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DEFIBRILLATION BIPHASIQUE




INTRODUCTION

La défibrillation est le seul traitement véritablement efficace en cas d'arrét cardio-

circulatoire (ACC) subit. Le choix de la technique d’onde utilisée par un défibrillateur

est donc essentiel pour ’efficacité de la défibrillation et I’avenir du patient.

Quel que soit le type d'utilisation que vous
envisagez, dans un hopital, un centre de soins,
une entreprise, ou une unité d'intervention
d'urgence, vous allez sans doute vous poser les

questions suivantes :

* Quel est le principe de la défibrillation ?

» Comment les ondes de défibrillation ont-elles
évolué ?

* Pourquoi la technologie biphasique constitue-t-
elle le meilleur choix aujourd’hui ?

* Quel est le résultat des études effectuées sur
la défibrillation en cas de fibrillation
ventriculaire prolongée ?

« Existe-t-il une relation entre I'onde, le niveau
d'énergie et les dysfonctionnements éventuels
aprés le choc ?

» Est-il nécessaire d'utiliser des niveaux
croissants d'énergie pour traiter les arréts
cardio-circulatoires subits ?

* Certaines ondes risquent-elles d’entrainer une
nouvelle fibrillation ?

* Les ondes biphasiques ont-elles toutes les
mémes effets ?

+ Les diverses technologies d'onde peuvent-elles
étre utilisées sur tous les patients ?

* Quelle est la différence entre londe SMART
Biphasic et les autres ondes biphasiques ?

* Existe-t-il une norme sur les niveaux d'énergie

a utiliser en défibrillation biphasique ?

A l'instar des technologies développées pour les
défibrillateurs cardiaques implantables (DCI), les
technologies actuelles d'onde biphasique
transthoracique permettent de concevoir des
appareils plus compacts et plus fiables ;
toutefois, l'utilisation de ces ondes externes

doit tenir compte des effets potentiellement
dangereux liés a la impédance thoracique,
variable selon les patients. En 1996, Philips
Medical Systems a commercialisé le premier
défibrillateur semi-automatique (DSA) a onde
biphasique de défibrillation externe. Aujourd'hui,
Philips propose I'onde exponentielle tronquée
SMART Biphasic sur tous ses défibrillateurs et
se distingue sur le marché des défibrillateurs par
la conception de formes d'onde fondées sur les

résultats des études d'efficacité.

Cette note d'application a pour objet de répondre
simplement & ces questions et de vous fournir
les informations techniques et bibliographiques
nécessaires. Le tableau synoptique présenté en
page suivante résume les principales études
effectuées ces vingt dernieres années sur les

ondes de défibrillation.



PRINCIPALES ETUDES SUR LES ONDES DE DEFIBRILLATION

Ondes étudiées Conclusions

1992

1994
1995

1995

1996

1997
1998
1999

1999

1999

1999
2000

monophasique sinusoidale amortie, basse

énergie versus haute énergie

biphasique sinusoidale amortie versus

monophasique

biphasique tronquée basse énergie versus
monophasique sinusoidale amortie haute

énergie
biphasique tronquée 115 et 130 J versus

monophasique sinusoidale amortie 200 J et
360

SMART Biphasic versus monophasique

standard a haute énergie

biphasique basse énergie (150 J) versus

biphasique haute énergie (200 J)

biphasique faible capacité versus biphasique

haute capacité

SMART Biphasic versus monophasique

standard a niveaux croissants de haute énergie

249 patients (réanimation en urgence). Les ondes monophasiques sinusoidales & amortissement
critique ont une efficacité comparable, quel que soit le niveau d'énergie. Toutefois, en cas de

chocs répétés, un niveau d'énergie plus élevé est associé a une incidence accrue des blocs AV.

19 porcs. Les chocs utilisant une onde biphasique permettent de défibriller avec une énergie plus
basse et entrainent moins d'arythmies consécutives au choc que les ondes monophasiquesy.

171 patients (laboratoire d'électrophysiologie). Lefficacité du premier choc d’onde biphasique
sinusoidale amortie est supérieure & celle du choc avec onde monophasique sinusoidale amortie,

, .3
haute énergie.

