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RESUME :  

Contexte : L’implantation d’un Pacemaker (PM) est un défi pour le praticien et le choix de la 

méthode d’implantation endocavitaire ou épicardique reste débattu sans recommandations 

formelles de la part des sociétés savantes.  

Objectif de l’étude : L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les résultats et l’efficacité à 

long-terme de la stimulation épicardique chez l’enfant et de rechercher les facteurs de risque de 

dysfonction de sondes épicardiques. L’objectif secondaire est d’analyser l’impact du mode de 

stimulation VVI(R) versus DDD(R) sur la croissance staturo-pondérale de l’enfant.  

Méthode : Nous avons réalisé une analyse rétrospective, monocentrique de 101 patients 

consécutifs âgés de ˂18 ans, implantés d’un PM épicardique entre 2004 et 2020. Les données 

recueillies étaient les paramètres de stimulation initiaux, à 1 mois, 1 an, 2 ans et au dernier 

contrôle, ainsi que la survenue d’une complication.   

Résultats : Au total, 101 patients (93 sondes atriales et 131 sondes ventriculaires épicardiques) 

ont été analysés. La durée moyenne de suivi était de 6,2 ans (de 2 jours à 16,9 ans). L’âge 

médian d’implantation était de 4,2 ans (IQ 0,3-8,8 ans), le poids médian était de 15,2 kg (IQ 

5,2 - 28,0 kg). A l’implantation 41 patients avaient moins d’1 an et 47 patients avaient un poids 

˂15 kg. Une cardiopathie congénitale (CC) était présente pour 59,4% des patients. Les motifs 

d’implantation étaient le Bloc Atrio-Ventriculaire (BAV) complet post-opératoire (40,6%), le 

BAV congénital (37,6%), le BAV complet avec cardiopathie sans chirurgie (7,9%), la 

dysfonction sinusale (7,9%), autres (4%). Lors de la primo implantation 76 patients ont 

bénéficié d’un PM double-chambre, 23 d’un simple chambre et 2 d’un triple-chambre. Une 

infection de système est survenue chez 4 patients avec nécessité d’extraction et de 

réimplantation. Les autres complications péri-opératoires étaient la survenue d’un épanchement 

péricardique (n=5), d’une hernie diaphragmatique (n=1), d’un déplacement de boitier (n=1). 

Un seul patient a nécessité un changement de méthode de stimulation avec implantation d’un 

stimulateur sans sonde à l’âge de 16 ans. Le taux de mortalité était de 15,8%, sans qu’aucun 

décès ne soit directement lié à l’implantation ou à une dysfonction de PM. Les valeurs de 

détection et d’impédance étaient stables dans le temps et les seuils de stimulations moyens sont 

restés ˂0,98±0,81 volts dans l’oreillette et ˂ 1,57±0,89 volts dans le ventricule.  
La probabilité de survie d’un patient sans réintervention pour dysfonction de sonde était de 

96,7%, 90,7%, 82,3%, 74,5% à 1, 5, 8 et 10 ans. Le délai moyen de survenue d’une dysfonction 

de sonde était de 13,4 ans, 95%IC [12,1- 14,7]. La présence d’une cardiopathie congénitale, le 

poids ˂15kg, l’implantation en double chambre, l’implantation pour BAV post-opératoire 

(comparés aux BAV congénitaux) n’étaient pas des facteurs de risque significatifs de 

dysfonction de sonde. Le poids ˂15kg n’était pas un facteur de risque significatif de 

réintervention de changement de boitier, de dysfonction de sonde, ou de réintervention toutes 

causes confondues. La survie à 5 ans sans dysfonction de sonde est de 100% dans le sous-

groupe des patients implantés pour BAV congénital à >20 kg. Il n’y avait pas de différence 

significative sur l’IMC (p=0,729), le poids (p=0,389) ou la taille (p=0,935) chez les enfants 

stimulés en DDD versus VVI(R). 

 

Conclusion : La stimulation épicardique chez l’enfant avec des sondes à élution de stéroïdes 

montre de bons résultats à long terme avec des paramètres de stimulation stables, une survie 

sans dysfonction de sondes et sans réintervention pour épuisement de boitier satisfaisants. 

L’implantation à ˂  15 kg et la présence d’une cardiopathie congénitale n’étaient pas des facteurs 

de risque de dysfonction de sondes.  
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ABSTRACT : 
Purpose : Pacemaker (PM) implantation is a challenge for practitioners and the choice of 

endovascular or epicardial implantation remains unclear without formal recommendations.  

Aim of the study : The aim of the study is to evaluate the long-term results and efficacy of 

epicardial pacing in children and to investigate risk factors for epicardial lead dysfunction. The 

secondary objective is to analyse the impact of the VVI(R) versus DDD(R) pacing mode on the 

staturo-ponderal growth in children.  

Method : We performed a retrospective, single-centre analysis of 101 consecutive patients aged 

˂18 years implanted with an epicardial PM between 2004 and 2020. Data collected were initial 

pacing parameters, at 1 month, 1 year, 2 years, and at last follow-up, as well as occurrence of a 

complication.  

 

Results : A total of 101 patients (93 atrial and 131 ventricular epicardial) were analysed. The 

mean follow-up time was 6.2 years (range 2 days to 16.9 years). Median age at implantation 

was 4.2 years (IQ 0.3-8.8 years), median weight was 15.2 kg (IQ 5.2-28.0 kg). At implantation 

41 patients were ˂1 year old and 47 patients had a weight ˂15 kg. Congenital heart disease 

(CHD) was recorded in 59,4% of patients. Reasons for implantation were postoperative 

complete atrioventricular block (AVB) (40.6%), congenital AVB (37.6%), sinus dysfunction 

(7.9%), complete AVB with heart disease without surgery (7.9%), others (4%). At primary 

implantation, 76 patients received a dual-chamber PM, 23 a single-chamber PM, and 2 a triple-

chamber PM.  

Four patients had a system infection with the need for extraction and reimplantation. Other 

perioperative complications were pericardial effusion (n=5), diaphragmatic hernia (n=1), and 

device displacement (n=1). Only one patient required a change of pacing method with 

implantation of a MICRATM (leadless pacemaker) at the age of sixteen. The mortality rate was 

15.8%, with no deaths directly related to implantation or PM dysfunction. Detection values, 

impedances were stable over time, and the and average pacing thresholds remained ˂0,98±0,81 

volt in the atrium and ˂ 1.57±0,89 volt in the ventricle.  

Lead survival was 96,7%, 90,7%, 82,3%, 74,5% at 1, 5, 8 and 10 years. The mean time to lead 

dysfunction was 13,4 years, 95%IC [12,1- 14,7]. The CHD, weight ˂15kg, dual chamber 

implantation, implantation for postoperative BAV (compared with congenital BAV) were not 

significant risk factors for lead dysfunction. The 5-year survival without lead dysfunction was 

100% in the subgroup of patients implanted for congenital AVB at >20 kg. Weight ˂15kg was 

not a significant risk factor for generator replacement, for lead dysfunction or for all-cause 

reintervention. There was no significant difference in BMI (p=0.729), weight (p=0.389) or 

height (p=0.935) in children stimulated in DDD compared to VVI(R). 

 

Conclusion : Epicardial pacing in children with steroid-eluting leads shows good long-term 

results with stable pacing parameters, good survival from lead dysfunction, and from generators 

replacement.  

Implantation at less than 15 kg and CHD were not a risk factors for lead dysfunction.  
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I- INTRODUCTION :  
 

La stimulation cardiaque chez l’enfant est un défi pour le praticien. De multiples facteurs 

déterminants sont à prendre en considération pour le choix de la stratégie d’implantation comme 

l’âge, le poids, la croissance, l’existence d’une cardiopathie structurelle, la difficulté des accès 

veineux et le risque de thrombose veineuse. Le site de stimulation optimal doit également être 

déterminé avec soin pour prévenir le risque de survenue d’une cardiopathie liée à 

l’asynchronisme de contraction devant une perspective de stimulation de plusieurs décennies.   

