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Abréviations	:	
	
	
BPM	:	Battements	par	minute	
CEA	:	Choc	électrique	approprié		
CEI	:	Choc	électrique	inapproprié		
CHU	:	Centre	hospitalier	universitaire	
CMD	:	Cardiopathies	dilatées	
CMI	:	Cardiopathies	ischémiques		
CMH	:	Cardiopathies	hypertrophiques	
CRT-D	:	Défibrillateurs	triple	chambre		
DAI	:	Défibrillateurs	automatiques	implantables		
DAVD	:	Dysplasies	arythmogènes	du	ventricule	droit	
EGM	:	L’électrogramme	endocavitaire		
EMI	:	Interférence	électromagnétique	
ERI	:	Elective	Replacement	Indication	
FA	:	Fibrillation	atriale	
FEVG	:	Fraction	d’éjection	du	ventricule	gauche		
RM	:	Télécardiologie		
S-	ICD	:	Défibrillateurs	simple	chambre			
D-	ICD	:	Défibrillateurs	double	chambre		
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RESUME	EN	ANGLAIS	

Appropriate	 and	 inappropriate	shock	 rates	 in	 a	 population	
followed	 by	remote	 monitoring	 in	a	 retrospective	 monocentric	
study.	
	
	
Background:		
Remote	 monitoring	 (RM)	 is	 considered	 a	 safe	 alternative	 to	 standard	 follow-up,	 for	
implantable	 cardioverter-defibrillator	 (ICD)	 but	 the	 true	 rate	 of	 appropriate	 and	
inappropriate	shocks	is	controversial.	
	
Method:		
We	enrolled	792	ICD	patients	(pts)	in	a	retrospective	monocentric	study	between	2008	
and	2013,	followed	by	RM	up	to	2015.	ICDs	were	set	with	a	ventricular	tachycardia	zone	
>	 180bpm	 and	 a	 ventricular	 fibrillation	 zone	 >	 220bpm.	 Physicians	 confirmed	 RM	
diagnosis	by	EGM	interpretation.	
The	primary	objective	of	the	study	was	to	evaluate	appropriate	and	inappropriate	shock	
rates.		
	
Results:		
529	pts(67%)	were	implanted	for	primary	prevention	and	261	pts	(33%)	for	secondary	
prevention.	 Aetiologies	 were	 ischemic	 cardiopathies	 54%	 (432	 pts),	 dilated	
cardiopathies	9%	(307pts).	
The	 follow	 up	 was	 36±17	 months.	 The	 rate	 of	 appropriate	 shocks	 was	 12%	 and	
inappropriate	 shocks	 3.8%.	 They	 were	 mainly	 due	 to	 supraventricular	 tachycardia	
(67%).	
Secondary	prevention	pts	received	significantly	more	appropriate	shocks	than	primary	
prevention	pts	(p=0.001).	The	number	of	appropriate	shocks	was	the	same	regardless	of	
heart	disease	aetiology	(p=0,43).	
Aetiology,	 indication	 and	 number	 of	 leads	 did	 not	 impact	 the	 rate	 of	 inappropriate	
shocks	(respectively	p=0.86,	p=0.66	and	p=0.82).		
RM	detected	atrial	 fibrillation	 (AF)	 in	11%	of	patients,	 leading	 to	new	anticoagulation	
prescription	for	42%	pts.	
	
Conclusion:		
In	this	population	follow	up	by	RM,	early	AF	or	lead	dysfunction	screening	allows	rapid	
management	of	patients	and	is	associated	with	a	very	low	rate	of	inappropriate	shocks.	
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RESUME	EN	FRANCAIS	

	
	
Contexte	:	
La	 télé	 cardiologie	 est	 considérée	 comme	 une	 technique	 fiable	 de	 suivi	 des	 patients	
porteurs	de	défibrillateur	automatique	implantable	(DAI),	mais	le	taux	de	chocs	dans	la	
vraie	vie	reste	peu	connu.	
	
Méthode	:	
Dans	notre	étude	 rétrospective,	nous	avons	 inclus	792	patients	porteurs	de	DAI	entre	
2008	 et	 2013	pour	 être	 suivi	 par	 télécardiologie	 (RM)	 jusqu’en	2015.	 Les	DAI	 étaient	
réglés	avec	une	zone	de	tachycardie	ventriculaire	>	180	bpm	et	une	zone	de	fibrillation	
ventriculaire	 >220	 bpm.	 Les	 diagnostics	 réalisés	 par	 RM	 étaient	 posés	 par	 un	
rythmologue	après	relecture	des	EGM.	
	
Résultat	:	
529	patients	(67%)	ont	été	implantés	en	prévention	primaire	et	261	patients	(33%)	en	
prévention	secondaire.	432	patients	(54%)	étaient	suivis	pour	une	CMI	et	307	patients	
(39%)	pour	une	CMD.		
La	durée	moyenne	de	suivi	était	de	36	±	17	mois.		Le	taux	de	choc	approprié	(CEA)	était	
de	12%	et	de	 choc	 inapproprié	 (CEI)	était	de	3,8%.	Les	CEI	étaient	 secondaires	à	une	
tachycardie	supra-ventriculaire	dans	67%	des	cas.	
Les	 patients	 en	 prévention	 secondaire	 ont	 reçu	 significativement	 plus	 de	 chocs		
approprié	 que	 les	 patients	 en	 prévention	 primaire	 (p=0,001).	 Il	 n’y	 avait	 pas	 de	
différence	 entre	 les	 taux	 de	 choc	 approprié	 en	 fonction	 de	 l’étiologie	 (p=0,43).	
L’étiologie,	le	type	de	prévention,	et	le	nombre	de	sondes,	n’ont	pas	influencé	les	chocs	
inappropriés	(respectivement	p=0,86,	p=0,66,	p=0,82).	Le	taux	de	diagnostic	de	FA	était	
de	11%,	ce	qui	a	conduit	à	l’introduction	d’anticoagulant	pour	42%	des	patients.	
	
