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H orm is cer ta in es co n tre -in d ica tio n s , l'a ry th m ie  c o m p lè te  (A. C .) pur fib r illa t io n  au ricu la ire  
(F. A .) d o it  ê tre  tra itée en  vue d e  rég u lariser  le  cœ u r  p a r  la  restau ration  du ry th m e sin u sal. Cette 
v ar iété  d e  trou b le  du  ry th m e rep résen te , en  e ff e t ,  un d a n g er  réel et con stan t p ou r  le cœ u r, en f a v o 
risan t le d év e lo p p em en t , sou v en t ra p id e , d 'u n e in su ffisan ce  ca rd iaqu e sév ère . E n  o u tre , e lle  peu t  
ê tre  g én éra tr ic e  d ’em b o lie s  d e  la  g ran d e c ircu la tion .

D epu is q u e lq u es  a n n ée s , sa  fr é q u e n c e  n e cesse d e cro ître . L'A . C. id io p a th iq u e , n o ta m m en t, est 
d ev en u e d ’ob se rv a tio n  cou ran te c h ez  les su je ts  d e  50 à  60 an s , a p p a rem m en t in d em n es  d e  c a rd io 
p a th ie .

L e  tra item en t de rég u lar isa tio n  est a c tu ellem en t b ien  c o d ifié . I l  fa it  in terv en ir  l'action  c o n ju 
g u ée  d es  an tiv itam in es  K , d e  la d ig ita lin e  et des sels d e  q u in id in e . L es statistiques in d iqu en t qu e  
les ch a n ces  d e réu ssite d ’un tel tra item en t p eu v en t être c h i f fr é e s  en  moyenne au tou r de 50 % . Les  
in con v én ien ts  d e c e  tra item en t son t n o m b reu x , q u o iq u e  de g rav ité  in ég a le . Ils  son t essen tie llem en t  
d 'ord re  th éra p eu tiq u e . C erta in s ne son t qu e des in co m m o d ité s , d 'au tres p a r  c o n tre , et n otam m en t  
ceu x  a ttr ibu és à  la q u in id in e , p eu v en t fa ir e  c ou rir  un risqu e m orte l dans 1 à 4 % d es cas.

C 'est pourquoi nous nous sommes attentivem ent 
penchés sur les possibilités du traitem ent qui fait 
appel aux chocs électriques. Ses ressources parais
sent être grandes et il tend à prendre une place 
de plus en plus importante dans la thérapeutique 
cardiologique. L ’action des courants électriques 
sur certains troubles du rythm e cardiaque est 
cependant connue depuis plus d ’un demi-siècle. 
Dès 1899, en effet, Prévost et Batelli sont les pre
m iers à utiliser, dans le domaine expérim ental, 
l ’action des chocs directs par courant alternatif 
et continu pour lutter contre la fibrillation du 
cœ ur. Mais c ’est seulement en 1932 que les tra 
vaux expérim entaux décisifs de Kouwenhoven, 
Hookcr et Langw orthv précisent les effets rem ar
quables des chocs pur courant alternatif sur la 
fibrillation ventriculaire. Celte propriété est, 
depuis, utilisée de m anière courante en ch iru rg ie, 
et surtout en chirurgie cardiaque, en présence 
d ’une fibrillation ventriculaire. Mais il s ’agit là 
exclusivem ent d ’applications directes à thorax 
ouvert. Depuis peu de temps, l ’application in d i
recte à thorax ferm é a été utilisée aux U. S. A. et 
en France. En 1961, Alexander, Kleiger et Low n. 
puis Zoll et L inenthal, ainsi que Paul et Miller, 
en 1962, ont rapporté plusieurs cas de tachycardie 
aussi bien ventriculaire que supra ventriculaire, 
traités et réduits par des chocs électriques de cou
rant alternatif, appliqués par voie externe trans- 
thoracique. En France, Bouvrain et co ll. publient 
des cas analogues avec une action favorable élec
tive sur les tachycardies ventriculaires ou certaines 
tachycardies supraventriculaires telles que le flut
ter ou la tachysystolie auriculaire. Quant à l ’ary th 

mie complète par fibrillation auriculaire, elle ne 
semble pas avoir été influencée d ’une m anière 
aussi favorable. Dans tous ces cas, il s ’agit d ’appa
reils utilisant le courant alternatif.

