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Chez quels patients vaut-il mieux 
ne pas remplacer un défibrillateur ?
Jonathan Lacaze-Gadonneix, Centre hospitalier Yves LeFoll - Saint Brieuc
jonathan.lacaze@ch-stbrieuc.fr

                                           LE POINT SUR...

     Les risques liés au changement
de défibrillateur

L’étude REPLACE(1) a montré que des complications majeures 
(définies comme ayant entrainé une nouvelle hospitalisation et/
ou une réintervention) sont observées dans 4% des cas au cours 
des 6 mois suivant le remplacement de boitier de défibrillateur 
(dysfonction de sonde, infection de loge, hématome …). 
Ce risque de complication est par ailleurs nettement augmenté 
en cas d’ajout de sonde lors du changement de boitier. A 
ces complications précoces s’ajoutent les risques à long 
terme auxquels sont exposés les porteurs de défibrillateurs : 
endocardite sur sonde, dysfonction et fracture de sonde (40% 
à 8 ans) et les chocs inappropriés (17% à 5 ans).

• La majorité des patients implantés ne reçoivent pas de thérapies

Van Welsenes et al. (2) ont suivis rétrospectivement 2134 
patients implantés d'un défibrillateur. Au terme d'un suivi de 
5 ans, près de deux tiers des patients implantés en prévention 
primaire n'ont pas reçu de thérapies appropriées (choc ou 
ATP). De même, 50% des patients implantés en prévention 
secondaire ne se sont pas servi de leur défibrillateur (Figure 1).

Kini et al. (3) ont observé que sur une cohorte rétrospective 
de 231 patients implantés en prévention primaire et ayant 
bénéficié d’un changement de boitier, 26% n’avaient plus 
d’indication théorique au défibrillateur au moment du 
changement de boitier (l’indication théorique était définie 
par le fait d’avoir une fraction d’éjection supérieure à 
40% et de ne pas avoir reçu de thérapie appropriée par le 
précédent boitier). Dans cette étude, les auteurs ont évalué 
que le non remplacement des boitiers de défibrillateur de 
ce type de patients aurait permis une économie de près de 
1,5 millions de dollars.

Chez quels patients vaut-il mieux ne pas remplacer un
défibrillateur ?

Différents cas de figure peuvent être envisagés en fonction 
des données de la littérature.

• Patients n’ayant jamais reçu de thérapies

- En prévention secondaire : l’étude INSURE (4) a montré
que 21% des patients n’ayant jamais reçu de thérapies 
appropriées avec l’ancien dispositif avaient reçu une thérapie 
appropriée dans les 3 ans suivant le changement de boitier.

- En prévention primaire : une étude similaire montre que 
14% des patients ont reçu une thérapie appropriée dans 
les 3 ans suivant le changement de boitier alors qu’ils ne 
s’étaient jamais servis de leur précédent boitier (5). Aucun 
facteur prédictif de survenue de thérapie appropriée n’a pu 
être mis en évidence dans ces différentes études.

• Patients implantés en prévention primaire chez qui la
  FEVG s’est améliorée

-  En l’absence de resynchronisation cardiaque : une étude
portant sur 91 patients montre que l’incidence de survenue 
de chocs appropriés après remplacement de défibrillateur 
est comparable que la FEVG se soit normalisée ou non au 
moment du changement de boitier (6).

’intérêt de l’implantation d’un défibrillateur en prévention primaire et secondaire de la mort subite est 
maintenant clairement établi. 
Il a conduit à l’augmentation du nombre d’implantations et donc de changements de boitiers, qui 
représentent actuellement 25% des interventions. 
Or l’état clinique des patients a pu évoluer depuis la première implantation ; ainsi, un défibrillateur peut 
ne plus être formellement indiqué ou de nouvelles comorbidités peuvent être apparues.

FIGURE 1 : Incidence de survenue de thérapies 
appropriées (ATP ou choc) chez les patients implantés 
d’un défibrillateur en prévention primaire et secondaire.
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  L’analyse de la baisse de la
    mortalité par maladie coronarienne
De nombreuses analyses récentes ont montré que la 
baisse de la mortalité par maladie coronaire était due 
pour moitié à une meilleure prise en charge de la phase 
aiguë et pour l’autre moitié, à une meilleure prise en 
charge des facteurs de risque de l’athérosclérose. 

La baisse des maladies liées à l’athérosclérose est observée 
dans la plupart des pays développés après une phase 
d’épidémie survenue après la deuxième guerre mondiale. 

Ceci ne signifie pas pour autant la fin les maladies cardiaques 
car s’il y a moins de nouveaux cas d’infarctus du myocarde, 
la survie des cas incidents et des cas récurrents s’améliore et 
ainsi, la prévalence des maladies cardio-vasculaires augmente 
considérablement dans les pays d’Europe de l’Ouest. 

Il est donc licite de continuer à favoriser la prévention cardio-
vasculaire afin de ne pas générer de nouveaux malades et 
donc des patients avec une espérance de vie élevée mais 
aussi avec une prise en charge de plus en plus coûteuse.

  La complexité de la nutrition
humaine

Ce qui caractérise la nutrition humaine, c’est avant tout sa 
diversité. Contrairement au règne végétal et à la plupart des 
animaux, l’homme a maîtrisé en partie son environnement de telle 
sorte qu’il sait stocker son alimentation et la produire à sa guise. 

Ainsi, l’alimentation humaine est basée sur la consommation 
de glucides, de protéines et de lipides. Dans chaque grande 
classe de nutriments, on trouve une diversité considérable avec 
des propriétés chimiques et biologiques très variées.

La classe des lipides est particulièrement complexe avec des lipides 
simples et des lipides plus élaborés.

