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L’implantation de pacemakers en médecine vétérinaire reste mal connue et
anecdotique. Pourtant, cet acte chirurgical constitue le seul traitement curatif
des états de bradycardies symptomatiques ne rétrocedant pas au traitement
thérapeutique chez I’animal.

Une étude des différents modeles de pacemakers, a la disposition du
clinicien, permet d’appréhender la composition, les bases de fonctionnement
des stimulateurs, ainsi que les avancées technologiques effectuées dans ce
domaine.

L’utilisation de pacemakers en médecine vétérinaire engendre, dans la
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Introduction

Etudiant a I’Ecole Vétérinaire d’Alfort depuis I’année 1999, je viens d’effectuer cinq
ans d’études dans cette Institution réputée. Arrivant au terme de mon cursus, sur les conseils
de Madame le Professeur Chetboul, et par gotit personnel, j’ai choisi de soutenir une theése sur
I’utilisation des pacemakers en milieu vétérinaire.

Le choix du sujet de cette thése suscite I’étonnement, et pour cause, I’implantation de
pacemakers chez les animaux reste mal connue et peu pratiquée. Pourtant, cet acte chirurgical
constitue le seul traitement curatif des états de bradycardies symptomatiques ne rétrocédant
pas au traitement thérapeutique chez I’animal. Rappelons que, paradoxalement, cette
technique est directement issue de I’expérience qui en a été faite en médecine humaine, alors
que I’application animale précede, habituellement, 1’application humaine.

L’objet de cette these est de comprendre le mode de fonctionnement des différents types
de pacemakers, d’informer la profession de I’utilisation qui en a été faite sur les animaux, les
avantages qui en découlent et, les perspectives d’avenir réservées a ce type de traitement.

Dans un premier temps, nous traitons des différents types de pacemakers, leur
composition et leur fonctionnement. Dans un deuxiéme temps, nous traitons de leur
application en médecine Vétérinaire.

En conclusion, nous dressons les perspectives d’évolution et de développement de cette
technique sur les animaux.
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Historique de la stimulation cardiaque

L’histoire de la technologie de la stimulation comprend de multiples faits. Les principaux
éveénements en sont les suivants [36, 54, 58, 72] :

427-347 av. J.-C. Platon découvre les premiers éléments de connaissance sur
I’effet ¢lectrique d’un poisson torpille

1747 Squires pratique la réanimation cardiaque par stimulation
¢lectrique
1800 Bichat pratique la stimulation électrique du cceur chez les

humains décapités

1882 Von Ziemssen expérimente une stimulation cardiaque
extrathoracique aprés résection partielle de la paroi thoracique.

1952 Zoll réalise le premier entrainement ¢lectro-systolique par voie
endocavitaire
1958 Furmann et Robinson développent la stimulation cardiaque

extracorporelle avec acces transcutané.

1958 Elmqvist et Senning réalisent la premiére implantation d’un
stimulateur cardiaque avec accumulateur rechargeable externe
et stimulation asynchrone.

1963 Nathan utilise pour la premiére fois un stimulateur synchrone.
1965 Berkovitz utilise le premier stimulateur sentinelle.
1968 Buchanan, Dear, Pyle et Berg [12, 13] réalisent la premiére

implantation d’un pacemaker chez un chien.

Bien que des stimulateurs cardiaques temporaires aient déja été utilisé chez le
chien pour I’induction expérimentale de 1’arrét cardiaque 50 ans auparavant, ce n’est qu’en
1968 que la premiere utilisation clinique a été réalisée par Buchanan et al.. L’implantation de
pacemakers chez 1’animal reste encore aujourd’hui anecdotique, essentiellement en raison du
colt et du matériel requis. Certaines structures de recherche vétérinaires arrivent a négocier
I’obtention de pacemakers a bas prix, rendant ainsi I’implantation plus accessible
financiérement. Les autres pacemakers implantés dans le milieu vétérinaire sont, le plus
souvent, récupérés sur des cadavres humains. On estime entre 125 et 150 par an le nombre de
pacemakers implantés, issus de ces deux voies. L’implantation de pacemakers s’effectue en
trés grande majorité dans 1’espece canine. De trés rare cas ont été publiés chez le chat [31, 33]
ou encore chez le cheval [70].



Différents types de pacemakers : utilisation en Médecine Vétérinaire

L.F.

I-LES DIFFERENTS TYPES DE PACEMAKERS




Différents types de pacemakers : utilisation en Médecine Vétérinaire L.F.

