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RÉSUMÉ : L’orage rythmique est une situation fréquente cliniquement, en particulier chez les patients 
implantés en prévention secondaire. Il s’agit d’un tournant évolutif dans l’histoire naturelle des car­
diopathies alourdissant le pronostic des patients, notamment dans les mois qui suivent l’événement. 
Le retentissement psychologique est également majeur et nécessite que ces patients et leur famille 
se fassent épauler.
Néanmoins, un orage rythmique peut revêtir des situations cliniques différentes entre la survenue 
isolée d’événements sans déstabilisation hémodynamique – qui relève alors d’un traitement anti­
arythmique pharmacologique ou par radiofréquence – et la présentation clinique catastrophique qui 
nécessite une prise en charge réanimatoire. Il faut alors articuler la prise en charge de façon collé­
giale avec les réanimateurs et les chirurgiens dans une perspective plus large de prise en charge de 
l’insuffisance cardiaque aiguë.
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Et après l’orage rythmique, 
quel devenir ?

L’ orage rythmique, défini comme 
la survenue d’au moins 3 épi-
sodes de troubles du rythme 

ventriculaire soutenus, détectés et traités 
par le défibrillateur, revêt, du fait de cette 
définition large, des situations cliniques 
très diverses.

En raison du développement des tech-
niques ablatives et des supports hémo-
dynamiques, certains patients relèvent 
de soins lourds, engageant les équipes 
de façon multidisciplinaire avec un coût 
de santé important. À l’inverse, traités 
précocement, ces troubles du rythme 
peuvent être jugulés et leur traitement 
améliore le pronostic des patients.

Quel pronostic après un orage 
rythmique ?

La délivrance de chocs (à l’inverse des 
ATP) par les défibrillateurs a constam-
ment été associée à un pronostic plus 
sombre [1]. Dans l’étude SCD-HeFT, la 

délivrance d’un seul choc s’associe sur 
le critère de mortalité à un hazard ratio 
(HR) de 5,68 et de 8,12 si plus d’un choc 
est délivré. La répétition des chocs peut 
aggraver la fonction systolique ventri-
culaire gauche et, bien sûr, génère une 
altération majeure de la qualité de vie 
des patients. Les réglages fins des défi-
brillateurs permettant d’éviter la déli-
vrance des chocs sont donc essentiels 
[2]. Notons que les causes supposées 
déclenchantes une fois corrigées ne 
permettent pas d’éviter la récidive, 
notamment les poussées d’insuffisance 
cardiaque [3] et les mouvements isché-
miques amenant à une revascularisa-
tion coronaire. Seules la prescription 
d’antiarythmiques ou l’ablation par 
radiofréquence évitent la récidive.

Plus spécifiquement sur l’orage ryth-
mique, le pronostic semble altéré quelle 
que soit l’étiologie de la cardiopathie. 
Dans MADIT-II (essai qui a montré le 
bénéfice du défibrillateur en préven-
tion primaire dans la maladie coronaire 



28

réalités Cardiologiques – n° 333_Décembre 2017 – Janvier 2018

Le dossier – �Orages rythmiques

post-infarctus à fraction d’éjection 
basse) [4], les patients victimes d’orage 
rythmique avaient un risque substantiel-
lement plus élevé de mortalité que les 
patients indemnes d’orage rythmique 
(HR à 17,8 dans les 3 premiers mois au 
décours de l’événement puis de 3,75) 
(fig. 1). Dans l’essai AVID [5], cette 
fois-ci chez des patients implantés d’un 
défibrillateur en prévention secondaire 
de troubles du rythme ventriculaire, 
l’orage rythmique était un facteur de 
risque indépendant de mortalité (RR de 
2,4) puisque 38 % des patients victimes 
d’orage rythmique décédaient contre 
15 % pour les patients sans orage ryth-
mique au cours du suivi. Là encore, c’est 
dans les 3 mois suivant l’orage que la 
mortalité était la plus élevée.

D’autres études [6] n’ont en revanche 
pas pu démontrer que l’orage rythmique 
était un facteur indépendant de morta-
lité. Néanmoins, aucune d’entre elles 
ne dichotomisait la période post-orage 
immédiate de la période plus tardive. La 
question de savoir si les chocs répétés 
induisent une surmortalité ou s’ils sont 
simplement un marqueur de dégéné-
rescence myocardique demeure donc 
toujours irrésolue. Une méta-analyse 
récente [7], compilation de 13 études, 
a montré que l’orage rythmique est for-
tement corrélé à une surmortalité et à 

un risque accru de transplantation car-
diaque (RR respectifs de 3,15 et 3,39). 
L’orage rythmique est donc probable-
ment un tournant évolutif important 
dans l’histoire naturelle de l’insuffi-
sance cardiaque. On ne peut néanmoins 
encore formellement le définir comme 
un facteur de risque mais peut-être plu-
tôt comme un marqueur de risque.

