QUIZ N°1
DIAGNOSTIC ? TRAITEMENT(S) ?

Ela Chorus Il 6234 - 3e mois (03/01/96)
DDD - 60/132 min-1 - AV 156 ms ext. AV 63 ms - Stim. Aet V uni- A: 5V/0.37 ms - V : 5 V/0.25 ms - Blanking V 31 ms - ECG 10215 A

ACCUEIL

Aimant : D0OO - 96 min-1 - 5 /0.5 ms - Délai AV prog. - Retrait de I'aimant : 1) 6 cycles - Energie prog. - AV 94 ms
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2) 2 cycles DOO : fréquence prog. - Délai AV prog. + extension - DDD apres les 8 cycles
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REPONSE

Avant application de I'aimant, on voit des ondes P sinusales déclenchant des stimuli suivis de QRS pas trés
larges - pseudo-fusions - ? Il est impossible de mémoriser le comportement sous aimant de tous les stimulateurs. On
ne peut reprocher au lecteur (ou au candidat au D..U.) de ne pas détailler le test a I'aimant, méme si 'enregistrement
concerne un stimulateur fort diffusé dans 'nexagone. En dépit de ces réserves, il convient de préciser ce qu'apporte
I'aimant dans le cas particulier. Le raccourcissement du délai AV confirme la capture ventriculaire. La morphologie
des QRS ne change pas : il ne s'agit pas de pseudo-fusions, mais d’une capture totale liée a un probable BAV
complet sous-jacent. Un examen attentif du tracé montre que le retrait de I'aimant (indiqué par la fleche) s’accom-
pagne d’une réduction de I'amplitude des impulsions. Ce n’est pas étonnant : quand on applique un aimant contre un
Ela, I'énergie délivrée passe a 5 V/0.5 ms (sauf si le PM est programmé a 7.5 V). Au retrait de I'aimant, le PM
retrouve les valeurs programmées - 5 V/0.37 ms - ce qui explique la réduction de I'amplitude des stimuli, la capture
ventriculaire se maintient. Aprés les 6 cycles a 96 cpm, énergie programmée, le PM délivre 2 cycles a la fréquence et
le délai AV programmés. Grace a ce comportement, on peut vérifier que les stimuli atriaux intercalés entre les impul-

s
I

sions A et V sont efficaces. Tout I'intérét de ce tracé tient au premier cycle apres rétablissement de la détection des
ondes P, apres le huitieme cycle suivant le retrait de 'aimant. L'onde P sinusale survient trop tardivement pour préve-
nir I'échappement atrial suivi d'un délai AV trés court correspondant a un crosstalk. Aprés cet échappement atrio-
ventriculaire révélateur, la synchronisation AV se rétablit.

Bon nombre de candidats sont passés a coté de ce crosstalk, a la vérité fort discret. Ceux qui 'ont identifié, ont
eu une tres bonne note. Ceux qui se sont donnés la peine d'interpréter le tracé en passant a coté du cycle critique
ont été récompensés.

En résumé : Détection des ondes P sinusales avec synchronisation AV sur BAV complet probable. Capture
atrio-ventriculaire confirmée par le test a I'aimant. Crosstalk révélé par le raccourcissement du délai AV aprés réta-
blissement de la synchronisation atrio-ventriculaire. Pour supprimer le phénomene pouvant étre symptomatique au
repos quand la stimulation atriale s’enclenche, diverses solutions sont possibles : réduire la tension ou la durée d'im-
pulsion atriale délivrée si le seuil le permet (c’est la meilleure formule), augmenter la durée du blanking ventriculaire
dans le cas contraire, stimuler I'oreillette en bipolaire si la sonde est bipolaire. Avec une fréquence de base lente,
adaptée a un BAV isolé, le crosstalk a peu de chances de survenir quels que soient les autres réglages.
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ACCUEIL QUIZ N°2
CONDUITE A TENIR ?

3 semaines apres remplacement valvulaire aortique
Ela Chorus 6003
DDD - 60/120 min™ - AV 141/47 ms - PVARP 234 ms - Repli 10 cycles - ECG 8547 |

110/min ROY Me 05.MAR.97 13 03:00

THI

REPONSE Ceux qui n'ont pas évoqué le flutter et n'ont pensé qu’a la réentrée électronique ont eu une mauvaise note.
Ceux qui ont porté le diagnostic de repli sur flutter probable ont été récompensés, surtout s'ils ont proposé de tenter
Trop de candidats ont porté le diagnostic de tachycardie par réentrée électronique et ne se sont pas donnés la une régularisation par stimulation atriale rapide & partir du stimulateur.
peine de rechercher les ondes P. Un peu plus d’attention aurait permis d'identifier, notamment en D2, une activité En résumé : Passage en repli sur flutter atrial probable & confirmer par programmation. Si 'hypothése est
atriale fort en faveur d’un flutter. La conduite a tenir est simple : confirmer le diagnostic de trouble du rythme atrial en retenue (ce fut le cas), tenter en premiére intention une régularisation par le stimulateur (stimulation AOO rapide).
bloquant le PM ou en passant en mode VVI.
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QUIZ N°3

QUE SE PASSE-T-IL ?

Pacesetter Synchrony Il (Oct. 91) - Electrodes A et V unipolaires (Sept. 85)
DDD - 70 min" - AV 275 ms - ECG 6647 D

fhge s R S
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C’est indiscutablement le tracé le plus complexe. Trop de candidats ont porté - a tort - le diagnostic de défaut
de détection des extrasystoles ventriculaires, se basant sur le stimulus ventriculaire tombant dans le segment ST de
la premiére ESV et ont proposé d’augmenter la sensibilité ventriculaire.

Cette interprétation est totalement erronée. La premiére ESV survient au moment de I'échappement atrial, dans
la fenétre dite de sécurité aprés la fin du blanking ventriculaire ; il en résulte un raccourcissement du délai AV patho-
gnomonique de la bonne détection de 'onde R. La seconde ESV, identique a la premiére, est parfaitement détectée,
elle survient un peu plus prématurément, avant la fin de l'intervalle d’échappement atrial (VA), ce qui simplifie l'inter-
prétation.

Ilimporte de ne pas passer a coté de l'inefficacité des impulsions atriales avant 'ESV contrastant avec le retour
a la capture aprés... Trop de candidats n'ont pas vu le défaut de stimulation atriale. Les meilleurs ont compris ce qui
se passait et ont identifié¢ les ondes P rétrogrades empéchant les impulsions atriales de capturer une oreillette en
période réfractaire.

REPONSE

II

I

La conduction rétrograde est interrompue apres la premiere ESV, permettant a la stimulation atriale de tomber
en dehors de la période réfractaire de l'oreillette et d'étre efficace. Pour supprimer ce défaut de stimulation «fonction-
nel» des ondes P, trois solutions sont possibles :

- ne stimuler que l'oreillette et passer en mode AAl (si la conduction AV le permet), c'est le plus satisfaisant ;

- ralentir la fréquence de base pour allonger l'intervalle d'échappement VA et sortir la stimulation atriale de la
période réfractaire des oreillettes ;

- raccourcir le délai AV, ce qui aura le méme effet. C'est sans doute peu souhaitable sur le plan hémodyna-
mique du fait de la distance qui sépare le stimulus atrial du début de I'onde P. Augmenter I'énergie des impulsions
atriales ne sert a rien, la perte de capture n'est pas liée a un seuil élevé, mais a une stimulation en période réfractaire
de l'oreillette.

En résumé : Défauts de stimulation de l'oreillette liés a la survenue d'impulsions atriales apres des ondes P
rétrogrades. Rétablissement de la capture des oreillettes aprés une extrasystole ventriculaire détectée. Si une stimu-
lation AAI est impossible, ralentir la fréquence de base et/ou raccourcir le délai AV pour allonger l'intervalle d’échap-
pement.
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ACCUEIL QUIZ N°4
QUEL(S) PARAMETRE(S) DOIT(VENT) ETRE MODIFIE(S) ?

Intermedics Marathon DR - Sonde A bi - Sonde V uni
DDD - 50/130 min*-A:3.5V/0.5ms -V :1V/0.5ms (uni) - Sens. A 1.5 mV (Bi) - Sens. V 3.5 mV (Uni) - Impédances A/V 700 ohms (Uni) - ECG 10891 A (01/06/97
p

Di 01.JUI.97 11:53:20

M1

REPONSE

Ce tracé montre un BAV 2/1. On ne voit aucune stimulation ventriculaire, ni apres les QRS
conduits ni aprés les ondes P bloquées, témoignant d’'un défaut de détection des ondes P.

Il convient d’augmenter la sensibilité atriale et passer de 1.5 mV a 1, voire a 0.5 mV. La détection
atriale est bipolaire, on peut se permettre de programmer une sensibilité élevée sans risque de détecter
le pectoral.

Deuxieme paramétre a modifier : la tension ventriculaire. Méme si le seuil ventriculaire est excel-
lent, il est hasardeux de laisser une valeur aussi basse (1 volt). Deux volts est un minimum au-dela
duquel il est raisonnable de ne pas descendre en I'absence de dispositif assurant un monitorage du
seuil et I'ajustement automatique de la tension délivrée.

En résumé : Défaut de détection des ondes P. Augmenter la sensibilité atriale et la tension ventri-
culaire programmée a 1 volt.
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Quizzes électrocardiographiques DIU 1998

Le Diplome Inter Universitaire de Stimulation Cardiaque comporte, depuis sa créa- sion, de les rappeler a ceux qui les ont affrontés, avec succes dans la majorité des cas.
tion en 1995, quelques tracés a interpréter. Tous les centres ayant choisi de proposer - en Un Quiz rejeté par J.F. Godin, qui I’a trouvé trop piégeant, sera rajouté a cette cuvée
1998 - les mémes sujets aux candidats, ont été confrontés a 6 tracés, sélectionnés par 98. L’interprétation des tracés sera volontairement détaillée, [’ essentiel étant présenté en
Bernard Dodinot et acceptés par Jacques-Frangois Godin, organisateur national du DIU  caractéres gras.

Nous avons choisi de dévoiler ces Quiz aux lecteurs de Stimucoceur et, par la méme occa-

Quiz D.L.U. N°1 - Diagnostic ? - Traitement ?

DDIR - 70/100 cpm - AV 185 ms - PRAPV 300 ms - oreillette : stimulation et détection bipolaires
3 V/0.5 ms/1 mV - ventricule : stimulation et détection unipolaires - 2.5 V/0.5 ms/3.5 mV
Intermedics Relay implanté 3 ans - sonde atriale bipolaire - sonde ventriculaire unipolaire - maladie rythmique auriculaire

Tracé a l’arrivée sans aimant

Tracé a I'arrivée avec aimant
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B Interprétation Quiz n°1

Ce stimulateur est réglé en détection atriale bipolaire
ce qui impose, avec les Intermedics Relay, de stimuler
aussi en bipolaire. Il faut de bons yeux pour voir les petits
stimuli atriaux, mais la difficulté était énoncée dans les
renseignements indispensables pour interpréter ce Quiz
trois étoiles.

Le tracé du haut démarre par une impulsion atriale
tombant immédiatement aprés 1’onde P (défaut de détec-
tion atriale) suivie d’une onde R' détectée (pas de stimu-
lation ventriculaire). Les deux impulsions atriales
suivantes surviennent au début des ondes R* et R® - dans la
fenétre de sécurité - induisant une stimulation ventricu-
laire apres un délai AV court, signant la bonne détection
ventriculaire !

Les stimuli atriaux suivants tombent encore plus tardi-
vement, au milieu des ondes R*a R®, dans le blanking
ventriculaire rendant la détection des ondes R impossible
quelle que soit leur amplitude. Il en résulte une stimulation
ventriculaire a la fin du délai AV (185 ms), forcément
inefficace, survenant en période réfractaire absolue. La
stimulation ventriculaire s’interrompt quand I’onde R?® est

294-03 SN 208780
RELAY
FREQUENCE DE STIMULATION
INTERVALLE DE STIMULATION
TENSION AUX BORNES DE LA PILE

15

JUN 98 la:
DONNEES DE TELEMESURE

2.71 VOLTS

détectée avant la fin de I’intervalle d’échappement atrial.
La stimulation atriale redémarre a la fin du tracé, induisant
une capture, puis des fusions au fur et a mesure que les
stimuli entrent dans les ondes P du fait du défaut de détec-
tion.

Test a ’aimant

Avant application de 1’aimant, la stimulation atriale est
permanente avec des pseudo-fusions atriales suivies d’une
détection ventriculaire. Impossible de déceler le défaut de
détection des ondes P, les fréquences sinusale et du stimu-
lateur étant trop proches. Les ondes R sont détectées, I’in-
tervalle AR étant plus court que le délai AV programmé.

L’aimant commute le stimulateur en mode DOO - 90
cpm, le délai AV court permet de vérifier I’efficacité de la
stimulation ventriculaire. Les utilisateurs de stimulateurs
Intermedics ne passeront pas a coté des cinquiemes impul-
sions tests dont la durée est raccourcie de 50% (comme en
témoigne la baisse de I’amplitude des spikes ventriculaires
unipolaires). Les stimuli A et V raccourcis, tous deux effi-
caces, témoignent d’une bonne marge de sécurité. A la fin
du tracé, la stimulation se poursuit en mode asynchrone
(DOO), fréquence et délais AV programmés.

La bonne réponse était :

- Défaut de détection atriale avec conduction AV
rétablie.

- Stimulations atriale et ventriculaire efficaces.

- Détection ventriculaire normale.

- Pseudo-défauts de détection ventriculaire quand les
ondes P tombent dans le blanking ventriculaire.

Solution

- Augmenter la sensibilité atriale pour tenter de réta-
blir la détection des ondes P.

- Vérifier I'impédance de la sonde atriale pour déceler
une possible défaillance de I’isolant et, si tel est le cas
passer en polarité de détection unipolaire qui a I’inconvé-
nient de risquer d’induire une détection musculaire.

De trés mauvaises notes ont été données aux candidats
ayant porté le diagnostic de «défauts de stimulation ventri-
culaire». Beaucoup ont parlé a tort de défauts de détection
ventriculaire, piégés par la stimulation ventriculaire initiée
par la stimulation atriale non identifiée, a 1’origine d’une
«occultation ventriculaire».

Suite page suivante

294-03 SN 208780 15 JUN 95 14:38

2é RELAY DONNEES DE TELEMESURE
: FREQUENCE DE STIMULATION 60 min-1

70 min-1 INTERVALLE DE STIMULATION 1000 ms
857 ms TENSION AUX BORNES DE LA PILE 2.72 YOLTS

IMPEDANCE INTERNE DE LA PILE

«2.5 KOHMS

IMPEDANCE INTERNE DE LA PILE <2, % KOHMS COURANT DE LA PILE 20.0 uA
COURANT DE LA PILE 24.9 uA AURIC (Uni) —= VENTRIC (Uni)
i AURIC ( Bi)-- VENTRIC (Uni) SENSIBILITE 0.7 3.5 mv
SENSIBILITE L0 3.6 mv IMPEDANCE SONDES 542 - 743 OHMS
IMPEDANCE SONDES 274 ek 693 QHMS AMPLITUDE D' IMPUL 3.91 2 48 VOLTS
AMPLITUDE D' IMPUL 3. 37 2. 47 VOLTS DUREE D' IMPUL 0. 50 3 40 ms
DUREE D' IMP[:TLJ 0. 50 0.50 ms COURANT DE SORTIE 6.8 3 2 mA
COURANT DE SCORTIE 10.9 3.4 mA ENERGIE DELIVREE 12.1 3'0 ud
ENERGIE DELIVREE 15.2 3.9 ud CHARGE DELIVREE 3. 42 1 '30 C
CHARGE DELIVREE 5. 47 1,71 uC R
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AAT - 30 cpm - Sens. Bl 1 mV

Quiz D.ILU. N° 1 - Réponse 1

AAT - 30 cpm - Sens. Bl 0.5 mV

i

B Interprétation Quiz n°1 (suite)

Ce tracé enregistré chez le méme patient, en mode
AAT fréquence lente, confirme que la détection des ondes
P est interrompue en sensibilité bipolaire 1 mV comme en
témoigne la stimulation atriale asynchrone a 30 cpm. Les
impulsions atriales sont suivies d’ondes P bifides faisant
regretter ’absence de stimulation biatriale. En sensibilité
0.5 mV, chaque onde P déclenche une stimulation atriale
signant la bonne détection.

