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Rappel sur le défibrillateur implantable

Histoire Michel Mirowski 

1980  

Première implantation chez l homme



Rappel sur le défibrillateur implantable

stimulation anti tachycardique
chocs internes
stimulation anti-bradycardique
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Diminution significative de la mortalité totale 
par diminution de la mortalité liée aux arythmies
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Rappel sur le défibrillateur implantable

Diminution significative de la mortalité totale 
par diminution de la mortalité liée aux arythmies

Inconvénients
- chocs inappropriés
- qualité de vie
- problèmes socioprofessionnels
- coût et problèmes économiques



Mort subite = 1 000 000 / an USA + Europe

Dans environ 1 0% des cas
la mort subite survient
sans cardiopathie 
sous jacente

Maladies «électriques»du c ur 
de cause génétique: «canalopathies»



Allongement anormal de la repolarisation (intervalle QT)
avec risque d arythmies ventriculaires (« torsades de pointes») 
pouvant dégénérer en arrêt cardio-circulatoire par FV

Prévalence environ 1/2000 1/5000 

80-90 % représentés par 3 grands sous types: LQT1-LQT2-LQT3
(les 10 autres types sont rarissimes: pronostic et stratification du risque mal connus) 

défibrillateur implantable et QT long



Priori	SG,	et	al.	NEJM	2003	

défibrillateur implantable et QT long

La stratification du risque rythmique dans LQT1 LQT2 LQT3

Patients non traités



défibrillateur implantable et QT long
La stratification du risque rythmique dans LQT1 LQT2 LQT3

dépend du sous-type, du sexe et du QTc

«Triangle de S.Priori »



Schwartz, Eur Heart J 1985

défibrillateur implantable et QT long

la pierre angulaire du traitement = -bloqueurs
mortalitéannuelle diminuée par 10 

Mortalité non traitée 
5% / an



Taux résiduel 30% événements 
sous bêtabloqueurs chez patients
initialement symptomatiques

Moss AJ, et al. Circulation 2000

Les -bloqueurs sont très efficaces dans le LQT1
dans une moindre mesure dans le LQT2 et peu dans le LQT3
10% (LQT1) 23% (LQT2) et 32% (LQT3) accidents sous BB

Priori S, JAMA 2004

La cause quasi unique des  accidents des LQT1 traités par BB  
est l arrêt des BB ou la prise de médications allongeant le QT

Vincent GM, Circulation 2009

défibrillateur implantable et QT long



indication défibrillateur seulement si 

échec du traitement (arythmies ou syncope sous BB) 
(surtout LQT2 et LQT3)

contre-indication absolue aux -bloqueurs
mort subite initiale
prophylactique (exceptionnel) 

Jerwell-Lange-Nielsen
LQT3 à haut risque (arythmies pause dep)

nécessité pacemaker (sauf enfants bas âge)

+ nécessité poursuivre BB 
(4% chocs annuels, risque orage rythmique)

défibrillateur implantable et QT long

4 % implantation
(Zareba 2003, 

sur patients inclus 
registre long QT 1991)



Nb thérapies appropriées et non appropriées
enfant et adolescent
5/12 thérapies appropriées (3 orages rythmiques) à 3 ans
4/12 thérapies inappropriées à 3 ans

(Goal, Pediatr Cardiol 2004)

défibrillateur implantable et QT long

Études de suivi avec défibrillateur : 
mortalité quasi-nulle 

1.3 % à3 ans vs 16 % chez sujets a haut risque 
(Zareba W, JCE 2003)

1 seul décès (non CV) sur 27 patients  en 5 ans de suivi
37 % thérapies inappropriées

(Mönnig G, Heart Rhythm 2005)



défibrillateur implantable et Brugada
Sus-décallage segment ST convexe («en dôme »)

en dérivations précordiales droites (spontané ou sous drogues)
avec risque d arythmies ventriculaires (TV polymorphes) 

pouvant dégénérer en arrêt cardio-circulatoire par FV 

Prévalence environ 0.5/1000

30 % mutations 
atteignant canal sodique 
(SCN5A) ou calcique
70% inconnu



défibrillateur implantable et Brugada

le risque spontané des formes asymptomatiques
est actuellement considéré comme « faible »

le risque de récidive après accident grave (5-10 % annuel) 
ou après syncope inexpliquée (1.5-2.5 %) est important

