Electrophysiologie Cardiaque:
demarche diagnostique et
thérapeutique en réanimation
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. FV sur coceur sain : quelques ECG

Q Stimulation cardiaque

Q Défibrillateurs

@ Ablation de « trouble du rythme »:
Quelques notions utiles au
réanimateur




FV sur coeur sain: quelsques électrocardiogrammes

ELECTROCARDIOGRAMME
DE SURFACE




Cas clinique

Un cas de mort subite




Anamnese

e Femme de 51 ans

 Terrain:
» maladie de Beraer

* Imovane S| DesoIN
« Médecine chinoise (infusion)

« Pas d’allergie



Histoire de la maladie

Premiers symptomes:
« Malaise avec HTA a 210 mmHg le matin.

DRS avec irradiation au niveau de la machoire
midi.

17h30 perte de connaissance en voiture alors g
son mari condulit.

17h45-50 diagnostic d’ACR aux urgences
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PEC aux urgences

4 CEE

Reprise en rythme sinusal aprés 35 min
Introduction de la Noradrénaline
Sédation-curarisation

Contréle ciblé de la température (36C)
ETT:

* Pas de dissection

* Hypokinésie diffuse
* VD sp

« Péricarde sec




Suite de prise en charge

« Pas de dissection
* Hypokinésie diffuse
« VD sp
« Péricarde sec

*Scanner cerébral et thoracique
* pas hemorragie intra-cérébrale
 Pas EP

«Coronarographie:
* nhormale




Prise en charge

»
« Reanimation post ACR

 Controle ECG

* Evolution:
* BIS 0-5
* Pupilles en myosis non réactives
 Diarrhees profuses

« Myoclonies post anoxiques dés la levée de la
sédation entreprise pour le CCT




ECG post-arrét (2)
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ECG post-arrét en rea (3)
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Syndrome de repolarisation précoc

Mort subite sur coeur
apparemment sain

* Syndrome rythmique héréditaire

« Depistage desapparentésdu premier degré \J/\Jv’”u/\JN/‘-W\ I~
- W\JVNJIML«J Y, V\ﬂ Vwm
puﬂ Mj\) 'Wﬂ! N‘/\fb ! AW [‘ UW’

+ Bases génétiques largement méconnues ANLANMMANA W\}\, . NW\,W\AW

« Pasde test de stratification du risque rythmique




Syndrome de repolarisation précoc

Mort subite sur coeur
apparemment sain
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Syndrome du QT long
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Syndrome de Brugada

Fig 3. A, Typical example of BrP type 1. Note the morphology in V1-V2, with a concave 5T down-sloping elevation with respect to the sodectnc baseline,
with no clear evidence of R'. B, Typical example of type 2 BrP (saddle-back pattern). Note the morphology m V1-V2 with final r° of special characteristics
(Table 2}

Joumal of Electrocardiology 45 (2012) 433442
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CAT ?

-
 Bilan cardiologique chez cette patiente?




Discussion

»
e Toxigues:

* Tubes secs et urines preleves

* Repolarisation precoce +/- QT long?




Conclusion

-
 Fibrillation ventriculaire sur coaur sain ?

 Origine toxique ?
e Cocaine?

* Penser a dépister les canalopathies

« Canalopathie :
« Syndrome de repolarisation précoce ?
¢ QT long?
« Syndrome de Brugada

e Rechercher la DAVD




Conduite a tenir:

-
« Contacter le service de génetigue pour y

envoyer les prélevements a la recherche
canalopathie (Pr Dollfus a Strasbourg)

* Orienter |la famille vers un cardiologue
pour depistage des parents du premier
degré

Centre de reférence des troubles du rythme cardiaque d’origine
genétique
Année de labellisation : 2004
Coordonnateur : Pr Hervé LE MAREC
CHU de Nantes, Hopital Guillaume et René Laénnec
Clinique cardiologique - Unité de génétique cardjudoie
Boulevard Jacques Monod

BP 1005
44093 Nantes cede;




« l'aspect électrocardiographique est effectivemeotateur de syndrome du QT
long méme si il faut toujours rester tres mefiaamsides contextes de réanimatio

En tout état de cause nous recommandons actuelieiméaire des analyses
genétiques chez les patients jeunes qui font uresubite non expligquée.

Il y a donc clairement un intérét a faire des asedygenétiques chez
cette jeune femme.