Conclusion	:	
Dans	notre	population	suivie	par	RM	on	retrouve	un	taux	de	CEA	de	12%	et	un	taux	bas	
de	CEI	grâce	au	diagnostic	précoce	des	arythmies	et	des	dysfonctions	de	sonde.		
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Introduction	

	
L’efficacité	des	défibrillateurs	automatiques	 implantables	(DAI)	dans	 la	prévention	des	
arythmies	 sévères	 responsables	d’arrêt	 cardiaque	est	bien	démontrée	 [1].	Ce	 sont	des	
pathologies	 graves	 en	 l’absence	 de	DAI,	 car	 le	 taux	 de	 survie	 reste	 faible	même	 si	 les	
secours	 sont	 appelés	 [2,	3].	 D'autre	 part,	 les	 patients	 qui	 ont	 survécu	 à	 un	 premier	
épisode	sont	exposés	à	un	risque	élevé	de	récidive	[4].	
	
Cependant,	 un	 défaut	 de	 fonctionnement	 du	 DAI	 peut	 être	 responsable	 de	 nombreux	
chocs	inappropriés	[5],	ou	peut	conduire	au	décès	du	patient	[6].	Par	ailleurs,	un	patient	
porteur	d’un	DAI	doit	être	suivi	en	consultation	tous	les	6	mois	par	un	rythmologue	mais	
le	nombre	de	patients	est	en	constante	augmentation,	alors	que	le	nombre	de	praticiens	
reste	stable	[7,8].	
	
Dans	ce	contexte,	 la	télécardiologie	s’est	développée	pour	permettre	aux	rythmologues	
d’analyser	 à	distance	 les	données	nécessaires	 au	 suivi	médical	d’un	patient,	 grâce	 aux	
informations	 transmises	 par	 le	 dispositif	 et	 consultables	 via	 un	 site	 internet.	 Ces	
données	 peuvent	 s’intégrer	 dans	 le	 cadre	 du	 suivi	 régulier	 du	 patient	 et	 ainsi	 se	
substituer	à	certaines	consultations.	Il	existe	également		un	système	d’alerte	permettant	
de	 prévenir	 plus	 précocement	 l’équipe	 de	 rythmologie	 en	 charge	 du	 patient,	
d’éventuelles	anomalies.	
	
La	télécardiologie	a	montré	sa	fiabilité	pour	le	suivi	à	distance	des	patients	porteurs	de	
DAI	 [9,	 10].	 Elle	 permet	 de	 diagnostiquer	 de	 manière	 plus	 précoce	 des	 événements	
graves	 à	 risque	 de	 complication	 pour	 les	 patients	 [11,	 12],	 de	 réduire	 le	 nombre	 de	
consultations	 aux	 urgences	 ou	 non	 programmées	 [13],	 et	 pourrait	 même	 réduire	 la	
mortalité	[10].	
	
Par	ailleurs,	la	télécardiologie	permet	une	détection	et	une	prise	en	charge	précoce	de	la	
fibrillation	atriale	(FA)	par	 l’émission	d’alertes	spécifiques	 [14].	En	effet	 la	FA,	est	une	
pathologie	 fréquente	 [15,	 16]	 et	 souvent	 asymptomatique	 [17].	 Enfin,	 dans	 certains	
pays,	la	télécardiologie	permet	une	réduction	des	coûts	de	prise	en	charge	des	malades	
[18].		
	
L’objectif	de	notre	étude	était	d’évaluer	 le	nombre	de	patients	ayant	reçu	au	moins	un	
choc	 électrique	 approprié	 (CEA)	 ou	 un	 choc	 électrique	 inapproprié	 (CEI),	 dans	 notre	
population	porteuse	de	DAI	suivie	en	télécardiologie	au	CHU	de	Grenoble.	
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Matériel	et	Méthode	

	

Type	d’étude	
	
Il	s’agit	d’une	étude	mono-centrique	observationnelle,	rétrospective,	per	protocole	
réalisée	au	CHU	de	Grenoble	
	

Population	de	l’étude		
	
Les	 patients	 ont	 été	 inclus	 dans	 l’étude	 entre	 le	 30/04/2008	 et	 le	 31/10/2013.	 Les	
patients	 étaient	 suivis	 jusqu’en	 mars	 2015.	 L’ensemble	 des	 patients	 porteurs	 de	 DAI	
était	 éligible	 à	 bénéficier	 de	 la	 télé-cardiologie	 et	 à	 être	 inclus	 dans	 l’étude.	 Les	
indications	de	pose	de	DAI	étaient	celles	retenues	par	les	recommandations	de	l’ESC	[19,	
20].	Les	patients	pouvaient	être	inclus	lors	de	la	pose	du	DAI,	du	changement	de	boitier,	
ou	lors	d’une	consultation	de	suivi.	
	
Les	seuls	critères	d’exclusion	retenus	étaient	 les	patients	mineurs	et	une	 impossibilité	
technique	 à	 l’utilisation	 de	 la	 télécardiologie	:	 absence	 de	 prise	 téléphonique	 à	 leur	
domicile	(initialement	la	télécardiologie	par	le	réseau	mobile	n’existait	pas)	ou	une	non	
compréhension	de	l’utilisation	de	la	télécardiologie.	
	
Les	patients	inclus	en	télécardiologie	ont	tous	bénéficié	d’une	consultation	dédiée	au	lit	
du	malade,	 afin	de	 leur	expliquer	 le	 fonctionnement	du	 transmetteur.	 Ils	 gardaient	un	
suivi	 par	 une	 consultation	 annuelle	 au	 CHU.	 Par	 ailleurs,	 ils	 étaient	 suivis	 par	
télétransmission	tous	 les	 trois	mois.	Les	alertes	étaient	relues	de	manière	quotidienne	
en	jour	ouvré.		
Tous	les	patients	admis	dans	l’étude	ont	donné	leur	accord	au	suivi	par	télécardiologie	
par	un	consentement	éclairé	et	signé.	
	

