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LES EFFETS D'UN COURANT ELECTRIQUE SUR LE

MYOCARDE : Depolarisation en bout de sonde
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LES DEFIBRILLATEURS IMPLANTABLES ENDOCAVITAIRES

3 GRANDES FONCTIONS :
1. DETECTION

_-w 2. DISCRIMINATION

) 3. THERAPIES




DAl ENDOVASCULAIRE :
« La hantise de la rupture de sonde (et de l'infection) »
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LESUIVI PARTELECARDIOLOGIE
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POSER L’INDICATION : RAPPORT BENEFICE /RISQUE

LA POPULATION CARDIOPEDIATRIQUE

1. POPULATION RARE (1% des DAI), moins de preuves

2. Tauxéleve de COMPLICATIONS a long terme

3. Stratification du RISQUE RYTHMIQUE plus difficile
* Rares cohortes
* Recommandations d’experts
» Experience du centre



VOIE D'ABORD EPICARDIQUE
« Alternative au DAl Endovasculaire pour les plus jeunes »

Assisau lit




OBJECTIF : EVITER LES CHOCS INAPPROPRIES +++

GRANDS PRINCIPES DE PROGRAMMATION CHEZ L’ENFANT

PROBLEMES LIES AUX TACHY SINUSALES (FC Max elevéee++)

1. Ne pas programmer de zones trop basses
2. Attention aux criteres de discrimination (170bpm = FA chez Boston)
3. En cas de besoin de stimulation (BAV associe), attention a la Fc max de suivi



Des soucis sur le long terme...

EXEMPLE DE SUIVI DE COHORTE DE DAI PEDIATRIQUES

Table 2

Clinical events during follow-up.
Death 5.2% (n = 3)
Appropriate shock delivery 55.2% (n = 32)
Inappropriate shock delivery 29.3% (n=17)
Lead failure 25.9% (n = 15)
Manufacturer recall 5.2% (n =3)
System infection 3.5% (n = 2)
Generator replacement 67.2% (n = 39)

* 9/17=SVT

* 3/17=1T wave oversensing
* 5/17 = Lead failure



Idem pour les « jeunes adultes »

EXEMPLE DE SUIVI DE COHORTE DE DAI JEUNES ADULTES

Table 3. Rate of Events After ICD Implantation (10 years FU, 40 years old)

Appropriate Shock Rate, % Inappropriate  Lead Failure

Year Aborted SCA Syncope Asymptomatic Shock Rate, % Rate, %

1 25 3 1 8
2 30 6 2 13
3 36 7 4 15
- 41 10 6 18
5 48 11 6 23
10 48 19 12 J/

ICD indicates implantable defibrillator-cardioverter; and SCA, sudden cardiac
arrest.
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Brady-arythmie de l'enfant

BAV Immun
Coeur
anatomiquement BAV progressif
. Maladie rythmi d
>3 I’oareéilltlj;:trey i1
Canalopathie y
Dysfonction sinusale
QT Long
, , i BAV « malformatif »
Pre-operatoire Dysfonction sinusale/hétérotaxie
Cardiopathie
congenltale BAV post-opératoire

Post-opératoire— Maladie rythmique de l'oreillette
Dysfonction sinale/Senning-Mustard
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ESC GUIDELINES

2013 ESC Guidelines on cardiac pacing and cardiac
resynchronization therapy

The Task Force on cardiac pacing and resynchronization therapy ofthe
European Society of Cardiology (ESC). Developed in collaboration
with the European Heart Rhythm Association (EHRA).

1.Congenital third-degree Class | B
atrioventricular block with any of the
following conditions:

Symptoms

Ventricular rate <50-55/min in
infants

Ventricular rate <70/min in
congenital heart disease
Ventricular dysfunction

Wide QRS escape rhythm
Complex ventricular ectopy
Abrupt ventricular pauses >2-3 x
basic cycle length

Prolonged QTc

Presence of maternal

antibodies-mediated block'%® %%

Congenital third-degree Class lIb B
atrioventricular block without a Class |
indication for pacing'®® '%®



BAVc/indications de stimulation

* BAVc symptomatique

» Dysfonction VG/ETT

* Implantation
prophylactique

LIRYC | Restohage, toe rautine

Défaillance cardiaque
Syncope

Intolérance a l'effort
Mauvaise prise de poids

DTDVG A mais FEVG #

Rythme d’échappement lent
Avant 2 ans : £ 50-55 bpm,

< 70 si cardiopathie associée
Apres 2 ans : FC moyenne < 50 bpm,

Fc instantanée < 45

ou pause > 2-3 X RR de base

Anomalie ECG/Holter
QRS d’échappement larges
ESV, TDR ventriculaire
QT allongé

of \fe




EN PRATIQUE, au-dela de J10/J15...
BAV de haut degrée, BAV complet

BAV < 48 heures
= Pas de PM, pas d’explo

48 h < BAV < 10 jours, ECG strictement
superposable a 'ECG pré-op
= Pas de PM, pas d'explo

48 h < BAV < 10 jours mais persistance de
trouble conductif partiel et/ou bloc fasciculaire

= Explo EE avec mesure du HV



Table 3 Sinus node dysfunction diagnostic criteria®

1. Sinus bruc:ﬁ,‘curd;u

Y C I I ® Neonabes and infanks: <40 beaty/min asleep and < B0 beats/min
dS$S

ngen aged 2-6 years: <40 beats/min
— SYMPTOMIES lié a une
bradycardie inadaptée a I'age.

