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1-2-3 sondes



Indications de pacemaker

Bradycardie symptomatique (syncope)

• Maladie du nœud sinusal : bradycardie sinusale 
excessive, pauses, hypersensibilité 
sinocarotidienne

• Maladie rythmique auriculaire (pacing + traitement

pharmacologique)

• Bloc A-V  2ème degré ou 3ème degré 

• Asynchronisme avec BBG (pacing biventriculaire)

• Arythmies ventriculaires malignes: défibrillateurs.





Mode de stimulation : VVI, DDD, …

• 1ère lettre = cavité stimulée (A,V,D,O)

• 2ème lettre = cavités détectée (A,V,D)

• 3ème = le mode de réponse

– (I = inhibition de la stimulation, T = déclenchement 

d’une stimulation, D = double (inhibition+stimulation, O 

= aucune)

• 4ème = asservissement en fréquence (R)

• 5ème = localisation de la stimulation multisite

Simple chambre : AAI® , VVI®

Double chambre : DDD®

Triple chambre : DDDRV



Principaux modes de 

stimulation

• VVI(R)

• AAI(R)

• DDD(R)



Modes de détection/ stimulation

SPIKE





• Inhibition du mode VVI

 Redémarrage du basic interval
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Stimulation DDD(R)

• Permet de maintenir le synchonisme 

entre les oreillettes et les ventricules 

(évite le « syndrôme du pacemaker »)

• Mode de stimulation le + fréquent
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1. Mesure de l’état de la pile

• Type de pile : zinc-Hg

 iode-lithium

• Épuisement de la pile :

– Résistance interne augmente (100 Ω  10 KΩ)

– Tension de sortie diminue (2.8 V  2.3 V ERI, 2.1V 

EOL)

• Remplacement de la pile si Tension : 4-5 KΩ





Test à l’aimant (Magnet Mode VOO)

• Actuellement = test OBSOLETE

• Évaluer les problèmes de capture et de fin de vie du PM 

• Action thérapeutique : arrêt des PMT





2. Contrôle des sondes de pacemaker

• Impédance = résistance au passage du courant électrique

• Impédance normale : 200 et 1200 ohms

• Impédance  … fracture de sonde

• Impédance  … usure ou rupture de l’isolant (court-circuit)







Pincement entre 1ère côte et clavicule (# de sonde)





Excessive tight ligatures :pseudofractures



3. Test de détection du signal intracavitaire 

(amplitude intrinsèque)

 détermination de la « détection »

Détection d’un potentiel (signal électrique faible) = ECG endocavitaire

• Signal ventriculaire 6-15 mV 

• Signal auriculaire > 1.5-2 mV



Détection et sensibilité (programmée)

Le PM « détecte » un EGM = voltage ou différence de potentiel 

entre les deux électrodes d’une sonde intracardiaque. 

La sensibilité (en mV) définit la capacité de détection de signaux 

intracardiaques transmis via les sondes. Le seuil de détection (en 

mV) correspond à l’amplitude minimale au dessus de laquelle les 

signaux électriques du cœur sont reconnus ; tous les courants 

d’amplitude inférieurs ne sont pas reconnus (pex. myopotentiels, parasites)



Bonne ou mauvaise « détection » ?

• Signal ventriculaire 6-15 mV ( sensing 2-3 mV)

• Signal auriculaire > 1.5-2 mV ( sensing 0.5 mV)

• Programmation ventriculaire « optimale » = 2-3 mV
– Si prog 10 mV  risque = complexes QRS non vus

– Si prog 0.01 mV  risque = parasites pris pour des 
complexes QRS .. Inhibition de la stimulation !!!

1 mv 5 mv 10 mv

Vue du pace



Sous-détection ventriculaire causant une 

complication pro-arythmique

• IDM inférieur avec bloc AV complet et 

insertion d’un PM VVI temporaire

• Sous-détection  Stimulation R-on-T  FV



0.5 mv 3 mv

Vue du pace

Le pace détecte des événements 

qui ne sont pas des QRS

Sur-détection (oversensing)

Programmation détection trop basse…. Pex 0.05 mV



• Oversensing: 

exemple d ’inhibition par myopotentiels



4. Mesure du seuil de stimulation 

(seuil de capture)

• Notion importante : OUTPUT = Énergie délivrée pour 

obtenir une stimulation cardiaque

• E (μJ) = tension2 x durée d’impulsion / résistance

• Seuil = énergie minimale (ou le + faible stimulus) pour une 

dépolarisation ventriculaire efficace

• Capture = réponse cardiaque (P-QRS) à une stimulation el.

