
anormal et d'une symptomatologie évocatrice. Cependant, nous avons vu que I'E.C.G.
est rarement le seul Examen qui sera réalisé avant 'intervention...

On a l'impression que ces "bilans de malaise" sont trop systématiques et que I'on
sencombre d'Explorations qui sont, comme nous I'avons vu, peu performantes dans ce
cas ( E.E.G., Doppler...). Peut-étre ne fait-on pas assez "confiance" a la Clinique
associée a I'Electrocardiographie?...

Enfin, en ce qui concerne les Explorations Electro—Physiologiques, n'oublions pas que
leur sensibilité est proche de 100 % ( lorsqu'elles sont réalisées... ) et nous pensons qu'il
s'agit d'un Examen qui doit &tre fait en deuxiéme intention aprés I'E.C.G., au méme titre
que le Holter.

Nous avons recu depuis quelques mois au C.H.U.D. un nouvel appareillage
d'explorations endo—cavitaires beaucoup plus performant que I'ancien, et nous nous
attacherons a développer cet Examen qui peut permettre de prendre une décision rapide
et fiable.
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d- Les Indications d'Implantation.

Nous avons déterminé 7 types différents d'indications d'implantation de pacemaker:
— Les Blocs Auriculo—Ventriculaires de Haut Degré ( BAV ).
— Les Dysfonctions Sinusales (DYS ).

— Les Syndromes Brady—Tachycardie ou encore Maladie de 1'Oreillette
(SBT).

— Les Syndromes Brady-Tachycardie avec Ablation par Radio—Fréquence du
Noeud Auriculo—Ventriculaire ( ABL ).

~ Les Blocs Tri-Fasciculaires Symptomatiques ( BTF )-

— Les Complications survenant sur un pacemaker Pré~Existant ( CPL ).

— Les Changements Prophylactiques des Générateurs en Fin de Vie ( CHP ).
Une distinction est cependant nécessaire entre les patients bénéficiant d'un Changement

de Générateur ( CHP + CPL), et les Indications propres aux Primo—Implantations
(PIM).

Nous avons regroupé cette analyse dans les deux Centres.



Les résultats sont présentés dans les tableaux ci—dessous:

* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

H.S.P. C.H.U.D. HS.P. +
(n=106) (n=133) C.H.UD.
PIM 49 % 78 % 66 %
(52) (105) (157)
CHP 40 % 14 % 25 %
(42) (18) (60)
CPL 11 % 8 % 9 %
(12) (10) (22)
H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +
(n=52) (n=105) C.H.UD.
BAV 56 % 45 % 48 %
(29) (47) (76)
DYS 11 % 17 % 15 %
(6) (18) (24)
SBT 19 % 35 % 30 %
(10) (37) (47)
ABL 6 % 1% 3%
(3) (1) (4)
BTF 8 % 2% 4 %
(4) (2) (6)
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Histogramme "Changements / Primo—Implantations":
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Nous reléverons la proportion importante des Changements de Générateurs en fin de
vie a 'H.S.P. (40 % contre 14 % pour le CH.U.D. ). A l'inverse, le C.H.U.D. a réalisé
beaucoup plus de Primo—Implantations au cours des 6 mois.

Cette différence surprenante trouve en réalité son explication une fois de plus dans la
différence d'Age entre les deux populations:

— nous avons déja vu que la majorité des implantations intéressaient des patients
agés ( moyenne d'4ge globale: 74,4 + 10,5 ans ), or la série de Limoges posséde
une moyenne d'dge plus élevée que celle de Barcelone.

— par ailleurs, la durée de vie habituelle d'un pacemaker est d'environ 8 ans, ce
ui est A peu pres équivalent a la différence de moyenne d'age entre les deux
q peu p q ¥ g
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populations étudiées ( 70,3 * 11,5 pour I'H.S.P. contre 77,6 * 8,3 pour le
C.H.U.D. ). Cela explique que la majorité des patients implantés a Barcelone
nécessiteront au moins un deuxiéme Stimulateur au cours de leur vie, a la
différence de ceux de Limoges...

Malgré cette "divergence" dans ces deux types d'Indications ( CHP et PIM ), nous
remarquerons que le nombre global d'interventions au cours de la période étudice est
peu différent ( 106 pour I'H.S.P. contre 133 pour le C.H.U.D. ).Par conséquent, une
population plus "jeune" ne diminue pas de maniére significative le nombre de poses de
pacemakers. Ce fait pourrait cependant étre modifié si des Générateurs ayant une durée
de fonctionnement plus longue étaient disponibles sur le marché. Nous entrons alors
dans des considérations d'ordre économique, et en dehors des difficultés techniques

( liées principalement au volume du boitier ), il n'est pas certain que cette évolution soit
souhaitée par les fabricants de Stimulateurs...

Enfin, en ce qui concerne les réinterventions a la suite d'une complication survenant sur
un appareillage préexistant, il n'existe pas de différence significative entre les deux
Centres: 11 % pour 'H.S.P. contre 8 % pour le C.H.U.D.
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Histogramme des Indications pour les Primo—Implantations:
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11 est logique de retrouver ici des proportions relativement proches entre les deux séries.
Il existe cependant quelques divergences:

— Les troubles sévéres de la conduction ( BAV et BTF ) semblent étre plus
fréquents au sein d'une population "jeune" ( moyenne d'dge = 74,8 * 11 ans ).
Nous les retrouvons donc plus fréquemment 2 Barcelone ( 64 % contre 47 % a
Limoges ).
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— La Maladie de I'Oreillette (SBT + ABL ) atteint de manicre préférentielle des
patients un peu plus agés ( moyenne d'dge = 76,5 + 9 ans ). Les Limougeauds
sont par conséquent davantage concernés ( 36 % contre 25 % a Barcelone ).

— Enfin, pour ce qui est des Ablations dans le cadre des Syndromes Brady-
Tachycardie mal controlés par le traitement médical, la proportion plus
importante 4 I'H.S.P. (6 % contre 1 % ), s'explique par le fait que cette technique
récente est pratiquée depuis plusieurs années déja par 'équipe de ce Centre. A
Limoges, nous possédons depuis peu le matériel nécessaire a la réalisation de ces
Ablations par Courant de Radio—Fréquence. Nous développons depuis quelques
mois ce nouveau type de traitement dont pourront bénéficier nos patients qui
sont, comme nous venons de le voir, largement concernés par cette pathologie.
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*H.S.P.+ CH.UD.:

Histogramme "Changements / Primo—Implantations":

Les Primo-Implantations sont les plus nombreuses ( 66 % ), cependant, les
Changements de boitier représentent une proportion qui n'est pas négligeable, notament
en termes d'économie de santé.

Enfin, les Complications (9 % ), sont la pour rappeler que l'implantation d'une prothese
chez un patient n'est jamais un geste anodin...
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Histogramme des Indications pour les Primo-Implantations:
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Les troubles conductifs ( BAV + BTF ) constituent la premiére cause d'Implantation
(52 %), suivis par la Maladie de I'Oreillette ( SBT + ABL = 33 % ), alors que la
Dysfonction Sinusale est beaucoup moins fréquente (15 % ).

Nous avons déja vu que la proportion des Ablations devrait augmenter dans les années
a venir.
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e— Les Modes de Stimulation.

Le Code International décrit le mode de stimulation des pacemakers par la succession
de 3 ou 4 lettres:

— La Premiére correspond au Site de Stimulation ( O = Aucune Cavité,
V = Ventriculaire, A = Auriculaire et D = Double-Chambre ).

— La Deuxiéme correspond au Site de Détection ( O = Aucune Cavité,
V = Ventriculaire, A = Auriculaire et D = Double-Chambre ).

— La Troisiéme décrit le Mode de Fonctionnement ( O = Asynchrone, I = Inhibé,
D = Double-Chambre et T = Déclenché ).

— La Quatriéme annonce la Programmabilité éventuelle ( P = Programmable,
M = Multiprogrammable, C = Télémétrie et R = Asservi ).

Dans notre étude, les 4 modes de stimulation retrouvés sont les suivants: VVI, DDD,
VVIR et DDDR.

Etudions la répartition de ces Modes dans les 2 Centres.
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* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

La répartition est détaillée dans le tableau suivant:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +
(n=106) (n=133) C.H.U.D.
VVI 72 % 56 % 63 %
(76) (74) (150)
DDD 12 % 19 % 16 %
(13) (25) (38)
VVIR 10 % 15 % 13 %
F 1) (20) (31)
DDDR 6 % 10 % 8 %
(6) (14) (20)

Les pacemakers de type VVI sont les moins onéreux et les moins sophistiqués
( Détection / Stimulation Ventriculaires ).

Le modéle VVIR intégre la notion d'Asservissement a l'effort ( accéleration de la
fréquence cardiaque, par l'intermédiaire de "senseurs”, en cas d'augmentation des
besoins ).

