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LLLL a fibrillation auriculaire est l'arythmie clinique soutenue la
plus communément rencontrée (1). Depuis son introduc-
tion, il y a 3 décennies, la cardioversion électrique trans-

thoracique s'est avérée la méthode la plus efficace pour réduire
une fibrillation auriculaire (2). Cependant, les défibrillateurs
généralement disponibles emploient une forme d'onde mono-
phasique sinusoïde amortie qui n'est efficace que sur moins de
80 % des patients (3-6).

De nombreuses études ont démontré que la forme d'onde bipha-
sique est d'une efficacité supérieure à celle de la forme d'onde
monophasique pour la défibrillation interne (7-12). Plus récem-
ment, des études sur la défibrillation ventriculaire transthora-
cique ont également démontré que,en comparaison du choc
monophasique, le choc biphasique est aussi efficace, nécessite
moins d'énergie (13,14) et implique moins de dysfonctions myo-
cardiques ultérieures (13,15-17). Afin de déterminer si une forme
d'onde biphasique peut permettre une plus grande efficacité avec
moins d'énergie pendant la cardioversion transthoracique d'une
fibrillation auriculaire, nous avons comparé l'efficacité d'une
forme d'onde monophasique sinusoïde amortie standard avec
une forme d'onde biphasique rectiligne sur des patients soumis à
une cardioversion transthoracique d'une fibrillation auriculaire.

Population

Cette étude était une enquête prospective, randomisée et multi-
centrique comparant l'efficacité d'une forme d'onde biphasique
rectiligne avec une forme d'onde monophasique sinusoïde pour
la cardioversion transthoracique d'une fibrillation auriculaire.
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RÉSUMÉ
Historique : Des études cliniques ont démontré que pour
la défibrillation ventriculaire le choc biphasique est plus
efficace que le choc monophasique. L’objectif de cette
étude était de comparer l’efficacité d’une onde bipha-
sique rectiligne avec une onde monophasique sinusoïde
amortie standard pour une cardioversion transthora-
cique d’une fibrillation auriculaire. 
Méthodes et résultats : Dans cette étude prospective
randomisée et multicentrique, les patients soumis à une
cardioversion transthoracique pour une fibrillation auri-
culaire ont été randomisés pour recevoir un choc soit
avec une onde monophasique sinusoïde amortie soit
avec une onde biphasique rectiligne. Les patients ran-
domisés dans le protocole monophasique (n=77) rece-
vaient des séquences de chocs de 100, 200, 300 et 360 J.
Les patients randomisés dans le protocole biphasique
(n=88) recevaient des séquences de chocs de 70, 120,
150 et 170 J.
L’efficacité du premier choc à 70 J de la forme d’onde
biphasique (60 patients sur 88, soit 68 %) était de façon
significative supérieure à celui de l’onde monophasique
à 100 J (16 patients sur 77, soit 21 % p<0,0001) et a été
obtenue avec un courant délivré 50 % plus faible (11 ± 1
vs 22 ± 4 A, p<0,0001). L’efficacité cumulative de la
forme d’onde biphasique (85 patients sur 88, soit 94 %)
était également supérieure à celle de la forme d’onde
monophasique (61 patients sur 77, soit 79 %, p=0,005).
Les trois variables suivantes étaient indépendamment
associées avec un succès de la cardioversion : utilisation
d’une forme d’onde biphasique (risque relatif : 4,2, inter-
valles de confiance 95 %, 1,3 à 13,9 ; p=0,02), impé-
dance transthoracique (risque relatif : 0,64 pour 10 Ω
d’augmentation d’impédance, intervalle de confiance
95 %, 0,46 à 0,90 ; p=0,0005) et durée de la fibrillation
auriculaire (risque relatif 0,97 pour 30 jours de fibrillation
auriculaire, intervalle de confiance 95 %,0,96 à 0,99 ;
p=0.02).
Conclusions : Le choc biphasique rectiligne a une effi-
cacité supérieure (et nécessite moins d’énergie) que le
choc de l’onde monophasique sinusoïde amortie pour la
cardioversion de la fibrillation auriculaire (Circulation.
2000 ; 101 : 1282-1287) .
Mots-clés : Cardioversion - Fibrillation auriculaire - Choc.
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Fig. 1 : Formes d’ondes de défibrillation.
En haut : Onde sinusoïde amortie représentative administrée à
100 J à travers une résistance de 50 Ω.
En bas : forme d’onde biphasique rectiligne de 70 J délivrée à
travers une résistance de 50 Ω.