30 patients (laboratoire d'électrophysiologie). Les deux types d'ondes - biphasique tronquée
basse énergie et monophasique sinusoidale amortie, haute énergie - ont une efficacité

.
comparable.

294 patients (laboratoire d'électrophysiologie). Les deux types d'ondes - biphasique tronquée
basse énergie et monophasique sinusoidale amortie, haute énergie - ont une efficacité
comparable. Toutefois, 'onde monophasique haute énergie est associée a un nombre nettement

plus élevé de modifications post-choc du segment ST sur IECG.

18 patients (10 FV, réanimation en urgence). Londe SMART Biphasic a permis de stopper la FV
plus rapidement que les ondes monophasiques sinusoidales amorties ou exponentielles
tronquées.6

30 patients (laboratoire d'électrophysiologie). L'onde monophasique haute énergie a entrainé un
nombre nettement plus élevé de modifications post-choc du segment ST sur 'TECG que l'onde
SMART Biphasic.”

286 patients (100 FV, réanimation en urgence). Lefficacité du premier choc d'onde SMART
Biphasic a été de 86 % (elle n'est que 63 % pour 'onde monophasique sinusoidale amortie) ; aprés
deux ou trois chocs elle atteint 97 % ; 65 % des patients avaient récupéré un rythme "organisé" a

. 2 8
la fin de la procédure.

20 porcs. Les chocs a onde biphasique basse énergie augmentaient la probabilité d'une
défibrillation réussie et minimisaient les risques de Iésions myocardiques consécutives au choc en

a . , 10
cas d'arrét cardiaque prolongé.

10 porcs. Cing des animaux traités par choc "faible capacité" ont été réanimés, par rapport &
deux des cinq traités par choc "haute capacité" & 200 J. Des niveaux d'énergie plus élevés et une

Ve - . . e et
RCP plus longue ont été nécessaires pour les animaux traités par choc "haute capacité".

10 porcs. Le débit systolique et la fraction d'éjection diminuent progressivement et de fagon
significative dans un délai de 2, 3, et 4 heures suivant le choc chez les animaux traités en
monophasique, mais augmentent chez les animaux traités par onde SMART Biphasic.‘7

338 patients (115 FV, réanimation en urgence). Lutilisation d'une onde SMART Biphasic a permis
des défibrillations plus rapides qu'avec une onde monophasique (sinusoidale amortie ou tronquée),
davantage de patients parvenant au retour d'une activité circulatoire spontanée. Par ailleurs, les
patients réanimés avec une onde SMART Biphasic enregistraient de meilleures performances
cérébrales lors de leur sortie, aucun d'entre eux n'ayant présenté de coma (contre 21 % chez les

patients traités par onde monophasique).‘3
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DEFIBRILLATION ET ARRET
CARDIO-CIRCULATOIRE SUBIT

Quel est le principe de la défibrillation ?

Le rythme de pompage d'un cceur sain est
normalement contrdlé par des stimuli électriques
qui proviennent du stimulateur naturel du cceur, le
neeud sino-auriculaire. Avec un rythme sinusal
normal (RSN), ces impulsions électriques traversent
rapidement le cceur via des voies de conduction
spéciales, entrainant une contraction mécanique
coordonnée qui pompe le sang a travers le corps.
Lorsque survient un arrét cardio-circulatoire (ACC)

subit, le ceeur cesse de pomper.

Un ACC est généralement provoqué par une
arythmie de l'activité électrique du coeur, qui
devient confuse et irréguliere. Cette arythmie,
susceptible d’entrainer la mort, est appelée
fibrillation ventriculaire (FV). Le muscle
cardiaque se met alors a trembler de fagon
rapide, ce qui 'empéche d'assurer sa fonction
de pompe pour transmettre le sang au cerveau
et & tout le reste du corps. Si une défibrillation
du cceur n'est pas effectuée, la circulation
sanguine ne peut étre rétablie et le déceés se
produit dans les minutes qui suivent.

