CAS CLINIQUE

s M CR 88 ans 10 hospitalisations en 12 mais!!l... pour malasehocs apepries
et Inappropees..

= ATCD:
s Cardiagues:

DEEIBRILLATEURS IMPLANTABLES R e oo

= 2005- IVA occluse, CD et CXstenées

E N I N SU F F I SAN CE CARDI AQU E’)[ - = 2001- Insuffisance cardiaque avec fractigjection du ventricule gauctzz20%.

= janvier 2005 pose dun pacemaker bicagral et cfibrillateur interne en pour bloc
atrioventriculairéViobitz II, chang en mars 2007 pour dysfonction

QU el pl’ On Ogl C? = avril 2007- Tachycardie ventriculaireécurrente depuis.

= novembre 2007 chocs inappropés sur fracture de sonde défibrillateur > changement de la.
sonde ventriculaire

Syndromerpost traumatigue suite a des cherztifis
Hypothyrddie traie

Trouble anxieux etébressif traié

etc.,etcetc...

lleana lliescu = SOCIAL:

= Vit seul, dans un hotel, pas de famille pasédeau. Encadrement infireie 1xsem
17092008 refuse toute autre aideSon seul contact: FSASD et l&decin SMPR.. Refuse
placement D2 et prise en charge POLIGER

Question clinigue

m Quel est lgronostic d'un patient connu pour
une insuffisance cardiaque (IC), portetuial
pacemakerdéfibrillateur, ayant reu d.une
mangre recurrente des chocs

= Appropries et
= Inappropres

Les diffictiits,..font légion!...

"I.g; -;t;- -I—J_.
-




: L importance pronostigue des choes
L& litt érature.... defibrillateurs re cus chez les patients avec IC

= Objectif de 1article:
= Obtenir des information concernant le pronoationg terme pour les patients IC

= PUBMED: 253 articles en 20 ans (192608) porteurs &un PV cibrilateur

= Design:

- Ar“cle ChO|S| pour notre d|SCUSS|On = Fait partie (87 bras) dune plus grandéude randomige controge (MADIT I1)

mais pas en aveugle car implantation _de PM qui por_ttesra'tement de’lC:
= Le plus ecent article: 4.09.2008 o e e NG\
= Dans un bon journal: NEJM

= Ttt classigue + PM éfibrillateur en pévention primaire rfotre article)
= Etude prospective, interventionnelle: implantation des PM:phiients souffrant
f ; - 7 .3 dic
n QUI traite exactement de SUJet qui nousresse

= Population;

> Proegnostic Importance of Defibrillator Shocks 3 GGRINET o ot
In Patients with Heart Failure, NEJM sept FEVG <ou=a35%

Sans arythmie gcédente (pévention primaire)

2008, 359 1009_17’ JA Poole et al : sﬁg}ggTéslalti%pﬁgé)bras: placebmiodarenet PM: défibrillateur (829 patients

VI éthodes, 1 VI éthodes 2

811 patients ‘@ge moyenne connus pour une IC ont .
eté implaniés avec des: n L'analyse ECG été faite par des experts

= 807 patients : PMefibrillateur unicaneral indépendants

Ml gl Eibrillateur bicarleigg = Sous le terme de choc on entefehisemble des chocs

Programmation des; PM: p : : s \
= Chocs uniguement pour les TV ou les FV necessaires (6) pour traiter urgpisode darythmie

= TV = min 18/24 contractions ventriculaiasnin 188/min m Les chocs okte juges:

= Max 6 chocsgpisode = Appropries: si TV ou FV.

= Pas doverdrivepacing I o

= Tit bradycardie seulement si FC <34/min et en Pakinga = inappropres.
50/min (hysérésis) = TSV

La lecture des PM 1x/3m si pas de choc, oesale: «Oversensing des ondes P ou T
choc. «Doublecomuting» de fende R

; . = Artefacts dus aux fracturesides sendes
L analyse des dokes des PM éte faite au labo .