Chocs biphasiques

70 j 12 11 10 8 11±1

120 J 16 15 13 11 14±1

150 J 18 17 15 13 15±2

170 J 24 23 19 15 21±2

Chocs monophasiques

100 J 29 22 18 15 22±4

200 J 43 34 27 24 31±5

300 J 53 42 33 29 38±6

360 J 58 46 36 32 41±4

Tableau I : Pic de courant (A) délivré par 2 formes
d’onde à une impédance de 50 à 120 Ω

* Cette colonne indique le courant délivré en fonction de l’énergie
délivrée (J). L’impédance était de 76±16 Ω pour les patients recevant le
choc biphasique.

Temps (ms)

Temps (ms)

Courant (A)

Courant (A)
Cent soixante quatorze patients de 7 centres ont été enrôlés pour
la durée de cette étude entre août 1998 et février 1999. Les
patients étaient éligibles pour cette étude s'ils étaient soumis à
une cardioversion électrique d'une fibrillation auriculaire. Les
patients ayant une fibrillation auriculaire ≥ 48 heures étaient
anticoagulés par la warfarine pendant au moins 3 semaines et
traités selon le ratio international normalisé ≥ 2,0.

Les patients qui n'étaient pas sous anticoagulants pendant au
moins 3 semaines ont eu un échocardiogramme transœsophagien
afin de prouver l'absence d'un thrombus de l'oreillette gauche et
recevaient de l'héparine (ou de la warfarine) immédiatement
avant la cardioversion (18).

Tous les patients étaient anticoagulés pendant 3 à 4 semaines
après la cardioversion. Par ailleurs, tous les patients ont subi un
échocardiogramme dans les 3 mois suivant la cardioversion pour
contrôler la taille de l'auricule gauche et la fraction d'éjection
ventriculaire gauche. Les patients étaient inéligibles s'ils étaient
âgés de moins de 18 ans, en gestation ou s'ils étaient soumis à
une cardioversion d'arythmies auriculaires autres que la fibrilla-
tion auriculaire. Le Comité Institutionnel de Révision de chaque
institut participant a approuvé le protocole d'investigations. Un
consentement éclairé écrit avait été obtenu de tous les patients. 

Profil de l'étude

La première hypothèse de l'étude était qu'un choc biphasique
rectiligne aurait une efficacité de cardioversion supérieure à
celle du choc monophasique. En supposant un taux cumulatif
d'efficacité de 80 % avec la forme d'onde monophasique sinu-
soïde amortie, 154 patients ont été nécessaires pour déterminer
une différence >15 % entre la forme d'onde monophasique et
l'onde biphasique avec une puissance de 80 % et un degré de
signification de 0,05.

Formes d'ondes

La figure 1 décrit une forme d'onde monophasique sinusoïde
amortie de 100 J et une onde biphasique rectiligne de 70 J (cou-
rant stable en première phase) délivrées à travers une résistance
de 50 Ω. La forme d'onde monophasique a été produite par un
défibrillateur Zoll PD-2000® par libération de la charge stockée
dans un condensateur de 45 µF à travers un inducteur de
20 MHz et une résistance interne de 14 Ω. La forme d'onde
biphasique a été produite par le condensateur de 100 µF utilisant
un défibrillateur Zoll PD 2100®. La forme d'onde biphasique
consiste en une première phase de courant stable de 6 ms suivie
d'une onde exponentielle tronquée pendant la seconde phase de 4
ms. La période entre le temps d’inflexion descendante de la pre-
mière phase et l’ascension de la seconde phase était de 100 µs.
Pour une énergie demandée, un courant stable était maintenu
pendant la première phase par ajustement automatique de la
résistance intérieure sur la base de l'impédance transthoracique
du patient dès l'administration du choc. Des résistances, réglant
la compensation d'impédance, produisaient un courant stable en
première phase ainsi que l’ondulation en plateau. L'amplitude de
la première et de la seconde phase variait selon l'énergie deman-
dée. L'amplitude initiale de la seconde phase était approximati-
vement égale à l'amplitude finale de la première phase. Lorsque
170 J étaient choisis pour la forme d'onde biphasique et que
l'impédance du patient était ≥ 85 Ω, la première phase de la
forme d'onde biphasique décroissait. Toutefois, tous les autres
paramètres de la forme d'onde, y compris la durée des phases, les
délais interphase et la mesure intégrée de l'impédance sensible
aux impulsions restaient inchangés. L'effet de l'impédance trans-