Quant au courant co ntin u , issu de la décharge 
d’un condensateur, son action thérapeutique a été 
diversement appréciée, tant dans le domaine expé
rim ental que clinique. Tandis q u ’en U. R. S. S ., 
dès 1946, Gurvitch et Yuniev font état de résul
tats expérim entaux favorables sur la fibrillation 
ventriculaire, confirm és, sur le plan clinique, par 
les observations du Tchèque Pelevska (1957), 
Guyton et Satterfield (1951), puis Kouvenhoven et 
Milnor (1954) aux U. S . A. obtiennent des résul
tats assez médiocres et inconstants sur les troubles 
du rythm e cardiaque tant d ’origine ventriculaire 
que supraventriculaire.

Ce sont les travaux récents (1962) de Lown, 
Raghavan Amarasingham  et José Neurnan, de 
Boston (U. S. A.) qui ont donné un regain d 'ac
tualité à l ’utilisation du courant continu  dans le 
traitem ent par chocs électriques.

Dans de rem arquables observations expérim en
tales et cliniques, ces auteurs com parent les effets 
des chocs obtenus à partir d ’appareils utilisant 
les uns, le courant a lternatif, les autres le courant 
continu.

Dans leur étude expérim entale sur les chocs par 
courant alternatif sur des anim aux à coeur norm al, 
en rythm e sinusal, ils déclenchent régulièrem ent 
de la fibrillation ventriculaire, et dans 70 % des 
cas de la fibrillation auriculaire. En outre, dans 
90  % des cas où des chocs itératifs ont été effec
tués chez le ch ien , l 'E . C. G. m ontre d ’im por

Le traitement par  choc électrique 
externe (courant continu) d es  arythm ies 
com plètes p a t fibrillation auriculaire fait 
apparaître une proportion importante de  
su cc ès : près d e  80 % sur 31 m alades  
ainsi traités.

Par com paraison a v ec  le  traitement 
médicam enteux actuel, ce  pourcentage, 
nettement plus é lev é , d e  régularisations 
obtenues av ec  une sécurité beaucoup 
plus grande, parait assurer à  cette m é
thode une p lace  d e  choix dans la  thé
rapeutique d e  l'arythmie com plète.

tantes altérations tém oignant du développement 
d ’un infarctus m yocardique, et dans la semaine 
qui suit ils com ptent 35 % de m ortalité parmi 
leurs anim aux.

Dans le domaine clinique, si l ’on se réfère aux 
publications de Zoll et Linenthal sur 12 cas de 
tachycardie, dont 8 d ’origine ventriculaire et 4 
supraventriculaire, les chocs par courant alternatif 
déclenchent 4 fois de la fibrillation ventriculaire. 
Le rythm e sinusal est néanm oins restauré grâce 
à la répétition de plusieurs autres chocs. Cepen
dant, un de ces malades subit un arrêt cardiaque 
irréversible et succombe.

A insi, si la plupart de ces auteurs estim ent que 
le choc utilisant le courant alternatif représente 
le moyen le plus sûr d ’obtenir le retour au rythme 
sinusal dans toutes sortes de troubles du rythm e 
cardiaque, l ’expérim entation et la clin ique s ’accor
dent à dém ontrer que la m éthode n ’est pas stricte
m ent exempte de risques graves et de danger 
même m ortel. Un tel traitem ent ne saurait donc 
intervenir, à notre avis, dans le domaine clinique, 
que devant une situation très m enaçante, et pour 
laquelle toutes les autres ressources thérapeutiques 
ont échoué.

Il n ’en va d u s  de même si l ’on fait appel au 
courant com inu. En effet, Lown et co ll. ont m is 
au point un appareil « Lown Cardioverter » qui 
permet d ’utiliser le courant continu issu de la 
décharge d ’un condensateur. Grâce à lui ils ont 
pu réduire 500  accès de fibrillation ventriculaire



chez 20  ch iens. Le traitem ent se m ontra efficace 
dans 100 % des cas. Tous les anim aux ont su r
vécu en parfaite santé. Qui plus est l'action favo
rab 'e peut être démontrée dans plusieurs cas où 
l ’emploi du courant alternatif avait échoué. Sur 
le cœ ur norm al du ch ien , la fibrillation ventricu
laire après de nom breux chocs répétés, ne fut 
observée que dans 1 ,6 % des cas, et ja m a is , la 
fibrillation auriculaire, En France, dans un travail 
inédit, Vaysse et Gaillard ob tiennent, également 
chez le ch ien , des résultats eu tous points com pa
rables et notam m ent en aucun cas ils n'observent 
de fibrillation ventriculaire ou auricu’aire.

