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RÉSUMÉ : Les prothèses électriques cardiaques (stimulateurs et dé�brillateurs) 
implantées en 2025 sont très di�érentes des appareils utilisés il y a dix à vingt 
ans. Ce domaine a connu de nombreuses évolutions et même des révolutions 
technologiques et scienti�ques.
Les avancées ont permis de �xer des objectifs d’amélioration. Notamment la dimi-
nution du risque infectieux, le maintien de l’intégrité de la valve tricuspide (encore 
méconnue il y a peu), une stimulation plus “physiologique” et une meilleure réponse 
à la resynchronisation dans l’insu�sance cardiaque. D’autres points importants 
comme la possibilité de réaliser une IRM chez un patient implanté, la protection 
contre les interférences et les piratages informatiques sont déjà connus.
En�n, la prise en charge des patients implantés est améliorée par la télésur-
veillance, remboursée en soin courant en France depuis mars 2024. L’inté-
gration d’outils d’intelligence arti�cielle (IA) entraînés sur la grande masse 
de données issues des télésuivis devrait permettre une prise en charge plus 
précoce, voire prédictive, et individualisée.
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POINTS FORTS

  Diminution du risque infectieux et des 
altérations valvulaires tricuspides : 
utilisation de stimulateurs cardiaques 
sans sonde simple ou double chambre 
ou de DAI sous-cutanés qui représentent 
une option moins invasive pour la 
prévention de la mort subite avec 
possibilité récente de réaliser des 
stimulations antitachycardiques. 

  Nouveauté dans la stimulation 
“physiologique” : la stimulation septale 
de l’aire de la branche gauche est 
pratiquée régulièrement et fait l’objet 
d’études d’évaluation. La stimulation 
sans sonde double chambre est possible 
depuis quelques mois. Ces approches 
pourraient remplacer l’approche 
traditionnelle dans toutes les indications 
de stimulation.

  Amélioration de la resynchronisation 
cardiaque : grâce à la stimulation septale 
de l’aire de la branche gauche, du 
Wise CRT ou de la stimulation multisite.

  Réévaluation en cours des critères 
d’indication d’implantation de 
dé�brillateur en prévention primaire 
intégrant d’autres éléments que la FEVG.

  Télésurveillance : e�cacité démontrée 
pour la réduction des hospitalisations 
et des événements cliniques graves, 
désormais remboursée en France en 
soin courant depuis 2024. Accumulation 
de données de suivi permettant de 
développer des outils d’intelligence 
arti�cielle pour une prise en charge 
plus précoce, voire prédictive, et 
individualisée.
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Les avancées en matière de dispositifs 
cardiaques implantables sont motivées par 
la nécessité d’améliorer la sécurité, l’e�ca-
cité et la qualité de vie des patients, tout 
en réduisant les complications associées 
aux techniques invasives traditionnelles. 
Les quatre perspectives d’amélioration de 
ces dernières années se sont concentrées 
sur la diminution du nombre d’infections, 
l’absence d’altération de la valve tricus-
pide, la stimulation “physiologique” ainsi 
qu’une amélioration de la resynchronisa-
tion dans l’insu�sance cardiaque.

Diminution du risque infectieux 
et absence d’altération 
de la valve tricuspide

Les stimulateurs cardiaques sans sonde, 
tels que le dispositif MICRA de MEDTRO-
NIC ou AVEIR d’ABBOTT, à ce jour les seuls 
disponibles en France, représentent une 
avancée importante dans le domaine 
des prothèses implantables. Implantés 
directement dans le ventricule droit sans 
électrode transvalvulaire, ces dispositifs 
minimisent les risques d’infections 
et de complications mécaniques de 
sonde. En e�et, il a été montré que, en plus 
des atteintes infectieuses délabrantes de 
la valve tricuspide, l’implantation de sonde 
transvalvulaire était responsable d’une 
majoration de fuite tricuspide, parfois cli-
niquement signi�cative et pouvant néces-
siter un geste de fermeture percutané [1] 
ou un repositionnement de sonde.

