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Bioimpédance et stimulateurs
cardiaques a I'usage du cardiologue:

une fonction mal connue

Les stimulateurs cardiaques sont des générateurs d’impulsions électriques, implantés pour activer
les cavités cardiaques. Ils peuvent aussi envoyer un faible courant de haute fréquence qui n’excitera pas le
myocarde, mais qui permet de mesurer de facon continue la bioimpédance entre les électrodes et le boitier.
Ces mesures permettent une évaluation de I'hémodynamique cardiaque, initialement employées pour
asservir la fréquence de stimulation a l'effort, mesurer la ventilation minute puis détecter I'apnée du som-
meil, mais aussi pour monitorer I'insuffisance cardiaque, voire pour optimiser le délai AV, ou encore vérifier
I'effet hémodynamique de la stimulation, chaque fabriquant proposant une ou plusieurs de ces applications.

— R. FRANK

Institut de Cardiologie,
CH Pitié-Salpétriére, PARIS.

adaptation des patients dépen-

dant d’un stimulateur a leurs

besoins hémodynamiques est
apparue secondairement dans ’évolu-
tion de la technologie de ces appareils,
d’abord pour I’adaptation a ’effort, puis
pour laresynchronisation des deux ven-
tricules et enfin pour le monitorage de
I’hémodynamique.

Bioimpédance?

En électricité, I'impédance est la résis-
tance d’un circuit a un courant alter-
natif, également mesurée en ohms,
et utilisée en stimulation cardiaque
pour vérifier I'intégrité des sondes a
partir de I'impulsion de stimulation.
La bioimpédance utilise des signaux
de trop faible énergie pour exciter le
ceeur, de 20 pA a 10 mA et de haute
fréquence, entre 5 et 100 kHz, initia-
lement a partir d’électrodes cutanées.
Les premiers travaux datent de 1929
pour mesurer I’hydratation de 1’orga-
nisme, puis au niveau du thorax dans
les années quarante.

Cette bioimpédance dite statique dépend
des propriétés physicochimiques des
milieux traversés par le courant, en par-
ticulier de la quantité de liquide intra-
thoracique. Ainsi, la bioimpédance
diminue en cas d’cedéme pulmonaire.
Elle varie aussi de fagon cyclique avec le
volume thoracique, diminuant a chaque
inspiration, mais oscillant aussi avec le
cycle cardiaque, augmentant en systole
et diminuant en diastole, liée aux varia-
tions de volume de I’aorte thoracique
[1], donc de I’éjection ventriculaire. On
parle alors d’impédance dynamique.

Des appareils de monitorage externe du
débit cardiaque, basés sur ces données,
ont été proposés avec des divergences
sur leur fiabilité par rapport aux mesures
invasives, du fait de multiples facteurs
modificateurs, le type d’électrodes cuta-
nées, leur position, en particulier par
rapport au flux sanguin étudié, la densité
de ce dernier en hématies, la position du
thorax, une pathologie aortique, etc. [2].

L’emploi de ces mesures par les sti-
mulateurs cardiaques s’est développé



dans les années soixante-dix, lorsque
la nécessité d’accélération a I’effort des
patients dépendants a fait rechercher
des capteurs sensibles a cette situation.
Si le capteur principal a été la détection
atriale avec les stimulateurs double
chambres, on a aussi proposé des sys-
téemes d’asservissement détectant I’effort
a partir d’autres parametres. La plupart
de ceux finalement adoptés sont liés aux
mouvements comme les accélérometres;
mais certains, utilisant des mesures d’im-
pédance, sont en rapport avec I’hémo-
dynamique soit de fagon indirecte avec
la ventilation minute, soit directement.

Plus complexes a analyser, ces mesures
directes de la bioimpédance sont res-
tées peu utilisés, mais ont un regain
d’intérét depuis le développement des
applications de la stimulation a cer-
taines insuffisances cardiaques. Le seul
autre systéme implantable avec cap-
teur hémodynamique est celui du PEA
(Peak endocardial acceleration), cap-
teur mécanique en bout d’électrode qui
al’inconvénient de nécessiter une sonde
et un stimulateur particulier [3].

Applications des mesures
d’impédance thoracique par
les stimulateurs cardiaques

Le systéme boitier et électrodes étant
stable, a la différence des électrodes
cutanées, on peut en déduire les trois
types d’informations unipolaires
— entre le boftier et une des électrodes
endocavitaires — celles liées a I'impé-
dance statique et celles apportées par
ses variations avec la ventilation et avec
I’éjection ventriculaire, en les individua-
lisant par des filtres adaptés. Chacune
peut monitorer et éventuellement asser-
vir différentes fonctions du stimulateur.
Le systeme peut aussi étre bipolaire
intracardiaque, en particulier entre élec-
trode atriale et ventriculaire, et mesurer
I'impédance transvalvulaire (TVI) dont
les courbes sont essentiellement liées a
I’'hémodynamique.