Matériel	
	
Les	 DAI	 sont	 actuellement	 tous	 équipés	 d’une	 micro-antenne	 pour	 communiquer	 à	
distance	et	sans	fil,	par	radiofréquence,	avec	un	transmetteur	fixe	soit	un	boitier	externe	
de	 télécardiologie	 installé	 au	 domicile	 du	 patient.	 Le	 système	 de	 télétransmission	 est	
différent	selon	les	fabricants.	
Le	transmetteur	collecte	les	informations	envoyées	par	le	DAI,	et	les	transfère	de	façon	
cryptée,	via	 les	réseaux	de	téléphonie	mobile,	 jusqu’à	un	serveur	central	hébergeur	de	
données.	 Les	 données	 recueillies	 sont	 accessibles	 en	 ligne	 à	 tout	 moment	 aux	
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utilisateurs	autorisés,	pour	une	consultation	sur	un	site	internet	dédié	et	sécurisé.	
En	cas	de	détection	d’alerte,	des	transmissions	quotidiennes	des	données	collectées	par	
le	défibrillateur	sont	transmises	au	service	en	charge	du	patient,	via	le	site	internet.	Les	
événements	susceptibles	de	déclencher	une	alerte	sont	paramétrables	par	le	médecin	en	
alerte	majeure	et	mineure,	sur	le	site	internet	dédié	(figure1).	
	
Les	patients	ont	bénéficié	de	la	pose	d’un	DAI	des	5	marques	présentes	sur	le	marché	:	
Boston	Scientific®,	Medtronic®,	St	Jude	Medical®,	Biotronik®	et	Sorin®	(Figure	2).	
	
Les	 DAI	 étaient	 	majoritairement	 réglés	 avec	 une	 zone	 de	 tachycardie	 ventriculaire	 >	
180bpm	(battements	par	minute)	et	une	zone	de	fibrillation	ventriculaire	>220bpm.	Si	
nécessaire,	lors	de	la	pose	ou	du	suivi,	le	rythmologue	pouvait	modifier	les	réglages	du	
DAI	en	fonction	des	données	recueillies	ou	selon	certaines	étiologies,	afin	de	minimiser	
le	risque	de	thérapies	inappropriées.	Lors	de	la	pose,	en	l’absence	d’indication	de	CRT-D	
ou	de	FA	permanente,	nous	avons	 le	plus	souvent	 implanté	une	sonde	dans	 l’oreillette	
droite,	 afin	 d’avoir	 une	 meilleure	 analyse	 par	 lecture	 des	 électromyogrammes	
endocavitaires,	des	arythmies	auriculaires.	
	
	
	
	
	

	
	
	

Figure	1	:	Schéma	du	fonctionnement	de	la	télécardiologie	:	
A	:	Transmission	des	données	du	DAI	vers	le	boitier	de	télécardiologie	

B.	Acheminement	des	données	par	le	réseau	téléphonique	vers	un	serveur	central.	
C	:	Transmission	des	données	au	rythmologue	via	un	site	internet	sécurisé	
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Données	recueillies	
	
Lors	 de	 l’inclusion,	 nous	 avons	 recueilli	 différentes	 informations	démographique:	 les	
facteurs	de	risque	cardio-vasculaires,	l’âge,	le	sexe,	et	la	fraction	d’éjection	du	ventricule	
gauche	 (FEVG)	 à	 la	 pose.	Nous	 avons	 également	 recueilli	 les	 étiologies	 que	 ce	 soit	 les	
cardiopathies	 ischémiques	 (CMI),	 	 les	 cardiopathies	 dilatées	 (CMD),	 les	 canalopathies	
(syndrome	de	Brugada,	 repolarisations	 précoces	 et	 syndrome	du	QT	 long	 congénital),	
les	cardiopathies	hypertrophiques	(CMH),	et	les	dysplasies	arythmogènes	du	ventricule	
droit	(DAVD).	Les	patients	ont	été	classés	en	prévention	primaire	ou	secondaire	et	selon		
le	type	de	DAI	que	ce	soit	en	simple	chambre	(S-ICD),	double	chambre	(D-ICD)	ou	triple	
chambre	(CRT-D).	
	
Au	cours	de	l’étude,	les	alertes	majeures	enregistrées	étaient	:	un	CEA	ou	un	CEI	délivré	
par	le	DAI,	une	alerte	sur	une	anomalie	des	impédances	des	sondes,		un	niveau	bas	des	
batteries	:	ERI	(Elective	Replacement	Indication),	et	l’arrêt	du	défibrillateur.	L’apparition	
d’une	FA	était	classée	comme	une	alerte	mineure.	Enfin,	nous	avons	recueilli	le	décès	du	
patient	et	sa	cause.	
	
L’ensemble	de	ces	informations	étaient	rapporté	par	une	attachée	de	recherche	clinique,	
et	analysées	par	un	médecin	rythmologue.		

	

	
Figure	2	:	Exemple	de	transmetteurs	selon	les	marques	:	

A	:	Medtronic®,		
B	et	C	:	Boston	Scientific®,	

D	:	Sorin®.	
E	:	St	Jude	Medical®,	

F	:	Biotronik®	
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Critère	de	jugement	et	analyse	
	
Le	critère	de	jugement	principal	était	la	survenue	d’au	moins	un	CEA	ou	d’au	moins	un	
CEI	 dans	 notre	 population	 porteuse	 de	 DAI	 suivie	 en	 télécardiologie.	 Lors	 d’un	 choc	
électrique	 délivré	 par	 le	 DAI,	 	 l’électrogramme	 endocavitaire	 (EGM)	 était	 relu	
systématiquement	par		le	rythmologue,	qui	le	classait	en	CEA	ou		CEI.	Les	chocs	étaient	
considérés	 comme	appropriés	 s’ils	 étaient	délivrés	pour	une	 tachycardie	 ventriculaire	
ou	 une	 fibrillation	 ventriculaire.	 Les	 CEI	 étaient	 classées	 en	 fonction	 de	 leurs	 causes	:	
une	arythmie	auriculaire,	une	rupture	de	sonde,	une	sur-détection	(des	ondes	T,	ondes	P	
double	comptage	QRS),	et	une	interférence	électromagnétique	(EMI).	
	
