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Revue Agressologie 1963 - IV., 5

Résultats des recherches faites sur la méthode

de défibrillation a I’aide des décharges d’un condensateur

et leur utilisation pour la construction

d’un défibrillateur a condensateurs (¥

Apercu historique sur le développement
de la défibrillation électrique

L.a méthode de défibrillation cardiaque, exécu-
tée a l'aide des décharges d'un condensateur, est
aussi ancienne que celle opérée a l'aide du cou-
rant alternatif. Ces deux méthodes ont été décou-
vertes et décrites simultanément par Privost et
BaTtTELLI en 1899 (a et b). Leurs découvertes sont
restées inutilisées pendant trés longtemps, bien
que déja Scuirr (1884) ait constaté que la déti-
brillation ventriculaire peut causer la mort (in
StepHENsON 1958). 1l était également connu, com-
me le prouve l'expression de d'HaLuiN, que
« Un cceur qui trémule n'est pas un cceur mort »
(in S1zPHENSON) En 1929, HookeRr a fait revivre les
découvertes de PRevosT et BATTELLI, mais déja
en 1933 Hooker, KOUWENHOVEN et LANGWORTHY
ont commencé a utiliser pour les défibrillations le
courant alternatif du réseau. Sous l'intluence de
ces auteurs et surtout sous celle de 1'école de
Wiscers (1940 a et b), la méthode utilisant les
décharges d’'un condensateur tomba petit & petit

® Travail re¢u le 5 juillet 1963.

°° Adresse : Institut de chirurgie clinique et expérimen-
tale, Prague.

par

B. PELESkA **

en oubli et ce fut surtout la méthode par le
courant alternatif du réseau qui fut perfectionnée
(Hoors et BiceLow, 1954, Beck et coll.,, 1947,
Jounson et KirBy, 1951, KouwenHOVEN et Kay,
1951, Mc MiLran et coll., 1952 Nanas et WAPLER
1954, VanrzmoorTERE et Davrem, 1954). Lorsque
Guyton et SarterrieLp (1951), ont constaté quil
est possible d'interrompre la fibrillation a4 laide
du courant alternatif (440 volts), méme si le
thorax reste fermé, cette méthode est devenue
pratiquement la méthode de choix pour la défi-
brilllation directe et indirecte. Le mérite essentiel
d’avoir contribué a l'application de la défibril-
lation indirecte 4 une échelle plus large en
employant le courant alternatif, doit étre attribué
a Hosrer (1957, HosrLer et Worre (1939), Kou-
WENHOVEN et coll. (1957, 1960), ZoLL et coll. (1956)
et d'autres.

Malgré ces faits, la méthode de la défibrillation
par les décharges d’un condensateur n'a pas été
vouée & un oubli lotal. Ce fut tout d’abord
GourviTcH qui, cité daprés Necovskiy (1954) a
commencé a étudier la méthode de défibrillation
par les décharges din condensateur depuis I'an-
née 1935 et qui l'a perfectionnée plus tard, en
opération avec AKOPJANE, Youkov et NEGOVSKI]
(AKOPJANE et coll. 1954).
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La question de leffet des décharges d'un
condensateur en rapport avec la défibrillation a
été étudiée également par Mackay et coll. (1951)
et plus tard par KouweNnouven et MiLnor (1958)
(Mivor et Coll. 1938) et dlautres. Dans notre
institut, nous étudions systématiquement les ques-
tions de la défibrillation et des défibrillateurs
depuis 1953 (PeLeska 1957).

Tendances actuelles du perfectionnement
des défibrillateurs a condensateurs

Le progrés des méthodes de défibrillation par
décharges d’un condensateur dépend de certaines
conditions importantes que nous pouvons résumer
ainsi :

1. Ta décharge dun condensateur permet le
dosage exact de la quantité d'énergie élec-
trique, nécessaire a la réalisation de leffet
défibrillateur.

2. 1l est ainsi possible de construire des appareils
indépendants du réseau électrique, alimentés
par une batterie. A I'aide du convertisseur de
tension, I'énergie de la batterie est accumulée
dans le condensateur pendant la durée de
quelques secondes, pour étre déchargée cn
quelques milliémes de seconde dans le circuit
de P'électrode. Ceci permet dobtenir la capa-
cité nécessaire a Ja défibrillation (PzLEska et
Coll., 1962 a, KouweNHOVEN et KNICKERBOCKER
1962).

8. Les détibrillateurs transportables, munis de
leur propre source d’énergie et destinés a la
défibrillation indirecte d’aprés le principe de
la décharge d’un condensateur. sont beaucoup
moins lourds que les défibrillateurs utilisant
le courant alternatif (Perzzska et Coll. 1962 b,
Jupe et Coll. 1962).

Ces avantages indiscutables ont décidé du
chemin quempruntent actuellement aussi bien la
recherche sur les méthodes de la défibrillation
que la construction des défibrillateurs. Tandis que,
il y a une dizaine d'années, un défibrillateur ne
faisait que rarement partie de 'équipement des
meilleures cliniques chirurgicales, nous le consi-
dérons aujourd’hui >omme élément indispensable
de l'équipement non seulement des services de
chirurgie, mais également d’autres services, tels
que stations de ressuscitation, les centres cardio-
logiques, les lieux ot les travailleurs sont exposés
au risque d’accidents par le courant électrique,
etc...
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Mais limpulsion la plus importante pour le
perfectionnement des défibrillateurs a conden-
sateurs a été fournie par [Délaboration des
méthodes trés efficaces pour la réanimation de
l'activité  cardiaque et de la  respiration
(Benicaoux et Coll,, Recoing et Cozing, 1961,
Hoosrtt 1960) et d’autres. Les méthodes simples
du massage cardiaque indirect et de la respiration
de bouche a bouche d’aprés Kouwennoven et Col.,
1960. 1961, Juce et Coll,, 1961, Sarar et Coll., 161
ont acquis a lI'heure actuelle, une telle importance
qu'elles sont pratiquées avec succés méme dans
des services autres que ceux de la santé. Dans ces
conditions, les appareils défibrillateurs & conden-
sateurs représentent le seul moyen efficace pour
résoudre le probléme de la défibrillation indirecte,
dans les conditions de terrain.