La réanimation cardio-pulmonaire (RCP) permet
de restaurer une circulation minimale, mais ne

peut en aucun cas arréter la FV.

Les électrocardiogrammes (ECG) ci-contre
montrent la différence entre les battements du
cceur en RSN et le rythme cahotique de la FV.

A moins d'effectuer rapidement une défibrillation,
la FV risque de se transformer en asystolie,

représentée sur 'ECG par un "tracé plat".

La défibrillation est le choc électrique appliqué
au ceeur en cas de FV. Ce choc permet de

stopper I'activité chaotique et non productive du

muscle cardiaque.

Le choc est délivré par l'intermédiaire de deux
électrodes adhésives a usage unique, placées
sur la poitrine comme le montre le schéma ci-
dessous. Cette position garantit la rapidité de
réaction en cas d’ACC. Le courant traverse le

ceeur lorsqu'il passe d'une électrode a l'autre.

Position standard des électrodes de défibrillation sur un

adulte

La défibrillation ne "relance" pas le coeur.

Elle met un terme & l'activité électrique chaotique
que constitue la fibrillation et entraine une pause
cardiaque, permettant ainsi au stimulateur naturel
du cceur de reprendre le contréle du rythme.
C'est pourquoi, immédiatement aprés un choc

de défibrillation réussi, il est normal que le coeur
présente une pause ventriculaire bréve,
représentée par un "tracé plat" sur 'lECG, avant

de revenir a un rythme spontané.
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BREF HISTORIQUE DE
LA DEFIBRILLATION

Comment les ondes de défibrillation ont-
elles évolué ?

Le concept de défibrillation électrique est né il y
a plus d'un siecle. Les premiers défibrillateurs
expérimentaux fonctionnaient avec du courant
domestique alternatif (CA) 50-60 Hertz et des
transformateurs élévateurs destinés a augmenter
la tension. Le choc électrique était délivré
directement au muscle cardiaque.

La défibrillation transthoracique (appliquée a
travers la paroi thoracique) fut effectuée pour

la premiere fois dans les années 1950.

La nécessité de disposer d'un appareil portable
entraina la mise au point de défibrillateurs
fonctionnant en courant continu (CC) dans les
années 1950. A la méme époque, on découvrit
que les chocs en courant continu s'avéraient plus
efficaces que les chocs en courant alternatif.

Le premier défibrillateur "portable" fut mis au
point & la Johns Hopkins University. Il utilisait une
onde biphasique pour délivrer un choc de 100
joules (J) pendant 14 millisecondes. L'appareil
pesait environ 23 kilos avec ses accessoires,
contre les 113 kilos caractérisant les
défibrillateurs standards, et fut brievement
commercialisé sur le marché des services publics

d'électricité.

La procédure thérapeutique par défibrillation fut
progressivement adoptée au cours des deux
décennies suivantes. La premiere utilisation d'un
défibrillateur semi-automatique (DSA) externe a
été enregistrée au milieu des années 1970, peu
de temps avant implantation, chez 'lhomme, du

premier défibrillateur automatique interne.

Au cours de ces 30 derniéres années, les
défibrillateurs ont essentiellement utilisé I'un des
deux types d'ondes monophasiques existants :
sinusoidales amorties ou exponentielles
tronquées. Avec les ondes monophasiques, le
cceur regoit une seule décharge de courant

électrique d'une électrode a l'autre.

L'onde monophasique sinusoidale amortie
nécessite des niveaux d'énergie élevés (jusqu'a
360 J) pour que la défibrillation soit efficace.
Cela s'explique notamment par le fait que les
ondes de ce type ne sont pas congues pour
compenser les différences d'impédance
thoracique (c'est-a-dire la résistance du corps au
flux de courant électrique) existant entre les

patients.

Les défibrillateurs traditionnels a onde
monophasique sinusoidale amortie sont
configurés pour une impédance thoracique
estimée a 50 ohms, alors que les patients
adultes présentent en moyenne une impédance
thoracique comprise entre 80 et 90 ohms.