1.Description du matériel de stimulation cardiaque

1.1. Conception générale d'un pacemaker

Les pacemakers sont constitués (figure 1) d’un boitier de stimulation, d’un connecteur
réalisant la liaison entre le boitier et le conducteur, du conducteur lui-méme et enfin de la
sonde de stimulation ou électrode qui constitue la partie terminale du conducteur et qui se
trouve directement au contact du myocarde.

conducteur

Il X
connecteur X:thode

Boitier de

stimulation

-Le boitier de stimulation est a 1’origine de la

e
production des stimuli électriques (1.3.1.) = 4
-Le connecteur assure un contact parfait entre le boitier Electrodes a
de stimulation et le conducteur (1.3.2.) fixations active

-Le conducteur porte les stimuli jusqu’a 1’électrode on passive

terminale (1.3.3.)
-L’¢électrode est fixée au myocarde de fagon passive ou
active et assure la naissance de la dépolarisation
cardiaque (1.3.5.)

—r—

—acl 1

Figure 1 : Les différents composants d’un
pacemaker, d’aprés Fox et al. [34]

programmeur

-Le stimulateur est programmé grace a un
programmeur externe (figure 2), de facon
non invasive.

La téte de programmation est placée en
regard du stimulateur directement au contact
de la peau, et échange les informations avec
le boitier de stimulation (1.4.).

Téte de Figure 2 : L e programmateur externe, d’aprés
programmation Fox et al. [34

-8-
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1.2. Longévité d'un pacemaker

1.2.1. Les sources d'énergie utilisées

La longévité d’un stimulateur cardiaque implanté dépend de plusieurs facteurs: la
capacité utile embarquée (capacité¢ qui permet le fonctionnement normal du pacemaker tel
que décidé par la programmation), la programmation, le pourcentage de stimulation,
I’impédance de stimulation, le rendement des circuits électroniques, la télémétrie et la
décharge interne de la pile [34, 72].

De tous les facteurs cités, 1’élément essentiel qui conditionne la durée de vie d’un
stimulateur est la stimulation délivrée. Plus I’amplitude programmeée et la largeur d’impulsion
sont grandes plus la consommation d’énergie est élevée. Il est donc nécessaire lors de la
programmation d’effectuer un compromis entre un niveau suffisamment élevé pour garantir
I’impulsion dans 100 % des cas mais aussi suffisamment bas pour préserver la durée de vie de
la pile (cf. énergie de stimulation 2.2.1.4.A). Chaque fois ou I’état hémodynamique et
¢lectrophysiologique le permettra, il sera préférable de réduire le pourcentage de stimulation
dans le but d’optimiser la longévité de la pile mais aussi de maintenir une conduction atrio-
ventriculaire spontanée avec une séquence de contraction physiologique évitant une
désynchronisation de contraction délétere sur le plan hémodynamique et mécanique.

Les autres facteurs influencent peu le calcul de la longévité : le rendement des circuits
¢lectroniques s’est grandement amélioré depuis 1’apparition des circuits C-Mos
(consommation ¢énergétique réduite), tandis que la consommation énergétique liée a la
télémétrie peut étre considérée comme négligeable, tout comme la décharge interne des piles
au lithium-iode (de I’ordre de 5%).

Jusqu’en 1975, les sources d’énergie utilisées pour les stimulateurs cardiaques étaient
des piles au zinc-mercure. Leur courte longévité [52] ainsi que le dégagement gazeux
qu’elles entrainaient lors de leur décharge ont provoqué leur abandon au profit des piles au
lithium-iode [22]. Ces dernicres ne présentent pas de dégagement gazeux et autorisent ainsi
la fermeture hermétique de la pile et son isolement des circuits électroniques.

Les piles actuelles au lithium-iode présentent 1’avantage de ne pas s’épuiser brutalement
comme le faisaient les piles au mercure. Des indicateurs de fin de vie de la pile sont en outre
présents et permettent d’envisager son remplacement. Lors de 1’épuisement de la pile, c’est la
résistance interne qui augmente ; au cours de la décharge de la pile sa résistance interne
passera de 100 ohms a plus de 10 kilo ohms. Cette augmentation de résistance provoque la
chute de la tension de sortie et constitue le critére de fin de vie de la pile.

La capacité nominale selon les piles utilisées peut aller de 0.8 a 2 ampéres-heures (une
pile de capacité de 1 ampere-heure est capable de délivrer de maniére continue un courant de
1 ampere pendant 1 heure, ou encore 10mA pendant 100 heures, 10uA pendant 100000
heures soit 11.4 années...). Cette variation de capacité est fonction de la taille de pile.