Au cours de ces derniéres années, ce probléme
est étudié également aux Etats-Unis (Mackay et
Leeps 1960, KouwrNHOVEN et Minonr 1938,
Leremine et Coll. 1962). Lown et Coll. (1962) ont
présenté une étude comparative importante quant
a lefficacité et aux séquelles de la défibrillation
au moyen des décharges d'un cendensateur. Les
résultats de cette étude théorique approfondie
parlent presque sans réserve en faveur de la supé-
riorité de la défibrillation par la décharge d'un
condensateur. Les auteurs ont obtenu des résul-
tats sensiblement meilleurs non seulement en ce
qui concerne lefficacité, mais aussi le nombre
sensiblement inlérieur des animaux d’expérience
ayant succombé au cours des décharges répétées.
Malgré les faits que nous venons de mentionner,
les problémes posés par la défibrillation & 'aide
des décharges d'un ~ondensateur sont loins d’étre
expliqués dans tous 'eurs détails. Nous étudions
nous-mémes systématiquement depuis plusieurs
années aussi bien :es questions théoriques que
leur application clinique. Un exposé détaillé des
connaissances que nous avons pu acquérir jus-
qua présent sera ultérieurement publié dans
celte revue.

Nous allons maintenant passer en revue quel-
ques résultats de nos études qui nous ont inspiré
de reconstruire le défibrillateur PREMA tel qu’il
était réalisé jusqu'a présent. La reconstruction ne
porte que sur la bobine d'induction dans le cir-
cuit LC et n’a pour but que de réaliser des para-
métres plus avantageux de I'impulsion défibrillante.



Abaissement du seuil de I'arythmie et du
seuil de la défibrillation cardiaque lors
des décharges défibrillatrices effectuées
par induction.

Dans les publications relatives 4 la défibrilla-
tion par décharges d’'un condensateur, nous trou-
vons les paramétres los plus divers des impulsions
utilisées, en rapport avec le volume de la capacité
ou, le cas échéant, de I'induction utilisée par les
auteurs. Lorsque la capacité du condensateur est
faible, l'impulsion est courte et le seuil de la
tension et le courant sont forts (PeELEska 1961).
Si la capacité du condensateur est forte, le seuil
de la tension et le courant sont plus faibles et la
quantité totale de DI’énergie électrique augmente.
Comme on le sait, 'effet défibrillateur peut étre
réalisé aussi bien 4 laide d’une capacité faible

d’'un condensateur 4 haute tension qua laide
d’'une capacité forte d’un condensateur a tension
plus basse. Les facteurs qui doivent étre consi-
dérés comme décisifs pour le choix des paramétres
du seuil de limpulsion défibrillatrice sont ses
effets défavorables sur le myocarde et ses fonc-
tions (Zax et PeLEska 1957). Etant donné que
cette question fondamentale n’a pas pu étre
résolue, jusqu’a présent, d'une maniére satisfai-
sante, il n’existe pas d'auteur qui ait présenté
une justification théorique pour les paramétres
utilises qui n’avaient été choisis que par hasard
ou d’aprés certaines analogies.

Nos résultats expérimentaux qui expliquent
Peffet exercé par les décharges d'un condensateur
sur l'activité cardiaque, sont représentés sur la
fig. 1. 11 s’agit de Vévaluation statistique d'un

KV
1 ==
'/’ ,’72 Ws
,/35 Ws "’ o~
P ,z 36 Weer” o b
2 A .
| Vs
3 36 V
g\" WVs
%
I W
4 Q 5
11 Sos2 R IV 2a%
O
e
5 el 50 A ~
6 \4 W mm !
1 2 4 16 32 50 100
nF
2 uF/8 KV 64 Ws
Fic. 1. — La figure montre des arythmies cardiaques intervenues a la suite de décharges d’un condensateur sans induc-

tion, ainsi que les valeurs du seuil de défibrillation, pour des chiens d'un poids de 20-25 kg. Sur Paxe X, la
capacité du condensateur-en p F, sur 'axe Y la tension en kV. I. région sans arythmies - II. arythmies légeres -
I11. arythmies moyennes - IV. arythmies graves - V. fibrillation ventriculaire. Le tracé en traits forts, continus,
représente le seuil défibrillateur, exprimé par la tension du condensateur. Les tracés en pointillé représentent les
régions des énergies identiques. Evaluations statistiques, basées sur 2.160 décharges expérimentales.
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premier groupe d'expériences. ot 2.160 décharges
d’essai avaient été séalisées. Pour ces décharges.
nous avons fait varier la tension entre les limites de
500 a 6.000 volts et la capacité entre 0.3 et 100 uF.
Pendant la décharge ct aprés celle-ci, nous avons
enregistré I'E.C.G. et la pression sanguine jus-
qu'au moment ou [activité cardiaque est rede-

venue normale. Les arythmies faisant suite aux
décharges ont &té classées d'apres leur degré et
leur importance respectifs. I - signifie la zone
exempte de toute arythmie, II - une arythmie
légére. III - une arythmie moyenne. IV - une
arythmie grave, V - une fibrillation ventriculaire.

kv

LS

1
2uF(72kV 30 Ws

Fi¢. 2. — Représentation des arythmies cardiaques a la
suite des décharges d’un condensateur, passant

par une bobine d'induction (L = 0,29 H,

= 27 ohms) et du seuil défibrillateur, pour

des chiens d’'un poids de 20-25 kg. Sur l'axe X,

la capacit¢ en pnF et sur 'axe Y, la tension

en kV. 1. région sans arythmies - II. arvthmies

La fig. 2 représente I'évaluation statistique des
résultats d'une deuxiéme série d'expériences, réa-
lisées 4 laide d’'une méthode et sur un nombre
d’animaux identiques & ceux du premier groupe.
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légéres - III. arythmies moyennes - IV. aryth-
mies graves. le trait fort, continu, représente
le tracé du seuil défibrillateur exprimé par la
tension du condensateur. Le tracé en pointillé
indique les régions des ¢nergies identiques de
Pobjet, abstraction faite des pertes dues & Pélé-
ment ohmique de la bobine d'induction.

