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La mort subite

Sofie Gevaert

Le 11 juin, le BIWAC a organisé son deuxieéme congres, auquel ont assisté
plus de 200 cardiologues, quelques médecins urgentistes et praticiens de
I'art infirmier. Trois sujets ont été abordés: ‘le choc cardiogénique’, (Journal
Cardiol, 2010, 22 (5), 253-257) ‘la thrombose de stent + les nouveaux
antithrombotiques' (Journal Cardiol, 2010, 22 (6), 329-333) et 'la mort subite"
Chaque sujet a été introduit par un cas issu de la pratique quotidienne,
présenté par un membre du groupe de travail. Dans cette troisieme et
derniere partie, nous faisons un compte-rendu de la session consacrée a la

mort subite.

Le Dr Peter Gheeraert (UZ, Gent) a
traité de la ‘Fibrillation ventriculaire
primaire (FVP) en cas d’infarctus du
myocarde avec sus-décalage du segment
ST’ ou de la ‘Fibrillation ventriculaire
(FV) déclenchée par un infarctus du
myocarde aigu, non compliqué par une
insuffisance cardiaque sévere ou un
choc cardiogénique’. Il a étudié chez
quels types de patients et dans quels
types d’infarctus la FV se produit,
mais surtout chez combien de patients
et dans quel délai. Cest ainsi qu’il
a calculé que la FV complique un
infarctus du myocarde aigu de maniére
imprévisible chez 11,2 % des patients,
en phase aigué. Dans 68 % de ces
cas, la FV se produit méme avant
larrivée de toute aide médicale. A I'aide
d’une méta-analyse, il a indiqué les
principaux facteurs de risque pour une
FVP: un infarctus du myocarde avec

sus-décalage du segment ST et le délai
écoulé depuis le début des symptomes.'
Une défibrillation rapide au cours de la
phase aigué de I'infarctus du myocarde
peut allonger la durée de vie moyenne
de 15 ans. Le Dr Gheeraert a des lors
cléturé son apergu en disant que la FVP
devrait étre une cible prioritaire pour
réduire la mortalit¢ due aux CAD au
cours des deux prochaines décennies.

Lexposé du Pr Dr Leo Bossaert (UZ,
Antwerpen) a parfaitement fait écho
a ceci. Il a donné un apercu de 30 ans
de recommandations en mati¢re de
réanimation, et plus précisément de
Iintroduction du Défibrillateur Auto-
matique Externe (DAE) au début
des années 80 et de son utilisation a
I'hopital, & domicile et dans les lieux
publics. Le Pr Dr Bossaert a commenté
I’évolution des recommandations en
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‘La fibrillation ventriculaire
complique un infarctus du
myocarde aigu dans 11,2 %
des cas, en phase aiqué, et
chez 68 % de ces patients,
la FV se produit méme
avant l'arrivée de toute aide

médicale!
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Déduction d'apres la meilleure fonction de risque ajustée pour la FVP et les retards d'admission actuels
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(nombres calculés pour 10 000 IMA)

Nombre de vies qui pourraient étre sauvées par une défibrillation externe pratiquée en raison d'une fibrillation ventriculaire primaire (FVP)

[l FVP avant I'arrivée des secours (68 %)
[l FVP pendant la présence des secours (32 %)
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mati¢re de réanimation: au fil du temps,
on a assisté a des adaptations régulieres,

Le DAE a certainement
un potentiel, mais il n'est massage cardiaque et de la ventilation,
pas la panacée. Le DAE timing, la durée du massage cardiaque
ne contribuera a une
amélioration de la survie que
sila ‘chaine de survie' est FV < 2 minutes en dehors de l’hépital.
respectée: I'appel a l'aide, été mis sur la défibrillation précoce
le massage cardiaque ainsi
que l'administration des
médicaments nécessaires 3 chocs). Entre-temps, on a également
sont des éléments aussi possible avec le DAE. Toutefois, dans
importants, qui contribuent a

la réussite d'une réanimation.

basées sur de nouvelles données,
comme le timing et la fréquence du

le nombre de défibrillations et leur

précédant la défibrillation et les
médicaments concomitants. En 1980,
les recommandations préconisaient
une défibrillation immédiate en cas de

De 1986 a 2000, l'accent a surtout

et on acceptait un retard au niveau
des compressions cardiaques allant
jusqu’a 1,5 minute, pour permettre le
diagnostic et la défibrillation (jusqu’a

essayé de familiariser le plus de monde

les années 2000, il est devenu de plus
en plus évident que la défibrillation
précoce seule n’érait pas suffisante pour
améliorer la survie. Plusieurs études
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ont montré une meilleure survie en cas
de FV en dehors du milieu hospitalier,
si 'on pratiquait d’abord un massage
cardiaque pendant 90 secondes. Des
lors, dans les recommandations de
2005, on a renoncé aux principes

‘défibriller d’abord” et ‘3 chocs

consécutifs’.