Le fonctionnement en mode DDD ou DDDR ( DDD Asservi, en cas de Dysfonction
Sinusale ), est le plus satisfaisant car il respecte ou provoque l'Activité Auriculaire et
assure donc un meilleur rendement hémodynamique. Ce mode permet en outre d'éviter
des phénoménes déléteres tel que le "Syndrome du Pacemaker" dii a I'activation
possible de 1'Oreillette par la voie rétrograde. On parlera de "Stimulateurs
Physiologiques".
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Histogramme des Modes de Fonctionnement:
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Nous reléverons la forte proportion de VVI a I'H.S.P. ( 72 % contre 56 % au
C.H.U.D.). Cela est surprenant étant donné la moyenne d'4ge moins €levée et le nombre
moins important de Maladies de 1'Oreillette ( ce qui a priori implique un plus grand
nombre d'Oreillettes "fonctionnelles" ) a Barcelone.

Des considérations d'ordre économique doivent étre prises en compte. En effet, un
générateur de type DDDR coiite environ le double d'un VVI, sans compter le prix de
deux sondes au lieu d'une...
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11 faut par conséquent bien sélectionner le type d'indications et il est clair que seuls les
patients possédant une Oreillette fonctionnant correctement et ayant une activité
physique non négligeable peuvent bénéficier d'une Stimulation Auriculaire. Par contre,
1'dge civil ne doit pas constituer un critére de choix trop strict.

Par ailleurs, le fait que 1Tmplantation 2 Limoges soit réalisée par le Cardiologue
simplifie peut—étre le choix du type de Génerateur: en effet, il semble logique que ce
soit le Médecin qui a exploré le patient, et qui connait par conséquent mieux ses "limites
physiques", qui décide du type d'appareil qui sera le mieux adapté. Si le choix se porte
sur un modéle "Double—Chambre" les difficultés techniques et le surplus de temps lié
3 la mise en place de la Sonde Auriculaire seront mieux accept€s par le Cardiologue
puisque c'est lui qui aura choisi ce mod¢le...

Nous avons déja souligné que les Chirurgiens effectuaient les Implantations dans la
série Barcelonaise. Il faut cependant pondérer ces résultats par le fait que 42 % des
Implantations réalisées a 'H.S.P. correspondent a des Changements de Générateurs
( contre 18 % pour le C.H.U.D. ), or nous ne connaissons pas l'indication de Primo-
Implantation, et donc la proportion des dysfonctions auriculaires chez ces patients.
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*H.S.P.+ CH.U.D.:
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La proportlon des pacemakers ' pnmmfs" (' VVI), est plus importante que celle de tous
les autres réunis ( 63 % ). C'est une surprise lorsque I'on considére que plus de la moitié
des patients implantés ont une Oreillette fonctionnelle et pourraient donc bénéficier, en
théorie, d'une stimulation Auriculaire. Etant donné les avantages aujourd'hui
unanimement reconnus 2 la Stimulation Double—Chambre, il est clair qu'un effort doit
&tre réalisé afin d'augmenter la proportion de ce type d'implantations chez des patients
ayant une activité physique normale, et cela, malgré les impératifs économiques et les
difficultés techniques.



101

f— Les Durées d'Hospitalisation.

Nous avons pris en compte 3 parametres:

— La Durée d'Hospitalisation Pré-Implantation ( PRE ), nécessaire au Diagnostic
et au Choix Thérapeutique.

- La Durée d'Hospitalisation Post—Implantation ( POS ), qui comprend les
Suites de l'intervention avec le Contrdle des paramétres de Stimulation et le
traitement des éventuelles Complications.

- La Durée Totale d'Hospitalisation ( TOT ), qui englobe les deux phases
précédentes.

Ces Durées ont été calculées pour toutes les Implantations au niveau des deux Centres.
Nous observerons plus tard les différences entre les Primo-Implantations et les

Changements de Générateurs.
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* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

Les Durées "Moyennes Globales" sont exprimées ci—dessous:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +

(n=106) (n=133) C.H.U.D.
PRE 3,5+4 32+4 3,3+4
POS 3,8+5 55+3 4,7 + 4
TOT 73+8 87+5 8,1+6

Les Durées "par tranches de jours d'hospitalisation" sont les suivantes:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +

(n=106) (n=133) C.H.U.D.
< 4 Jours 43 % 13 % 26 %
(46) (17) (63)
4 a 6 Jours 20 % 29 % 25 %
(21) (39) (60)
7 a 10 Jours 11 % 31 % 22 %
(12) (41) (53)
11 2 15 Jours 15 % 17 % 16 %
(15) (22) (37)
> 15 Jours 11 % 10 % 11 %
(12) (14) (26)
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Histogramme des "Durées Moyennes Globales":
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Les Durées Moyennes Globales sont superposables entre les deux Centres ( 7,3 * 8
Jours d'Hospitalisation au Total pour I'H.S.P., contre 8,7 £ 5 pour le CH.U.D. ). La
légere différence qui est constatée est due, comme nous le verrons plus tard, aux
Changements de Générateurs, plus nombreux a Barcelone.
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Histogramme par "Tranches de Durée d'Hospitalisation":
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Une majorité de patients 2 Barcelone ( 43 % ) restent hospitalisés moins de 4 jours

( contre 13 % a Limoges ). En réalité, il s'agit presque toujours de Changements de
boitiers ( 92 % des cas ) qui sont, comme nous l'avons déja vu, beaucoup moins
fréquents a Limoges.

Ces données devront donc étre reconsidérées ultérieurement dans les chapitres "Primo-
Implantation" et "Changements de Générateur".
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*H.S.P.+ CHUD.:

Histogramme des "Durées Moyennes Globales":

Jours d'Hospit.

Ces Durées Globales confondues pour les deux Centres sont tout 2 fait raisonnables,
toutefois, la phase de Diagnostic et de Décision ( 3,3 + 4 Jours ) pourrait &tre diminuée,
ne serait-ce que de 24 Heures, par la réalisation d'une Exploration Electro-
Physiologique 2 la place du Holter, dans les cas ou I'Indication n'est pas clairement
définie par I'E.C.G. ou la Clinique.

Par ailleurs, la Durée Post-Implantation ( 4,7 * 4 Jours ),en l'absence de Complications
et avec des Controles de Seuils satisfaisants au 3éme Jour, devrait elle aussi étre
diminuée de 24 ou 48 Heures. '
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Histogramme par "Tranches de Durée d'Hospitalisation":
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En régle générale, une Implantation de Stimulateur Cardiaque ne doit pas nécessiter
plus de 10 Jours d'Hospitalisation.

Nous pouvons séparer 4 groupes en fonction de la Durée:

— < a4 Jours: correspondent a un Changement de Générateur.
— de 4 a 10 Jours: lors d'une Primo—Implantation "normale".
~ de 11 a 15 Jours: lors de la survenue d'une Complication.

— > 2 15 Jours: en cas de Chirurgie Cardiaque associ€e.
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g— Les Complications.

Nous avons retenu les Complications "semi—immédiates", survenues entre le Jour de
I'Implantation et la Consultation de Contréle du ler Mois.

11 a été recensé 7 types d'Evénements:

— Les Hématomes ( HEM ), survenant préférentiellement chez des patients anti—
coagulés au long cours par AVK.

Les Septis ou Abcés de la bourse (ABC).

1

Les Déplacements de Sonde ( DEP ).

Les Extériorisations de boitier ( EXT).

Les Pneumothorax ( PNE ).

- Les Hémopéricardes ( HMO ), liés a une effraction de la Sonde dans le
Péricarde en regard du Ventricule Droit.

— Les Déceés ( DEC ) ont été comptabilisés, bien qu'ils ne soient pas directement
liés dans a la pose du pacemaker: un Oedéme Pulmonaire Aigii ( OAP ) a
Limoges, et une Néoplasie ( NEO ) évoluée a Barcelone.

— Enfin, nous avons séparé les patients n'ayant présenté aucune Complication
(RAS) aprés le ler Mois.

Nous allons étudier la répartition de ces Evenements dans les deux Centres.
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* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

La proportion globale de Complications est de 11 % a I'HL.S.P. comme au C.H.U.D.

La répartition est la suivante:

H.S.P. C.H.U.D. HS.P. +
(n=106) (n=133) C.H.U.D.
RAS 88,5 % 89 % 89 %
(94) (119) (213)
HEM 3,5 % 3% 3%
(4) (4) (8)
ABC 2% 4 % 3%
(2) (5) (7)
DEP 1% 2 % 1,5 %
(1) (3) (4)
PNE 2 % 0% 1%
(2) (0) (2)
EXT 2 % 0% 1%
(2) (0) (2)
HMO 0% 1% 0,5 %
(0) (1) (1)
DEC 1% 1% 1%
(1) (1) (2)
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Histogramme des Complications:

0 T I T T T T I T
RAS HEM ABC DEP PNE EXT HMQ DEC

Le taux de Complications, ainsi que leur type est remarquablement superposable entre
les deux Centres.