L’impédance, mesurée en polarité bipolaire, est nette-
ment moins élevée qu’en unipolaire signant une
défaillance partielle de I’isolant interne trés probable.

Deux solutions sont possibles :

- Maintenir une polarité atriale bipolaire en augmen-
tant la sensibilité a 0.5 mV, le seuil atrial bipolaire (1
V/0.5 ms) permet de maintenir une capture de I’oreillette.

- Passer en polarité unipolaire, mémes parametres, ce
qui rétablit une détection atriale normale.

La premiere formule fut choisie. La patiente sera revue

dans 6 mois pour surveiller I’évolution de I’anomalie de la
sonde connue pour son isolant interne en polyuréthane
résistant mal au vieillissement (Somedics a vis).

11 aurait été peut-€tre plus judicieux de passer en pola-
rit€ unipolaire, le risque de détection parasite, pectorale en
particulier étant a mettre en parallele avec celui de voir
réapparaitre la méme anomalie sans compter que la
consommation de courant est moindre quand on stimule
avec une impédance normale.
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Quiz D.L.U. N° 2 - Quelle est la cause la plus vraisemblable de cette tachycardie survenant au repos ?

DDD - 50/120 cpm - AV 150 ms - PRAPV 300 ms
; | ; | 5 } | | ! |
| | | | i i i J : J ; ?
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Quiz D.I.LU. N° 2 - Réponse

DDDR - 50/120 min™ - «<FLSVC» - Fréquence mesurée 84.6 min”

.JLM il

L

B Interprétation Quiz n°2

Le patient est au repos, la PRAPV est longue, les
ondes P sont positives en D2. La plupart des candidats ont
diagnostiqué a tort une tachycardie par réentrée électro-
nique sans méme évoquer 1’autre hypothese, de loin la
plus probable : un trouble du rythme auriculaire. Ils ont
eu une trés mauvaise note.

11 suffit de passer en mode aimanté ou mieux de stimu-
ler en mode V VI pour confirmer un diagnostic qui ne peut
qu’étre suspecté sur le tracé Quiz.

Une tachycardie sinusale, autre diagnostic proposé par
quelques candidats mal inspirés €tait fort peu probable le
tracé étant enregistré au repos.

L’enregistrement ci-dessus, effectué chez le méme
patient ne fait plus aucun doute quant au trouble du
rythme atrial. Le stimulateur est toujours en mode DDD
mais le capteur a été ouvert permettant de bénéficier de la
fonction FLSVC, une spécificité Intermedics. Sous ce
sigle abscons (Fréquence Limite de Synchronisation
Ventriculaire Conditionnelle) se cache une protection

contre les troubles du rythme auriculaire. Quand la
fréquence des ondes P est supérieure a celle indiquée par
le capteur, le stimulateur limite la fréquence maximale a
35 coups au-dessus de la fréquence de base, soit 85 au lieu
de 120 cpm. Un procédé antitachycardique, un peu
modifié, est disponible sur la génération Intermedics
Marathon , libellé cette fois (pour piéger le corps médical)
«Repli dynamique». Le méme comportement aurait été
induit par ce flutter atrial qui aurait été identifi€ immédia-
tement.
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Quiz D.L.U. N° 3 - Interprétation du tracé - Comment régler le probléme ?

VDD - 50/120 cpm - AV 150 ms - PRAPV 300 ms - Repli dynamique ouvert
Stimulateur relié a une sonde auriculo-ventriculaire unique

e

|

B Interprétation Quiz n°3

La stimulation VDD n’est manifestement pas
adaptée a cette bradycardie sinusale : le stimulateur
détecte les deux seules ondes P sinusales, comme en
témoigne I’allongement de 1’intervalle RR au-dela de I’in-
tervalle d’échappement (1200 ms). Les 2 ESV sont
percues. Il est probable qu’il n’y ait pas de conduction
rétrograde mais simplement des ondes P sinusales cachées

|

dans les échappements ventriculaires. Beaucoup ont
proposé de changer de systéme et de mettre en place une
sonde atriale reliée a un stimulateur DDD. D’autres ont
suggéré de réduire encore la fréquence de base ou de
tenter d’accélérer la fréquence de stimulation et vérifier si
le mode VVI qui en résulterait au repos serait bénéfique.
Aucun n’a pensé a interrompre un possible traitement
bradycardisant pour accélérer le sinus sans tout changer.
Toutes ces solutions étaient envisageables. Une propo-

II

aUR

sition : ouvrir le procédé «OLBI» était astucieuse mais,
comme pouvait le faire savoir, la mention «Repli dyna-
mique ouvert», le stimulateur n’était pas un Biotronik doté
de cette option favorisant la capture atriale (voir article de
J.L. Rey numéro précédent), mais un Intermedics inca-
pable de stimuler I’oreillette avec des impulsions dipha-
siques.
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Quiz D.l.U. N° 4 - Comment régler le probléme ?
Insuffisance cardiaque - Stimulateur monochambre programmé en VVT - patient dépendant
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B Interprétation Quiz n°4

Ce tracé qui semblait le plus facile au «Quizzeur» est
celui qui a le plus dérouté les «Quizzés». Le patient est
stimulo-dépendant d’ou le mode VVT qui prévient tout
risque d’inhibition, notamment musculaire. Le tracé
montre une stimulation ventriculaire suivie d’une conduc-
tion atriale rétrograde manifeste : ondes P négatives
suivies d’une conduction antérograde avec ondes R
traversées par des stimuli (VVT) signant la bonne détec-

VVT - 70 cpm ECG 9759E

| v me

o

S

i
i

tion ventriculaire. Seul un des 11 candidats n’a pas vu les
ondes R (pas de repolarisation !) et conclu a une stimula-
tion ventriculaire inefficace déclenchée par un fantdme.
Fort peu ont 0sé proposer la seule solution pour mettre un
terme a ce comportement électroniquement normal mais
hémodynamiquement aberrant : atrialiser pour normaliser
la séquence atrio-ventriculaire. Ouvrir une éventuelle
hystérésis ne sert a rien. Ralentir la fréquence peut faire
émerger une bradycardie sinusale et mérite d’étre tenté
avant de réintervenir. Accélérer la fréquence n’est pas la

T /um

— &

it

bonne option proposée par certains (trop nombreux) sauf
si I’on espere par ce biais supprimer la conduction rétro-
grade et cet aspect de bigéminisme inversé. Ce tracé récu-
péré sur un numéro de Stimulography publié il y a dix ans
ne permet pas de préciser la solution adoptée.


file://localhost/Users/damienpoindron/Downloads/../accueil.pdf

ACCUEIL

Quiz D.I.U. N° 5 - Mécanisme de ces 2 tachycardies induites par des stimulateurs VDD ?
interrompue par I'aimant en haut - déclenchée par I'aimant en bas ?

Stimulation VDD - aimant : VOO fréquence de base

WA A A ol A

Stimulation VDD - aimant : VOO 100 cpm

100 cpm a 130 cpm au retrait de I'aimant

«-—-r\-m«/ Seih /LN/\,-L»M/k.(L '{L.‘{L,.I\..{L,:/\,?/L voD/150 o

|

B Interprétation Quiz n°5 que celle de la tachycardie, ce qui permet d’éliminer  déclenchée par le test a I’aimant induisant une conduction
I’autre hypothese - tachycardie par réentrée électronique -  rétrograde parfaite contrastant avec le bloc complet anté-
En haut : tachycardie sinusale sur BAV révélée par suggérée a tort par quelques andidats qui ne se sont pas rograde. Des le retrait de I’aimant, la TRE s’enclenche du

le test a I’aimant : la fréquence des ondes P est la méme donnés la peine de mesurer les intervalles PP et VV : fait d’une PRAPV trop courte.

En bas : tachycardie par réentrée électronique
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B Interprétation Quiz n°6

11 ne fallait surtout pas passer a coté de la stimulation
ventriculaire inefficace et, pour étre les meilleurs, identi-

Quiz D.L.U. N° 6 - Interprétation du tracé - Conduite a tenir

{

LH”WT“

e

DDD - 80 cpm - AV 240 ms
!

FM

fier le magnifique bloc auriculo-ventriculaire Mobitz I
(Luciani Wenckebach), 1’allongement progressif de 1’es-
pace PR éloignant les stimuli ventriculaires des ondes P
stimulées (stimulation atriale efficace) jusqu’au blocage

d’une onde P. Il faut impérativement rétablir la capture
ventriculaire en augmentant 1’énergie délivrée ou, si le
seuil est démesuré, réintervenir pour repositionner la
sonde ventriculaire, voire la changer.
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ACCUEIL

Quiz D.I.U. N° 7 - Interprétation du tracé - Comment régler le probleme ?
Palpitations depuis le remplacement d’'un PM monochambre AAI par un double chambre
DDIR - 70/120 cpm - AV 330 ms - PRAPV 280 ms - ECG 4577A

'Ff/\\dwr/\/\m;gﬁw

|

i |
Ak A [EESE
| e

Cet enregistrement a été écarté du DIU mais comme il était prévu,
le voici.

Les deux premiers complexes montrent un aspect normal avec
stimulation atriale efficace suivie de QRS conduits, traversés par des
stimuli ventriculaires tombant - en dépit d’un délai AV tres long - dans
des ondes R conduites. Une ESV est détectée, suivie d’une stimulation
atriale inefficace, puis d’une stimulation exclusivement ventriculaire -
pseudo-V VI - expliquant les symptdmes.

Ce comportement hémodynamiquement détestable est électroni-
quement normal. La perte de capture apres I’ESV est fonctionnelle, la
stimulation survenant en période réfractaire d’une systole atriale sinu-
sale ou (plus probablement) rétrograde. La stimulation ventriculaire

!
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|
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efficace avec capture induit une conduction rétrograde détectée par le
circuit atrial qui - DDI - s’inhibe, le phénomene s’entretient tant que les
ondes P se maintiennent derriere les QRS entrainés.

11 faut changer le réglage. Si la conduction AV est bonne (point de
Wenckebach supérieur a 120), la meilleure solution est de passer en
mode AAI (c’est celle qui fut retenue). Si tel n’est pas le cas, il faut
raccourcir le délai AV, I’amener aux environs de 200 ms pour écarter la
stimulation atriale des ESV et maintenir la capture atriale pour prévenir
la conduction rétrograde. Un délai AV démesuré est non seulement
inutile (pseudo-fusions) mais iatrogéne, pouvant induire cette perte de
synchronisation AV en mode DDD et, en cas d’ESV tardive, stimula-
tion ventriculaire en plein dans ’onde T risquant d’induire un trouble

J\J\\.»/\./\-f/\ \../\M/ |7 S

1

i |
i 4
! X J
! !
!

et

|

du rythme ventriculaire.

Le stimuliste minutieux s’aidera - dans la mesure du possible - des
marqueurs pour mesurer le temps de conduction rétrograde et allonger
la PRAPYV pour prévenir la détection des ondes P rétrogrades. Cet
allongement impose de raccourcir le délai AV faute de quoi le stimula-
teur sera involontairement programme en mode DVI.

Derniere solution : raccourcir le délai AV, passer en mode DDD,
délai AV raccourci et compter sur un algorithme anti-TRE pour couper
la tachycardie par réentrée électronique.

On comprend que J.F. Godin ait écarté ce Quiz par trop complexe
du DIU.
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Comme I’an passé, nous vous proposons les Quiz concoctés pour
les candidats au D.l.U. de 1999 et les réponses rédigées par celui qui
les a sélectionnés. Six tracés ont été retenus par I’équipe de Nancy.
Ils n’étaient pas bien méchants. Tous provenaient de la pratique
courante, a I’exception d’un seul, «bricolé» pour induire une anomalie
de fonctionnement pas fréquente mais classique. Un d’entre eux était

d’ailleurs la conséquence d’une bévue, tout a fait involontaire,
démontrant que tout le monde peut se tromper.

Pour donner un peu plus de vie a ces pages, nous avons
commenté les réponses, en nous basant sur ce qui avait inspiré les 9
candidats de la région Lorraine-Alsace. Ces commentaires figurent en
italique.

Quiz n°1
PM implanted 24 hours - Magnet test - O.K. ?

DDD - 60/160 ppm - AV 180 ms (pace) 160/75 ms (sens.) - A/V : 4.8 V/0.5 ms - Biotronik Physios TC
Magnet : DOO - 90 ppm - AV 100 ms - programmed output

LA

i

i

i !
=
TR ey R aEn

e

o
Y

M
-
i

Eo
il
I

o
I

i

o

A

e

aV

aVI



file://localhost/Users/damienpoindron/Downloads/../accueil.pdf

Quiz n°2
Quel est le seuil de stimulation ? Faut-il modifier le réglage ?
VVI-70 min' - 3.5 V/0.5 ms (tracé continu depuis le démarrage du test de seuil : 100 min™) - Ela Opus G implanté depuis 3 ans

s s 2 e 0
i
ey
A et

‘Cycle 3 4 5 6 7 8 9 10
Amplitude [V} |4.75 | 4.50 | 4.25 | 4.00 | 3.75 [3.50 | 3.25 [3.00 | 2.75 | 2.50
Cycle 11 12 (13 |14 [15 |16 |17 (18 |19 |20

Amplitude [v) {2.25 | 2.00 | 1.75 | 1.50 | 1.25 [1.00 | 0.75 [0.50 | 0.25 | 0.00
Amplitude des impuisions pendant le test de seuil
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Quiz n°3
Test a I’'aimant - Bradycardie avant - Tachycardie apres...

Explication ? Solution(s) ? (Femme de 90 ans - BAV complet - Tracé continu)

DDDR - 55/110 80 min™ - AV 220/110 ms - PRAPV 320 ms - Commutation de mode 20 cycles - Temps de repli 1 minute
GUIDANT Vigor DRimplanté depuis 3 ans

mte R e

mmdee s o0 olE

Me 09. JUI 99 14:06:28 115/min
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Quiz n°4
Mécanisme de ce comportement induit par massage carotidien ?

Quels parameétres faut-il modifier ? (BAV isolé)

Sondes A et V unipolaires - DDD - 80 min'- AV200ms-A:5V/1ms-Sens.A:1mV-Sens.V:1.4mV
Telectronics Quadra implanté depuis 8 ans

)2.JU1.99 14:46:28 94/min PERROTEY 8366 Me: 02.JL

— /‘J/\Iff"—“ P =

i

=
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e
f
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Quiz n°5
Changement de PM - Aprés vissage (solide) des 2 sondes bipolaires,
mécanisme de I’absence de stimulation (sans aimant) - Traitement ?

Je 11.FEV.99 09:35:24 41/min

e SR JL,__M_J\_AW“J\_,}__AA_“LW LA S L

i

11

.
§/Basus ks fRmest AN s Tk v i

Test al ’aimant : DOO - 100 min'- AV 100 ms

b e

YIRGRRS it Lt 51 00 0 LN e
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Quiz n°6
Deux anomalies a identifier... Quels réglages faut-il modifier ?

