Bases électrophysiologiques
du traitement des tachycardies
par les chocs électriques externes
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Apreés ¢tre longtemps restée en sommeil, la thérapeutique électrique
de certains troubles du rythme connait actuellement un renouveau.
Avant d’exposer les résultals observés dans ce domaine par Péquipe
de Fernand-Widal, un rappel (’¢lectrophysiologie parait utile.

Une bréve ¢tude sur la physiopathologie de la fibrillation sera suivie
par une analyse des techniques de  défibrillation; enfin, les risques
de la défibrillation ¢électrique seront envisagés.

La physiopathologic de la fibrillation a donn¢ licu a de nombreuses
théories [10, 11]. Celles-ci peuvent étre classées sous deux rubriques :
la théorie des foyers ectopiques et la théorie des cheminements plus
ou moins anarchiques d’une onde de dépolarisation qui ne s'éteint
pas.

Par foyers cctopiques, les uns entendent un foyer trop rapide, ct
les autres des foyers multiples.

L’hypotheése du foyer unique [10] a ¢té soutenue par Trendelenburg
(1903), puis reprise récemment par Scherf (1947-1949), puis par Prinz-
metal et son école (1952-1953). La fibrillation peut ¢tre déclenchée par
Papplication en un point d’une substance fibrillatoire (aconitine);
Iexcision de c¢e point rameéne le rythme sinusal. 11 faut admettre
alors un foyer dont la fréquence, supérieure a 350/minute, se heurte
a des phases réfractaires relatives inégales.

Attribuer la fibrillation a des foyers multiples, avee interférence
variable, fut le fait de Engelmann (1896), repris par Wenckebach (1927)
et par Hoffman (1960) [9, 16].

La théorie des cheminements incessants se subdivise en théorie
du mouvement circulaire, a circuits réguliers ou non, et en théorie
de la conduction par sauts.

Le mouvement circulaire a circuits réguliers a été proposé par
Mayer (1908). Lewis (1918) en fut le champion. Le circuit serait
constitué par un anneau de tissu musculaire entourant les deux veines
caves. De cet anneau, parcouru de facon réguliére, partiraient vers
la périphérie des activations réguliéres (flutter) ou non (fibrillation).

[’existence d’un ou plusieurs circuits variables dans leurs nombres
et leurs trajets, a été soutenue par Brooks (1955) [6].

La conduction par sauts constitue une explication du mécanisme
des cheminements anormaux, qui ne s’oppose pas aux théories préce-
dentes. La dépolarisation normale progresse de proche en proche, grace
au courant local qui se produit entre un secteur dépolarisé et le
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secteur jointil  cencore polarisé, La survenue de  lésions  cellulaires
(anoxie, froid, agressions chimique, physique, électrique, bactérienne,
dégénérative) provoque des inégalités d’excitabilité cellulaire, La diffé-
rence de potentiel entre les sceteurs polarisés et dépolarisés peut
des lors activer en premier, non pas la fibre jointive peu excitable,
qui est «sautée » [6, 7/, mais une fibre un peu plus loin. Le désordre
est ainsi déclenché et va étre entretenu par des vitesses inégales de
repolarisation et donc de nouvelles inégalités d’excitabilité. Tout se
passe comme si des différences de potentiel variables auto-entretenues
existaient entre plusieurs régions normalement isopotentielles,

La thérapeutique de la fibrillation par les choes ¢lectriques a fait
son apparition récemment. Son action antifibrillatoire, connue depuis
1899 32, 331, n’a ¢té appliquée a la clinique humaine qu'en 1947 2
pour traiter les fibrillations ventriculaires 3, 4, 12 . L’extension de ce
mode de traitement a la tachycardie ventriculaire est apparue unce
dizaine d’années plus tard [1, 3, 4/, Tout derni¢rement, le choce élee-
trique a ¢té utilis¢é dans le traitement des formes chroniques du
flutter 51, de la fibrillation auriculaire [17, 19, 22, 27| ¢t des tachy-
cardies supraventriculaires 29 . Pour ces affections, le probléme est
de savoir si le choce électrique est moins dangereux que la quinidine
(et produits a4 action voisine), dont on sait la toxicit¢é malgré la prépa-
ration aux anticoagulants et adjonction d’éphédrine.

Le mode d’action du choe électrique reste hypothese. Toutefois, les
choes efficaces, observés par I'équipe de Fernand-Widal se produisent
toujours aprés une pause qui peut dépasser une seconde, souvent
suivie d’un court passage en rythme nodal lent. 11 semble que Ie choc
¢lectrique provoque une rapide égalisation des potentiels, tout en ralen-
tissant 'automatisme des pace-makers. Le centre sino-auriculaire parait
un peu plus sensible a ce ralentissemeat que le centre auriculo-
ventriculaire.

Les choes inefficaces ne produisent pas de pause. Tout se passe
comme si le potentiel de repos n’a pas ¢té obtenu pour toutes les
fibres, ou bien comme si les foyers ectopiques n'ont pas été suffisam-
ment ralentis. Le probleme de lIésion tissulaire par cffet ¢lectrique
ou par effet mécanique d’une contraction instantancée, totale, globale
et brutale, se pose aussi dans ces cas.

Les techniques de défibrillation actuellement utilis¢es s’adressent
au courant alternatif ou au courant direct par décharge de condensa-
teur 13

LLe courant alternatif est fourni par le secteur. Le plus souvent,
la tension est réglée par un transformateur (4 noyau saturé) au voltage
désiré. La durée de Pimpulsion électrique, laissée libre au début 34
est actuellement réglée, soit de facon fixe a 0,15 seconde [23], soit par
un commutateur permettant de régler la durée d’application du cou-
rant entre 0,02 et 0,15 seconde |18, 24, 34|. L’énergic fournie dépend
de P'impédance du sujet, de Plintensité du courant et de la durée de
Pimpulsion. Seul ce dernier facteur peut étre connu de facon précise
a thorax fermeé.

Le courant direct par décharge d’un condensateur provient d’une
capacité, en général de 16 microfarads 19, 22, 27|, chargée sous une
tension qui va de 1.000 a 7.000 volts. Le temps efficace de décharge
ne dépend que de la résistance qui lui est opposée; il s’inserit en
général entre 2 a4 3 millisecondes (0,002 seconde). L’énergie déve-
loppée est toujours connue; elle ne dépend que de la tension de charge
pour une capacité donnée.
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ECTRIQUES EXTERNE
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FFia. 1. —  Distribution  du  courant  électrique  dans  le cweur.
Défibrillation au moyen  des  petites électrodes  (tivé de Prievsiga [300).
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Fia. 2. — Distribution du courant électrique dans le coeur.

Défibrillation au moyen des andes  électrodes  (tiré de Prrevska [30]).



