1l est intéressant de noter que la réalisation des Implantations par des Chirurgiens
( H.S.P. ), ou par des Cardiologues ( C.H.U.D. ), n'influence pas l'incidence de ces
Evénements.
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*H.S.P. + CH.U.D, :
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Le taux Global des Complications ( 11 % ), confirme le fait que 1'Tmplantation d'un
Stimulateur Cardiaque comporte des risques qu'il est nécessaire de connaitre avant toute
prise de décision thérapeutique.

Les Hématomes et les Abcés sont les plus redoutables, car volontiers récidivants et
souvent difficiles 2 traiter. Ce sont aussi les plus fréquents (HEM + ABC =6 % ). Un
soin particulier pour I'hémostase ainsi que des mesures rigoureuses d'aseptie sont donc
indispensables.

Soulignons enfin qu'aucune de ces Complications n'a été 1éthale, les deux déces n'étant
pas imputables, comme nous l'avons vu, a la pose du Pace—Maker ( OAP et NEO ).
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2— LES PRIMO-IMPLANTATIONS.

a— Les deux séries, répartition par Sexe.

* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

Les deux séries totalisent 157 Primo-Implantations consécutives, soit 66 % de l'effectif
total étudié.

La répartition par Sexe est la suivante:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +

(n=52) (n=105) C.H.U.D.
FEMMES 50 % 33 % 39 %
(26) (35) (61)
HOMMES 50 % 67 % 61 %
(26) (70) (96)

L'effectif du C.H.U.D. ( 105.) est le double de celui de I'H.S.P. (52 ). Ceci est la
conséquence de la Pyramide des Ages. En effet, les populations agées développent
davantage de troubles conductifs nécessitant des Primo—Implantations.
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Histogramme de répartition par Sexe:
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11 est fort intéressant de constater que le taux d'Implantations chez les Femmes et les
Hommes est exactement le méme a Barcelone ( 50 % dans les deux cas ), alors qu'a
Limoges, les Hommes sont beaucoup plus appareillés que les Femmes ( 67 % pour les
Hommes contre 33 % pour les Femmes... )

Nous verrons plus tard si cela peut étre mis en relation avec la différence d'dge entre les
deux séries...
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*HSP, + CHU.D.:
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Les Hommes nécessitent davantage de Primo-Implantations que les Femmes ( 61 %
contre 39 % ), cela implique une prépondérance "masculine” dans les différentes
pathologies qui entrainent la pose d'un pacemaker.
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b— La Pyramide des Ages.
* Hospital Sant Pau:
La moyenne d'age de Primo-Implantation & I'H.S.P. pour la série étudiée est de 69,5

13 Ans (70 = 11 Ans pour les Femmes et 69 + 14 Ans pour les Hommes ).

La répartition se fait de la maniére suivante par tranches d'age:

FEMMES HOMMES TOTAL

(n=26) (n=26) (a=352)
<a 50 Ans 4 % 4 % 4 %
(1) (1) (2)
50 a 64 Ans 31% 23 % 27 %
(8) (6) (14)
65 a 74 Ans 19 % 38 % 29 %
(5) (10) (15)
75 a 84 Ans 42 % 31% 36 %
(11) (8) (19)
> a 84 Ans 4 % 4 % 4 %
(1) (1) (2)




115

Pyramide des ages de 'H.S.P. :
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Cela est moins marqué que pour toutes les Implantations de Stimulateurs, cependant,
les Femmes sont majoritaires pour les Primo-Implantations aprés 75 Ans (46 % contre
35 % pour les Hommes ), alors que les Hommes bénéficient de davantage de poses de
pacemakers avant 75 Ans. Cette différence moins marquée peut s'expliquer par un
effectif faible dans cette série ( 52 patients ).
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* Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

I.a moyenne d'dge de Primo—Implantations a Limoges est de 78 £ 8 Ans ( 81,6 = 6 pour
les Femmes contre 76 + 9 pour les Hommes ).

La répartition par tranches d'dges se fait de la manicre suivante:

FEMMES HOMMES TOTAL

(n=35) (n=70) (n=105)
< a 50 Ans 0% 0 % 0%
(0) (0) (0)
50 a 64 Ans 0% 10 % 7 %
(0) (7) (7)
65 a 74 Ans 14 % 34 % 27 %
(5) (24) (29)
75 a 84 Ans 46 % 37 % 40 %
(16) (26) (42)
> 2 84 Ans 40 % 19 % 26 %
(14) (13) (27)
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Pyramide des ages du C.H.U.D. :
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Nous pouvons confirmer ici la prépondérance des Primo-Implantations "masculines”
avant 75 Ans ( 44 % contre 14 % pour les Femmes ) et "féminines" aprés 75 Ans

( 86 % contre 56 % pour les Hommes ). Ces résultats sont li€s a un effectif plus
important dans la série de Primo-Implantations Limousines et certainement a une
moyenne d'age plus élevée des patients considéres.
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*H.S.P. + CH.U.D. .

La moyenne d'age des séries de Primo—Implantations considérées est résumée dans le

tableau ci—dessous:

H.S.P. C.H.U.D. HS.P. +
(n=52) (n=105) C.H.U.D.
FEMMES 70+ 11 81,56 76 £8
HOMMES 69 + 14 769 72,5+ 11
TOTAL 69,5 13 78 £ 8 74 =10
La répartition par tranches d'age est la suivante:
FEMMES HOMMES TOTAL
(n=61) (n=96) (n=157)
<250 Ans 2 % 1% 1%
(1) (1) (2)
50 a 64 Ans 13 % 14 % 13 %
(8) (13) (21)
65 a 74 Ans 16 % 35 % 28 %
(10) (34) (44)
75 a2 84 Ans 44 % 35% 39 %
(27) (34) (61)
> 2 84 Ans 25 % 15 % 16 %
(15) (14) (29)
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Pyramide des dges de 'H.S.P. + CH.U.D. :
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La synthése des deux séries montre clairement l'incidence importante des troubles
conductifs conduisant 2 1'lmplantation chez les sujets masculins avant 75 Ans. La
prépondérance féminine aprés 75 Ans est vraisemblablement expliquée par l'espérance
de vie, plus élevée dans cette population.



c— La Durée d'Hospitalisation.

Les durées d'Hospitalisation "Moyennes" sont les suivantes dans les deux centres:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. + CH.U.D.
(n=52) (n=105)
PRE 5+5 4+4 4,5 +4
POS 6+6 6+3 6+4
TOT 11+8 105 10,5+ 6

La répartition "par tranches de jours d'hospitalisation” se fait comme suit:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +

(n=52) (n=105) C.H.U.D.
< a4 Jours 4 % 6 % 5%
(2) (6) (8)
4 3 6 Jours 31 % 29 % 30 %
(16) (30) (46)
7 2 10 Jours 21 % 31 % 28 %
(11) (33) (44)
11 4 15 Jours 25 % 21 % 22 %
(13) (22) (35)
> a 15 Jours 19 % 13 % 15 %
(10) (14) (24)
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* Hospital Sant Pau et Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

Histogramme des Durées Moyennes d'Hospitalisation:
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Les durées Moyennes d'Hospitalisation sont remarquablement superposables entre les
deux Centres étudi€s.
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Histogramme par "Tranches de Durée d'Hospitalisation™:
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La répartition par "Tranches de Durée d'Hospitalisation” est sensiblement la méme entre
les deux Centres.
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*H.S.P. + CH.U.D.:

Histogramme des Durées Moyennes d'Hospitalisation:
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Un patient admis pour une symptomatologie liée a des troubles rythmiques nécessitant
une Implantation de Stimulateur Cardiaque sera Hospitalisé en moyenne une dizaine de
Jours ( 10,5 + 6 ). La phase de Diagnostic sera de 4,5 Jours environ, et la phase de
surveillance Post-Implantation sera de 6 Jours.
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Histogramme par "Tranches de Durée d'Hospitalisation":
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La majorité des Primo-Implantations ( 58 % ), sont réalisées entre 4 et 10 Jours
d'Hospitalisation. Une proportion importante des patients (37 % ) nécessite un s€jour
de plus de 10 Jours a I'Hopital. Il s'agit principalement comme nous l'avons déja
souligné, de sujets ayant présenté une symptomatologie atypique retardant le
Diagnostic, une Nécrose Myocardique, ou bien encore une Chirurgie Cardiaque.

Par contre, 5 % seulement des Primo-Implantations ont été réalisées en moins de
4 Jours...
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3 1. ES CHANGEMENTS DE GENERATEUR.

a— Géneralités.

Nous ne prendrons en compte dans ce chapitre que les Changements de Générateur en
fin de vie, en excluant toutes les réimplantations de matériel survenant a la suite d'une
Complication ( Septis, Dysfonction de pacemaker... )

La Durée de Vie moyenne d'un Stimulateur dans 1'étude que nous avons réalisée est de
8,5 + 3 Ans pour les deux Centres confondus ( 8 = 3 Ans pour I'H.S.P. et 9 = 4 Ans
pour le CH.U.D.).