La capacité utile mentionnée plus haut est la capacit¢ permettant le fonctionnement
normal des circuits. Apres un certain délai de fonctionnement et bien que la capacité nominale
ne soit pas encore totalement épuisée, la pile n’est plus capable de fournir une tension
suffisante pour alimenter ces circuits. C’est donc la capacité utile qui est prise en compte, car
permettant le fonctionnement correct des circuits tel que décidé par la programmation.
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Il est possible de prédire la longévité d’une pile [53, 72, 80]. La longévité
correspond au rapport entre la capacité utile et la consommation de courant. Pour une pile de
1.6 A-h avec une consommation totale de 21 pA la longévité est de 9 ans.

La tendance a la miniaturisation implique aussi une réduction de la taille de la
pile qui présente 1’inconvénient d’une inflexion bien plus rapide de la courbe d’épuisement en
fin de vie que celle d’une pile de plus grande taille. Cette tendance a la miniaturisation ne
constitue pourtant plus un objectif premier puisque malgré la réduction de la taille des
stimulateurs, on n’observe plus en médecine humaine de diminution du taux d’extériorisation
ou d’infection.

1.2.2. Objectifs poursuivis dans lI'effort de longévité des pacemakers

Depuis les balbutiements de la stimulation cardiaque définitive, les chercheurs
se sont employés a accroitre les performances des pacemakers; une consommation
énergétique de plus en plus réduite a permis d’augmenter la durée de vie de la pile et ainsi de
minimiser sa déplétion et son remplacement lors d’une réintervention chirurgicale coliteuse en
temps, en argent et non dénuée de risque pour le patient.

Avant d’aborder I’étude des pacemakers proprement dite, il est essentiel de
définir les objectifs poursuivis dans 1’effort de longévité de ces derniers. Ces objectifs ont une
trés grande importance et vont influencer de multiples paramétres comme la conformation des
¢lectrodes, la constitution des conducteurs, etc.... Pour cela quelques notions de base en
¢lectricité doivent étre rappelées [53, 80]

Rappel : Electricité et Stimulation cardiague

Le courant électrique (= intensité) peut
étre assimilé a un flux de charges
électriques constitué par les électrons
(charges négatives). Ces ¢électrons se

C’est la quantité de courant délivré par le générateur
qui autorise ou non la dépolarisation cardiaque.

L’impulsion de stimulation délivrée par le pacemaker
et par extension le seuil de stimulation peut étre
exprimé en courant ou intensité ( I exprimée en mA).
L’intensité est liée a la tension du circuit ainsi qu’aux
résistances qui y sont appliquées au travers de loi
fondamentale connue sous le nom de...

Loi d’Ohm :

U=RxI

Quand le générateur délivre une tension constante a
ses bornes :

Si R augmente, I diminue : la stimulation
appliquée risque de ne plus étre efficace

Si R diminue, I augmente : on peut alors
diminuer U afin d’éviter un gaspillage d’énergie.
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déplacent du pdle négatif au pole positif
sous I’effet d’un déséquilibre de charges
entre ces deux pdles ou différence de
potentiel. Ce courant ne peut exister que
si cette différence de potentiel (ou
tension) est présente et que le circuit est
fermé. Par convention le sens du courant
¢électrique est l’inverse de celui des
électrons, du pole positif au pole négatif.
L’intensité correspond alors au nombre
d’électrons débités par seconde. L’unité
d’intensité de courant est I’ampére (A).

Un ohm est la résistance qui existe entre
deux points d’un conducteur lorsqu’une
différence de potentiel constante d’1
Volt, appliquée entre ces deux points,
provoque dans ce conducteur un courant
d’intensité égal a 1 Ampére.

L’intensité est inversement
proportionnelle a la résistance :

I=U/R




Différents types de pacemakers : utilisation en Médecine Vétérinaire L.F.

L’énergie délivrée a chaque impulsion Une résistance électrique représente
s’exprime en micro joules et est €gale au produit de la une opposition au passage du flux
tension par la charge en micro coulombs. La charge Clectrique par la nature et les
est égale au courant multiplié par la durée dimensions du matériau conducteur.

. . Ce phénoméne crée une tension ou
d’impulsion. différence de potentiel aux bornes

de la résistance (I’'unité de mesure
est I’ohm).

E =U x I x durée d’impulsion

=U? x durée d’impulsion / R

L’énergie augmente comme le carré de la tension et proportionnellement a la durée
d’impulsion.