En 2004, la Société Européenne de
Cardiologie (ESC) etle Conseil Européen
de Réanimation (ERC) ont publié
ensemble une déclaration de politique
générale relative a l'utilisation des DAE
en Europe.? En Belgique, une loi a été
votée en juin 20006, laquelle permet le
maniement des DAE par toute personne
impliquée dans une réanimation, et un
arrété royal complémentaire relatif aux
mesures de sécurité et aux conditions a
vu le jour en avril 2007.

Le DAE a I'nopital
A T’hopital, 'importance d’une défibril-
lation précoce en cas d’arrét cardiaque



est incontestablement établie. Des études
ont démontré une meilleure survie apres
I'implémentation des DAE en milieu
hospitalier, tandis que d’autres n'ont pas
montré de différences de survie en cas de
FV, mais bien une survie moins bonne en
cas d’asystolie.**

Le DAE dans la collectivité

Les programmes de DAE publics sont
surtout sensés si le délai avant le choc est
le plus bref possible, ce qui explique que
les DAE se trouvent surtout dans des lieux
trés fréquentés, comme les aéroports, halls
sportifs, centres commerciaux. Entre-
temps, plusieurs études ont démontré
que lapprentissage des techniques de
réanimation et [utilisation d'un DAE,
notamment par des agents de police,
pompiers (‘community responders’) et
par les personnes qui travaillent dans ces
lieux treés fréquentés (‘on-site responders’)
améliorent la survie aprés un arrét
cardiaque.’

Le DAE a domicile

Lutilisation d'un DAE & domicile par
un membre de la famille formé a cet
effet (‘home responder’) a notamment
été étudiée chez un groupe de patients
souffrant d’un infarctus antérieur, qui
n'entraient pas en ligne de compte pour un
DCI implantable; il en est ressorti quun
DAE 2 domicile n’avait aucune influence
sur la survie, par rapport aux techniques
de réanimation conventionnelles.®

Le DAE a certainement un potentiel,
mais il n'est donc pas la panacée. Le
DAE ne contribuera a une amélioration
de la survie que si la ‘chaine de survie’
est respectée: I'appel a l'aide, le massage
cardiaque ainsi que 'administration des
médicaments nécessairessontdes éléments
aussi importants, qui contribuent a la
réussite d’'une réanimation.

Mais queen est-il si ces techniques de
réanimation classiques sont insuffisantes?
Le Pr Dr Combes, anesthésiste a ’hopi-

tal de La Pitié a Paris, a expliqué le
principe de ‘I’Extracorporeal Cardiac
Life Support’ (ECLS): [utilisation
d’'une  oxygénation  membranaire
extracorporelle (ECMO) en cas de
réanimations réfractaires. Quelques
études, tant intra- qu'extrahospitalieres,
portant sur 'ECMO, ont montré une
meilleure survie; cest sur cette base
quon a publié en 2009 en France des
recommandations pour [lutilisation
de lassistance extracorporelle dans le
contexte d’une réanimation.” Le Pr Dr
Combes a illustré les expériences avec
I'ECMO a I'hopital de La Pitié a Paris.
Sur les 17 patients traités en 2009 par
ECMO thérapeutique dans un contexte
de réanimation, 1 patient a pu quitter
I'hopital en bon état général. Ici, une
indication supplémentaire a été abordée,
en loccurrence la possibilit¢ d’un don
d’organes ‘4 cceur arrété’ (non heart
beating). Le Pr Dr Combes a souligné
que, dans ce cas, la décision d’arréter
le traitement doit étre prise avant toute
décision en mati¢re de dons d’organes,
et indépendamment de celle-ci. A l'aide
de ces expériences parisiennes, il a
relativisé l'utilisation de PECMO dans
un contexte de réanimation. Lobtention
de bons pourcentages de réussite avec
cette technique nécessite d’une part une
grande implication des équipes I’ ECMO
et d’autre part l'initiation de PECMO
dans les 60 minutes suivant larrét
cardiaque.