Enfin, il ne faut pas négliger le retentis-
sement psychologique majeur d’un tel 
événement. Il est impératif d’organiser 
un soutien psychologique au décours de 
l’événement. Une absence d’épaulement 
significatif dans ce contexte est source de 
réhospitalisations multiples indues [8].

Le traitement de l’orage 
rythmique change-t-il la 
donne ?

Pour répondre à cette question, il faut 
prendre en compte l’état hémodyna-
mique du patient et ses comorbidités. 
Ces comorbidités ont été individuali-
sées par un score (PAINESD Risk score). 
Ce dernier comprend les marqueurs 
suivants : l’âge supérieur à 60 ans, l’exis-
tence d’un diabète, d’une bronchopneu-
mopathie chronique obstructive (BPCO), 
d’une maladie coronaire post-infarctus, 
d’un stade de la NYHA III à IV, d’une 

fraction d’éjection ventriculaire gauche 
(FEVG) < 25 %. L’existence d’un orage 
rythmique est également incluse dans 
ce score (tableau I). Ils sont retrouvés, 
avec un poids relatif différent, comme 
grevant le pronostic d’une mortalité à 
30 jours plus lourde en post-ablation de 
tachycardie ventriculaire [9]. Après une 
ablation par radiofréquence de tachy-
cardie ventriculaire sur cardiopathie, la 
mortalité à 30 jours est de 5 % environ. Si 
le score excède 15, le risque de mortalité 
précoce devient significativement plus 
important.

En tenant compte de ce score, trois situa-
tions se présentent potentiellement en 
situation d’orage rythmique.

1. Patient stable sur le plan 
hémodynamique

Quand le patient a peu de comorbidi-
tés, c’est la situation la plus favorable, 
celle qui est associée au taux de succès 
le plus élevé (entre 75 % et 100 % de 
taux de succès selon les études [10, 11]) 
défini comme l’obtention d’une stimu-
lation ventriculaire programmée (SVP) 
négative en fin de procédure. On sait 
que, dans ce contexte, on obtient une 
réduction de mortalité dans le suivi. La 
méta-analyse de Ghanbari et al. montre 
une réduction du RR de mortalité de 
41 % après une ablation de tachycardie 
ventriculaire si la SVP devient négative 
en fin de procédure [12]. La question du 
traitement médical avant ablation n’est 
pas encore réglée dans cette situation, 
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Fig. 1 : Pronostic des patients dans l’étude MADIT-II.

Variable Score

BPCO 5

Âge > 60 ans 3

Maladie coronaire 6

NYHA III à IV 6

FEVG < 25 % 3

Orage rythmique 5

Diabète de type II 3

Tableau I : Score PAINESD, prédictif d’un taux de 
mortalité à 30 jours (d’après [9]).
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mais il s’agit probablement de la situa-
tion la plus favorable en termes de taux 
de succès de la procédure et de pronostic 
pour le patient.

En présence de comorbidités plus impor-
tantes, c’est une situation dont il faut 
soupeser le rapport bénéfice/risque avec 
plus de prudence, les complications de 
la procédure étant plus fréquentes et 
graves. Dans les centres à haut ou très 
haut volume, le taux de complications 
médian oscille autour de 6 à 7 % [13]. 
Néanmoins, l’abstention thérapeutique 
est difficile à retenir chez un patient 
stable ayant reçu des chocs par son 
défibrillateur au vu du risque pronos-
tique de l’orage rythmique. L’option du 
traitement médical pèse probablement 
(encore qu’il faille le démontrer) plus 
lourd dans cette situation. Proposer 
l’ablation en avertissant le patient du 
risque interventionnel reste une option 
recevable.

L’ablation dans ce contexte permet une 
réduction de mortalité. Dans la méta-ana-
lyse de Nayyar et al. [14], le taux de mor-
talité après ablation est de 17 % à 1,2 ans, 
à comparer avec les 27 % de mortalité à 
1,6 ans et les 38 % à 3 ans dans les séries 
descriptives initiales.

Deux études sont attendues dans ce 
contexte avec impatience :
– l’étude PARTITA, qui devra nous éclai-
rer sur le moment le plus approprié pour 
réaliser l’ablation (immédiatement après 
le premier choc ou si l’on doit attendre 
une situation d’orage rythmique) ;
– l’étude STAR-VT, qui va comparer 
l’ablation au traitement médical en situa-
tion d’orage rythmique sur TV mono-
morphe soutenue.