L ’expérim entation paraît donc dém ontrer non 
seulement l'efficacité thérapeutique des chocs à 
courant continu , m ais aussi une sécurité de la 
m éthode, infinim ent plus grande que celle u tili
sant le courant a lternatif. Notons égalem ent q u ’en 
vue d ’augm enter encore celte m arge de sécurité, 
ces auteurs ont construit leur appareil synchronisé 
au cycle cardiaque. Il est en effet démontré que 
le ventricule devient particulièrem ent apte à fibril
ler durant une très courte période dite « période 
vulnérable » qui correspond au somm et de l ’onde 
T de l ’ E . C. G. Kn déclenchant le choc en dehors 
de celle période, le risque de fibrillation ventri
ciilaire se trouve pratiquem ent exclu.

C ’est ainsi q u ’en utilisant un appareil délivrant 
une décharge très courte de 25  m illièm es de 
seconde, sur un voltage de 3 0 0 0  à 7 0 0 0  V ., à la 
surface externe du thorax, ces auteurs ont pu 
confirm er dans le domaine clinique leurs résultats 
expérim entaux. Lown et coll. ont traité de la sorte 
12 cas de fibrillation auriculaire. Dix traitem ents 
sont encore effectués à thorax ouvert au cours 
d ’une com m issurotom ie pour rétrécissem ent m itral. 
Deux seulement à thorax ferm é pour arythm ie 
complète sur insuffisance m itrale, l’our les 10 pre
m iers, il y a 8 succès et 2 échecs. Les 2 cas à 
thorax ferm é, où l'application du choc est donc 
tran sthoracique, concernent 2 malades pour les
quels le traitem ent à la quinidine a échoué. Dans 
ces 2 cas, le choc électrique obtient une régula
risation im m édiate. La restauration du rythme 
sinusal demeure stable pour l ’un d ’entre eux après 
un seul choc. l ’our l ’autre, un deuxième choc doit 
in terven ir, l'arythm ie complète ayant récidivé au 
bout d ’un mois, l ’our tous ces m alades, aucun 
effet fâcheux secondaire n 'a été observé, ni c li
nique, ni électrique, et aucune com plication d ’au
cune sorte ne s ’est m anifestée.

C ’est en nous inspirant de ces rem arquables 
observations que nous avons entrepris le présent 
travail.

Toutefois, ce que nous avons fait diffère par 
plusieurs points des travaux am éricains :

1° Nous n ’avons jam ais traité de malades à tho
rax ouvert, au cours d 'intervention.

2° Nous n ’avon3 pas opéré de sélection parti
culière de nos m alades, mais nous avons appliqué 
le traitem ent à toutes les form es d’arythm ie com 
plète.

3° L ’appareil que nous utilisons est un peu dif
férent du « Lown Cardioverter » :

a ) Il n ’est pas synchronisé au cycle cardiaque;
b) La « décharge » est d ’une durée extrêm e

m ent brève : 4 à 16/1 000  (au lieu de 25/1 000) 
de seconde ;

c) Le choc ne dépasse pus 4 500  volts (tandis 
que Lown Cardioverter peut donner ju s q u ’à 7 000
volts).

MATÉRIEL, MALADES ET MÉTHODES

L’appareil utilisé est le défibrillateur DC 103 
autonom e à  courant continu (Serdal). Le choc de 
défibrillation est lié à la décharge d’un conden
sateur pendant une durée de 4 à 16 m illièm es de 
seconde. L ’am plitude externe est de 4 ,5  à 1 ,5  kilo- 
volts, interne de 450 à 150  volts. L ’énergie externe

développée est de 5 0  à 160 jou les. Les électrodes 
ont une surface de 180 cm 2. Leur construction 
réalisée en m atériaux isolants de prem ier choix 
leur confère une grande sécurité d ’em ploi. En 
outre, la comm ande du choc de défibrillation se 
trouve incorporée dans la poignée de l ’électrode, 
perm ettant ainsi le déclenchem ent sans l ’interven
tion d ’une aide extérieure.

