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Objectifs de la stimulation cardiaqueObjectifs de la stimulation cardiaque

• réduire la mortalité par arrêt circulatoire

pause, brady-arythmies, 

tachy-arythmies brady-dépendantes (TdP, TV)

• supprimer les symptômes  

cardiaques, cérébraux

• améliorer l’hémodynamique et la qualité de vie
capacité d’effort, autonomie, bien-être

Inconvénients des stimulateurs Inconvénients des stimulateurs 

• morbidité   gêne, dysfonction rythm. hémod., infection ...

• coût vieillissement de la population
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• symptômes

- hypoperfusion cérébrale :
syncope, malaise, pseudo-vertige, confusion

- insuffisance cardiaque : dyspnée, asthénie

- faux asymptomatiques : congénitaux, âgés    

• état cardiaque et pathologies associées

• médicaments indispensables, contre-indiqués sans  PM

• mode de vie : isolement, profession, activité, conduite...

ElémentsEléments de décision : de décision : clinique clinique ++++++
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EtablirEtablir le diagnostic le diagnostic éétiologique tiologique 

rythmique des symptrythmique des symptôômesmes

Le “Gold Standard”

• Un enregistrement ECG pendant l’épisode symptomatique, 

permettant d’établir une corrélation rythme/symptôme

– Mise en évidence d’une cause rythmique  

– ou élimination définitive d’une cause rythmique
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ElémentsEléments de décision : de décision : examens complémentairesexamens complémentaires

• ECG : automatismes sinus, NAV, conduction SA, IA, AV, IV 

• Echo-doppler card. : volumes, cinétiques, synchronismes

• MSC, atropine

• Test d’inclinaison

• Holter : classique, à la demande (R test), implanté, mémoires PM

• ECG effort : insuff. chronotrope, BAV effort ou récupération, isch. 

• EEP trans-oeso, endocavitaire (conduction & tachycardie)
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Recommandations Recommandations (1)(1)

ACC/AHA/NASPE 2002    ESC 2003-4

Classe IClasse I - preuves + et/ou consensus : utile et efficace

Classe IIClasse II - preuves ± et/ou divergences d’opinion

IIaIIa - en faveur de l’utilité/efficacité

IIbIIb - utilité/efficacité moins bien établie *

Classe IIIClasse III - consensus pour ne pas faire
non utile/efficace, parfois dangereux

* à apprécier en fonction de chaque cas : état physique et mental,

pronostic, traitements, avis patient-famille, mode de vie
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Recommandations Recommandations (2)(2)

Niveau de preuve A

essais cliniques randomisés 

incluant un nombre important de sujets

Niveau de preuve B

nombre limité d’essais, petit nombre de sujets, 

études non randomisées ou registres

Niveau de preuve C

consensus des experts sans preuves A/B
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Condition préalable requiseCondition préalable requise

Pas de cause temporairePas de cause temporaire

• infarctus, chirurgie   attendre 2 semaines

• myocardite, Lyme, endocardite

• tr. métaboliques, endocriniens (hypothyroïdie)

• médicaments surdosés ou non indispensables

digitalique, AAR I-III (amiodarone) , ßbl, Ca-

lithium, tricycliques, benzodiazépines, ...

Trouble chronique (permanent ou paroxystique)
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Dysfonctions sinusales, Dysfonctions sinusales, sinosino--atrialesatriales (1)(1)

Classe lClasse l

• dysfonction sinusale spontanée, bradycardie ou pauses 

sinusales fréquentes, avec symptômes en rapport 

documentés (lipothymies, pseudo-vertiges, syncopes, 

insuff. cardiaque, angor, palpitations, alt. fonctions cérébrales) 

ou conséquence de médicaments indispensables 

(MRA, ischémie myocardique) (C)

• incompétence chronotrope symptomatique (C)

arrêt sinusal, bradycardie sinusale, bloc sino-auriculaire, 

syndrome brady-tachycardie (Mal. Rythmique Auriculaire), 

pauses post-tachycardies, insuffisance chronotrope
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Dysfonctions sinusales, Dysfonctions sinusales, sinosino--atrialesatriales (2)(2)

Classe Classe IIaIIa

• dysfonction sinusale spontanée ou second. à Tt indisp. 

avec bradycardie < 40/mn , relation avec symptômes incertaine (C)

• syncope inexpliquée avec dysf. sin. découverte ou provoquée (C)

Classe Classe IIbIIb

• symptômes minimes + bradycardie < 40/mn durant l’éveil (C)

Classe IIIClasse III

• dysfonction sinusale asymptomatique 
incluant bradycardie < 40/mn secondaire à Tt