La seule différence consistait dans le fait d’avoir
disposé dans le circuit de décharge une hobine
d’induction, d'une vaieur de 0,29 H. et une résis-
tance de 27 ohms. Compte tenu de la résistance



ohmique de cette Lobine, l'énergie totale de
I'objet est plus faible en raison des pertes causées
par la bobine insérée. Toutes les courbes présen-
tées sur cette figure sont tracées en tenant compte
des pertes mentionnées et les chiffres représentent
I'énergie réelle de I'objet. Pour pouvoir juger des
rapports du seuil de l'arythmie, on a tracé des
courbes indiquant les endroits des énergies iden-
tiques (25, 50, 100 et 150 W).

Si nous considérons p. ex. l'allure de la courbe
de 50 W sur la fig. 1, nous voyons qu’elle
traverse aussi bien la région des arythmies légé-
res, moyennes et graves que celle sans arythmie.
Il résulte également de fagon nette des autres
courbes présentées que les manifestations fonc-
tionnelles des décharges des condensateurs dépen-
dent aussi bien de la tension que de la quantité
totale de I'énergie Clectrique. Mais les rapports
avec la tension sont sensiblement les plus expres-
sifs (PELESKA 1963)

Si nous y comparons maintenant larythmie
qui s'est développée 4 la suite d’'une décharge
ayant passé par linduction, ce fait ressort d’une
tagon plus nette. Comme on le sait, la mise en
place d’une hobine ’induction dans le circuit
de la décharge du condensateur transforme I’al-
lure de limpulsion. Elle abaisse sa tension et
prolonge la durée de la décharge. Si nous consi-
dérens maintenant les courbes marquant 50 W,
nous voyons que le tracé presque tout entier passe
par la région sans arythmie (fig. 2.) C'est seule-
ment entre 54 et 6 kV qu’il traverse la région
des arythmies légéres. L’induction installée dans
le circuit de la décharge éléve sensiblement le
seuil de l'arythmie par rapport a I'énergie. Il
en résulte donc que la bobine d'induction a
diminué Paltération fonctionnelle du myocarde
lors d'un apport énergétique identique.

Une autre constatation importante concernc le
fait que cette allure de l'impulsion est plus
favorable pour réaliser la défibrillation du cceur.
Si nous comparons le trajet des courbes du seuil
défibrillateur et leur énergie dans les secteurs
ditférents. nous arrivons & deux conclusions impor-
tantes que voici :

1. La courbe du sewl défibrillateur de la tig. 2
est située presque entiérement dans la région
sans arythmie, CcC’est-d-dire sans altération
fonctionnelle, tandis que la courbe de la fig. 1
traverse sur une grande partie de son parcours
des régions avec arythmie.

2. L'énergie nette luy seuil défibrillateur de lg

fig. 2 est, en comparaison de celle de la fig. 1,
moins forte dans tous les points analogues.

Les faits mentionnés, vérifiés par des expé-
riences témoignent en faveur de la nécessité
d’introduire une induction dans le circuit de
décharge du défibrillateur. Ainsi, on fait diminuer
la possibilité d’une altération fonctionnelle, ou
le cas échéant, morphologique du coeur et on
augmente lefficacité de IDimpulsion défibril-
latrice. L’explication de laction des décharges
du condensateur sur le ceeur, le seuil de Parythmie
et le seuil de défibrillation est présenté ici d'une
facon trés simplifiée et sera donnée avec plus
de détails dans des publications ultérieures.

Modele perfectionné du défibrillateur

PREMA et ses parameétres

Etant donné que pendant l'impulsion défibril-
latrice des rendements trés forts sont transmis
dans le circuit des décharges, il faut adopter une
construction appropriée de la bobine d’induction.
C'est ainsi que, p. ex.,, lors d'une énergie de
100 W dans le condensateur et d'une durée
de lI'impulsion de 4 ms, la moyenne du rende-
ment transmis correspond a 25 kW, le rende-
ment maximum étant évidemment plus fort. Pour
nos modeéles antérieurs, nous avions utilisé une
bobine d’induction bobinée autour d'un noyau
en fer. Pour les débpits transtérés, la section du
noyau devait évidemment étre grande et pour
cette raison, il est plus avantageux de choisir
une bobine d’induction & noyau isolant. Dapres
nos expériences, une hobine ainsi construite réalise
une allure plus avantageuse de la courbe de la
décharge du condensateur et abaisse sensiblement
le seuil défibrillateur.

La fig. 8 représente les aspects diftérents de
plusieurs impulsions d'un condensateur. La capa-
cité des condensateurs étant identique. L’impul-
sion du seul condensateur (tracé A) présente une
pente ascendante trés raide et un sommet élevé
et est relativement courte. Cette allure nécessite
une tension défibrillatrice du seuil tres forte.
En utilisant des bobines d'induction &4 noyau en
fer (tracé B), la pente ascendante est moins
raide, 'impulsion prolongée et la tension détibril-
latrice du seuil abaissée. Les paramétres les plus
avantageux sont réalisés si la décharge passe par
une bobine sans noyau, bobinée sur du matériel
isolant. La pente ascendante est alors trés incli-
née, la durée de I'impulsion prolongée et. comme
c’était également le cas pour les hobines 4 noyau
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en fer, les ondes sont amorties. De ces trois
types d'impulsions, e dernier présente la tension
défibrillatrice du seuil la plus faible.

Pour ne pas étre forcé de trop changer la cons-
truction qui avait été adoptée pour le défibrilla-
teur précédent, nous avons réalisé une série
d’expériences ayant pour but de déterminer la
forme la plus avantageuse de la bobine et la va-
leur de son induction qui, étant donnée la capa-
cité du condensateur, C = 16 uF, devait fournir
I'impulsion défibrillatrice la plus avantageuse, c’esi-
a-dire une impulsion dont la tension de seuil serait
la plus basse. Nous avons pu conclure qu'une
bobine bobinée sur du matériel isolant d'une in-
duction de 0,2 H s’avére la mieux appropriée.
(On trouvera une description plus détaillée des
caractéristiques de la construction et des paramé-
tres de la bobine dans une autre de nos publica-
tions (PeLEska., 1963).