En conséquence, 'énergie réellement délivrée
par les ondes monophasiques sinusoidales
amorties est généralement plus élevée que

I'énergie sélectionnée.

L'onde monophasique exponentielle tronquée
utilise également des niveaux d’énergie pouvant
atteindre 360 J. Caractérisée par une tension
plus faible que l'onde sinusoidale amortie, 'onde
exponentielle tronquée doit durer plus longtemps
afin de compenser les impédances thoraciques
plus élevées. Or, des chocs électriques trop longs
(d'une durée supérieure a 20 ms) risquent

n . . . . . 14
d'entrainer une nouvelle fibrillation ventriculaire.
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TECHNOLOGIE BIPHASIQUE

Pourquoi constitue-t-elle aujourd'hui le
meilleur choix ?

En dépit des progrés considérables réalisés dans
les secteurs médical et électronique ces 30
derniéres années, la technologie des ondes
utilisée pour la défibrillation externe n'a
commencé a évoluer que trés récemment.
En 1992, les chercheurs et les ingénieurs de
la société Heartstream (aujourd’hui partie
intégrante de Philips Medical Systems)
entreprirent de mettre au point ce qui est
désormais considéré comme une avancée
significative en matiére de technologie des

ondes de défibrillation externe.

Des études approfondies menées sur les
défibrillateurs implantables ont démontré la
supériorité des ondes biphasiques sur les ondes
monophasiques.]&17 En fait, 'onde biphasique est
utilisée par tous les défibrillateurs implantables
depuis plus de dix ans. Avec une onde
biphasique, le courant circule d'une électrode

a l'autre, puis change de sens. L'équipe de
chercheurs de Heartstream voulait créer une
onde biphasique spécifiquement congue pour la
défibrillation externe. C'est ainsi qu'est apparue
'onde SMART Biphasic.

La technologie brevetée SMART Biphasic est
désormais utilisée pour tous les nouveaux
défibrillateurs de Philips Medical Systems.
Elle présente les caractéristiques suivantes :
* compensation de l'impédance thoracique ;

* basse énergie ;

« faible capacité ;

* onde exponentielle tronquée ;

* onde biphasique.

Selon les procédures définies par 'American
Heart Association (AHA) en 1995"° , 'équipe
Heartstream soumit 'onde SMART Biphasic a

une procédure de validation extrémement

rigoureuse. En premier lieu, des études furent
effectuées sur des animaux pour tester et affiner
les paramétres de 'onde afin d'en optimiser

I'efficacité.

Puis des études furent réalisées dans des
laboratoires d'électrophysiologie afin de valider
I'utilisation de 'onde chez 'lhomme dans un
environnement hospitalier contr6lé. Enfin,

dés que le DSA congu par Heartstream fut
homologué par la FDA (Food and Drug
Administration), des études de surveillance aprés
mise sur le marché furent effectuées afin de
démontrer l'efficacité de 'onde SMART Biphasic
pour la réanimation en urgence, en dehors du

milieu hospitalier.

Selon les conclusions de ces études, I'onde
SMART Biphasic basse énergie s'avérait tout
aussi efficace (voire plus) pour la défibrillation
que les ondes monophasiques traditionnelles,
tout en entrainant moins de complications chez
les patients ayant survécu (meilleure fonction
cardiaque, moins d'arythmies consécutives au
choc et meilleures performances neurologiques)
que les DSA utilisant 'onde monophasique haute
énergie.‘MQ En fait, une étude clinique randomisée
a démontré la supériorité de 'onde SMART
Biphasic sur les ondes monophasiques
exponentielles tronquées et sinusoidales amorties

pour les procédures de défibrillation.” "’

La technologie SMART Biphasic est mise en
ceuvre sur tous les DSA Heartstream — qui sont
aujourd'hui commercialisés sous la désignation
HeartStart — et son efficacité a été prouvée par de
nombreuses études cliniques. Aucune autre onde
ne s'est avérée aussi efficace pour la réanimation
en urgence. Son succes a incité d'autres
constructeurs a suivre la voie tracée par Philips
Medical Systems et a utiliser les ondes biphasiques

pour leurs défibrillateurs externes.