Il ressort de cette étude que, dans le domaine de la stimulation cardiaque, une attention toute
particuliere devra étre portée a la programmation de la durée d’impulsion ainsi qu’aux
résistances appliquées au circuit.

Afin de préserver la durée de fonctionnement du pacemaker, il sera donc nécessaire de veiller
a la programmation :

- d’une durée d’impulsion minimum

- d’une tension minimum aux bornes du stimulateur, c’est a dire 1’obtention de
résistances minimales

Cette minimisation des résistances sera toutefois relative au niveau de 1’¢lectrode de
stimulation puisqu’une densité de courant élevée (et par voie de conséquence une résistance
¢levée) sera indispensable a 1’obtention d’une dépolarisation (cf. 1.2.2.2.).

L’impulsion de stimulation délivrée par le pacemaker et par extension le seuil de
stimulation peut étre exprimé de plusieurs fagons:

-en courant (mA) : expression qui reste indépendante de I’impédance du systéme cceur-
électrode

-en charge (uC): le produit courant x temps est aussi une bonne fagon de définir
I’impulsion de stimulation puisqu’elle s’apparente a celle employée pour déterminer la
capacité de la pile du stimulateur (Ampére x heure)

-en tension (V) : cette fagon d’exprimer I’impulsion de stimulation est la plus commode
(les stimulateurs délivrent en effet ’impulsion a tension constante) mais la plus inadéquate
car la tension réelle au niveau de 1’électrode diminue dans le temps en raison du phénoméne
de polarisation (cf. 1.1.2.), phénomene ayant des conséquences pratiques trés importantes

-en énergie (uJ): cette expression est aussi inadéquate puisque la tension intervient
dans son calcul
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1.2.3. L'impédance du circuit de stimulation cardiaque

Dés I’instant ou des électrons circulent a travers un circuit, ces derniers rencontrent une
résistance a leur passage. En stimulation cardiaque définitive, I'impédance du circuit est
déterminée par une interaction complexe de plusieurs composants [34, 53, 63, 80].

Les termes de résistance et d’impédance sont souvent assimilés : ils correspondent
néanmoins a des situations différentes.

On parle d’impédance en présence de courants alternatifs et de résistance pour les
courants continus. L’ impédance est une résistance dynamique qui est fonction de la fréquence
du signal alternatif.

L’impédance du systéme (figure 3) est généralement décrite comme ayant 5
composantes de base [49, 53], a savoir : I'impédance du conducteur, celle de 1’¢lectrode de
stimulation (la cathode), le phénoméne complexe de polarisation a I’interface électrode tissus,
I’impédance des tissus eux-mémes et enfin celle de 1’anode.

Impédance du conducteur

e Polarisation

. ‘ &@..j_._."_

Impédance anodique Impédance tissulaire cathodique

Figure 3 : Impédance du circuit de stimulation, d’aprés Kusumoto et Goldschlager [53]

Les différentes résistances sont placées en séries. La tension aux bornes de la pile sera
partagée proportionnellement en fonction de chaque valeur de résistance. Selon la loi d’ohm
on aura :

U (tension aux bornes du stimulateur) = I x X résistances individuelles

I étant le courant électrique traversant
I’ensemble des éléments contenus
dans le circuit.

1.2.3.1.Impédance du conducteur

Les matériaux utilisés dans la fabrication des conducteurs modernes sont de tres bons
conducteurs et opposent une résistance minime au passage des électrons. Le courant entre le
connecteur et I’¢lectrode ne rencontre pratiquement aucune résistance (5 a 50 Q) [34, 53, 80].
Cette qualité¢ du conducteur est indispensable afin de délivrer un courant de forte intensité a
I’¢lectrode en vue de la dépolarisation a venir.

Une résistance élevée du conducteur engendrerait un gaspillage énergétique énorme
avec un conducteur qui se comporterait comme un radiateur produisant de la chaleur et qui
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aurait pour autre conséquence une atténuation marquée du nombre de charges électriques
délivrées a la cathode.

De la méme fagon, une fracture du connecteur ou du conducteur, méme partielle,
provoquera une augmentation considérable de I’impédance rencontrée par le flux des charges
¢lectriques. La quantité d’¢lectrons qui atteindront I’électrode sera insuffisante pour permettre
la dépolarisation des tissus.