Les malades
Trente et un malades atteints de tachyarythm ie 

permanente d ’origine auriculaire ont été soumis à 
l ’action des chocs électriques externes transthora
ciques, à l ’aide du défibrillateur DC 103 utilisant 
le courant continu. I ls se répartissent en 16 fem 
mes et 15 hom m es. L ’âge moyen est de 6 0  ans. 
Le plus jeu n e  a 39 ans et les deux plus âgés, res
pectivem ent 79 et 80  ans.

Tous ont un trouble du rythm e d 'orig ine supra
ventriculaire , la plupart, 29 , ont une arythm ie 
complète par fibrillation auriculaire, 2 , un flutter 
auriculaire.

Le trouble du rythm e résume à lui seul toute 
la cardiopathie pour 17 m alades, chez qui il s 'ag it 
de flu tter ou de fibrillation auriculaire idiopa
thiques. Dans 14 cas, il com plique une cardio
pathie préexistante soit valvulaire, m itrale ou 
aortique, 10 fo is, soit d ’orig ine artérielle , 4 fois. 
Une insuffisance cardiaque gauche ou globale, 
m om entaném ent contrôlée par le traitem ent digi- 
talique est présente dans 6  cas. Elle est définie 
par les signes périphériques habituels, la cardio
m égalic aux rayons X , et les altérations de l ’élec
trocardiograntm e. Dans 4 observations, il est fait 
é ta t, en outre, d ’une ou plusieurs em bolies de la 
grande circu lation .

Bien que nous n ’ayons pas opéré un choix systé
m atique dans les indications du choc électrique, 
nous avons écarté néanm oins certains malades. 
Notamment ceux dont les tracés tém oignaient 
d ’im portantes altérations d ’origine ischém ique ou 
de troubles de la conduction intrave nlricu laire ou 
aiirlciilo-ventriculaire.

Néanmoins, nous nous sommes attachés à don
ner la prim auté du traitem ent à ceux chez qui 
une ou plusieurs tentatives de régularisation 
avaient précédem m ent échoué, ou à ceux qui 
s’étaient m ontrés particulièrem ent intolérants soit 
à la d igitaline, soit aux sels de quinidine. Notre 
observation princeps en particulier concerne un 
malade atteint de flutter auriculaire irréductible 
ayant entraîné une insuffisance cardiaque devenue 
de ce fait impossible à contrôler. Le succès im m é
diat obtenu après le choc électrique nous a incités 
à en élargir les indications.

Le traitement par choc électrique externe 
à  courant continu

Préparation du malade. —  1° Une semaine avant 
la date fixée pour l'application du ch oc, le malade 
est soumis à l ’action des antiv itam ines K et de la 
d igitaline. Ce faisant, nous estim ons réduire dans 
une grande m esure le risque d ’embolies périphé
riques et augm enter sur un coeur préalablem ent 
ralenti les chances de régularisation.

—  Nous exigeons une stabilisation du taux de 
prothrom biném ie entre 25  et 3 5  % de la norm ale 
et un rythm e ventriculaire compté au coeur ralenti 
autour de 70.

—  Si ces conditions peuvent être rem plies en 
traitem ent am bulatoire, le m alade pourra n ’entrer 
en clinique ou dans un service de Cardiologie que 
la veille ou l ’avant-veille de son traitem ent.

2° Une anesthésie générale courte et superficielle 
est indispensable. Le soin de l ’appliquer doit en 
être confié à un anesthésiste-réanim ateur. Celui-ci 
recourt en général à l ’in jection  intraveineuse de 
penthotal associé ou non à l ’atropine (15 à 3 0  cg 
de penthotal et 1/16 à 1/8 de m g d ’atropine).

L ’évolution doit en être attentivem ent surveillée 
ju sq u ’au réveil du patient qui intervient en géné
ral cinq à dix m inutes après l ’application du tra i
tem ent.

Le choc électrique. —  La m ise en plage des élec
trodes jou e un rôle im portant dans le succès de 
l ’opération. Leur disposition sur les faces anté
rieure et postérieure du thorax doit être telle que 
la région auriculaire se trouve entièrem ent située 
dans l ’axe du cham p électrique.