Je vous recommanderais également de faire un dgpide mort subite
chez tous les apparentes du premier degré.

Nous proposons comme deépistage la réalisation éprazve
d'effort, d'une échographie cardiaque, d'un téajraaline, d'un
test a I'adrénaline pour les rechercher les prabdegopathologies

impliguées dans la mort subite du sujet jeune.

Je reste bien évidemment a votre disposition pediscuter de
tout cela si vous le souhaitiez. »
Pr Vincent Probst
L'institut du thorax




FV sur coaur sain

* Dépister les canalopathies par une lecture
attentive de l'ecg

* Penser aux ascendants et descendants
« Diagnostic genetique
* Contact avec le centre de reférence




STIMULATION CARDIAQUE




Objectifs

* Quels sont les moyens et les indications
de stimulation en urgence?

* Quels sont les principes de base de
fonctionnement des stimulateurs
cardiaques?

e Comment évaluer le bon fonctionnement
d’ un stimulateur?




Moyens et indications de

stimulation en urgence




Indications de stimulation en
urgence:

 Tous les troubles dedutomatisme ou de la
conduction cardiaque avec un retentissemen
hémodynamique en complément du traiteme
spécifigue

* QT long compliqué de torsades de pointes




Stimulation cardiaque
temporaire

e Stimulation externe
e Stimulation endocavitaire




Intervalles versus frequence:

Calibration

]
m

1 HH 1
i 8fissa
H - = -- --- a
FEH

H
T ='§=i=iﬂi='ﬂ= T
25 mm = 1 sec.

Frequence (coups/min) = 60 000/ RR (ms)
RR (ms)= 60 000 / frequence




Stimulation cardiaque externe




timulation externe:

DERIVATION FREQUENCE

m-l- STIMULATEUR / DEFIBRILLATEUR -

ENREGISTREUR MONITEUR

ENERGIE DELIVREE-JOULES
ﬂ DECHARGE
_ : t/ A
DEFIBAIL. i l ' | SELECT'ON
‘ D'ENERGIE
JOULES




timulation externe:

ANALYSE CHARGE




Stimulation externe:

AMPLITUDE

ENREGISTREUR




Stimulation externe:

ANALYSE CHARGE

AMPLITUDE

P\

| SELECTION
| D'ENERGIE

1| w

ENREGISTREUR

ARRET e




Stimulation externe:

RCP ECG
I

STIMULATION
00:59  20mA  74PPM

Options | Param. | Code | rapport |




Stimulation externe:

 Douloureux, difficile a mettre en ceuvre
chez le patient non sedate

» Peu slre : vérifier | efficacité de la
stimulation en prenant le pouls femoral

* Risque de dépendance du stimulateur!




Stimulation endocavitaire




Voies d abord

*Mise place sous scopie

eCertaines sonde de Swa
Ganz sont munies dne
sonde de stimulation

| Essayer de réserv
H|, la voie sous clavie
| pour [ implantation

A définitive
e
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*Mode de stimulation: asynchrone (ASY) , a la
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«Sensibilité: suffisante pour que les complexes
SR NE G

— QRS soient détectes (un voyant lumineux
clignote a chaque battement cardiaque détecté)




Rythme électrostimulé

1: la stimulation se fait dans le VD, les QRS stimulés on
aspect de retard gauche

2. Chague QRS stimulé est précédérdspike



Survelllance:

* Bon positionnement de la sonde (thorax)
« Reéevaluation quotidienne du seull
» Dépistage des complications




Complications de la stimulation
endocavitaire

» Liées a la voie dabord veineuse:
« Jugulaire
* Sous Claviere
« Fémorale

* Liées a la sonde intracardiaque:
* Infection (endocardite...)

* Troubles du rythme a la montée de la sonde
« Deplacement de sonde apres implantation




TFmponnade par hémopéricarde

Collapsus
- diastolique




Quels sont les principes de
fonctionnement des stimulateurs
cardiaques implantables?




Quelques chiffres:

1958: premiers stimulateurs implantables
180 000 patients implantes en France
Indications:

* 45% syncopes

 7-8 % ont une Insuffisance cardiague
Vielllissement de la population:

« Augmentation du nombre
d’ implantation apres 85 ans
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Indications récentes:

« Cardiopathie dilatée stade Il ou IV de la
NYHA avec FEVG < 35 % et BBG (CRT)

« Cardiomyopathie obstructive avec gradie
Intra-ventriculaire




Qu’ est ce quun pacemaker?