Dans un contexte extra-hospitalier, il
a certainement recommandé 'ECMO
dans des cas sélectionnés, comme
I'intoxication et ’hypothermie. Dans des
cas sélectionnés, une stratégie ‘scoop and
run’ associée a l'utilisation d’un appareil
de RCP (massage cardiaque mécanique)
ainsi qu'une initiation rapide de 'TECMO
(< 60 minutes apres arrét) pourraient
contribuer a de meilleurs résultats
Tout dépend naturellement de la rapidité
et de la qualité initiale des techniques de
réanimation classiques.

Qu'en est-il si ces techniques
de réanimation classiques
sont insuffisantes? L'ECMO,

déja en premiére intention?
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Le Pr Dr Jean-Louis Vincent
a traité de la stratégie
optimale apreés une
réanimation réussie et des
discussions relatives a la fin
de vie dans des situations

sans issue.
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Le dernier orateur, le Pr Dr Jean-Louis
Vincent (ULB, Brussel) a traité d’une
part de la stratégie optimale aprés une
réanimation réussie et d’autre part des
discussions relatives a la fin de vie dans
des situations sans issue. Il a expliqué
le principe de I’hypothermie légere
chez les personnes ayant survécu a un
arrét cardiaque. En 2002, deux études
indépendantes ont montré de meilleurs
résultats  neurologiques chez des
patients réanimés (FV ou tachycardie
ventriculaire (TV)), suite a ['utilisation
d’une hypothermie légere de 33°C et
32-34°C  respectivement, pendant
respectivement 12 et 24 heures.® °
Depuis 2003, la recommandation de
refroidir aprés une mort subite due a
une FV ou une TV a dés lors été incluse
dans les recommandations en matiére de
réanimation. Le type de refroidissement
(externe via des poches de glace ou
des couvertures réfrigérantes, ou interne
via des cathéters de refroidissement
ou l'administration de liquides froids)
ne joue pas un role important: cest
le refroidissement qui compte, et
de préférence le plus rapidement
possible jusqua 32-34°C et ce durant
12-24 heures. Il faut veiller a2 une
sédation suffisante et 2 I'administration
de médicaments paralysants pour
contrecarrer les frissons (augmentation
de la consommation d'oxygeéne). Le
réchauffement doit étre lent: environ
0,5° toutes les 2 heures. Durant
I'hypothermie, il faut tenir compte
d’un certain nombre de conséquences
hémodynamiques: le débit cardiaque
peut diminuer jusqu’a 25-40 %,
principalement suite 4 une diminution
de la fréquence cardiaque, mais ceci
est le plus souvent proportionnel a une
diminution du métabolisme. En outre,
on observe une vasoconstriction, de sorte
que la tension artérielle et les résistances
périphériques s’élevent; étant donné que
la plupart des patients présentent une
réponse inflammartoire systémique apres
un collapsus circulatoire, cette élévation

des résistances périphériques est plutoe
bénéfique. Mais il est également
établi que les besoins du myocarde en
oxygeéne diminuent également, suite
a la bradycardie. Habituellement,
la diurése augmente pendant le
refroidissement, ce qui entraine parfois
une hypovolémie. Le principal effet
néfaste de ’hypothermie est I'infection,
généralement respiratoire.”

Mais queen est-il si, en dépit de tous
les efforts, on observe malgré tout
d’importantes lésions postanoxiques
irréversibles? La sévérité de ces lésions
postanoxiques doit faire l'objet d’une
évaluation approfondie et pluri-
disciplinaire, a l'aide d’un examen
clinique, d'un EEG et de potentiels
évoqués Dans certains cas, il sera
nécessaire de renoncer et d’arréter tout
traitement. Dans le cadre de ce processus,
il faut tenir compte des quatre principes
fondamentaux de I'éthique médicale:
‘respecter l'autonomie’, ‘bienfaisance’,
‘pas de malfaisance’ et ‘justice
distributive’.  Lintensiviste organise
une concertation avec les soignants
impliqués (médecins, personnel infirmier
et paramédical, médecin traitant ...)
dans le but de parvenir & un consensus.
La famille doit étre suffisamment
informée; les informations que la famille
communique, a propos des convictions
d’un patient incapable dexprimer ce
qu’il veut, en matiére de fin de vie, sont
tres importantes, mais la famille n’a
néanmoins aucun droit de décision dans
ces circonstances. Si une décision au
sujet de la fin de vie est prise, elle doit
étre consignée dans le dossier médical
et le médecin intensiviste mettra tout
en ceuvre pour soulager les souffrances
physiques et morales du patient, afin
d’assurer une mort digne." M
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