A

Fic. 8. — Oscillogramme du seuil des impulsions défibril-
latrices différentes, lors d’'une capacité constante
de 24 pwF. - A. impulsion d'un condensateur
sans bobine d’induction - B. impulsion passant
par une bobine & noyau en fer (L = 0,25 H,
R = 20 ohms) - C. impulsion passant par une
bobine & noyau en matériau isolant (L. = 0,29 H,
R = 27 ohms).

TensioN en kV DugreE
g?ui}:r;‘:” DT L’ IMPULSION
du condensateur de lobjet p- en msec
Décharge du condensateur )
C =16 uF 2,3 2,1 63 2,2
Décharge du condensateur, passant par
la bobine 4 noyau de fer
C = 16 uF 2,2 1.3 39 48
L=025 H
R=200Q
Décharge du condensateur, passant
par une bobine sans noyau
C =16 uF 2.4 0,5 13,5 7.5
L=0,2 H
=21 Q
TaBLEAU 1. — Caractéristiques électriques de trois impulsions défibrillatrices, d’un seuil différent, a capacité du

condensateur constante de 16 wF. Les valeurs ont été enregistrées au cours d’une défibril.ation indi-

recte sur des chiens d’un poids de 20-25 kg.

Le tableau I montre de quelle fagon la recons-
truction a transformé les parameétres de l'impul-
sion défibrillatrice. On y compare les parameétres
des valeurs du seuil de trois impulsions défibrilla-
trices différentes. Bien que les valeurs de la ten-
sion du condensateur ne différent que trés peu

(®) L’appareil a été exposé 4 I'’Exposition Universelle de
Bruxelles en 1958 et a obtenu le « Grand Prix ».
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les unes des autres, les caractéristiques électriques
de l'objet ont sensiblement changé. Le courant
maximum a beaucoup diminué. Si nous projetons
ces changements sur les tracés des fig. 1 et 2,
nous nous rendons compte qu’il s’est produit un
déplacement des parameétres de l'impulsion défi-
brlilllatrice dans une région beaucoup plus favo-
rable.

Le défibrillateur universel PREMA (*) (fig. 4),



Fic. 4. — Défibrillateur universel PREMA.

construit & partir des résultats de nos recherches
expérimentales, représente un appareil combiné
qui posséde également un dispositif a tension basse
pour pouvoir réaliser des défibrillations directes
a laide des tensions alternatives (50 Hz).

La paroi verticale antérieure porte deux paires
de connecteurs. Aux connecteurs du coté gauche,
nous relions les électrodes pour la défibrillation
A tension basse et aux connecteurs du coté droit,
les électrodes pour la défibrillation a haute ten-
sion. A l'aide de cet appareil, on peut réaliser les
méthodes de réanimation électrique que voici :

1. Défibrillation & haute tension, c’est-a-dire par
décharge d’un condensateur, ou bien directe
(les électrodes étant placées sur le cceur),
ou bien indirecte (les électrodes étant pla-
cées sur le thorax).

Défibrillation a tension basse (par le courant
alternatit) directe.
3. Défibrillation directe, modifiée d’aprés Wic-

Gers (1940 b) “Serial defibrillation”.

4. Défibrillation indirecte, par courant alterna-

tif, sur des enfants, d’aprés KouwENHOVEN et
coll. (1961) (220 volts, 0,3 sec.).

1o

5. Réalisation d’une fibrillation expérimentale
a l'aide du courant alternatif.

Pour la défibrillation indirecte du cceur des
adultes, on peut choisir une tension entre 5-6 kV,
ce qui représente le double des valeurs de la
tension du seuil. Il ne faut pas régler la durée de
I'impulsion, car elle est donnée par les valeurs
du LC et de la résistance ochmique entre les élec-
trodes.

La tension pour la défibrillation directe A faible
tension peut étre réglée, a des valeurs de 40 A
220 volts. Les valeurs de la tension du seuil pour
la défibrillation directe sont suffisamment connues
et ont été décrites dans les travaux de VANREMOOR-
TER et DaLem (1954), de Kouwennoven et Coll.
(1951, 1957, 1960, 1961), de Wicsers (1941), de
Guytoxn et SarterriELp (1951), de Zorr (1956) et
d’autres. Elles varient entre 90-180 volts. Pour un
cceur normal, les paramétres de l'impulsion défi-
brillatrice les plus avantageux sont ceux de
120 volts et de 0,1 sec.

KouwenHOVEN utilise, pour la défibrillation in-
directe effectuée sur des adultes, une tension
alternative/courant du réseau de 440 volts, 0,25 se-
cendes. Pour les enfants, il utilise la moitié de
ces valeurs de tension, c’est-a-dire 220 volts. Il
est donc possible de se servir de cet appareil pour
effectuer des défibrillations indirectes a 1'aide du
courant alternatif sur des enfants, étant donné que
sa valeur maxima est de 220 volts. Comme la
durée des impulsions peut étre réglée, par 0,1 sec.,
nous recommandons de choisir la valeur de
0.3 sec.

Manipulation de I'appareil.