DDD - AV 250 ms (stimulation) - 170/140 ms (détection) - A et V : 3.6 V/0.4 ms (uni)
Sens. A:1.5mV (uni) - Sens. V:2.5mV - PRAT 425 ms - Blanking V 24 ms
Biotronik Actros DR - Sonde atriale bipolaire - Sonde ventriculaire unipolaire (tracé enregistré immédiatement aprés implantation)

|

v, Frégquence 60 min-! '\
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* Interprétation Quiz n°1 -

Avant application de I’'aimant, on voit une double stimulation avec des ondes P
entre les impulsions atriale et ventriculaire. Les ondes R ressemblent a des fusions.
L’aimant accélére la fréquence de stimulation a 90 et raccourcit le délai AV.

Il ne faut pas passer a c6té d’'un défaut de capture ventriculaire survenant une
fois sur deux. Toutes les impulsions atriales sont efficaces suivies, soit d’'un QRS
conduit, soit d’'un QRS entrainé.

Le défaut de capture ventriculaire est probablement lié a une élévation de seuil.
La sonde est dans I’apex ventriculaire droit comme en témoigne la morphologie
des QRS entrainés (axe hypergauche).

Le défaut de capture survenant avec une tension de 4.8 volts impose de réinter-
venir pour repositionner ou changer la sonde ventriculaire.

Un seul candidat sur 9 est passé a cété du défaut de stimulation ventriculaire.
La plupart ont parlé de déplacement de sonde. Aucun n’a évoqué le diagnostic
possible d’élévation de seuil sans déplacement, ni fait de commentaires sur la
morphologie des QRS entrainés.

Quelques-uns ont diagnostiqué - a tort - un défaut de stimulation atriale associé
a la perte de capture ventriculaire alors que la présence d’ondes R apres les stimuli
ventriculaires inefficaces signe la capture atriale.

A I’exception d’un candidat ayant identifié la perte de capture ventriculaire sans
proposer de solution, tous ont conseillé de réintervenir, a juste titre.

« Solution proposée -

En passant en mode VVI - 70 min”, le diagnostic de défaut de capture, partielle-
ment masqué par la conduction autonome sur le tracé « Quiz », est cette fois indis-
cutable. Il conforte dans la décision de réintervenir puisque, méme a 7.5 volts, la
capture n'est pas rétablie en permanence.

Sonde flottante ou seuil élevé
VVI-70 min'-7.5V/0.5 ms - Biotronik Physios TC

FC: .7 ID:
NOM:

wing /\\ﬁ“/\\ﬁj

160294

[,\J\ﬂh_‘
e
o

e

12:42

B
-

50/5 Hz 25 mm/s

10 mm/mV

Chir.1.Essey
CHAR.: 2

WT._»JMJ
L,wﬁ/\fﬁ

B

j,



file://localhost/Users/damienpoindron/Downloads/../accueil.pdf

Apreés repositionnement de la sonde le test a 'aimant est cette fois rassurant. Le la tension délivrée est abaissée a 0.6 volt en mode VVI pour s’affranchir de la stimu-
seuil est extrémement bas, comme en témoigne la persistance de la capture quand lation atriale.

Apreés repositionnement de la sonde ventriculaire
DDD - Parameétres d’usine puis VVI- 0.6 V/0.5 ms

170294 1311 50/5 Hz 25 mm/s Chir.l.Essey FC: 80? ID:
10 nm/mV CHAR.: 2 NOM:

L e e e
e ’
-

B e b g
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* Interprétation Quiz n°2 -

Ce test de seuil est extrémement simple a interpréter. Il faut simplement ne pas
prendre pour des défauts de capture les pseudo-fusions ventriculaires survenant
quand les stimuli tombent dans les QRS conduits.

La dix-huitieme impulsion est manifestement inefficace suivie d’une onde R
conduite. La dix-septiéme est une pseudo-fusion, il est impossible de savoir s’il y a
capture ou non du ventricule. Ce qui est certain, c’est que la seizieme est efficace :
le seuil ventriculaire est inférieur ou égal a 1 volt.

Ce Quiz, sans doute le plus gentil, n’a pas posé de problemes majeurs. Certains
ont considéré le seuil égal a 0.75 V alors que la fusion survenant apres le dix-
septieme spike ne permet pas de conclure. Tout ce que I'on peut dire, c’est qu’il est
au moins inférieur au volt. Un candidat a fait remarquer, a juste titre, que « le PM
était mal réglé. La présence d’une conduction normale avec QRS fins a la fin du test
de seuil incite a ralentir la fréquence pour ne pas stimuler inutilement, voire, si le
patient présente un syndrome du pacemaker, a proposer une atrialisation... » Il a
parfaitement raison !

« Solution proposée -

Le stimulateur est implanté depuis trois ans, il s’agit d’un seuil chronique. On
peut, dans ces conditions, abaisser la tension, de 3.5 a 2.5 volts pour réduire la
consommation de courant. On peut aussi, pour économiser encore un peu plus,
raccourcir la durée d’impulsion a 0.4 ms au lieu de 0.5. Une nouvelle mesure de
seuil a une fréquence plus rapide permettrait d’affiner la valeur mesurée en se
« débarrassant » des fusions...

* Interprétation Quiz n°3 -

Avant application de I'aimant, le stimulateur est généralement bloqué, mais
émet de temps a autre des impulsions ventriculaires efficaces a la fréquence de
base programmeée. Il y a trés probablement un flutter ou une fibrillation atriale
sous-jacente.

L'aimant fait passer le stimulateur en mode DOO - 100 min™. La capture ventri-
culaire est indiscutable. Il n’y a pas d’ondes P entre les impulsions atriale et ventri-
culaire.

La bradycardie avant application de I'aimant est la conséquence d’une commu-
tation de mode avec stimulation en mode VVI a la fréquence de base. La tachycar-
die enclenchée au retrait de I'aimant, est liée la détection du trouble du rythme
atrial, la commutation de mode étant momentanément interrompue.

Un candidat a bien vu le trouble du rythme avant I’application de I’aimant, mais
a identifié une tachycardie sinusale au retrait, comme si le fait de stimuler
l'oreillette a 100 pouvait couper un trouble du rythme. Un autre a considéré que la
PRAT était trop longue et était a I'origine de I’'absence de stimulation avant applica-
tion de I'aimant. La plupart ont pensé a commuter le PM en VVI, un seul a suggéré
fermement une cardioversion sans se préoccuper de I’dge de la patiente.

+ Solution proposée -

Il s’agit d’'une femme de 90 ans. Il ne serait pas raisonnable de tenter une régu-
larisation médicamenteuse. La solution est de programmer le stimulateur en mode
VVI - fréquence 60 a 70 en ouvrant éventuellement le capteur si la patiente
conserve une activité physique suffisante.
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 Interprétation Quiz n°4 -

Le massage carotidien ralentit le sinus et enclenche une stimulation atriale
suivie d’ondes P bloquées avec disparition des impulsions ventriculaires.

Le seul diagnostic a évoquer est « Crosstalk » : détection, par le circuit ventricu-
laire, des impulsions atriales.

Ce stimulateur double chambre ne comporte pas de fenétre de sécurité. Quand
il n'y a pas de QRS autonomes intercalés entre les impulsions atriales, la fréquence
de stimulation n'est pas de 80 (fréquence minimale programmée), mais de I’ordre
de 100. Cette accélération est la conséquence du « crosstalk » survenant avec un
stimulateur a architecture ventriculaire. Les ondes R survenant a distance des
impulsions atriales sont percues comme en témoigne I'allongement de l'intervalle
AA, Iintervalle RA étant presque égal a AA.

Tous les candidats, a I’exception d’un seul qui a parlé de défaut de détection
atriale, ont compris le phénomene. Aucun n’a parlé de I’architecture du stimulateur
mais I'absence de trame sur la photocopie qui leur était présentée rendait impos-
sible les mesures des intervalles de temps. Curieusement, certains ont proposé de
passer en stimulation atriale bipolaire alors qu’il était précisé que les deux sondes
étaient unipolaires. Ce n’était d’ailleurs pas la meilleure solution. L’allongement du
blanking a été suggéré ; ce n’était pas une mauvaise idée mais cette option n’était
pas disponible avec ce vieil appareil que deux candidats ont proposé de remplacer
par un plus moderne, solution drastique mais inutilement lourde et codteuse.

« Solution proposée -

Ce stimulateur est manifestement mal réglé, c’est le seul tracé qui a été
concocté avec des réglages volontairement aberrants pour induire un phénomene
rare et dangereux, un crosstalk non protégé.

Il s’agit d’'un BAV isolé, il faut ralentir la fréquence de base a 50 pour ne pas
stimuler I'oreillette. La sensibilité ventriculaire trés élevée n’est pas compatible
avec I’énergie atriale « démesurée » que I'on peut supposer avoir été motivée par
un seuil atrial élevé. Passer en mode VDD serait justifié dans ce cadre d’'un « BAV
isolé » indiqué dans la question.

Les lecteurs de Stimucceur ayant oublié les subtilités des architectures apprécie-
ront le recours aux marqueurs permettant de bien comprendre ce qui se passe.
Quand les ondes P sont détectées (au début et a la fin du tracé), elles enclenchent
un délai PV de 240 ms. La stimulation atriale (marquée par * sur la ligne supé-
rieure) est immédiatement suivie de la détection d’un fantdbme ventriculaire
(losange) recyclant I'intervalle VA qui reste inchangé (architecture ventriculaire).
L’intervalle AA n’est, pour cette raison, plus égal a VA + 240 ms mais a VA + 50 ms
(environ), ce qui correspond aux 588 ms (102 cpm) indiqués par le programmateur
en vitesse 100 mm/s. Quand I'onde R autonome survient, correspondant a un
échappement salutaire, elle est détectée par le PM qui recycle I'intervalle d’échap-
pement, expliquant les variations des intervalles AA. En I'absence de trame repro-
duite sur le tracé Quiz, ces subtilités n’étaient pas identifiables.

Crosstalk sur PM a architecture ventriculaire sans fenétre de sécurité
Sonde A et V unipolaires - DDD - 80 min*' - AV200ms-A :5V/1ms-Sens.V1mV-Sens. A1.4mV - Telectronics Quadraimplanté depuis 8 ans
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* Interprétation Quiz n°5 -

L’absence de stimulation avec émergence d’un rythme autonome lent (par BAV
2/1 tres probable) laisse a penser qu’il s’agit d’une panne de stimulateur. Une
deuxieme hypothése : mauvaise connexion est éliminée puisqu’il est précisé que le
vissage des sondes est solide.

En I'absence de programmateur ou d’aimant dans la salle, un opérateur peu
critique est incité a accuser le stimulateur et le retourner, avec un avis de panne, a
Stimarec.

Le test a I’aimant permet de rectifier le diagnostic. Les sondes sont connectées a
I’envers avec stimulation ventriculo-auriculaire et non atrio-ventriculaire !

Le circuit ventriculaire est bloqué par d'excellentes ondes P, dont I'amplitude est
supérieure a la sensibilité ventriculaire standard ...

A I'exception d’un seul qui n’a pas identifié I’inversion de polarité, tous ont vu,
gréce au test a I'aimant, I’erreur —involontaire —de I'opérateur. Pour corser I’affaire,
il aurait fallu se contenter de poser la question sans adjoindre le test révélateur, les
notes auraient sans doute été moins bonnes.

« Solution proposée -
Apreés inversion des sondes, le fonctionnement du stimulateur est conforme a ce

que I’on attendait : les ondes P sont parfaitement détectées, déclenchant des impul-
sions ventriculaires efficaces.

Apreés inversion des sondes

Je 1 79/min KUSSLER

Je 11.FEV.99 09:37:50

LR A
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* Interprétation Quiz n°6 -

1) Tracé supérieur

Le raccourcissement intempestif du délai AV survenant de temps a autre (*)
traduit un crosstalk ventriculaire (le circuit ventriculaire percoit les impulsions
atriales). Les ESV sont bien détectées par le circuit ventriculaire, comme en
témoigne I’absence de stimulation dans la premiére ESV et le raccourcissement du
délai AV (fenétre de sécurité) quand I’échappement atrial survient dans la
deuxiéme ESV un peu plus tardive.

L’'onde P sinusale succédant a la premiere ESV n’est pas détectée, suivie d’une
impulsion atriale tombant dans I’'onde R conduite puis, aprés un délai AV raccourci,
d’une impulsion ventriculaire (détection de I’onde R dans la fenétre de sécurité). Ce
défaut de détection atriale peut étre « fonctionnel » (onde P tombant dans la
période réfractaire atriale recyclée par I’'ESV) ou « organique » lié a un recueil atrial
insuffisant. L’'intervalle R-P séparant le sommet de I’'ESV du début de I'onde P
dépassant 600 ms, nettement plus que la période réfractaire atriale totale (450 ms),
le défaut de détection organique (onde P < 1.5 mV) est I’hypothése la plus probable.

2) Tracé inférieur

L’absence de stimulation ventriculaire aprés les ondes P sinusales, avec un
espace PR semblant plus long que le délai PV doit faire évoquer un défaut de détec-
tion atriale masqué par la détection des ondes R par le circuit ventriculaire (quand
I'intervalle RR est inférieur a I'intervalle VA). Le défaut de détection atriale - orga-
nique - est confirmé par I’échappement atrial survenant dans I’avant-derniére onde
R (quand l'intervalle RR devient supérieur a VA). Le raccourcissement du délai AV
est lié, soit a un vrai crosstalk (détection de I'impulsion atriale par le circuit ventri-
culaire), soit plus vraisemblablement a un crosstalk « protecteur » : détection de
I’'onde R apreés le blanking ventriculaire puisque le délai AV correspond aux valeurs
programmeées a la fin du tracé.

- Conclusion -

Crosstalk ventriculaire intermittent — Défaut de détection atriale — Capture atriale
et ventriculaire satisfaisantes — Détection des ESV et des ondes R conduites.

Ce Quiz, a notre avis le plus complexe, a été dans I'’ensemble bien décrypté. Le raccour-
cissement du délai AV n’a pas échappé aux candidats qui ont parlé de stimulation en fenétre
de sécurité sans prononcer toujours le nom de crosstalk.

En revanche, le défaut de détection atriale suspecté sur le tracé du haut mais moins discu-
table en bas n’a pas toujours été identifié. Tous ou presque ont proposé de réduire la sensi-
bilité ventriculaire sans parler du blanking ni de I’énergie atriale, parameétres modifiables.

- Solutions proposées -

Rétablir 1a détection des ondes P

Il faut augmenter la sensibilité atriale et passer en polarité de détection bipolaire
puisque la sonde est bipolaire. Avec une sensibilité atriale de 0.5 mV, la détection
sera sans doute rétablie.
Supprimer le Crosstalk

Diverses solutions sont disponibles pour mettre un terme a ce phénomene (trés
fréquent quelle que soit la localisation des sondes avec les stimulateurs Biotronik
(Actros et Kairos).
1) Augmenter la durée du blanking ventriculaire. Inconvénient : les ESV survenant
apres une impulsion atriale risquent de ne pas étres pergus avec déclenchement
d’une stimulation ventriculaire a la fin du long délai AV, a proximité de la zone
vulnérable.
2) Réduire la tension atriale
Inconvénient : la sonde atriale vient d’étre positionnée, le seuil peut s’élever. La
meéme critique peut étre formulée contre la proposition de raccourcir la durée d’im-
pulsion qui est d’ailleurs optimale.
3) Abaisser la sensibilité ventriculaire pour voir les ondes R mais pas les impulsions
atriales. Un test de détection doit auparavant étre pratiqué pour vérifier 'amplitude
des ondes R conduites et ectopiques.
4) Stimuler 'oreillette en bipolaire peut étre tenté, mais n’est pas une formule
garantie.
5) Ralentir la fréquence de base n’est pas une bonne solution, ce patient ayant
manifestement une dysfonction sinusale associée a des troubles de conduction AV.