Les indications d’implantation les plus fréquentes chez l’enfant sont le Bloc Atrio-Ventriculaire 

(BAV) complet et la dysfonction sinusale (1). Le BAV complet peut-être congénital, le plus 

souvent lié à des anticorps maternels (Ro/SSA et anti-La/SSB) ou post-opératoire compliquant 

une chirurgie cardiaque. L’incidence estimée du BAV Complet congénital est inférieure à 1 sur 

15000 naissances (2,3) et le BAV complet post-opératoire persistant complique 1 à 3% des 

chirurgies cardiaques (4).  

La stimulation endocavitaire est la méthode de référence chez l’adulte mais son utilisation reste 

débattue dans la population pédiatrique. Elle est associée à moins de dysfonction de sondes (5–

7) et de meilleurs seuils de stimulation (8) que la stimulation épicardique. Cependant les 

systèmes endocavitaires sont associés à un haut risque de sténose ou d’occlusion veineuse (9–

11), d’infection (12), de complications liées à l’extraction (13,14), d’abandon de sondes (15) 

ou d’insuffisance valvulaire sévère au long cours (11). L’utilisation de sondes endocavitaires et 

par ailleurs contre-indiquée en cas de shunt droit-gauche intracardiaque du fait du risque 

d’embolies paradoxales (16). L’amélioration récente des technologies avec l’apparition de 

sondes épicardiques à élution de stéroïdes ainsi que l’utilisation des sondes bipolaires 

Medtronic 4968 ont considérablement amélioré la longévité des batteries, diminué les seuils de 

stimulation (17–19) et ont réduit le risque de réintervention pour dysfonction de sondes 

(6,20,21). Selon les recommandations de l’EHRA (European Heart Rythm Association) et 

l’AEPC (Association for European Paediatric and Congenital Cardiology) de 2013, avant 20 

kg l’implantation épicardique est privilégiée alors qu’au-delà de 20 kg l’implantation 

endocavitaire est mise au premier plan sauf indication contraire spécifique (cardiopathies 

congénitales avec shunt intra-cardiaque ou ventricules uniques (16,22)).  
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L’objectif principal de l’étude est d’évaluer, à travers une cohorte récente les résultats et 

l’efficacité à long-terme du pacemaker épicardique chez l’enfant et de rechercher les facteurs 

de risque de dysfonction de sondes épicardiques dans la population pédiatrique.   

 L’objectif secondaire est d’analyser l’impact du mode de stimulation VVI(R) versus DDD(R) 

sur la croissance staturo-pondérale de l’enfant.  

 

II -  METHODE :  
 

1- Population étudiée :  

Nous avons réalisé une étude observationnelle, rétrospective des patients âgés de moins de 18 

ans implantés d’un pacemaker épicardique entre février 2004 et décembre 2020 à l’Assistance 

Publique des Hôpitaux de Marseille, Centre Hospitalo-Universitaire, France. Cent-un patients 

consécutifs ont été inclus.  

Les indications classiques d’implantation étaient : 

- Le BAV complet post-opératoire si l’un ou plusieurs des critères suivants étaient 

présents : BAV complet persistant à 7-10 jours après la chirurgie, ou avant 7 jours chez 

les patients présentant une cardiopathie congénitale à haut risque de troubles conductifs  

(Exemples : double discordance, canal atrio-ventriculaire). 

- Le BAV complet congénital : en cas de bradycardie symptomatique, QRS larges, 

présence d’extrasystoles ventriculaires, survenue d’une dysfonction ventriculaire 

gauche. L’implantation pouvait être réalisée en cas de fréquence inférieure à 50 bpm ou 

de survenue de pauses prolongées, de l’apparition d’une dilatation ventriculaire gauche 

(z score ≥ 3) ou apparition d’une insuffisance mitrale.  

- Le BAV avec cardiopathie congénitale complexe en cas de retentissement 

hémodynamique ou à une fréquence moyenne inférieure à 60-70 bpm.  

- La dysfonction sinusale symptomatique de cause non réversible.   

Les autres indications d’implantation qui pouvaient être fréquemment considérées étaient :  

La survenue de tachycardies ventriculaires pause-dépendantes, les syncopes inexpliquées en 

cas d’antécédents de BAV post-opératoire, la syncope cardio-inhibitrice récurrente en cas 

d’échec des traitements médicamenteux.  
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Cette liste n’est pas exhaustive et l’indication d’implantation, ainsi que le choix entre dispositif 

simple ou double chambre, étaient discutés en staff pluridisciplinaire avec les rythmologues, 

les chirurgiens cardiaques, les cardiopédiatres et les néonatologues. La prise en charge était 

individualisée en prenant en compte notamment l’âge, le poids, la cardiopathie structurelle 

sous-jacente, les interventions chirurgicales prévisibles, le risque infectieux et les comorbidités 

du patient.  

 

2- Protocole opératoire :  

La stratégie opératoire était personnalisée et différait chez le nouveau-né et chez l’enfant. La 

voie d’abord était préférentiellement une thoracotomie gauche pour le BAV complet congénital 

chez l’enfant, avec un accès direct aux cavités cardiaques gauches et un bon résultat esthétique, 

et une reprise de la sternotomie pour le BAV complet post-première intervention chirurgicale. 

Dans les autres cas, la stratégie était adaptée au gabarit, au caractère post-opératoire ou 

congénital et aux antécédents chirurgicaux du patient.  

Dans notre centre, les sondes ventriculaires étaient positionnées de manière préférentielle sur 

le ventricule gauche si la voie d’abord le permettait. Le boitier était placé et fixé à l’aide d’un 

point non résorbable dans une loge située en arrière de l’aponévrose du muscle transverse, en 

arrière du muscle grand droit ou dans la loge pré-rénale. Les sondes pouvaient être glissées au 

travers d’un petit orifice dans la plèvre pour éviter le risque de strangulation du ventricule 

gauche. Une antibiothérapie prophylactique par Céfazoline était systématique.  

L’implantation était systématiquement réalisée en présence d’un rythmologue au bloc 

opératoire. Les sondes étaient repositionnées si nécessaire jusqu’à obtenir des seuils, une 

détection et une impédance satisfaisants.  

Dans certains cas, des sondes épicardiques prophylactiques pouvaient être mises en place au 

décours d’une chirurgie cardiaque, après discussion collégiale, et pour des cardiopathies à haut 

risque de survenue de troubles conductifs comme la double discordance, les canaux atrio-

ventriculaire et le ventricule unique L-Loop après totalisation.  
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3- Suivi :  

Les patients bénéficiaient d’une évaluation initiale au bloc opératoire, d’un contrôle avant la 

sortie d’hospitalisation, d’une consultation à un mois, à six mois, puis d’une évaluation annuelle 

de leurs dispositifs dans notre centre ou dans un centre secondaire.  

Cinq patients ont été perdus de vue (2 patients le premier mois, 2 la deuxième année et 1 patient 

la troisième année post implantation). Une unité de télécardiologie a été créé dans le service de 

rythmologie en janvier 2020. La télésurveillance des patients porteurs d’un dispositif 

implantable a été systématiquement proposée et encouragée à chaque consultation de contrôle 

dans notre centre. Les données du stimulateur étaient automatiquement transmises de manière 

mensuelle ainsi qu’en cas de survenue d’une alerte ponctuelle. Les données étaient interprétées 

par deux infirmier(e)s entrainé(e)s et transmises au cardiologue en charge si nécessaire. 

 

4- Recueil de données : 

Nous avons relevé dans les dossiers médicaux les données suivantes :  

- Les données relatives aux dispositifs de stimulation :  mode de stimulation, seuils de 

stimulation, détection, impédance et pourcentage de stimulation sur le contrôle initial post-

implantation, à 1 mois, 1 an, 2 ans et au dernier contrôle disponible en 2020. 

- Les données relatives aux patients : l’âge et le poids à l’implantation, le terme de naissance, 

le motif d’implantation, l’existence d’une cardiopathie structurelle, les symptômes avant 

implantation, la voie d’abord chirurgicale, la localisation des sondes, le modèle des sondes 

et des boitiers, la taille, le poids et l’IMC de l’enfant en 2020.  