Asservissement de la
fréquence cardiaque
a 'effort

1. La ventilation minute

Les stimulateurs cardiaques ont d’abord
intégré des fonctions de monitorage a par-
tir des mesures de la bioimpédance tho-
racique pour asservir leur fréquence aux
modifications de la ventilation a ’effort
(fig. 1). Les premiers, en 1982, utilisaient
une électrode supplémentaire sous-cuta-
née [4] et ne mesurait que la fréquence
ventilatoire. En y rajoutant la variation
d’amplitude, les mesures de la ventilation
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minute [5] ont été faites entre le boitier et
I’électrode ventriculaire de stimulation, a
l'origine dans les stimulateurs des socié-
tés Telectronics et Ela Medical, actuel-
lement de Sorin et de Boston. Ainsi, les
modifications de la ventilation minute
au moment de ’effort accélerent la fré-
quence de stimulation quand le patient
a une insuffisance chronotrope. Ce sys-
téme est en général associé a un détecteur
de mouvements du patient pour faciliter
la reconnaissance du début de I’effort
[6]. Plus récemment, c’est la détection
de I'apnée du sommeil [7] avec le méme
systéme qui a été implémentée dans les
stimulateurs Sorin (fig. 2).
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F1G. 2: Apnée du sommeil enregistrée par le stimulateur cardiaque (Sorin).
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2. Mesures hémodynamiques
unipolaires

Les fluctuations d’origine hémody-
namique de I'impédance dynamique
intracardiaque unipolaire sont surtout
liées a I’environnement immédiat de
I’électrode ventriculaire [8, 9]. Elles
reflétent la contractilité myocardique
qui augmente a ’effort.

Le premier critére de détection de
’effort basé sur I’hémodynamique pro-
posé a été le raccourcissement de la
durée de la période prééjectionnelle,
mesurée entre le début du QRS et le
début de I’éjection aortique, détecté
par les modifications de I'impédance
unipolaire. Celle-ci augmente lorsque le
volume ventriculaire droit commence
a se modifier au niveau de la zone
d’insertion de son électrode. La vitesse
de cette augmentation donne un équiva-
lent de la contractilité. On peut enfin en
déduire les variations du volume d’éjec-
tion. Cet algorithme a servi en 1988 a
un stimulateur [10] pour piloter I’asser-
vissement de la fréquence. Il n’a pas eu
le succes clinique escompté du fait de
Iinstabilité des courbes, en particulier
avec la position du patient.

Le systéme proposé par la société
Biotronik utilise un algorithme dif-
férent pour détecter I’existence d’un
effort [8]. Il est actuellement basé sur
la différence de surface sous la courbe
moyenne d’impédance, entre le repos
et l’effort (fig. 3). Intitulé CLS (Closed-
loop system), il réagit lors de I’effort de
fagon comparable aux accélérometres
couramment utilisés, avec une gamme
plus large de fréquences de stimula-
tion. Il parait aussi étre sensible aux
modifications de contractilité d’origine
neurovégétative. Il semble préféré aux
accélérometres par les patients dans
quelques études comparatives récentes
[11]. En revanche, ’appareil ne fournit
aucun élément concernant les valeurs
mesurées pour en déduire des indices
hémodynamiques.

3. Monitorage de I'insuffisance
cardiaque

Son intérét augmente du fait de la pro-
portion croissante des stimulateurs et
défibrillateurs utilisés dans I’insuf-
fisance cardiaque, avec resynchroni-
sation ventriculaire, qu’il s’agisse de
suivre I’évolution d’une cardiopathie
ou de rechercher la meilleure valeur
du délai atrioventriculaire ou inter-
ventriculaire.

Mesure de la surcharge pulmonaire
a partir de la bioimpédance statique
unipolaire

Le systeme OptiVol (Medtronic) [12],
introduitau début des années 2000, moni-
tore la surcharge pulmonaire de I'insuf-
fisant cardiaque qui entraine une baisse
d’impédance thoracique unipolaire
entre électrode et boitier. L'algorithme
calcule un index basé sur ’amplitude
et la stabilité de cette baisse (fig. 4).
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FI1G. 3: Variation des surfaces entre la courbe d'impédance unipolaire au repos (courbe grise) et a 'effort

(courbe verte) (Biotronic).
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FI1G. 4: Systéme OptiVol (Medtronic): en bas, mesures de I'impédance statique unipolaire ; en haut, inter-
prétation par le logiciel de la charge liquidienne intrathoracique.