Parmi les lipides simples décrits dans le tableau 1, on trouve la 
sous-classe des acides gras : les acides gras saturés sont décrits 
dans le tableau 2, les acides gras mono-insaturés sont décrits 
dans le tableau 3 et les acides gras poly-insaturés sont décrits 
dans le tableau 4. 

athérosclérose coronaire est une maladie complexe dont l’évolution est mal comprise. Même si les facteurs de 
risques principaux de l’athérosclérose coronaire sont élucidés, il n’en reste pas moins vrai que les origines de 
l’athérosclérose ou les causes de la baisse récente de la mortalité sont en partie mystérieuses. En effet, il a été 
décrit récemment des lésions d’athérosclérose chez les momies alors que l’on pensait que c’était la nutrition 
contemporaine qui était responsable de l’infarctus du myocarde. Notre approche de l’environnement et de la 
nutrition humaine doit probablement être révisée à la lumière de ces données récentes. 

TABLEAU 1. Classification des lipides 

Classes Sous-Classes  Autres désignations

LIPIDES 
SIMPLES

Acides gras
Acides gras saturés 
Acides gras monoinsaturés 
Acides gras polyinsaturés

AGS
AGMI
AGPI

Acylglycérols
Monoacylglycérols 
Diacylglycérols 
Triacyglycérols 
Alkylacylglycérols

Glycérides 
Monoglycérides 
Diglycérides 
Triglycérides

Acylstérols
Acylcholestérols 
Acylphytostérols

Stérides
Cholestéryl esters

Cérides Cires
LIPIDES 
COMPLEXES

Glycérophos-
pholipides

Acides phosphatidiques 
Phosphatidylglycérols 
Phosphatidylisonitols 
Phosphatidyléthanoamines 
Phosphatidylcholines 
Phosphatidylsérines

PG cardiolipines 
PI
PE , céphalines 
PC, lécithines 
PS

Sphingolipides

Céramides 
Phosphosphingolipides 
Glycosphingolipides
Glycosphingolipides 
Sialoglycosphingolipides 
Sulfoglycosphingolipides 
Uronoglycosphingolipides
Phosphoglycosphingolipides

Sphingomyélines 

Cérébrosides 
Gangliosides 
Sulfatides

Glycolipides
Glycoglycérolipides
Glycosphingolipides
Glycophosphatidylinositols

Le régime pauvre en graisses saturées 
est-il toujours d‘actualité en 2017 ?

- En cas de réponse à la resynchronisation cardiaque : il semble 
que l’incidence de survenue de thérapies appropriées 
diminue en cas de réponse à la resynchronisation, en 
particulier en cas d’amélioration du volume d’éjection 
systolique (7).

• Patients de plus de 80 ans et/ou avec apparition de 
comorbidités

La cohorte prospective CeRtiTuDe (8) a inclus 1705 
patients porteurs d’une resynchronisation cardiaque 
associée à un pacemaker (n=535) ou à un défibrillateur 
(n=1170) afin de comparer le profil et le devenir de 
ces deux populations. Les patients implantés sans 
défibrillateur sont plus âgés et présentent davantage de 
comorbidités : insuffisance rénale chronique, pathologie 
pulmonaire chronique, cancers, AVC … Après un suivi 
de 2,5 ans, la mortalité était presque doublée dans cette 

population par rapport aux porteurs de défibrillateurs. 
En revanche, lorsqu’on étudie les causes de décès, on 
observe qu’il n’y a pas de différence significative entre 
les taux d’incidence de mort subite lorsque les patients 
sont porteurs ou non d’un défibrillateur. Ainsi, la 
surmortalité observée chez les patients resynchronisés 
sans défibrillateur, plus âgés et atteints de davantage de 
comorbidités par rapport aux patients resynchronisés 
avec un défibrillateur était principalement liée à une 
insuffisance cardiaque terminale ou à des causes extra 
cardiologiques comme les cancers (Figure 2).

Chez ce profil de patients, l’implantation (ou le 
changement de boitier) d’un défibrillateur les auraient 
par conséquent exposé à un risque de complications 
(fracture de sonde, infection, chocs inappropriés …) 
pour un bénéfice qui semble peu important puisqu’ils 
ne sont pas décédés de mort rythmique.

  Conclusion
- Le changement de boitier d’un défibrillateur est légitime

chez les patients qui n’ont jamais reçu de thérapies 
appropriées

- Chez les patients implantés en prévention primaire chez
qui la FEVG s’est améliorée ou qui sont répondeurs à 
la resynchronisation, les données émanent d’études à 
faible effectif et sont contradictoires. Il semble donc 
préférable de remplacer le boitier.

- En cas d’apparition ou d’aggravation de comorbidités,
une évaluation pluridisciplinaire est souhaitable, en 
tenant compte des pathologies et de leur pronostic, 
ainsi que du vécu du patient avec son défibrillateur. 

FIGURE 2 : Causes de décès chez les patients resynchronisés avec un pacemaker (CRT-P) ou avec un 
défibrilateur (CRT-D) dans la cohorte CeRiTuDe.

Fréquence (1000-année) CRT-P (N=535) CRT-D (N=1170) Ratio (95% CI) P

Mortalité globale 121,5 61,6 1,96(1,51-2,56) <0,0001

Mortalité cardiovasculaire

Insuffisance cardiaque 71,6 31,7 2,27(1,58 – 3,22) <0,0001

Mort subite 10,2 7,2 1,40 (0,60-3,33) 0,42

Autres 8,9 1,0 9,09 (1,92-50,00) <0,001

Mortalité non cardiovasculaire

Liée au matériel 1,3 2,9 0,44 (0,05-3,70) 0,44

Autres 28,4 16,8 1,75 (1,03 – 2,94) 0,03
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