Les études montrent des taux de 
succès élevés d’implantation de ces 
stimulateurs (95-99 %), une faible inci-
dence de complications graves (2-5 % à 
douze mois) et une performance stable 
sur le long terme [2-4], faisant des stimula-
teurs sans sonde une alternative de choix 
pour les patients à haut risque d’infection, 
ayant des problèmes de voie d’abord, ou 
présentant une fuite tricuspide sévère. Si 
l’implantation d’une prothèse endovas-
culaire est nécessaire chez un patient à 
haut risque d’infection, il est préconisé 
d’utiliser une enveloppe de polypropy-
lène imprégnée d’antibactériens (type 
rifampicine et minocycline). Dénommée 
TyRX, elle permet de diminuer le taux 
d’infections graves des prothèses implan-
tables [5].

Les dé�brillateurs automatiques implan - 
tables (DAI) sous-cutanés o�rent une 
alternative intéressante aux dé�brillateurs 
intracardiaques chez les patients à risque 
de mort subite. Contrairement aux modèles 
traditionnels, ces prothèses ont un risque 
réduit d’infection, de complications vas-
culaires, et de lésions transvalvulaires de 
la tricuspide. Les études conduites sur ces 
prothèses démontrent qu’elles o�rent un 
taux d’e�cacité élevé pour la gestion 
des épisodes de tachycardie ventricu-
laire et de �brillation ventriculaire, avec 
une réduction des chocs inappropriés au 
�l du temps grâce à des algorithmes de 
détection avancés (�g. 1A et 1B) [6, 7].

L’EV-ICD représente une avancée 
notable grâce à sa capacité à réaliser des 
stimulations antitachycardiques (ATP) 
a�n d’interrompre des arythmies ventri-
culaires sans réaliser de choc électrique, 
améliorant ainsi le confort du patient 
et la durée de vie de la prothèse. La 
technique d’implantation sous-sternale 

nécessite d’acquérir une réelle expertise 
dans l’implantation de ces prothèses. 
Cette position de sonde entraîne aussi un 
risque plus important de surdétection de 
l’onde P, responsable de chocs inappro-
priés [8]. Un algorithme de discrimination 
a été développé pour limiter ces erreurs 
de détection et améliorer la précision de 
détection de l’appareil.

Stimulation “physiologique”

La stimulation septale de l’aire de la 
branche gauche consiste à la stimuler 
directement par abord du ventricule 
droit, chez les patients atteints d’un bloc 
de branche gauche, obtenant une acti-
vation synchronisée des ventricules avec 
QRS �ns [9]. Cette stimulation “physio-
logique” présente certains avantages par 
rapport à la stimulation hissienne qui était 
utilisée auparavant, dont un taux de suc-
cès d’implantation aux alentours de 90 % 
avec un très faible taux d’élévation de 

Fig. 1B : DAI extravasculaire (d’après Friedman et al.) [6].

Fig. 1A : DAI extravasculaire (d’après Friedman et al.) [6].

Sonde sous-sternale
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seuil (< 1 %) [9, 10]. L’étude TECSPAM [11] 
montre également que l’extraction 
manuelle des sondes de branche gauche 
est faisable dans plus de 90 % des cas, 
même avec des sondes âgées de plus de 
6 mois, et avec un taux de complications 
faible, aux alentours de 2 %.

Des avancées signi�catives ont été 
réalisées ces dernières années dans 
le domaine de la stimulation “physio-
logique” avec l’arrivée de prothèses 
permettant une stimulation auriculo-
ventriculaire synchronisée, telles que 
le MICRA AV [12]. Cette technologie utilise 
des algorithmes liés à un accéléromètre, 
permettant de détecter les mouvements 
d’ouverture des valves cardiaques et 
ainsi de synchroniser l’activité ventricu-
laire avec l’activité auriculaire sans avoir 
besoin d’une sonde auriculaire. Cette 
prothèse a prouvé son e�cacité dans 
l’amélioration de la synchronisation 
cardiaque AV (89 %).