La survenue d’une réintervention, d’une dysfonction de sonde, ou d’une complication autre, était 

systématiquement relevée.  

 

5- Définitions :  

La dysfonction de sonde était définie par la survenue d’une : 

- Elévation de seuil, définie par une élévation rapide ou excessive du seuil de stimulation 

entrainant une perte de capture. 

- Fracture de sonde, définie par l’élévation de l’impédance avec un retentissement sur les 

fonctions de détection ou de stimulation. 
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- Rupture d’isolant, définie par une baisse de l’impédance avec un retentissement sur les 

fonctions de détection ou de stimulation. 

- Sur ou sous-détection, définie par une altération de la capacité à détecter sans erreur 

l’activité atriale ou ventriculaire spontanée, nécessitant une réintervention malgré une 

optimisation de la programmation. 

Les complications autres étaient la survenue d’un événement inattendu et négatif nécessitant 

une consultation, un examen complémentaire ou un traitement spécifique. Les complications 

classiquement recherchées étaient la survenue d’une infection de loge, d’un épanchement 

péricardique, d’un déplacement de boitier, ou la survenue d’une hernie diaphragmatique. 

Le boitier était remplacé quand la longévité résiduelle était inférieure à 3 mois.  

La réintervention toutes causes comprend toute reprise au bloc opératoire pour une 

réintervention sur les sondes ou le boitier. L’extraction de matériel pour une transplantation 

cardiaque (3 patients) n’était pas comptabilisée comme une réintervention.  

 

6- Analyse Statistique :  

Les variables continues étaient exprimées en moyenne ± écart type et comparées en utilisant le 

test de Student. Les variables catégorielles étaient exprimées en pourcentage et comparées en 

utilisant le test exact du χ2. Les courbes de survenue d’évènements ont été tracées à l'aide de la 

méthode de Kaplan-Meier et comparées avec le test du Log-Rank. Tous les tests statistiques 

étaient bilatéraux et le seuil de signification statistique était p<0,05. Les HR ont été estimés à 

l’aide d’un modèle de régression de Cox. Pour l’étude de la croissance une régression linéaire 

multiple a été réalisée pour étudier les facteurs associés à l’IMC. Toutes les analyses ont été 

effectuées avec IBM SPSS Statistics 20.0 (IBM Inc., New York, États-Unis).  

 

7- Ethique :  

L’étude est conforme aux règles de bonne pratique (23) et à la déclaration d’Helsinki. Il s’agit 

d’une étude menée à partir de données recueillies de manière rétrospective dans le cadre du 

suivi médical des patients. Elle a été enregistrée sur le Portail d’Accès aux Données de Santé 

de l’Assistance Publique des hôpitaux de Marseille sous le numéro PADS20-58 et PADS20-

59. 
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II- RESULTATS :  

 

1- Caractéristiques démographiques :  

Cent-un patients âgés de moins de 18 ans ont bénéficié de l’implantation d’un pacemaker 

épicardique entre 2004 et 2020. L’âge médian d’implantation était de 4,2 ans (25-75ème 

percentile 0,3 à 8,8 ans) et le poids médian était de 15,2 kg (25-75ème percentile 5,2 à 28,0 kg). 

Au moment de la primo-implantation, 10 patients étaient des nouveau-nés et 41 étaient âgés de 

moins d’un an. Le motif d’implantation était majoritairement le BAV complet post-opératoire 

(40,6%) puis le BAV congénital (37,6%) et la dysfonction sinusale (9,9%). Huit patients (7,9%) 

avaient été implantés pour un BAV complet associé à une cardiopathie structurelle sans 

chirurgie cardiaque (2 ventricules uniques, 1 double discordance, 1 maladie d’Ebstein, 2 

Canaux atrio-ventriculaires, 1 communication inter-ventriculaire dans le cadre d’une Trisomie 

21 et 1 cardiopathie autre). Les autres indications d’implantation étaient : syndrome du QT long 

congénital (2%), syncope vagale cardio-inhibitrice (2%). La majorité des patients avait une 

cardiopathie congénitale (59,4%) (Tableau 1).  

 

2- Données opératoires :  

a- Nombre de sondes implantées :  

Au total, 224 sondes ont été implantées : 93 sondes atriales et 131 sondes ventriculaires. 

L’ensemble des sondes implantées étaient des sondes bipolaires à élution de stéroïdes. Seules 

3 sondes (1,4%) étaient unipolaires.  

Lors de la primo-implantation 76 (75,2%) patients ont bénéficié de l’implantation d’un 

stimulateur double-chambre, 23 (22,8%) d’un simple chambre et 2 (1,9%) d’un triple-chambre. 

Le mode de stimulation initial était DDD n=58, VVI n=27, AAI n=7 et non renseigné pour 9 

patients.  

 

b- Modèles des sondes : 

Les modèles de sondes implantées étaient : 155 (69%) Medtronic 4968, 51 (22,7%) Saint Jude 

Médical, 3 (1,3%) Medtronic 5965, 1 (0,4%) Medtronic 5071, 2 (0,9%) Boston et 12 (5,3%) de 

marque non renseignée.  
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c- Positionnement des sondes :  

Le site d’implantation de la sonde ventriculaire était le ventriculaire gauche dans 34,4% des cas 

(11 à l’apex du VG, 8 sur la paroi latérale du VG, et 16 sur le VG sans plus de précision). Parmi 

ces sondes ventriculaires gauches, 69,8% ont été positionnées par thoracotomie latérale et 

30,2% par sternotomie médiane. Parmi les sondes positionnées sur le ventricule droit, 93,9% 

avaient été positionnées par sternotomie et 6,1% par thoracotomie.  

 

3- Complications opératoires :  

Quatre patients ont présenté une infection de système avec nécessité d’extraction et de 

réimplantation. Le premier patient, implanté pour un BAV complet post opératoire d’une 

correction de transposition des gros vaisseaux et fermeture de CIV, a présenté 36 jours après 

son implantation, une médiastinite à Staphylocoque aureus méti-sensible nécessitant une 

antibiothérapie adaptée et une extraction de matériel avec réimplantation épicardique un mois 

plus tard. Le second patient implanté pour un BAV complet congénital, a été extrait pour une 

fièvre persistante et une loge inflammatoire, sans documentation bactériologique, à 5 mois de 

la primo implantation. Le troisième patient suivi pour une atrésie tricuspide opérée, implanté 

pour une dysfonction sinusale, a présenté un retard de cicatrisation avec évolution défavorable 

et nécessité de reprise de la cicatrice 4 mois après la sternotomie. La mise en place d’un 

pansement de type VAC® et un suivi en chirurgie plastique infantile ont été nécessaires, mais 

devant la documentation d’un Staphylocoque aureus et la fixation des sondes et de la loge au 

TEP-TDM, une extraction a été réalisée 4 ans après la primo implantation. Le quatrième patient, 

implanté pour un BAV complet post-opératoire d’un remplacement valvulaire mécanique 

gauche sur un canal atrioventriculaire, a présenté 6 mois après la chirurgie, une endocardite 

infectieuse sur valve mécanique et une extériorisation de boiter nécessitant une extraction et 

une réimplantation.  

Les autres complications péri-opératoires étaient la survenue d’un épanchement péricardique 

(n=5) tous favorablement évolutifs sous traitement anti-inflammatoire, une hernie 

diaphragmatique (n=1) nécessitant une fermeture par laparotomie, et un déplacement de boitier 

(n=1) nécessitant une réintervention précoce.  
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4- Suivi au long cours : 

La durée moyenne de suivi était de 6,2 ans (de 2 jours à 16,9 ans). Le pacemaker a été extrait à 

la faveur d’une transplantation cardiaque pour 3 patients. Le boitier de pacemaker a également 

été extrait après récupération d’une conduction atrio-ventriculaire antérograde spontanée 

pendant 9 ans pour un patient, après demande spécifique de la part du patient et sa famille. 

Celui-ci avait été implanté pour BAV complet persistant à J7 post résection de membrane sous 

aortique.  

