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Cas Clinique : 
S-ICD & PMK : 

Liaison dangereuse ?

Rémi BOYER
Docteur Junior  
CHU de Nîmes
05 / 12 / 2025



Homme, 53 ans :

⚡ C️irrhose alcoolique Child A6 

⚡ C️MD coronaires saines, FEVG 30%, QRS fins 

Implantation d’un S-ICD (A219) en prévention primaire

2022 ESC Guidelines for the management of patients with 
ventricular arrhythmias and the prevention of sudden cardiac 
death. Katja Zeppenfeld et al. 2022

2017 AHA/ACC/HRS 
Guideline for 
Management of Patients 
With Ventricular 
Arrhythmias and the 
Prevention of Sudden 
Cardiac Death, Sana 
M. Al-Khatib et al; 2017



… 4 ans plus tard :  

⚡D️éveloppement rapide d’une FA réfractaire au contrôle de rythme

⚡F️réquence élevée malgré un traitement ralentisseur optimal

⚡I️l est envisagé un BAV thérapeutique précédé d’un stimulateur



Solution ?  

a. Explantation S-ICD + CRT-D

b. Maintien S-ICD + PMK VVIR sonde apexienne

c. Maintien S-ICD + PMK leadless

d. Maintien S-ICD + PMK VVIR stimulation de l’aire de branche gauche

e. Maintien S-ICD + CRT-P (sonde VG quadripolaire)
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Implantation CRT P avec screening per op Automatique   

Mono VG 2-3 



Mono VD Septal Bipolaire

Implantation CRT P avec screening per op Automatique   



Implantation CRT P avec screening per op Automatique   



Réglages : 

Fc max 115 bpm

Zone choc 200-230 

Smart Pass : On  

…Puis RF Nœud AV

Implantation CRT P avec screening per op Automatique   

BiV simultané, VD / VG2-3



… 1 ans plus tard :  

⚡D️écompensation hépato-cardiaque avec anasarque

⚡E️TT : FEVG 40 % et atteinte VD sévère

⚡E️CG : stimulation biventriculaire

⚡P️erception de 4 chocs éléctrique sans palpitations ni malaise







Algorithme 1: analyse 
statique par rapport à la 
référence
Reconnaît  l’alternance de 
morphologie par rapport 
au signal en mémoire

Algorithme 2: analyse des 
complexes larges
Reconnaît  les relations 
morphologie-référence  lors 
de détections rapprochées

Algorithme 3: analyse 
des intervalles
Identifie les alternances 
de cycles de différentes 
durées (courts-longs)

Algorithme 4: analyse de 
l’alternance de morphologie
Identifie un modèle 
d’alternance de morphologie 
sur une fenêtre de 3 signaux 
roulants
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  

Algorithme de gestion de la surdétection S-ICD BOSTON 
            dépendent de l’amplitude de l’onde R





SOLUTION : Modification de l’amplitude de l’onde R 
• Augmentation de 50% de l’amplitude de l’onde R
• Onde T identique donc meilleur ratio R/T
• Meilleure marge de sécurité entre le pic de l’onde R détecté et le bruit (myopotentiel)



Points clés de la programmation  

⚡ R️isque de T-Wave Oversensing si stimulation unipolaire :  Désactiver  la conversion 

automatique 

⚡ P️rivilégier l’utilisation d’une sonde VG IS4 pour plus de flexibilité

⚡ F️réquence  maximale de stimulation à < de 50 % de la fréquence  de la zone 

conditionnelle du S-ICD

⚡ D️ésactiver la stimulation post-choc du S-ICD



§ Association S-ICD et PMK possible sous conditions :

§ PMK vers S-ICD  plutôt que S-ICD vers PMK 

 Explantation à privilégier ?

§ Screening rigoureux

§ Préférer RV septal voire CRT avec sonde quadripolaire

§ Risque d’oversensing majoré en cas de variation volémique importante

§ Optimisation de l’amplitude de l’onde r en prévention Iaire ou 2ndaire

§ Perspective : Couplage S-ICD et leadless

CONCLUSION



Merci
pour votre attention


