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Cas 1 Supraventriculaire

CNCH 2017



Monsieur R. 56 ans

- CMD alcoolique, FEVG 20% Récusé a la transplantation
(exogénose non sevrée)

- DAl monechambre en prévention primaire
- Hyperthyroidie a la cordarone
- Traitement: Perindopril 4mg/j, lasilix 80mg/i, sotalol 80 mg/j

, i . , ™ .
Decompensatlon cardlaque recente sur passbaée en FA raplde (autre centre)
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Admission au SIC

Décompensation cardiaque
— NYHA IV, crépitants > mi champs, TJ
— Sat 90%, TA 96/68

— BNP > 5000, creat 92

— Rythme sinusal
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6h apres I'admission FA rapide. Dégradation
hémodynamique




Evolution

— Fa rapidement résolutive

— Réponse auix diurétiques

— Tension correcte

récidive de FA rapide
—résolution rapide < 1h
= Introduction cardensiel 1,25

récidive de FA tres mal tolérée
- Atenolol IV inefficace
- Choc électrique externe en urgence a vif

récidive de FA mal tolérée

- Choc électrique externe sous AG
- Réveil tres difficile de 'AG



Controle fréquence: Bloquer le NAV
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NOUVELLE RECIDIVE DE FA

TRES MAL TOLEREE



CMD FE 20% FA paroxystique récidivantes

HPén-HGén

Quelle prise en charge proposer?



Recommandations générales
FA + insuffisance cardiaque

&

CEE si mal toléré

Diurétiques: diminuer charge

Bloguer NAV but FC < 110/mn

Antiarythmiques, ablation FA preécoce

Traitements specifiques insuffisance cardiaque ( SRAA, RCT...)

Q\Q

2016 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation developed in collaboration with EACTS European Heart Journal



Options therapeutiques rythmiques pour ce patient

Traitement anti arythriique Contre indiqués y compris cordarone ( hyperthyroidie)
Nouveau choc électrique externe Non car FA paroxystique

Ablation de FA

Idéal mais pas en urgence

Assistance circulatoire Récusé a la greffe

Ablation du nceud auriculoventriculaire Déja porteur d’un stimulateur ( DAI)
+ Stimulateur



Ablation du noeud AV

[ CLClE N (]

Ablat|on par radiofrequence du NAV + PMK
si echec ou intolerance aux strategies
IE controle rythme

E => Stimulodepr=ndance
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Au décours de I'ablation

Sur le plan rythmique:

— Retour en.rythme sinusal

Sur le plan hémodynamique:

— Dégradation hémodynamique



Désynchronisation complete

Atrio-ventriculaire

Inter-ventriculaire
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Ajout sondes AD et sinus coronaire






Evolution apres resynchronisation a J9
Ameélioration hémodynamique. NYHA 4 =>2

Récidives de FA sans décompensation

Sortie des soins intensifs o . o

Admission en convalescence a J23
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Suivi ultérieur

Patient vivant a 24 mois

Sevrage de |'exogenose

FA paroxystique sur les mémoires du DA

Réévaluation projet de transplantation



Conclusion




Cas 2 Orage rythmique sur DAI




Patient 77 ans pour TV
16 chocs avant admission

IDM anteérieur. Stents. FEVG 30 %
FA permanente
DAl simple chambre pourTV

Dialysé
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TV incessantes sur cardiopathie ischemique. FE 30 %
Stress intense lie aux chocs




Traltement en cours

CORDARONE 200MG : 1 cp le matin
ATENOLOL 50 MG : 12 cp matin et soir
RAMIPRIL 2.5 MG 1 cp le soir
PREVISCAN 20 MG : % cp le soir
KARDEGIC 75MG : 1 sachet le midi
ATORVASTATINE 40 MG : 1 cp le soir



Prise en charge de
'orage rythmique approprie sur DAI
Urgence vitale
* Scope ECG + Aimant disponible

* \oie veineuse

e (Chariot de reanimation:

— Drogues




Arréter l'orage

* Meédicaments injectables
— Beta bloquant
— Cordarone
— Lidocaine

— Autre

e Sedation




\

Conduite a tenir en urgence ?