« Solution adoptée -

Le blanking ventriculaire fut allongé a 40 ms et la tension atriale abaissée a 2.5
volts, I’excellent seuil obtenu avec la sonde incorporant des stéroides permettant
de réduire d’emblée I’énergie délivrée (avec un risque d’élévation de seuil accep-
table).
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QUIZ DIU N° 1
Test a Paimant - 0.K. ? - Conduite a tenir...

3 jours apres I'implantation d’'un PM (ELA Talent DR) relié a 2 sondes vissées OD/VD - Paramétres d’expédition

Aimant : DOO - 96 cpm (DDV) - AV « repos » programmeé - 5 V/= 0,5 ms

Retrait aimant : reste en DOO - 6 cycles fréquence aimantée - Energie prog. - AV 96 ms - 2 cycles fréq. et délai AV prog.
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QUIZ DIU N° 2

Seuil atrial ?
DOO - 100 cpm - AV 250 ms - 0,37 ms - implanté 08/98 - Tracé 3 pistes Schiller (10 mai 2000) - ELA Chorum

ond11401 Me 10.MAI.00 16:46:20
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QUIZ DIUN° 3
Interprétation du traceé - Proposition de réglage

Medico Phymos 3D - Sonde A bi - Sonde V uni implantés depuis 3 ans (BAV)
DDD - 70 cpm - Hystérésis 60 - AV min. 96 ms - Pente 8 + 46 ms apres stim. A - PVARP 240 ms - A/V 2,5 V/0,4 ms

Sens. A 0,4 mV bi - Sens. V 5 mV uni - Blanking V 48 ms

Ue 19.MAT.00 12:29:45 118/min MARCOU
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ACCUEIL
QUIZ DIU N° 4

9 months after implantation of epicardial electrodes...

2 unipolar Medtronic steroid 4965 sutured on left A and V - Pacesetter Polarity

DDD - 60/135 ppm - AV delay 150 ms (adaptive) - V : 6 V/0.4 ms - Asens. 0.75 mV - V sens. 5 mV

5056 Me 19.AVR.0OC 18 59/min MELLINGER Bernadeite 6056

MWWWWW

- *\Uﬁ { \\/J M‘"ur"”lj k/x“. F IUWJ M'w\ Eee e M A MWL
/\ /\ |
e ; '.MH I . i |


file://localhost/Users/damienpoindron/Downloads/../accueil.pdf

QUIZ DIU N° 5
Interprétation du tracé - Solution(s)

Stimulation VDD sonde AV unique - Patient de 91 ans - Seuil V < 1 volt
Medico Action D implanté 2 jours - Sensibilité atriale maximale

S53/min THEVENERU Je 04.MRI.0Q0 12:09:28
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PERAMETRES de BASE TEMPS

Mode Stimul, DD Freguerce Base 46 bpmn
Haute Erergis OFF Fréguence Max. 121 bgm
Frp . Impul A, —_— W Hystdrdsis OFF
Dy, Impul. A, ————— PYARP . Egl ms
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Réponses aux Quiz DIU
Quiz N° 1

Il ne faut surtout pas passer a coté du défaut de stimu-
lation ventriculaire partiellement masqué par un bloc de
branche gauche. Grace au raccourcissement du délai AV
induit par 1’application de 1’aimant, on voit bien que les
ondes R s’écartent des impulsions ventriculaires sans
changer de morphologie.

Quel que soit le mécanisme de la perte d’entrainement
(élévation de seuil ou déplacement de sonde) il faut réinter-
venir pour repositionnner la sonde ventriculaire ou la
changer puisque la perte de stimulation survient pour une
tension de 5 volts au troisieéme jour post-opératoire.

Sur les 5 candidats d’Alsace-Lorraine, 2 sont passés
totalement a coté du diagnostic, un a identifié la perte de
stimulation, mais a proposé de programmer le stimulateur
en mode AAI — sur bloc de branche gauche ! — on lui a
accordé un peu moins de la moyenne ! Deux ont parfaite-
ment répondu.

Quiz N° 2

Le seuil atrial est de 0.5 volt. La dix-neuvieme impul-
sion atriale n’est pas suivie d’une onde P, on le voit parti-
culierement bien en D2. La perte de capture est confirmée
indirectement par le changement de morphologie des ondes
R : fusions quand il y a des ondes P précédant les ondes R,
capture totale quand la stimulation atriale est inefficace. Le
crochetage dans le segment ST est en faveur d’une conduc-
tion rétrograde.

Ce Quiz n’était vraiment pas méchant, mais un candi-
dat a trouvé un seuil de 2.5 volts !

Quiz N° 3

La fréquence de stimulation est un peu supérieure a
celle du sinus. Les impulsions atriales sont toutes ineffi-
caces, non suivies d’ondes P. L’aspect de « bigéminisme »
est lié a la perte de capture atriale. Les ondes P sinusales
survenant dans les ondes T, apreés la fin de la PRAPV,
déclenchent des impulsions ventriculaires prématurées avec
des intervalle RR courts correspondant a la fréquence
maximale programmée. Cette bonne détection des ondes P
sinusales est confirmée par la survenue d’une stimulation
ventriculaire apres I’onde P 2. En prenant un compas pour
mesurer les intervalles P-P on voit bien qu’il n’y a pas de
conduction rétrograde.

Propositions de réglage

La tension délivrée dans I’oreillette est de 2.5 volts
seulement. On peut tenter de récupérer une capture atriale
en I’augmentant pour tenir compte d’un seuil relativement
élevé. Le stimulateur est implanté pour BAV. La premicre
solution est de ralentir la fréquence de base a 60, voire 50

pour ne pas stimuler I’oreillette et se contenter de détecter
les ondes P ce qui ne semble pas poser de probleme.

S’il est impossible de capturer I’oreillette ou si pour y
parvenir il faut une tension élevée, on peut se contenter
d’une stimulation VDD avec une fréquence de base de 50
pour prévenir les échappements ventriculaires non précédés
d’ondes P induisant cette stimulation ventriculaire dans
I’onde T quand la PRAPV est un peu courte.

Un candidat a considéré a tort que les ondes P 7 et P
10 étaient entrainées alors qu’il s’agit d’ondes P sinusales
précédées d’impulsions atriales inefficaces. Un a parlé a
tort de défaut d’écoute atriale, un autre a évoqué un recy-
clage sur I’onde T, un a pris pour des ondes P rétrogrades
les ondes P sinusales dans les ondes T ce qui n’est pas une
grosse erreur.

Dans le cadre des propositions thérapeutiques erro-
nées : modifier (en plus ou en moins ?) la sensibilité ventri-
culaire pour ne pas voir les ondes T. Augmenter la durée
du blanking ventriculaire ou, c’est moins aberrant, allon-
ger la durée de la PRAPV pour que les ondes P sinusales
survenant dans les ondes T n’enclenchent plus de stimula-
tion ventriculaire.

Quiz N° 4

Chaque onde P enclenche une stimulation ventriculaire
de petite amplitude, le plus souvent inefficace, en dépit
d’une tension délivrée de 6 volts. On ne voit que quatre
captures ventriculaires dont la morphologie correspond a
une stimulation ventriculaire gauche. La faible amplitude
des impulsions ventriculaires unipolaires est en faveur
d’une rupture partielle du fil. Le Polarity est un stimula-
teur strictement unipolaire, mais cette information n’était
pas fournie et les petites impulsions ont pu étre considérées
comme bipolaires.

Il existe un BAV complet sous-jacent avec échappe-
ment ventriculaire apres les pauses liées aux pertes de
capture. L’ absence de stimulation ventriculaire apres
I’avant-derniere onde P est en faveur d’un défaut de détec-
tion pouvant €tre corrigé par une augmentation de la sensi-
bilité atriale

Une réintervention s’impose ! S’il n’y a pas de contre-
indication formelle au recours a la voie endocavitaire, la
meilleure solution est de remplacer cette stimulation double
chambre épicardique par la mise en place de 2 sondes
endocavitaires éventuellement reliées au méme stimulateur.
S’il existe un obstacle infranchissable de la tricuspide
(valve tricuspide métallique) il faut prévoir une thoracoto-
mie si la rupture de fil n’est pas localisée a proximité du
boitier.

Dans le cas particulier, cette stimulation épicardique
avait été justifiée par une endocardite ayant motivé le
retrait du matériel infecté par C.E.C. 11 fut décidé de laisser
le stimulateur et les électrodes épicardiques en place
(stimulateur arrété par programmation) et d’installer un
nouveau systeme de stimulation endocavitaire double
chambre.

Stimucceur 2000, Tome 28, N°3
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Un candidat a parlé de stimulation atriale inefficace,
un autre de stimulation auriculaire aprés les ondes P
correspondant a un défaut de détection atriale...

Quiz N° 5

Ce tracé met en évidence des défauts de détection inter-
mittents des ondes P. Seules les ondes P 1, 5, 7 et 9 déclen-
chent des impulsions ventriculaires apres le délai AV
programmé, entrainant une capture. Les impulsions ventri-
culaires traversant les QRS autonomes 1, 3 et 5 correspon-
dent a des échappements du stimulateur (les intervalles V1-
V2, V3-V4, V5-V6 sont identiques). L’onde R 8 survient
juste avant ’intervalle d’échappement et n’est pas traversée
par une impulsion ventriculaire, ce qui permet d’identifier
une détection correcte des ondes R. En cas de relative
tachycardie sinusale, les défauts de détection des ondes P
seraient partiellement masqués par la détection des ondes
R, se traduisant simplement par la persistance d’un PR long
(encore faut-il connaitre la durée réelle du délai PV).

Solution

Le stimulateur assure une capture ventriculaire satisfai-
sante. Il est impossible de rétablir une détection atriale
parfaite par programmation puisque la sensibilité atriale est
maximale. Compte tenu de 1’age de la patiente, il parait
logique de ne pas réintervenir et d’accepter cette synchroni-
sation AV intermittente d’autant que la conduction AV est,
lors de I’enregistrement, subnormale. On peut aussi envisa-
ger de passer en mode VVI — fréquence lente pour respec-
ter la conduction autonome.

Certains ont parlé de défaut de détection de I’onde R et
suggéré de modifier la sensibilité ventriculaire. La mention
de ’dge devait faire suggérer de ne pas chercher a corri-
ger le probleme pour repositionner la sonde ou la rempla-
cer par deux sondes A et V indépendantes.

Questions du DIU

Question N° 1

Vous faites un changement de stimulateur cardiaque,
mais ne connaissez pas le modele de sonde(s) et de boitier
par défaut de carte de porteur de stimulateur cardiaque,
par absence de radiographie préalable et ’interrogation
du boitier est impossible.

Vous n’avez en stock sur vos étageres que des sondes et
des stimulateurs a connexion 3,2 mm et vous trouvez un
boitier et une sonde avec connecteurs de 5 mm. Que faites-
vous ?

Le libellé de la question laisse & penser que les candi-
dats au D.I.U. ont été mal éduqués... Quand on change un
boitier, on ne devrait pas « trouver » — pendant 1’interven-
tion ! — que le stimulateur a une connexion 5 mm mais
identifier 1’appareil avant d’ouvrir ! Quand il y a doute, le
« bon » stimuliste ne démarre pas son changement de
boitier sans s’assurer qu’il dispose d’un stimulateur a

connexion 5/6 mm permettant d’éviter de recourir a des

adaptateurs.

Ces réserves étant émises (le candidat au D.L.U. peut
difficilement se permettre de les énoncer...), répondons a
la question posée.

Une fois la poche ouverte et le PM identifié, il est trop
tard.... Le stimuliste négligent doit tenter de pallier sa
double erreur. La moins mauvaise solution est de recourir a
un adaptateur, ce qui peut poser probléme si 1’opérateur
totalement imprévoyant n’a rien prévu en stock...

Sur sonde unipolaire, deux types d’adaptateurs sont
disponibles : ceux constitués par une rallonge, faciles a
mettre en place mais encombrants, et les modeles nécessi-
tant un sertissage apres section du fil. Ces accessoires sont
les seuls utilisables quand le fil est détérioré pres du stimu-
lateur. Un certain apprentissage est nécessaire pour bien
utiliser ces modeles universels. Si le patient est dépendant,
le bricolage peut poser probleéme mais avec un peu
d’Isuprel, on peut généralement retrouver un rythme auto-
nome permettant de faire les réparations.

Certains préferent par prudence installer une stimula-
tion temporaire avant de démarrer le changement de boitier
si le patient est dépendant, ce qui réduit le risque de fausse
manceuvre mais majore le risque infectieux.

Faute d’adaptateur et de stimulateur compatibles, on
peut envisager de refermer sans rien faire et de reprendre le
patient avec du matériel adéquat en tentant de convaincre le
patient que c’est indispensable. Autre solution envisageable
si les fils sont trés anciens, peu fiables ou procurant des
seuils ou impédances limites, les abandonner et introduire
deux nouvelles sondes par ponction sous-claviere homola-
térale (a condition qu’il n’y ait pas de thrombose veineuse).
On peut aussi couper les fils et les enfouir dans un boitier a
connexion 3,2 mm en bourrant de colle pour assurer I’étan-
chéité, technique décrite dans Stimuceeur [N° Spécial
Sondes — Aoiit 1997 pages 17-20].

Aucune de ces propositions n’est véritablement parfai-
tement satisfaisante. Revenons au point de départ : avant
de se lancer dans un changement de stimulateur, il faut
tout faire pour identifier le stimulateur (voir les mémes
articles dans le numéro spécial de 97) et les électrodes :

- Enquéte administrative aupres du centre qui a procédé
a I’implantation ;

- Test a I’aimant pour tenter d’identifier le stimulateur
(ce n’est pas évident) en fonction de sa réponse. Cette
reconnaissance présumée sera confirmée ou infirmée
en confrontant le stimulateur mystérieux au
programmateur compatible. En cas de succes, on peut
programmer le PM en mode VVI — fréquence lente,
meilleure formule pour récupérer un rythme
d’échappement.

- Cliché radiologique qui peut éclaircir le mystere (les
stimulateurs ont un code d’identification radiologique
qu’en pratique personne ne mémorise), la radio
préopératoire précise la nature uni ou bipolaire des
sondes, et c’est plus difficile, peut identifier le type
de connecteur.

Tout centre de stimulation qui se respecte doit garder
en stock un stimulateur monochambre et un double
chambre connexion 5 mm, stock a faire tourner si 1’activité
est réduite. Cette précaution permet de pallier les
mauvaises surprises.

Il n’est pas certain que le candidat qui aurait répondu
ainsi a cette question « un peu vicieuse » aurait eu une
bonne note...
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Question N° 2

Lors du suivi ou en peropératoire d’un remplacement
de boitier, on constate :
- une impédance de sonde inférieure a 250 ohms
- une impédance de sonde supérieure a 3 kohms

Quels sont les mécanismes pouvant expliquer ces
anomalies pour une sonde unipolaire et pour une sonde
bipolaire et les conséquences potentielles. Attitude pratique
a la consultation et au bloc opératoire.

On considere qu’en deca de 250 ohms une sonde,
qu’elle soit unipolaire ou bipolaire, est défectueuse.
L’attitude a adopter dépend du type de sonde, des seuils de
stimulation et bien entendu de I’indication. Dans le cas
d’une sonde bipolaire, il faut distinguer si I’'impédance de
sonde est mesurée en polarité unipolaire ou bipolaire.

