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Une adolescente de 14 ans, par ailleurs en bonne santé et ne pre-
nant pas de médicament, mais ayant vécu un récent épisode de
rhinite et de toux qui s’est résorbé depuis, est soudainement
devenue inconsciente alors qu’elle était assise dans son chalet
d’un camp de vacances. Une personne qui campait avec elle n’a
pas percu de battement lorsqu’elle a pris son pouls radial et a
immédiatement amorcé les manceuvres de massage cardiaque
alors que d’autres personnes appelaient a ’'aide. On a communi-
qué avec les services médicaux d’urgence (SMU) et le plan de
’équipe d’intervention sanitaire du camp de vacances a été
activé par radio. Le médecin du camp et 2 infirmiers sont arrivés
sur les lieux 4 minutes apres ’amorce de la réanimation cardio-
pulmonaire. A ce moment, la patiente présentait un pouls caroti-
dien palpable, une absence de pouls brachial et une respiration
agonique. Les professionnels de la santé ont commencé la respi-
ration artificielle (bouche a bouche) et ont repris le massage car-
diaque 3 minutes plus tard, aprés une augmentation rapide puis
un arrét du pouls carotidien. Une équipe de SMU, composée de
techniciens ambulanciers paramédicaux et de pompiers, est
arrivée 1 minute aprés la reprise du massage cardiaque. Cette
équipe a employé un défibrillateur externe automatique (DEA),
8 minutes apres le début de I’épisode d’inconscience. L’appareil
a détecté une fibrillation ventriculaire (figure 1) et on a adminis-
tré un choc standard de 120 joules (J), menant a une tachycardie
ventriculaire (figure 2) suivie par un rétrécissement de 15 sec-
ondes de la forme d’onde du complexe QRS puis d’une dégé-
nérescence en fibrillation ventriculaire (figure 3). On a finalement
obtenu un retour a la circulation spontanée accompagné d’un
rétrécissement de la forme d’onde du complexe QRS apres
2 minutes supplémentaires du massage cardiaque et de
Padministration d’une seconde défibrillation a 'aide d’un choc
de 120 J (figure 4). L’épisode dans son ensemble, de la perte de
conscience au retour a la circulation spontanée, a duré
10 minutes. Le personnel paramédical spécialisé est arrivé
2 minutes apres le retour a la circulation spontanée et a sécurisé
les voies respiratoires de la patiente a I'aide d’une intubation
endotrachéale, a inséré un cathéter de gros calibre par voie péri-
phérique, a administré un bolus de solution physiologique et a
transporté la patiente a ’hopital le plus preés. La glycémie mesu-
rée par le personnel ambulancier paramédical spécialisé était de

Points clés

e Lessituations d’urgence potentiellement mortelles, comme un
arrét cardiaque, qui surviennent dans les camps de vacances,
peuvent faire 'objet d’une sous-déclaration.

® Une myocardite peut entrainer de la dysrythmie cardiaque chez les
enfants et peut se manifester comme un arrét cardiaque soudain.

® Lesconséquences d’un arrét cardiaque peuvent étre améliorées
a tout age par 'administration immédiate d’une réanimation
cardiopulmonaire (RCR) efficace, d’une défibrillation précoce et
d’un acces rapide a une assistance cardiorespiratoire avancée.

® Une formation étendue a la réanimation cardiopulmonaire,
visant le personnel et les jeunes un peu plus agés, ainsi que la
disposition de défibrillateurs externes automatiques dans des
endroits faciles d’acces, peuvent améliorer les conséquences
d’arréts cardiaques pédiatriques survenant hors centres
hospitaliers lors de camps de vacances.

19,1 mmol/L. Tout en informant ’hopital de destination, on a
déployé des travailleurs d’intervention d’urgence au camp de
vacances afin de faire le bilan et de soutenir les premiers répon-
dants, les campeurs et le personnel.