La paroi antérieure qui sert de support aux
éléments de manipulation est représentée sur la
fig. 5. Lors d’'une défibrillation par décharge d'un
condensateur, nous ne manipulons que les élé-
ments entourés d’'une ligne en pointillé (B). Apres
avoir relié 'appareil au réseau, nous mettons le
commutateur principal 5 en position de charge-
ment. Le voltmétre 10 indique la tension des
condensateurs. La force de la tension et éventuel-
lement la vitesse du chargement des condensa-
teurs peuvent étre réglées a l'aide du régulateur
de la tension 6. En cette position, la fonction du
commutateur VN (haute tension) est bloquée.
Aprés avoir chargé les condensateurs a la valeur
désirée de la tension, nous aiguillons le commu-
tateur principal 5 en position de décharge. Ainsi,
le chargement des condensateurs est interrompu
et le commutateur VN est mis en circuit. Apres
avoir ajusté les électrodes, nous appuyons sur le
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Fic. 5. — Paroi antérieure du défibrillateur universel
PREMA, avec son dispositif de manipulateurs
- A. ¢éléments régulateurs de la partie 4 basse
tension, entourés d’'un trait continu - B. élé-
ments régulateurs de la partie a haute tension,
entourés d’un trait en pointillé. - 1. voltmeétre
pour les bases tensions 0-250 vo'ts - 2. com-
mutateur pour la défibrillation directe - 3. com-
mutateur pour la “serial defibril'ation™ - 4. ré-
gulateur de la tension - 7. commutateur pour
le déchargement du condensateur, par les résis-
tances & lintérieur de P'appareil - 8. commuta-
teur pour la défibrillation a haute tension -
10. voltmetre de la haute tension - 11. ampoule
de contrdle de la mise sous tension et indicateur
de la décharge défibrillatrice & basse tension.

commutateur VN en position 8. De cette facon,
la charge du condensateur est reliée au circuit des
électrodes en passant par la bobine d'induction.
Au cas ou nous aurions chargé le condensateur
a une tension trop forte, nous remettons le com-
mutateur principal 5 en position de décharge et
appuyons sur le commutateur VN en position 7.
Ainsi, la charge du condensateur est déchargée
par les résistances a lintérieur de lappareil. La
tension n’entre pas dans le circuit des électrodes.
Apres cette décharge intérieure, il nous faut re-

490

Traduction des inscriptions (cheques :

Defibrilace prima défibrillation directe

Defibrilace prerusovan: « serial defibrillation »
NN = nizké napeti basse tension
Vyboj décharge

Vysoké napeti haute tension

Nabijen( chargement
Napeti tension
Defibrilace défibrillation
Vybiti déchargement

meltre le commutateur principal 5 en sa position
de chargement et recharger les condensateurs. Le
déchargement dans le circuit des électrodes est
signalé sur lindicateur lumineux 9. Aprés la dé-
charge, le voltmeétre indique zéro.

Pour opérer une défibrillation & basse tension
par courant alternatif, nous manipulons les élé-
ments de Tappareil encadrés d’une ligne conti-
nue (A). Nous mettons le commutateur principal
en position « basse tension ». A l'aide du régu-
lateur 6 nous fixons la tension défibrillatrice dé-



sirée, indiquée sur le voltmetre (1). A Tlaide du
manipulateur de la durée de I'impulsion 4, nous
fixons le temps que l'impulsion doit durer. Apres
avoir appliqué les électrodes, nous appuyons sur
le commutateur NN (basse tension). En position 2,
I'impulsion se trouve reliée a la sortie des élec-
trodes pendant toute la durée du temps fixée a
l'aide du régulateur 4. En appuyant sur le com-
mutateur en position 3, 'impulsion a la sortie des
électrodes est interrompue de facon que des pé-
riodes de mise en circuit et d'interruption se suc-
cédent régulierement a des intervalles de 0.1 sec.

La mise sous courant de I'appareil est signalée
par la lampe témoin 11. L’intensité des signaux
lumineux augmente lorsque les impulsions se
trouvent reliées a la sortie des électrades.

Méthode de la défibrillation directe et
indirecte et application correcte des élec-
trodes.

Les méthodes aussi bien de la défibrillation
directe que de la défibrillation indirecte ont éié
décrites en détail dans nos travaux précédenis
(PeLESkA (1957-1960) et sont également relatées
dans les travaux de Gourvircu (1952), HUGUENARD
(1958), Necovskiy (1960), Kouwennoven et coll.

(1951, 1962), Zorr (1956), Hosrer (1957), Korua-
Nova (1962), Smerana et coll. (1959) et d’autres.

En ce qui concerne les principes essentiels de la
défibrillation, il faut souligner surtout que la dé-
fibrillation électrique doit étre effectuée toujours
au stade de la fibrillation tonique qui se manifeste
par des ondulations importantes et bien percep-
tibles & la surface du myocarde. Les questions
de la tonisation du myocarde par des produits
pharmacologiques ou un massage cardiaque ont
été également traitées dans les travaux que nous
venons de citer.

Si le thorax est ouverl, nous posons les électro-
des directement sur le cceur, des deux cotés laté-
raux. Les électrodes servant a la défibrillation
directe qui font partie de I'équipement de l'ap-
pareil PREMA peuvent étre échangées. Elles sont
représentées sur la fig. 6, du coté gauche. (A
droite, les électrodes destinées a la défibrillation
indirecte). Nous choisissons les électrodes d’apres
la taille du cceur. Nous vérifions toujours si elles
sadossent bien a la paroi cardiaque et c’est pour-
quoi nous comprimons légérement le cceur entre
les électrodes. Pour opérer une défibrillation di-
recte & haute tension, a l'aide du défibrillateur
PREMA. nous utilisons pour les cceurs des adultes

Fic. 6. — Electrodes destinées & la défibrillation directe.
(A) : avec deux autres paires d'¢lectrodes
¢changeables.

(B et C) de taille différente.
(D) : électrodes destinées & la défibrillation in-
directe,
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une premicre dégharge de 1.000 volts et si celle-ci
reste sans - succes, nous augmentons la tension
chaque fois de 200-300 volts, Lors de la dcfi-
l)rllla.tl‘on a tension basse, nous nous servons dunc
premiére décharge de 120 volts 0.1 sec. En cas
d’insuccés, nous augmentons chaque fois la ten-
sion de 20 volts ou, le cas échéant. nous executons
une “serial defibrillation”. Dans ce cas, nous ma-
nipulons le régulateur de la durée de T'impulsion
de facon a obtenir des impulsions de 04-06 sec.

Si nous avons constaté une fibrillation ventricu-
laire. le thorax étant fermé, nous opérons une
défibrillation indirecte transthoracique. Ici, la
mise en place appropri¢e des électrodes repré-
sente un des facteurs de la plus haute importance
pour le succes final. KouwenHoven et coll. (1961)
ont constaté que I'endroit le plus avantageux pour
I'application des électrodes, est la région de l'ar-
ticulation sterno-claviculaire, & peu pres dans Ia
fosse jugulaire, en ce qui concerne la premiere
électrode et la région du c¢oté latéral gauche du
thorax, au-dessous de la mamelle, a I'endroit de
la pointe cardiaque pour la deuxiéme électrode.
Ces endroits sont indiqués sur la fig. 7.