Sonde unipolaire - impédance < 250 ohms

Rupture de I'isolant externe. Si le seuil est élevé ou
démesuré, avec stimulation dans la loge ou a distance, la
rupture est confirmée. En cas de perte totale de stimulation,
une impédance effondrée peut correspondre a une rupture
compete de la sonde dont le fragment sectionné reste en
contact avec les tissus. Faire un cliché préopératoire.

Sonde bipolaire - impédance < 250 ohms en polarité de
stimulation bipolaire — impédance normale en unipo-
laire

Rupture de I’isolant interne ou mauvaise connexion au
niveau du pdle proximal (anode).

Sonde bipolaire - impédance < 250 ohms en polarité de
stimulation uni et bipolaire

Rupture des 2 isolants ou section totale de la sonde
avec contact maintenu.

Sonde unipolaire - impédance > 3 kohms

Rupture du fil conducteur avec isolant intact ou
mauvaise connexion (vis mal vissée). Faire un cliché pour
vérifier si I’extrémité de la sonde est bien enfoncée dans le
connecteur. Un mauvais contact avec les tissus peut induire
des impédances démesurées (petit boitier flottant dans une
loge trop grande, drain isolant la face « active » du stimula-
teur). L’impédance est normalisée en rétablissant le contact
ou en passant en polarité bipolaire (si la sonde est bipo-
laire).

Sonde bipolaire - impédance > 3 kohms en polarité de
stimulation bipolaire — impédance normale en unipo-
laire

Rupture du fil reliant la bague (anode) au connecteur —
mauvais contact au niveau du stimulateur (connecteur de la
sonde pas assez enfoncé ou vis proximale pas assez serrée).
S’assurer que la sonde est bien bipolaire.

Sonde bipolaire - impédance > 3 kohms dans les 2 pola-
rités

Rupture des deux fils conducteurs ou sonde mal serrée
dans le connecteur — isolants intacts.

Attitude pratique a la consultation

Répéter les mesures d’impédance en mobilisant le
boitier a la recherche d’une mauvaise connexion ou d’un
mauvais contact de la plaque indifférente en stimulation
unipolaire. Si 'implantation est ancienne, il est important

de retracer 1’évolution des mesures d’impédances pour
préciser la date de survenue de 1’anomalie. Si I’'impédance
initiale est de I’ordre de 300 ohms, une baisse de 50 ohms
n’est pas forcément pathologique, surtout si les seuils de
stimulation et de détection restent inchangés.

Vérifier si la sonde fait partie d’une série suspecte.
Certaines sondes bipolaires coaxiales, implantées depuis 5
ans ou plus, peuvent présenter des anomalies au niveau de
leur isolant interne se traduisant par une baisse progressive
ou brutale de leur impédance en polarité de stimulation
bipolaire.

Une impédance tres basse en polarité bipolaire décou-
verte au décours de I’implantation est en faveur d’une
rupture mécanique de I’isolant interne induite par une liga-
ture trop serrée. C’est une des raisons justifiant une mesure
d’impédance dans les 2 polarités en fin d’intervention pour
avoir des valeurs de référence.

La décision importante a prendre est de savoir s’il faut
réintervenir ou non. Une impédance effondrée en polarité
bipolaire associée avec un excellent seuil et impédance
normale en polarité unipolaire fait discuter du maintien de
la sonde en place si le stimulateur ne présente pas de signes
d’usure. Certains estiment que la rupture de 1’isolant
interne traduit une lésion de I’ensemble de la sonde justi-
fiant son remplacement, d’autres consideérent qu’une impé-
dance effondrée en bipolaire ne justifie pas de réinterven-
tion si le phénomene reste isolé, une vérification plus
fréquente des seuils et de I’'impédance en polarité unipo-
laire suffisant a assurer la sécurité tant que le stimulateur
n’est pas usé.

Un effondrement ou une élévation d’impédance peut ne
pas justifier d’intervention si 1’on peut passer dans un mode
de stimulation monochambre compatible avec 1’indication :
commutation en mode AAI en cas de bloc sino-atrial et
sonde ventriculaire défectueuse par exemple. Une probable
rupture d’isolant d’une sonde atriale bipolaire induisant des
défauts de détection des ondes P peut généralement &tre
palliée en passant en polarité de détection unipolaire.

Attitude pratique au bloc opératoire

Les effondrements ou élévations d’impédance
devraient en principe étre découverts avant I’intervention.
La mesure d’impédance est toutefois impossible avec
certains stimulateurs modernes (Medico), avec de vieux
appareils arrivés en fin de vie, il faut bien entendu que
I’équipe procédant a I’intervention dispose du programma-
teur compatible.

Une impédance tres élevée, mesurée par le programma-
teur peut étre « normalisée » quand elle est mesurée direc-
tement apres déconnexion. Pour éliminer formellement un
mauvais contact, il convient de tirer sur la sonde avant le
dévissage. S’il s’agit d’une sonde bipolaire reliée a un
boitier comportant 2 vis, on tirera sur la sonde avant de
desserrer la vis proximale (anode), puis distale afin de ne
pas masquer un mauvais serrage de la vis distale. Si la
sonde est reliée au stimulateur par 1’intermédiaire d’un
adaptateur pouvant étre désolidarisé, les mesures seront
effectuées — avant et apres retrait de celui-ci — pour ne pas
passer a c6té d’un mauvais contact. Si I’impédance est
retrouvée tres basse ou tres élevée, la seule solution est de
mettre en place une nouvelle sonde dans la mesure ou I’in-
dication le justifie.
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QUIZ DIU N° 1
Diagnostic ? - Conduite a tenir ?
Patient né en 1985 - BAV de haut degré isolé - Pacesetter Trilogy DR implanté en décembre 95
DDD - 55/165 cpm - AetV 1.5 V/0.4 ms

Aimant : DOQO - fréquence progr. - AV 125 ms
i n

Ma Z29.MAI.01 12:58:37 Ma Z29.MRI.0D1 13:0%:10
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QUIZ DIU N° 2
Test a Paimant : diagnostic - traitement ?

DDD - 60/120 cpm - A3 V/0.5 ms sens. 1.5 mB -V : 2 V/0.4 ms - sens. 3 mV

Aimant : DOOQO - fréquence programmeée - délai AV 100 ms
Pacesetter Synchrony Il 2022 implanté en décembre 91

Me 30.A0U.00 11:58:18

J :
MﬂbﬂMwir/L\«Tf\Mfmumﬂ\L/\uN\#)ﬂ/ LWA/\ﬁJ{/ B o s e g
i |
|

| J 1 T
A b b R b ] s



file://localhost/Users/damienpoindron/Downloads/../accueil.pdf

QUIZ DIU N° 3

Seuil de stimulation atriale ?
Comment régler la sortie atriale ?

Dysfonction sinusale - PM implanté depuis un an - tracé continu
Seuil « automatique » : baisse de tension en 20 cycles de 0.25 volt - départ a 5 volts

DOO - 100 cpm - délai AV 250 ms (temporaire) - Ela Talent DR
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QUIZ DIU N° 4
Quel type de stimulation ? Interprétation du test a Paimant

DDDR - 70 cpm - délai AV 31 ms - A etV 3.5 V/0.4 ms - Ela Talent DR

Aimant : DOO - 96 cpm - 5 V/0.5 ms dans les deux chambres - délai AV progr. (de repos)
Retrait de 'aimant : reste en DOO 6 cycles 96 cpm - énergie progr. - délai AV 94 ms

?4/min Paul 2463 Me 09 MAI.O01 14:20:13
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QUIZDIUN°S

Tachycardie déclenchée par un test a Paimant
Interprétation du tracé - solution ?

DDD - 60/150 cpm - délai AV 180/75 ms - A: 2 V/0.4 ms V 3.5 V/0.4 ms - Biotronik Actros DR implanté

Aimant DOO - 90 cpm (10 cycles) - délai AV 100 ms énergie programmeée

Me 06.JUI.01 15:09:55 1047m
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QUIZ DIU 2001

QUIZ N° 1
Analyse du tracé

Avant (tracé de gauche) et apres application de I’ai-
mant, les complexes QRS sont tous fins, de morphologie
identique. Les petites impulsions sont ventriculaires, celles
dont I’amplitude est plus élevée sont atriales. Les ondes P
sinusales déclenchent des impulsions ventriculaires avec
des défauts de capture évidents quant la conduction auto-
nome est interrompue. Le défaut de capture ventriculaire
est plus difficile a identifier pendant le test a I’aimant,
partiellement masqué par la conduction autonome rétablie.

Il est treés probable que I’oreillette est capturée comme
en témoigne la modification de morphologie des ondes P
apres stimulation atriale mais la fréquence sous aimant est
trop lente pour permettre de conclure de maniere formelle.

La détection ventriculaire est normale comme en
témoigne 1’absence de stimulation dans les complexes
d’échappement.

Diagnostic

Défaut de stimulation ventriculaire trés probablement
en rapport avec une tension délivrée trop basse. Détection
atriale et ventriculaires normales.

Traitement

Il est probable qu’en augmentant la tension la capture
ventriculaire pourra étre rétablie. II convient de vérifier le
seuil atrial et sans doute d’augmenter également la tension
délivrée dans I’ oreillette pour assurer une marge de sécurité
correcte.

Commentaires

Ce Quiz était le plus simple et, sur les 8 candidats
d’ Alsace-Lorraine, 7 ont identifié le défaut de capture ventri-
culaire. Un candidat a donné une réponse « énergique » :
élévation du seuil atrial et ventriculaire, remplacer le
bottier !

Quelques uns ont identifié a tort des défauts de détec-
tion atriale intermittents. Les ondes P sinusales (et non
rétrogrades comme certains 1’ont identifié a tort) cachées
dans les deux échappement ventriculaires ne peuvent étre
détectées du fait de leur survenue dans la période réfrac-
taire atriale post-ventriculaire enclenchée par la détection
de I’onde R par le circuit ventriculaire. Certains ont
précisé, a juste titre, qu’il était bon de vérifier I’état de la
pile de ce stimulateur implanté depuis 6 ans.

Des critiques ont été formulées concernant la fréquence
sous aimant trop lente ! C’était une des caractéristiques,
corrigée depuis, des stimulateurs Pacesetter. Dans le cas de
ce patient, appareillé pour bloc atrio-ventriculaire de haut
degré, la fréquence minimale avait été volontairement
programmée a S5 pour laisser le nceud sinusal gérer la
fréquence ventriculaire. La fréquence sous aimant était
obligatoirement la méme tant que la résistance interne de la
pile restait dans des limites acceptables.

Quiz N°2
Interprétation du tracé

Avant application de 1’aimant on voit des grandes
impulsions précédant des QRS larges dont la morphologie
n’a rien a voir avec celle des complexes entrainés pendant

le test a I’aimant qui démontre que les impulsions d’ampli-
tude élevée sont atriales. L hypothése d’un défaut de
capture ventriculaire est éliminée, il ne peut s’agir que d’un
défaut de détection atriale avec stimulation dans 1’espace
PR suivie d’une détection ventriculaire. Le test a 1’aimant
démasque D’efficacité de la stimulation ventriculaire. Le
délai AV court ne permet pas de tirer de conclusion
formelle quant a la capture atriale. Au retrait de I’aimant, le
défaut de détection atriale est masqué par la détection de
I’onde R par le circuit ventriculaires, I’intervalle RR étant
plus court que I’intervalle d’échappement VA, il n’y a pas
de stimulation atriale.

Diagnostic - Traitement

Défaut de détection atriale, détection ventriculaire
satisfaisante, capture ventriculaire normale, capture atriale
a vérifier en stimulation AAI Il convient de tenter de réta-
blir la détection de I’oreillette en augmentant la sensibilité,
programmée a une valeur relativement basse. En passant a
1 voire 0,5 mV, on peut espérer normaliser le fonctionne-
ment de ce stimulateur.

Commentaires

Une gentille polémique a été déclenchée par ce tracé.
Avant application de 1’aimant, la fréquence de stimulation
atriale est de 70 alors qu’elle passe effectivement a 60 quand
le stimulateur se commute en mode DOO sous I’influence de
I’aimant N’y aurait-il pas eu une erreur dans le libellé des
réglage pouvant expliquer cette discordance : mode DDDR
et non DDD ?

Nous n’avions a la vérité pas fait attention a ce détail, le
but du tracé étant centré sur le défaut de détection atriale,
mais il n’y avait pas d’erreur : le stimulateur était bien
programmé en mode DDD - fréquence de base 60 — asser-
vissement fermé. La différence de fréquence, quand la
stimulation est exclusivement atriale est liée a 1’architecture
ventriculaire de cet appareil. Quand le stimulateur détecte le
ventricule apres stimulation de I’oreillette, le délai AR est
plus court que le délai AV programmé (non précisé a tort il
faut le reconnaitre), L’intervalle AA est déterminé par la
somme du délai AR et du délai VA (fixe du fait de 1’archi-
tecture ventriculaire). Comme AR est plus court que AV,
Iintervalle AA est raccourci et, par voie de conséquence, la
fréquence de stimulation est plus rapide que la fréquence
programmée. Plus le délai AV est long, plus 1’accélération
est importante. ..

Sur les 8 candidats d’Alsace-Lorraine, 3 ont fait état de
ces différences de fréquence mais aucun n’a trouvé 1’explica-
tion, on ne leur en a pas tenu rigueur bien entendu puisque
Iinitiateur du Quiz n’avait pas eu ’attention attirée par ce
phénomene qui ne se retrouve plus avec les stimulateurs de
la derniere génération ayant tous une architecture atriale.

A T’exception d’un candidat malheureux qui a proposé
de diminuer la sensibilité atriale pour supprimer la synchro-
nisation sur I’onde T ! tous ont identifié le défaut de détec-
tion atriale. L’un d’entre eux a parlé de « fin de vie nécessi-
tant un remplacement urgent » sans doute piégé par la
différence de fréquence avec et sans aimant. Il a quand
méme obtenu la moyenne puisqu’il n’était pas passé a coté
du diagnostic mais s’était trompé — gravement — dans le
traitement.
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Quiz N° 3
Interprétation du tracé et solution

Il est souvent difficile de visualiser les ondes P entre
des impulsions atriales et ventriculaires, méme quand le
délai AV est tres long. Pour s’en sortir, il faut enregistrer
des dérivations simultanées et, quand on ne peut se passer
de la stimulation ventrivulaire (pour faire un test de seuil en
stimulation atriale exclusive) s’attacher a la morphologie
des QRS pour identifier si I’oreillette est capturée ou non.

En cas de capture atriale et conduction autonome, les
QRS sont fins, de largeur moyenne s’il s’agit de fusions.
Quand la capture atriale est perdue, les QRS s’élargissent et
sont parfois suivis d’ ondes P rétrogrades qu’il faut systé-
matiquement recherché.

Sur le tracé soumis a la sagacité des candidats, il est
bien difficile de voir les ondes P. Ceux qui n’ont pas pris
en compte la morphologie des ondes R se sont générale-
ment trompés et ont trouvé des seuils atriaux « optimistes »
atteignant souvent 0,25 V - le minimum mesurable.

La morphologie des ondes R change quand la tension
délivrée atteint 1,25 V. Le seuil atrial est donc de 1,5 V
pour la durée d’” impulsion choisie (non précisée dans ques-
tion). Pour assurer une marge de sécurité correcte, il
convient de régler une tension de sortie de 3 V.