thoracique sur le courant délivré par les formes d'ondes mono-
phasiques et biphasiques est indiquée au tableau I.

Électrodes

Des électrodes en polymère gélifiées (19) (Zoll Électrodes spé-
ciales Cardiologie) pour cardioversion étaient posées en para-
sternal droit et, sur l’épaule gauche en postérieur (20).
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Tableau II : Données sur les caractéristiques physiques,
cliniques et démographiques des patients.

Chocs

Biphasique Monophasique

p=NS pour toutes les comparaisons entre groupes monophasiques
et biphasiques. Les données sont présentées en valeur ± intervalle de
confiance ou en nombre (%) de patients.
NYHA = New York Heart Association.

Nb de patients (%) 88 (53) 77 (47)
Âge (année) 65 ± 12 66 ±16
Sexe

Masculin 59 (67) 56 (73)
Féminin 29 (33) 21 (27)

Poids (kg) 89±21 93±24
Taille de l’oreillette gauche (cm) 4,7±1,0 4,6±0,8
FEVG (%) 50±14 48±14
Impédance transthoracique 78±16 76±17
Maladies cardiaques

Coronaropathies 22 (25) 24 (31)
Coronaropathies et valvulopathies 7 (8) 7 (9)
Valvulopathies 18 (21) 13 (18)
Cardiomyopathie idiopathique 3 (3) 8 (18)
Hypertension 7 (8! 3 (4)
Autres 0 (0) 1 (1)
Aucune 31 (35) 21 (27)

Classe NYHA 
I 59 (67) 47 (61)
II 23 (26) 27 (35)
III 4 (5) 3 (4)
IV 2 (2) 0 (0)

Durée de la fibrillation ventriculaire
≤48 heures 15 (17) 15 (19)
<48 heures et ≤6 mois 64 (73) 47 (61)
<6 mois 9 (10) 12 (16)
Non renseigné 0 (0) 3 (4)

Cardioversion électrique 37 (42) 28 (36)
Médicaments

Inhibiteurs de l’ACE 23 (26) 23 (30)
Amiodarone 24 (27) 18 (23)
Bêta-bloquants 41 (47) 35 (45)
Inhibiteurs calciques 27 (31) 26 (33)
Digoxine 38 (43) 35 (45)
Diurétiques 19 (22) 21 (27)
Dérivés nitrés 5 (6) 7 (9)
Anti-arythmiques type IA 6 (7) 7 (9)
Anti-arythmiques type IC 4 (5) 1 (1)

Sotalol 8 (9) 6 (8)

L'électrode antérieure est circulaire et a un diamètre de 10 cm
qui correspond à une surface utile de 78 cm2. L'électrode posté-
rieure est rectangulaire et a une diagonale de 14,5 cm corres-
pondant à une surface utile de 113 cm2. Les électrodes de
défibrillation étaient connectées à une unité de défibrillation à
interface multiple alternativement reliée aux défibrillateurs
monophasique et biphasique. Cette installation était utilisée pour
s’assurer que les deux défibrillateurs délivraient un choc à la
même électrode et à la même place. D'autre part, l'unité interface
transmettait la tension et le courant administrés au patient à un
PC portable pour l'enregistrement des données .