Le malade doit être étendu en décubitus latéral 
droit, l ’opérateur se tenant à gauche et en arrière 
de lu i. Dans cette situation, il est aisé d'assurer 
au m ieux la disposition des électrodes. La posté
rieure est app'iquéc dans l'an g le  in ter-scapulo
verlébral gauche, le bras gauche du malade étant 
préalablem ent porté en abduction et élévation 
pour attirer en haut et en dehors l ’omoplate gau
che et dégager au m ieux la surface d'application 
cutanée. L ’em placem ent de l'électrode antérieure 
est fondam ental. Trop haut sur le sternum  ou trop 
à gauche sur les espaces intercostaux, c ’est un 
échec assuré. Nous avons pu le vérifier à plusieurs 
reprises. Il semble q u ’il faille tenir le plus grand 
compte de la topographie auriculaire q u 'il y a lieu 
de repérer au préalable pour chaque m alade sous 
radioscopie et opacification œ sophagienne. L ’em 
placem ent de choix semble correspondre pour le 
pôle inférieur de l'électrode antérieure au 1/3 in fé
rieur du sternum  ju sq u ’à l ’appendice xyphoïde, et 
son bord droit em piéter assez largem ent sur la 
partie interne des derniers espaces intercostaux 
droits.

Dès lors, le choc peut intervenir. La décharge, 
com m e nous l ’avons vu , est infinim ent courte, 
4 à 16 m illièm es de seconde. Son action est contrô
lée sous électrocardiogram m e , lequel doit être 
interprété extem poraném ent en vue d'apprécier 
l'action  du traitem ent cl de ju g e r  toutes m odifi
cations éventuelles du tracé. Le choc initial est 
en général de 2 500  volts. En cas d ’insuccès, un 
deuxièm e, voire un troisièm e ou un quatrièm e 
chocs peuvent intervenir de 3  500  ou de 4 500 
volts. Un intervalle d 'au  m oins dix à quinze 
secondes doit séparer les chocs successifs. La répé
tition de plusieurs chocs au plus faible voltage, 
semble donner des résultats plus favorables q u ’un 
seul choc au voltage m axim um  de 4 500 . Im m é
diatem ent après le choc se développe un éry thème 
à la face externe du thorax et dont l ’étendue co r
respond à la surface d 'application de l ’électrode. 
Il s ’agit d ’une légère brûlure du 1er degré, super
ficielle et bénigne dont toute trace s ’efface en 
m oins de quarante-huit heures.

Après le choc. —  Le malade est m aintenu en 
observation pendant trois ou quatre jou rs. Si en 
raison de la cardiopathie préexistante, il y a lieu 
de m aintenir la m édication anticoagulante, celle-ci 
sera, poursuivie, sinon elle sera progressivement 
réduite et supprimée après le retour au rythm e 
sinusal.

Dans tous les cas, le malade est soumis à de 
très faibles doses quotidiennes d ’un sel de q u in i
d ine, soit 0 ,6 0  g à 0 ,8 0  g en 3 prises, et ceci en 
vue de consolider et de m aintenir la régularisa
tion.

RÉSULTATS - COMMENTAIRES
Sur les 31 malades ainsi traités, nous avons 

obtenu 25 fois la régularisation par retour ou 
rythm e sinusal et 6 cas se sont soldés par un 
échec.

Les succès ont été obtenus 16 fois après un seul 
ch o c , la plupart du temps de 3 500  V ., et 9  fois, 
après 2 ou 3  chocs, à 3 500 ou 4  5 0 0  V. Deux 
cas qui se présentaient comm e des échecs après 
deux on 3  chocs se sont transform és en succès 
après que l ’em placem ent de l ’électrode antérieure 
eût été changé.



Fibrillation auriculaire et flutter traités par chocs électriques externes à  courant continu (31 cas).

La réussite se m anifeste très rapidement après 
l ’application du ch o c, quelquefois en quelques 
secondes, tou jours en m oins de cinq m inutes. 
Avant que ne s ’inscrive sur l ’E . C. G. le rythm e 
sinusal, apparaissent un certain nom bre de p arli
cularités électriques dont les plus fréquentes sont 
des extrasysoles ventricu laires ou auriculaires, 
parfois un rythm e b igém iné, ou un rythm e nodal 
autonom e qui peut se prolonger pendant plusieurs 
m inutes et qui annonce en général le succès de la 
régularisation. Le segm ent ST comporte dans 
quelques cas une sous-dénivellation à concavité 
supérieure rappelant la cupule d igitalique. Après 
retour au rythm e sinusal, l ’espace PR reste souvent 
égal ou supérieur à 0 ,2 0  sec. Quel q u ’en soit le 
type, ces anom alies sont habituellem ent transitoires, 
c ’les s ’effacent com plètem ent en m oins d’un quart 
d ’heure.