Amplitude

Durée

Energie
Volts / msec



Détermination normal du seuil de stimulation

0.4 – 0.5 msec





Détermination du 

seuil de stimulation



Les valeurs du seuil de stimulation mesurées 

dépendent de plusieurs facteurs (placement adéquat)

– État du tissu myocardique (séquelle, …)

– Influence de certains médicaments
• Anti-arythmiques classe IC +++ (300%), amiodarone, verapamil, …

• Glucocorticoïdes  (-)

– Tr. métaboliques : hyperkaliémie, hypoxie, hyperglycémie, acidose



6. Autres fonctions du PM

• Compteurs d’évènements 

– % AS-VS, AS-VP, AP-VS, AP-VP

• Registre d’arythmies (fonction Holter) : 

– % fibrillation auriculaire (+ commutation de mode) 

– Accès de TV ?

• Délai AV 

– Favoriser la conduction AV intrinsèque

– Programmer délai AV long (p.ex 250ms)

– Algorithmes :
• Recherche de conduction intrinsèque (StJude)

• Hystérésis du délai AV (Guidant)

• AAI Safe R (Sorin-Ela)

• MVP (Medtronic)



MVP (Managed Ventricular Pacing)



Après 

implantation ??



« Tout » se passe en asalle
d’opération !!!





Cas - « récidives de syncopes après 

implantation d’un PM DDD. ATCD HTA sous 

Fludex, FA sous amiodarone, PM en VVI »











Type BBD … à quoi penser ???



FOP = Foramen Ovale Perméable





Myocardium

Vessel Wall
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Déplacement de sonde : 2-10%
A>>V;   ↓ sondes actives



RX thorax – Placement des sondes







Pneumothorax : 1-5%















PM et ICD … les complications infectieuses

Infection « évidente »



PM et ICD … les complications infectieuses

Incidence de thrombus ou filaments sur les sondes

 Mobiles :

– 10-15% en ETT (tout venant)

– 30% (ICE) lors de procédures  d’ablation

Problématique = « bactériémie + device »



2011



PM et ICD … les complications 

infectieuses

Et l’avenir ???



Venous thrombosis : >> 30%
Asymptomatic 95%











Nanostim … StJude
Micra … Medtronic









IRM … possible ou non en 2016 ? (décès ? = 

défaut de prévoyance / surveillance)

1. Utilisation d’une IRM 1,5T + voir restrictions de zone 

(selon firmes)

2. Implantation région pectorale  (avec délai > 6 semaines)

• S-ICD et ILR … pas de complications notées

3. Le PM (boitier + sondes) = complet (même firme)

4. Absence de sondes non compatibles, cassées ou 

abandonnées. 

5. Intégrité des sondes compatibles 

6. Tous les dispositifs doivent être commutés avant 

l’examen sur un mode IRM-compatible par un 

cardiologue. 

• Vérification des seuils de capture ≤ 2,0 V 

• Batterie pas en fin de vie. 

7. Discuter surveillance sur place (ECG, SaO2, TA)



PM : Conclusions

• Bien interroger le patient :
– Plaintes : dyspnée, douleur, palpitations, …

– Interférences médicales / domestiques ? 

• Examen clinique : 
– Poche du PM (érosion, infection ?), 

– Stimulation diaphragmatique ? Myopotenteils ?

• ECG 12 dérivations

• Programmateur
– Voltage, seuil, sensing, impédance

– Évènements

• Rx Thorax (rare)



Patient connu, carte du défibrillateur, 

… radiographie thoracique

S-ICD
Coïls



Indication du défibrillateur en prévention primaire 
de mort subite = FEVG Basse

• FEVG : fraction d’éjection 
ventriculaire gauche = 
témoin de la mauvaise 
contraction du cœur

• FEVG basse si ≤ 35%   
(normal) > 60%)



RX-Thorax systématique  … à discuter

Rialta



1. DETECTE l’arythmie (zones de TV, durée, discrimination)

2. TRAITE l’arythmie (ATP (Burst ou Ramp), chocs)

ICD : comment fonctionne-t-il ???