• dysfonction sinusale avec symptômes non liés à la bradycardie

• dysfonction sinusale sous Tt non essentiel
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Syncopes Syncopes neurocardiogéniquesneurocardiogéniques -- HSSC HSSC (1)(1)

Classe IClasse I

• syncope récidivante due à une stimulation SC et

provocation par un MSC léger d’une pause SA 

ou AV >3 s sans médicament dépresseur (C)

Classe Classe IIaIIa

• syncope inexpliquée avec anomalie majeure 

SA ou AV aux EEP (C)

• syncope récidivante avec bradycardie majeure

documentée (C)
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Syncopes Syncopes neurocardiogéniquesneurocardiogéniques -- HSSC HSSC (2)(2)

Classe Classe IIbIIb

• syncopes vaso-vagales avec bradycardie  

reproduites au tilt-test (B) remis en questionremis en question

Classe IIIClasse III

• HSSC mais sans symptôme ou symptômes vagues (C)

• syncope récidivante, lipothymies ou malaises 

sans réponse cardio-inhibitrice (C)

• syncope vaso-vagale contrôlable (C)
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Syncopes Syncopes vasovaso--vagalesvagales

Indications PM remises en cause (VPS II * et * et SYNPACE **)SYNPACE **)

Classe IIClasse II

• Syncopes vaso-vagales cardio-inhibitrices 
> 5 par an ou traumatiques et âge >40 ans

• Echecs des divers traitements :

expansion volémique, bas de contention 

contraction des bras et jambes, tilt training

aucun bradycardisant (pas de bêtabloquant) ni vasodilatateur

midodrine, paroxétine

* Connolly  JAMA 2003; 289: 2224

** Raviele  Eur Heart J 2004; 25: 1741
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BlocsBlocs auriculoauriculo--ventriculairesventriculaires acquisacquis –– adultes adultes (1)(1)

Classe IClasse I

• BAV 3° et BAV 2° avancé (prox. ou distal)

et l’une des situations suivantes :

- symptômes en rapport avec la bradycardie (ins. card.) (C) 

- nécessité de médicament entraînant bradyc. symptomatique (C)

- asystoles ≥≥≥≥3 s ou FC <40/mn éveillé, asymptomatique (B,C)

- post-ablation de la jontion AV (B,C) (sauf modulation ?)

- post-opératoire non réversible (C) 

- maladie neuro-musculaire (BAV symptomatique ou non) (B)

• BAV 2° (prox ou distal) symptomatique (B)

• BAV 2° type II QRS larges asymptomatique (B)
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BlocsBlocs auriculoauriculo--ventriculaires acquis ventriculaires acquis –– adultes adultes (2)(2)

Classe Classe IIaIIa

• BAV 3° (prox. ou dist.) asympt. (VG+) avec FC≥≥≥≥40/mn éveillé (B)

• BAV 2° type II  QRS fins asymptomatique (B)

• BAV 2° type I  intra- ou infra-hisien asymptomatique (B)

• BAV 1° ou 2° avec symptômes type syndrome PM (B)

Classe Classe IIbIIb

• BAV 1° >0,30 s avec dysf. VG ou ins. card. améliorées par sti (B) 

• BAV 1° sur maladie neuromusculaire sympt. ou non (C)

Classe IIIClasse III

• BAV 1° asymptomatique (B)

• BAV 2° type I supra-hisien asymptomatique (B,C)

• BAV transitoire (médicaments, Lyme, …) (B)
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ECG d’effortECG d’effort
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Blocs biBlocs bi-- ou ou trifasciculairestrifasciculaires

Classe IClasse I

• BAV 3° intermittent (B)

• BAV 2° type II (B) 

• bloc de branche alternant (C)

Classe Classe IIaIIa

• syncope, autres causes exclues (TV, ...) (B)

• HV ≥≥≥≥100 ms asymptomatique (B) ( >70 ms, BBD+HBPG)

• bloc infra-His (HV ≥≥≥≥ 100 ms) après stimulation (B), ajmaline

Classe IIIClasse III

• bloc fasciculaire sans BAV ni symptôme (B)

• bloc fasciculaire + BAV I asymptomatique (B)

Classe Classe llbllb

• maladie neuromusculaire



Louis GUIZE

DIU 2007



Louis GUIZE

DIU 2007



Louis GUIZE

DIU 2007

Après infarctus du myocardeAprès infarctus du myocarde

Classe IClasse I

• BAV 2° + BB bifasc. ou 3° infra nodaux persistants (B)

• BAV 2° ou 3° infra nodaux transitoires + BB (B)

