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RÉSUMÉ : La resynchronisation est une thérapeutique très efficace en termes fonctionnel et de morbi- 

mortalité. Les troubles du rythme (principalement fibrillation atriale et extrasystoles ventriculaires) 

sont un facteur fréquent de mauvaise réponse à la resynchronisation, d’une part, en diminuant la 

“dose” de stimulation biventriculaire reçue par le patient qui doit être proche de 100 % du temps pour 

être pleinement efficace (en pratique supérieure à 97 %) et, d’autre part, en raison de leur retentisse-

ment direct sur la fonction ventriculaire gauche.

Une approche très active, voire agressive, du maintien du rythme sinusal est indiquée chez ces patients, 

d’autant plus que le trouble du rythme est mal toléré et participe à la dégradation hémodynamique.

L’ablation de fibrillation atriale et de flutter ainsi que l’ablation des foyers d’extrasystoles ventricu-

laires sont des thérapeutiques de choix à proposer au patient après discussion entre cardiologue 

traitant, cardiologue spécialiste de l’insuffisance cardiaque et cardiologue rythmologue.
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Conduite à tenir devant un trouble 

du rythme chez un patient resynchronisé

L
a resynchronisation est une théra-
peutique qui a démontré un bénéfice 
net en termes de morbi-mortalité, 

d’amélioration fonctionnelle et de la 
qualité de vie motivant des recom-
mandations fortes d’indications [1]. 

Le remodelage inverse, qui définit la 
bonne réponse à la resynchronisation, a 
montré un effet antiarythmique : l’amé-
lioration de la fraction d’éjection ventri-
culaire gauche (FEVG) a été associée à 
une diminution marquée des thérapies 
délivrées pour des troubles du rythme 
ventriculaire par rapport à des patients 
non répondeurs, avec un taux annuel de 
thérapie TV/FV (tachycardie ventricu-
laire/fibrillation ventriculaire) passant 
même en dessous du seuil de 3 % par an 
quand la FEVG dépasse 45 % (3 % est le 
seuil minimal de mortalité rythmique 
considéré pour déterminer le rapport 
bénéfice/risque favorable à l’implanta-
tion d’un défibrillateur) [2].

Comme la bonne observance d’un trai-
tement médicamenteux, la délivrance 

permanente de la stimulation biventri-
culaire est essentielle pour apporter le 
bénéfice : le patient doit recevoir une 
“dose” de resynchronisation au moins 
de 97 % et au plus près de 100 % du 
temps pour que la thérapie soit efficace 
[1-3]. Ce pourcentage de resynchronisa-
tion peut être diminué quand survient 
un trouble du rythme, que ce soit de la 
fibrillation atriale (FA) ou des extrasys-
toles ventriculaires. 

Les troubles du rythme sont donc un 
facteur fréquent de mauvaise réponse 
à la resynchronisation [4] et de désta-
bilisation de l’insuffisance cardiaque 
par deux mécanismes principaux : l’al-
tération hémodynamique directement 
induite et la baisse du pourcentage de 
resynchronisation. Il faut ajouter aussi 
la survenue de thérapies inappropriées 
pouvant contribuer à la déstabilisation 
de l’état clinique du patient et associée 
à un pronostic moins bon [5]. 

Outre la réévaluation de la cardiopathie 
sous-jacente, leur prise en charge théra-
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peutique doit donc être particulièrement 
active pour limiter ces conséquences 
délétères qui se potentialisent (fig. 1).

Objectif 1 : 
amélioration fonctionnelle

En pratique, de simples extrasystoles 
isolées posent déjà problème et justi-
fient la pratique de Holter ECG chez ces 
patients pourtant implantés d’un appa-
reil car les mémoires des appareils ne 
quantifient pas de façon précise le pour-
centage d’extrasystoles. 

Chez plus de 800 patients de l’étude 
MADIT-CRT, l’enregistrement Holter-
ECG avant implantation d’un défibril-
lateur resynchronisateur a retrouvé une 
moyenne de 3,3 % (± 5) d’extrasystoles, 
principalement ventriculaires [6]. Plus 
les patients avaient d’extrasystoles, plus 
la probabilité d’avoir un pourcentage 
faible de stimulation biventriculaire 
était élevée. 

En comparant les patients ayant moins 
de 0,1 %, entre 0,1 et 1,5, et plus de 
1,5 % d’extrasystoles, la réponse à la 
resynchronisation évaluée par échogra-
phie était d’autant moins bonne que les 
patients étaient dans les groupes avec 
plus d’extrasystoles.