*Dispositif electronique
constitué dun boitier
implanté sous la peau relié
a des sondes intra-
cardiagues.

*Son rble est de prévenir les
bradycardies en délivrant des
stimuli électriques en hbsence
d’ activité spontanée




Deux fonctions principales:

 Recuell:
Qualité du recuell = sensibilite

e Stimulation:
Suffisante pour dépolariser le myocarde




Stimulation

= intensité minimale appliquée aux
bornes de la sonde de stimulation qui

entraine la dépolarisation du myocarde




Seull de stimulation

 fonction des caracteristiques du
myocarde, de |la sonde et dé interface

sonde-myocarde
* Peut varier avec le temps

« Augmentation importante: perte de
capture ventriculaire (spikes visibles,
tombant au bon moment)




Influence des médicaments ou des désordres
metaboliques sur le seull de stimulation

* Diminuent le seull de stimulation:
« glucocorticoides, épinéphrine, éphédrine, Isoprénaline

* Augmentent le seuil de stimulation :

e spironolactones, propranolol, vérapamil,
quinidine, amiodarone

 |es anti-arythmiques de la classe Ic (flecainide,
propafénone) [ augmentent avec certitude.

* hyperkaliémie, hypoxie, hypercapnie, acidose ou
alcalose meétabolique




Sensibilité:

» Capacité d écoute des signaux

Intracardiagques par le stimulateur par la
sonde

» Seuil de détection (mV) = amplitude
minimale de signal en dessus de laquelle
les signaux sont reconnus




Sensibilité trop importante:
Surdetection:

SENSITIVITY




Sensibilité trop faible
Sous détection:

DETECTION
LEVEL }




Stimulateurs cardiagues

»
» Simple chambre

Double chambre

*Triple chambre




Stimulateur simple chambre:




Indications

* Trouble de la conduction + perte définitive de
I” activité auriculaire

« Exemple: fibrillation auriculaire associée a un bloc
auriculoventriculaire complet

o Stimulation auriculaire exclusive

« Exemple: dysfonction sinusale




Code Iinternational

Position

categorie

lettre

lere 2nde 3eme
Cavité stimulée Cavitée écoutée.  Mode de réepsm
V= ventricule V= ventricule T=triggered

A= atrium A= atrium |I=inhibited
0= none O=none

= stimule le/entricule, écoute le entricule, § nhibe en cas de perceptio

d’ une activité ventriculaire spontanée




Stimulateur simple chambre:




Stimulateur simple chambre

SPIKE ... 'SPIKE. .




Stimulateur double chambre:

connecteurs
des sondes




Avantages

 la synchronisation auriculo ventriculaire
* bénéfice en terme de remplissage diastolique ( 25%)

* Accéleration physiologique de la fréquence de
stimulation ventriculaire qui suit la cadence

sinusale (adaptation du rythme a’leffort ou a
un stress hémodynamique)




Code Iinternational

Position lere 2nde 3eme

categorie Cavité stimulée Cavité écoutée.  Mode de répsm

lettre V= ventricule V= ventricule T=triggered
A= atrium A= atrium |=inhibited
D= double (V&A) 0= none O=none

D= double D= double (V&A)
(V&A)

Exemple: DDD: Stimule les deux cavités, écoutallmsx cavités et
s inhibe ou stimule en fonction de ce’ duentend




Stimulateur double chambre:

stimulateur

Connexion sonde-
boitier

Sonde auriculaire
droite

Sonde ventriculaire
droite




Stimulateur double chambre

L\,—f\,«M\»/\ i /“\f‘\
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Stimulateur double chambre

tww'wwww ‘j

DAV l}
programmeé

IWMWWM%’(%\WWV‘J




Stimulateur triple chambre:

CRT: Cardiac Resynchronization
Therapy
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Stimulateur triple chambre

Xion sonde- .,:‘ﬁ‘
. ] ot R

- |
=

auriculaire F 0 SR .