Les Changements de Générateurs sont décidés de maniére prophylactique, gréce a un
suivi régulier par le Cardiologue habituel, et a une interrogation des constantes du
pacemaker par l'intermédiaire du Programmateur.

Cette Intervention nécessite donc une Hospitalisation qui sera programmée a I'avance.
Le séjour 2 'Hopital sera généralement de courte durée puisque le Diagnostic a déja été
posé ( phase Pré-Implantation ), et que les Sondes de Stimulation déja en place sont
réutilisées avec le nouveau boitier, ce qui simplifie la phase de Surveillance et diminue
le nombre de Complications ( phase Post—Implantation ).
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b- Les deux séries, répartition par Sexe.

Nous avons recensé au cours des 6 Mois étudiés, 60 procédures de Changement de
pacemaker ( 42 pour I'H.S.P. contre 18 pour le C.H.U.D. ). Cela représente 25 % de
l'effectif total, les 9 % restant correspondent au Changement de matériel a la suite d'une
Complication. La répartition par Sexe se fait de la fagon suivante:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. + CH.U.D.
(n=42) (n=18)
FEMMES 40 % 67 % 48 %
&5 (12) (29)
HOMMES 60 % 13 % 52 %
(25) (6) (31)

i} T T
FEMMES HOMMES
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Le Changement de Générateur a une répartition entre les deux Sexes qui est inversée
pour chaque Centre: davantage d'Hommes pour I'H.S.P. ( 60 % contre 33 % pour le
C.H.U.D.), et une majorité de Femmes pour le CH.U.D. ( 67 % contre 40 % pour
1'H.S.P. ). Il existe deux types d'explications:

— La moyenne d'age des Primo-Implantations dans la série de 1'H.S.P. étant
moins élevée que celle du C.H.U.D. ( 69,5 Ans contre 78 Ans ), et la
prépondérance de la pose de pacemaker chez les Hommes avant 75 Ans
entrainent, selon toute logique, un nombre plus important de patients ( le plus
souvent masculins ) nécessitant un nouveau boitier dans la série Barcelonaise.

— A Limoges par contre, la moyenne d'age plus élevée des Primo-Implantations
entraine un besoin moindre de Remplacement de Générateurs car |'appareil qui
est mis en place aura le plus souvent une longévité superieure a celle du patient.
Enfin, dans la série Limousine, les Femmes sont les plus nombreuses a bénéficier
d'un Changement car elles ont une meilleure esperance de vie que les Hommes...
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* H.S5.P.+ CH.U.D.:

0 1 !
FEMMES HOMMES

I 'association des Hommes "jeunes" de I'H.S.P. et des Femmes "4gées" du C.H.U.D.
rétablit "1'équilibre" entre les deux Sexes.



c— La Pyramide des Ages.

La Moyenne d'Age des patients qui ont bénéficié d'un nouveau Pace—Maker est de 72

* Hospital Sant Pau:

129

+9 Ans (72,5 * 11 Ans pour les Femmes et 71,5 + 8 Ans pour les Hommes ).

La répartition par tranches d'dge se fait de la fagon suivante:

FEMMES HOMMES TOTAL

(ni=17) (n=25) (n=42)
<250 Ans 6 % 0 % 2%
(1) (0) (1)
50 a 64 Ans 18 % 24 % 22 %
(3) (6) (9)
65 a 74 Ans 29 % 36 % 33 %
(5) (9) (14)
75 a 84 Ans 35% 32% 33 %
(6) (8) (14)
> 2 84 Ans 12 % 8 % 10 %
(2) (2) (4)




130

Pyramide des ages de 'H.S.P. :
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La répartition entre les deux Sexes est relativement homogene avec tout de méme
toujours une légére prépondérance masculine avant 75 Ans et féminine aprés 75 Ans...
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* Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren:

La moyenne d'age des Changements de Générateur dans la population du C.H.U.D.
est de 79,5 + 8 Ans ( 80 % 8 Ans pour les Femmes et 78 = 7 Ans pour les Hommes ).

La répartition par tranches d'age se fait de la maniére suivante:

FEMMES HOMMES TOTAL

(n=12) (n=6) (n=18)
<250 Ans 0 % 0 % 0%
(0) (0) (0)
50 a 64 Ans 8 % 17 % 11 %
(1) (1) (2)
65 a 74 Ans 8 % 33 % 17 %
(1) (2) (3)
75 a 84 Ans 25 % 33 % 28 %
(3) (2) (5)
> 2 84 Ans 59 % 17 % 44 %
(7) (1) (8)
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Pyramide des dges du C.H.U.D. :
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Malgré un faible effectif pour cette série ( 18 ), nous pouvons remarquer la trés nette
prépondérance des Changements de Générateurs chez les Femmes aprés 84 Ans

(59 % ). Cela est bien entendu li€ a l'espérance de vie féminine qui est plus élevée que
celle des Hommes...
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*H.S.P+CH.U.D.:

La moyenne d'dge globale des séries de Changements de Générateur sont résumées

ci—dessous:

H.S.P. C.H.U.D. H.S.P. +
(n=42) (n=18) CH-LLD.
FEMMES 129 %11 80+8 19,5 210
HOMMES 71,58 78 +7 73+8
TOTAL 12%9 79,5 8 74 £ 10
La répartition par tranches d'dge est la suivante:
FEMMES HOMMES TOTAL
(n=29) (n=31) (n=60)
<250 Ans 3% 0 % 2 %
(1) (0) (1)
50 a 64 Ans 14 % 23 % 18 %
(4) (7) (11)
65 a 74 Ans 21 % 35 % 28 %
(6) (11) (17)
75 a 84 Ans 31% 32 % 32 %
(9) (10) (19)
> 2 84 Ans 31 % 10 % 20 %
(9) (3) (12)
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Pyramide des adges H.S.P. + CH.U.D. :
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11 existe une nette majorité de Changements de Générateur chez les Femmes aprés 84
Ans, alors que les Hommes sont réimplantés plus t6t ( 58 % avant 75 Ans contre
35 % de Femmes ).
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d- La Durée d'Hospitalisation.

Les Durées Globales d'Hospitalisation pour un Changement de Générateur sont
présentées dans le tableau ci-dessous en Jours d'Hospitalisation:

H.S.P. C.H.UD. H.S.P. + CH.U.D.
(n=42) (n=18)
PRE 1+05 1+0,5 1+0,5
POS 0,5+1 4+2 1,5+2
TOT 1,5+1 5+25 2,5+2
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Histogramme des Durées Moyennes Globales d'Hospitalisation:

PRE POS TOT

Il existe une importante différence de Durée d'Hospitalisation pour réaliser un
Changement de Générateur entre les deux Centres: 1,5 + 1 Jours a Barcelone contre
5 + 2,5 Jours a Limoges.

Cela peut s'expliquer en partie par le fait que 22 % des Changements effectués au
C.H.U.D. ont consisté a transformer une stimulation VVI en "Double—Chambre",
avec donc la mise en place d'une Sonde Auriculaire ( contre 2 % a I'H.S.P. ). La
Durée d'Hospitalisation Post-Implantation est donc augmentée par la surveillance
des seuils de la nouvelle Sonde. Nous devons cependant faire un effort pour essayer de
diminuer cette Durée d'Hospitalisation & Limoges, méme si la population est plus agée,
car il est tout 2 fait concevable que dans un proche avenir, les Changements de boitiers
puissent se faire dans la journée, a titre externe.
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4— 1LES DONNEES ECONOMIOUES,

a— Généralités.

Nous avons déja vu au début de ce travail, que les systémes de prise en charge des deux
pays considérés étaient différents.

L'Implantation d'un pacemaker est une intervention relativement onéreuse.

Pour les patients de I'H.S.P., les soins sont totalement gratuits car il s'agit d'un
Ftablissement faisant partie du Secteur Public.

Pour ceux du C.H.U.D., la seule charge financiére aurait été constituée par le Ticket
Modérateur en cas de non souscription 3 une Mutuelle Complémentaire ( environ 20 %
des frais ). Or, la pose d'un pacemaker entraine l'exoneration du Ticket Modérateur
pour toute la durée de I'hospitalisation. Il ne reste donc a payer pour le patient sans
Mutuelle que le Forfait Journalier ( 55 Francs par jour ).

Nous verrons quel est le coiit réel approximatif d'une hospitalisation pour pose de
Stimulateur Cardiaque, dans chacun des deux Hopitaux étudi€s, ainsi que le taux de
Prise en Charge par la Sécurité Sociale.

Deux situations différentes seront envisagees:
- La Primo-Implantation.
— Le Changement de Génerateur.

A chaque fois, nous avons réalisé les Calculs avec les Durées Moyennes
d'Hospitalisation qui ont été trouvées dans cette étude.