Protocole de cardioversion 

Les patients étaient randomisés dans chaque centre en utilisant
un schéma de randomisation simple pour la forme d'onde mono-
phasique ou pour la forme d'onde biphasique. Les patients
randomisés dans le protocole monophasique recevaient, si néces-
saire, des séquences de chocs de 100 J, 200 J, 300 J et 360 J. Si
le choc à 360 J échouait pour la cardioversion du patient un
dernier choc biphasique à 170 J était administré. Les patients
randomisés dans le protocole biphasique recevaient des
séquences de chocs de 70 J, 120 J, 150 J et 170 J si nécessaire.
En cas d'échec de la cardioversion du patient avec le choc à
170 J, un choc final monophasique à 360 J était administré. Une
cardioversion réussie était définie comme le passage d'une fibril-
lation auriculaire en rythme sinusal ≥30 secondes après le choc. 

Analyse statistique

Toutes les variables continues sont exprimées en estimations
moyennes ± intervalle de confiance. Les comparaisons d'esti-
mations des variables dichotomiques et continues entre les
groupes de la forme d'onde monophasique et biphasique étaient
calculées en utilisant respectivement le χ2 test et le test t de Stu-
dent. L'efficacité du premier choc biphasique à 70 J et mono-
phasique à 100 J et l'efficacité cumulée du choc monophasique et
du choc biphasique étaient comparées en utilisant le test exact de
Fischer. Pour déterminer les variables indépendantes associées
au succès de la cardioversion une régression logistique multivé-
riée a été réalisée en utilisant les variables cliniques suivantes :
poids du patient, durée de la fibrillation auriculaire, taille de
l’oreillette gauche, fraction d'éjection ventriculaire gauche, impé-
dance transthoracique et forme d'onde de choc utilisée. Nous
avons calculé une intervalle de confiance de 95 % pour chaque
risque relatif, p<0,005 était considéré comme statistiquement
significatif pour toutes les comparaisons.

RÉSULTATS

Caractéristiques des patients

Une cardioversion a été réalisée sur 174 patients. Neuf patients
ont été exclus de l'analyse. Les raisons de l'exclusion étaient :
1 - le non respect par l'investigateur du protocole progressif pré-
établi (n=7),
2 - un traitement antérieur avec ibutilide (n=1),
3 - l'impossibilité d'accéder aux données de chocs de cardiover-
sion consécutive à un dysfonctionnement de l'ordinateur (n=1).

Les 165 patients restant constituaient le groupe d'étude. L'âge
moyen de la population était de 66 ans±12 ans (30 à 92 ans), le
poids moyen était de 91±23 kg (46 à 168 kg) et le sexe princi-
palement masculin. La taille de l'oreillette gauche était de
4,7±0,9 cm (2,7 à 9,7 cm) et la fraction d'éjection ventriculaire
gauche était de 50±14 % (15 % à 75 %). Des cardiopathies

(hypertension incluse) étaient présentes chez 69 % des patients.
Sur les 165 patients soumis à une cardioversion, 88 (53 %)
étaient randomisés dans le groupe biphasique et 77 (47 %) dans
le groupe monophasique. Les deux groupes étaient similaires
en ce qui concerne l'âge, le sexe, le poids, la taille de l'oreillette
gauche, la fraction d'éjection ventriculaire gauche, la classe des
maladies cardiaques dans le NYHA (New York Heart Associa-
tion), la durée de la fibrillation auriculaire et l’utilisation de
médicaments y compris les anti-arythmiques (tableau II).

Données de cardioversion

Les données sur le premier choc pour les 2 groupes sont résu-
mées dans le tableau III. L'efficacité du premier choc à 70 J de la
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Tableau III : Données de premier choc de défibrillation pour les groupes d’ondes monophasiques et biphasiques.