En pratique quotidienne, les situations 
les plus fréquentes chez les patients 
resynchronisés sont la survenue de 
fibrillation atriale et d’extrasystoles 
ventriculaires. La prise en charge est la 
même que chez un patient insuffisant 
cardiaque non resynchronisé, hormis 
l’attention particulière qu’il faut porter 
au pourcentage de resynchronisation.

La figure 2 illustre le cas d’un patient 
de 72 ans implanté d’un stimulateur 
biventriculaire avec une bonne réponse 
clinique et échographique, sans antécé-
dent de fibrillation atriale, présentant 

un épisode d’insuffisance cardiaque 
aiguë avec fibrillation atriale au décours 
d’une chirurgie abdominale qui reste par 
la suite nettement limité au plan fonc-
tionnel avec baisse de la FEVG autour 
de 30 %. L’interrogation des mémoires 
montre un trouble du rythme devenu 
persistant avec une baisse de la stimu-
lation biventriculaire de 100 à 53 %. 
L’indication d’ablation de fibrillation 
atriale est motivée par la persistance de 
signe fonctionnel malgré un traitement 
médicamenteux adapté et le caractère 
récent de la fibrillation atriale persistante.

La figure 3 rapporte l’augmentation de 
la charge en fibrillation atriale de 21 à 
64 %, malgré un traitement par amioda-
rone, concomitante d’une diminution 
du pourcentage de resynchronisation 
de 97 à 90 % chez une patiente de 81 ans 
implantée d’un stimulateur biventricu-
laire avec très bonne réponse initiale, la 
FEVG étant passée de 32 à 48 %. Chez 
cette patiente âgée ayant des comor-
bidités et une insuffisance cardiaque 
déstabilisée, une ablation de la jonction 
atrioventriculaire (AV) a été retenue avec 
une nette amélioration fonctionnelle.

Une prise en charge très agressive du 
trouble du rythme est particulièrement 
indiquée chez les patients ayant une 
nette part “rythmique” à leur insuf-
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Fig. 1 : La survenue d’un trouble du rythme chez un patient resynchronisé peut être favorisée par l’aggrava-

tion de la cardiopathie et va avoir des conséquences délétères, particulièrement la baisse du pourcentage de 

stimulation biventriculaire générant une mauvaise réponse à la thérapie. Ces facteurs s’auto-entretiennent, 

ce qui motive une réponse thérapeutique précoce et souvent agressive. CRT : resynchronisation cardiaque.

RS � FA % Sti BiV 100 % � 53 %

Fig. 2 : Tracés issus de l’interrogation d’un stimulateur biventriculaire chez un patient de 72 ans ayant eu une 

très bonne réponse à la resynchronisation. Alors que le patient était stable en rythme sinusal (RS) avec une 

FEVG de 47 %, la survenue de fibrillation atriale (FA) persistante s’accompagne d’une insuffisance cardiaque 

avec dégradation de la FEVG mesurée à 30 %. On note une baisse importante du pourcentage de stimulation 

biventriculaire (% Sti Biv) qui passe de 100 à 53 %, participant à la décompensation cardiaque par perte d’ef-

ficacité de la resynchronisation.
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fisance cardiaque comme l’illustre 
la figure 4. Chez ce patient de 56 ans 
ayant une cardiomyopathie dilatée et 
un bloc de branche gauche large, un 
défibrillateur avec resynchronisation 
a été implanté en 2012 avec une super- 
réponse, la FEVG passant de 22 à 50 %. 
Pendant 8 ans de suivi, le patient va pré-
senter plusieurs épisodes d’insuffisance 
cardiaque avec baisse marquée de la 

FEVG lors de la survenue de fibrillation 
atriale ou de flutter gauche. Le traitement 
par amiodarone n’est pas efficace et le 
patient va bénéficier de 4 procédures 
d’ablation permettant chaque fois la  
quasi-normalisation de la FEVG et le 
retour en rythme sinusal stable… jusqu’à 
la récidive de fibrillation atriale puis 
sous forme de flutter gauche motivant 
une ablation endocardique ciblée puis 

une alcoolisation de la veine de Marshall 
permettant une stabilisation sans réci-
dive depuis.