Children aged 7-11 years: <45 beots/min

Adolescents and young odults: <40 beaks/min

Endurance and other highly trained cthletes: <30 bedts/min
Severe sinus arrhythmio (variation in RR interval of = 100%)
Sinus pouse or arrest

4. Escope rhythms ot slow rake

5. Sincotrial exit block [second r&rg'm-, type | and 1)

6. Brodycordia/tachyarrhythmia

(R B B AR

* Class Il
. Ttt d nti'a ryt h m | q ue pO ur ma | d d |e From Pediatric arrhythmias: electrphysiology and pacing
3 . . . Gillette PC, Garson A
de l'oreillette (hors digoxine ou RF)

* Cardiopathie et altération hémodynamique / Bradycardie ou
perte de la systole auriculaire

* Bradycardie sévere asymptomatique associée a une
cardiopathie congénitale:

Fc <40 bpm et pauses > 3 sec.

pour I'enfant
e C(Class Il pour l'ado.

* Bradycardie asymptomatique: FC > 40bpm et pause < 3 sec.



Pacing site and configuration

<15 KG Epicardial LV apex or lat
15-25 KG Epicardial RA/LV
LV
> 25 KG Epicardial RA/LV LA/LV
30-40 ans Epicardial BIV or LV
100 % chirurgical

LIRYC | Resterig thhe vinytina of life



Les limites de la stimulation endocardiqu

Number or provalence (%) Number of infected
of mfection PAtIETIES Per Age grosp
20 - - 1600
18 ¢ L 1400
16 -
- 1200
14 -
-1 . T
12 4 000" N of infeection
10 + - 800 | Prevalence
8+ . 800 \—a— Nb of patients
6 ‘.
~ 400
4 ‘.
2 . « 200
0 1 | ' B ’ 4 ’ v.j O
1999 S04 S5 s0ad O e

55 1619 23
A Age at first iplantatson



Effet deletere de la sti. VD

REVIEW

The Deleterious Consequences of Right Ventricular

Apical Pacing: Time to Seek Alternate Site Pacing
ANTONIS S. MANOLIS

Trial No. of Patients Mean Age (y) Mean FU (y) LA Diameter LV Function CHF AF
Tantengco et al <* 24 5 95 NA l 2pis NA
Karpawich &t al # 14 165 55 NA Altered Histology NA NA
Thambo et al 23 24 10 NA 1/DS NA NA
Tse et al 3! 12 72 15 NA I/MPC NA NA
Hamdan et al * 13 o NA* NA 1/1SNA NA NA
DAVID™* 506 4 1 NA NA t NA
MADIT 1738 Sybstudy 567 54 1.7 NA NA ¢ NA
Wonisch &t al ™ 17 5G 025 NA NA ot NA
307 72 5.2 NA NA TABLE 2. Comparison Between Controls and Patients After
1.33 4 ' NA NA Long-Term Follow-Up
177 74 29 t ‘
& &0 15 NA , Long-Term RV Pacing Controls
:ﬁrdbc output, Limin_> 38+0.6" 40+08
AF = amial fibrillaton: CHF = congestive heart tatlure: DS = dyssynchrony. FU = follow-up: LA = left atrium: LBBS = LA CE T +8
block: LV = left venwicular, MPD = myocardial perfusion dedects: NA = not avallable’ not assessed. SNA = sympatheti Mean LV EDD, mm =t 466
* Acute study Pathological LV EDD, % 52t 0
* *Parmanent RV pa g signiicamly reduced axsrciss capacty and submaximal cardorespraiony parameaiers Ratio posterior/septal wall 13+0.21 1+01
Ratio mitral regurgitation/left atrium 168" 5+2
Detrimental Ventricular Remodeling in Patients With LV filing time, ms H5=30° 7751
Congenital Complete Heart Block and Chronic Right '°“’>’- - = i
, . . : .3 ' ntra-LV delay, ms 50+18t 100
Ventricular Apical Pacing :
. Septal/posterior wall delay, ms 84+261 18+0
Jean-Benoit Thambo, MD*, Pierre Bordachar, MD*; Stephane Garrigue, MD, PhD; DLC, % 39x15¢ 107
Stephane Lafitte, MD, PhD); Prashanthan Sanders, MBBS, PhD: Sylvain Reuter, MDD, wercise, W 123+241 185+30

Romain Girardot, MD; David Crepin, MD; Patricia Reant, MD; Raymond Roudaut, MD; — - —
Pierre Jais, MD; Michel Haissaguerre, MD; Jacques Clementy, MD; Maria Jimenez, MD, PhD EDD indicates end-diastolic diameter.
LIRYC | Restervig the riutian "A<0.05; TA<0.01.




Stimulateur sans sonde




Conclusions

* Implanter en pensant a demain

* A ce jour implantation 100 % chir : enfant et adulte
jeune...

* Besoin de développer des alternatives de stimulation
moins invasives, durables qui préservent |a fonction
contractile

LIRYC | Resteriig the viavttva of life