Dans notre cohorte, aucun patient n’a nécessité de changement de méthode de stimulation 

hormis un patient, qui a été extrait de son pacemaker épicardique et réimplanté d’un MICRAMC 

(pacemaker sans sonde) à l’âge de 16 ans. Ce patient, implanté pour la première fois à l’âge de 

7 ans, avait nécessité une première réintervention pour dysfonction de sonde ventriculaire avec 

élévation excessive de seuil de stimulation à l’âge de 13 ans. La survenue d’une nouvelle 

dysfonction de sonde ventriculaire avec élévation de seuil significative trois ans plus tard a fait 

rediscuter la stratégie d’implantation.  

 

5- Mortalité : 

Seize (15,8%) patients sont décédés pendant le suivi. Les motifs d’implantation, les pathologies 

globales, les causes du décès, le délai de survenue du décès post-implantation et l’âge du patient 

au moment du décès sont présentés dans le Tableau 2. La cause du décès d’un seul patient 

n’était pas formellement connue, mais le décès est survenu un an après l’implantation avec un 

contrôle de son pacemaker moins d’un mois avant le décès qui était satisfaisant, chez un enfant 

porteur d’un syndrome de Kearns Sayre. Aucun décès n’était formellement imputé à une 

complication de l’implantation du pacemaker épicardique ou à un dysfonctionnement de celui-

ci.  

 

6- Caractéristiques de stimulation, détections et impédances : 

Les valeurs de détection moyennes étaient stables pendant le suivi, dans l’oreillette (entre 3,15 

± 1,47 et 3,54 ± 1,63 mV) et dans le ventricule (entre 7,96 ± 4,11 et 9,68 ± 6,27 mV). Les 

valeurs d’impédances étaient également stables pendant le suivi avec une valeur plus élevée à 

l’implantation (en moyenne 719 ± 198 ohms pour la sonde atriale et 782 ± 400 ohms pour la 

sonde ventriculaire). Les seuils moyens de stimulation atriaux et ventriculaires restaient 
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respectivement inférieurs à ˂ 0,98 ± 0,81 volts et ˂ 1,57 ± 0,89 volts pendant le suivi (Tableau 

3). Nous avons comparé l’évolution des seuils chez les patients implantés pour BAV post 

opératoires et les patients implantés pour troubles conductifs sans cardiopathie structurelle. Les 

seuils atriaux et ventriculaires avaient tendance à être plus bas chez les patients implantés pour 

troubles conductifs sans cardiopathie structurelle, avec une différence significative pour le seuil 

ventriculaire initial, p=0,002 (Tableau 4).  

 

7- Longévité du boitier de Pacemaker : 

Au cours du suivi, 15 patients ont subi une réintervention pour un remplacement de boitier en 

fin de vie (boitier à l’ERI = Elective Replacement Indicator). La probabilité de survie sans 

réintervention pour changement de boitier à l’ERI était de 99,0%, 94,1 %, 74,0% et 70,5% 

respectivement à 1, 5, 8 et 10 ans (Figure 1). Parmi les patients qui ont bénéficié d’un 

remplacement de boitier en fin de vie, le délai médian avant remplacement était de 7,2 ans après 

implantation IC 95% [6,5 – 7,9]. Dans la population globale, le délai moyen avant 

remplacement de boitier pour épuisement était de 12,49 ans IC 95% [11,07 – 13,91]. Dans un 

tiers des cas, un algorithme de contrôle de capture cycle à cycle était utilisé.  

 

8- Longévité des sondes : 

Durant le suivi, 10 patients ont nécessité une réintervention pour dysfonction de sonde. Les 

dysfonctions concernaient 5 (5,4%) sondes atriales et 11 (8,4%) sondes ventriculaires. La 

probabilité de survie d’un patient sans réintervention pour dysfonction de sonde était de 96,7%, 

90,7%, 82,3%, 74,5% à 1, 5, 8 et 10 ans (Figure 2). Le délai moyen de survenue d’une 

dysfonction de sonde était de 13,4 ans, intervalle de confiance à 95% [12,1- 14,7].  

 

Les causes de dysfonction sont reportées dans le Tableau 5. Une régression de Cox a été utilisée 

pour analyser les possibles facteurs prédictifs de dysfonction de sonde. La présence d’une 

cardiopathie complexe (étaient inclus les ventricule uniques, la double discordance, le canal 

atrio-ventriculaire et les 3 cardiopathies complexes autres) n’était pas significativement 

associée à un risque de dysfonction de sonde (HR 1,41 ; 95% IC [0,40 – 4,96] p= 0,59). La 

présence d’une cardiopathie congénitale comparée à l’absence de cardiopathie structurelle 
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n’était pas non plus associée de manière significative à un surrisque de dysfonction de sonde 

(HR 1,74 ; 95% IC [0,56-5,41], p=0,339). 

Les patients implantés pour BAV complet post-opératoire comparés aux BAV congénitaux 

avaient une tendance à présenter davantage de dysfonction de sonde sans atteindre les seuils de 

significativité (HR 1,87 ; 95% IC [0,58-6,02] p= 0,295).  

Nous avons comparé la survie sans dysfonction de sonde chez les patients primo-implantés en 

double chambre versus simple chambre. Il n’y avait pas de différence significative entre les 

deux groupes HR 1,023 ; 95% IC [0,29-3,65] p=0,972 (Figure 3) 

Il n’y avait pas de différence significative concernant la survenue de dysfonction de sonde entre 

les sondes Medtronic (Caspure Epi, sonde suturées) et les sondes Saint Jude Médicale 

(MyoDex, sonde vissées) p=0,126.  

Il n’y avait pas non plus de différence en termes de survie sans dysfonction de sondes entre les 

patients nés prématurés (˂ 37 semaines d’aménorrhées) et les patient nés après 37 semaines 

d’aménorrhées, p= 0,917.  

 

9- Mode de stimulation et croissance : 

L’étude de la croissance des enfants implantés d’un pacemaker épicardique en fonction du 

mode de stimulation a été réalisée. La croissance de l’enfant était évaluée à l’aide de l’Indice 

de Masse Corporelle (IMC) en percentile à la date de fin de suivi. Le mode de stimulation était 

VVI(R) pour 20 enfants et DDD(R) pour 61 enfants. Ont été exclus de l’analyse les 16 patients 

décédés pendant le suivi et 4 patients dont le mode de stimulation n’était pas renseigné avec 

précision. Une régression linéaire multiple a été réalisée pour étudier l’influence des facteurs 

associés au mode de stimulation tels que l’âge, la stimulo-dépendance et la durée de suivi.  

Il n’y avait pas de différence significative sur l’IMC chez les enfants stimulés en DDD(R) 

versus VVI(R) : moyenne IMC groupe DDD  46,0ème percentile (écart-type 36,6), moyenne 

IMC groupe VVI(R) 50,64ème percentile (écart-type 44,74) avec p=0,729.  

Nous avons également étudié l’impact du mode de stimulation VVI(R) comparé au DDD(R) 

sur la taille des enfants, en prenant en compte la taille cible des enfants ((taille de la mère + 

taille du père) / 2) et ainsi que sur le poids.  
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La taille moyenne était 146 ± 27 cm dans le groupe DDD(R) et 141 ± 32 cm dans le groupe 

VVI(R), avec une valeur de p=0,935 ajustée sur l’âge à l’implantation, la durée de stimulation, 

la stimulo-dépendance et la taille cible des parents.  

Le poids moyen était 42,6 ± 25,2 kg dans le groupe DDD(R) et 45,6 ± 24,0 kg dans le groupe 

VVI(R), avec une valeur de p=0,389 ajustée sur les mêmes paramètres hormis la taille cible 

(Figure 4).IL n’y avait donc pas de différence significative de taille et de poids entre les deux 

groupes.  

 

10- Résultats dans la population implantée à un poids ˂ 15 kg :  

Dans notre cohorte, 47 patients (46,5%) avaient un poids inférieur à 15kg au moment de la 

primo implantation. Le poids à l’implantation inférieur strict à 15 kg, n’était pas un facteur de 

risque de dysfonction de sonde HR1,19 ; 95% IC [0,44-3,20] avec p= 0,734. Il n’était pas non 

plus associé à un surrisque de changement de boitier pour épuisement de batterie HR 1,50 ; 

95% IC [0,52-4,30], p=0,456 ou de réintervention toutes causes confondues HR 1,26 ; 95% IC 

[0,60-2,62], p=0,543 (Figure 5).  