Les pourcentages de retour circulatoire spontané
s'averent sensiblement plus élevés chez les patients

traités par onde SMART Biphasic.

ARRETS CARDIO-CIRCULATOIRES
SUBITS

Quel est le résultat des études effectuées
sur la défibrillation en cas d’arrét cardio-
circulatoire prolongé ?

Selon les données recueillies a ce jour, la
plupart des ondes présentent, au cours du
premier choc, un taux d'efficacité compris
entre 83 % et 100 % apres une fibrillation
ventriculaire (FV) de courte durée (c'est-a-
dire inférieure ou égale & 30 secondes),
artificiellement provoquée dans des laboratoires
d’éIectrophysiologie.m‘23 Dans ce méme
environnement, 'onde SMART Biphasic a
présenté un taux d'efficacité apres le premier
choc de 97 % dans une premiére étude et de
86 % dans une autre (dose de 130 J).A‘5

Mais qu'en est-il des résultats obtenus en cas
d'arrét cardio-circulatoire subit survenant sur le
lieu de travail, & domicile, dans un lieu public ou en
milieu hospitalier ? Dans de tels environnements,
une fibrillation ventriculaire se produit
spontanément du fait d'une maladie cardiaque,
d'une asphyxie, etc, et n'est généralement pas
traitée avant un laps de temps pouvant atteindre
15 minutes. Ainsi, des tests cliniques basés
uniquement sur une FV de courte durée
provoquée artificiellement dans des circonstances
contrélées ne sauraient refléter les conditions
rigoureuses rencontrées dans le cadre d'une
réanimation en urgence, hors d'un laboratoire,

en cas de FV de longue durée chez un patient

présentant une cardiopathie ischémique.

'onde SMART Biphasic constitue la seule onde
biphasique & propos de laquelle ont été
recueillies des données approfondies liées a la
réanimation en urgence en cas de FV de longue

durée.

Lors d'une étude randomisée réalisée hors du
milieu hospitalier et destinée a comparer I'onde
SMART Biphasic basse énergie avec une onde
monophasique & niveaux croissants de haute
énergie, le délai moyen entre le collapsus du
patient et le premier choc était de 8,9 minutes.
Sur les 54 patients soumis a 'onde SMART
Biphasic, 100 % d'entre eux ont été réanimés
par défibrillation, 96 % dés le premier choc, et
98 % au bout de trois chocs au plus.

En revanche, sur les 60 patients traités avec un
appareil utilisant 'onde monophasique a niveaux
croissants d'énergie, seuls 59 % furent défibrillés
deés le premier choc et 69 % apreés trois chocs au
plus. En outre, 76 % des patients soumis a I'onde
SMART Biphasic ont présenté un retour d'activité
circulatoire spontanée contre seulement 54 %

des patients traités par onde monophasique.13

Selon les conclusions d'une étude effectuée hors
du milieu hospitalier aprés mise sur le marché et
portant sur 100 patients ayant fait 'objet, suite a
une FV, d'une défibrillation par onde SMART
Biphasic, "l'utilisation d’'une quantité d'énergie
plus élevée avec cette onde n'est aucunement

justifiée du point de vue cIinique".8
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NOMBRE D’HEURES APRES LA REANIMATION

La fonction cardiaque apres réanimation, évaluée par

le volume d'éjection, se révele supérieure aprés un

traitement par onde SMART Biphasic et s'améliore

avec le temps.

DEFIBRILLATION ET
DYSFONCTIONNEMENTS

Existe-t-il une relation entre 'onde, le
niveau d’énergie et les dysfonctionne-
ments éventuels apreés le choc ?

Oui. Plus la quantité d'énergie utilisée par les
ondes de défibrillation, qu’elles soient
monophasiques ou biphasiques, est élevée, plus
les dysfonctionnements cardiaques consécutifs

au choc sont importants.