• BAV 2° ou 3° persistants symptomatiques (C)

Classe Classe IIbIIb

• BAV 2° ou 3° nodaux persistants (B)

Classe IIIClasse III

• BAV transitoire sans BB (B)

• BAV transitoire avec HBAG isolé (B)

• HBAG acquis sans BAV (B)

• BAV 1° persistant avec BB ancien (B) 
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Détection automatique et terminaison Détection automatique et terminaison 

des tachyarythmies par stimulationdes tachyarythmies par stimulation

TJ ou flutter atrial avec sti efficace reproductible, 

alternative au Tt médical ou ablation (C)

Classe Classe IIaIIa

Classe Classe IIbIIb

TSV symptomatiques récidivantes avec sti efficace

reproductive, après échec ou intolérance du 

Tt médical et ablation (C)
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Prévention des tachyarythmies Prévention des tachyarythmies 

par stimulationpar stimulation

TJ, réfractaires au Tt médical ou ablation  (C)

Prévention de FA symptomatique, réfractaire 

récidivante avec coexistence de dysf. sinus. (B)

Classe IClasse I

Classe Classe IIaIIa

Classe Classe IIbIIb

TV pause-dépendante, ± QT prolongé,

avec efficacité démontrée de la stim.  (C)

Patients à haut risque avec QT long congénital (C)

Overdrive ADOPT 2003 + stimulation septale OASES 2004
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CMHOCMHO

CMH symptomatique avec obstruction 

intraventriculaire significative au repos ou 

provoquée, réfractaire au Tt médical (A) 

associé à un DAI si haut risque

(avant alcoolisation ou chirurgie ?) 

Classe Classe IIbIIb

Fananapazir 1994,  Kappenberger 1997,  Maron 1999

Classe IClasse I

indications de classe 1 pour les dysfonctions 

sinusales ou BAV (C)
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Apnée du sommeilApnée du sommeil

Bradycardie sinusale et pauses : 30% des cas, 

proportionnelles à la sévérité de l’apnée 

FA et ESV favorisées par apnée et syndrome métabolique

Overdrive atrial (avec respect du synchronisme AV et V)

↓ apnée centrale et obstructive Garrigue 2002

± Luthje, Defaye, Simantirakis 2005  

STI avec resynchronisation (apnée + bradycardie + FE ↓↓↓↓) 

réduit apnée centrale ou obstructive d’origine hémodynamique 
Sharafkhaneh 2007 

Indication STI :Indication STI :

Brady arythmies sévères + apnée centrale + 

insuffisance cardiaque + asynchronisme (BiV) 
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Classe IClasse I

• BAV 2° avancé ou 3° symptomatique 

bradycardie, dysfonction ventriculaire, bas Q (C) 

• dysfonction sinusale symptomatique 

bradycardie inappropriée, fonction de l’âge (B) 

• BAV 2° avancé ou 3° post-opératoire  

non réversible ou persistant > 1 semaine (B,C)

• BAV 3° congénital QRS larges, ESV ou

dysfonction ventriculaire (B)

• BAV 3° congénital < 50-55/mn dans l’enfance ou

< 70/mn si cardiopathie congénitale (B,C)

• TV soutenue pause-dépendante ±±±± QT long

avec stimulation efficace démontrée (B)

Enfants Enfants -- adolescents adolescents --

patients avec cardiopathie congénitale patients avec cardiopathie congénitale (1)(1)
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Enfants Enfants -- adolescents adolescents --

patients avec cardiopathie congénitale patients avec cardiopathie congénitale (2)(2)

Classe Classe IIaIIa

• syndrome brady-tachy avec nécessité de Tt AAR 

au long cours autre que digitalique (C) 

• BAV 3° congénital depuis la première année de vie avec 

FC <50/mn ou pauses V >2-3 fois le cycle de base (B) 

• syndrome QT long avec BAV 2/1 ou 3° (B)

• bradycardie sinusale asymptomatique chez l’enfant

avec cardiopathie congénitale complexe et 

FC de repos <40/mn ou pauses V >3 sec (C)

• patients avec cardiopathie congénitale et altération hémodynamique 

due à bradycardie sinusale ou perte du synchronisme AV (C)
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Classe Classe IIbIIb

• BAV 3° post-op. transitoire avec bloc bifasc. résiduel (C)

• BAV 3° congénital asymptomatique avec FC acceptable, 

QRS fins et fonction ventriculaire normale (B) 

• bradycardie sinusale asymptomatique chez adolescent

avec cardiopathie congénitale et

FC de repos <40/mn ou pauses V >3 s (C) 

• maladie neuromusculaire avec BAV (1° inclus)