4 Sonde du sinus
; AF e coronaire en
¢ . | I regard du VG

Sonde ver‘i'ti'-iculairé /
droite ' f

oy .. i ‘“jl‘ﬂ




Physiopathologie de la
re-synchronisation ventriculaire:

20 a 30 % des patients porteurs de CMD

Délais de conduction inter-ventriculaire et
Intra-ventriculaire gauches augmentes

Mauvaise synchronisation mécanique des
ventricules

Efficacité réduite de la pompe cardiaque
responsable de dysfonction systolique et
diastoligue
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ECG avant




ECG apres resynchronisation




Indication de la stimulation triple
chambre

* Insuffisance avec stade Ill-
IV malgré le
comprenant Bbloquants, IEC, diurétique

 Dilatation VG > 55-60 mm
 BBG, rythme sinusal,




ECG de stimulation triple chambre
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La stimulation du futur:




The Leadless Cardiac Pacemaker.

Delivery
catheter

Nanostim
\ leadless cardiac

-2 pacemaker
“ 4 N

\ ~
~ Docking
interface
D

The NEW ENGLAND
JOURNALof MEDICINE




| es stimulateurs sans sonde

Leadless systems for right ventricle pacing

St. Jude Medical Nanostim™ Medtronic Micra™ Transcatheter
leadless pacemaker (LCP) Pacing System (TPS)

* Available in 2012 * Availablein 2013
* WI(R) * VVI(R)

* Screw-in helix » Self-expanding nitinol tines




Specificationms

Manostim' ' leadless

| es stimulateurs sans sonde

. THM
Micra

transcatheter

Volume [-:1113)
Length (mm)
Weight (g)
Introducer size
(French)

Prirnary fixation
mechanism

Secondary fixation
rmechanism

Screw-in helix

Nylon tines

Self-expanding
nitinol tines

Pacing mode
Rate response
sensor

Energy supply
Battery

WWIIVVIR,
Temperature

Integrated battery
Lithiurn
carbon-monoflucride

WINVVIR
Accelerometer

Integrated battery

Lithiurn silver
vanadium
oxide/carbon
monoflouride

Battery longevity

9.8

10

(years)

Device retrieval

option

100%/2.5 V0.4 ms/
60b.p.r.

Yes

100%/M1.5V/

0.24 ms/

60 b.p.m.
Yes

Telemetry

Radio frequency







Comment évaluer le bon
nctionnement d un stimulateur

Recuelllir les informations relatives au
stimulateur (carte européenne)

ECG 12 dél’lvatlon (enregistrement long, mobiliser le boitier

pendant I' enregistrement)

Test a [ aimant
Massage sino-carotidien
Radiographie du thorax




Test a [ aimant:

« Stimulation asynchrone en mode VOO!!!

* Frequence fixee par le constructeur:
* Frequence de charge de la pile
* Frequence en rapport avec une pile vide
 Variable d” un PM a I autre: guide des aimants.

A faire sous surveillance scopigue car risque de
phénomene R/T

 Permet de verifier que chaque spike est suivi
d 1 QRS










Test a [ aimant:

MAGNET TEST e ‘- _ Magnet

yositioned

r pacemaker

TEST DURING
FOLLOW-UP

pacemaker

Magnet positioned over the pacemaker. This closes the
Without | reed switch and converts the pacemaker to the magnet
""mode (asynchronous mode or VOO)

o Stimulus

£X 0

spontaneous " wide paced
QRS complexes complex

magnet magnet

interval interval




Test a [ aimant:

Spontaneocous rhythm of the patient 80 bpm (beats

- 60.000
{or spontaneocous R-R interval = — e
. 7SOms i, 750ms i
spontanecus | spontaneocus
ventricular f ventricular
interval interval

750 ms 750 ms

Lt

N,

. WS ) —

After magnet application, showing the pacemaker programmed at

60 bpm (or an automatic interval = ﬁ,g(%m = 1,000 ms also

equal to the magnet interval of this pacemaker)

Magnet
positioned et
over pacemaker i

-

750 ms

1,000 ms ¥ 1,000 ms

o e e e

stimulus falling ir/
myocardial g 1,000 ms
refractory period i pacemaker i pacemaker §
‘automatic magnet = automatic magnet |
interval interval stimulus falling in
O A Y myocardial
: refractory period

ooy g

—




Exemple de test adimant

AIMANT - d o AIMANT +
- ey a , L UJL,WJLA_,/ N

Ao
len stimulation bipolaire le

spikes sont peu visibles!
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Exemple de test adimant




Massage sino carotidien:

muscle

PRESSURE
& MASSAGE

| Sinnaete _:')