Registre Finger (Probst V, et al. Circulation 2010)

ICD



défibrillateur implantable et Brugada

Registre Finger (Probst V, et al. Circulation 2010)

asymptomatiques
0.5-1 % accident grave annuel



défibrillateur implantable et Brugada

Le risque est lié essentiellement aux symptômes
et de manière moins puissante au type 1 spontané sur l ECG

Registre Finger (Probst V, et al. Circulation 2010)



Résultat de la stimulation ventriculaire programmée ?

Génétique ?    non
Histoire familiale ?non (mais indication de SVP selon conf  de consensus 2005)

Sexe masculin ? non
prévalence moindre mais stratification plus difficile chez les 

femmes type 1 spontané plus rare chez formes malignes (Sacher, JCE 2008)

Les autre paramètres de stratification du risque rythmique ? 
encore débattu + + +

Registre Finger
(Probst V, et al. Circulation 2010)

valeur pronostique non significative
en multivarié

idem étude PRELUDE
(Priori S, JACC 2012)

défibrillateur implantable et Brugada



pas de traitement médicamenteux préventif efficace

ni -bloqueurs, ni amiodarone (et contre-indication classe 1)

quinidine ?

efficacité FV récidivantes idiopathiques ou Brugada (Belhassen)

étude obs francaise: quinidine prévient l inductibilité
et réduit le nb d évènements (Hermida JS, JACC 2004)

étude israélienne (ouverte) : patients asymptomatiques
QUIDAM (double aveugle) : patients implantés

Espoir d une alternative au défibrillateur ?(enfants)

défibrillateur implantable et Brugada

en	cours	



258 patients àhaut risque implantés (avant 2005)

27 % thérapies appropriées à2.5 ans 
(9 % chez asymptomatiques)

Diminution 100 % mortalité (1 décés)

défibrillateur implantable et Brugada
seul traitement ayant fait la preuve de son efficacité : le défibrillateur

42 % patients implantés (registre Finger)



8 % thérapies appropriées à3 ans mortalité 0 %
. mais 28 % effets secondaires

- complications d implantation
- choc inappropriés
- fracture sondes
- infections matériel 
- problème psychologiques

défibrillateur implantable et Brugada

220 patients implantés (avant 2005)



défibrillateur implantable et QT court
Raccourcissement du QT

avec risque d arythmies atriales
et ventriculaires (TV polymorphes et FV) 

Très rare
(registre Euroshort < 70 patients)

Gollob MH, JACC 2011               Giustetto C, JACC 2011



Pas de tt medicamenteux 
quinidine ? Allonge le QT et P.Ref, prévient l induction

suivi sans récidive (mais data limité) (SQT1 mutation HeRG)
Risque inconnu mais probablement important

(5% evenement annuel sans traitement)
Stratification risque rythmique ??? 

SVP + 57 % mais mauvaise valeur prédictive négative
Pas de consensus sur les indications prophylactiques

défibrillateur prophylactique si déclenchable ? MS famille ?
Suivi qq patient implantés  ?

thérapies appropriées et TV polymorphes ns
mais 58 % complications .(surdétection onde T)

défibrillateur implantable et QT court

42 % patients implantés



défibrillateur implantable 
et TV catécholergiques polymorphes

TV bidirectionnelles puis polymorphes puis FV
à l effort ou aux émotions

repolarisation normale (onde U)

Rare (registres 100 pts)
(Hayashi M, Circulation 2009)



- la pierre angulaire du traitement est le -bloqueur à fortes doses 
- indication défibrillateur si échec des BB, CI ou MS

Indication prophylactique ? Peu de stratification
- si persistance TV rapides et soutenues à l effort sous -bloqueurs  
- parfois de manière préventive à la puberté ? 