Il convient de distinguer le terme "lésion" du
terme "dysfonctionnement". Dans le contexte de
I'évaluation cardiaque consécutive au choc, le
terme "Iésion" peut étre défini comme la mort
irréversible de cellules, mesurée par différents
tests enzymatiques. Le terme
"dysfonctionnement", en revanche, désigne
une atteinte cellulaire provoquée par un état
réversible de sidération du myocarde.

Un dysfonctionnement peut ainsi aboutir & une
diminution sensible du débit cardiaque pendant
plusieurs heures apres la réanimation.

Les ondes qui n'entrainent pas de Iésions

peuvent provoquer des dysfonctionnements.

Ces dysfonctionnements sont notamment révélés
par des anomalies sur I'électrocardiogramme
(ECG).” Une étude, sur modle animal, des ondes
monophasiques a ainsi prouvé que des niveaux
croissants d'énergie augmentaient les risques
d'altération de la contractilité du myocarde et de
mauvaise perfusion, et diminuaient les chances de
survie. Les auteurs concluent cette étude en ces
termes : "La gravité des dysfonctionnements du
coeur consécutifs a une défibrillation est due,
partiellement du moins, au niveau d'énergie
électrique délivrée lors du choc".” Plusieurs autres
études présentent des données étayant cette

thése, aussi bien pour les ondes biphasiques que
10,21,22,26

pour les ondes monophasiques.

Les dysfonctionnements cérébraux consécutifs
a la réanimation constituent un autre aspect
important justifiant la réalisation d’études plus
approfondies. Dans le cadre d'une étude
randomisée portant sur 115 patients présentant
un arrét cardio-circulatoire subit avec FV en
milieu non hospitalier, 54 de ces patients ont
été soumis a un choc utilisant 'onde SMART
Biphasic, et le reste des patients a un choc
délivré par des appareils monophasiques a
niveaux croissants de haute énergie. Bien que le
pourcentage global de patients ayant survécu
soit identique dans les deux cas, 87 % des
patients soumis a 'onde SMART Biphasic
enregistraient de bonnes performances
cérébrales lors de leur sortie (aucun des patients
n'ayant présenté de coma aprés le choc), contre
seulement 53 % des patients traités par onde

monophasique, 21 % d'entre eux ayant présenté

13
un coma.
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Suite a un ACC, les performances neurologiques
des patients traités par onde SMART Biphasic sont
nettement supérieures a celles des patients traités

par onde monophasique.



TRAITEMENT DES ARRETS
CARDIAQUES SUBITS

Est-il nécessaire d’utiliser des niveaux
croissants d’énergie ?

Non, pas avec 'onde SMART Biphasic. Ce qui
compte, c'est la forme de 'onde. Pour chaque onde,
des niveaux d'énergie différents doivent étre
délivrés pour que la procédure de défibrillation du
ceeur soit efficace. Et la fagon dont I'énergie est
délivrée est aussi importante que la quantité

d'énergie délivrée.

Le temps constitue le facteur essentiel dans le
traitement des ACC. Lorsqu'un défibrillateur doit
augmenter son niveau d'énergie afin d'assurer une
thérapie efficace, la défibrillation est retardée et,
pour le patient, c'est un temps précieux qui est

perdu.

L'efficacité de 'onde SMART Biphasic est optimisée
pour une défibrillation ventriculaire a2 150 J.

Les défibrillateurs SMART Biphasic sont congus
pour délivrer une décharge de 150 J dés le premier

choc et pour tous les chocs suivants.

Dans de nombreux environnements de réanimation
en urgence, 'onde SMART Biphasic basse énergie
a été utilisée pour traiter un échantillon varié de
patients (impédance, taille, poids, sexe, cause sous-
jacente dACC, position des électrodes).

Lefficacité de cette onde est restée constamment

égale ou supérieure a celle de 'onde monophasique

a niveaux croissants de haute énergie.

Voici quelques exemples :

Patients obéses, avec une impédance
élevée.