Par ailleurs, le Coiit Réel a été déterminé dans une "Situation Standard" a savoir, une
pose de pacemaker décidée aprés une étape diagnostique "simple" avec réalisation de
3 E.C.G. ( 1 & I'Admission, 1 aprés I'Implantation, et 1 a la Sortie ), d'un Bilan
Biologique Standard ( B.B.S. ), de 2 Clichés Thoraciques ( C.T. : 1 a I'Admission et 1
aprés I'Tmplantation ). Le Stimulateur lui-méme était un modele VVI (le plus courant
et le moins cofiteux ) avec une seule Sonde Endocavitaire.
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Enfin, dans les calculs de Cofit Réel, nous avons évalué les dépenses d'Hotellerie a
10 000 Pesetas ( soit environ 400 Francs ) par patient et par jour, en sachant que nous
sous—estimons vraisemblablement ces dépenses si l'on prend en considération les
salaires du Personnel d'Hétellerie et du Personnel Soignant etc...

b- L'Hospital Sant Pau.

Le "Prix de Journée" de I'H.S.P. était fixé en 1993 a 25 100 Pesetas ( soit environ,
1 100 Francs / Jour ).

Ce tarif est celui qui est pris en compte par la "Seguridad Social" pour payer
I'hospitalisation des patients de I'H.S.P., pour n'importe quelle pathologie. Il s'agit d'un
prix qui est déterminé tous les ans, avec les Instances Municipales, Régionales et
Nationales. Il inclut la prise en charge de 1'Hétellerie, des Actes Médicaux, et des
Examens de Routine ( Analyses Biologiques, Clichés Thoraciques, E.C.G., etc... )

Par contre, le prix des "Prothéses" éventuellement implantées, ( pacemaker... ) est
facturé a part.

La "facturation" d'une pose de Stimulateur Cardiaque telle qu'elle sera présentée aux
organismes de couverture sociale, a la Mutuelle, ou bien encore au patient lui-méme
s'il n'a pas de prise en charge ( Etranger hors C.E.E. par exemple ) sera calculée de la
facon suivante:

( Nombre de Jours d'Hospitalisation x 25 100 Pesetas ) + Prix Prothése
Prothése = Génerateur + Sondes ( ou Génerateur seul en cas de Changement ).
* Primo-Implantation:
Facturation : (11 x25 100 ) + 557 000 + 70 000 = 903 100 Pesetas,
soit environ 38 500 Francs.

Coiit Réel : Hoétellerie + B.B.S. + (E.C.G.x3) + ( C.T. x 2 ) + Holter +
Prothese.
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= 110 000 + 10 000 + 15 000 + 20 000 + 33 200 + 557 000 + 70 000
= 805 200 Pesetas,
soit environ 35 000 Francs.
* Changement de Générateur:
Facturation : (1,5 x 25 100) + 557 000 = 594 650 Pesetas.
soit environ 25 300 Francs.
Coiit Réel : Hotellerie + B.B.S. + (E.C.G.x3)+(C.T.x2) + Prothese
= 15 000 + 10 000 + 15 000 + 20 000 + 557 000
= 617 000 Pesetas,

soit environ 26 300 Francs.

AU TOTAL: 1l existe un équilibre entre la Facturation et le Coiit Réel Approximatif de
I'Implantation Standard d'un pacemaker de type VVI a I'H.S.P.

11 est important de souligner que la décision d'implanter un modele "Double-Chambre"
ne modifierait pas cet équilibre puisque la différence ( environ 12 000 Francs ) serait
ajoutée sur le prix de la prothese.

Par contre, la réalisation d'autres Examens Complémentaires entrainerait un déficit du
budget alloué par les organismes de couverture sociale...
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c— Centre Hospitalier Universitaire Dupuytren.
Le "Prix de Journée" pour une hospitalisation simple est fixé a 2 337 Francs.
Dés le jour d'Implantation du pacemaker, le "Prix de Journée" passe a 3 664 Francs.
Ce tarif qui est fixé tous les ans par Arrété Préfectoral, comprend les frais d'Hotellerie,
les Actes Médicaux, les Examens de Complémentaires ( Analyses, Radiographies,
E.C.G., etc... ), et surtout, le prix du matériel implanté.
Le patient doit payer lui-méme ou par l'intermédiaire d'une Mutuelle le Forfait
Journalier, soit 55 Francs par Jour. Le reste est pris en charge par la Caisse Primaire
d'Assurance Maladie ( étant donné l'exonération du Ticket Modérateur en cas
d'Implantation ) ou par les Mutuelles privées.

La facturation est donc calculée de la facon suivante:

( Nbre. Jours Pré-Implantation x 2 337 ) + ( Nbre. Jours Post-Implantation x 3664)

* Primo—Implantation:
Facturation :(4x2337)+ (6x3664)=231332 Francs.

Coiit Réel : Hotellerie + B.B.S. + (E.C.G.x3 ) + (CT. x 2 ) + Holter +
Prothese

= 4 000 + 200 + 240 + 330 + 500 + 13 500 + 2 639

1]

21 500 Francs.
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* Changement de Générateur:
Facturation :(1x2337)+(4x3664)=16993 Francs.
Coit Réel : Hotellerie + B.B.S. + (E.C.G.x3) + (C.T. x 2 ) + Prothese
= 2 000 + 200 + 240 + 330 + 13 500

16 270 Francs.

AU TOTAL: Le C.H.U.D. est "bénéficiaire" lorsqu'il s'agit d'une Implantation Standard
de pacemaker de type VVI (.environ + 10 000 Francs ).

Par contre, en cas d'Explorations Complémentaires ou surtout, de choix d'une
Stimulation de type "Double-~Chambre", le C.H.U.D. devient "déficitaire" ( environ
— 5 000 Francs... )

Enfin, ce qui est le plus inquiétant, c'est qu'en cas d'hospitalisation de courte durée,
souhaitable pour le patient ainsi que pour le Service de Cardiologie, souvent a la limite
de ses possibilités d'accueil, le C.H.U.D. sera largement déficitaire:

— pour une Primo-Implantation de Stimulateur Cardiaque Physiologique qui
pourra étre réalisée en 4 Jours, le déficit sera d'environ 20 000 Francs...

— pour un Changement de Génerateur "Double—Chambre" qui serait fait en
1 Jour, le déficit serait d'environ 27 000 Francs...

Pourtant, nous devons nous efforcer de diminuer au maximum les Durées
d'Hospitalisation...
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A- LES PATIENTS, ASPECT EPIDEMIOLOGIQUE.
a— Le Taux de Primo-Implantation:

Si I'on considére,comme cela a ét€ vu dans la présentation des deux Hopitaux, que la
population drainée par chacun des deux Centres avoisine 500 000 habitants, nous
pouvons estimer le Taux Annuel de Primo-Implantations a 208 / Million d'Habitants
pour I'H.S.P., et 420 / Million d'Habitants pour le C.H.U.D.

Ces chiffres sont interessants si on les compare aux données de 1'étude réalisée par
V.PARSONNET en 1989 (27 ), par T. CUENI en 1993 ( 9 ) et par le Groupe Espagnol
de Travail sur les Pacemakers ( 19 ):

- BELGIQUE : 538 / Million d'Habitants.
- FRANCE :438/ " "
- EX-R.FA. :363/ " "
— SUISSE 12524 * )
- ESPAGNE 1180/ " "
- ROYAUME-UNI :148/ " !
— EUROPE 12334 " "
— ETATS-UNIS 1359/ " "

Cela signifie que I'H.S.P. est au dessus de la Moyenne Nationale Espagnole et dans la
Moyenne Européenne.

Le C.H.U.D. par contre est dans la Moyenne Nationale Frangaise, qui elle méme
représente environ le double de la Moyenne Européenne...

Les différences observées peuvent s'expliquer par les différents Sytémes de Santé et de
Remboursement mais aussi, par les différentes moyennes d'dge des populations
étudiées.
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b— La Répartition par Sexe:

Nous avons vu dans les Résultats, la prépondérance des Primo-Implantations
Masculines ( 61 % pour les Hommes contre 39 % pour les Femmes ).

Nous avons pu verifier cette différence d'incidence dans les différentes séries publiées,
et plus particulierement dans les statistiques du Collége Frangais de Stimulation
Cardiaque rapportées par M. SALVADOR-MAZENQ (31 a 35 ): 58 % d'Hommes et
42 % de Femmes Primo-Implantés en France en 1992 et en 1993.

Cela n'est cependant pas vérifi€ pour les Primo-Implantations de 'H.S.P. ( 50 % pour
chaque Sexe ). Il est probable que l'effectif faible des Primo-Implantations dans la série
Barcelonaise ( 52 Patients ) explique ce résultat. Il sera nécessaire de controler cette
répartition avec un effectif plus important.

c— La Pyramide des Ages:

Nous avons souligné la relative jeunesse de la série de Primo—Implantations de I'H.S.P.
(il existe presque 10 ans de différence avec le CH.U.D. : 69,5 ans contre 78 ans ).