Quand la conduction autonome est normale ou tout au
moins acceptable pendant le test de seuil atrial, le plus
simple, pour éviter toute discussion, est de programmer
temporairement le stimulateur pour ne stimuler que
I’oreillette. On peut alors faire un test de seuil en mode
AOQO et visualiser parfaitement la perte de capture. Ceux
qui ont mis en doute notre calcul seront convaincus par ce
test de seuil voir tracé ci-dessous d’aprés le numéro de
diapo effectué en supprimant la stimulation ventriculaire.
Quiz N°4
Réponse

Stimulation bi-ventriculaire sur un fond de flutter atrial.
Au début de ’enregistrement et pendant I’application de
I’aimant, les QRS sont relativement fins signant I’efficacité
de la capture des deux ventricules. Quand 1’aimant est
retiré, le délai AV s’allonge ce qui induit un élargissement
des QRS avec un aspect de stimulation ventriculaire
gauche. Le pole atrial du stimulateur double-chambre
stimule le ventricule gauche, le pole ventriculaire est relié a
I’électrode positionnée dans le ventricule droit.

Ce Quiz était a coup sir le plus piégeant de tous. Un
seul des 8 candidats d’Alsace-Lorraine, celui en contact
direct avec cette technique, a identifié le type de stimula-
tion. Tous les autres n’ont pas pensé qu’ils étaient confron-
tés a ce qui avait été 1’objet d’une matinée enticre de
formation — plus théorique que pratique il est vrai — des
journées Jean Torresani a Marseille.

Nous avons hésité avant de proposer a la sagacité des

AL tiis

candidats ce type de tracé mais le caractere aberrant du
réglage, la morphologie tres particuliere des QRS, et I'im-
portance consacrée a ce nouveau mode stimulation dans
leur formationi aurait dii les mettre sur la piste.

Nous avons tenu compte de la difficulté de la question
et avons fait preuve de mansuétude pour ceux qui ont iden-
tifié le trouble du rythme atrial sans en vouloir a ceux qui
ont proposé de programmer en VVI ce stimulateur double-
chambre « mal adapté » ou ont évoqué, apres avoir sans
doute longuement réfléchi, une stimulation de la chambre
de chasse du ventricule droit.

Quiz n° 5
Interprétation du tracé

Avant application de I’aimant, on voit des ondes P sinu-
sales déclenchant des impulsions ventriculaires entrainant
des complexes QRS ayant la morphologie habituelle d’élec-
trosystoles a point de départ « classique » (apex ventricu-
laire droit). La morphologie des ondes R ne bouge pas
pendant I’application de I’aimant ce qui laisse a penser qu’il
existe un bloc de haut degré sous-jacent. Il est probable
qu’il existe un défaut de stimulation atrial révélé par le test a
I’aimant mais difficile a identifier du fait du délai AV court.
Au retrait de I’aimant démarre une tachycardie par réentrée
électronique, conséquence de la perte de capture atriale. Le
temps de conduction rétrograde est long : de I’ordre de 400 ms
ce qui explique que la fréquence de la tachycardie n’atteint
pas la fréquence maximale, déterminée par I’intervalle VP’
auquel s’ajoute le délai PV.

Solution

11 faut surtout traiter la cause probable de la tachycardie
par réentrée électronique : une perte de capture atriale, véri-
fier le seuil de stimulation atrial, sans doute supérieur a la
tension programmée a 2 V, inférieure aux normes habi-
tuelles. Compte tenu de la longue de I’intervalle VP, il est
difficile d’envisager d’allonger la période réfractaire atriale
post-ventriculaire qui limiterait par trop la fréquence maxi-
male.

Commentaires

La réentrée électronique a été identifiée par la plupart
des candidats, mais tous n’ont pas trouvé la cause de I’ano-
malie. La plupart ont proposé d’allonger la PRAPV, réflexe
habituel face a ce type de probleme mais qu’il faut savoir
remettre en question quand la conduction rétrograde est
lente.

Un candidat a proposé de remettre en place la sonde
atriale ce qui était un peu « lourd ». Un autre a parlé de
trouble du rythme atrial avec commutation de mode au
retrait de I’aimant et n’a pas eu une bonne note...

2 8y
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Seuil de stimulation atriale ? 1,5 volt - indiscutable en AOO. Il faut 3 volts (0,37 ms)
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cclUIE L QUIZ DIU N° 1

Interprétation du test a 'aimant - Suggestion de réglages
Aimant : DOO - 100 cpm - délai AV 100 ms - énergies programmeées

Stimulateur double chambre a fréquence asservie implanté il y a 6 semaines pour maladie de l'oreillette (brady-tachy isolée)
DDD - 60 cpm - AV 250 ms - A et V 2,5 V/0,4 ms - Vitatron Selection - Sonde A bi - Sonde V uni

AA-MM-JJ
Date Implantation 02-04-18 .
Etat pile BONNE
Impédance pile <2 k@ Me 29.MR1.02 17:21:54
Impédance a RRT. 9.3 kQ

Parameétres
Mode DDD

Frg. Min, 60 min-1
Ralentissement nocturne 0 min-1
Fréquence de repli Arrét
giq' ﬂax. gulzle 148 el Oreillette|Ventricule Stim. sécurité ventr. 564
q. Max. Capteur 120 min-r T T ___ o Stim. sécurité ventr. 21/jour
Pace Conditioning Marche  no.14 ; ; t1
; plitude impulsion 2.5V 2.5V Stim A 99 %
PAC Suppression Marche ;
Durée impulsion 0.4 ms 0.5 ms Stim v 41 %
Post PAC Resgponse Marche ; ; :
: A Polarité stimulation UNI UNI
Pogt Exercise Response Arrét 5 ibilité 0.7 mv 3.0 mv JJ :HH :MM
F. Max thérapie FA 120 min-1 SepSibilite - : : ; - T04:
Flywheel M n Polarité détection BI UNI Fréquence A > 140 min-1 Path 0:04:38
y Sy arche  Impédance sondes 350 Q 350 Q Fréquence A > 140 min-1 Phys 0:00:00
Mode Switching AUTO Frégquence A < 140 min-1 Path 0:00:15
Délai AV MAX. 250 ms B $00E
Intervalle AV adaptatif MOYEN

Hystérésis AV Marche
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QUIZ DIU N° 2
Interprétation du traceé ?

Comment expliquer la disparition de la stimulation atriale apreés retrait de 'aimant ?

PM programmé en DDI - 70 cpm - Aimant : VOO - 85 cpm - Retour dans le mode programmé (DDI) au retrait
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ACCUEIL

QUIZ DIU N° 3

Interpreétation des traceés
De quel type de stimulation s’agit-il ?
(Fibrillation atriale sous-jacente)

Stimulateur Ela Talent DR relié a deux sondes bien positionnées...

AAl | I ! I
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QUIZ DIU N° 4

Test a Paimant - Interprétation du traceé
Mécanisme de la PMT - Suggestions de réglage ?

DDD - 70/133 cpm - Biotronik Actros DR implanté 3 ans
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Seuil de stimulation atriale ?
Comment régleriez-vous la tension et la sortie atriale ?

Seuil de stimulation atriale automatique :
Stimulation DOO 100 cpm - Tension atriale baisse de 5 volts a 0 volts en 20 cycles de 0,25 volt
Contréle 3 mois aprées implantation - Durée d’'impulsion 0,5 ms
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e —— QUIZ DIU N° 6

Une anomalie difficile a voir lors du test a 'aimant «simple» mais a ne
pas manquer dans le tracé inférieur (aimant + massage carotidien)
Quel(s) réglage(s) faut-il modifier?

DDD - 50/132 cpm - PV 125 ms (+ 78 ms aprés stimulation A) - Aet V 5 V/0,5 ms

Aimant : DOO - 96 cpm - Délai AV 94 ms - 5 V/0,5 ms
Retrait : reste en DOO énergie prog. pendant 8 cycles (6 cycles a 96 cpm 94 ms - 2 a la fréquence progr. - Délai AV en stimulation)

I A A A A A A A Al
s e
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REPONSE QUIZ DIU N° 1

Défauts de stimulation ventri-
culaire intermittents partiellement
masqués par une conduction AV
autonome. Le seuil ventriculaire
est supérieur a I'énergie program-
mée (2,5 volts et 0,4 ms).

Capture atriale satisfaisante
avec pseudo-fusions ventricu-
laires. La fréquence de stimulation
avant et aprés application de I'ai-
mant n’est pas de 60 mais aux
environs de 100 en dépit de la
fermeture du capteur (mode DDD).
On peut peut-étre expliquer cette
discordance par I'ouverture du
« flywheel » ou de l'intervention
des algorithmes de prévention de
la fibrillation atriale tous ouverts.

Il convient de mesurer le seuil
ventriculaire et d’ajuster en consé-
quence la tension délivrée si I'on
peut obtenir une capture fiable
(éliminer une sonde flottant dans
le ventricule droit). On peut
espérer pouvoir récupérer une
capture en passant a 5 volts (le
double de la tension assurant une
capture non permanente. On peut
proposer d’allonger la durée du

e mma REFILEN My BZF4

Réponses Quiz DIU

délai AV pour réduire I'incidence
de la stimulation ventriculaire
(précisée a 41% du temps). On
peut aussi vérifier la conduction
AV autonome pour voir s’il n’est
pas possible de ne stimuler que
I'oreillette. La stimulation AAIl «
pure » ne permet cependant pas
de bénéficier des fonctions
diagnostique et de prévention de
la FA mais on peut concocter un
mode ADI en gardant un mode
DDD avec stimulation ventriculaire
volontairement inefficace.

Tous les candidats ont identifié
le défaut de capture ventriculaire.
L’un d’entre eux a proposé de déli-
vrer 3,5 volts, ce qui est sans
doute un peu juste. Peu ont remar-
qué la discordance des
fréquences, mais la n’était pas le
probleme, ce qu’il fallait ne pas
manquer est le diagnostic de
capture ventriculaire intermittente,
partiellement masqué par une
conduction autonome.

Solution adoptée

Le seuil de stimulation ventri-
culaire mesuré en mode VVI étant
de 3 volts, la tension délivrée fut
programmée a 5 volts. Le délai AV

BOABETSE IR Iewe | @rivan down T8 Now

i iy |
1w e

Threshold test AAl mode - 100 bpm

TEST INC SENRTE
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fut allongé a 250 ms pour réduire
I'incidence de la stimulation ventri-
culaire, un point de Wenckebach
rendant une stimulation atriale
exclusive difficilement acceptable.

REPONSE QUIZ DIU N° 2

Au début du tracé, avant appli-
cation de I'aimant, on voit des
impulsions atriales induisant une
capture manifeste, suivie de
stimuli ventriculaires & l'origine de
fusions. L’aimant confirme le
diagnostic de fusions induisant
une capture ventriculaire suivie
d’'un crochetage correspondant a
des ondes P rétrogrades. Au
retrait de 'aimant, la fréquence de
stimulation repasse a la valeur
programmeée, mais le méme
aspect ECG persiste signant la
détection des ondes P rétrogrades
par le circuit atrial. Le stimulateur
étant programmé en DDI ne
déclenche pas de tachycardie par
réentrée (ce serait le cas en mode
DDD) mais peut induire un
syndrome du pacemaker lié a ce
comportement pseudo-VVI. On
peut proposer d’allonger la période
réfractaire atriale post-ventriculaire

REPONSE QUIZ DIU N°

- _. o "‘1.. [
| " Ay
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dont la durée n’est pas précisée
ou, si l'indication est un BSA isolé
voir s’il n’est pas possible de ne
stimuler que I'oreillette en mode
AAl avec cet appareil de concep-
tion ancienne.

Ce Quiz n’a pas toujours été
bien compris. Certains n’ont pas
identifié la conduction rétrograde.
On a parlé de défaut de détection
des ondes P, de détection de
'onde T ce qui était trés mauvais,
de crosstalk VA ce qui montrait
une culture en stimulation, mais
mal appliquée.

Un candidat a bien identifié la
conduction rétrograde et le méca-
nisme de l'inhibition mais a parlé
de stimulo-dépendance induite par
I'accélération de fréquence. C’est
dommage car sa note a été lége-
rement atténuée.

REPONSE QUIZ DIU N° 3

Ce Quiz « auvergnat »
proposé par Dominique Lamaison
est d’actualité puisqu’il concerne
une stimulation biventriculaire.
Nous avons eu la gentillesse de
préciser qu’il existe une fibrillation
atriale sous-jacente, ce qui doit
évidemment mettre sur la piste.
Les QRS en stimulation « atriale »
sont larges, ils sont de toute
évidence affinés quand le PM est
programmé en DDD délai AV
minimum.

I fallait donc répondre : stimu-
lation biventriculaire réalisée par le
biais d’un stimulateur double
chambre. La sonde reliée au pdle
atrial est positionnée dans le
ventricule droit (positif en D1
négatif en D3), capture des deux
ventricules confirmée par I'affine-
ment des QRS.

Commentaires

Sur les 7 candidats au DIU,
deux n’ont pas identifié la stimula-
tion biventriculaire ('un a parlé de

Stimucceeur 2002, Tome 30, N°3

Réponses Quiz DIU

stimulation biatriale) en dépit de la
fibrillation, le deuxieme a parlé de
« protection contre la fibrillation »
sans réaliser qu’en stimulation
« atriale » on stimulait le ventri-
cule. Trois ont considéré que
c’était la sonde VG qui était dans
le pble atrial alors que c’était l'in-
verse, ce qui a « lissé leur note.
Trois ne se sont pas prononcés
sur les connexions.

Pour lever les doutes voici les
tracés recueillis en mode AAl et
VVI (Quiz N° 2 réponse) : c’est
bien la sonde ventriculaire gauche
qui est reliée au pdle ventriculaire.
Un candidat n’a pas été convaincu
par la finesse des QRS en mode
DDD et porté le méchant diagnos-
tic de « défaut de capture dans le
sinus coronaire, augmenter la
tension pour capturer le VG ». |l
est probable qu’il aurait rectifié son
erreur en évaluant la largeur des
QRS en stimulation monochambre
droite et gauche.

i} 'T -V_ju ek _u\\/ﬂ,

195

Y ™ H‘\ 1
ks _P{"WJ R/“""J 4

W '!. AN Al __‘J'-

REPONSE QUIZ DIU N° 4

Avant application de I'aimant,
on voit une stimulation ventricu-
laire déclenchée par les ondes P.
Les QRS ont une morphologie de
capture ventriculaire droite (apex).
L’aimant induit une stimulation AV,
il est difficile de voir s’il y a ou non
des ondes P entre les impulsions
A et V du fait du délai AV court. La
morphologie des ondes R ne
change pas, ce qui confirme la
capture totale du ventricule proba-
blement liée a un BAV antéro-
grade complet. Le retrait de I'ai-
mant induit une stimulation exclu-
sivement ventriculaire liée a la
détection d’ondes P rétrogrades
induites par la stimulation atriale
inefficace. On voit bien la premiere
onde P rétrograde qui ne peut
survenir que du fait de I'absence
de capture de l'oreillette. La
tension délivrée dans l'oreillette

AAl

REPONSE QUIZ DIU N° 3
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est anormalement basse : 1,2 volt,
ce qui est trés probablement a
I'origine de la perte de capture. Le
temps de conduction rétrograde
est tres allongé, ce qui explique la
survenue de cette TRE a
fréquence lente (inférieure a la
fréquence maximale programmée)
en dépit d’'une période réfractaire
atriale totale (et d’'une PRAPV)
longue qu’il est difficile d’encore
prolonger.

La solution est de supprimer
I’origine de la conduction rétro-
grade : la perte de capture atriale.
Il convient de vérifier le seuil de
stimulation atriale et d’augmenter
la tension délivrée dans l'oreillette.

La plupart des candidats ont
identifié le mécanisme de la tachy-
cardie mais tous n’ont pas vu le
défaut de stimulation atriale pour-
tant suggéré par le réglage mani-
festement aberrant (1,2 volt délivré
dans l'oreillette) clairement affiché.