Les	 objectifs	 secondaires	 étaient	 de	 chercher	 des	 facteurs	 favorisant	 la	 survenue	d’un	
CEA	ou	un	CEI	;	d’évaluer	le	taux	de	mortalité,	et	d’analyser	l’incidence	de	la	fibrillation	
auriculaire	et	l’attitude	thérapeutique	qui	en	découle.	
	

Statistiques	
	
L’analyse	a	été	réalisée	à	l’aide	des	logiciels	EXCEL®,	R2WEB	de	l’université	de	Grenoble	
Alpes	et	de	BiostaTGV	de	l’Université	Pierre	et	Marie	Curie.	Les	résultats	sont	exprimés	
en	nombre	±	pourcentage	pour	les	données	nominales	et	en	moyenne	±	écart	type	pour	
les	données	numériques	continues.	Les	variables	nominales	sont	comparées	par	le	test	
du	Chi2	ou	Fischer	et	les	variables	continues	par	un	test-t	de	Student.	
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Résultats	

Population	
	
Nous	avons	inclus	792	patients.	En	2008	et	2009	très	peu	de	malades	ont	pu	bénéficier	
de	la	télécardiologie	avec	respectivement	13	et	65	inclusions.	En	2010,	211	patients	soit	
83%	des	malades	bénéficiant	de	 la	pose	d’un	DAI	ont	été	 inclus	en	 télécardiologie	;	 ils	
sont	197	patients	(80%)	en	2011,	191	patients	(82%)	en	2012,	115	patients	(54%)	en	
2013.		
	
L’âge	moyen	 était	 de	 64	 ±	 12,7	 ans,	 les	 patients	 étaient	majoritairement	 des	 hommes	
(82%).	 La	 fraction	 d’éjection	 moyenne	 était	 chez	 les	 malades	 suivis	 en	 prévention	
primaire	de	29	±	8%,	et	chez	les	malades	suivis	en	prévention	secondaire	de	40	±14	%.	
Au	total,	344	patients	soit	43%	ont	bénéficié	de	la	pose	d’un	DAI	Boston	Scientifique®,	
318	 patients	 (40%)	 d’un	 DAI	 Medtronic®,	 89	 patients	 (11%)	 d’un	 DAI	 Saint	 Jude	
médical®,	 25	patients	 (3%)	d’un	DAI	Biotronik®	 et	 16	patients	 (2%)	d’un	DAI	 Sorin®.	
Nous	avons	inclus	des	DAI	simple	chambre	chez	78	des	patients	(10%),		des	DAI	double	
chambre	 chez	 345	 patients	 (43,6%),	 et	 des	 DAI	 avec	 resynchronisation	 chez	 369	
patients	(46,6%),	dont	47	étaient	en	FA	permanente,	et	322	sans	FA	permanente	donc	
avec	une	sonde	dans	l’oreillette	droite.	Par	conséquent	la	majorité	des	patients	avaient	
une	sonde	auriculaire	(667	patients	84%).	(Tableau	1)	
	
Au	total	529	patients	(67%)	étaient	suivis	en	prévention	primaire	et	261	patients	(33%)	
en	prévention	secondaire.	 	L’étiologie	 la	plus	fréquente	était	 les	CMI	avec	432	patients	
(54%),	 suivis	 des	 CMD	:	 307	 patients	 (39%),	 suivis	 des	 canalopathies	:	 21	 patients	
(2,6%),	 puis	 les	 DAVD	:	 14	 patients	 (1,8%),	 enfin	 les	 CMH	:	13	 patients	 (1,6%)	
(Tableau2).		
Parmi	les	patients	en	prévention	primaire	l’étiologie	la	plus	fréquente	était	les	CMI	avec		
280	patients	 (53%),	 suivis	des	CMD	:	227	patients	 (43%).	Parmi	 les	patients	 suivis	en	
prévention	 secondaire,	 l’étiologie	 la	 plus	 fréquente	 était	 les	CMI	:	 152	patients	 (58%),	
puis	 les	 CMD	:	 80	 patients	 (31%).	 La	 proportion	 de	 patients	 suivis	 en	 prévention	
primaire	ou	secondaire	restait	similaire	pour	 les	patients	porteurs	d’une	CMI	ou	CMD,	
respectivement	 66%	 des	 CMI	 étaient	 suivis	 en	 prévention	 primaire	 et	 35%	 en	
prévention	secondaire,	et	74%	des	CMD	étaient	suivis	en	prévention	primaire,	26%	en	
prévention	secondaire.	
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Tableau	1	
Caractéristique	de	la	population	

Age	 64,1	±12,7	
Homme	 649	(82)	
Diabète	 180	(23)	
HTA	 324	(41)	
Dyslipidémie	 349	(44)	
Tabac	(actif	ou	sevré)	 404	(51)	
Antécédent	d’infarctus	 334	(42)	
Fraction	déjection	du	ventricule	gauche	
(FEVG)	

33	±11,9	

				En	prévention	primaire	 29	±8	
				En	prévention	secondaire	 40	±14	
FA	 236	(30,2)	
				FA	paroxystique	persistante	 131	(16,5)	
				FA	Permanente	 105	(13,3)	
Type	de	Défibrillateur	 	
				Simple	chambre	 78	(9,9)	
				Double	chambre	 345	(43,6)	
				Resynchronisé	 369	(46,6)	
									Sans	sonde	auriculaire		(FA	
permanente)	

47	(5,9)	

									Avec	sonde	auriculaire	 322(40,7)	
				Présence	d’une	sonde	auriculaire	 667	(84,2)	
DAI	par	constructeurs	:	 	
				Sorin®	 16	(2)	
				Biotronik®	 25	(3)	
				Saint	Jude	Medical®	 89	(11)	
				Medtronic®	 318	(40)	
				Boston	Scientific®	 344	(43)	

