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 Multiples études randomisées de la CRT par stimulation 
biventriculaire dans l’IC à FEVG altérée

 BiV: fusion non physiologique entre 2 fronts de 
stimulation, de l’endocarde VD et épicarde VG

 Jusqu’à 30% de non-répondeurs

 CSP: CRT plus physiologique, possible meilleur effet 
hémodynamique comparé au BiV
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 Etude rétrospective bicentrique (registre Geisinger-Rush)
 Primo-implantation ou upgrade vers une CRT
 CSP (HBP ou LBBAP) ou BiV (postéro/latérale) selon 

préférence de l’implanteur
 FEVG ≤ 35% et au moins un an de suivi

 HBP accepté si seuil de correction du bloc de branche <2.5V 
jusqu’à 2018, <1.5V après

 LBBAP: QRS stimulé avec un aspect Qr ou qR avec un autre 
critère (enregistrement d’un potentiel de branche gauche, 
transition de LBB non-sélectif à LV septal, R-wave peak time 
en V5-V6 <90ms)

 BiV: algorithmes d’optimisation des délais AV pour 
permettre une fusion



 CSP: 258 (HBP 91, LBBAP 143, LOT-CRT 24), succès 86%
 BiV 219 





 Suivi moyen 27 ± 12 mois
 Décès ou hospitalisation pour insuffisance cardiaque (HFH)
 Effet exclusivement lié aux HFH, y compris dans le BBG



 ΔFEVG 13.6% CSP vs 7% BiV (p<0.001)
 Sous-groupe BBG: ΔFEVG 15.3% CSP vs 8% BiV (p<0.001)

 Super-réponse (Δ≥15% ou FEVG ≥50%): 27.6% CSP vs 
14.4% BiV (p=0.005)



 Registre collaboratif: 7 centres Europe, 6 Amérique du 
Nord, 3 Asie

 Echec implantation (groupe I)
✓ Echec de canulation du sinus coronaire, dissection du sinus 

coronaire, branche veineuse non accessible
✓ Déplacement de la sonde
✓ Seuil de stimulation élevé
✓ Stimulation phrénique

 Non-réponse après stimulation biV (groupe II)
✓ Après au moins 6 mois de CRT
✓ Malgré optimisation des réglages
✓ FEVG <5% et statut fonctionnel inchangé ou aggravé



 212 tentatives, 200 succès (94%)
 Echecs de LBBAP: impossibilité de pénétrer le septum 

(10), non affinement des QRS dans le cas d’IVCD (2)

 Echec de sonde VG: 156
✓ LBBAP lors de la même procédure 96 (61%)
✓ 48 (31%) après une médiane de 1.7 ans
✓ 12 (8%) après perte de la resynchro (élévation des seuils, 

stim phrénique, extraction de sonde)

 Non-répondeurs: 44
✓Médiane 5.1 ans après l’implantation
✓ 50% lors du changement du boîtier



 Les patients implantés car non-répondeurs: plus jeunes, 
FEVG plus basse, VG plus dilaté, QRS plus larges, plus 
souvent avec IVCD



 Réglage final: LBBAP 
unipolaire 23%, LBBAP 
bipolaire 39%, unipolaire 
avec fusion avec la 
conduction AV native 
32%, LOT-CRT 7% 
(groupe II)

 10 complications: 7 
perforation septale 
peropératoire 
(repositionnement de la 
sonde sans 
conséquences), 2 
déplacements précoces



 Durée QRS: post 139 ± 25ms vs pré 170 ± 28ms (p<0.001)
 QRSd stimulé plus court dans le groupe I: 136 ± 26ms vs 

150 ± 22ms (p=0.002)



 Durée moyenne de suivi 12 ± 10 mois
 Suivi écho chez 150 (75%) patients
 ΔFEVG 10.6% (P<0.001)
 Amélioration plus importante dans le groupe I (12.5% vs 6.1%



 Durée moyenne de suivi 12 ± 10 mois
 Définition de réponse clinique: amélioration NYHA 1+ 

sans HFH: 63%
 Plus souvent dans le groupe I (69% vs 45%, p=0.04)
 Décès ou HFH: 16.5%



 CSP/LBBAP : option thérapeutique intéressante dans la 
resynchronisation (tout venant, échec de sonde VG, non-
réponse au BiV ?)

 Surtout dans le BBG ?