Que détecte un défibrillateur ???

tachycardie ventriculaire

fibrillation ventriculaire



• Détection de l’arythmie (endéans 5-10 sec)

• Traite l’arythmie …. selon la programmation

– Stimuli (bursts ou ATP) indolores

Comment travaille-t-il ?





Sources d’interférences électromagnétiques 

affectant possiblement la fonction du ICD

• Médical
– Équipement électro-chirurgical

– IRM

– Traitement par diathermie

– Programmation de pacemaker

– Lithotripsie

• Non Médical
– Transformateurs industriels et moteurs

– Arc à souder

– Champs électro-magnétiques puisants

– Transmetteurs de RF large : radar

– (GSM, ordinateurs, micro-ondes, …)  NON



Le défibrillateur implantable :

Interférences électromagnétiques

Les téléphones portables : 
GSM (ou iPods)

• Expérimentalement : oui il existe des 
interférences

• Cliniquement : aucune déprogrammation ni 
aucun choc inapproprié n'ont été constatés. 

 En pratique :
• Aucune interférence, aucun 

problème sérieux 

• Éviter d'approcher un GSM à 
moins de 20 cm d'un boîtier 

http://www.cartronics.be/savoirplus.asp?id=476
http://www.cartronics.be/savoirplus.asp?id=476
http://www.cartronics.be/savoirplus.asp?id=474
http://www.cartronics.be/savoirplus.asp?id=474


Le défibrillateur implantable :

Interférences électromagnétiques

Le Bistouri électrique
Que faire ??? …. 

Toute opération 

est possible !!!

1. Avertir le chirurgien

2. Demander au cardiologue de programmer 
sur " arrêt " la détection avant l'intervention. 

 monitoring indispensable 

3. Aimant





Sensation de choc(s) électrique(s) du défibrillateur

1. Choc électrique approprié

2. Choc inapproprié (FA, interférences, ≠ sonde)

3. Choc « fantôme »

Exclure : ….

1. Troubles 

ioniques

2. Ischémie 

myocardique

3. 

Proarythmiques

4.  CHF

Interroger !!!



• Si chocs multiples : ↑ mortalité, ↑ morbidité psychique, ↓ QOL

• Or@ge électrique … Fréquence 
– 10-20% des patients implantés, prévention II > I (4% dans MADIT-2)

– surtout épisodes de TV traités par Bursts (85%)

• FF : (cardiopathie sous-jacente, âge, hommes, FEVG basse, NHYA III-IV)

– épisodes de CHF (30%) 

– troubles ioniques (20%) 

– ischémie myocardique (SCA)

– « no trigger » … stress ( catécholamines)

• Traitement … outre traiter la cause (ou facteurs sous-jacent) : 
PCI, K+, … 
– amiodarone + BB, azimilide (SHIELD)

– Sédation (+ IABP, assistance)

– RF ablation

L’ « or@ge électrique » (≥ 3 TV/FV ou choc) ... 

complication rare mais sérieuse



• Inhibe les thérapies (bursts ou chocs) tant 

que l’aimant est placé en regard du ICD

• Pas de déprogrammation de la stimulation

• Vibrations ou alarmes (sans conséquences)

• Utilité 

– si chocs récidivants, inappropriés et 

symptomatiques … en attente par 

exemple d’un traitement (amiodarone) 

– si traitement chirurgical urgent avec 

bistouri électrique (pouvant entrainer des 

parasites et un choc électrique)

• Retrait de l’aimant = réactivation du ICD

Utilisation d’un aimant chez le patient porteur d’un ICD



Interférences électromagnétiques … risques = 

chocs électriques inappropriés



1. Quid :

1. Troubles anxieux : anxiété généralisée, 
trouble panique ou agoraphobie (13 à 38% 
des cas)

2. Etat de stress post-traumatique (20%)

3. Dépression (18-41%)

2. FR : femmes, < 50 ans, chocs++, réseau social 
pauvre, ATCD dépression ou trouble 
psychiatrique

3. Prise en charge  … les 4 A

1. Ask about their concerns 

2. Advise on the common challenges

3. Assist the patient 

4. Arrange a consultation with specialist

Problématique de la dépression post-

implantation … à ne pas négliger

J. Zimmerman.  Rev Med Suisse 2013 ; 9 : 520-3



Principaux motifs d’admission dans le 

service de soins d’urgence

Chocs du ICD

Intervention 

chirurgicale

IRM

Psy