Valeur	moyenne	±	écart	type	ou		
nombre	avec	pourcentage	(%)	

	
	
	
	

Tableau	2	
Caractéristique	de	la	population	

Type	de	prévention	 	
				Primaire	 529	(67)	
				Secondaire	 261	(33)	
Etiologie	 	
				Cardiopathie	dilatée	 307	(38,8)	
				Cardiopathie	ischémique	 432	(54,5)	
				Canalopathie	 21	(2,6)	
				DAVD	 14	(1,8)	
				CMH	 13	(1,6)	

nombre	avec	pourcentage	(%)	
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Résultats	des	objectifs	principaux	
	
La	durée	moyenne	de	suivi	était	de	3	ans	(écart	type	de	1,4	ans)	avec	une	médiane	de	3	
ans.	La	durée	maximale	de	suivi	a	été	de	plus	de	6	ans.		
La	moyenne	de	suivi	était	similaire	chez	les	patients	ayant	reçu	un	CEA	ou	un	CEI	avec	
respectivement	2,9	ans	(p=0,9)	et	3,3	ans	(p=0,3).	
	
	

Tableau	3	
Critère	de	jugement	principal	

≥1	choc	électrique	approprié	 94	(12)	
≥1	choc	électrique	inapproprié	 30	(3,8)	

nombre	avec	pourcentage	(%)	
	
	
	
Au	cours	de	leurs	suivi,	94	patients	(12%)	ont	reçu	au	moins	un	(≥1)	CEA,	et	30	patients	
(3,8%)	au	moins	un	(≥1)		CEI.	12	patients	ont	reçus	9	ou	plus	CEA	et	4	patients	ont	reçus	
5	ou	plus	CEI.	(Tableau	3)	
	
	
	
	
	
	

Tableau	4	
Caractéristiques	pouvant	influencer	les	CEA	

	 ≥1	choc	électrique	
approprié	

p	

Age	 63,7	±	14,2	 0,731	
Sexe				Masculin	 77	(11,9)	 	
													Féminin	 17	(11,9)	 0,99	
Prévention	Primaire	 45	(8,5)	 	
																								Secondaire	 49	(18,8)	 0,001	
Etiologie	CMI	 48	(11)	 	
																			CMD	 40	(13)	 0,43	
FEVG	>35%	 29	(18,7)	 	
											≤	35%																							 57	(10,6)	 0,010	
DAI			S-ICD					 16	(21)	 	
										D-ICD	 34	(10)	 	
										CRT-D	 44	(12)	 0,031	

Valeur	moyenne	±	écart	type	ou		
nombre	avec	pourcentage	(%)	

	
	
	 	



	 17	

Le	 nombre	 de	 patients	 ayant	 reçu	 ≥1	 CEA,	 était	 significativement	 supérieur	 chez	 les	
patients	 en	 prévention	 secondaire	 (49	 patient,	 18,8%)	 que	 chez	 les	 patients	 en	
prévention	 primaire	 (45	 patients	 8,5%)	 (p=0,001).	 Il	 n’y	 avait	 pas	 de	 différence	
significative	 du	 nombre	 de	 patients	 ayant	 reçu	 ≥1	 CEA	 selon	 l’étiologie	:	 40	 patients	
(42,5%)	suivis	pour	une	CMD	ont	reçu	≥1	CEA	versus	48	patients	(51,1%)	suivis	pour	
une	CMI	(p=0,43).	De	même,	 il	n	y	avait	pas	de	différence	significative	pour	 l’âge	et	 le	
sexe	(respectivement	p=0.731	et	p=	0.99).	Une	FEVG	>	35%	et	les	DAI	simple	chambre	
étaient	associés	à	un	nombre	statistiquement	plus	élevé	de	patients	ayant	reçu	≥1	CEA	
(respectivement	p=0,010	et	p=0,031).	 (Tableau	4).	Ces	 résultats,	 en	analyse	univariée,	
sont	secondaires	au	fait	que	les	patients	en	prévention	secondaire	ont	une	FEVG>	35%	
et	certains	sont	équipés	avec	un	DAI	simple	chambre.	
Dans	 les	 sous-groupes	des	patients	 suivis	en	prévention	primaire	ou	secondaire,	 il	n’y	
avait	pas	de	différence	 significative	du	 taux	de	CEA	entre	 les	patients	 suivis	pour	une	
CMD	ou	une	CMI.	(Tableau	A	et	B	en	annexe)		
	
	
	
	

Tableau	5	
Caractéristiques	pouvant	influencer	les	CEI	

	 ≥1	choc	électrique	
inapproprié	

p	

Age	 63,2	±	11,9	 0,653	
Sexe				Masculin	 26	(4)	 	
													Féminin	 4	(2,8)	 0,657	
Prévention	Primaire	 19	(3,6)	 	
																							Secondaire	 11(4,2)	 0,66	
Etiologie	CMI	 18	(4)	 	
																		CMD	 12	(4)	 0,86	
FEVG	>35%	 8	(5,2)	 	
											≤	35%																							 21	(3,9)	 0,644	
DAI			S-ICD					 2	(2,6)	 	
										D-ICD	 14	(4)	 	
										CRT-D	 14	(3,	8)	 0,822	
Sonde	auriculaire	oui	 26	(3,9)	 	
																																				non	 4	(3,2)	 1	
ATCD	de	FA	:	oui	 10	(4,2)	 	
																										Non	 20	(3,6)	 0,052	
				Sorin	 0	(0)	 	
				Biotronik	 1	(4)	 	
				Saint	Jude	Medical	 5	(5,6)	 	
				Medtronic	 12	(3,7)	 	
				Boston	Scientific	 12	(3,5)	 0,83	

Valeur	moyenne	±	écart	type	ou		
nombre	avec	pourcentage	(%)	
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Le	nombre	de	patients	ayant	reçu	≥1	CEI	n’était	pas	influencé	par	l’âge	(p=0,65),		le	sexe	
(p=0,65),	le	type	de	prévention	(p=0,66),	l’étiologie	(p=0,86),		la	FEVG	(p=0,64),	le	type	
de	DAI	(MC,	DC	CRT-D)		(p=0,82),	la	présence	d’une	sonde	auriculaire	(p=1),		la	marque	
(p=0,83),		ou	un	antécédent	de	FA	(p=0,052).	(Tableau	5).	
	