A larrivée au service des urgences de I'hdpital, la température
corporelle de la patiente était de 36,8°C, son pouls était de
120 battements/min, sa tension artérielle atteignait 105/80 mm Hg,
sa fréquence respiratoire était de 28 respirations/min, sa saturation
en oxygene était de 100 % et sa concentration en CO, de fin
d’expiration mesurait 30 mmHg, Sa glycémie atteignait 11,7 mmol/L
et s’est normalisée par la suite. L’examen initial a révélé des gaz san-
guins veineux, un hémogramme complet et des électrolytes nor-
maux; on n’a pas détecté de cétones sériques. Un dépistage toxi-
cologique des urines s’est révélé négatif. Un électrocardiogramme a
12 dérivations a permis d’observer un rythme sinusal normal
accompagné d’une déviation axiale droite isolée, mais aucun signe
d’hypertrophie ou d’anomalie du segment ST (figure 5). Aucune
cardiomégalie ou consolidation n’était visible sur la radiographie
thoracique et le tube endotrachéal se trouvait a la bonne position.
On a amorcé une perfusion de lidocaine aprés avoir observé sur le
moniteur cardiaque un bref épisode de tachycardie ventriculaire,
épisode qui s’est résolu spontanément par ailleurs.
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Figure 1 : Electrocardiogramme provenant d’un défibrillateur externe automatique administré a une adolescente de 14 ans en arrét cardiaque, montrant
une fibrillation ventriculaire. Remarque : Pads = Electrodes; Grid size is 0.20 s x 0.50 mV at Gain x1 = L’échelle de la grille est de 0,20 s x 0,50 mV, selon un
gain de 1; Defib mode: Manual mode = Mode de défib. : mode manuel; Defib state: charged = Etat du défib. : chargé; Shock = Décharge, Energy delivered =
Energie délivrée; Patient impedance = Impédance du patient; Defib snapshot = Instantané du défib.
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Figure 2 : Electrocardiogramme provenant d’un défibrillateur externe automatique administré a une adolescente de 14 ans en arrét cardiaque, révélant
une tachycardie aprés la premiére défibrillation. Remarque : Pads = Electrodes; Grid size is 0.20 s x 0.50 mV at Gain x1 = L’échelle de la grille est de
0,20 s x 0,50 mV, selon un gain de 1; Defib mode: Manual mode = Mode de défib. : mode manuel.

La patiente était sous sédation et on I’a évacuée par voie
aérienne vers un hopital tertiaire spécialisé en pédiatrie; on l'a
hospitalisée a l'unité des soins intensifs, ol on a confirmé un
diagnostic de myocardite a ’aide d’une échocardiographie et
d’un examen d’imagerie cardiaque par résonance magnétique. La
fraction d’éjection chez la patiente était de 33%. En plus des soins
de soutien, on a administré de la méthylprednisolone (2 mg/kg/j)
par voie intraveineuse. On a graduellement cessé la sédation de la
patiente et on 'a extubée 48 heures apres le début de son hospi-
talisation. Lorsqu’on l’a interrogée au sujet de ses antécédents de

symptémes cardiaques, elle a indiqué qu’elle avait ressenti des
palpitations intermittentes le matin de son arrét cardiaque, mais
aucune douleur thoracique, essoufflement ni syncope.

La patiente a obtenu son congé de I’hdpital aprés un cycle
dégressif de corticostéroides de 9 jours. Son examen neu-
rologique était normal tout en présentant des pertes de mémoire
résiduelles a court terme. Lors de ’examen de suivi 3 mois apres
Parrét cardiaque, ses pertes de mémoire a court terme s’étaient
résolues et la fraction d’éjection était normale lors de I'examen
échocardiographique de rappel.
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Figure 3 : Electrocardiogramme provenant d’un défibrillateur externe automatique administré & une adolescente de 14 ans en arrét cardiaque, mon-
trant le retour a une fibrillation ventriculaire. Remarque : Pads = Electrodes; Grid size is 0.20 s X 0.50 mV at Gain x1 = L’échelle de la grille est de 0,20 s x
0,50 mV, selon un gain de 1; Defib mode: Manual mode = Mode de défib. : mode manuel.
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Figure 4 : Electrocardiogramme provenant d’un défibrillateur externe automatique administré a une adolescente de 14 ans en arrét cardiaque, mon-
trant le retour & un rythme sinusal normal aprés un massage cardiaque et 2 séances de défibrillation. Remarque : Pads = Electrodes; Grid size is 0.20 s x
0.50 mV at Gain x1 = L’échelle de la grille est de 0,20 s x 0,50 mV, selon un gain de 1; Defib mode: Manual mode = Mode de défib. : mode manuel.