Les complications dans la population ˂15kg étaient : 1 épanchement péricardique et 1 

déplacement de boitier. Dans la catégorie ≥15 kg, les complications étaient : 4 épanchements 

péricardiques, 1 hernie diaphragmatique, et 1 déplacement de boitier.  

 

11- Résultats dans la population sans cardiopathie structurelle 

implantée à un poids > 20 kg :  
 

1- Caractéristiques démographiques :  

Dans notre cohorte, 15 patients sans cardiopathies structurelles avaient été implantés d’un 

stimulateur épicardique avec un poids à l’implantation supérieur à 20 kg. Les motifs 

d’implantation étaient 14 BAV complets congénitaux et 1 syncope cardio-inhibitrice. La 

moyenne d’âge dans cette population était de 12,44 ans (min 6,12 et max 15,5 ans). Le poids 

moyen était de 43,1 ± 23,8 kg. La durée moyenne de suivi était de 6,65 ± 3,54 ans.  
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2- Survie sans dysfonction de sonde :  

La survie sans dysfonction de sonde chez les patients implantés pour BAV congénital à plus de 

20 kg était de 100% à 5 ans. Il y avait une différence significative entre la survie sans 

dysfonction de sonde dans le groupe de patients implantés pour BAV congénital à plus de 20 

kg et le groupe de patients implantés pour BAV post-opératoire à plus de 20 kg, p=0,036 

(Figure 6).  

3- Complications péri-opératoires :  

Les complications péri-opératoires étaient : 2 épanchement péricardiques, résolutifs sous 

traitement médical seul. Concernant les réinterventions : 1 seul patient a bénéficié d’un 

changement de boitier à épuisement 10 ans et 5 mois après l’implantation. Aucun patient n’a 

présenté de réintervention pour dysfonction de sonde, et aucune réintervention pour une autre 

cause n’est survenue. 

4- Evolution des seuils de stimulation :  

Nous avons comparé les seuils atriaux et ventriculaires des patients implantés à ˃20 kg sans 

cardiopathie structurelle (15 patients), aux patients implantés à ˃20 kg pour BAV post-

opératoire (10 patients). Les seuils ventriculaires avaient tendance à être plus bas dans le groupe 

de patients implantés pour BAV sans cardiopathie, sans atteindre les seuils de significativité.  

Il n’y avait pas de différence significative entre les deux groupes pour les seuils atriaux 

(Tableau 6).  

Nous avons également comparé les seuils atriaux et ventriculaires des patients implantés à ˃20 

kg sans cardiopathie structurelle aux patients implantés pour BAV avec cardiopathie 

structurelle (BAV post-opératoire et BAV associée à une cardiopathie, sans intervention 

chirurgicale, soit un total de 19 patients). La tendance statistique était retrouvée pour les sondes 

ventriculaires sans atteindre les seuils de significativité. Il n’y avait pas non plus de différence 

significative pour les sondes atriales (Tableau 6).  
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III- DISCUSSION :  

 

Cette étude monocentrique est une cohorte récente de 101 patients ayant bénéficié d’une 

stimulation épicardique avec des sondes modernes bipolaires à élution de stéroïdes.  

Concernant l’analyse des sondes, les principaux résultats de notre travail étaient :  

- Les paramètres de stimulation (seuils de stimulation, sensibilités, et impédances) étaient 

satisfaisants et stables dans le temps.  

- La probabilité de survie sans dysfonction de sonde était 96,7%, 90,7%, 82,3%, 74,5% à 

1, 5, 8 et 10 ans. 

- Le délai moyen de survenue d’une dysfonction de sonde était de 13,4 ans, IQ 95% [12,1- 

14,7].  

- La présence d’une cardiopathie congénitale n’était pas un facteur de risque significatif 

de dysfonction de sonde.  

- Les patients implantés pour BAV complet post-opératoire avaient une tendance à 

présenter plus de dysfonction de sondes sans atteindre les seuils de significativité.  

L’utilisation de sondes épicardiques dans la population pédiatrique peut être un sujet 

d’inquiétude pour les praticiens. Le taux de complication des sondes épicardiques est élevé dans 

la littérature : 10,6% de fractures et 21,4% d’élévations de seuils pour les sondes ventriculaires 

selon Silvetti et al. en 2013 (6). La stimulation épicardique est décrite comme un facteur de 

risque de dysfonction de sonde par Fortescue et al. en 2004 (7) qui analysent 1007 sondes dont 

519 sondes épicardiques. Cependant, ces résultats sont à pondérer avec les caractéristiques des 

technologies utilisées au moment de l’analyse. En effet, dans la cohorte de Silvetti et al, seules 

67% des sondes étaient des sondes à élution de stéroïdes et une minorité (45,6%) étaient 

bipolaires. Il en est de même pour Fortescue et al. avec 58% de sondes épicardiques à élution 

de stéroïdes et 68,1% de sondes bipolaires (sondes épicardiques et endocavitaires confondues).  

L’évolution des technologies avec l’utilisation systématique des sondes épicardiques bipolaires 

à élution de stéroïdes semble avoir considérablement amélioré les performances des sondes 

depuis la dernière décennie, ce qui est largement retrouvé dans la littérature (8,20,24,25). Par 

ailleurs, l’utilisation des sondes Medtronic 4968 a montré, dans une publication de 2012, une 

réduction significative du risque de réintervention pour fracture de sonde, rupture d’isolant et 

bloc de sortie (20).  
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De plus, la stimulation épicardique est classiquement utilisée chez les patients de très petits 

gabarits et l’indication de choix est le BAV post-opératoire. Cette catégorie de patients 

représente une population à risque, avec une croissance staturopondérale majeure, des 

réinterventions chirurgicales fréquentes, un risque de lésion des sondes en place au moment de 

chaque intervention, et la présence d’adhérences et de fibrose qui rendent l’implantation et la 

stimulation plus difficiles. L’analyse des performances des sondes épicardiques est ainsi 

réalisée au sein d’une population à haut risque de complication. Odim et al. ont comparé les 

performances des sondes épicardiques et endocavitaires avec ajustement sur des covariables 

telles que l’âge, l’existence d’une cardiopathie congénitale, l’existence d’une physiologie de 

type ventricule unique et la chirurgie cardiaque concomitante à l’implantation. Après 

ajustement sur ces covariables, il n’y avait pas différence significative entre les deux groupes 

pour la survie sans dysfonction de sonde (21).  

Dans notre cohorte, au sein de laquelle 40,1% des patients avaient moins d’un an à 

l’implantation et 59,4% avaient une cardiopathie congénitale, la survie sans dysfonction de 

sonde à 2, 5, 8 et 10 ans était satisfaisante avec des paramètres stables au long cours. Le taux 

de fracture (1% des sonde atriales et 0,8% des sondes ventriculaires) et d’élévations de seuils 

(2,1% des sonde atriales et 4,6% des sondes ventriculaires) étaient nettement inférieurs aux taux 

décrits dans la littérature. Les performances des sondes épicardiques modernes semblent donner 

d’excellents résultats au long cours. Ces résultats sont retrouvés par Paech et al. qui analysent 

en 2014, 158 sondes épicardiques chez 82 patients avec cardiopathie congénitale et retrouvent 

un taux de survie de 93% à 5 ans et 92,4% à 10 ans (24).  

Par ailleurs, le suivi des paramètres des sondes en télé-cardiologie, de plus en plus utilisé en 

routine, permet une surveillance rapprochée du matériel implanté et peut ainsi permettre de 

détecter et de prendre en charge une variation d’impédance ou une élévation de seuil avant la 

survenue d’une conséquence clinique pour le patient.  