Réponses Quiz DIU

C’est la raison pour laquelle beau-
coup se sont contentés de prolon-
ger la PRAPV. On a aussi parlé de
surdétection de l'onde T, une vue
de I'esprit qui surprend toujours le
stimuliste chevronné (on a vu des
détections de I'onde T par le circuit
ventriculaire réglé en sensibilité
treés élevée mais la détection de
'onde T par le circuit atrial est —
sauf démonstration contraire — une
erreur d’interprétation).

REPONSE QUIZ DIU N° 5

Seuil de stimulation atriale 0,5
volt. Si I'on voit mal les ondes P, le
changement de morphologie des
ondes R signe la perte de capture
atriale. On peut proposer de régler
la tension atriale a 1,5 volt tout en
sachant qu’en deca de 2,5 volts,
on ne gagne pas grand chose
pour ce qui est de la consomma-
tion de courant.

Le seuil a généralement été
mesuré correctement, mais pas
toujours et ce quiz, dont une
version similaire avait été propo-
sée I'an passé a été décrypté sans
difficultés majeures.

REPONSE QUIZ DIU N° 6

Crosstalk atrio-ventriculaire (le
circuit ventriculaire détecte les
impulsions atriales). Le diagnostic
n’est pas facile a porter sur le
tracé du haut ou I'on voit un
unique cycle avec raccourcisse-
ment du délai AV quand le
comportement sous aimant est
supprimé apres le cycle 8. En
revanche, le crosstalk est identi-
fiable par ces délais AV courts
répétitifs aprés retrait de I'aimant
quand le massage carotidien
ralentit le sinus. Il convient de
supprimer ce phénomeéne en
modifiant les réglages. Réduire la
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Réponses Quiz DIU
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Début

tension délivrée dans l'oreillette si
le seuil le permet. C’est la
meilleure solution. On peut allon-
ger la durée du blanking ventricu-
laire s’il est impératif de stimuler
I'oreillette avec une énergie
élevée. Troisieme option abaisser
la sensibilité ventriculaire. On peut
aussi réduire la fréquence de
stimulation pour se contenter de
détecter les ondes P si le but de
I'implantation est de corriger un
BAV de haut degré.

2 REPONSE QUIZ DIU N° 5
Fin

Ce Quiz a posé quelques
problémes. On a parlé de cross-
talk VA et non AV | — de défaut de
détection atriale en proposant
d’augmenter la sensibilité atriale !!
(2 candidats), on a souvent oublié
de proposer d’augmenter la durée
du blanking ventriculaire ce qui a
atténué la notation.

REPONSE QUIZ DIU N° 6
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Normalisation a 2,5 V dans l'oreillette
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ACCUEIL Quiz n°1

Interprétation ? - Conduite a tenir ?
Patient de 76 ans - dyspnée ++ PM VVI pour BAV III paroxystique - contr6le a un an

Spontané (VVI 70 cpm) Aimant (VOO 96 cpm)
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ACCUEIL Quiz n°2

Quel est le mode de stimulation ?
Interprétation du tracé ?

44 min
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ACCUEIL Quiz n°3

Interprétation du tracé ? Solution ?
BAV congénital - PM implanté en juillet 2000 - sondes unipolaires (1992)
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ACCUEIL Quiz n°4

Stimulation DDD - Interprétation du tracé
Conduite a tenir ?

DDD - 60/125 cpm - AV 180 ms - Aet V 5V/0,5 ms - Sens. A1 mV
P Ref (A 275 ms - V 250 ms)
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ACCUEIL Quiz n°5
Diagnostic - Conduite a tenir ?

Tracé et interrogation du PM 2 mois apres implantation pour maladie rythmique atriale

=3 - ™= @ ST JUDE MEDICAL
Lu 17.FEUV.O3 10:05:35 F10s2in £ 19832002 51 JAsde Medical Inc,
A7 Py 2003 10005
rm[,f%—ﬂ N,./\_J‘ Inidal
Mode - e = s DIDO
Fréql.rama uauu P -, 1
Friquence dhystiniss - fures
Fréquenca oo mepes ———— . hres
Fréquancs mMar. Syrchions - 110
Fréquence de bloo 281 .. i HIE

CHHEE AN e S i ¥ ]

o A A A B
Gn du L Amat
Dl AP by pRUG Lo e T
;""“‘HW-J‘L’VJ \’I\,_F E Période rélacuine vermedare 280
Périgde ridraciaieg audcyfaime (PRAPY) 275

WeriroLigirs |
ALECHATE Y — e Al

Amplifece cimpuison V., - _]{,l}
Durth cimpuision V. ..o ... 0.4
ET L 20
, ILT 1 cui.g;raum-:mmm'.r L.npuhuq
I\ﬁk\f']\\f-“ WWIL“ Corfisurateon oe clbecticn V. - Uni. dstale
HW Alficuaine
| Mﬂhﬂrﬁ'ﬂn&mh T
D'-‘h':ﬁ"rwnmﬁ — n.i
{hrr@.munnsmMmﬁ. Urlpm.rn
Histegramme des Evénements Corticuration de itgchion & ... Bpokine
Fdponts S0us aman - Tas de |a Fila
H mme Evénema ! inesal Acauel
istogra nts, Pourcentage Temps Total A — - cudd
85 min  Hyswddsis AV négalve + Recherchs . Ars Al rE
At mi Commuiakon Aulo. de Mode .o oCH r
a3 ATEL me o0 of deter dela ﬂ.ﬁ. 208 258 min
= 118 m Fréquence de base T ] ES marr
- L 142 vt Suppressin FA, . At Arrd
3 P 170 ms Blaniing Alrial Pos: Vertneusing ... 150 150 s
1z ot 150 STk wenlic. 08 SEAXE .. thha Marchi
# 5 : "“"“‘ Asrél ahm'qnﬂmmre 17 ms
- 2 5 el 70 ms  OptianssurESY - +Pﬂwm Ew +PRAPY ap. ESV
I P T PR | av | arR | Esv | ﬁ.m T PR Y iR i it st


file://localhost/Users/damienpoindron/Downloads/../accueil.pdf

ACCUEIL Quiz n°6

Interprétation du tracé

Comment régler le probleme ?
DDIR - 70/120 cpm - AV 330 ms - PRAPV 280 ms
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Quiz DIU — Cuvée 2003 — Ré

ponses

Le DIU de Stimulation Cardiaque dans sa version
2003 etait, comme a l'accoutumée, constitué de deux
parties :

- Une épreuve rédactionnelle avec deux questions :

. Eléments, critéres objectifs et recommandations
pour I'indication de la stimulation cardiaque définitive
dans la maladie du nceud sinusal ;

e  Stimulation VDD : principes, techniques, indica-

tions, avantages et inconvénients, modalités de réglage.
- L'interprétation de 6 Quiz électrocardiographiques
reproduits de la page a la page ??. Voici une proposition
de réponse. Chacune des deux parties avait le méme
coefficient : 20 points pour les deux épreuves rédaction-
nelles, 20 points pour les Quiz.

Quiz N° 1

Sur I'enregistrement spontané, on voit une stimula-
tion ventriculaire permanente et efficace. Les ondes P
sont négatives en D2 et D3. L'intervalle entre les ondes R
et les ondes P augmente progressivement, aboutissant a
une capture ventriculaire avec un QRS spontané déetecté
par le stimulateur qui n'émet pas d’impulsion (détection
ventriculaire satisfaisante).

Quand l'aimant est appliqué contre le stimulateur, la
fréequence s’acceélére. Il y a une onde P tous les deux
complexes. Il s'agit donc d’une conduction rétrograde de
type Wenckebach pour une fréequence de 70 et de 2/1
pour une fréquence de 96.

Il est précisé dans la question que le patient souffre
d’'une dyspnée ++. La seule solution est donc de I'atriali-
ser pour rétablir une liaison entre oreillettes et ventri-
cules. Cette stimulation VVI induit un syndrome du pace-
maker devant étre traité par une stimulation DDD.

Ce Quiz comptait pour 2 points. La note maximale
était obtenue quand la conduction rétrograde était identi-
fiée et I'atrialisation proposée.

QuizN° 2

Au début de I'enregistrement, on voit des ondes P
déclencher des impulsions ventriculaires suivies de QRS
relativement fins. Une stimulation atrio-ventriculaire
survient apres le 6°™ complexe, conséquence d'un défaut
de détection atriale. Il y a une onde P entre I'impulsion
atriale et ventriculaire (capture atriale satisfaisante).

La morphologie et I'axe des ondes R changent
pendant quelques complexes avec des QRS élargis posi-
tifs en D3 et D2 correspondant a une stimulation ventri-
culaire gauche.

Apres une extrasystole ventriculaire détectée par le
stimulateur on retrouve le méme aspect qu'au début du
traceé avec une stimulation ventriculaire exclusive, déclen-
chée par des ondes P accélérées et QRS fins.

Le mode de stimulation est triple chambre - biventri-
culaire. La détection atriale est marginale avec défauts de
capture intermittents du ventricule droit. La détection
ventriculaire semble bonne comme en témoigne le déca-
lage de la stimulation apres I'extrasystole ventriculaire
unique.

Il faut augmenter la sensibilité atriale pour bien détec-
ter les ondes P et également augmenter la tension deli-
vree dans le ventricule droit (si la stimulation biventricu-
laire est realisée par l'intermédiaire d’'un stimulateur
triple chambre & canaux séparés) ou augmenter la
tension ventriculaire si la stimulation est réalisée avec un
stimulateur DDD dont le pdle ventriculaire est prolongé
par un adaptateur enY.

Certains candidats et notamment ceux qui n'ont pas
ete confrontés avec la stimulation multisite sont passés a
coté du diagnostic de stimulation biventriculaire, d’autres
n'‘ont pas vu le défaut de detection de l'oreillette, ce qui
est moins grave.

Ce Quiz était coté comme le précédent deux points.

Quiz N° 3

Au début du trace, on voit une stimulation atrioventri-
culaire avec capture des deux cavités. Les ondes P sont
bien visibles entre les impulsions A et V jusqu’au 6™
complexe. Il n’y a pas d'onde P apres la 7°™ impulsion
atriale. Le crochetage dans I'onde T mis en exergue par
une fleche - qui ne figurait pas sur le tracé fourni aux
candidats correspond a une onde P sinusale - (il est fort
peu probable de voir survenir une conduction rétrograde
dans le cadre d’'un BAV congénital) confirmant la perte de
capture. Il n'y a pas non plus d'ondes P apres le 8
stimulus atrial, mais il s’agit probablement d’'une stimula-
tion en zone réfractaire de I'oreillette ne pouvant étre effi-
cace quelle que soit 'amplitude de la stimulation atriale.
La 9°™ impulsion ventriculaire est déclenchée par une
onde P cachée dans I'onde T de la systole précédente. On
voit ensuite une fusion et une pseudo-fusion atriale car la
fréquence minimale est tres proche de la fréequence sinu-
sale. Les deux derniers complexes ventriculaires sont
déclenchés par des ondes P sinusales signant la bonne
détection atriale. En se servant d'un compas, on retrouve
les ondes P sinusales cachées dans les ondes T quand
survient la perte de capture atriale.

Stimucceur 2003, Tome 31, N°3 229
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Quiz DIU 2003

Ce défaut de capture atriale survient pour une ampli-
tude d’impulsion réduite : 2,25 volts seulement. On peut
donc rétablir une capture en augmentant la tension déli-
vree dans l'oreillette.

On peut aussi et surtout suggerer de reduire la
fréquence de stimulation - a 50 par exemple - pour ne pas
stimuler inutilement I'oreillette dans le cadre de ce BAV
congeénital, I'idéal etant de combiner les deux formules :
ralentir la fréquence et augmenter la tension délivrée
dans l'oreillette a un peu plus de 3 volts.

Certains candidats n’ont pas vu le défaut de capture
atriale et ont eu une mauvaise note. Beaucoup ont parlé
de conduction rétrograde apres le défaut de capture
atriale. Ce qui était une erreur minime. Ce Quiz était coté
trois points.

QuizN° 4

Ce tracé met en évidence un rythme spontane.
L’espace PR est normal avec un trouble de conduction
intraventriculaire. La 2°™ onde R est traversée par une
double impulsions atrio-ventriculaire avec un délai AV
court. Il en est de méme pour la 5°™. Cet aspect corres-
pond a un défaut de détection de I'onde P avec stimula-
tion atriale au début de I'onde R détectée apres la fin du
blanking ventriculaire, ce qui induit une stimulation ventri-
culaire apres la fin de la fenétre de sécurité avec un délai
AV raccourci. On retrouve la méme séquence apres la
5™ onde R.

Le défaut de détection atriale est confirmé par la
présence d’'une impulsion atriale survenant plus tardive-
ment dans la 4™ onde R qui, tombant dans le blanking
ventriculaire, n'est pas détectée. C’est la raison pour
laguelle la stimulation ventriculaire survient a la fin du
délai AV programmeé a 180 ms.

On note egalement la présence de 2 impulsions
isolées en fin de tracé. Il ne peut s'agir que d'échappe-
ment atriaux a la fin de I'intervalle VA. Ces impulsions
atriales sont immédiatement suivies d’'ondes R, ce qui ne
correspond pas a une dépolarisation de la pointe du
ventricule droit. Cet aspect évoque un déplacement de la
sonde atriale au niveau de la tricuspide induisant une
capture ventriculaire.

On note enfin I'existence d’'une onde R prématurée
(fleche rouge ne figurant pas sur la question) apres la
deuxieme paire d'impulsions atrio-ventriculaires avec délai
AV long. Il s'agit tres probablement d'une dépolarisation
atriale induite par I'impulsion ventriculaire et suivie d’'un
QRS conduit ayant la méme morphologie que les
complexes d’origine sinusale.

Il s'agit donc d’'un défaut de détection de I'oreillette
avec 4 différents aspects électrocardiographigues :

- Absence de stimulation quand I'onde R survient avant la
fin du délai AV [intervalle RR < intervalle VA) prévenant
I'émission de la simulation atriale et masquant I'anomalie ;
- Stimulation atrio-ventriculaire avec délai AV raccourci
(fenétre de sécurité) quand la stimulation atriale survient
au début de I'onde R avec détection de I'onde R apres le
blanking dans la fenétre de séecurite ;

- Stimulation atrio-ventriculaire avec délai AV programme
guand I'onde R tombe dans le blanking ventriculaire
déclenché par la stimulation atriale plus tardive ;

- Il est tres probable que la stimulation atriale suivie imme-
diatement d’'une onde R de morphologie différente des
autres soit la conséquence d’'un déplacement de la sonde
atriale dans le ventricule. Il n'est pas non plus exclu qui
s’agit d'une inversion de polarite.

Il ne semble pas suffisant de se contenter de propo-
ser une augmentation de la sensibilité atriale. Encore
faut-il vérifier I'efficacité de la stimulation dans chaque
cavité en modes VVI et AAIl pour éliminer I'hypothese d’'un
déplacement des deux sondes ou d’une erreur de
connexion.

Pour obtenir la note maximale [5 points), il suffisait
d'identifier le defaut de détection atriale, de décrire les
différents aspects électrocardiographiques induits par
cette anomalie et de proposer d’augmenter la sensibilité
atriale.

Quiz Ni 5

Le tracé met en évidence une fibrillation atriale avec
un rythme autonome supérieur a la frequence minimale
programmeée : 65.