Discussion

Les camps de vacances estivales sont nombreux au Canada, bien
qu’ils n’ont jamais été recencés de fagon spécifique. Bien que des
blessures et des maladies surviennent dans les camps, les urgences
médicales sont excessivement rares dans tous les groupes d’age'*.
Néanmoins, la préparation pour des urgences tres graves, mais peu
fréquentes, est nécessaire et devrait prendre en compte
l’éloignement géographique et les longs délais d’intervention des
services médicaux d’urgence. Les arréts cardiaques pédiatriques

survenant hors des centres hospitaliers sont peu fréquents, mais
pourraient faire Uobjet d’une sous-déclaration en raison de sys-
témes de surveillance inadéquats, de biais de publication ou de
préoccupations d’ordre juridique.

Le taux de survie aprés un arrét cardiaque pédiatrique surve-
nant hors des centres hospitaliers est de 5% a 10%?°¢, avec une sur-
vie plus importante chez les adolescents (estimée entre 8,9% et
15,8%) que chez les nourrissons et les enfants plus jeunes’. Des
facteurs modifiables — comme ’lamorce précoce de la réanimation
cardiopulmonaire, 'emploi précoce d’un défibrillateur externe
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Figure 5: Electrocardiogramme & 12 dérivations mesuré chez une adolescente de 14 ans en arrét cardiaque, révélant un rythme sinusal normal avec une dévia-
tion axiale droite. Remarque : 12 Lead; Standard Placement = 12 dérivations; positionnement classique, Device = Appareil, Speed = Vitesse, Limb = Membre,

Chest=Torse.

automatique, arrivée précoce des services médicaux d’urgence et
la qualité des soins en milieu hospitalier — peuvent améliorer les
résultats®®. Parmi les facteurs non modifiables, on compte des
facteurs propres au patient (p. ex., age, présence de comorbidités,
cause de larrét cardiaque) et des caractéristiques propres a l'arrét
cardiaque (p. ex., présence ou non de témoins, rythme initial)’.
L’accessibilité largement répandue aux défibrillateurs externes
automatiques situés dans les endroits publics a permis une défibril-
lation précoce, laquelle est associée a des taux de survie plus élevés
et de meilleurs résultats neurologiques®. Chaque minute de retard
additionnelle avant Padministration du choc est associée a une
diminution de 8% de la survie aprés 1 mois'®. Pour notre patiente,
plusieurs éléments dans le déroulement de ses soins ont contribué
au succés de sa réanimation et a 'labsence de séquelles de sa survie
neurologique. Une personne qui campait avec elle et qui possédait
une formation de base en assistance cardiorespiratoire a observé
son arrét cardiaque et a immédiatement amorcé la réanimation
cardiopulmonaire a 'aide de compressions de bonne qualité. Ce
témoin fut rapidement soutenu par du personnel médical formé,
employé par le camp. Heureusement, le camp était situé prés d’une
station de services médicaux d’urgence; le personnel médical
d’urgence s’est présenté rapidement et a immédiatement entrepris
la défibrillation, permettant un retour a la circulation spontanée en
moins de 10 minutes aprés la perte de conscience initiale.

Ce cas souligne l'importance d’une reconnaissance précoce et
’amorce sans tarder de compressions efficaces afin de réussir une
réamination dans le cas d’un arrét cardiaque survenant hors des
centres hospitaliers, peu importe 'age de la personne. La réanima-
tion cardiopulmonaire entreprise par les témoins augmente la survie
et améliore les résultats neurologiques en minimisant les délais pour