Nb de Énergie Voltage Courant Impédance Efficacité
patients délivrée (J) (V) (A)** (Ω) de la cardioversion n (%)

Choc monophasique 77 105±4 1592±139 22±4 76±17 16/22 (21 %)
(100 J)* (94-112) (1074-1802) (16-32) (40-112)

Choc biphasique 88 77±7 733±85 11±1 78±16 60/88 (68 %)
(70 J) (54-86) (493-892) (8-14) (41-124)

P < 0,0001 < 0,0001 < 0,0001 NS < 0,0001

Les données sont présentées en valeur ± intervalle de confiance, sauf indication contraire.
* Énergie délivrée à une impédance de 50 Ω.
** Pic de courant (pour le groupe biphasique, le courant moyen était inférieur au pic de courant d’environ 1 A.

forme d'onde biphasique rectiligne (60 patients sur 88, soit 68 %)
était de façon significative supérieure à celle du choc à 100 J de
l'onde monophasique amortie (16 patients sur 77, soit 21 %,
p<0,0001) (figure 2). De plus, l'augmentation d'efficacité avec le
choc biphasique de 70 J a été obtenue un courant 50 % moindre
(11±1 vs 22±4 A, p<0,0001 ). Aucune différence significative
d'impédance transthoracique n'existait entre le groupe de la
forme d'onde biphasique (76±17 Ω) et celui de la forme d'onde
monophasique (78±17 Ω, p=NS). 

L'efficacité cumulée de la cardioversion des chocs monopha-
siques à 100, 200, 300 et 360 J était respectivement de 21 %,
44 %, 68 % et 79 %. En comparaison l'efficacité cumulée de la
cardioversion des chocs biphasiques à 70, 120, 150 et 170 J
était respectivement de 68 %, 85 % 91 % et 94 %. L'efficacité
cumulée avec la forme d'onde rectiligne (83 patients sur 88, soit
94 %) était de façon significative supérieure à celle de la forme
d'onde monophasique sinusoïde amortie (61 patients sur 77, soit
79 %, p=0,0005). Notons que le pic moyen de courant délivré au
patient avec le choc monophasique de 100 J était équivalent à
celui délivré avec le choc biphasique rectilinéaire de 170 J
(tableau I). En outre, le choc biphasique à 170 J délivre environ
50 % moins de courant que le choc à 360 J. 

Seize patients du groupe monophasique ne purent bénéficier
d'une cardioversion avec un choc monophasique maximum de

360 J. Huit des ces patients (50 %) ont bénéficié du succès d'une
cardioversion par un choc biphasique de 170 J. Cinq patients du
groupe biphasique ne purent être traités par une cardioversion
avec un choc maximum de 170 J. Ces patients ont reçu un choc
monophasique de 360 J qui a également échoué. Il n'y a pas eu
d'autre complication. L'efficacité cumulée de la cardioversion
était influencée de façon significative par la ligne de base d'im-
pédance transthoracique des patients (figure 3). Pour les patients
avec une impédance <70 Ω, l'efficacité cumulée de la forme
d'onde biphasique (29 patients sur 29, soit 100 %) était compa-
rable à celle de la forme d'onde monophasique (27 patients sur
28, soit 96 %, p=NS). Par contre, pour les patients avec une
impédance transthoracique ≥70 Ω, l'efficacité de la forme d'onde
biphasique était supérieure (53 patients sur 58, soit 91 %) à celle
de la forme d'onde monophasique (30 patients sur 44, soit 68 %,
p=0,004). En comparaison des patients ayant une impédance
≤70 Ω (60±8 Ω), les patients ayant une impédance >70 Ω
(86±12 Ω) étaient plus corpulents (98±2 kg versus 78±12 kg ) et
avaient une oreillette gauche plus grande (4,8±1,0 versus
4,5±0,8 cm, p=0,004). Cependant aucune différence significative
en poids, durée de la fibrillation auriculaire, taille de l’oreillette
gauche, fraction d'éjection ventriculaire gauche et impédance
transthocacique n'existait entre les patients traités avec les formes
d'ondes monophasiques ou biphasiques en dehors des groupes
≤70 Ω et >70 Ω.
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Fig. 2 : Efficacité cumulative de la cardioversion obtenue
par les ondes de choc monophasiques et biphasiques.
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Fig. 3 : Effet de l’impédance transthoracique
sur l’efficacité de la cardioversion.