Objectif 2 : 
amélioration du pronostic

Le lien entre fibrillation atriale, pour-
centage de stimulation biventriculaire 
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Fig. 3 : Tracés issus de l’interrogation d’un stimulateur biventriculaire implanté chez une patiente de 81 ans avec très bonne réponse initiale, la FEVG étant passée de 

32 à 48 %. On note l’augmentation de la charge en fibrillation atriale (charge en FA) de 21 à 64 %, malgré un traitement par amiodarone, concomitante d’une diminution 

du pourcentage de resynchronisation de 97 à 90 % (BP). Chez cette patiente âgée ayant des comorbidités et une insuffisance cardiaque déstabilisée, et bien que la 

fréquence cardiaque en FA (FC en FA) soit bien contrôlée, une ablation de la jonction AV a été retenue avec une nette amélioration fonctionnelle.
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Fig. 4 : Chez ce patient de 56 ans ayant une cardiomyopathie dilatée et un bloc de branche gauche large, un défibrillateur avec resynchronisation a été implanté en 

2012 avec une super-réponse, la FEVG passant de 22 à 50 %. Pendant 8 ans de suivi, le patient va présenter plusieurs épisodes d’insuffisance cardiaque avec baisse 

marquée de la FEVG lors de la survenue de fibrillation atriale ou de flutter gauche. Le traitement par amiodarone n’est pas efficace et le patient va bénéficier de 

4 procédures d’ablation permettant à chaque fois la quasi-normalisation de la FEVG et le retour en rythme sinusal stable… jusqu’à la récidive de fibrillation atriale puis 

sous forme de flutter gauche motivant une ablation endocardique ciblée (isthme mitral) puis une alcoolisation de la veine de Marshall (VM) permettant une stabilisation 

sans récidive depuis. IVP : isolation des veines pulmonaires ; CFAE : défragmentation.
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et mortalité a été bien mis en évidence 
dans une étude ayant inclus plus de 
54 000 patients en rythme sinusal 
implantés d’un défibrillateur avec resyn-
chronisation [7]. 

À 6 mois, 24 % des patients ont présenté 
de la fibrillation atriale. Lors du suivi 
moyen de 2,3 (± 1,2) ans, le pourcentage 
total de stimulation biventriculaire s’est 
avéré plus faible chez les patients ayant 
de la fibrillation atriale, notamment en 
fibrillation atriale persistante ou perma-
nente, et la mortalité était la plus élevée 
chez les patients ayant un pourcentage 
de stimulation inférieur à 90 %, moindre 
quand ce pourcentage se situait entre 90 
et 98 et encore moindre quand il était 
supérieur à 98 %. 

Bien qu’un lien causal ne puisse être 
affirmé sur cette étude observationnelle, 
ces résultats renforcent l’objectif théra-
peutique d’obtenir le pourcentage de 
stimulation biventriculaire le plus élevé 
malgré la survenue de fibrillation atriale. 
Dans ce contexte, il est intéressant de 
noter que l’association entre fibrillation 
atriale et mort subite suscite un intérêt 
scientifique grandissant [8].

Par ailleurs, une autre étude observa-
tionnelle [9] a montré un lien entre la 
fréquence des extrasystoles ventricu-
laires évaluée avant implantation et la 

probabilité de survenue de thérapies 
appropriées pour TV/FV ainsi que la 
probabilité de survenue d’insuffisance 
cardiaque ou de décès, sans que l’on 
puisse affirmer sur ces données que les 
ESV sont un facteur ou un marqueur 
de risque. 

En revanche, dans une étude menée 
chez 65 patients resynchronisés ayant 
une extrasystolie ventriculaire fré-
quente (> 10 000 ESV/24 h), l’ablation 
par radiofréquence des foyers d’ESV a 
permis d’augmenter le pourcentage de 
stimulation biventriculaire de 76 (± 12) 
à 98 (± 2) % et d’améliorer la fonction 
ventriculaire gauche avec augmenta-
tion de la FEVG de 26 (± 5) à 33 (± 7) % 
et diminution du diamètre télédiasto-
lique VG de 68 (± 8) à 65 (± 9) mm [10]. 
L’indication d’ablation est recommandée 
chez des patients ayant une dysfonction 
ventriculaire gauche et des extrasystoles 
ventriculaires [11].

Concernant le traitement anticoagulant 
en général, indiqué dès qu’une fibril-
lation atriale est diagnostiquée chez 
un patient resynchronisé, la gestion 
périopératoire du traitement lors du 
changement d’appareil [12] doit être 
particulièrement vigilante pour limi-
ter le risque de complications hémor-
ragiques qui est lié à un surrisque de 
mortalité [13].

Conclusion

Une approche agressive du traitement 
des troubles du rythme est donc à étu-
dier pour chaque patient en parallèle 
de l’optimisation du traitement médi-
camenteux de l’insuffisance cardiaque 
et du réglage des paramètres de stimula-
tion et de défibrillation. Cette approche 
est motivée non seulement par l’objectif 
d’amélioration fonctionnelle du patient, 
mais aussi pour essayer d’améliorer son 
pronostic, la cause la plus fréquente de 
décès à plus de 5 ans chez les patients 
resynchronisés étant l’insuffisance car-
diaque et non la mort subite ou une cause 
non cardiaque [14].
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