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Enfant; 6 ans; 24 Kg = syncope



Quel diagnostic évoquez vous

1. BAV premier degré avec ESA

2. Bloc auriculo-ventriculaire 2/1 type mobitz 2

3. Bloc auriculoventriculaire complet 

4. Arythmie respiratoire
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EPI vs ENDO 

 Epicardial or endocardial

?

Epi steroid lead pacing 



< 15 KG Epicardial Dual lead

15-25 KG  Endocardial VVIR

> 25 KG Endocardial DDD
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Quel est votre attitude ?

1. PM endocavitaire simple chambre

2. PM endocavitaire double chambre

3. PM épicardique avec sonde steroid eluding

4. PM épicardique double chambre A_V
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Quel site de stimulation ? 



Detrimental effect of long term apical right ventricular 
pacing

Long term RVP from 
the apex appears to 
be associated with 

LV systolic and 
diastolic dysfunction

Tatengco et al JACC 
2001
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1 week later



La stimulation ventriculaire droite permanente expose à un remodelage ventriculaire délétère

Particularités de la population pédiatrique:

 Stimulés toute leur vie

 Stimulés pendant la croissance cardiaque

van Geldorp I, Heart 2011 Janousek J, Circulation 2013

Best site to pace ? 
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Un double chambre pour qui ? 



Question 

1. Dés 25 kg, il est classique de passer en endocavitaire
double chambre 

2. Je reste en VVIR le plus longtemps possible car il est 
préférable d’implanter le moins de sonde possible 

3. Les capteur d’asservissement sont aujourd'hui très efficace 
et évitent les sous détections atriale avec chute brutale de 
fréquence de stimulation souvent mal tolérés

4. Un simple chambre est classiquement implanté lors de 
troubles conductifs A-V intermittents
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Comment stimuler une 
Cardiopathie congénitale…
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Indication stimulation BiV ou syst V sur VD 
systémique

Chez les patients appareillés et nécessitant une stimulation 

permanente 
améliorer le statut fonctionnel 

et éviter une altération progressive de la fonction du VD systémique

Primo implantation 
en vue de préserver leur statut fonctionnel et hémodynamique

Pas de données pour proposer la stimulation BiV comme 

traitement de la dysfonction du VD systémique 

symptomatique ou débutante
Nécessite études multicentriques



Comment implanter

• Difficile ++

• Stimuler le V systémique
• Plusieurs approches :

• Endocavitaire : mais sinus coronaire 
(souvent impossible accès)

• Epicardique : chirurugie

• Problème des sondes
• Eviter sondes endocavitaires



Tétralogie de Fallot : les questions 

 BBDt +++ = asynchronisme

 La stimulation ne doit pas le majorer…

 Y a t’il un site ou un mode de stimulation qui puisse 
corriger cet asynchronisme ?

 Correction précoce de cet asynchronisme  = remodelage 
(mécanique, électrique ?)
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Bordachar P, Europace 2008.

TOF  RV pacing site 



Thambo JB, Int J Cardiol, 2011

RS vs RV vs BIV Pacing in TOF / 
cardioinsight



Thambo JB et al. Heart Rhythm. 2010

TOF SR vs RV vs BiV



Conclusions

• Implanter en pensant à demain 

• A ce jour implantation 100 % chir : enfant et adulte 
jeune…

• Besoin de développer des alternatives de stimulation 
moins invasives, durables qui préservent la fonction 
contractile



< 15 KG Epicardial LV apex ? or lat

15-25 KG  Epicardial RA/LV 

LV

> 25 KG Epicardial RA/LV LA/LV

Pacing site and configuration

30-40 ans Epicardial BIV or LV 

100 % chirurgical 



Besoin d’une technique alternative

Stimulation plus physiologique

BiV ou VG

Pas de sonde endocavitaire

Le moins invasif possible

Durabilité longue



Progrès technologiques suivent le plus souvent une courbe en S
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Physical limit of technology

Foster, Innovation:  The Attackers Advantage, Summit Books, 1986

Effort and $ > performance gains

Effort and $ < 
performance gains

Effort and $ > performance gains

Courbe en S pour une technique innovante



7 mm x 24 mm

Dispositif sans sonde



Miniaturized, Leadless 
VVIR Pacer

+
Steerable 

Sheath/Catheter

Moins invasif
•Pas de chirurgie

•Moins de complications

•Moins d’irradiation

•Intérêt cosmétique 

Meilleure efficacité 
•Procédure plus simple

•Accès fémoral

•Pas de problèmes de connection

•MRI compatible

Meilleure cout/efficacité
•Réduction temps d’hospitalisation

•Moins de complications

Les avantages du stimulateur sans sonde













Charpentier F, et al.

Peut-être …
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Innovation S-curve in 
Implantable Bradycardia Therapy

Technological performance often follows an S-shaped curve
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Physical limit of technology

Foster, Innovation:  The Attackers Advantage, Summit Books, 1986

First implantable, 

transvenous 

pacemaker – Chardack-

Greatbatch,1960

Rate response –

Activitrax,1986

Full automaticity – EnPulse
MVP + full 

automaticity 

– Adapta

MR Conditional 

– Revo/Advisa 

MRI SureScan

Dual-demand pulse 
generator – Byrel

First microprocessor-based, 

mode switching – Thera

Physiologic dual-sensor 

(activity/MV) – Kappa



History of  leadless pacing: 1970



History of Leadless Pacing:  Miniature 
Pacemaker Tested in 1991

a: Guiding catheter

b: Pusher catheter

c: Miniature pacemaker

d: Steering arm 





The Micra™ Leadless Pacemaker



Leadless Pacemaker: Potential Benefits

 Reduced Invasiveness
 No surgery

 Fewer complications (no lead or subQ device)

 Less radiation exposure for implanter

 More cosmetic for patient (“invisible”) 

 Improved Efficiency 
 Simpler procedure; no surgery

 Femoral venous access

 No system connections

 MRI conditional

 More Cost-Effective Therapy
 Reduced length of hospital stay

 Fewer acute and chronic complications



Circulation 2004

1) Impact du site de stimulation
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News strategies…