De la même manière, il a été récem-
ment développé un stimulateur sans 
sonde double chambre (�g. 2) [13], avec 
deux prothèses interconnectées, l’une 
implantée dans l’oreillette et l’autre dans 
le ventricule, permettant de maintenir 
une stimulation synchronisée de l’oreil-
lette et du ventricule. Ces avancées vont 
élargir les indications d’implantation de 
pacemaker sans sonde, dispositif jusqu’ici 
réservé aux patients avec indication de 
pacemaker simple chambre VVI/VVIR. 
Par ailleurs, l’étude récente de Knops 
et al. [14] met en lumière l’e�cacité d’un 
système combiné où un stimulateur 
cardiaque sans sonde communique 
avec un dé�brillateur sous-cutané 

type S-ICD. Cette con�guration o�re une 
solution complète pour les patients ayant 
besoin de stimulations et de dé�brillation, 
réduisant ainsi les complications liées aux 
sondes et optimisant la protection contre 
les arythmies malignes.

Amélioration de la 
resynchronisation cardiaque

La resynchronisation est une technique 
avec une recommandation de classe I dans 
l’insu�sance cardiaque. Elle repose à la fois 
sur la fonction VG et sur la largeur et la mor-
phologie du QRS. L’utilisation de sondes 
multipolaires implantées dans le sinus 
coronaire a permis d’envisager d’améliorer 
le taux de réponse à la resynchronisation 
par une stimulation multisite. Les études 
ont été globalement décevantes, mais des 
analyses récentes permettent d’envisager 
des critères de sélection de patients pou-
vant tirer béné�ce de cette approche [15]. 
Une évaluation sera nécessaire pour vali-
der cette approche.

La stimulation de l’aire de la branche 
gauche (�g. 3) est une technique de plus 
en plus privilégiée pour les patients néces-
sitant une resynchronisation ou à risque 
de désynchronisation cardiaque (soit avec 
un pourcentage probable de stimulation 
ventriculaire droite élevé), lorsque l’im-
plantation de sonde ventriculaire gauche 
par abord du sinus coronaire n’est pas 
réalisable. Des études récentes montrent 
que cette technique o�re une alterna-
tive e�cace et durable à la stimulation 
biventriculaire, particulièrement pour les 
patients avec bloc de branche gauche [10]. 
Néanmoins, aucune étude randomisée de 

grande envergure, comparant la stimula-
tion septale de branche gauche à la stimu-
lation via le sinus coronaire, n’a encore été 
menée à son terme.

A�n d’améliorer la resynchronisation, 
il a été proposé de réaliser des implanta-
tions de sondes de stimulation de l’aire 
de branche gauche en association avec 
des sondes implantées dans le sinus 
coronaire [16]. Les résultats sont encou-
rageants, en particulier pour les patients 
présentant un élargissement très impor-
tant du QRS.

Une autre approche de la resynchroni-
sation cardiaque a aussi été récemment 
proposée via l’utilisation du Wise CRT 
(�g. 4), une capsule endocardique implan-
tée dans le ventricule gauche en commu-
nication ultrasonique avec une électrode 
sous-cutanée connectée à une batterie. 
Le tout est maintenu en communication 
avec un stimulateur cardiaque double 
ou triple chambre intracavitaire [15, 17]. 
Dans l’étude SOLVE-CRT, l’utilisation de 
cette capsule permettait une réduction 
du volume télédiastolique du ventri-
cule gauche de 16,4 % (–21 % ; –11 % ; 
p = 0,03). Le Wise CRT pourrait donc être 
utilisé en alternative à la resynchronisa-
tion chez des patients non répondeurs 
ou à haut risque d’upgrade.

Réévaluation en cours 
du béné�ce de l’implantation en 
prévention primaire 
de dé�brillateur

Les indications d’implantation des 
DAI en prévention primaire sont fon-

Fig. 2 : Pacemaker sans sonde double chambre (d’après l’étude de Knops et al.) [13].
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dées sur des résultats d’études désor-
mais datées (type MADIT-2 de 2002). 
Elles devraient évoluer avec les résultats 
d’études plus contemporaines, notam-
ment à la suite du registre DAI-PP [19] 
et à l’analyse préliminaire PROFID [20]. 
Ceux-ci mettent en évidence les limites 
des critères s’appuyant sur la fraction 
d’éjection ventriculaire gauche (FEVG). 
Le projet PROFID a souligné que de nom-
breux patients avec une FEVG > 35 % 
restent à haut risque de mort subite, 
tandis que certains patients bien traités 
avec une FEVG ≤ 35 % seraient suscep-
tibles d’éviter une implantation sans 
béné�ce associé.