Tous ces succès, dans la mesure où nous avons 
pu les contrôler, se sont m aintenus à ce jo u r , les 
cas les plus anciens datant m aintenant de plus de 
quatre m ois. Dans 2  cas cependant, une rechute 
d ’arythm ie complète est intervenue huit jou rs et 
trois semaines après la régularisation.

Six malades ont fait échec au traitem ent élec
trique et en dépit de chocs répétés. Nous n ’avons 
pas pu encore analyser très clairem ent les véri
tab’es raisons de ces insuccès. Nous pensons cepen
dant q u ’ils peuvent êlre rattachés en partie, à 
l ’ancienneté du trouble du rythm e, et surtout au 
développement d ’une insuffisance cardiaque avec 
im portante cardiom égalie. Nous nous proposons 
toutefois de reprendre ultérieurem ent ces quelques 
échecs.

Pour la plupart de nos malades régularisés, les 
suites immédiates ou lointaines ont été favorables, 
exception faite pour 1 cas. Il s'agissait d ’une m a
lade en grande insuffisance cardiaque mal contrôlée. 
Huit jours après sa régularisation, une rechute de 
l ’arythm ie complète se produit, entraînant rapi
dem ent, m algré le traitem ent, une poussée d ’in 
suffisance ventriculaire gauche, avec importante 
pleurérie droite hém orragique, grande insuffi
sance respiratoire et collapsus irréversible. Le 
contrôle anatom ique devait m ontrer l ’absence de 
thromboses et d ’ infarctus pulm onaires, m ais par 
contre l'existence d ’un infarctus m yocardique

ancien , intra-m ural de la paroi antérieure du ven
tricule gauche. Celui-ci était en outre très forte
m ent hypertrophié ( >  3 cm ) et passablement 
dilaté. Les altérations significatives de l ’infarctus 
myocardique n ’apparaissaient pas sur les E. C. G.

Nous estimons que le choc électrique n ’a jou é  ici 
aucun rôle, m ais nous pensons cependant que l ’in 
suffisance cardiaque surtout secondaire à une m a
ladie coronarienne doit être considérée sinon comme 
une contre-indication form elle, tout au moins 
comme une circonstance peu favorable à la réus
site.

Commentaires
Rien que nous ne possédions encore qu 'u n  très 

petit nom bre de cas (31) et surtout que nous ne 
disposions que d ’un faible recul (4 mois) pour 
ju g e r  de la qualité et de l ’intérêt de celte méthode, 
il est néanm oins tentant de confronter les données 
du traitem ent classique m édicam enteux, et celles 
que nous fournil ce travail très prélim inaire, en 
souhaitant que l ’avenir ne vienne pas donner le 
démenti à nos premières constatations.

Pour ce faire, il n ’est que de consulter les nom 
breuses et imposantes statistiques françaises et 
étrangères ayant trait au traitem ent classique de la 
fibrillation auriculaire, par l ’action conjuguée des 
anticoagulants, de la digitaline et de la quinidine.

Les conclusions que l ’on peut en lirer paraissent 
être les suivantes :

1. Le pourcentage des succès imm édiats semble 
s’établir autour de 60 % . C ’est ce qui paraît res
sortir de l ’im portance statistique de I.im ayer qui 
porte sur 1 058 cas et qui donne 5 8 ,5  % de régu
larisations. B u rwell et Dienaside donnent 5 5 ,9  % 
pour 600 cas. Maurice et co ll., 60 ,2  % dans 
390 cas.

2. Tous les auteurs sont d 'accord pour admettre 
q u ’un tel traitem ent comporte non seulement 
beaucoup d ’inconvénients mais aussi des risques, 
dont certains sont m ortels dans 0 ,6  à 10 ,9  % des 
cas suivant les statistiques. Le danger paraît être 
essentiellem ent inhérent à l ’emploi des sels de qu i
nidine. La prévention semble cependant pouvoir 
être en partie assurée par l ’adm inistration systém a
tique d ’é p h é d r in c ,  en association avec la quinidine

com m e le préconisent Liot et coll. Sur 300  cas 
ainsi traités, ces auteurs n ’observent aucun décès 
bien q u ’ils notent plusieurs syncopes graves, mais 
en même temps ils voient le pourcentage de leur 
succès s ’abaisser à 52  % , c ’est-à-dire à près de 
10  % au-dessous du pourcentage moyen habituel, 
au cours des traitem ents sans éphédrine.