Classe IIIClasse III

• BAV post-op. transitoire (B)

• bloc bifasciculaire ± BAV 1° post-op. asymptomatique (C)

• BAV 2° type I asymptomatique (C)

• brady sinus. asymptomatique chez adolescent

avec FC min >40/mn, RR max <3 s (C)

Enfants Enfants -- adolescents adolescents --

patients avec cardiopathie congénitale patients avec cardiopathie congénitale (3)(3)
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Références principales Références principales 

Recommandations du groupe de stimulation cardiaque de la SFC 
Arch Mal Coeur 1986 ; 8 : 1221

ACC/AHA/NASPE 2002 Guideline Update for Implantation of 

Cardiac Pacemakers and Antiarrhythmia Devices.
Circulation 2002 ; 106 : 2145

Barold SS   Acquired Atrioventricular Block: The 2002 ACC/AHA/NASPE

guidelines for pacemaker implantation should be revised. 

PACE 2003; 26: 531

ESC Guidelines on management (diagnosis and treatment) 

of syncope - Update 2004 Eur Heart J 2004; 25: 2054

Task Force on Sudden Cardiac Death of the ESC 
Eur Heart J 2001 ; 22 : 1474

Update Eur Heart J 2003 ; 24 : 13
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InterprInterpréétation diagnostique tation diagnostique 

des examens des examens 

complcompléémentaires mentaires 
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Anomalies ECG suggAnomalies ECG suggéérant une rant une 

syncope rythmiquesyncope rythmique

Bloc bifasciculaire : BBG ou BBD+ HB (PG > AG)

QRS ≥ 0,12 sec 

BAV II  

Bradycardie sinusale < 50/mn

BSA ou pause sinusale ≥ 3 sec sans méd. chrono –

Préexcitation 

QT long 

Brugada 

Ondes epsilon et T – en V1-2 

Ondes Q suggestives de nécrose
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Troubles de conduction SA et AVTroubles de conduction SA et AV

• Bradyarythmies : 

15-20 % des morts subites documentées 

• BSA : 50 % des implantations de PM, 

mais évaluation insuffisante 

• BAV II° type I : rarement infranodal 

à suspecter si faible incrément et BB 

• BAV II° type II : souvent intra ou infrahisien 

mais 2/1 peut être nodal : sti ΣΣΣΣ ou atropine 
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Massage du sinus carotidienMassage du sinus carotidien

Indications et mIndications et mééthodologie  thodologie  Classe IClasse I ::

. Recommandé chez sujet >40 ans avec syncope sans 
étiologie après évaluation initiale. 

Contre indiqué si risque AVC par lésion carotide. 

• Monitoring ECG et PrArt. Durée 5 à 10 sec. Chez sujet 
couché et debout. 

Diagnostic  Diagnostic  Classe I :Classe I :

• Positif si symptômes reproduits durant ou 
immédiatement après massage avec asystole >3 sec 
et/ou ↓↓↓↓ PAS ≥50 mmHg

• Une réponse + est considérée comme cause de la 
syncope s’il n’y a pas d’autre cause. 
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Tilt test : protocolesTilt test : protocoles

• Phase pré-tilt : couché ≥5 mn si perfusion en place, ≥20 mn si 

à placer

• Angle de tilt : 60° à 70°

• Phase passive : 20 à 45 mn

• Si négative : isuprel IV ou TNT sublinguale. Durée de phase : 

15-20 mn

• Isuprel : 1 jusqu’à 3 µµµµg/mn pour ↑↑↑↑ FC de 20-25%, sans revenir 

en position couchée 

• TNT : 400 µµµµg en spray sublingual, position verticale 

• Point final : induction de syncope ou fin des épreuves. Le test 

est considéré comme positif si survient une syncope. 

Classe I :Classe I :
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Tilt test : classification des rTilt test : classification des rééponses positivesponses positives

•• Type 1 : mixteType 1 : mixte
↓↓↓↓FC au moment de la syncope mais FC reste >40/mn ou 

↓↓↓↓FC <40/mn moins de 10 sec ± asystole <3 sec. 

↓↓↓↓PA avant ↓↓↓↓FC

•• Type 2A : cardioType 2A : cardio--inhibition sans asystoleinhibition sans asystole
↓↓↓↓FC <40/mn pendant >10 sec mais sans asystole >3sec. 