À gauche, chez les patients avec une impédance ≤70 Ω, les
formes d’onde biphasique et monophasique ont une efficacité
cumulative équivalente.
À droite, chez les patients avec une impédance >70 Ω, les
formes d’onde biphasiques ont une efficacité cumulative signifi-
cativement meilleure que les formes d’onde monophasiques.
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L'utilisation d'une onde biphasique (p=0,005), le poids du patient
(p=0,002) et l'impédance transthoracique de base (p=0,005)
étaient des facteurs prédictifs du succès de la cardioversion
(tableau IV). Par ailleurs, une tendance vers un plus faible taux
de succès était observée chez les patients à longue durée de
fibrillation auriculaire (p=0.008). Les régressions logistiques
multivariées caractérisaient 3 variables indépendantes associées
avec le succès de la cardioversion : la forme d'onde de choc
utilisée pour la cardioversion (p=0,02), l'impédance transthora-
cique de base (p=0,01) et la durée de la fibrillation auriculaire
(p=0,02). Le risque relatif ajusté (95 % intervalle de confiance)
pour l'efficacité cumulée était de 4,2 (1,3 - 13,9) pour l'utilisation
du choc de la forme d'onde biphasique, 0,64 (0,46 - 0,90) par
augmentation de 10 Ω de l'impédance transthoracique et 0,98
(0,97 - 0,99) par période supplémentaire de 30 jours de fibrilla-
tion auriculaire (tableau V).

DISCUSSION 

La conclusion principale de cette étude est que le choc bipha-
sique rectiligne est de façon significative plus efficace que le
choc avec l'onde monophasique sinusoïde amortie pour la cardio-
version transthoracique de la fibrillation auriculaire. L'utilisation
de la forme d'onde biphasique rectiligne était le facteur prédictif
indépendant le plus significatif d'un succès de la cardioversion. En
outre, en plus de l'amélioration de l'efficacité, le choc biphasique
rectiligne permet une cardioversion avec beaucoup moins de cou-
rant. L'avantage du choc biphasique était plus accentué sur les
patients ayant une impédance transthoracique >70 Ω.

Au cours des trois décennies écoulées depuis l'apparition de la
cardioversion transthoracique, deux approches alternatives et
non pharmocologiques ont été proposées pour les patients pour
lesquels la cardioversion conventionnelle de la fibrillation auri-
culaire était en échec : le défibrillateur externe double utilisant
une électrode orthogonale de surface et administrant une
décharge du défibrillateur de 720 J (3) et la cardioversion interne
par le cathéter endocavitaire (4). Les limites de ces alernatives
incluent des dommages musculaires potentiels par des chocs à
haute énergie et les inconvénients et risques d’une approche
invasive interne. Plus récemment, on a également suggéré que
l'efficacité de l'onde monophasique sinusoïde amortie pour la
cardioversion pouvait être améliorée par un traitement préalable
à l'ibutilide (21). Cette approche est cependant limitée par l'aug-
mentation des coûts associés à l'usage de l'ibutilide et aux 3 à 4
heures de monitorage électrocardiographique continu après la
cardioversion pour exclure les torsades de pointes induites par

l’ibutilide. Par ailleurs, cette approche n'est pas applicable à des
patients avec une altération sévère de la fonction systolique ven-
triculaire gauche en raison de l'augmentation des risques de tor-
sade de pointe. La cardioversion biphasique rectiligne n'a pas de
telles limites. Notre étude suggère que l'utilisation de routine
du choc biphasique rectiligne pour la cardioversion transthora-
cique de la fibrillation auriculaire peut réduire de façon signifi-
cative le recours à ces alternatives peu souhaitables. 