Interférenceslectromagétigues
central des PM Chocs apgs llamét dune TV non soutenue




Lerrisgue relatii de gecesien fencetion
du type de choec

LLes caraceristigues des groupes

Table 1. Selected Baseline Clinical Characteristics of the Study Groups.®

Patients Who  Patients Who  Patients Who  Patients Who  Patients Who  Patients Wha  Patients Who  Paticnts Who  Patients Who

Received Any  Roceived Appro-  Recoived No  Received Any  Received Inap-  Received No Received Received Received Shock T H
Appropriate  priate Shocks  Appropriate  Inappropriaste propriate Shocks Inappropriste  Any Shock  Both Typesof  No Shock fpe Mazard Ratio for Death m c“
Characteristic Shock (N=182) Only (N=128] Shock (N=629) Shock [N=141] Only (N=87) Shock [N=670) (N =269} Shock (N =54) (N=542) 21 = ' S (i.'i?-lﬂ I]
Age = yr
Median 6 6 @ 57 54 61 59 61 6l zl Inapg vs. no Inapp —— 1.9 {L.25-2.08)

Interquartile range 53-69 53-69 52-69 4367 47-62 53-69 5168 52-69 52-70 Both shack ypei vil, i ibeick F———— 1 LI (&M= 8.5}
Female sex — no. (%) 13 (209) 30(23.4) 147 (23.4) 2 (20.5) 21 (24.1) 156 {23.3) 59 (71.9) B(14.8) 126 (23.2) T

r T Y
MYHA class 11l — no. %) 65 (35.7) 45 (35.2) 192 {30.5) 43 (30.5) 23 (26.4) 214 31.9) 88327 20 (37.0) 169 (31.2) b ap L] 160

Ischemic cause of heart 93 (511} 66 (S1.6) 327 (52.0) 52 (36.5) 25 (28.7) 368 (54.9) 11 (43.9) 27 (30.0) 02 (55.7)
failure — no, (35)

Ejection fraction
::‘::amr range 1:;5 ])’iﬁ ED?in zisaa 2;:0 l;—diu A:Dw ?Dm?n 2;!!0 Shock “’P' Huzard Ratio for Daih m CI]
Avrial FIT'::;O(T%?' flutter 17 (203) 20 (15.6) 102 (16.2) 37 (26.2) 20(23.0) 102 (15.2) 57 (21.2) 17 (31.5) 82(15.1) 1 Appvs. no App + A58 (252650
Nnnshs‘!_:..jr;:;:;ir;rf|r-‘\:rm] 61 (33.5) 48 (37.5) 149 [23.7) 39 27.7) 26 (29.9) 173 {25.8) 87 (323) 13 (24.1) 123 (22.7) 22 Appa v no App . S| .13 (4.64- 14,59
= Apps plus | Inapp vs, no thock e 150 (Ta-D4 00
1

* A total of 811 patients receved an implantable cardioverter—defibrillator (ICD); 554 (68,3%) had New York Heart Association (NYHA) class |1 heart fallure, and 257 (31.7%) had NYHA T T T
class Il heart failure. Of the 811 patients wha received an ICD, 420 (51,8%) had an ischemic cause of heart failure, and 191 (48.2%) had a nonischemic cause. 0 il ED 60 330

Le risque relatif de décés parmi les Temps entre e premier choc et la
survivants a 24h aprés un premier choc mort

Table 2. Time from ICD Shock to Death among Patients Who Received at Least One Shock.*

Kaplan-Meier
Patients Survival Rate
Type of Shock All Patients Who Died Time from Shock to Death 1 Year after Shock

Median Interquartile Range.  Full Range
Shack Type Hazard Ratio for Death [95% CIj doys %

1 A vi v g 299 (L4-4.37) Any shock 29 7 204 1-630 Lo AR
& W}, A i —4.

One or more inappropriate shocks only 37 10 294 28-500 0-735 94.9:2.5
1 Inapp vs. ra Imapp - L3 [099-1.30)