 

Concernant la longévité des boitiers, dans la population globale, le délai moyen avant 

remplacement de boitier pour épuisement était de 12,49 ans IC 95% [11,07 – 13,91] et parmi 

les patients qui avaient bénéficié d’un remplacement de boitier, le délai médian avant 

remplacement était de 7,2 ans.  

Le délai médian avant remplacement de boiter à l’épuisement dans notre cohorte se situe dans 

les cibles données par les fabricants et est relativement longue compte-tenu de la fréquence 



18 
 

cardiaque rapide caractéristique des nouveau-nés et des nourrissons et du caractère stimulo-

dépendant de BAV post-opératoires (26). Pour les nouveau-nés et les enfants, le délai médian 

de remplacement de boitier dans la littérature était de l’ordre de 5 ans pour Villain et Al. en 

2000 (27) et de 4,5 ans pour Aellig et Al. en 2007 (26). Les données sur la durée de vie des 

boitiers de pacemaker sont difficiles à comparer entre les centres en raison de la diversité des 

marques des boitiers implantés, des caractéristiques des sondes et de l’utilisation d’algorithmes 

de contrôle automatique de capture qui pourraient optimiser les durées de vie des boitiers (20).  

 

Concernant le mode d’implantation initial en double chambre ou en simple chambre, dans notre 

étude l’implantation initiale en double chambre (75,2% des patients) n’était pas un facteur de 

risque de survenue de dysfonction de sonde.  

Le mode de stimulation optimal double chambre versus simple chambre chez l’enfant reste 

débattu. La stimulation simple chambre (VVI,R) nécessite moins de matériel implanté et les 

boitiers peuvent être plus petits, ce qui est un avantage non négligeable en période néonatale. 

Cependant Karpawich et al. semblent montrer une tendance à l’amélioration du débit cardiaque 

à l’effort avec la stimulation double chambre (DDD,R) versus simple chambre (VVI,R) chez 

l’enfant (28). Ces données sont retrouvées dans un population adulte, avec amélioration du débit 

cardiaque cette fois au repos et à l’effort modéré (29). Cependant nous manquons de données 

récentes et sur de grandes cohortes sur l’impact du mode de stimulation au repos et à l’effort 

dans la population pédiatrique. Horenstein et al. ont montré en 2004 que les enfants avec une 

fonction ventriculaire gauche conservée, stimulés en VVI 100% du temps, toléraient la 

stimulation pendant une longue durée (médiane de survenue 11 ans) avant de développer (57% 

de la population) un syndrome du pacemaker (30) (symptômes liés à une contraction atriale 

contre des valves atrioventriculaires fermées). L’EHRA et l’AEPC recommandent en 2013 une 

stimulation avec mode VVIR avant 20 kg et en mode DDD(R) au-delà de 20 kg (31). Dans 

notre cohorte, avec 40,1% d’enfants de moins d’un an à l’implantation, la primo implantation 

en double chambre n’était pas associée à un surrisque de dysfonction de sonde comparé au 

simple chambre. Ces résultats sont retrouvés par Chaouki et al. qui analysent les facteurs de 

risque de complication suite à l’implantation de pacemaker épicardique chez le nouveau-né et 

l’enfant, cohorte de 86 patients (32) : la stimulation double chambre ou simple chambre n’était 

pas un facteur de risque de complication (tout évènement lié au dispositif de stimulation 

nécessitant une hospitalisation). Deux autres études montrent que la stimulation double 
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chambre n’était pas associée à une réduction de la longévité du dispositif de stimulation (20,33). 

Ces données nous encouragent à privilégier la primo implantation en double chambre dans une 

population pédiatrique, y compris avant 20 kg, qui permet une stimulation en mode DDD(R) 

sans nécessité de réintervention chirurgicale pour atrialisation.  

 

Considérant les données sur l’influence du mode de stimulation sur l’adaptation du débit 

cardiaque au repos et à l’effort et sur la fonction ventriculaire gauche, nous nous sommes 

intéressés dans notre travail, à l’impact de la stimulation en DDD(R) versus VVI(R) sur la 

croissance des enfants, en intégrant le paramètre de stimulo-dépendance et la durée de 

stimulation. Nous n’avons pas trouvé de différence significative entre les deux groupes pour le 

poids, la taille et l’IMC. Cependant une cohorte de plus grande ampleur, en intégrant 

uniquement des patients dépendants et stimulés dans les quatorze premières années de vie, au 

moment où la courbe de croissance staturopondérale est exponentielle, serait nécessaire.  

 

Concernant les résultats dans la catégorie des patients implantés à un poids inférieur à 15 kg, et 

chez les patients implantés à un poids supérieur à 20 kg, les principaux résultats étaient :  

- Le poids ˂ 15 kg à l’implantation n’était pas un facteur de risque significatif de 

dysfonction de sonde. 

- Le poids ˂ 15 kg à l’implantation n’était pas non plus un facteur de risque significatif 

de réintervention pour changement de boitier. 

- Il n’y avait pas plus de complications post-opératoires immédiates chez les patients 

implantés à un poids inférieur 15 kg comparés aux patients implantés à un poids 

supérieur ou égal à 15kg.  

- Il n’y avait aucune dysfonction de sonde ou réintervention toutes causes confondues 

hormis un changement de boitier à l’ERI 10,5 ans après implantation dans le groupe des 

patients sans cardiopathie structurelle implantés d’un stimulateur épicardique après 20 

kg.  

Les patients implantés avant 15 kg ont une durée prévisible de stimulation très longue et 

présenteront une croissance staturopondérale majeure. Dans cette catégorie, les risques de 

complications vasculaires liées à l’implantation endocavitaires sont les plus élevés (11). Peu de 

données dans la littérature sont disponibles concernant les risques liés à la stimulation 
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épicardique dans cette catégorie : Udink ten Cat et al. analysent en 2002, 95 enfants implantés 

en endocavitaire et en épicardique (18). Un total de 19 sondes épicardiques a été implanté à ≤15 

kg (Groupe A) et 19 sondes à > 15 kg (Groupe B). Il n’y avait pas davantage de complications 

dans le groupe A comparé au groupe B.   

L’EHRA et l’AEPC recommandent, en 2013, l’implantation épicardique en première intention 

dans la population pédiatrique avec un poids inférieur à 20 kg (31). En 2021, la Société 

d’Electrophysiologie Congénitale et Pédiatrique (PACES) publie un consensus d’expert 

concernant les indications et la gestion des dispositifs implantables chez l’enfant (16). Or 

aucune recommandation formelle n’est faite concernant le choix de la méthode de stimulation 

chez l’enfant, quel que soit son poids.  

Dans notre cohorte avec un effectif de 47 patients implantés de 100 sondes épicardiques avant 

15 kg, il n’y avait pas de surrisque significatif de dysfonction de sonde. Dans cette population, 

considérant la difficulté et les risques majeurs de l’implantation endovasculaire, l’implantation 

épicardique est la technique de choix. Les données retrouvées dans notre cohorte, de grande 

ampleur, sont rassurantes quant à la survie sans dysfonction des sondes épicardiques chez les 

patients implantés avant 15 kg.  

Les résultats observés dans le groupe de patients sans cardiopathie structurelle, implantés à un 

poids supérieur à 20 kg, sont excellents. Aucune dysfonction de sonde n’est observée avec un 

suivi moyen de 6,65 ans, même si l’interprétation de ces résultats est limitée par le faible effectif 

dans ce sous-groupe (15 patients). Le gabarit facilite l’implantation initiale en double chambre 

dans cette population. Les seuils de stimulation ventriculaires ont tendance à être meilleurs, 

sans atteindre les seuils de significativité dans notre cohorte, par manque de puissance lié au 

faible effectif. Les bénéfices de l’implantation épicardique, chez les enfants sans cardiopathie 

congénitale avec un poids supérieur à 20 kg, semblent dépasser les risques encourus. Elle 

permet d’épargner le capital veineux, éviter les risques liés aux extractions futures, éviter le 

risque de valvulopathie tricuspide et éviter le risque d’endocardite sur sondes. La stimulation 

épicardique devrait être envisagée en première intention dans la population pédiatrique sans 

cardiopathie congénitale avec un poids initial supérieur à 20 kg selon notre opinion.  