L’essai contrôlé randomisé français 
DILEMMA a pour objectif d’évaluer l’in-
térêt du dé�brillateur en prévention pri-
maire chez les patients de plus de 70 ans. 
Une autre étude prospective randomisée 

(SMART-DEF) a pour objectif principal de 
démontrer, chez les patients “MADIT 2” 
identi�és comme étant à bas risque de 
TV/FV par une IRM cardiaque, que la stra-
tégie qui consiste à ne pas implanter un 
DAI n’est pas inférieure à celle qui consiste 
à implanter un DAI, par rapport à la surve-
nue d’une mort subite par TV/FV. L’étude 
européenne PROFID participe à la rééva-
luation des critères d’implantation de DAI 
en prévention primaire, cherchant à amé-
liorer le rapport béné�ce-risque.

Télésurveillance

En�n, la télésurveillance des dispo-
sitifs cardiaques est remboursée en 
France depuis début 2024. Elle repré-
sente un progrès signi�catif dans le suivi 
des patients porteurs de stimulateurs et 
de dé�brillateurs implantables. Elle per-

met un suivi continu des paramètres du 
patient et des alertes en temps réel pour 
des événements critiques, réduisant ainsi 
le besoin de visites en clinique tout en 
améliorant la détection précoce des 
anomalies [21-23]. Des essais cliniques 
comme COMPAS [21] et RM-ALONE [23] 
ont établi que la télésurveillance dimi-
nue les hospitalisations et améliore la 
réactivité clinique en cas de détection 
d’arythmies ou de dysfonctionnement 
de l’appareil. Dans l’étude MoniC [22], le 
modèle centralisé de surveillance a mon-
tré qu’une équipe dédiée pouvait surveil-
ler e�cacement un grand nombre de 
patients avec un minimum de ressources 
humaines, contribuant à l’amélioration 
de l’e�cacité clinique et à la réduction 
des coûts.

On pourrait envisager dans un futur 
proche, chez certains patients sélection-
nés, une veille qui se ferait uniquement 
en télésuivi avec consultation présen-
tielle en cas de besoin ou d’alerte télé-
transmise. Cela allégerait les frais. Il est 
important de rappeler que les aspects 
réglementaires et éthiques de la télé-
surveillance, en particulier la gestion 
des données personnelles et le respect 
du règlement général de protection 
des données (RGPD), sont cruciaux pour 
garantir la sécurité et la con�dentialité 
des patients. En outre, l’accumulation de 
données de suivi permet de développer 
des outils d’intelligence arti�cielle pour 
une prise en charge plus précoce, voire 
prédictive, et individualisée.

Conclusion

Les innovations technologiques et les 
évaluations scienti�ques récentes dans le 
domaine de la stimulation et de la dé�bril-
lation cardiaque ont transformé l’approche 
et la prise en charge des patients [24]. Ces 
évolutions permettent une diminution du 
risque infectieux, des altérations valvulaires 
tricuspides, l’amélioration de la stimulation 
physiologique et de la resynchronisation. 
Par ailleurs, la réévaluation des indications 
d’implantation de dé�brillateur en pré-
vention primaire est en cours. De plus, la 
télésurveillance, qui sera bientôt assistée 
d’outils d’intelligence arti�cielle, transforme 
le suivi des patients en permettant une 

Fig. 4 : Iconographies d’une implantation de Wise CRT (d’après Elliott et al. [18]). À gauche : image radiographique lors de 

l’implantation de la prothèse au niveau septal gauche. À droite : image par échographie œsophagienne de la prothèse.

Fig. 3. A : Les zones de stimulation de branche gauche (d’après l’étude MELOS, Jastrzębski et al.) [10]. B : Exemple pra-

tique de stimulation d’aire de branche gauche (la �èche montre le changement de l’aspect du QRS une fois la stimula-

tion commencée).

A B
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gestion proactive et personnalisée. Soute-
nus par une réglementation adéquate, ces 
progrès doivent non seulement prolonger 
la vie des patients, mais aussi améliorer 
considérablement leur qualité de vie.
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