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Taux de succes réel d'implantation sonde VG

* 100% en théorie
* CARE HF: 95% de succes (mais 86% seulement en primo)
* MADIT CRT :92,5%
* RAFT: 94,7% (85% seulement en primo)
* 94,4% NawafS., Ann Intern Med 2011 (meta analyse)

e Causes jamais précisées:
* Echec de ponction ou de voie sous claviere
e Cathétérisation du sinus coronaire++++
* Aucune veine visualisable en angiographie
* Défaut de progression de sonde dans la veine dédiée
e Défaut de stimulation ou stimulation phrénique non réduite par programmation




Alternatives

e Stimulation de branche gauche: études randomisées en cours

 Stimulation endocardique: difficultés techniques, risque cardio-embolique

* Voie chirurgicale

 Différentes techniques développées pour améliorer balance bénéfice/risque
e Avantage: taux de succes proche de 100%, site »idéal »
* Inconvénients:
* Motivation des chirurgiens et co(t
* Risque opératoire
e DMS de5 jours

e Taux de complications non négligeables
e Patients récusés




Survival (%)

Outcome Percutaneous Lead Placement (n= 135) | Surgical Lead Placement (n=45) | P-value
Ventricular Tachycardia 2 (1.6%) 0 (0.0%) 0.56
Cardioversion 1(0.8%) 2 (4.8%) 0.16
Additional OR Procedure 11 (8.9%) 1 (2.4%) 0.30
PRBC Transfusion 2 (1.6%) 1 (2.4%) >0.99
Stroke 0 (0.0%) 0 (0.0%) N/A
MI 1(0.8%) 0 (0.0%) >0.99
| | Acute Kidney Injury 6 (4.9%) 11 (26.2%) 0.0004 | |
Infection 3(2.4%) 5(11.9%) 0.03
Hospital LOS (Days) 4.3+19.0 5.0£7.1 0.71
Chest Tube Duration (Days) N/A 1.9+0.1 N/A
Mortality (30 Day) 3(2.5%) 2 (4.8%) 0.46
N EPI Ailawadi, Heart Rythm 201°
Complication N=8 N=
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Puglisi a, EHJ, 2004



Utilisation du systeme de cartographie dans la
resynchronisation

e Utilisée en primo implantation par plusieurs équipes

* Avantages:
e Réduction de durée de scopie
* Choix de la veine idéal (cartographie du délai d’activation)

* Pas de trace dans la littérature de l'utilisation en redux apres echec de
primo implantation



LV lead position

Del Greco, JCE 2017




Resynchronisation cardiaque sous guidage électro anatomique apres
échec de primo-implantation
Etude CRT3D

Figure 3 : Schéma de I'étude
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Intérét de I'abord fémoral: aisé et rapide

Taux de succes de cathétérisme du SC par voie fémorale réellement proche de 100%




Bras de levier et
restitution de forme




Bras de levier et restitution de forme




Sinus coronaire standard vs sinus hostile: orientation post +/-« chicane »




Sinus: du normal au pathologique (vue supérieure)

~—

Mid cardiac vein




ETAPE 1: Installation et cartographie du sinus par voie fémorale




Déroulement

* Ponction sous claviere a distance du boitier et guide dans sous claviere

* Dans le méme temps, Voie veineuse fémorale 2x 6F
* Une Response dans la VCI/VSH pour stabiliser gé¢ométrie
e Cartographie OD et SC avec un Inquiry quadri 6F

* Inutile: gaines, Inquiry 4 et 5F, 2F Baylis....




Systeme de cartographie

e Ensite (Abbott)

* N'importe quel cathéter métallique peut
cartographier contrairement a d’autre
systeme, n'impose donc pas un KT
d’ablation

* Probleme des mouvements de cartes plus
ou moins systématiques: response dans VSH



Etape 2: sinus par la sous claviere

Sonde inquiry via gaine sous claviere, EP doctor reste a droite+++

Légere OAG 10 suffit, 2 a 3 cm de sonde sortie de la gaine, sonde a I'oestium du
sinus

Courber, dévisser, puis « décourber » en poussant doucement et en insistant
Gaine n’aide pas ou peu
+/-2¢ sonde Inquiry laissée en fémoral (redresse SC)




Etape 3: le péché d’orgueil

* Sonde dans veine latérale: tentant de pousser la
gaine directement dans veine mais....

* Monter sonde SC distal puis gaine au max
* « Rotablator » de gaine



Etape 4 : 'ennui de |'électrophysiologiste

* Ablation de NAV: attentions aux
fausses impédances

ABL-D 'WWWMW




CONCLUSION

* Procédure « hybride » sous 3D dans notre centre:
* 10 patients: 1h30 en moyenne; 10 succes, zéro complications: a suivre....

 Alternative crédible a la chirurgie dans les bonnes indications?
* Semble faisable, mais 100% de succes versus le 100% chirurgical...

e Risque et lourdeur a évaluer mais probablement inférieur a la chirurgie:
intérét pour patients a haut risque chirurgical

* Quid de la stimulation de branche gauche....