 

L’effet délétère d’une stimulation ventriculaire droite est connu depuis de nombreuses années 

(34). Certaines études animales ont démontré que la stimulation ventriculaire droite était 

responsable d’un asynchronisme interventriculaire, d’une activation asynchrone du ventricule 
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gauche, d’une disparité de charge intersegmentaires ventriculaires gauches conduisant à un 

remodelage segmentaire différentiel, à une baisse de l’efficience ventriculaire, à une 

augmentation de la consommation en oxygène et, à plus long terme, à une dilatation 

ventriculaire et une altération de la fonction contractile (35,36). Contrairement à l’adage 

considérant les patients implantés sur cœur sain comme guéris, il a pu être mis en évidence 

l’existence d’un asynchronisme de contraction significatif, d’une dilatation ventriculaire, d’une 

altération de la fonction contractile et d’une limitation fonctionnelle traduite par une capacité 

d’effort réduite (37,38).  

De précédentes études ont montré le bénéfice à moyen et long terme de la stimulation 

épicardique VG versus VD sur la fonction ventriculaire gauche (39,40) et sur la synchronisation 

ventriculaire (41). Parmi les sites de stimulation ventriculaires gauches, l’apex et la paroi 

médiane latérale du ventricule gauche semblent donner les meilleurs résultats en terme de 

prévention de l’apparition dysfonction ventriculaire induite par la stimulation selon la cohorte 

178 patients endocavitaires et épicardiques de Janoušek en 2013 (42). 

Le site de stimulation privilégié dans notre centre était le ventricule gauche depuis la dernière 

décennie (apex ou paroi latérale). Cependant les difficultés d’accès au ventricule gauche lors 

d’un abord par sternotomie ou incision sous xiphoïdienne, avec nécessité de subluxer le cœur 

du patient pour atteindre le ventricule gauche (manœuvre qui peut être mal tolérée sur le plan 

hémodynamique) limitent le positionnement des sondes ventriculaires. De plus, les sondes 

ventriculaires gauches ont été en majorité (80%) positionnées à partir de 2012, or un tiers des 

patients inclus avaient été implantés avant 2012. Ainsi, seules 34,4% des implantations de 

sondes ventriculaires étaient situées sur le ventricule gauche dans notre cohorte. La voie d’abord 

part thoracotomie latérale gauche facilite l’accès au ventricule gauche (69,8% des sondes VG 

ont été positionnées par thoracotomie latérale gauche).  

Dans une population pédiatrique sans cardiopathie structurelle, la voie d’abord à privilégier 

semble être la thoracotomie latérale gauche avec un accès direct aux cavités cardiaques gauches 

pour permettre ainsi l’implantation double chambre, une implantation ventriculaire gauche 

apicale ou paroi médiane latérale, et un bon résultat esthétique.   

 

D’autres perspectives pour l’implantation de sondes épicardiques existent et notamment 

l’implantation par vidéo-thoracoscopie (43,44). Cette technique, initialement proposée à des 

adultes insuffisants cardiaques qui n’avaient pu être resynchronisés par voie endocavitaire via 



22 
 

le sinus coronaire, est très prometteuse en pédiatrie en permettant une implantation ventriculaire 

gauche avec un abord mini invasif (45). Mair et al. publient en 2003 une série de 80 patients 

implantés de sondes VG épicardiques répartis en trois groupes : patients implantés par mini 

thoracotomie latérale, par vidéo-thoracoscopie ou thoracoscopie robot-assistée. Cinq patients 

randomisés dans le groupe robot-assisté ont nécessité une conversion en thoracotomie. A trois 

mois, les seuils étaient satisfaisants dans 99% des cas, toutes techniques confondues. Cette 

technique pourrait être développée chez des patients sélectionnés, sans cardiopathie structurelle 

nécessitant une intervention chirurgicale classique, pour réduire durée d’hospitalisation, les 

douleurs post opératoires et les complications liées au retard de cicatrisation. Cependant nous 

manquons de données d’efficacité et de sécurité quant à l’implantation vidéo et/ou robot-

assistée, et cette technique nécessité du matériel spécifique avec des équipes entrainées.  

 

Par ailleurs, le pacemaker sans sonde est une technologie bien connue et utilisée chez l’adulte. 

L’utilisation de ce dispositif chez l’enfant, implanté directement dans le ventricule droit, 

pourrait permettre de s’affranchir d’une part des complications spécifiques au pacemaker 

endocavitaires comme les thromboses vasculaires sous-clavières et le risque de valvulopathie 

tricuspide, et d’autre part de la gêne liée au boitier. L’utilisation du MICRAMC (Medtronic) 

chez l’enfant a été décrit dans un nombre limité de séries de cas (46–48) : Mahendran et al. 

l’implantent chez un enfant de 16kg par voie fémorale, Daniel Cortez chez un enfant de 19 kg 

par voie jugulaire, et Breatnach et al. publient une série de 9 patients implantés d’un MICRAMC 

avec une médiane de poids de 37 kg par voie fémorale. Les principales limites de cette technique 

sont liées à la taille de l’introducteur (27 French), qui est la cause de complications vasculaires 

chez l’adulte dans 0,7% des cas. Dans les séries pédiatriques citées, un seul cas de thrombose 

sub-occlusive vasculaire a été décrite. Le mode de stimulation est également limité à une 

utilisation en VVI(R), ce qui est plus approprié pour les BAV complet que pour les dysfonctions 

sinusales (7,9% des patients de notre cohorte). L’ajout récent d’un algorithme de stimulation 

VDD pour le MICRAMC pourrait être encourageant, avec le bénéfice hémodynamique de la 

synchronisation atrio-ventriculaire pour les patients implantés. Cependant l’utilisation de cet 

algorithme à des fréquences supérieures à 115 bpm, caractéristiques des jeunes enfants, n’a pas 

été étudié (49). Une étude de plus grande ampleur serait nécessaire pour évaluer la primo 

implantation par un stimulateur sans sonde chez des enfants >15-20 kilos, permettant ainsi une 

croissance de l’enfant et un remplacement du dispositif de stimulation par du matériel 

endovasculaire ou épicardique à un âge avancé.  
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IV- CONCLUSION :  

La stimulation épicardique chez l’enfant, avec des sondes à élution de stéroïdes, permet 

d’obtenir de bons résultats à long terme avec des paramètres de stimulation stables, une survie 

sans dysfonction de sonde et sans réinterventions pour épuisement de boitier satisfaisants.  

Ces bons résultats sont retrouvés dans une population à risque, avec une majorité de patients 

porteurs d’une cardiopathie congénitale et plus d’un tiers des patients implantés avant 15 kg.  

L’implantation initiale en double chambre n’était pas associée à un surrisque de réintervention 

pour dysfonction de sondes et doit être encouragée, associée à une stimulation ventriculaire 

gauche préférentielle, selon notre point de vue.   

La stimulation épicardique dans la population pédiatrique avec un poids initial supérieur à 20 

kg donne d’excellents résultats et devrait être proposée en première intention considérant les 

risques liés à la stimulation endocavitaire.  

L’impact du mode de stimulation sur les capacités à l’effort et la croissance staturopondérale 

des enfants mérite d’être explorée avec une étude de plus grande puissance.  
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Annexes: Tables et Figures 
 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des cardiopathies structurelles 
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Tableau 2 : caractéristiques des patients décédés et causes de décès. CAV : Canal Atrio-Ventriculaire ; CMD : cardiomyopathie dilatée ; PAVM : 

Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique ; MSA : Membrane Sous Aortique ; HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire ; ECLS : Extra Corporelle Life 

Support = Assistance Circulatoire ; IM : Insuffisance Mitrale ; TV : Tachycardie Ventriculaire 
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Tableau 3 : Evolution des paramètres de stimulation épicardique : seuils de stimulation, impédances et détection. 
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  BAV post opératoire BAV* sans cardiopathie p valeur 

Seuils Atriaux                          45 sondes atriales               29 sondes atriales 

Initial  1,30 ± 0,9 1,24 ± 1,9 0,937 

1 mois 0,75 ± 0,6 0,625 ± 0,3 0,241 

1 an 0,79 ± 0,4 0,60 ± 0,5 0,157 

2 ans 0,85 ± 0,6 0,60 ± 0,5 0,212 

Dernier suivi  0,98 ± 0,6 0,8 ± 0,5 0,457 

Seuils Ventriculaires            54 sondes ventriculaires      49 sondes ventriculaires 

Initial  1,40 ± 0,9 0,9 ± 0,6 0,002 

1 mois 1,61 ± 0,9 1,29 ± 0,7 0,070 

1 an 1,56 ± 1,2 1,65 ± 1,3 0,744 

2 ans 1,42 ± 0,7 1,41 ± 0,8 0,952 

Dernier suivi  1,83 ± 1,4 1,59 ± 1,1 0,377 

Tableau 4 :  Tableau comparatif des seuils atriaux et ventriculaires chez les patients implantés 
pour BAV post-opératoire et pour BAV* sans cardiopathie structurelle. 