rétablir un flux sanguin systémique®. Une formation en réanimation
cardiopulmonaire de base offerte a 'ensemble du personnel du
camp et le maintien des acquis par des simulations réguliéres peu-
vent soutenir la réanimation cardiopulmonaire par les témoins®®.
Les délais d’intervention peuvent étre raccourcis en offrant une for-
mation en réanimation cardiopulmonaire uniquement par compres-
sion aux campeurs volontaires plus agés, au personnel de soutien et
a d’autres personnes, ce qui peut se réaliser en visionnant une vidéo
de 60 secondes!'. Les avantages pour la société d’une formation a la
réanimation cardiopulmonaire étendue aux jeunes et aux jeunes
adultes sont représentés par le cas de notre patiente, puisque la per-
sonne qui campait avec elle et qui a su reconnaitre 'arrét cardiaque
et amorcer les manceuvres de réanimation avait recu une formation
en premiers soins auparavant. Enfin, ce cas présente un contraste
positif aux observations précédentes ol la réanimation cardio-
pulmonaire par des témoins se produit moins fréquemment dans les
cas d’arrét cardiaque pédiatrique survenant hors des centres hospi-
taliers, méme en présence de témoins®?, soulignant 'importance de
former le plus de personnes possible a la réanimation cardio-
pulmonaire, avec des pratiques périodiques de la compression.

Le débreffage aprés un arrét cardiaque survenu hors d’un cen-
tre hospitalier est important pour ’ladaptation psychologique des
témoins et des prestataires de soins; il est vital pour Uoptimisation
des performances du systéme'. Le médecin et le directeur du
camp ont immédiatement débreffé les campeurs présents dans le
chalet pendant l'intervention, et ont fourni une réponse appro-
priée a la crise afin de soutenir leur santé mentale. Des interve-
nants en situation de crise étaient disponibles pour les employés
du camp et les autres personnes présentes au cours des journées
suivantes. L’équipe du centre de santé du camp et les directeurs
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de celui-ci ont entrepris une analyse détaillée des performances
du systéme, ce qui a entrainé un certain nombre de changements.
Le défibrillateur externe automatique est maintenant rangé dans
un sac portable comprenant d’autres fournitures de réanimation
et placé a un endroit bien a la vue a l'avant du centre de santé; ce
sac est assigné quotidiennement a 'un des membres du personnel
du centre de santé afin qu’il soit transporté sur les lieux si une
urgence médicale survient sur le site du camp. On s’est procuré un
deuxiéme défibrillateur externe automatique qu’on a placé prés
des chalets ou l'arrét cardiaque est survenu (un endroit un peu
plus isolé du camp), protégé contre une utilisation potentielle de
plaisanterie. Le camp a élaboré une politique, « Urgence médicale
sur le site du camp », afin de compléter les politiques en matiére
de santé actuellement en vigueur, détaillant les roles de chacun
dans ’éventualité d’une urgence, les lieux ou sont disposés les
défibrillateurs externes automatiques et les fournitures de réani-
mation ainsi que du matériel d’orientation afin d’aider les services
médicaux d’urgence qui se présentent au camp.

Notre patiente était atteinte d’'une myocardite, qui est une cause
fréquente des arréts cardiaques survenant hors d’un centre hospitalier
et une cause de déceés cardiaques inattendus chez les enfants®. La
myocardite entraine une dysrythmie causée par l'inflammation car-
diaque, déclenchée principalement par une infection virale et associée
a une dysfonction cardiaque. La myocardite aigué présente un tableau
clinique biphasique, avec des pointes dans la petite enfance et vers le
milieu de 'adolescence’. Le diagnostic peut-étre cliniquement ardu,
car les symptdmes sont trés variés et souvent non spécifiques. Une
myocardite fulminante est diagnostiquée lorsque les patients présen-
tent un choc profond ou une arythmie aigué, qui peuvent étre fatals en
Pabsence d’un soutien hémodynamique avancé®. Le traitement
consiste en une importante thérapie de soutien; le débat est toujours
actif au sujet des bienfaits des traitements anti-inflammatoires
comme l'administration d’immunoglobuline intraveineuse ou de
corticostéroides et une survie globale de 93% sans faire appel a une
transplantation®. La survie globale et les conséquences a long terme
dépendent grandement de la gravité de l'atteinte, de son observation
précoce et du traitement de ce probléme de santé.
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