De nombreux défibrillateurs généralement disponibles utilisent
une forme d'onde monophasique sinusoïde amortie qui n'est pas
compensée par l'impédance. Bien qu'il soit demandé à l'utilisa-
teur de choisir une énergie particulière disponible, on sait que le
courant transthoracique est un critère plus précis du seuil de
défibrillation (22,23). À partir de l'administration d'une énergie
disponible le courant délivré est dépendant de l'impédance trans-
thoracique, un courant excessif est, peut-être, délivré à des
patients ayant une impédance transthoracique basse (nocivité
croissante) et un courant insuffisant est, peut-être, délivré à des
patients ayant une impédance transthoracique élevée (efficacité
décroissante) (24). En fait, dans cette étude une impédance éle-
vée était un facteur indépendant d'échec du choc. Par rapport à
l'onde monophasique sinusoïde amortie, la forme d'onde bipha-
sique rectiligne offre un avantage pour des patients ayant une
impédance élevée parcequ’elle est peu sensible à un change-
ment de l'impédance transthoracique et qu'il existe une com-
pensation d'impédance assurée par le courant stable pendant la
première phase.

Le pic de courant délivré à un patient ayant une impédance de
125 Ω par un choc d'une onde monophasique est, en moyenne,
égal à 55 % de celui délivré à un patient avec une impédance de
50 Ω. En comparaison, le pic de courant délivré par un choc
biphasique à un patient avec une impédance de 125 Ω est en
moyenne égal à 68 % de celui délivré à un patient avec 50 Ω
d'impédance. Cela réduit ainsi les effets adverses d'une aug-
mentation d'impédance sur le courant délivré (24, 25). L'amé-
lioration d'efficacité du choc biphasique rectiligne observée sur
les patients ayant une impédance >70 Ω était conforme à ce
rapport. Sur la base d'une impédance humaine moyenne d'envi-
ron 70 Ω (24, 25), l'amélioration de l'efficacité du choc bipha-
sique rectiligne est pertinente pour environ 50 % des patients
soumis à une cardioversion.

Il est important de noter que l'amélioration d'efficacité avec le
choc biphasique rectiligne a été obtenue, de façon significative,
avec moins de courant délivré qu'avec le choc monophasique.
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P RR ajusté
(IC 95%)

Forme d’onde 0,02 4,2 (1,3 - 13,9)

Impédance transthoracique (Ω) 0,005 0,64 (0,46 - 0,90)*

Durée de la FA (jours) 0,02 0,97 (0,96 - 0,99)**

Tableau V : Analyse multivariable

RR = risque relatif - IC = intervalle de confiance - FA = fibrillation auriculaire
Le modèle multivariable inclut le poids, la durée de la fibrillation auri-
culaire, la taille de l’oreillette gauche, la fraction d’éjection VG, l’impé-
dance transthoracique et la forme d’onde utilisée.
* Pour une impédance de 10 Ω
** Pour une FA de 30 jours

Succès Échec P

Formes d’ondes 0,005
Monophasiques 79% 21%
Biphasiques 94% 6%

Poids (kg) 89±23 105±15 0,002
Durée de la FA (jours) 143±408 613±1167 0,080
Taille de l’OG (cm) 4,7±0,9 4,7±0,8 0,904
Fraction d’éjection VG (%) 49±15 48±12 0,922
Impédance transthoracique (Ω) 75±17 87±12 0,005

