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La désynchronisation est due à un délai 
de la conduction Intraventriculaire 

•  …et s’exprime svt sous 
forme d’un BBG 
entrainant une 
contraction anormale, 
retardée, inefficace du 
VG, consommatrice 
d’énergie et 
augmentant les 
tensions pariétales 



Activation électrique: 
Normale et BBG 



Biventricular Stimulation 







Épidémiologie 



Epidémiologie 
+2% de la population  globale ont une IC 

  EHF survey:  
  36% des IC ont une FE<35% 

  Dont 41% ont un QRS>120ms (17%QRS>150) 

  7% de BBD 

  34% de BBG ou autre trouble de la conduction i-v 

  Indication CRT (Estimation ESC): 5-10% /an des patients IC 
  Soit, en principe, 400 pts/an pour une population de 1million 

  Chiffres ESC 2011: 140 CRT/million dont 107 CRT-D et 33 CRT-P/ 

  2012: White Book (EHRA) 
  Belgique: 15000 ICD+PM; dont 858 CRT soit 5,7% des implantations 

  Luxembourg:  386 ICD+PM;  dont  30 CRT soit 7,7% des implantations  



Mortalité de l’Insuffisance Cardiaque 

  La mortalité annuelle des patients hospitalisés pour IC 
est de: 

+ 20% chez les <75 ans 

+ 40% chez les >75 ans 

  Chez les porteurs d’un CRT, la mortalité annuelle est < 
10% 



Etudes randomisées et résultats 
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Relation Between QRS Duration and the Response and Outcome of Cardiac Resynchronization Therapy 
 





Percentage of responders, according to the extent of reduction in left ventricular end-
systolic volume (A) and the combination of clinical response and a reduction in left ventricular end-
systolic volume ≥15% (B). 

Les Répondeurs,   Super-répondeurs,  
Non-répondeurs et Répondeurs négatifs 



Guidelines 
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Ad 2)Concerne 
surtout les femmes 
car chez elles 130ms 
sont équivalent à 
150 ms chez 
l’homme  

Remarques: 

Ad 3)+4): si 
PR<23/100, la CRT 
semble délétère 

Ad5): peut-être 
délétère, même si 
désynchronisation 
mécanique à 
l’écho !!! 

Ad 1) Top 
indication !!! 



Indication for CRT in patients with permanent Atrial Fibrillation 



Indication for upgraded or de novo CRT in patients with conventional 
PM indications and heart failure 

BUT= contrecarrer 
l’effet fréquemment 
délétère de la 
stimulation isolée du 
VD dans les indicat. 
Conventionelles 
(la stim VD entraine aussi un 
retard de l’activation G) 





Indication for concomitant ICD ( CRT-D ) 



Comparative results of CRT-D versus CRT-P 



Choix CRT-P ou CRT-D 
Plutôt  CRT-P  

  Patient fragile, âgé 

  CMPNI 

  FE<35% 

  NYHA 3-4 

  BBG 

  QRS>150 

Plutôt CRT-D 

  Patient jeune 

  CMPI 

  FE<25% 

  NYHA 1-2 

  Non-BBG 

  QRS 130-150 



Optimisation de la CRT 



CRT  Optimisation 



Le problème crucial de la 
sonde VG 

  La voie Endocavitaire classique par le sinus 
coronaire 

  Pas toujours facile et très time-consuming + 
dose RX+dissection du SC + Tamponnade!!! 

  Veine adéquate pour stim. post-latérale. 
Seuils convenables à trouver. Problèmes de 
stimulation du nerf phrénique .Stabilité de 
la sonde !! 

  Learning curve importante !!! 



Les lois de LOVE 

  1) Curieusement les sondes de stimulation entrent toujours 
dans le sinus coronaire, sauf…si on veut y aller ! 

  2) Si par hasard on arrive à la placer facilement dans une belle 
veine latérale du VG, la sonde se redéplacera tout aussi 
facilement ! 

  3) Si tout a été difficile et qu’enfin après 3 heures de ramage 
et de sueurs on arrive à placer la sonde de façon stable, 
derrière un virage en S quasiment infranchissable dans une 
petite veine PL…soit on stimule le phrénique avec hoquets 
incessants…soit les seuils sont démesurément élevés !!! 



Mais… 

..heureusement il y a..? 



Heureusement il y a … eu l’avènement de 

la sonde quadripolaire 

• Eviter aisément la stimulation du phrénique (10 combinaisons) 
• Préciser le meilleur pôle de stimulation avec délai VD-VG max 
• Meilleure stabilité sans devoir avancer ou reculer la sonde 



CRT  Optimisation 



Taux de stimulation biventriculaire 

More is better 
 
 and  

 
too much is never enough. 

(S.Lubitz&J.Singh) 





Comment maximaliser  
la stimulation BIV ? 

  Régler le Upper-rate à 220-âge et non réglage standard 120-130bpm 

  Faire EE pour vérifier que le délai AV programmé reste < AV spontané  

  Activer l’autocapture VG car fluctuations des seuils avec défaut de stimulation 
possibles 

  Si incompétence chronotrope, sensibiliser RR pour augmenter le débit 
cardiaque 

  Si ACFA: 
  Proposer CRT selon critères classiques 
  Holter : évaluer le taux de pseudofusions chez Non-Répondeurs  

AVNode ablation si stim BIV<90% ( ou<99% prop.récente) 



Messages à emporter 

•  CRT uniquement pour patient IC et FE<35%  

•   Durée QRS large>120ms (de préférence >150ms) +Morpho BBG (slurring
+crochetage) 

•  Uniquement comme supplément à 1 traitement médical bien conduit >3 mois, 

•  Aucune indication pour QRS<120ms même si présence d’une 
désynchronisation à l’échographie cardiaque. 

•  Meilleurs résultats pour rythme sinusal 

•  Moins évident pour ACFA et primo-implantation pour BSA ou BAV 

•  Ne pas trop attendre 



Un grand merci à Jamie Harkins 
Un artiste néo-zélandais qui pratique l’art 

éphémère avec du sable et au gré des marées… 

Il se joue tellement de cet élément , que ces réalisations sont faites en 3D… avec un …
râteau 



Cas clinique 1 

  Femme, 50 ans, CMNI, BBG avec QRS=160ms, 
FE=30%, OMT, NYHA 2-3,  

  Question: CRT? 
  Oui 

  Non 

  OUI uniquement si désynchro mécanique (echo) 

  Non si pas de désynchro mécanique 



Cas clinique 2 

  Femme de 50 ans 

  CMNI; FE=30% ;QRS =115ms; NYHA 2-3 

  Désynchronisation présente à l’écho 

  Question: 

  CRT?   oui/non ? 

 