3. Il faut com pter enfin sur beaucoup d'autres 
inconvénients, m ineurs certes, m ais réels néan
m oins I nécessité d’une hospitalisation qui peut se 
prolonger pendant plusieurs sem aines, inconfort 
digestif lié à la digitaline, trem blem ents, vertiges, 
céphalées, bourdonnements d ’oreilles, angoisses, 
lipothym ies en rapport avec la quinidine, voire 
intolérance hépato-digestive absolue excluant toute 
possibilité et toute tentative de régularisation.

—  Au total, le traitem ent médicam enteux actuel 
de la fibrillation auriculaire n ’obtient de succès 
q u ’une fois sur deux et au prix de sérieuses d iffi
cu ltés, voire de risques graves, parfois même m or
tels.

—  En regard, le traitem ent par choc électrique 
externe, dont nous présentons ici les premiers 
résultats, fait apparaître un haut pourcentage de 
succès, 25 sur 31 cas soit 4  fois sur 5 , aucun 
risque véritablem ent préoccupant, et quelques 
inconvénients m ineurs. Et parm i ceux-ci surtout 
la nécessité d ’une anesthésie générale, pour courte 
et superficielle q u ’elle soit, elle ne paraît cepen
dant pas exempte de tout risque chez un cardiaque. 
Elle doit être administrée avec beaucoup d ’atten
tion et de précautions, sous la responsabilité d ’un 
technicien com pétent.

Ju sq u ’à présent, nous n ’avons noté aucun in ci
dent fâcheux qui lui soit im putable, parm i nos 
malades.

Il existe peut-être aussi d 'autres inconvénients 
et d ’autres risques que nous ignorons, et notam 
ment pour les malades en insuffisance cardiaque 
ou ceux atteinls d ’insuffisance coronaire. Dans nos 
observations, 4 patients souffrent d ’angor d ’effort 
avec des E. C. G. norm aux. Nous comptons parm i 
eux 2 échecs et 2 succès. Les éleclrocardiogramm es 
ne se sont modifiés ni pendant, ni après le choc 
électrique. Il paraît difficile dans ces conditions 
de tirer des indications form elles. Ce que nous 
pouvons affirm er, c ’est que dans aucun de ces cas,



il n ’a été noté dans la suite la m oindre aggrava
tion clinique ou électrique de la maladie corona
rienne.

En définitive, ce nouveau traitem ent de la fib ril
lation auriculaire nous paraît réaliser une méthode 
assez inoffensive. C ’est ce qui ressort tout au m oins 
des travaux expérim entaux et cliniques qui lui ont 
été consacrés avant nous, et au term e de notre 
récente et très prélim inaire expérience person
nelle.

En confrontant absence de risques et pourcen
tage actuel de succès (près de 80 % ), nous som 
mes en droit de nous demander si nous n ’avons 
pas là le véritable traitem ent de l ’arythm ie com 
plète par fibrillation auriculaire.

L ’avenir seul pourra le confirm er ou l ’infirm er.

RÉSUMÉ

Des chocs électriques externes transthoraciques 
issus d ’un défibrillateur utilisant le courant continu , 
ont été pratiqués pour traiter la fibrillation et le 
flutter auriculaires, chez 31 malades.

En accord avec l ’étude expérim entale préalable, 
la méthode appliquée en clinique hum aine a fait 
la preuve de son efficacité et de son innocuité.

Que le trouble du rythm e soit idiopathique ou 
secondaire à une cardiopathie organique, le retour 
au rythm e sinusal a, été obtenu 25  fois sur 31 , et
6 cas se sont soldés par un échec.

Une telle méthode dont les modalités et l ’appli
cation m éritent d ’etre m ieux précisées s ’avère 
d’ores et déjà supérieure au traitem ent m édica
m enteux par la quinidine qui n ’est pas sans incon
vénients ni risques graves, et qui ne m anifeste son 
efficacité que dans 50  % des cas.

[T ravail du  S erv ice  d e  C a rd io log ie  d e  l ’H ôpital
F er n a n d -W id a l , Paris ( c h e f  de serv ice  : Dr 
M a t h i v a t ) . ]
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