O

tic. 7. — Schéma des endroils les plus appropriés pour
I'application des électrodes (d’aprés Kouwgen-
HOVEN).

Les électrodes destinées a la défibrillation indi-
recte sont représentées sur la fig. 8. Elles sont
munies d'une manchette isolante et d’une pla-
quette protectrice, afin d’empécher la main de
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la personne effectuant la défibrillation de glisser
sur le corps du malade. Pour assurer un contact
parfait, KouwenHOVEN (1961) recommande d’ap-
puyer sur les électrcdes, posées sur le corps du
malade, en exercant une pression de 5 kg environ.
L'image montre la mise en place et la position
exacte des électrodes pour opérer une défibrilla-
tion indirecte. D’apreés nos expériences, la pate
utilisée pour 'ECG abaisse sensiblement la résis-
tance ohmique de la peau. Nous recommandons
d’enduire de cette pate les endroits de la peau ou
les électrodes vont étre appliquées. Si cette péte
ECG ne se trouvait pas a portée de la main, il
suttit de mouiller la peau avec un soluté phy-
siologique ou simplement avec de 1'eau.

Pour la premi¢re décharge, nous réglons la
tension & la valeur de 3.000 volts, indiquée au
voltmetre, s'il s'agit d'un adulte. Si la premiére
décharge n'a pas de succes, nous élevons la ten-
sion de chaque décharge suivante de 500 volts.
Ici aussi. il est absolument indispensable d’effec-
tuer la défibrillation pendant la phase tonique de
la fibrillation. C’est pour cela que, avant d’opérer
la défibrillation, nous procédons toujours au mas-

Fic. 8. — Emplacement et position approprice des délec-
trodes sur le thorax, lors de la défibrillation in-
directe du cceur.

sage du cceur ou bien A l'application de noradré-
naline ou de l'adrénaline, comme lindiquent dans
leurs travaux KouweNHOVEN et coll. (1860), KessLER
et coll. (1961). Pereska (1958), Juna et coll. (1959)
et d'autres. Si le malade est obése, nous appli-



quons dés la premiére décharge une tension plus
élevée, C’est-a-dire de 3.500-4.000 volts.

C’est uniquement pour énumérer toutes les
méthodes de défibrillation dont D'exécution est
possible avec l'appareil en question que nous
allons mentionner la méthode de défibrillation in-
directe du cceur d’enfant a l'aide d'une tension
alternative de 220 volts (d’aprés KoUwENHOVEN),
méme si nous préférons toujours la défibrillaticn
par décharge d’un condensateur. L’emplacement
des électrodes sera identique & celui pratiqué
chez les adultes. Le régulateur (6) (fig. 5) de la
partie 4 tension basse de l'appareil sera aiguillé
pour donner la valeur maximum, c’est-a-dire
220 volts. Nous choisirons une durée de I'impul-
sion de 0.3 sec. Nous n'emploierons la défibrilla-
tion a4 basse tension, opérée sur des enfants de
cette maniére que tout a fail exceptionnellement,
par exemple si le dispositif a haute tension se
trouve dérangé.

Pour la défibrillation des cceurs extrémement
petits ou sur des enfants, nous pouvons diminuer
de 20-30 p. 100 la tension employée pour toutes
les méthodes de défibrillation sur les adultes.

Application clinique de la méthode de
défibrillation par décharge d’'un conden-
sateur.

Les expériences cliniques, faites avec la déb-
brillation directe ou indirecte par décharge des
condensateurs, sont déja assez nombreuses a
I’heure actuelle et nous en trouvons des rapports
surtout dans les travaux de Necovski (1960),
Gourwirch (1952), Juna et coll. (1959), KessLEr
et coll. (1961). Jupe et coll. (1961, 1962). En ana-
lysant I’ensemble des expériences cliniques dont
nous disposons a4 présent, nous pouvons conclure
que la défibrillation par décharge d'un conden-
sateur. appliquée en clinique, a confirmé les résul-
tats obtenus dans les expériences faites sur des
animaux,

Pour illustrer ces faits, nous présentons un des
cas de défibrillation exécuté dans notre ser-
vice clinique (KessLer et coll. (1961), ou le défi-
brillateur PREMA avait été essayé. Sur la fig. 9,
nous présentons 10 tracés d’ECG, enregistrés au
cours de l'opération du malade F.M., opéré pour
sténose mitrale.

A - 12 h 15 Enregistrement avant le début de
l’opération. Arythmie compléte,
symptémes de digitalisalion.

B - 12 h 55 Essai d'une commissurolyse. Excep-
tion faite de la tachycardie, 'ECG
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Fic. 9. — Modifications électrocardiographiques enregis-
trées sur le malade F. M., opéré dans notre
service d’une sténose mitrale, chez lequel une

il

fibrillation ventriculaire est survenue pendant
Pintervention (KEszLER).

ne présente aucun changement im-
portant.

C - 18 h 11 Commissurotomie. Sur I'ECG, ten-

sion basse et rythme ventriculaire.

D - 13 h 12 Etat immédiatement aprés la com-
missurotomie. Le tracé montre une
fibrillation ventriculaire grossiére.

E - 13 h 18 A la deuxiéme minute, le rythme
cardiaque s’était affaibli et pour
cela on a immédiatement com-
mencé le massage du cceur. A la
surface cardiaque, on apercoit des
ondes de fibrillation trés petites qui
se manifestent par la faible ampli-
tude des potentiels enregistrés sur
I'ECG.

F - 13 h 14 Déja aprés un massage trés court
du ceeur, il se manifeste une élé-
vation du tonus du myocarde; la
fibrillation a la surface redevient
importante. Sur le tracé de I'ECG,
on apercoit la sinusoide caractéris-
tique de la fibrillation tonique ac-
centuée du ceeur.