Les patients obéses ont parfois une
impédance élevée, ce qui constitue un véritable
défi pour les traitements traditionnels par
défibrillation. Grace a la technologie SMART
Biphasic, dont la méthode est brevetée,
limpédance du patient est automatiquement
mesurée et l'onde est réglée de fagon
dynamique pendant chaque choc. Ainsi, l'onde
est optimisée pour chaque choc et pour
chaque patient. Il a été prouvé que I'onde
SMART Biphasic permet de défibriller de facon
tout aussi efficace les patients présentant une
impédance élevée (supérieure & 100 ohms)
que ceux présentant une faible impédance,

I'efficacité du premier choc étant de 93 %."”

Victimes d’arrét cardiaque.

Dans le cadre d'une étude randomisée menée
récemment sur la réanimation des patients
victimes d'ACC, 54 patients en FV furent traités
avec I'onde SMART Biphasic. Parmi ceux dont
la cause de 'ACC avait été identifiée, 51 %
étaient des victimes d'arrét cardiaque avec
infarctus du myocarde établi. Chez les patients
traités par onde biphasique de 1560 J a niveau
constant, 100 % ont été réanimés par
défibrillation, 96 % deés le premier choc.

Gréce a 'onde SMART Biphasic de 150 J,

il n'a pas été nécessaire d'utiliser des niveaux

. < . . q 13
croissants d'énergie pour traiter ces patients.
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Forme d'onde et variation de I'efficacité en fonction de

la capacité (dose adultes)

ONDES ET ENERGIE

Les ondes biphasiques ont-elles toutes les
mémes effets ?

Non. Chaque onde a des effets différents, en
fonction de ses caractéristiques - forme, durée,
capacité, tension, courant et réaction a
I'impédance. Chacune onde doit absolument
étre validée par des études. Aucune autre onde
biphasique n’a été étudiée de facon aussi
approfondie que I'onde SMART Biphasic basse
énergie, en particulier en situation réelle et sur
des patients présentant une FV de longue

, 68913202332
durée.

Sa technologie brevetée s'appuie
sur de solides recherches scientifiques et une
importante quantité¢ de données a été accumulée

au fil des ans dans ce domaine.

Les illustrations ci-contre montrent 'onde SMART
Biphasic et une autre onde biphasique avec une
capacité plus élevée, semblable a l'onde utilisée
par un autre constructeur de DSA. Comme l'onde
SMART Biphasic brevetée utilise une faible
capacité, 'énergie est délivrée de fagon plus
efficace. Lors d'une étude comparative de ces
deux ondes sur des animaux, 'onde SMART
Biphasic a permis de réanimer tous les animaux.
Elle a nécessité des niveaux d'énergie moins
élevés, une RCP de plus courte durée que l'autre

onde biphasique, avec laquelle seulement 40 %

. s . , 1
des animaux ont été réanimés.

L'onde SMART Biphasic délivre un niveau
d'énergie de défibrillation de 150 J, dont
I'efficacité a été prouvée. La majorité des
appareils utilisant 'autre onde biphasique
fonctionnent encore avec des protocoles de
niveaux croissants de haute énergie, qui étaient
congus a l'origine pour les appareils utilisant une
onde monophasique. Cela implique les
inconvénients suivants : une plus grande
complexité de I'appareil et des protocoles, ainsi

que des risques de dysfonctionnement cardiaque.
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Onde exponentielle tronquée SMART Biphasic (dose
pédiatrique)

Electrodes pédiatriques spéciales FR2 placées sur les
faces antérieure et postérieure du thorax. Elles
permettent d'utiliser le DSA FR2 sur les nourrissons et

enfants de moins de 8 ans ou de moins de 25 kg.

PROTECTION DE NOS ENFANTS

Les diverses technologies d'onde peuvent-
elles étre utilisées sur tous les patients ?

Non. Nous ne sommes par certains qu'un DSA
puisse, chez les enfants, faire correctement la
distinction entre les rythmes cardiaques a
choquer et ceux qui ne doivent pas étre soumis
a ce traitement. Par ailleurs, il serait sans doute
dangereux de choquer les jeunes enfants avec
des ondes et énergies destinées aux adultes.
C'est pour ces raisons que les patients en-
dessous de huit ans ont toujours été exclus des
traitements par DSA et, par conséquent, des
procédures standard de soins recommandant
une défibrillation précoce. Si les fibrillations
ventriculaires ne sont pas courantes chez les
petits enfants, les études révelent qu'elles ne
sont pas rares et que leur incidence est peut-
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étre sous-estimée.