Il pourrait prédire, au-dessus dun seuil,
la survenue d’une poussée d’insuffi-
sance cardiaque avec une alerte fournie
actuellement au moyen de la télésur-
veillance des stimulateurs. En fait, de
nombreux facteurs — ventilatoires et
circulatoires — peuvent influencer ces
mesures, expliquant la discordance des
résultats selon les études [9, 13]. Un algo-
rithme associant d’autres parametres,
comme la variabilité sinusale, les aryth-
mies [14] en améliorerait la fiabilité. Le
nouveau systéme CorVue de la société
St. Jude a la méme finalité, entre plu-
sieurs électrodes et le boitier, et avec la
méme faible sensibilité de détection [15].

Monitorage du volume d’éjection
a partir du signal de bioimpédance
bipolaire transvalvulaire

La mesure de la surcharge pulmonaire
n’est qu'une mesure indirecte de I'insuf-
fisance cardiaque, alors que I'impédance
intracardiaque bipolaire transvalvulaire
(TVI) en permet une mesure directe [15].
Moins sensible aux artefacts que les
mesures unipolaires, la mesure bipo-
laire intracardiaque donne des courbes
stables, permettant une utilisation cli-
nique (société Medico). Cette impédance
varie inversement au volume ventricu-
laire droit (fig. 5), puisque la conduc-
tivité du sang est supérieure a celle du
myocarde. Elle a donc une valeur maxi-
male a la télésystole, en rapport avec
la contractilité, et décroit dés I’ouver-
ture de la tricuspide jusqu’a sa valeur
minimale a la télédiastole, en rapport
avec la précharge [16]. L'amplitude du
signal est proportionnelle au volume
d’éjection. La courbe est bien corrélée
avec I’hémodynamique du VG [17], et
aune analogie avec le mouvement de la
paroi postérieure du VG en mode TM
de I’échocardiogramme. En fait, c’est
le seul systtme monitorant en routine
directement la fonction ventriculaire
d’un patient implanté avec une électrode
standard (fig. 6). On peut ainsi obtenir
une courbe d’évolution du TVI avec le

temps (fig. 7).
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F1G. 5: Courbe d'impédance transvalvulaire en rythme sinusal TVI (Medico), cf. texte.
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L'impédance bipolaire “transeptale”,
entre 1’électrode endocardique du VD
et celle épicardique du VG de la sti-
mulation biventriculaire, fournit éga-
lement un indice hémodynamique.
L’amplitude de la courbe est bien cor-
rélée avec la fraction d’éjection dans
des études animales [18], et aussi en

aigu lors d’implantations d’appareils
biventriculaires de différents construc-
teurs [19] dont ceux avec le TVI [20]
qui permet un suivi ultérieur. Cette
méthode pourrait ainsi permettre une
meilleure surveillance de I'insuffisance
cardiaque des patients resynchronisés

(fig. 8).
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F1G. 8: Tracé du TVI (courbe du bas) détournée de sa fonction initiale chez un patient en fibrillation atriale
lente. Le stimulateur double chambre Medico est implanté en biventriculaire et réglé avec un délai AV 0.
La sonde du sinus coronaire est reliée a la connexion atriale, et celle ventriculaire droite septale a la
connexion ventriculaire du stimulateur. A gauche en rythme spontané, a droite aprés I'artefact de sti-
mulation biventriculaire. Cette courbe est négative, inversée par rapport a celle transvalvulaire droite,
probablement en rapport avec la perfusion veineuse coronaire [17].

Autres applications des
mesures de I'impédance
bipolaire

1. Optimisation du délai AV

Optimiser le délai AV est important
chez les patients en insuffisance car-
diaque. Ces réglages se font en général
sous échographie, procédure complexe
[19], a partir de la chronologie respec-
tive de 'onde E de remplissage passif du
VG et de I'onde A du remplissage actif,
ou encore de la mesure du flux aortique
pour différents délais AV.

L'impédancemétrie transcutanée a été
proposée comme une autre méthode
non invasive, mais reste relativement
imprécise [20]. Lamesure de ’amplitude
du TVI pour différents délais AV (fig. 9)
donne une mesure directe qui simplifie
ce réglage.