Les	 causes	de	CEI	étaient	 les	 tachycardies	 supra	ventriculaires	 (67%),	 les	 ruptures	de	
sonde	(13%),	les	sur	détections	(7%).		(Tableau	6).	
	
	

Tableau	6	
Etiologies	des	CEI	

Tachycardie	supra-ventriculaire	 20	(67)	
Rupture	de	sonde	 4	(13)	
Sur	détection	de	l’onde	T	 2	(7)	
EMI	 1	(3)	
Autre	 3	(10)	

nombre	avec	pourcentage	(%)	
	

Résultats	secondaires	
	
Au	 total,	 115	patients	 (14,4%)	 sont	 décédés	 au	 cours	du	 suivi,	 leur	moyenne	de	 suivi	
était	de	20	mois	(écart	type	14,4	mois).	Une	origine	cardio-vasculaire	a	été	retenue	pour	
49	patients	(41%).	
	
Les	alertes	majeures	ont	concerné	77	patients	(10%),		dont	26	patients	(33%)	pour	des	
anomalies	 de	 sonde,	 6	 patients	 	 (8%)	 pour	 des	 arrêts	 du	 défibrillateur	 et	 47	 patients	
(59%)	pour	des	ERI.		(Tableau	C	en	annexe).	
	
	

Tableau	7	
Prise	en	charge	de	la	FA	

FA	confirmée	 62	(8)	
FA	sur	population	sans	ATCD	de	FA	 62/544	(11)	
Introduction	anticoagulant	 26	(42)	
Déjà	sous	anticoagulant	 7	(11)	

nombre	avec	pourcentage	(%)	
	
	
La	FA	a	pu	être	confirmée	pour	62	patients	 (8%).	Cela	correspond	à	une	 incidence	de	
11%	 sur	 la	 population	 de	 patients	 sans	 antécédent	 de	 FA	 lors	 de	 la	 pose	 du	 DAI.	 Le	
diagnostic	 précoce	 de	 FA	 a	 permis	 d’introduire	 un	 traitement	 anticoagulant	 chez	 	 26	
patients	(42%),	11	patients	(11%)	étaient	déjà	sous	anticoagulant.	(Tableau	7)	
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Discussion	

	
Dans	notre	étude	monocentrique	observationnelle	de	suivi	des	patients	porteurs	de	DAI,	
la	télécardiologie	est	associé	à	un	taux	de	CEA	de	12%,	et	un	taux	bas	de	CEI	(3,8%).	
	
Nous	avons	inclus	792	patients	dans	notre	étude	ce	qui	représente	une	part	majoritaire	
des	patients	ayant	bénéficié	de	la	pose	d’un	DAI	dans	notre	centre.	
Notre	population	assez	jeune	avec	un	âge	moyen	62	ans	et	la	forte	proportion	d’hommes	
(82%),	est	celle	retrouvée	dans	la	plupart	des	essais	de	suivi	de	patients	porteurs	de	DAI	
[21].	
	
L’étude	a	pour	particularités	d’une	part,	d’inclure	des	patients	en	prévention	primaire	et	
secondaire,	 et	 d’autre	 part,	 d’inclure	 des	 patients	 équipés	 des	 5	 marques	 de	 DAI	
présentes	 sur	 le	 marché.	 Pour	 des	 raisons	 de	 choix	 de	 notre	 centre,	 les	 patients	 ont	
bénéficié	principalement	de	DAI	Saint	Jude	Medical®,	Medtronic®	et	Boston	Scientific®.	
On	ne	retrouve	d’ailleurs	pas	de	différence	entre	les	marques	sur	le	nombre	de	patients	
ayant	reçus	au	moins	un	CEI	dans	notre	étude	(p=0.83).	
	

Analyse	du	taux	de	CEA		
	
Le	nombre	de	patients	(12%)	ayant	reçu	au	moins	un	CEA	est	plutôt	 faible	dans	notre	
étude,	comparé	aux	autres	données	de	la	littérature.	Dans	COMPANION	[22],	publiée	en	
2006,	 et	 réalisée	 chez	 des	 patients	 en	 prévention	 primaire	 avec	 des	 CMI,	 des	
cardiopathies	non	ischémiques	et	resynchronisés,	14,8%	des	patients	ont	reçu	un	CEA,	
pour	un	suivi	de	15,6	mois.		
Dans	MADIT	 RIT	 [23]	 qui	 évaluait	 des	 nouveaux	 	modes	 de	 programmation	 des	 DAI,	
selon	les	groupes,	4	à	5%	des	patients	ont	reçu	≥	1	CEA,	pour	un	suivi	moyen	de	1,4	an.	
Les	patients	 étaient	 suivis	 en	prévention	primaire,	 donc	 ce	 taux	bas	 est	 à	 rapporter	 à	
celui	de	notre	sous-groupe	prévention	primaire	soit	8.5%.	La	différence	de	pourcentage	
s’explique	 par	 une	 durée	 de	 suivi	 2,1	 fois	 plus	 longue	 dans	 notre	 étude,	 et	 par	 une	
programmation	 différente	 avec	 des	 zones	 de	 détection	 plus	 hautes	 et	 des	 temps	 de	
détection	plus	long.	
	