G - 13 h 15 Situation immédiatement aprés la
défibrillation directe électrique, par
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décharge de condensateur, avec le
défibrillateur PREMA. Tension du
condensateur 1.300 volts. Sur le
tracé de PECG, un rythme ventri-
culaire lent apparait.

H - 13 h 19 Aprés I'application de 3 ml d'amide
procainique a 10 p. 100. manifes-
tation d'une tachycardie ventricu-
laire polytope.

J-13h21 Au moment de la fermeture de
lauricule gauche, la tachycardie
ventriculaire existe toujours.

K - 13 h 38 I intervention opératoire s'étant ler-
minée, le rvthnme se normalise.

Aprés la réussite de T'opération et de la ressus-
citation de Tactivité cardiaque, il ne s'est produit
aucun trouble perceptible du SNC chez le malade
qui, aprés cicalrisation. a quitté I'hépital.

Développement futur des défibrillateurs a
condensateurs et des appareils de I'élec-
tro-réanimation.

Les résultats expérimentaux surprenants et les
succes cliniques ont stimulé sensiblement le per-
fectionnement des défibrillateurs a condensateurs.
D’une fagon analogue 4 ce qui se passe dans les
autres disciplines électroniques et techniques, on
note ici aussi une tendance vers la miniaturisation
et la construction d'appareils munis de leur propre
scurce d'énergie fournic par une batterie. Les
systémes des défibrillateurs & condensateurs sem-
blent bien correspondre a cette tendance de la
technique des appareils médicaux. étant donné
qu’ils peuvent étre construits dans des dimensions
réellement miniatures. Dans nos lahoraloires, nous
venons de réaliser deux types de défibrillateurs

portatifs, dont I'un a déja été décrit (PELESKA et
coll. (1962 b).

Mais pour garantir la pleine réussite des réani-
mations, il faut encore avoir a cbté des appareils
thérapeutiques des appareils diagnostiques, tels
que cardioscopes, tensiométres, cardiotachométres
et autres. Dans ce but. on construit des appareils
de réanimation dits « Complexes » a Daide des-
quels il est possible d'effectuer également le diag-
nostic et la thérapie des arréts cardiaques. Le
matériel électronique de la réanimation est ainsi
en train de devenir, soit sous forme d’appareils
indépendants, soit sous forme d'ensembles com-
plets, 'équipement non seulement courant, mais
surtout indispensable de tous les services chirur-
gicaux. Vu le fait que les méthodes modernes de
réanimation sont devenues dune importance
générale pour la majorité des services médicaux,
les appareils destinés & la réanimation électrique
commencent a laire leur apparition également
dans les disciplines autres que celles de la chi-
rurgie,

L’intervention vraiment active en cas d’arrét
cardiaque brusque exige non seulement des con-
naissances théoriques approfondies, mais égale-
ment une expérience pratique. Mais souvent, méme
la meilleure qualification s’avére insuffisante pour
sauver la vie humaine, si les moyens pour réaliser
une intervention telle que par exemple la défi-
brillation cardiaque électrique font défaut. D'un
aulre ¢6té, les appareils a eux seuls. sans connais-
sances suffisantes de leur fonctionnement et de
leur manipulation, ne représentent qu'une garantie
trop faible pour Faccomplissement d'une ressus-
citation appropriée et couronnée de succés. Les
méthodes de réanimation actuelles exigent donc
aussi bien des connaissances professionnelles pro-
fondes que des appareils perfectionnés,
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RESUMES

Le seuil de la défibrillation cardiaque, exprimé par sa
tension, dépend de la forme et de la durée de I'impulsion
électrique. Pour les impulsions courtes, il est ¢levé et pour
les impulsions plus longues, il est plus bas. L’altération
fonctionnel.e du cceur, évaluée d'aprés le degré de l'aryth-
mie aprés application des décharges d’un condensateur
sur des chiens normaux, dépend essentiellement de la ten-
sion. Il est donc nécessaire de choisir les paramétres de
I'impulsion défibrillatrice en tenant compte du seuil de la
tension minimum.

Nous réalisons des paramétres avantageux des décharges
d’un condensateur si nous faisons entrer une bobine d’in-
duction appropri¢e dans le circuit de décharge d’un défi-
brillateur a condensateurs. Nous réalisons ainsi, en com-
paraison avec des décharges défibrillatrices d’un conden-
sateur sans induction (la capacité étant identique), un
abaissement important de la tension défibrillatrice du seuil
des électrodes.

A base des résultats ainsi obtenus, le type défibrillateur
PREMA, tel qu’il avait été réalisé jusqu’a présent, vient
d’étre reconstruit. La construction de la bobine permet de
réaliser des propriétés plus avantageuses de Iimpulsion
défibrillatrice et I'abaissement de la tension des électrodes
de plus de la moitié de sa valeur. Le travail présenté com-
prend également des indications relatives 4 la manipulation
de l'appareil et les méthodes éprouvées de la défibrillation
directe et indirecte. Les expériences cliniques confirment
les résultats obtenus par les expériences faites sur des
animaux.

Die Schwelle des Herzentflimmerns, als Spannung aus-
gesprochen, ist von der Form und der Zeitspanne des
elektrischen Impulses abhiingig. Fiir kurze Impulse ist die
Schwelle hoch, fiir lingere Impulse ist sie tiefer. Die
funktionelle Anderung des Herzes abgeschitzt nach der
Arythmie-Stufe welche bei normalen Hunden durch Kon-
densator-Entladuingen entsteht, hingt hauptsichlich von
der Spannung ab. Es ist also notwendig bei der Wahl des
Parameters des Entflimmer-Impuls mit der Schwelle der
Minimalspannung zu rechnen.

Durch Entladungen eines Kondensators werden vorteilhafte
Parameter verwirklicht wenn eine geeignete Induktionsspule
in den Entladungskreis eines Kondensatorenflimmers einge-
baut wurde. Es wurden so, im Vergleich mit Entflimmer-
Entladungen eines Kondensators ohne Induktion (aber mit
gleicher Kapazitit). ein betrichtiiche Senkung der Ent-
Himmerspannung an dem Elektroden-Niveau erreicht.