80 % accidents et 50 % décès avant 40 ans si pas de tt

défibrillateur implantable 
et TV catécholergiques polymorphes

mais 30 % accidents et 10 % mortalité sous -bloqueurs

En pratique 30 % des patients implantés (Priori, Circulation 2002)
- risque orage rythmique si arrêt BB
-qq décès chez patients implantés

-- nb thérapies appropriées et inappropriées
- nécessité poursuivre -bloqueurs  +++ (+/- flecainide)



défibrillateur implantable et repolarisation précoce
Onde J (aspect de «slurring »ou «notching »)

+/- sus décalage concave ST inférieur et/ou latéral

variante ECG sans signification la plupart du temps
aspect  ECG très fréquent (1-5 à15 % population générale)

retrouvé chez 30 % des VF « idiopathiques»
(Haïssaguerre M, NEJM 2008)

mais une faible minorité est associée àdes FV



défibrillateur implantable et repolarisation précoce
formes à risque ? 

ST plat (3.8% pop générale) ? ST plat et onde J > 2 mm (0.5 %) ?
(Tikkanen, Circulation 2011)

associé àune surmortalité au long cours
(12 à23 MS % à30 ans  selon amplitude J et localisation vs 7 %) 

(Tikkanen, NEJM 2009)



traitement médicamenteux ?
quinidine stoppe orages rythmiques et normalise ECG

risque pop tout venant extrêmement faible 
risque VF idiopathique: 3/100000 vs 11/100000 si ER  (Rosso, JACC 2008)

pas d indication prophylactique du défibrillateur
Holter implantable si MS familiale ou syncope

-Études de suivi avec défibrillateur ?aucune
récidives + + +  (43% à 5 ans)

Haïssaguerre , NEJM 2008
risque orage rythmique 13 %

Haïssaguerre, JACC 2009

défibrillateur implantable et repolarisation précoce



défibrillateur implantable et 
fibrillation ventriculaire idiopathique

VF sans cause retrouvée
après exclusion cardiopathies structurelles et canalopathies

(Belhassen, Circulation 1987)

44 % des VF sans cardiopathie structurelle 
(registre Casper, Krahn, Circulation 2009)

Tendance à la récidive (23 % à5 ans)
Haïssaguerre , NEJM 2008

quinidine également efficace
mais indication formelle de défibrillateur



défibrillateur implantable et 
dysplasie arythmogène du ventricule droit

cardiomyopathie souvent génétique (60 %)
avec dégénérescence fibro-lipidique épi puis endocardique

ventricule droit (+/- gauche)

Prévalence 1/1000
1 ere ou 2 eme cause de MS a l effort chez sujets jeunes (< 40 ans)

mutations gênes impliqués dans l adhésion intercellulaire (desmosomes)

TV monomorphes ou VF à l effort



défibrillateur implantable et 
dysplasie arythmogène du ventricule droit

ICD: prévention secondaire
- après ACC

- après TV soutenue

ICD: prévention primaire
-syncope inexpliquée

-atteinte VG

Traitement -bloqueur (sotalol si TV)
Ablation TV pouvant être efficace (mais maladie évolutive)

22 % patients implantés
(Wichter 2004)

Patients implantés en prophylactique
à5 ans: 25-50 % auront des thérapies appropriées (15-20 % TV rapides-VF)

Mortalité = 0
(Bhonsale A, JACC 2011) (Corrado D, Circulation 2010)



Le problème des défibrillateurs 
dans les troubles du rythme héréditaires

- sujets souvent jeunes, actifs et sportifs
- rupture sondes
- thérapies inappropriées (fréquences rapides, onde T amples)

- interférence socioprofessionnelle
- encore plus difficile chez les enfants
- nombreux changements de matériel àvenir (risque infectieux)

vital et indispensable si indication bien posée 

+ + + amélioration traitements en vue de les éviter 







Surveillance a distance par la télé-cardiologie







AVANTAGES                           

Détection précoce d évènements
TV, FV, FA, efficacité des thérapies, stimulation VG basse

Surveillance technique
Usure pile, mesures de seuils, impédances

Réaction médicale précoce et rapide

Sécurité du patient

Diminution des transports (économie)