Lorsque nous considérons les séries du Collége Frangais de Stimulation Cardiaque, la
moyenne d'age est de 78,5 ans au niveau National en 1993 ( 31).

Par ailleurs, la tranche d'age qui béneficie le plus de la Stimulation Cardiaque est celle
des 75 a 84 ans tous sexes confondus pour 'H.S.P. (36 % ) et pour le C.H.U.D.
(40 % ). Cela se vérifie dans toutes les études publiées.

Par contre, la principale différence entre les deux populations étudi€es est I'incidence
des Primo-Implantations chez les 50 & 64 ans a Barcelone ( 27 % contre 7 % au
C.H.U.D. ), et chez les sujets au—dessus de 84 ans a Limoges ( 26 % contre 4 % a
I'H.S.P. ). Nous pensons que cela s'explique par une répartition différente des tranches
d'age dans la population générale des deux Régions.

Enfin, nos deux séries confirment une moyenne d'dge de Primo-Implantation moins
élevée chez les Hommes ( 72,5 ans contre 76 ans chez les Femmes ). Cela est également
le cas dans toutes les séries publiées par M. SALVADOR-MAZENQ: 77,3 ans pour
les Hommes contre 80,4 ans pour les Femmes en 1993 en France ( 31 ).
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Ces données sont comparables dans le Fichier National de 1992 ( 77,3 ans et
80,2 ans ) (33).

Le fait que les patients de notre série soient plus "jeunes" provient une fois de plus des
moyennes d'age de la population Catalane.

11 semblerait donc que, comme pour les cardiopathies ischémiques ( qui sont, comme
nous l'avons déja souligné, parfois liées a la pathologie rythmique ), les Hommes soient
prédisposés plus tot aux différentes anomalies de la conduction qui imposent
'Implantation d'un pacemaker. Le fait que l'incidence Féminine soit plus tard plus
importante ( aprés 80 ans ) semble étre 1i€ en grande partie a une espé€rance de vie plus
élevée pour cette population.

B- LA COUVERTURE SOCIALE.

Nous pouvons estimer que 90 % des patients étudi€s sont pris en charge par les
organismes de Sécurité Sociale des deux Pays considérés. En effet, nous avons vu que
pour I'H.S.P., 1a totalité des sujets étaient affiliés a la "Seguridad Social". D'autre part,
pour la France, nous avons déja expliqué que I'lmplantation d'un pacemaker entrainait
J'exonération du Ticket Modérateur, et que d'autre part, les Mutuelles Agricoles faisaient
également partie du budget de la Sécurité Sociale.

Au total, I'Tmplantation des Stimulateurs Cardiaques dans les deux Centres €tudiés est
presque totalement prise en charge par les organismes publics de couverture sociale.

C- ACTIVITE DES PATIENTS.

La majeure partie des candidats a la Stimulation Cardiaque ne sont pas en période
d'activité professionnelle du fait de leur age. Dans la série que nous avons étudi€, 85 %
des patients sont Retraités. Cela implique que ces sujets ne ctisent pas aux organismes
publics de couverture sociale.
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D- LES FACTEURS DE RISQUE CARDIO-VASCULAIRES.

La plupart des patients qui ont ét€ inclus dans cette étude ne présentent aucun Facteur
de Risque Cardio—Vasculaire ( 52 % ).

L'Hypertension Artérielle ( H.T.A. ) représente le Facteur de Risque le plus fréquent
(23 % ) lorsqu'il en existe un.

Le Diabete vient en deuxiéme position ( 9 % ).

Il est difficile de comparer ces résultats avec les données de la Littérature car nous
n'avons pas trouvé de série qui faisait part des Facteurs de Risque.

E- LES ANTECEDENTS CARDIO-VASCULAIRES.

Ici aussi, il existe peu de publications qui font part des Antécédents chez les patients
ayant bénéficié d'une Primo—Implantation de pacemaker.

Les Arythmies ( souvent la Fibrillation Auriculaire ) sont le premier Antécédent
retrouvé ( 22 % ). Clest le plus souvent un marqueur ( précurseur ? ) de Maladie de
1'Oreillette.

L'Artérite et les Thromboses évoluées représentent 20 % des Antécédents. On peut
considérer qu'elles sont fréquemment li€es avec des Facteurs de Risque tels que
I'H.T.A., le Tabac, les Dyslipidémies et le Diabéte. Par ailleurs, il existe souvent une
filiation avec les Cardiopathies Ischémiques.

L'Insuffisance Coronarienne est retrouvée chez 14 % des patients. Il s'agit dans la
majorité des cas d'Antécédents d'Infarctus avec par conséquent des phénomenes de
nécrose et de fibrose du Myocarde et donc des Voies de Conduction.

Enfin, il est important de souligner que 27 % des patients Implantés n'ont aucun des
Antécédents recherchés...
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F- L'ADMISSION A L'HOPITAL.

Le Médecin Géneraliste prend le plus souvent la décision d'hospitaliser directement son
patient souffrant de malaises dans la série du CH.U.D. ( 39 % ). Nous avons déja
précisé que pour I'H.S.P., c'était principalement le Spécialiste qui décidait de
I'hospitalisation ( 44 % ).

Cette différence est li€e aux structures sanitaires de chaque Pays. Nous avons vu qu'en
Espagne, il existait une centralisation et une hiérarchisation de ces services. De ce fait,
l'avis du Cardiologue est pratiquement indispensable avant toute hospitalisation pour
bilan de malaise, ce qui a I'avantage de filtrer davantage les admissions du Service de
Cardiologie.

Enfin, nous rappelerons que les Admissions en Urgence par S.A.M.U. ne concernent
que 10 % des patients.

G- LA SYMPTOMATOLOGIE D'APPEL.

Sur ce point, les différentes publications apportent de nombreux renseignements. La
Syncope constitue toujours le Symptome le plus fréquemment rapporté:

- 44,5 % pour le Fichier Frangais ( 33 )
— 39 % pour le Fichier Suisse ( 9)

Dans notre étude, la Syncope vient en deuxiéme position ( 34 % pour I'H.S.P. et 26 %
pour le C.H.U.D. ), alors que la Lipothymie est le "Maitre Symptéme" ( 44 % pour
I'H.S.P. et 54 % pour le CH.U.D. ).

En fait, la frontiére entre ces deux manifestations est étroite, séparée uniquement par la
notion de Perte de Connaissance. Nous avons utilisé pour recueillir nos données la
définition "originelle" de "Drop—Attack" que nous qualifierons de "Syncope a
I'Emporte—Piece". Notre sélection a ét€ donc trés rigoureuse: tout malaise ne
comportant pas la notion de "Drop—-Attack" était €carté de cette classification.



148

La Lipothymie vient en deuxieme place dans I'étude de CUENI: 25 % ( 9).

Il est encore intéréssant de relever que les Troubles de la Conduction graves post—
infarctus ne constituent dans nos statistiques que 4 % ( 7 % dans la série de M.
SALVADOR-MAZENQ et 3 % dans celle de T.CUENI ), et que les Implantations
post—chirurgie cardiaque représentent 6 % ( 3 % dans la série de T. CUENI ) ( 9, 33).

Enfin, les Implantations de sujets Asymptomatiques représentent 2 % dans notre étude
et 3 % dans la série de CUENI ( 8, 9).

H- LES EXAMENS COMPLEMENTAIRES.

Il existe peu de statistiques sur le nombre d'examens qui ont été nécessaires pour décider
de la pose d'un Stimulateur Cardiaque.

Nous avons d€ja vu qu'en dehors de la Clinique, les trois Explorations utiles sont:
— En premier lieu I'E.C.G.

— En deuxiéme intention, le Holter et / ou les Explorations Electro-
Physiologiques.

Dans les dossiers que nous avons étudié, il a ét€ souligné que des Examens
Complémentaires tels que le Doppler Vasculaire des vaisseaux a destinée cérébrale,
I'E.E.G., le Scanner étaient réalisés, surtout pour les patients du C.H.U.D.

Il est bien évident que l'apport de ces Explorations, en ce qui concerne la phase de
décision thérapeutique, est faible.

Le probléme semble €tre li€ au mode d'Admission des patients. En effet, il est fréquent
que les sujets qui présentent une symptomatologie atypique ( Lipothymie, malaise mal
étiquetté... ) soient adressés au Service de Cardiologie de I'H6pital par leur Médecin
Traitant pour un traditionnel "Bilan de Malaises". Les investigations qui seront dés lors
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engagées ( souvent demandées ou suggerées par la Lettre d'Admission ) vont aller "tous
azimuts": bilan Cardio—Neurologique...

Par ailleurs, les patients en question sont la plupart du temps des personnes agées, avec
altération de I'état général, et parfois des facultés mentales. Il est certain que dans ces
conditions le bilan peut étre trés large, mais quelle sera la rentabilité?