L’absence de stimulation montre que les ondes R
sont bien détectées. Un QRS est traversé par deux impul-
sions atrio-ventriculaires séparées par un délai AV
raccourci. Cet aspect est en faveur d’'un défaut de détec-
tion de la fibrillation induisant ce comportement DVI.
L’'onde R survient juste apres le blanking ventriculaire
induit par la stimulation atriale, ce qui génere une stimula-
tion ventriculaire a la fin de la fenétre de sécurite.

Le défaut de détection de la fibrillation est confirmé
par les 93 % d’ESV comptabilisés par les histogrammes
d’evenements.

En pratique, il faut confirmer le défaut de détection de
la fibrillation (programmation en mode AAl temporaire) et
augmenter la sensibilité atriale. Un traitement antiaryth-
migue doit étre prescrit pour tenter de récupérer un
rythme sinusal puisque l'indication était une maladie ryth-
mique atriale.

Ce Quiz était coté trois points. |l suffisait d'identifier le
défaut de détection de la fibrillation et de proposer d’aug-
menter la sensibilité atriale pour avoir la note maximale.
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ACCUEIL

Quiz DIU 2003

Quiz Ni 6

Cet enregistrement a été écarté du DIU en 1998
mais avait été présente dans la revue, voici donc la solu-
tion telle gu’elle avait éte donnéeily a 5 ans.

Les deux premiers complexes montrent un aspect
normal avec stimulation atriale efficace suivie de QRS
conduits, traverses par des stimuli ventriculaires tombant
- en depit d'un deélai AV tres long - dans des ondes R
conduites. Une ESV est détectée, suivie d'une stimulation
atriale inefficace, puis d’'une stimulation exclusivement
ventriculaire - pseudo-VVI - expliquant les symptdmes.

Ce comportement hémodynamiquement détestable
est eélectroniquement normal. La perte de capture apres
I'ESV est fonctionnelle, la stimulation survenant en
période réfractaire d’'une systole atriale sinusale ou [plus
probablement) rétrograde. La stimulation ventriculaire
efficace avec capture induit une conduction rétrograde
detectée par le circuit atrial qui - DDI - s'inhibe, le phéno-
mene s’entretient tant que les ondes P se maintiennent
derriere les GRS entrainés.

Il faut changer le réglage. Si la conduction AV est
bonne [point de Wenckebach supérieur a 120), la
meilleure solution est de passer en mode AAI (c’est celle
qui fut retenue). Si tel n'est pas le cas, il faut raccourcir le
délai AV, 'amener aux environs de 200 ms pour écarter
la stimulation atriale des ESV et maintenir la capture
atriale pour prévenir la conduction rétrograde. Un délai
AV démesuré est non seulement inutile (pseudo-fusions)
mais iatrogene, pouvant induire cette perte de synchroni-
sation AV en mode DDD et, en cas d’ESV tardive, stimula-
tion ventriculaire en plein dans I'onde T risquant d'induire
un trouble du rythme ventriculaire.

Le stimuliste minutieux s'aidera - dans la mesure du
possible - des marqueurs pour mesurer le temps de
conduction rétrograde et allonger la PRAPV pour préve-
nir la détection des ondes P rétrogrades. Cet allonge-
ment impose de raccourcir le délai AV faute de quoi le
stimulateur sera involontairement programme en mode
DVI. Derniere solution : raccourcir le délai AV, passer en
mode DDD, délai AV raccourci et compter sur un algo-
rithme anti-TRE pour couper la tachycardie par reentrée
électronique.

On comprend que J.F. Godin ait écarté ce Quiz par
trop complexe du DIU.
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ACCUEIL

Quiz DIU — Cuvée 2004 — Ré

ponses

Comme chaque annee, voici les Guiz ECG sélection-
nés pour le DIU 2004. Nous avons donné les solutions et,
c’est sans doute tout aussi riche en enseignement,
commenté les reponses des six candidats d’Alsace-
Lorraine qui n‘ont pas ete tres brillants dans 'ensemble.

Quiz N° 1

Avant application de I'aimant, on voit une double
stimulation atrio-ventriculaire. Les impulsions atriales
dépolarisent I'oreillette. Les ondes P sont suivies d'impul-
sions ventriculaires inefficaces, puis d’'ondes R auto-
nomes masquant a premiere vue la perte de capture
ventriculaire qui survient en dépit d’'une tension délivrée
de 4 volts.

L’aimant rétablit la capture malgré une absence de
modification de I'énergie délivrée, mais il existe une impul-
sion ventriculaire inefficace confirmant que la capture
ventriculaire est précaire.

Dans Iimmeédiat - et compte tenu du contexte - on
peut se contenter de programmer une energie ventricu-
laire maximale (ECG ci-dessous), mais il est indispensable
d’intervenir rapidement pour changer ou repositionner la
sonde ventriculaire.

Au retour des JJT, la sonde, qui s’était fixee au fond
du ventricule droit, fut localisée dans une zone procurant
un seuil de 0,5 V. Entre-temps, en depit d'une tension de
5 V associee a une durée d’impulsion d’'une milliseconde,
la capture ventriculaire restait intermittente, ce qui
confirme le caractere indispensable de I'intervention.
Commentaires

Ce quiz - une étoile - était indiscutablement le plus
simple de tous et les six candidats d’Alsace-Lorraine ont

identifié la perte de capture ventriculaire. Presque tous
ont recommandé de faire un cliché thoracique pour voir
la position de la sonde. Cette initiative n'était pas indispen-
sable car la morphologie inchangée des électrosystoles
montre que la stimulation ventriculaire se fait toujours a
partir de la pointe du ventricule droit. L'intervention a
d’ailleurs eté pratiquée sans cliché préopératoire. Ce
n'est gu’en scopie que I'on aurait pu voir - difficlement -
si la sonde était instable. Ce n’était pas le cas puisqu'’il
s’agissait d’'un seuil élevé lié a une pénétration tres
probable dans I'endocarde.

Quelques candidats n'ont pas donné de solutions
thérapeutiques et se sont contentés de signaler le défaut
de capture. Beaucoup ont parlé « d’élever le seuil de la
sonde » ou « d’augmenter le seuil ». Ce n'est pas correct,
on ne peut madfier le seuil mais simplement augmenter
I'energie delivrée pour qu’elle devienne supérieure au
seuil. La meilleure solution est d’augmenter la tension
supérieure au seuil car il ne sert pas a grand-chose
d’elargir la durée d'impulsion au-dela de 0,4 ms. Un candi-
dat a diagnostique un « defaut de déetection atriale», c’est
évidemment une erreur car, comme le précise un autre,
on ne peut, sur ce tracé, vérifier la détection des
oreillettes (sous aimant la stimulation est asynchrone).

Un candidat - qui avait identifié le défaut de capture
ventriculaire - a fait une grosse erreur. Il a trouvé la
fréguence sous aimant a 85 - c’'est faux : 600 millise-
condes separent les stimuli A et V pendant application de
I'aimant - et proposé de changer le stimulateur « usé
prématurément » au bout de deux mois ce qui est une
inititiative condamnable parfaitement inutile ...

Solution immeédiate (le 20/4)

oG 133138

ECG réponse Quiz N° 1

s e TR A ]

——
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ACCUEIL

Quiz DIU 2004

Quiz N° 2

Il s'agit de défauts de détection atriale « fonction-
nels » liés a la détection - par le circuit atrial - de la télé-
onde R en période réfractaire atriale. Les deux ondes P
non suivies de stimulation ventriculaire ont une amplitude
bien supérieure a la sensibilité programmeée, c’est parfai-
tement visible sur les atriogrammes et cela doit
permettre d’éliminer formellement un défaut de détection
atriale lié @ une amplitude insuffisante des ondes P. Le
probleme est que ces ondes P surviennent en période
réfractaire atriale (c’est indiqué par les marqueurs). Elles
ne déclenchent pas de stimulation ventriculaire car I'algo-
rithme de conversion de mode est ouvert.

Trois solutions sont possibles pour rétablir la synchro-
nisation atrio-ventriculaire :

- Abaisser la sensibilité atriale pour voir les ondes P
mais pas les onde R ;

- Supprimer la conversion de mode pour que la détec-
tion de I'onde R par le circuit atrial n'ait pas de consé-
guences sur le fonctionnement du pacemaker ;

- Raccourcir la durée de la période réfractaire atriale
totale pour que les ondes P sortent de la période
réfractaire réinitialisée par la détection de la télé-
onde R. Compte tenu de la durée déja courte - 400
millisecondes - de la période réfractaire atriale
totale, on ne peut jouer que sur les deux premieres
propositions.

Sur le tracé [ECG Quiz n°2 - gauche] qui n’était pas incor-
pore au quiz, un test de detection atriale montre que 'am-

Test de détection atriale : P= 0,1mV

8 % 5
48
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plitude des atriogrammes varie considerablement, depas-
sant le millivolt mais pouvant descendre jusqu’a la sensibi-
lité minimale, programmeée et programmable - 0,7 mV.

En supprimant la commutation de mode, la detection de
l'onde P en période réfractaire maintient la synchronisa-
tion. Quand on passe a une sensibilite de 0,2 mV [ECG
Quiz n°2 - droite)] on voit disparaitre la détection de la téle-
onde R [indiquée par les marqueurs] mais on risque d’in-
duire des défauts de détection - non fonctionnels cette
fois - quand I'amplitude des ondes P descend a O, TmV.

Commentaires

Quatre candidats sur six ont identifié un défaut de
détection atriale par mauvais recueil des ondes P et
propose, soit de repositionner ou changer la sonde, soit
de raccourcir la durée de la période réfractaire atriale
puisque la sensibilité atriale est maximale. Deux seule-
ment ont bien identifié le mécanisme du defaut de détec-
tion des oreillettes, mais I'un d’entre eux a proposé
d’abaisser la sensibilité ventriculaire pour régler le
probleme, ce n’etait pas la bonne solution.
Paradoxalement, il fallait suggérer d’abaisser la sensibilité
atriale pour rétablir la détection des ondes P.

Il était impossible de faire le diagnostic en I'absence
d’affichage des atriogrammes. Les legendes des
marqueurs, mal visibles il est vrai sur le tracé, confir-
maient la détection atriale en période réfractaire et
toutes ces précisions complétant le tracé devaient
permettre de décrypter ce quiz « 3 étoiles ».

Atriogrammes non filtrés
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ECG réponse Quiz N° 2
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ACCUEIL

Quiz N° 3

Défaut de capture intermittent
de l'oreillette. Trois impulsions seule-
ment capturent I'oreillette. Les ondes
P sont suivies de fusions ventricu-
laires signant la présence d’une
conduction autonome. La faible
amplitude des impulsions atriales est
la conséquence de la stimulation
bipolaire.

La tension delivrée dans
I'oreillette est basse : 1,5 V. Il faut
'augmenter pour rétablir une
capture atriale fiable et supprimer
les symptdmes en rapport avec la
désynchronisation atrio-ventriculaire.

Une vérification précise du seuil
de stimulation atriale et de I'impé-
dance de stimulation doit étre faite
en polarités uni et bipolaire.

Commentaires

La plupart des candidats ont
identifié le défaut de capture atriale.
Certains ont affirmé, a tort, qu'il y
avait une conduction rétrograde. L'un
d’entre eux n’a pas vu les défauts de
capture atriale et cru qu'il s’agissait
un défaut de capture ventriculaire
concernant les trois complexes de
fusions succédant aux captures de
I'oreillette. C'est une lourde erreur.

La plupart ont souligne la faible
tension délivrée dans l'oreillette et
recommandeé a juste titre de 'aug-
menter aux dépens d'une consom-
mation de courant accrue.

QuizN° 4

Fibrillation atriale mal détectée
induisant une stimulation atrio-ventri-
culaire intermittente superflue (mode
DVI involontaire). Les impulsions
atriales sont suivies de QRS auto-
nomes deétectés, bloquant la sortie
ventriculaire ou induisant un raccour-
cissement du delai AV quand 'onde R
survient dans la fenétre de sécurité
apres le blanking ventriculaire déclen-
ché par la stimulation atriale.

Si la fibrillation est ancienne, on
peut proposer de passer en mode
WI ou, dans le cas contraire, tenter
une régularisation en tenant compte
de la taille de I'oreillette chez ce

Quiz DIU 2004

patient de 79 ans. Si I'on décide de
laisser le pacemaker programmeé en
mode DDD, il faut augmenter la
sensibilité atriale et veiller a ce que la
commutation de mode soit ouverte
et efficace, ce qui ne semble pas étre
le cas compte tenu de la tachycardie
observee au début du trace.

Commentaires

Certains candidats n'ont pas vu
la fibrillation atriale et considéré qu'il
s’agissait de defauts de capture de
I'oreillette. D’autres ont identifié la
tachycardie, au début du trace,
comme une tachycardie par réen-
trée électronique - liée au délai AV
trop long (un candidat) - alors gqu’elle
était la conséquence de la fibrillation
atriale bien détectée par intermit-
tence avec commutation de mode
inefficace.

Quiz N° 5

Défaut de détection de I'extra-
systole ventriculaire avec stimula-
tion intempestive en période réfrac-
taire ventriculaire. La capture ventri-
culaire n’est pour cette raison pas
possible. Par voie de conséquence, il
n'y a pas de potentiel évoqué détecte.
Il en résulte une stimulation de
secours en « haute énergie » qui
s'avere également inefficace puis-
gu’elle survient aussi en période
refractaire ventriculaire.

Commentaires

Ce quiz en provenance de
Bordeaux, qui aurait été coté a
Nancy une étoile n’a, en dépit de sa
relative simplicité, pas toujours été
correctement élucidé. Un candidat a
méme identifié un déplacement de la
sonde dans le ventricule gauche.
Deux n’ont pas parlé de défaut de
détection de I'extrasystole, ni de I'im-
pulsion de secours. Un troisieme a
considéré que le stimulateur est en
cours de réalisation d’'un test de
seuil. Un seul a trouvé la bonne solu-
tion.

La question ne demandait pas ce
qgu'’il fallait faire pour corriger le
probleme mais rien n’interdit de faire
des suggestions. Les palpitations

192

étaient sans doute la conséquence
des extrasystoles qui pouvaient elles-
mémes étre induites par la
fréquence de base a 50. Le bon sens
incitait a accélérer la fréquence a 70
et a augmenter la sensibilité ventricu-
laire pour gu'au cas ou les extrasys-
toles persistent, elles soient détec-
tées. L'autocapture doit bien entendu
rester ouverte pour réduire la
consommation de courant.

Quiz N° 6

Il s’agit d’extrasystoles ventricu-
laires déclenchées a I'effort, de
cycle long, survenant en méme
temps que la stimulation atrio-
ventriculaire. On peut mesurer le
délai AV programme sur les deux
derniers complexes GQRS. Les deux
premieres extrasystoles ventricu-
laires surviennent dans la fenétre de
sécurité, il en résulte un délai AV plus
court que celui programme. La troi-
sieme extrasystole ventriculaire est
détectée apres la fenétre de sécu-
rité, ce qui bloque la stimulation
ventriculaire. La quatrieme extrasys-
tole, un peu plus tardive, tombe dans
le blanking ventriculaire apres stimu-
lation atriale. Pour cette raison, le
delai AV correspond a la valeur
programmeée (défaut de détection
ventriculaire « fonctionnel »).

Commentaires

Ce quiz bordelais - que nous
aurions coté deux étoiles - n'a été
interprété correctement par les
Alsaciens-Lorrains que deux fois sur
six. Deux ont été pris par le temps et
n’'ont pas donné leur sentiment.

Un a identifié un crosstalk AV et
suggere d'abaisser la tension atriale
et la sensibilité ventriculaire, ce qui
n‘aurait rien changé au probleme.

Un autre s’est également trompé
ayant identifié un défaut de detection
ventriculaire, piégé par la stimulation
ventriculaire dans les ESV.
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