2. Vérification de I'éjection
ventriculaire par le TVI

Apres une stimulation, cette vérifica-
tion est en général faite par un stimu-
lateur avec la détection du potentiel
évoqué, avec une bonne spécificité de
98 %.
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F1G. 9: Modifications de I'amplitude de 'impédance transvalvulaire en fonction du délai AV, montrant I'importance de la chronologie de la systole atriale.
De gauche a droite: absence de stimulation, pseudo-fusion (40 ohms), puis fusion partielle (35 ohms et modification de la courbe avec diminution du volume
télésystolique dii & 'asynchronisme de l'activation ventriculaire), capture compléte (30 ohms), PR court (25 ohms) et VVI avec conduction rétrograde (20 ohm:s),

situation la plus défavorable.
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Les mesures de bioimpédance thoracique se font en général a partir
d’électrodes cutanées avec un courant de trés haute fréquence et de
basse énergie, et ses variations sont liées aux variations de volume et
d’hydratation du thorax.

La courbe de bioimpédance a trois composantes. On distingue une
bioimpédance statique, moyenne, qui va diminuer en cas d’cedéme
pulmonaire, et deux bioimpédances dynamiques, oscillant I'une avec la
ventilation et I'autre avec I'éjection ventriculaire.

Les stimulateurs cardiaques fournissent un systéme d'électrodes
stable, et permettent d’évaluer le degré de variation de ces trois types
de données, en général unipolaires entre le boitier et I'extrémité de
I'électrode ventriculaire, mais aussi bipolaire entre les deux électrodes
atriale et ventriculaire appelé TVI (Transvalvular impedance).

Les applications varient selon les fabricants.

La mesure de la ventilation minute (stimulateurs Sorin et Boston)
permet d’asservir la fréquence cardiaque a I'effort, en général associée a

un détecteur de mouvements, et de détecter 'apnée du sommeil (Sorin).

La mesure de I'impédance statique (Medtronic et St.Jude) cherche a
évaluer I'évolution dans le temps d’une insuffisance cardiaque, avec une
fiabilité variable selon les études.

Les mesures hémodynamiques sont plus complexes, mais leurs
variations vont asservir la fréquence cardiaque a la détection de I'effort
(Biotronik) avec un systéme unipolaire. Le systéme bipolaire du TVI
(Medico) donne une courbe qui refléte directement la contractilité et la

précharge ventriculaire droite.

[=> La détection des variations de I'efficacité de la contraction ventriculaire
avec le TVI permet une surveillance hémodynamique cycle a cycle et au
long cours, et facilite le réglage du délai AV du stimulateur

double chambre.

La détection de la contraction ven-
triculaire par le TVI est une autre
méthode [21]. Le stimulateur compare
achaque cycle ’'amplitude dela TVIala
moyenne des mesures précédentes pour
confirmer’éjection et, en cas d’absence
de contraction, il enverra pour le cycle
suivant une impulsion d’amplitude
maximale.

En revanche, aprés une détection ven-
triculaire liée a un artefact, 1’absence
de détection de contraction ameénera
le stimulateur a émettre une impulsion
ventriculaire, évitant une inhibition
inappropriée.

Par ailleurs, cette détection de la
contraction pourrait étre appliquée aux
défibrillateurs cardiaques pour évaluer
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la tolérance d’une tachycardie ventri-
culaire, permettant I’emploi de rafales
de stimulations plutét que d’un choc
électrique en cas de tachycardie hémo-
dynamiquement bien tolérée.

Conclusions

Les mesures d’'impédances entre boi-
tier du stimulateur et sonde ventricu-
laire sont employées différemment par
chaque constructeur (fableau I):
—d’une part pour améliorer I’asservis-
sement a 'effort par une mesure de la
contractilité (Biotronik) ou de la ventila-
tion minute (Sorin, Boston), parfois pour
détecter ’apnée du sommeil (Sorin);

— et d’autre part, pour surveiller ’hémo-
dynamique des patients en insuffisance
cardiaque, indirectement avec la quan-
tité de fluides thoraciques (Medtronic,
St.Jude), ou directement par une mesure
bipolaire transvalvulaire endocavitaire
(Medico).

Les mesures d’impédance endoca-
vitaires bipolaires sont les seules
permettant de mesurer l'efficacité hémo-
dynamique cycle a cycle, d’établir des
courbes de tendance a long terme, de
reconnaitre des inhibitions de la stimu-
lation ventriculaire par des artefacts et
enfin d’optimiser simplement le délai
atrioventriculaire.

Selon les besoins du patient, en particu-
lier en cas de cardiopathie, I'implanteur
choisira le modele le plus adapté.

Application Méthode Marque
Ventilation minute Sorin
Asservissement de fréquence Boston
Contractilité (CLS) Biotronic
Hydratation thorax Medtronic
Alerte insuffisance cardiaque St.Jude
Impédance transvalvulaire Medico
Délai AV optimisé Impédance transvalvulaire Medico
Controle effet stimulation Impédance transvalvulaire Medico

TABLEAU |.
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