Von diesen Ergebnissen ausgehend, wurde der PREMA-
Entflimmerapparat neu aufgebaut. Der Bau der Spule
insbesondere erlaubt vorteilhafte Entflimmer-Impulse und
die Senkung der Elektrodenspannung iiber die Hilfte seines
Wertes. Es werden noch Handhabungsvorschriften des
Apparates und erprobte direkte und indirekte Entflimmerme-
thoden angegeben. Klinische Experimente bestitigen die Er-
gebnisse der Tierversuche.

The threshold of cardiac defibrillation, as expressed by
its voltege, depends on the form and duration of the elec-
trical impulse. With short impulses, it is high, and with
longer impulses it is lower. In the normal dog, the func-
tional deterioralion of the heart, determined by the degree
of arhythmia obtained with discharges produced by a
condenser, depends essentialy on the voltage. The choice
of parameters of defibrillation impulses must, therefore, take
into account the minimecl voltage threshold.

Useful parameters for condenser discharges can be ob-
tained if a proper spark-coil is introduced into the discharge
circuit of a defibrillator equipped with condensers. An
important decrease is thereby obtained in the defibrillation
voltage of the electrode threshold, when compared to defi-
brillating discharges produced by a condenser with a spark-
coil (the capacity being the same).

Modifications have now been introduced in the recent
model of the defibrillator of the PREMA type on the basis
of these results., The introduction of the coil gives more
favorable properties to the defibrillation impulse and
decreases the voltage of the electrodes to less than half
of its former value.

The work presented includes also certcin directions for
the handling of the apparatus, and describes thoroughly
classical methods of direct and indirect defibrillation. Cli-
nical results are presented in support of observations col-
lected in animal experimentation.

El umbral de la desfibrilacion cardiaca expresado por su
tension, depende de la forma y de la duracion de la im-
pulsién eléctrica. Para las impulsiones cortas, es elevado
y para las impulsiones mds largas, es mds bajo. La cltera-
cion funcional del corazén, evaluada segin el grado de
arritmia después de la aplicccion de descargas de un con-
densador sobre perros normales, depende esencialmente de
la tension. Es necesario pués escoger los parametros de la
impulsién desfibrilatriz teniendo en cuenta el umbral de
la tension minimum.

Efectuamos pcrametros eventajosos de descargas de un
condensador si hacemos entrar una bobina de induccién
apropriada en el circuito de descarga de condensadores.
Efectuamos asi, en comparacion con las descergas desfibri-
latrices de un condensador sin induccion (la capacidad
siendo identica), una rebaja importante de la tension des-
fibrilctriz del umbral de eléctrodos. A base de los resultados
asi conseguidos el tipo desfibrilator PREMA, tal como
habia sido realizado hasta ahora, acaba de ser reconstruido.
La cons!ruccion de la bobina permite realizar propriedades
mds ventajosas de la impulsion desfibrilatriz y la rebaja de
la tension de electrodos de mds de la mitad desu valor. El
trabajo presentado comprende iguclmente indicaciones en
relacion con la manipulacion del aparato y los metodos
experimentados de la desfibrilacién directa e indirecta. Las
experiencias clinices confirman los resultados logrados por
las experiencias hechas sobre animales.
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uopor jedpu6pEAALMM MMOKaDIa, BUPAKCHHu{l ero TOHYCOM,3aBu—
CHT 0T GODPMH M BPEeMeHE Xe{CTBHA »NE6KTPHYECKOro MMIyARCa.
vH ABJAAETCA NOBHMEHHHM JJN8 EMIYAHCOB KpPa TKOBPEMEHHHX R
CHEXCGHHHM JIA INHTEOABHuX. QYHKNUOHAJABHHE N3MEHOHHRR MHOKAD—
Ia onpereseHHHe HAa OCHOBAHNY CTENeHE &DHTMEM nocie pas3pa-
XEeHEdg KOHJeHcaTopa y 3J0DOBHX COGaK,3aBMCHT IJaBHHM O06pa—
30M OT ero HaNpAxeHHd,
105 TOMY HEOOXOJIEMO H36Hpad HAaDaMETPH JedMOPUANDYDEEX KM=
OyJbCOB y4€CTh HODOr MHHEMAJABHOTIO HANDPAXCHHRA.
ABTODP HpHMEHAGT TAXYR CXeMy,NpM KOTODPOji KOHZEHCATOD Dpa3=
PEXaEeTCA HvCPEeLCTBOM MEIYKOHOHHON KaTymKH,
VH DOJyYaer TAKHEM O06pa=0M, IO CPaBHEHMD ¢ KOHZEHOCATODOM
6ed MHIYKOuM/ NPE TaKofi xeé GMKOCTHE KOHIeHcaTopa,/3HauKTelb-
HOe CHHXEeHHEe N0Opora Ne¢EGPMARDYDNEro HANDAXEHMA 3AEKTPO=
0B,
ga OCHOBaAHME NOJNYYEHHHX PE3yAHTATOB ABTODH PEmBAM H3MEHHTH
ynerpebaaeMuil KO HaCTOAMEro BpeMeHN nepu6pHaATOop TEHERA [Ipe-—
Ma .
BBejeHHaa B CxeMy Da3PAXOHHA KOHJAeHCATODPA MHAYKOMOHHAR Ka—
Tymka paspemaeTr NOnyuuTd AePUOPMAMDYRINE HUMIYAIBLCH OO6Jajgap—
mue JAYYmUME CBOACTBAMH M CHE3MTH HapAXEHHEe 3JEKTPOJOB 60=
Jee yeM Ha NOJXOBHMHY., HacTOamaa pa60Ta 3axkapyaer HKHCTPYKIHD
o0CayxMBaHMA ANNADPATA M OOHCH METONO0B HNOCPELCTBEHHO# K Hew
nocpeiCTBEHHON fedHOpEAANMK, Pe3ynbsTaTH DONYYEHHHE B KM=
HEKE NOJHOCTHD COLNACEH C pe3yXbTaTaMy HOXYYEHHHMH B 2KC=
NepHMEeHTalIBHHX YCIOBRAX y XHMBOTHHX,