2. Patient hémodynamiquement 
instable avec TV incessantes

La plus volumineuse étude sur les résul-
tats de l’ablation dans l’orage rythmique 
est celle de Carbucicchio et al. [15]. Elle 
a permis de dichotomiser les patients 
en deux groupes : les patients stables et 

les patients instables. Le succès en aigu 
est similaire (70/75 % de taux de succès 
environ, là encore défini comme l’obten-
tion d’une SVP négative). Cependant, 
le nombre de récidives dans le groupe 
ablation en situation d’instabilité hémo-
dynamique est plus important, ainsi que 
le nombre de morts subites dans le suivi, 
suggérant que dans cette situation l’abla-
tion est plus palliative que curative.

Dans la méta-analyse de Nayyar, cette 
situation représente 37 % des orages 
rythmiques. Dans 80 % des cas, les 
patients ont une maladie coronaire 
post-infarctus, dans 20 % des cas il 
s’agit d’une myocardiopathie gauche 
à coronaires saines et dans 5 % d’une 
dysplasie arythmogène du ventricule 
droit (DAVD). Dans plus de la moi-
tié des cas, cette situation implique le 
recours à la sédation profonde et à un 
support hémodynamique. Les patients 
en TV incessantes étaient plus instables 
hémodynamiquement, avec un pronos-
tic plus sombre en termes de taux de 
succès de procédure puisque, dans cette 
situation, 42 % d’entre eux récidivent, 
le plus souvent avant même leur sortie 
de l’hôpital. Ces patients nécessitent un 
environnement très lourd avec un sup-
port hémodynamique, un engagement 
multidisciplinaire des équipes, le plus 
souvent en dehors des heures ouvrables, 
Ils ont par ailleurs une résistance accrue 
aux antiarythmiques.

En d’autres termes, si le patient est ins-
table, on peut lui proposer une ablation, 
mais le succès en aigu défini comme la 
négativité de la procédure n’équivaut pas 
à une réduction de mortalité. Une large 
proportion de ces patients décède tout 
de même de déchéance myocardique 
avec insuffisance cardiaque terminale. 
Le traitement antiarythmique seul par 
radiofréquence et/ou médicamenteux 
est insuffisant dans cette situation. 
Cela est particulièrement vrai pour les 
patients avec un score PAINESD élevé. 
On peut ajouter que les TV incessantes 
en situation de myocardiopathie dilatée 
sont aussi associées à un impact moindre 

sur la réduction de mortalité, probable-
ment en raison du caractère plus souvent 
épicardique des circuits de réentrée.

Que se passe-t-il en cas 
d’échec de la procédure ?

L’échec de la procédure d’ablation par 
radiofréquence présage d’une forte 
mortalité dans le suivi. Dans l’étude de 
Carbucicchio et al., un échec de procé-
dure (incapacité à éradiquer ne serait-ce 
que la tachycardie ventriculaire cli-
nique) prédit un suivi avec une mortalité 
élevée (HR : 15,23 ; IC 95 % : 2,05-112,83 ; 
p = 0,008) (fig. 2). Dans la méta-analyse 
de Nayyar et al., en cas d’échec de pro-
cédure, le risque de mortalité était multi-
plié par 4. Il est possible que ces patients 
aient une cardiopathie plus avancée, 
des complications de réanimation déjà 
débutantes. Notons par ailleurs que 55 % 
des décès surviennent dans les 3 mois 
au décours de l’orage rythmique. Une 
étude randomisée comparant la prise en 
charge réanimatoire sans et avec ablation 
n’a encore jamais été réalisée.

Ces données valident l’impression cli-
nique que l’ablation par radiofréquence 
dans l’orage rythmique avec instabilité 
hémodynamique est une partie seule-
ment de la prise en charge des patients. 
En particulier, l’articulation avec les 
réanimateurs, anesthésistes, cardiolo-
gues des USIC et chirurgiens cardiaques 
est essentielle. Avant même de mettre en 
œuvre la procédure, on doit répondre 
aux questions suivantes :
– quel est le projet au long cours du 
patient en termes d’insuffisance car-
diaque (projet d’assistance en destina-
tion ou en pont à la transplantation) ?
– peut-on proposer une levée de l’assis-
tance au patient en cas de succès de la 
procédure d’ablation ?

Une approche multidisciplinaire sera 
plus profitable au patient. La décision 
éthique la plus compliquée est celle d’un 
patient dont l’orage rythmique semble 
marquer une situation de déchéance 
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myocardique, les tachycardies ventricu-
laires étant dans ce contexte un phéno-
mène satellite des multiples défaillances 
de l’organisme. Peut-être faut-il là réfré-
ner son envie de réaliser une ablation en 
l’absence de projet chirurgical de l’insuf-
fisance cardiaque ?
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Fig. 2 : Mortalité toutes causes après ablation de tachycardie ventriculaire en cas d’orage rythmique. 
Classe A : patients avec SVP négative. Classe B : patients avec SVP positive mais dont la tachycardie clinique 
a été éradiquée. Classe C : patients dont aucune tachycardie n’a pu être éradiquée. La mortalité cardiaque est 
superposable à la mortalité toutes causes dans ce contexte.