* Meédicaments injectables
— Beta bloquant
— Cordarone
— Lidocaine

— Autre

* Sedation Anxiolytique




Evolution

* Arrét chocs par aimant

— choc tres stressant sur patient conscient

* ArrétTV en quelques minutes par
— Atenolol 5 mg IVL repete puis 20mg/j

— + Atarax 5o mg flash

Interrompre le cercle vicieux de I'hyperadrenergie
AG si necessaire




lLidocaine

— Si échec amiodarone et BB (3 eme ligne)

—ESVetTV hhase aique IDM

(1,

polymorphe a la




Traiter les facteurs declenchant d’orage
rythmique

IDM phase aigue

Troubles métaboliques: K, Mg, T4, fievre

Defaillance cardiaque
Meédicaments proarythmiques
Stimuloinduite en biV ( sonde CS ou VD)

Bradycardie dépendante



Prevention des recidives
de notre patient

* Betabloquant dose maximale + cordarone

o AblaticndeTV aJy




Prevention recidives

Comparison of B-Blockers, Amiodarong Plus
B-Blockers, or Sotalol for Prevention®f Shocks

From Implantable Cardioverter Detibrillators
The OPTIC Study: A Randomized Trial
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- amiodarofie 400 Mg X2/] 15] puis 400 M/
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*Sotalol 240 mg/j




Ablationde TV

|

*TV reentrante
cicatricielle (Post IDM
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Canalopathie
FV1-21% > |DM aigue
| ESV trigger
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Marrouche NF et al: Mode of initiation and ablation of ventricular fibrillation storms in patients with ischemic cardiomyopathy. J Am Coll Cardiol 43:1’,‘{5—1720, 2004.



Prevention recidives

&
@
R Its: i ' mi
eSUulls: Baseline antiarrhythmic drug stratg
O
- N\
M@—
& &
4 ) 1
Amiodarone Stratum: Dea{\ﬁ\\': VT Storm or Appropriate Shock Q,Q
H— N4 &
Y &
= 0.9 e O .\00
= - S <
S 08 ‘ .5 ¥
A q@ ©
o 0.7 “, O &
o \, "2, @
=< 06 N ey I
S os @%‘f\ ——— Ablation %,&
e a\ - N Q\b’
0.4 N R 1 :
g (]/Q ‘ﬁi__l 1_,71_:— {eo_,@
= AAD T v a - 3
S8 0.2 b — &
L. HR 0.55 (95%CI| 0.38, 0.80) S + R
: <9
P=0.001 A
0 0‘2\
0 1 2 3 4 Oé
Years of Follow-up %6\)
No. at Risk q{@
Ablation 85 50 25 12 3 Oo°
AAD 84 33 13 7 2 @







Cas particulier
Sd Brugada

Isoproterenol as an adjunct for treatment of idiopathic ventricular fibrillation storm in a pregnant woman. Mittadodla P%, Salen PN, Traub DM. Am J Emerg Med. 2010.
Acute and chronic management in patients with Brugada syndrome associated with electrical storm of ventricular fibriilation. Ohgo T, Okamura H, Noda T, Satomi K, Suyama K, Kurita T, Aihara N,
Kamakura S, Ohe T, Shimizu W.Heart Rhythm. 2007;6:695-700.



Isoprenaline en perfusion (5d Brugada)

04-Jan-2003 18:34:55

treated using isoprenaline.



http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maury P[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=15018871
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Couderc P[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=15018871
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Delay M[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=15018871
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Boveda S[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=15018871
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Brugada J[Author]&cauthor=true&cauthor_uid=15018871

Chocs inappropries

Arréter le DAl avec un aimant et avis rythmaciogue
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Aimant pour Dgfbrillateur Automatique | mplantable (DAI)
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v~ Inhibe de facqﬁ réversible les thérapies (chocs et stimulations rapides) du DAI par le cha;‘&qp
magnétique@ppliqué sur la peau en regard du boitier. (QoQ
v~ Ne déprogr: e pas la stimulation (fonction antibradycardique) mais peut parfois agéélérer la
fréqueg,&’e jusqu'a 100/mn sans conséquences immeédiates et réversible au retrait d%@\aimant.
v~ Certgins défibrillateurs im?lantables sonnent ou vibrent sous aimant sans consé ce.
& @
S INDICATION =3

Chocs répétés par le DAI inapproprié€s car g
v~ Non justifiés par le rythme en cours &

v~ Mal supportés alors que l'arythmie e@fbien tolérée.
MODE D'EMPLOI <0°

v~ Appliquer l'aimant en regard 8&’\0&efibrillateur ( figure)
v~ Surveiller le scope en permapiénce
v~ Retirer l'aimant si necessit¢’de réactiver l'appareil.
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Aimant pieges

* Deplacerl'aimant en peripherie du boitier si echec d’inhibition

* Peur d'etre electrocute si choc pendant le positionnement: Faux



Conclusions

* L'orage rythmique sur DAl est une urgence absolue
 Siapproprie, tout faire pour arréter l'orage
— traitement redical, AG, programmation, ablation, chirurgie

— +/- aimant

 Siinappropries

— Aimant en attendant reprogrammation et avis rythmologique