Dans	ECOST	[24],	étude	spécifique	de	suivi	par	télécardiologie	réalisée	dans	44	centres	
Français,	avec		des	DAI	uniquement	Biotronik®,	les	patients	étaient	suivis	en	prévention	
primaire	et	secondaire.	Les	auteurs	rapportent	que	16,7%	des	patients	ont	reçu	≥	1	CEA.	
Le	suivi	était	de	27	mois.	La	cause	pouvant	expliquer	ce	 taux	plus	élevé	des	CEA	dans	
ECOST	est	la	part	plus	importante	de	patients	en	prévention	secondaire	(46%)	que	dans	
notre	suivi	(33%).	
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Analyse	du	taux	de	CEI		
	
Dans	notre	étude,	le	nombre	de	patients	ayant	reçu	au	mois	un	CEI	est	faible	(3,8%)	or	
dans	la	littérature	les	patients	qui	reçoivent	un	CEI	ont	un	plus	mauvais	pronostic	[25].	
En	effet,	la	télécardiologie	permet	un	suivi	plus	rapproché	des	patients	grâce	aux	alertes	
et		à	une	analyse	complète	des	donnés	du	DAI	réalisée	tous	les	3	mois,	au	lieu	de	6		mois	
dans	le	suivi	standard.	
Nous	avons	comparé	notre	taux	de	CEI	à	celui	de	la	littérature.	En	2002	MADIT	II		[26]	
avait	montré	le	bénéfice	du	DAI	en	prévention	primaire	pour	les	CMI.	Dans	cette	étude,	
avec	un	suivi	moyen	de	20	mois,	11,5%	des	malades	avaient	reçu	au	mois	un	CEI	[25].	
	
Depuis,	les	nouveaux		modes	de	programmation	ont	permis	une	diminution	du	taux	de	
CEI.	L’étude	ADVANCE	III	[27]	a	été	réalisée	chez	des	patients	en	prévention	primaire	et	
secondaire	 avec	 CMI	 ou	 CMD.	 L’utilisation	 d’intervalle	 plus	 long	 de	 TV	 a	 permis	 de	
réduire	le	taux	de	CEI	de	11,6	patient/année	à	5,2	patient/année	sur	un	suivi	de	12mois.	
	
Plus	récemment,	l’étude	MADIT	RIT	[23]	en	2012,	avait	pour	objectif	de	réduire	les	CEI	
chez	des	patients	suivis	en	prévention	primaire	pour	des	CMI	ou	des	cardiopathies	non	
ischémiques.	Les	patients	ont	été	 classés	en	bras	 standard	 (zone	de	TV	de	170	bpm	à	
200	bpm	avec	délai	de	2,5	sec	et	au	dessus	de	200	bpm	zone	de	TV	avec	délai	de	1sec),	
un	 bras	 avec	 des	 seuils	 de	 thérapie	 augmentés	 (zone	 de	 TV	 à	 200	 bpm	 avec	 délai	 de	
2,5sec)	et	un	bras	avec	délai	augmenté	(zone	de	TV	de	170	à	200	bpm	avec	délai	de	60	
sec,	au	dessus	de	200	bpm	zone	de	TV	avec	délai	de	12	sec	et	une	troisième	zone	de	TV	
au	dessus	de	250	bpm	avec	délai	de	2,5sec.).	Le	suivi	a	été	de	1,4	années.	Dans	le	bras	
standard,	 6%	 des	 patients	 ont	 reçu	 un	 CEI	;	 dans	 le	 bras	 avec	 des	 seuils	 de	 thérapie	
augmentés	3%	des	patients	ont	reçu	un	CEI	;	et	dans	le	bras	avec	des	délais	augmentés	
3%	des	patients	ont	reçu	un	CEI.			
Les	patients	ont	été	 inclus	de	2009	à	2011	dans	 l’étude	MADIT	RIT	avec	des	résultats	
publiés	 en	 2012.	 Une	 partie	 des	 patients	 suivis	 dans	 notre	 registre,	 ont	 bénéficié	 des	
nouveaux		modes	de	programmation.			
Dans	notre	étude	en	prévention	primaire,	3,6	%	des	patients	ont	reçu	un	CEI.	On	peut	
expliquer	un	taux	de	CEI	plus	faible	dans	notre	étude,	par	le	fait	que	dans	MADIT	RIT	les	
patients	sont	plus	sévères	que	ceux	de	notre	registre.	En	effet,	50%	des	malades	avaient	
bénéficié	d’un	DAI	CRT-D.	De	plus,	les	patients	n’étaient	pas	suivis	par	télécardiologie.	
	
L’étude	 ECOST	 [24]	 avait	 pour	 objectif	 d’analyser	 les	 chocs	 inappropriés	 chez	 des	
malades	suivis	en	télécardiologie	par	rapport	à	ceux	avec	un	suivi	traditionnel.	Avec	un	
suivi	de	27	mois,	11	patients	(5%)	dans	le	groupe	télécardiologie	ont		reçu	au	moins	un	
CEI	vs	22	patients	(10%)	dans	le	groupe	de	suivi	standard,	soit	une	réduction	de		52%	
(p=0,04).	 	On	retrouve	donc,	dans	cette	étude	réalisée	pendant	la	même	période	que	la	
notre,	un	taux	de	CEI	similaire.		
De	manière	équivalente,	dans	l’étude	EVATEL	[28],	dans	le	groupe	de	patients	suivis	par	
télécardiologie,	4,7%	des	patients	ont	reçu	un	CEI,	pour	un	suivi	moyen	de	2	ans.	
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Dans	 notre	 étude,	 une	 origine	 supra-ventriculaire	 était	 la	 cause	 de	 CEI	 chez	 67%	des	
malades.	Ce	taux	est	similaire	aux	autres	essais.	Par	exemple,	dans	l’étude	ECOST	[24],	
les	 tachycardies	 supra	 ventriculaires	 représentent	 49%	 des	 causes	 de	 CEI,	 ou	 dans	
MADIT	RIT	[23]	elle	représentait	73%	des	causes	de	CEI,	sachant	que	les	patients	en	FA	
permanente	étaient	exclus	de	l’étude.	
	

Analyse	de	l’incidence	de	la	FA.	
	