Without massage

}‘ spontaneous interval | spontaneous interval |
857 ms 857 ms

___/L\A(./ \

During massage (CSP =carotid sinus pressure)

escape interval | automatic interval
1000 ms 1000 ms

A. N\ i : s Slane s o Ve

prolonged stimulus fails stimulus fails
AV interval to capture to capture







Pacemaker et chirurgie:

High Frequency Generator
for electrocautery

L f===] Pacemaker

o O electrocautery

probe dangerous

o T Tinnacr
Return electrode //._-)

Précautions:
*Eviter |’ électrocoagulation si possible
*Ne pas I utiliser a proximité du PM ou des sondes

*Programmer le PM en DOO ou VOO ou appliquer
un aimant

«Controéler le PM apres la chirurgie




Pacemaker/DAI et Choc électrique

aaaaa
serious

Programmer

P?:E:gg Position
paddle
Position of
/“




Interférences electromagneétiques
I” intérieur de |I” hopital

formellement contre
indiquee ?




Stimulateurset IRM

MRI in patients with implanted
cardiac devices

Recommendations Class | Level

1) Conventional cardiac devices.

In patients with conventional cardiac devices, MRl at 1.5 T can be
performed with a low risk of complications if appropriate precautions
are taken (see additional advice).

2) MRI-conditional PM systems.

In patients with MRI-conditional PM systems, MRI| at 1.5 T can be
done safely following manufacturer instructions.

O

* www.escardio.org/guidelines [gpe 2013;34:2281-2320 Sty oF
=l s CARDIOLOGY *




Stimulateurset IR

| Conventional PMICD | | MRI-compatible PMICD |

Exclude patients with: -
* laads implanted <6 weeks before Follow manufacturar's
* abandoned or eplcardial keads INSTructions

Record devices variablas
(lead impedence/threshold, PiR wave
ompiftude and bottery voltage)

.rf/ﬁ‘—‘\‘\—-,

| NotPM-dependent | | PM-dependent

l !

Programme VVI'DDI Programme VOO/DOO
{inhilted) {asynchranous)

—_—

* Dweactivate other pacing functions
* Dieactivate monktoring and ATPishock theraples (ICD)

!

Monitor ECG and symptoms during MRI

|

* Re-check device vartables and compare with baseline
* Restore original programming

Figure 121 Safety precautions for magnetic resonance imaging (MRI) in patients with conventional cardiac devices. ATP = anti-tachycardiac
pacing; ECG = electrocardiogram; ICD = implantable cardioverter defibrillator; PM = parerraker. Adapted from MNararian et ol wo




Stimulateurst IRM

Conventional devices

MRI-conditional devices

According to manifacturer conditions:

« Restrictions for MRI at 1.5 T with a SAR
<2 to <4 W/Kg (different levels for different

products).

Monitoring during MRI is essential.

ECG monitoring during the procedure.

Exclude patients with leads <6 weeks and

those with epicardial and abandoned leads.

No other leads, devices, adaptors etc.
in place.

Program an asynchronous mode in
PM-dependent and an inhibited mode in
non PM-dependent patients.

Deactivate other pacing functions.

« Deactivate tachyarrhythmia monitoring and
therapies (ATP/shock).

Device programming in a special mode
before.

+ Reprogram device immediately after the
MRI examination.

Reprogramming immediately after the

www.escardio.org/guidelines

procedure.

EUROPEAN
SOCIETY OF

CARDIOLOGY

l 2013;34:2281-2329
1070-1118




Conclusion

1. De plus en plus de patients vont étre porteurs

de stimulateurs cardiagues:
* Vielllissement de la population

« Elargissement des indications
Une éevaluation simple du fonctionnement est

possible avant intervention du spécialiste:

« ECG (tracé long), test a laimant, radiographie du
thorax

La stimulation triple chambre vient
compléter le traitement de | insuffisance
cardiague




défibrillation cardiaque




Lesfonctionsdu DA

»
* Analyse en permanence le rythme

cardiaque et détecte les arythmies
ventriculaires

* Traite les arythmies ventriculaires par des
salves de stimulation ou par la délivrance
de choc électrigue endocavitaire

* Délivre une stimulation anti-
bradycardique ou de resynchronisation
« Simple, double ou triple chambre







Principes de fonctionnement des
BJAY

Pour détecter une TV ou une FV:

*Analyse la frequence cardiaque: mesure
permanente de I'espace RR

*Analyse la regularité du rythme
discrimination du caractere V ou SV
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Questionsa poser devant des choc:
itératifs
* Traitements appropries sur des TV/FV
(orage rythmique)