La défibrillation sur de jeunes enfants est
désormais possible. En effet, le DSA FR2 de
Philips est le premier appareil dont l'utilisation
sur les patients de tous ages (nourrissons et
jeunes enfants compris) en état d'arrét
cardiaque a été récemment autorisée par la
FDA. Le défibrillateur semi-automatique FR2,
qui possede un systeme d'analyse du rythme
cardiaque (SMART Analysis) extrémement fiable
et des électrodes de défibrillation pour
nourrissons/enfants qui réduisent le choc
électrique SMART Biphasic a 50 J, peut &
présent étre utilisé sur les nourrissons et jeunes

enfants de moins de 8 ans ou de 25 kg.

Dans une étude sur animaux, Tang et al. ont
constaté qu'une onde SMART Biphasic de 50 J
permettait de réanimer efficacement, et en toute
sécurité, de jeunes cochons en arrét cardiaque
prolongé (FV).36 Il s'agissait de cochonnets
d'ages divers correspondant a une gamme
d'ages humains entre le nourrisson et I'enfant
de huit ans. Ces cochonnets ont été soumis a

une fibrillation ventriculaire de 7 minutes avant

la tentative de réanimation. Tous les animaux
(100 %) traités par onde SMART Biphasic de
50 J ont pu étre réanimés, la reprise de la
circulation s'effectuant de fagon spontanée.

Ils ne présentaient pas de Iésions neurologiques
et sont rapidement revenus & leur performance
cardiaque de base sans altération durable de la

fonction myocardique post-réanimation.

Une énergie de 50 joules est-elle trop élevée
pour de jeunes enfants ? Par comparaison avec
les résultats des études sur des animaux plus
agés, méme les cochonnets les plus jeunes se

sont trés rapidement rétablis.

50 joules sont-ils insuffisants pour un enfant de
7 ans ? Les cochonnets les plus 4gés dont I'age
correspondait & celui d'un enfant de 8 ans ont
tous été réanimés avec succes, ce qui a levé
toute inquiétude quant a I'efficacité de ce niveau
d'énergie. Tous les animaux ont recu au moins

2 J/kg, la dose minimale recommandée pour les

ondes monophasiques.

Lorsqu'il est connecté a des électrodes
pédiatriques, le défibrillateur semi-automatique
FR2 effectue une analyse de rythme et
compense |'impédance thoracique de la méme
maniére que pour les adultes. Lors de la
délivrance du choc électrique, les électrodes
réduisent simplement le choc SMART Biphasic
4 50 J (150 J pour les adultes), ce qui est un
niveau d'énergie adaptée aux nourrissons et

jeunes enfants.

L'onde SMART Biphasic est donc adaptée a tous

les patients, quel que soit leur age.



DIRECTIVES LIEES A
LA DEFIBRILLATION

Existe-t-il une norme sur les niveaux d’énergie
biphasique qu'il convient d'utiliser ?

Non.

La forme de I'onde et les niveaux d'énergie
requis pour produire un choc d'efficacité
optimale sont spécifiques a chaque onde
biphasique. Le moyen le plus sdr pour s'informer
sur |'efficacité des ondes biphasiques est de
consulter les données publiées par les

chercheurs sur leurs performances.

Les données relatives a la défibrillation par onde
biphasique basse énergie ont été étudiées par
I'American Heart Association (AHA), qui a estimé
que cette thérapie était "sire, efficace et
cliniquement acceptable. "Une analyse des
précédentes directives publiées par I'AHA sur la
séquence d'énergie (monophasique) 200 J-300
J—360 J fait apparaitre que la réputation de
cette 'thérapie de référence' est fondée pour
une bonne part sur des spéculations et des
extrapolations du sens commun... En effet, des
chocs répétés a des niveaux d'énergie élevés
risquent d'avoir des effets plus néfastes que
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bénéfiques".
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