↓↓↓↓PA avant ↓↓↓↓FC

•• Type 2B : cardioType 2B : cardio--inhibition avec asystoleinhibition avec asystole
Asystole >3 sec. ↓↓↓↓PA coïncide avec ↓↓↓↓FC 

•• Type 3 : vasodType 3 : vasodéépressionpression
FC ↓↓↓↓ <10% au moment de la syncope

•• Exception 1 : incompException 1 : incompéétence chronotropetence chronotrope
Pas d’↑↑↑↑ de la FC pendant le tilt test (↑↑↑↑ <10% par rapport au 

pré tilt)

•• Exception 2 : Exception 2 : ↑↑↑↑↑↑↑↑FC excessiveFC excessive
>130/mn au début et pendant le tilt avant la syncope
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Enregistreurs d’événements ECGEnregistreurs d’événements ECG

RR--test : test : CardiatelCardiatel, , SurvcardSurvcard, Spider flash, Spider flash

• Application de l’appareil sur le thorax 

• Enregistrements intermittents en boucle ou 

continus

• Longue période  

• Transmission téléphonique ou mémoires

• Intérêt ++ pour malaises, pré-syncopes 

• Bonne rentabilité (65-70%) 

• Coût peu élevé 

Holter Holter 
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Moniteur ECG implantable Moniteur ECG implantable 
RevealReveal

®®

• Surveillance ECG continue de 14 mois
– Boîtier de 17 g mis en place par voie sous cutanée
– Implantation sous cutanée, sans sonde ni électrode externe

• Corrélation symptômes – rythme
– Mémorisation de troubles du rythme de façon automatique ou suite à

une activation patient

�Jusqu’à 42 minutes d’ECG, réparties avant et après l’épisode

• Rendement diagnostique 55% vs 20% (approche conventionnelle)
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Modes dModes d’’activation activation RevealReveal

Activation automatique :Activation automatique :

– Augmente les chances d’enregistrer l’événement (87 vs 13 %)

– Possibilité d’enregistrer des épisodes asymptomatiques 

– Doit être utilisé si possible en parallèle à l’activation 

manuelle

Activation par le patient :Activation par le patient :

– L’enregistrement d’un rythme sinusal normal pendant 

l’épisode symptomatique permet d’éliminer les causes 

d’origine rythmique
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EtudeEtude clinique clinique RevealReveal

Enregistrement automatique dEnregistrement automatique d’’un BAV IIIun BAV III
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Indications pour monitoringIndications pour monitoring

Classe IClasse I

. Monitoring hospitalier si haut risque

. Holter si clinique ou ECG suggestifs et 

syncopes ou présyncopes ≥ 1 par sem. 

. Reveal si syncopes inexpliquées 

suggestives d’arythmie ou traumatiques 

Classe IIClasse II

. Holter si clinique ou ECG suggestifs avant EEP 

. R-test si clinique ou ECG suggestifs et intervalle 

inter-symptomatique ≤ 4 sem. 

. Reveal comme première stratégie 
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Monitoring ECG Monitoring ECG 

DiagnosticDiagnostic

Classe IClasse I
Corrélation entre syncope et anomalie ECG (brady-

ou tachyarythmie) 

Le Holter exclut une cause arythmique lorsqu’il y a 
corrélation entre syncope et rythme sinusal 

En l’absence de telles corrélations, une exploration 
complémentaire est recommandée avec 
exception possible si : 

- pauses ventriculaires >3 sec patient éveillé 

- Mobitz II ou BAV III patient éveillé 

- TV rapide paroxystique  
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Exploration Exploration électrophysiologiqueélectrophysiologique

•• Résultats décisifs  Résultats décisifs  classe Iclasse I

- bradycardie sinusale marquée et temps de 

récupération sinusale corrigé > 1 sec

- bloc bifasciculaire et : 

HV ≥≥≥≥ 100 ms ou 

bloc du 2° ou 3° hisien lors de sti ou

bloc hisien de haut degré après ajmaline 

•• Divergence dDivergence d’’opinion  opinion  classe IIclasse II

- HV > 70 ms mais < 100 ms
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Stratification du risque de mort subite : Stratification du risque de mort subite : 

anomalies du systanomalies du systèème de conduction   ESCme de conduction   ESC

BAV acquis de lBAV acquis de l’’adulteadulte

BAV III° IIa C 

BAV II° type II IIa C

Syncope IIa B 

Mal. ou insuff. Cardiaque IIa C 

BAV IIIBAV III°° congcongéénitalnital

Syncope I B 

QTc long I B 

Cardiopathie congénitale I C

Bloc chronique bi ou Bloc chronique bi ou trifasctrifasc..

Mal. ou insuff. cardiaque I B 

Syncope IIa B 

HV ≥ 100 ms ou BAV infra H à Sti IIa C

Prévention dans ces sous-groupes à haut risque  I     C