* Traitements inappropries d'une TSV
(defaut de discrimination avec une TV/FV

e Traltements inappropries sur defaillance
matérielle (fracture de sonde, sur détectia

(onde T par exemple) simulant une fausse¢
TVIFV




Conduite a tenir devant des chocs
iteratifs

Enregistrer I'ecg

Récupérer la carte de porteur de defibrillateur
Indispensable pour l'interrogatoire du materiel

Si choc approprié

* Traitement du trouble du rythme et recherche de sa
cause
Si choc Inapproprie
e Controle du DAI en urgence

* On peut desactiver les thérapeutigues en apposant
almant




Locations of the Components of a Subcutaneous Impla ntable Cardioverter-Defibrillator In
Situ

Pulse
generator

—

Bardy GH et al. N Engl J Med 2010;363:36-44

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE




Chest Radiographs and an Electrocardiogram in a Pat  ient Who Underwent Placement and
Testing of a Subcutaneous Implantable Cardioverter-  Defibrillator (ICD)

. _—erumnw;“'u"4W:'u‘u*uWl.ruWLrm~.w“_v“-f’qu"u’h"MWaw'wMNM'W-| EIMPP N T

Bardy GH et al. N Engl J Med 2010;363:36-44

The NEW ENGLAND
JOURNAL of MEDICINE




Conclusion

1. De plus en plus de patients vont étre porteurs

de stimulateurs cardiagues:
* Vielllissement de la population

« Elargissement des indications
Une éevaluation simple du fonctionnement est

possible avant intervention du spécialiste:

« ECG (tracé long), test a laimant, radiographie du
thorax

La stimulation triple chambre vient
compléter le traitement de | insuffisance
cardiague




Notion dablation endocavitaire




Technigues thblation

Ablation du flutter

Isolation des veines pulmonaires
Ablations de voies accessoires
Ablations de tachycardie ventriculaire




blation par radiofréquence (RF)

* Interruption electrigue des voies de
conduction pathologigques et/ou la
destruction de foyers déclencheurs
spécifigues des troubles traites

* Le traitement de la fibrillation atriale (FA)
consiste a détruire les cellules
déclenchantes en utilisant I'énergie par
radiofréquence.




uone|qe,p 413 un juepuad UNWWOD aJiejNaune 1813n|4
|esnuis awyiAl ua 1nojay : | ! e

|
I
-~ -
ahind ihtdd shiiel Shbl . Mt ihiis hdid il o . |
X E










EI[ENSNY ‘Sa[BAY [INOS map] ‘peaunsapy ‘AaupAg jo Ansiaaiup) 2y ], pue [endsol 2IBALLj PEAUNSIAN A1) WOI]

dOVUA "A'Hd "IN "'SYINOHL d TdVNLS PUe sEd'DA'd "TIVIOIN VOOddad

uonequqly [eLny 10j
uone[qy Ja1ayie) sunedijdwo) ewojewdy [easeydosyy




Cas clinique

Atcd de FA

Ablation il y a 15 | de FA en Allemagne
Un épisode de convulsion

Douleurs retrosternales

Hémocultures positives




AJIHL ddN




Rl R (o e e B

06- 3L
0- :udg

L ¥ | - WOIHL ¥di
Al Z09 . €2 ViAll 209
LOS L $G'00:L0°C
AV0IC0 w102 1D . ?102/¥0/20

ne b s m s s sm s




+
e Gastroscoplie:

» Ulceration oesophagienne recouverte d’'un
hematome

* Arrét cardiague pendant la procédure avec

decés malgre les manceuvre de réanimation
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Conclusion

Technique de plus en plus utilisee
Complications rares mais potentiellement grave

Devant un antecédent d’ablation endocavitaire
récente et une symptomatologie thoracique ou
neurologique

» Contacter le centre d’ablation

 Avis chirurgie thoracique et digestif pour elaborer la
stratégie diagnostique et thérapeutique.




Ne pas oublier!

Retirer stimulateur et défibrillateur
chez les personnes decedees.




Stimulateur cardiague et infection

» Pas d antibioprophylaxie du fait de la

presence du stimulateur

« En cas d endocardite sur sonde, retrait
du boitier
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PM et hémodynamique

e CRT?
e CRTDetCRTP
 Etude certitude de 'ESC




Quels sont les
dysfonctionnements des
stimulateurs implantés?
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