Le probléme ne se pose pas tant pour les Admissions avec une symptomatologie
typique telle qu'une Syncope, mais nous avons vu qu'elles représentent moins de 50 %...

La solution semble venir d'une meilleure sélection des patients avant l'entrée en
Cardiologie, soit par l'intermédiaire du Service des Urgences, soit encore par des
Consultations Externes plus nombreuses, comme cela semble étre le cas en Espagne.
Enfin, 'Epreuve d'Effort dans certains cas limites de Dysfonction Sinusale ou de

Troubles de la Conduction Supra—Hisiens, et le Tilt-Test pour la suspicion de Syncopes
Vaso—Vagales sont d'un intérét certain, mais encore trop peu utilisés.

En cas de Syncope a 'Emporte—Pi¢ce, nous proposons I'Arbre Décisionnel suivant:

E.E.P. = Etude Electro-Physiologique.

B.A.V. = Troubles Conductifs de Haut Degré ( B.AV. 3, B.A.V. 2, Tri—Fasciculaire ).
A.C./F.A. = Arythmie Compléte par Fibrillation Auriculaire.

N = Normal.

AN = Anormal..
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SYNCOPE

E.C.G. ANORMAL

E.C.G. NORMAL

AC./FA. B.A.V.
HOLTER E.E.P.
|
N || AN AN || N
\
PAS DE P.M. PACE-MAKER PAS DE P.M.
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I- LES INDICATIONS D'IMPLANTATION.

Il existe a ce propos de nombreuses données dans la littérature internationale.
La premicre étiologie qui est rapportée dans toutes les séries est le Bloc Auriculo-
Venticulaire de Haut Degré ( B.A.V.), par fibrose du tissu conductif:

— 50 % dans le Fichier Francais (312 35)
— 62 % dans le Registre Suisse ( 8,9)
Nous avons répertorié également une majorité de B.A.V. dans notre étude ( 52 % ).

La deuxiéme cause est représentée par la Maladie de I'Oreillette et le Syndrome Brady—
Tachycardie ( S.B.T. ): 30 % ( 20 % dans le Fichier Francais ).

Ces deux pathologies sont rencontrées préférentiellement chez les personnes agées, ce
qui explique la prépondérance des Implantations dans cette tranche de population.

La Dysfonction Sinusale correspond a 15 % des Indications: 22 % dans la série de
M.SALVADOR-MAZENQ (31 ) et 30 % dans celle de T.CUENI ( 9 ).

Enfin, le S.B.T. avec réalisation d'une Ablation par Radio-Fréquence du Noeud
Auriculo—Ventriculaire représente 3 % des Indications dans notre étude. Le
développement récent des méthodes ablatives afin de réguler la fréquence cardiaque
dans ce type de pathologie, devrait faire augmenter a court terme la proportion de cette
Indication.

Par ailleurs, les réinterventions pour Changement de Générateur représentent 25 % du
total des dossiers que nous avons étudié. Le Fichier Frangais comptait 23 % de ré-
interventions en 1993, avec une augmentation de 3,5 % par rapport a 1992. Cette
évolution est inévitable, étant donné l'incidence toujours accrue des porteurs de
pacemaker dans la population générale, et 'augmentation de l'espérance de vie. Il faut
donc s'attendre a un nombre toujours plus important de réinterventions dans les
prochaines années.
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J- LE MODE DE STIMULATION.
L'incidence des Modes de Stimulation dans les derni€res séries rapportées est :

- M.SALVADOR-MAZENQ (31 ): VVI =35 %; VVIR = 14 %,;
DDD =19 %; DDDR = 32 %.

- T.CUENI (9 ): VVI =45 %; VVIR =34 %; DDD = 8 %; DDDR = 13 %.
Notre étude en 1993 donne les proportions suivantes:

- VVI =63 % (72 % pour I'H.S.P. et 56 % pour le C.H.U.D. )

- VVIR =13 % (10 % pour I'H.S.P. et 15 % pour le CH.U.D. )

- DDD =16 % (12 % pour I'H.S.P. et 19 % pour le C.H.U.D. )

— DDDR = 8 % ( 6 % pour 'H.S.P. et 10 % pour le CH.U.D. )

La Stimulation Physiologique "Double—~Chambre" ( DDD ), ainsi que 1'Asservissement
a I'Effort ( VVIR et DDDR ), représentent comme nous l'avons déja vu, un progrés
certain en matiére de qualité de vie. Depuis les 10 dernicres années, ces types de Pace—
Makers ont ét€ implantés chaque fois davantage, malgré les difficultés techniques pour
les DDD, et surtout leur coiit plus important ( 3,5 ).

Nous avons accumulé un certain retard dans ces Modes de Stimulation. Cela peut
s'expliquer par la moyenne d'age élevée du C.H.U.D. qui traduit l'existence d'une
population ayant de faibles performances physiques. L'incidence des Maladies de
1'Oreillette dans notre série est élevée ( 30 % ). Enfin, il ne faut pas oublier que le prix
des pacemakers en Espagne est trés élevé ( le double de ceux pratiqués en France ),
et que les Indications doivent donc étre dans ce cas d'autant plus strictes.
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K- LES DUREES D'HOSPITALISATION.

Il existe peu de données sur les Durées d'Hospitalisation en cas de Primo—Implantation.
Toutefois, JCORDONNIER ( 7 ) avait réalisé une étude dans laquelle la Durée
Moyenne d'Hospitalisation pour Primo-Implantation au Centre Chirurgical du Val d'Or
était de 12 jours en 1988. Il avait par ailleurs mis en évidence que cette durée avait
tendance a diminuer puisqu'elle était de 13 jours environ en 1984, et que
I'hospitalisation €tait d'autant plus longue que les patients étaient agés.

Dans notre série, nous avons des Durées d'Hospitalisation tout a fait acceptables:

- 10,5 jours en moyenne, avec 37 % des patients hospitalisés plus de 10 jours
( contre 44,5 % > a 12 jours pour J.CORDONNIER en 1988 ).

Cette Durée d'Hospitalisation devrait cependant pouvoir encore diminuer grace a des
mesures simples:

— Une meilleure orientation des patients en amont du Service de Cardiologie.

— Un plus grand développement des consultations et des examens réalisés a titre
externe ( E.C.G., Holter, voire méme Explorations Flectro—Physiologiques... )

— Enfin, la réalisation peut—étre plus systématique des Explorations Electro—
Physiologiques a la place du Holter en présence d'une clinique typique et d'un
E.C.G. normal.

Enfin, nous soulignerons encore que la Durée d'Hospitalisation pour Changement de
Générateur (2,5 jours en moyenne dans notre série ) devrait également étre plus courte.

I1 serait méme envisageable de réaliser cette réintervention a titre externe.

L- LES COMPLICATIONS.

Les Registres Nationaux ainsi que les grandes séries publiées récemment, ne font pas
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part du nombre de Complications Semi-Immédiates ( entre le jour de 1'Tmplantation et
la Consultation de Contréle du premier mois ) apres la pose d'un Stimulateur .

Pourtant, dans notre série, le taux global de Complications est loin d'étre négligeable
puisqu'il concerne 11 % des patients étudiés...

Fort heureusement, aucune d'entre elles n'est 1éthale, mais les plus fréquentes, comme
les Abces (3 % ) et les Hématomes ( 3 % ) peuvent étre graves, volontiers récidivantes
chez un méme patient, et parfois obliger le praticien a une réintervention.

Il est encore important de souligner que 1'incidence de ces événements était la méme
entre les deux Hopitaux étudiés, et que le fait que la pose soit réalisée par un Chirurgien
( H.S.P. ) ou un Cardiologue ( C.H.U.D. ) n'influence pas la survenue de ces
Complications.

M- LES DONNEES ECONOMIQUES.

Nous estimons que le coiit réel annuel de la Stimulation Cardiaque avoisine les
10 Millions de Francs pour chacun des deux Centres étudiés.

Le remboursement par les organismes de couverture sociale couvre a peu prés les frais
qui sont engagés par chaque Hopital. Cependant, il faut savoir que pour le C.H.U.D.,
en cas d'augmentation du nombre de poses de Stimulateurs Physiologiques ( DDD ), le
déficit pour I'Hopital risque de se creuser car le prix du matériel implanté n'est pas pris
en compte dans la facturation. Il en est de méme si l'on réduit les Durées
d'Hospitalisation, ce qui est bien entendu souhaitable, surtout pour les Changements de
Générateurs...

Il semblerait plus logique, comme en Espagne, de facturer le prix de la prothése a part,
avec un prix de journée qui serait alors moins élevé. Cest en réalité le systéme qui est
utilisé en France dans le Secteur Privé...

Enfin, nous devons souligner le prix trés élevé des pacemakers en Espagne ( le double
du prix en France ). Cela gréve donc fortement le budget de la "Seguridad Social" et
limite probablement dans une certaine mesure I'Implantation des modeles les plus
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sophistiqués...

