
Rev Med Liege 2005; 60 : 7-8 : 647-648

Il s'agit d'une patiente de 73 ans, obèse, avec
des antécédents d'hypertension artérielle et de
bronchite spastique qui présente des épisodes
lipothymiques occasionnels sans perte de
connaissance. L'électrocardiogramme montre
une fibrillation auriculaire dont la fréquence
enregistrée au Holter varie entre 50 et 150 par
minute. Il n'y a pas de signe d'ischémie.

En échocardiographie, le diamètre auriculaire
gauche est mesuré à 45 mm, avec une petite
régurgitation mitrale. La fonction systolique du
ventricule gauche est normale. Un traitement par
inhibiteur de l'enzyme de conversion associé à
un digitalique et à un antiagrégant plaquettaire
est instauré. 

Dans ces conditions, on assiste, dans les mois
qui suivent, à une nette diminution des chiffres
tensionnels et à une régression notable des mani-
festations cliniques. L'excès pondéral demeure,
quant à lui, préoccupant.

Deux ans plus tard, des phénomènes lipothy-
miques sérieux réapparaissent, pendant lesquels
l'entourage est frappé par le teint terreux de la
patiente. L'enregistrement électrocardiogra-
phique de 24 heures montre, sur fond d'arythmie
complète, 59 pauses (diurnes et nocturnes) dont
la durée se situe entre 2,9 et 6 secondes. L'indi-
cation d'une implantation de stimulateur est
posée. Le choix se porte sur un modèle bifocal
avec l'intention d'effectuer, après l'intervention,
une tentative de régularisation par cardioversion
associée à un traitement antiarythmique.

Dès lors, on met en place un stimulateur
double chambre. L'opération se déroule sans
problème et le contrôle radiographique réalisé le
lendemain confirme le positionnement correct
des sondes endocavitaires. En fin d'hospitalisa-

tion, au vu d'une pression artérielle normalisée,
la patiente est placée sous anticoagulants oraux
et sous traitement antiarythmique. Le stimula-
teur est programmé en DDDR avec activation de
la fonction commutation de mode.

La patiente consulte à nouveau un mois plus
tard en raison de phénomènes de stimulation du
muscle grand pectoral ressentis en décubitus
latéral gauche. L'électrocardiogramme de sur-
face met en évidence une absence de détection et
une perte de stimulation sous aimant. Le cliché
de thorax (Figures 1 et 2) montre une torsion des
électrodes accompagnée d'un déplacement
manifeste de la sonde ventriculaire, dont l'extré-
mité se projette au niveau de la partie haute de
l'oreillette droite. On procède au repositionne-
ment des deux électrodes. Le boîtier est reposi-
tionné sous le muscle grand pectoral.

Le Twiddler's syndrome, décrit depuis long-
temps [1], se caractérise par la migration d'une
ou des sondes d'un stimulateur suite à des mou-
vements de rotation du boîtier dans sa poche
sous-cutanée. Ces mouvements résultent d'une
manipulation du boîtier, non intentionnelle le
plus souvent, par le patient lui-même [2]. Avec
une prévalence de moins de 2 %, le Twiddler's
est une cause rare d'échec d'un stimulateur car-
diaque [3]. Sa survenue semble plus fréquente
chez les patients obèses et de sexe féminin, avec
un tissu sous-cutané graisseux abondant. 

Selon l'axe de rotation du boîtier, les sondes
peuvent s'enrouler autour du pacemaker ou se
tordre. Le déplacement des électrodes qui en
résulte perturbe le bon fonctionnement du sti-
mulateur et explique certaines contractions mus-
culaires parasites : la contraction rythmique de
l'hémidiaphragme droit par stimulation du nerf
phrénique droit en est un exemple [4]. 

Par ailleurs, le Twiddler's syndrome peut être
à l'origine d'une fracture de sonde. La perte de
l'isolation électrique peut entraîner des contrac-
tions musculaires de voisinage. Inversement, des
myopotentiels peuvent être détectés à l'endroit
de la fracture, ce qui peut déclencher des chocs
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lation du muscle grand pectoral.
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inappropriés chez des patients porteurs d'un
défibrillateur interne [5].

Différentes techniques chirurgicales, telles
que l'implantation sous-aponévrotique du boî-
tier, fixation des sondes à l'aponévrose, sondes
vissées, etc…, ont été préconisées pour éviter le
syndrome, mais aucune ne s'est avérée entière-
ment efficace [6].
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Figures 1 et 2 : Radio pulmonaire de face (1) et de profil (2) : rotation des sondes auriculaire et ventriculaire, avec déplacement de 
la sonde ventriculaire.