One or more appropriate shocks 182 67 168 1-797 0-1872 76.9:3.2

Both shack types vi, 5 otk A0 (L7815 REDRT
| NYHA class 1| 31 206 1-977 0-1872 84.0£3.5
160 NYHA class 111 65 36 168 7-626 0-1343 64.26.1

Ischemic heart failure 93 49 96 0-443 0-1872 62.625.2
Nonischemic heart failure 89 18 622 204-908 1-1785 91.643.0
First shock for ventricular fibrillation 77 33 3 0-622 0-1872 74.6+50

First shock for ventricular tachycardia 105 34 258 59-797 0-1785 785242

* Plus-minus values are survival rates +SE. ICD denotes implantable cardioverter-defibrillator, and NYHA New York Heart Association.




La cause de la mort en fonction du

Conclusion 1
type des choecs reus

m Parmi les patients avec insuffisance cardiagui

Type o Shoc Al ans_Patents W Did CausefDest chez qgui un PMdibrillateur est implargen
phen, O e N o prévention primaire, ceux qui¢elvent des

: T chocs ont un risque nettement paevede
Mourir que ceux gui'ien reoivent pas des

chocs!...

Any appropriate shock

]
Inappropriate shock only 8 1
6

No shock

* Ten additional patients whose ICDs were removed during the study died.

[Ceciure critique de cet article _
« Pronostic » Conclusionz...

= Sontils'les IQSUH&'[S Ya|ldQS? Les PM difibrillateurs sauvent certainement des vies!... Nulendoute..
= Echantillon nord argricain, age moyenne (470ans), NYHA IE] Mais...cetteetude donne juste la valeur pronostigue des chocs apespp
= [Follow-up 3ans et 9.5 mo> durée moyenne gui ne sont finalement que le reflet deéassite de la cardiopathie sous

= Outcomecriteria; déces jacente..
= Tes opague quartla perte difellow-up!...
- Quels Bsultats? [indication nedicale, guidelinesi’ appui €ude MADIT Il), est
o, sl 5o Sarits o0 foncion o & £ifigus formellel... Nul ne'le doute, noni plus!...Quoi qu@n auraitbien aik
- ! S il b y avoil une comparaison avec un groupe controle dgamhémes oubles
des patleris, céyories diinjes on function deg dhiosios du rythme mais SANSéfbrillation!... pour en étre convaincus et pour en

= Quelle application en pratigue courante? comprendre mieux-quelle est la population queergfiiait le plus de ce
= L’age de mon patient est beaucoup plus genc it (PM-déf)...L’étude MADIT Il se garde bien de faire cette companais

I 3 gui'nous permettrait de mieux ciblerttte.. A se demander si une telle
- ﬁgﬁ%@gﬂ%ﬁ?ﬁ g\l}ésé Tgmbreuses, GeTui est souventIgiee=RtRL eétude ne viendrait pzsl”encontre des igtétseconomiques des,
producteurs des PM quilfinancent grandement ce tytade et qui

= Une gflexion avec le patient esécessaire avantila prescription de ce : A 2 : : i ,
traitement ( quiéduit Ia mortali&:a45.5mois de 29% 22% soit. Une aimerait voir leur produit prescrit a un.maximuns gratients!..

diminution de 1,8% par ake de |la mortaléeni conirepartie des
effets secondaires possibles etisgue-relatii de déces PMivsitt
oral a45,5mois de 1.31!!t étude MADIT i)




Le mot de la fin...

Voicildonc toute la difficukgl...
“.Elle reside a placer cetteétapie
dans le contexte du patient:
s Selon SES atteintes
* Selon SES besoins
« Selon SES regsentations de
la vie et de la mort, et PAS selor]
les notres!..

Car une fois le PM mis
en place, il sera tres

difficile de I'arréter ou
de I'enlever pour tout
patient/soignant!...

Mercit -
lleana:Hiescu




