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Rationnel clinique et intérêt de la 
stratégie extravasculaire



Pourquoi associer S-ICD et stimulateur leadless ?
≈10 % de complications avec les systèmes transveineux
(infection, fracture de sonde, thrombose, endocardite)

Contraintes anatomiques : occlusion veineuse, dialyse, prothèse 
tricuspide

Populations à haut risque :
- Patients jeunes (capital veineux, esthétique)
- Antécédent d’infection de matériel / endocardite

Extraction de sondes = morbidité non négligeable

Udo EO et al. Heart Rhythm 2012
Tjong FVY et al. Heart Rhythm 2018



Étude Micra CED – Résultats à 3 ans
Leadless vs Transvenous Single-Chamber Pacemakers

Complications chroniques ↓ 32 %

Réinterventions ↓ 41 %

Infections sévères : < 0,2 % (vs 0,7 %)

Hospitalisations IC ↓ 10 %

Mortalité : identique à 3 ans 

* Crossley GH et al. Micra CED Study, 3-year outcomes. 
Heart Rhythm. 2023.



Stimulateurs leadless & risque infectieux
Données essentielles
> 2 500 patients Micra : aucune infection systémique liée au dispositif

LEADLESS II (Nanostim) : 0 infection chez 504 patients

Revue MICRA post extraction pour infection CIED (n = 253) :

• 41 % implantés le jour même de l’extraction

• 1 seule réinfection rapportée

* El-Chami MF et al. Leadless pacemakers and infection risk. Heart Rhythm.



•Aucune complication 
d’extraction rapportée
•Aucune bactériémie 
liée à l’infection 
observée
•Infections tardives (> 
1 an) : rares
•Mortalité annuelle 
après infection : 0,6 
%/an

Profil infectieux du S-ICD



Mortalité et extraction dans les infections de 
dispositifs cardiaques (CIED)

* Duke University CIED Infection Database, ACC.22



Systèmes transveineux vs extravasculaires

Systèmes transveineux : limites et risques

•Taux d’infection : 1 à 2,4 % à 12 mois

•Infections systémiques : jusqu’à 25 % de mortalité à 1 an

(même avec un traitement approprié)

•Extraction de sondes : geste à risque

•Sondes multipôle, abandonnées 

Systèmes extravasculaires (Leadless + S-ICD)

•Incidence infection extrêmement faible : ~0,002 %

•Option sûre après extraction d’un CIED infecté

•Implantation et retrait  simples

•Idéal chez :

→ patients jeunes / pédiatrie

→ anatomies complexes

→ accès veineux limités



Données de sécurité et de faisabilité



MODULAR ATP : premiers résultats du système mCRM

297 patients (FEVG 35 %), 59 % avec antécédents de TV/FV
Implantation LP : 100 % de succès

Complications majeures LP : 97,2 % sans événement
Complications système LP + S-ICD : 88,5 % sans événement
ATP appropriée + choc : 14,4 %
Efficacité ATP : 67,3 %
Chocs appropriés : 8,5 %
Thérapies inappropriées : 9,5 %
Mortalité : 6 % (aucune liée à l’implant)

Système modulaire S-ICD + LP : faible taux de complications et ATP efficace.
Lloyd MS et al. Circ Arrhythm Electrophysiol. 2025.



DAI leadless mono-chambre : AVEIR + S-ICD



Défibrillation leadless double-chambre : AVEIR 2C + S-ICD
 



DAI leadless double-chambre : AVEIR 
+ Empower LP + S-ICD Emblem



Micra + WiSE-CRT : premier CRT-P totalement 
leadless

Carabelli A et al. Europace 2021;23:740–747

Association Micra + WiSE-CRT = CRT endocardique sans sonde

Résultats cliniques :

• Affinement du QRS significatif

• Amélioration de la FEVG à 6 mois

Étude pilote : 8 patients, rétrospective, multicentrique (6 centres)

50 % des patients (4/8) ont présenté une ↑ de FEVG ≥ 10 %



Points techniques essentiels

Compartiments séparés pour les dispositifs

Batterie du S-ICD positionnée en postérieur

Émetteur WiSE-CRT placé plus en avant

Démontre la faisabilité anatomique 

préliminaire d’une approche CRT-D totalement 

leadless

S-CSD +Micra + WiSE-CRT:1er leadless CRT-D

Sidhu BS et al. JACC Clin Electrophysiol. 2020;6:588–589



Défis et limites

Pas de télémétrie ( AVEIR),mémoire réduite dans les systèmes leadless 

Au moins deux programmateurs nécessaires (S-ICD + module leadless)

Co-implantation LP + S-ICD : utilisation très sélective

Données long terme encore manquantes

→ durabilité, autonomie batterie, interactions



Perspectives : vers une ère totalement leadless ?



Miniaturisation 

Stimulation de la zone de la branche gauche (LBBAP)

→ Premier système LBBAP leadless chez l’humain (LPCSP)

• 12 patients implantés

• LP à hélice avec électrode étendue

• Sécuritaire et réalisable

Premières plateformes extravasculaires communicantes

(S-ICD + modules leadless de stimulation / ATP)

Reddy VY et al. First-in-human study of a leadless 
LBBAP system

→ potentiel futur standard de prise en charge



Co-implantation des systèmes leadless et des EV-ICD : une réalité proche ?

Interactions LP – EV-ICD : 

Données de simulation les plus récentes (2025)

Détection correcte de la fibrillation ventriculaire lorsque les 

impulsions de pacing restent :

• ≤ 3 V

• ≤ 0,24 ms de largeur d’impulsion

Risque de sous-détection très faible : 0 à 4 %



Take-Home Messages

S-ICD + stimulation leadless : une véritable alternative extravasculaire aux systèmes transveineux

Intégration leadless + EV-ICD : progression rapide, résultats très encourageants

Sécurité et faisabilité démontrées dans plusieurs études précliniques et premières expériences humaines

Vers un futur totalement leadless : CRT-D sans sonde , ergonomique et rechargeable 