I1 existe un nombre croissant de publications qui traitent les problémes de cofit de la
Stimulation Cardiaque, plus particuliérement dans les Pays Anglo—Saxons ( ETATS-
UNIS, ROYAUME-UNI, CANADA... ) dans lesquels la politique de santé est
davantage orientée vers les problémes économiques ( 3, 15, 16, 18, 26, 39).

Il faut savoir que les ETATS-UNIS avaient un taux d'Implantation de 518 / Million
d'habitants en 1981. Ce chiffre est passé a 359 / Million d'habitants en 1986 et en 1991.
Cette diminution du taux d'Implantation ( alors qu'il devrait selon toute logique étre
croissant ), montre bien que nombre d'entre elles en 1981 étaient abusives.

Les Cardiologues Américains ont obtenu ce résultat grace tout d'abord a la
détermination de 3 Classes d'Indications par "lI'American Heart Association" ( 13 ):

— Classe I : Indication indiscutable ( B.A.V. de haut degré par exemple )
— Classe II : Indication discutable ( B.A.V. II asymptomatique par exemple )
— Classe III : Pas d'Indication ( B.A.V. I par exemple )

Par ailleurs, sur la base de ces recommandations, les Gouvernements Fédéraux ont créé
des Commissions de Contrdle des Indications de pacemakers avant I'Implantation:
"Medicare Peer Review Organizations" ( 14, 22, 27).

Ces mesures ont permis de faire diminuer les Implantations de pacemakers, et donc les
dépenses de santé dans ce Pays.

Les ETATS—-UNIS et 'ALLEMAGNE ( 28 ) sont les deux seules Nations Occidentales
a avoir diminué leur taux d'Implantation ces derniéres années. Il est curieux de
remarquer qu'aujourd’hui, ce sont aussi les deux Pays ou sont posés le plus de
défibrillateurs implantables. Il est probable que leur économie leur permette, dans un
premier temps tout—au moins, d'utiliser peut—€tre par excés ces nouvelles techniques
trés coliteuses...

Le Royaume—-Uni par contre est le Pays Occidental dans lequel 1'Implantation des
pacemakers est la moins importante: 148 / Million d'habitants ( 28 ).

Cela est probablement li€ en grande partie a la politique de santé, et S.G. RAY de
NEWCASTLE publiait un article ( 29 ) dans lequel il faisait part des difficultés a faire
face a l'augmentation des dépenses de santé dans son Hopital s'il appliquait les dernicres
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recommandations du "British Pacing and Electrophysiology Group", notamment en ce
qui concerne les avantages de la Stimulation Physiologique ( 10).

Les Canadiens quant-a eux posent le délicat probléme de la réutilisation des
Stimulateurs Cardiaques. En effet, cette pratique est interdite en Espagne comme en
France, mais M. Mc GREGOR et H. D. Mc INTOSH ( 24, 25 ) pensent que I'on ne
pourra pas €viter de réutiliser des pacemakers qui ont été utilisés peu de temps, étant
donné€ le poids important de la Stimulation Cardiaque dans le budget de la santé...
Des séries sur des pacemakers réutilisés ont été publiées dans certains Pays d'Amérique
Centrale, ou encore en Inde. En effet, dans ces Pays, la réutilisation est une pratique
courante ( 30, 37).

En France, nous avons retrouvé les études de J. CORDONNIER ( STIMUCOEUR 1984
et 1989 ) qui montraient que le cofit global de la Stimulation Cardiaque avait diminué
de 1973 2 1983. Cela était principalement di a 'amélioration de la longévité des sources
d'énergie avec l'apparition des batteries au Lithium. Il soulignait également le fait que
le cofit de I'Tmplantation d'un pacemaker dans un Centre Privé en France était inférieur
d'environ 20 % a celui d'un CH.U. (6).

Enfin, J. CORDONNIER établissait le coiit moyen du Stimulateur de I'ordre de
9 Francs / jour en Centre Privé en 1988 (7).
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Aprés une breve vision de 6 mois dans ces deux Centres Hospitaliers, a travers la
Stimulation Cardiaque, il est réconfortant de constater que nos voisins Européens
partagent les mémes idées et pratiques de la médecine, et ont les mémes préoccupations
que nous en ce qui concerne les questions d'économie de santé.

Les deux populations que nous avons €tudi€ différent principalement par leur moyenne
d'dge, ce qui a pour effet d'induire quelques divergences, notament sur l'incidence des
pathologies qui nécessitent le recours a la Stimulation Cardiaque. Sur ce point,
I'Espagne, qui accuse depuis ces dernicres années une baisse importante de la natalité,
devrait se trouver dans les prochaines décennies dans une situation analogue a celle de
la France.

Les résultats de cette étude confirment, a l'instar de ceux des grandes séries publiées
dans la littérature internationale, la prépondérance des Implantations masculines, surtout
dans les premicres tranches d'age, alors que les Femmes sont plus nombreuses aprés 80
ans en raison de leur meilleure espérance de vie, de méme que la premicre cause
d'appareillage qui est représentée par les Blocs Auriculo—Ventriculaires de Haut Degré.

Pour ce qui est des données économiques, cruellement d'actualité en période de
récession, 'Tmplantation des Stimulateurs, technique fiable et efficace, représente un
poids important dans le budget des Hopitaux et donc des organismes de couverture
sociale. Or, il est unanimement reconnu que le nombre des porteurs de Stimulateurs
augmentera dans les prochaines années en Europe et dans les pays occidentaux, étant
donné le vieillissement des populations. Ce fait, associ€ a une espérance de vie plus
importante, impliquera également une croissance des Changements de Générateurs.

Les pouvoirs Publics devront donc faire face a une augmentation des dépenses de santé
dans ce domaine. Des économies sont possibles en terme de nombre de journées
d'hospitalisation, grace au développement de Structures Ambulatoires qui pourront
assumer les Consultations Spécialisées, certains Examens Complémentaires, et peut—
étre méme les Changements de boitiers.

Le systeme de facturation, notamment des Prothéses, devra étre alors repensé afin
d'éviter un plus grand déficit des Hopitaux Frangais dont le budget repose sur le nombre
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de journées d'hospitalisation par patient.

Enfin, les Instances Médicales, Ethiques, Administratives et Juridiques devront se
pencher sur le probléme de la réutilisation des Générateurs, déja débattu dans les pays
d'Amérique du Nord.

Il semble important, en cette fin de XXeéme. siecle, de développer davantage la
coopération entre les pays de la Communauté Européenne en matiére de Médecine, de
Santé Publique et d'Epidémiologie.

En ce qui concerne la Stimulation Cardiaque, la tenue d'un Fichier Européen permettrait
de recueillir des informations importantes qui permettraient de mieux connaitre les
Pathologies Rythmiques, de mieux gérer les dépenses, et de déterminer des priorités.

Il est bien évident que l'effectif de notre étude est trop réduit pour en tirer des
conséquences, et il serait fort intéressant de poursuivre le recueil des informations dans
le futur entre nos deux Hopitaux, et au mieux, en association avec d'autres Centres
d'Implantation.
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RESUME :

La Stimulation Cardiaque s’est largement développée depuis ses débuts dans les
années cinquante.

De nombreuses études tendent & prouver que le nombre de porteurs de pace-
makers va augmenter de maniére importante & court terme dans les pays occidentaux,
du fait du vieillissement des populations.

Parallélement, les pays Anglo-Saxons s'inquiétent du poids important qui sera
occupé par cette technique dans le budget de la santé, d'autant plus que les derniéres
générations de stimulateurs, beaucoup plus performants que les anciens, sont aussi
plus chers...

Nous nous sommes attachés dans cette étude a mettre en avant, d'une part les
différences importantes qui existent sur le plan épidémiologique, économique et social,
et d'autre part la diversité des structures sanitaires et de couverture sociale entre
deux régions appartenant 4 deux pays membres de Communauté Européenne : la
Catalogne et le Limousin.

L'étude a rassemblé 239 patients consécutifs : 106 pour I'Hospital Sant Pau de
Barcelone et 133 pour le C.H.U. Dupuytren de Limoges.

Les hommes sont plus souvent implantés que les femmes (61 % contre 39 %).
La différence de moyenne d'dge est considérable (69,5 ans pour Barcelone contre
78 ans pour Limoges). Les changements de générateurs sont beaucoup plus fréquents
a Barcelone (42 contre 18 a Limoges). Les durées d'hospitalisation sont comparables
entre les deux Centres (10,5 jours en moyenne), ainsi que le budget annuel consacré
aux implantations : environ 10 millions de francs...

A I'heure de la construction européenne, il est nécessaire de se tourner vers
nos voisins afin de progresser ensemble et d'établir les priorités de la santé de
demain. La création d’'un fichier européen de Stimulation Cardiaque serait un progrés
considérable.

MOTS-CLES :
— Stimulation cardiaque.
— Epidémiologie.
— Economie de santé.
— Europe.
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