Tableau IV : Analyse monovariable

FA : Fibrillation Auriculaire
OG : Oreillette Gauche VG : Ventriculaire Gauche



SUMMARY TRANSTHORACIC CARDIOVERSION OF ATRIAL FIBRILLATION
COMPARISON OF RECTILINEAR BIPHASIC VERSUS DAMPED 

SINE WAVE MONOPHASIC SHOCKS

Background : Clinical studies have shown that biphasic shocks are more effective than monophasic
shocks for ventricular defibrillation. The purpose of this study was to compare the efficacy of a rectilinear
biphasic waveform with a standard damped sine wave monophasic waveform for the transthoracic car-
dioversion of atrial fibrillation.
Methods and Results : In this prospective, randomized, multicenter trial, patients undergoing transtho-
racic cardioversion of atrial fibrillation were randomized to receive either damped sine wave monophasic
or rectilinear biphasic shocks. Patients randomized to the monophasic protocol (n=77) received sequential
shocks of 100, 200, 300, and 360 J. Patients randomized to the biphasic protocol (n=88) received sequen-
tial shocks of 70, 120, 150, and 170 J. First-shock efficacy with the 70-J biphasic waveform (60 of 88
patients, 68%) was significantly greater than that with the 100-J monophasic waveforrn (16 of 77
patients, 21%, P<0,0001), and it was achieved with 50% less delivered current (11±1 versus 22±4 A,
P<0.0001). Similarly, the cumulative efficacy with the biphasic waveform (83 of 88 patients, 94%) was
significantly greater than that with the monophasic waveform (61 of 77 patients, 79%; P=0.005). The
following 3 variables were independently associated with successful cardioversion : use of a biphasic
waveform (relative risk, 4.2 ; 95% confidence intervals, 1.3 to 13.9 ; P=0.02), transthoracic impedance (rela-
tive risk, 0.64 per 10-Ω increase in impedance ; 95% confidence intervals, 0,46 to 0,90 ; P=0.005), and dura-
tion of atrial fibrillation (relative risk, 0.97 per 30 days of atrial fibrillation ; 95% confidence intervals, 0,96
to 0.99 ; P=0.02).
Conclusions : For transthoracic cardioversion of atrial fibrillation, rectilinear biphasic shocks have grea-
ter efficacy (and require less energy) than damped sine wave monophasic shocks. (Circulation. 2000 ;
101 : 1282-1287).
Keys words : Cardioversion - Atrial fibrillation - Shock.

Des études antérieures sur la défibrillation ventriculaire ont
démontré que le choc biphasique défibrillant avec moins de cou-
rant entraîne moins de dysfonctions myocardiques postérieures
au choc que le choc monophasique (14, 15, 17). 

Études antérieures

Lown et al (2) ont initialement rapporté une efficacité de car-
dioversion de 90 %. Leurs patients étaient cependant de façon
significative différents des patients qui sont couramment soumis
à une cardioversion électrique. Ces patients étaient plus jeunes,
la plupart avaient des maladies rhumatismales de la valvule
mitrale et plusieurs avaient reçu un traitement par la quinidine.
En comparaison nos patients étaient plus âgés, la fibrillation
auriculaire avait une origine cardiaque variable et avaient reçu
divers anti-arythmiques dont l'amiodarone.

Plus récemment l'efficacité rapportée pour la cardioversion de la
fibrillation auriculaire par choc monophasique a largement
varié : de 38 % à 96 % (2, 6, 26, 27). Cette variation reflète lar-
gement les différences des caractéristiques de base des patients
sélectionnés pour la cardioversion. Comme dans notre étude,
des études précédentes ont démontré qu'une plus longue durée de
la fibrillation auriculaire et une augmentation de l'impédance
transthoracique font prévoir un échec de la cardioversion (5, 6,
24, 25). Dans cette étude la supériorité de la forme d'onde bipha-
sique rectiligne sur la forme d'onde monophasique amortie a

été démontrée dans deux groupes dont les bases étaient similaires
quant aux variables pouvant affecter le succès du choc dont le
poids, l’impédance transthoracique et la durée de la fibrillation
auriculaire. 

Limites

Une limite potentielle de cette étude est qu'il est impossible
d'extrapoler le bénéfice observé avec l'onde biphasique recti-
ligne à d'autres formes d'ondes biphasiques. D'autre part, nous ne
savons pas si d’autres types de formes d'ondes monophasiques
que l'onde sinusoïde amortie, pourraient être associés à un taux
plus élevé de succès. 

CONCLUSIONS

Le choc biphasique rectiligne a de façon significative une effi-
cacité supérieure à celle du choc de l'onde monophasique sinu-
soïde amortie pour la cardioversion élecrique transthoracique
de la FA. Par ailleurs, l'augmentation d'efficacité avec le choc
biphasic rectiligne est associée à une réduction significative du
courant délivré par rapport au choc monophasique. La combi-
naison d'une augmentation de l'efficacité et d'une réduction du
courant nécessaire indique que le choc biphasique rectiligne est
peut-être une méthode préférable pour la cardioversion élec-
trique de la fibrillation auriculaire.
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