* BAV3 congénital (33 patients) ; Dysfonction sinusale (3 patients) ; Syncope vasovagale (2 patients) ; QT long 

congénital (2 patients).  

Figure 1 : Probabilité de survie sans réintervention pour changement de boitier en fin de vie. 



28 
 

 

  

Figure 2 : Survie sans dysfonction de sondes dans la population globale. 

Tableau 5 : liste des causes de dysfonction de sondes.  
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Figure 3 : A gauche, survie sans dysfonction de sonde chez les patients primo-implantés en 

double chambre comparés aux patients implantés en simple chambre.  

A droite, survie sans dysfonction de sonde chez les patients implantés pour BAV post-opératoire 

comparés aux BAV congénitaux. 

Figure 4 : Impact du mode de stimulation sur la taille et le poids.  
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Figure 4 : Impact du mode de stimulation sur la taille et le poids.  

Figure 5 : Courbes de survie dans la 
catégorie poids à l'implantation ˂ 15 kg 
comparés aux ≥ 15 kg :  

Analyse de la survie sans réintervention 
toutes causes confondues, survie sans 
changement de boitier pour épuisement 
de batterie, survie sans dysfonction de 
sonde.  
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Tableau 6 : Comparaison des seuils atriaux et ventriculaires au cours du suivi dans le groupe des patients implantés 

à un poids supérieur à 20 kg pour BAV sans cardiopathie structurelle, pour BAV post-opératoire, et pour BAV associé 

à une cardiopathie structurelle (* patients implantés pour BAV post-opératoire et pour BAV avec cardiopathie 

structurelle).  

Figure 6: Survie sans dysfonction de sondes chez les patients implantés pour BAV congénital à plus 
de 20 kg comparés à la survie sans dysfonction chez les patients implantés pour BAV post-
opératoire, p=0,036 
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Liste des Abréviations :  
 

AEPC Association for European Paediatric and Congenital Cardiology 

BAV : Bloc Atrio Ventriculaire  

CAV : Canal Atrio-Ventriculaire  

CC : Cardiopathie Congénitale  

CIV : Communication Interventriculaire 

CMD : cardiomyopathie dilatée  

DS : Dysfonction sinusale  

ECLS : Extra Corporelle Life Support, Assistance Circulatoire  

EHRA European Heart Rythm Association 

ERI : Elective Replacement Indicator 

HTAP : Hypertension Artérielle Pulmonaire  

IM : Insuffisance Mitrale  

IMC : Indice de Masse Corporelle  

MSA : Membrane Sous Aortique  

PAVM : Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique  

PM : Pacemaker  

 TV : Tachycardie Ventriculaire 

VD : Ventricule Droit 

VG : Ventricule Gauche 
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RESUME : 

Contexte : L’implantation d’un Pacemaker (PM) est un défi pour le praticien et le choix de la 

méthode d’implantation endocavitaire ou épicardique reste débattu sans recommandations 

formelles de la part des sociétés savantes.   

Objectif de l’étude : L’objectif principal de l’étude est d’évaluer les résultats et l’efficacité à 

long-terme de la stimulation épicardique chez l’enfant et de rechercher les facteurs de risque de 

dysfonction de sondes épicardiques. L’objectif secondaire est d’analyser l’impact du mode de 

stimulation VVI(R) versus DDD(R) sur la croissance staturo-pondérale de l’enfant.  

Méthode : Nous avons réalisé une analyse rétrospective, monocentrique de 101 patients 

consécutifs âgés de ˂18 ans, implantés d’un PM épicardique entre 2004 et 2020. Les données 

recueillies étaient les paramètres de stimulation initiaux, à 1 mois, 1 an, 2 ans et au dernier 

contrôle, ainsi que la survenue d’une complication.   

Résultats : Au total, 101 patients (93 sondes atriales et 131 sondes ventriculaires épicardiques) 

ont été analysés. La durée moyenne de suivi était de 6,2 ans (de 2 jours à 16,9 ans). L’âge 

médian d’implantation était de 4,2 ans (IQ 0,3-8,8 ans), le poids médian était de 15,2 kg (IQ 

5,2 - 28,0 kg). A l’implantation 41 patients avaient moins d’1 an et 47 patients avaient un poids 

˂15 kg. Une cardiopathie congénitale (CC) était présente pour 59,4% des patients. Les motifs 

d’implantation étaient le Bloc Atrio-Ventriculaire (BAV) complet post-opératoire (40,6%), le 

BAV congénital (37,6%), le BAV complet avec cardiopathie sans chirurgie (7,9%), la 

dysfonction sinusale (7,9%), autres (4%). Lors de la primo implantation 76 patients ont 

bénéficié d’un PM double-chambre, 23 d’un simple chambre et 2 d’un triple-chambre. Une 

infection de système est survenue chez 4 patients avec nécessité d’extraction et de 

réimplantation. Les autres complications péri-opératoires étaient la survenue d’un épanchement 

péricardique (n=5), d’une hernie diaphragmatique (n=1), d’un déplacement de boitier (n=1). 

Un seul patient a nécessité un changement de méthode de stimulation avec implantation d’un 

stimulateur sans sonde à l’âge de 16 ans. Le taux de mortalité était de 15,8%, sans qu’aucun 

décès ne soit directement lié à l’implantation ou à une dysfonction de PM. Les valeurs de 

détection et d’impédance étaient stables dans le temps et les seuils de stimulations moyens sont 

restés ˂0,98±0,81 volts dans l’oreillette et ˂ 1,57±0,89 volts dans le ventricule.  
La probabilité de survie d’un patient sans réintervention pour dysfonction de sonde était de 

96,7%, 90,7%, 82,3%, 74,5% à 1, 5, 8 et 10 ans. Le délai moyen de survenue d’une dysfonction 

de sonde était de 13,4 ans, 95%IC [12,1- 14,7]. La présence d’une cardiopathie congénitale, le 

poids ˂15kg, l’implantation en double chambre, l’implantation pour BAV post-opératoire 

(comparés aux BAV congénitaux) n’étaient pas des facteurs de risque significatifs de 

dysfonction de sonde. Le poids ˂15kg n’était pas un facteur de risque significatif de 

réintervention de changement de boitier, de dysfonction de sonde, ou de réintervention toutes 

causes confondues. La survie à 5 ans sans dysfonction de sonde est de 100% dans le sous-

groupe des patients implantés pour BAV congénital à >20 kg. Il n’y avait pas de différence 

significative sur l’IMC (p=0,729), le poids (p=0,389) ou la taille (p=0,935) chez les enfants 

stimulés en DDD versus VVI(R).  

  

Conclusion : La stimulation épicardique chez l’enfant avec des sondes à élution de stéroïdes 

montre de bons résultats à long terme avec des paramètres de stimulation stables, une survie 

sans dysfonction de sondes et sans réintervention pour épuisement de boitier satisfaisants. 

L’implantation à ˂  15 kg et la présence d’une cardiopathie congénitale n’étaient pas des facteurs 

de risque de dysfonction de sondes.   

 

Mots-clés : Enfants – Stimulation Epicardique – Cardiopathies congénitales  