L’incidence	de	 la	FA	chez	 les	patients	porteurs	d’un	pace	maker	 (PM)	ou	d’un	DAI	est	
importante	 [15].	 C’est	 une	 pathologie	 grave	 car	 elle	 est	 responsable	 d’un	 risque	
augmenté	 	 d’accident	 vasculaire	 cérébral	 (AVC),	 de	 décompensation	 d’insuffisance	
cardiaque	et	de	décès	[29].	
Dans	notre	étude	nous	avons	diagnostiqué	11%	de	nouveau	cas	de	FA,	or	le	diagnostic	
par	télécardiologie	de	la	FA	permet	de	réduire		le	délai	de	sa	prise	en	charge.	
De	plus,	 la	 forte	proportion	de	patients	équipés	de	sonde	auriculaire	dans	notre	étude	
nous	permet	d’avoir	par	relecture	des	EGM	un	diagnostic	précis.	
	
Dans	une	étude	publiée	en	2009	[14],	166	patients	porteurs	de	PM	ou	DAI	ont	été	suivis	
en	 moyenne	 16	 mois	 par	 télécardiologie	 à	 la	 recherche	 d’une	 FA.	 Celle	 ci	 a	 été	
diagnostiquée	 chez	 46	 patients	 (26%).	 	 La	 différence	 d’incidence	 par	 apport	 à	 notre	
étude,	peut	s’expliquer	par	une	population	plus	âgée	(74ans).	
Dans	 cette	 étude,	 33	 malades	 ont	 été	 revus	 précocement	 en	 consultation,	 ce	 qui	 a	
conduit	à	l’introduction	d’un	anticoagulant	chez	15	patients,	d’anti-arythmique	pour	14	
patients	 et	 d’un	 choc	 électrique	 pour	 7	 patients	;	 ceci	 correspond	 au	 type	 de	 prise	 en	
charge	de	notre	registre.	
	
Le	diagnostic	de	 la	FA	permet	donc	une	prise	 en	 charge	plus	précoce	 avec	une	action	
directe	 sur	 la	 prise	 en	 charge	 des	 malades.	 L’étude	 Trends	 [30]	 a	 montré	 que	 la	
télécardiologie	 pouvait	 quantifier	 la	 charge	 de	 la	 FA	 et	 que	 celle	 ci	 était	 corrélée	 au	
risque	 d’AVC.	 Néanmoins,	 une	 étude	 [31]	 publiée	 en	 2015,	 comparait	 un	 groupe	
télécardiologie	 dans	 lequel	 l’introduction	 ou	 l’arrêt	 des	 anticoagulants	 se	 faisait	 d’une	
part	 en	 fonction	du	 score	CHADS2,	 et	d’autre	part	 en	 fonction	de	 la	durée	de	 la	FA	en	
télécardiologie	;	 au	 groupe	 standard	 dans	 lequel	 l’introduction	 des	 anticoagulants	 se	
faisait	 selon	 les	 critères	 traditionnels.	 Les	 auteurs	 ne	 retrouvaient	 pas	 de	 différence	
significative	 entre	 les	 groupes	 sur	 le	 nombre	 d’AVC,	 de	 saignements	 majeurs	 et	
d’embolies	systémiques.	
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Les	limites	de	notre	étude	
	
Les	 limites	 de	 notre	 étude	 sont	 d’abord	 qu’elle	 est	monocentrique	 et	 rétrospective.	 Il	
s’agit	d’une	étude	observationnelle,	et	 l’ensemble	des	patients	de	notre	centre	équipés	
d’un	DAI	n’a	pas	été	 inclus	dans	 le	 suivi	par	 télécardiologie.	 Il	 existe	donc	un	biais	de	
séléction.	 Il	 n’existe	 pas	 de	 bras	 de	 comparaison	 avec	 les	 patients	 suivis	 de	 manière	
standard,	nous	sommes	donc	obligés	de	comparer	nos	résultats	avec	d’autre	études	qui	
ont	chacune	 leurs	particularités	:	 type	de	patient	 (prévention	primaire	ou	secondaire),	
étiologies	 différentes,	 durée	 de	 suivi	 différente.	 Enfin	 nous	 avons	 choisi	 d’étudier	
uniquement	 les	 CEA	 ou	 CEI	 et	 pas	 les	 ATP	 car	 elles	 n’étaient	 pas	 systématiquement	
tracées	 chez	 les	patients	bénéficiant	de	 très	nombreuses	ATP	;	 nous	n’avons	donc	pas	
d’information	 sur	 l’ensemble	 des	 thérapies	 délivrées	 par	 les	 DAI.	 Or	 les	 ATP	 étaient	
programmés	jusqu'à	des	zones	hautes	et	même	lors	de	la	charge	du	condensateur,	ceci	
est	aussi	responsable	de	notre	taux	bas	de	CEA	
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Annexes	
	
	

Tableau	A	
En	prévention	primaire	:	facteurs	influençant	les	CEA	

	 ≥1	choc	électrique	approprié	 p	
CMI	 19	(6,8)	 	
CMD	 24	(10,6)	 0,13	
S-ICD	 4	(10,8)	 	
D-ICD	 15	(7,7)	 	
CRT-D	 26	(8,7)	 0,82	
FEVG<	25%	 12	(11,9)	 	
FEVG≥25	 27	(7,4)	 0,20	

nombre	avec	pourcentage	(%)	
	
	

Tableau	B	
En	prévention	secondaire	:	facteurs	influençant	les	CEA	

	 ≥1	choc	électrique	
approprié	

p	

CMI	 29	(19,2)	 	
CMD	 16	(20)	 0,80	

nombre	avec	pourcentage	(%)	
	
	
	
	

Tableau	C	
Alertes	majeures	

Alerte	majeur	 77	(10)	
				Total	anomalie	sonde	 26	(33)	
								Impédance	sonde	choc	 12	
								Impédance	sonde	stimulation	 10	
								Intégrité	sonde	 5	
				Arrêt	du	DAI	 6	(8)	
				ERI	(Elective	Replacement	Indication)	 47	(59)	

nombre	avec	pourcentage	(%)	
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