1.2.3.2.Impédance cathodique

En dépit de la nécessité d’une trés faible impédance du conducteur, 1’¢lectrode
cathodique doit au contraire présenter le caractére opposé afin d’assurer une densité électrique
minimum pour autoriser la dépolarisation. Une électrode de petite taille et de grande
résistance permet la concentration du courant [34, 53, 72]. Cette densité électrique élevée
autorise la dépolarisation des myocytes. Une rupture de sonde effondre I’impédance, la
dépolarisation devient alors impossible. Une déplétion rapide de la pile est observée.

1.2.3.3.Le phénomene de polarisation

La sonde qui transmet les électrons oppose une résistance. Les tissus possédent eux
aussi leur propre résistance, mais les charges ne sont plus de nature électrique mais de nature
ionique ; la circulation du courant est due aux mouvements de molécules chargées comme les
ions CI'. Quand le courant atteint I’extrémité de la cathode a I’interface électrodes tissus, on
assiste a un transfert d’énergie ohmique en énergie ionique. Ceci met en jeu une réaction
chimique intense. Le résultat de cette réaction est une fuite des charges négatives derriere un
alignement de particules chargées positivement qui sont, quant a elles, attirées par cette
émergence d’¢lectrons en partie terminale de 1’¢électrode. La cathode chargée négativement
par les électrons voit donc son environnement se peupler d’ions positifs [34, 49, 63], eux-
mémes recouverts d’ions négatifs. Cette couche ionique agit comme une capacité s’opposant
au transfert de charge a partir de 1’¢lectrode. Cet effet capacitif augmente au cours du temps
tant que la stimulation est appliquée puis, diminue lentement & son arrét en raison de la
dissipation des ions positifs et du retour de I’état de neutralité électrique a I’interface électrode
tissus.

Ce phénomene de polarisation (figure 4) explique le changement d’impédance qui
s’opere durant la délivrance du stimulus.

e e
vient e e @
s’appliquer réellement au

)
NN D)

La tension qui

myocarde diminue au —
cours de D’impulsion e e
délivrée :  cette  perte

d’énergie participe pour
une part non négligeable
a la déplétion de la pile.
La durée d’impulsion
programmée doit étre la
plus courte possible.

e @

Extrémité
cathodique

Interface

Electrode Tissus

@ @

Myocarde

Figure 4 : Le phénomene de polarisation, d’apreés Kusumoto et Goldschlager [53]

Cette polarisation électrochimique est d’autant plus grande que la surface géométrique de

I’électrode est réduite.
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Cet effet de polarisation joue un role extrémement important sur les performances
¢lectriques de la sonde, en particulier concernant les pertes énergétiques, a I’interface
¢lectrode-tissus.

1.2.3.4.Impédance tissulaire

Apres avoir quitté la région cathodique, le courant rejoint 1’anode en circulant a travers
les tissus. C’est la résistance de ’ensemble des tissus compris entre la cathode et I’anode qui
est en jeu. Dans le systéme bipolaire (cf. 1.2.4.3.) ou I’anode est un anneau localis¢ dans le
ventricule et situé quelques centimétres au dessus de la cathode, I’impédance tissulaire est
représentée par les cellules myocardiques, ses composants extracellulaire et ses fluides. Dans
les systémes unipolaires ou 1’anode est alors constituée par une plaque située dans le boitier
de stimulation, I’ensemble des tissus, cardiaques ou non, compris entre ces deux poles
contribueront a ’impédance du systéme.

Dans les deux cas, la majorité des tissus en question possedent une teneur en eau et en
¢lectrolytes trés élevée rendant I’impédance des deux systémes similaire.

1.2.3.5.Impédance anodique

La surface géométrique de I’anode est large afin de minimiser la résistance opposée au
flux électrique. L’ impédance de 1’anode participe ainsi de fagon négligeable a I’impédance de
I’ensemble du systeme [63].

1.2. Composition d'un pacemaker

1.3.1. Le boitier de stimulation

Le boitier de stimulation est un dispositif se composant d’une source d’énergie et d’un
circuit électronique permettant la production de stimuli électriques. Ces appareils mesurent de
40 a 50 mm de hauteur, de 50a 60 mm de longueur, 7 a 10 mm d’épaisseur et ont un poids qui
oscille entre 24 a 50 g [42].

Schématiquement, 1’énergie stockée a I’intérieur de la batterie est conduite a travers un
ensemble de circuits jusqu’au cceur puis revient au boitier de stimulation.

L’intégration de toutes les fonctions de base (stimulation et détection) ainsi que toutes
les fonctions complexes des différents types de pacemakers, nécessite la présence d’une
structure informatique.

La pile alimente I’ensemble de ces constituants ¢électroniques (circuits intégrés
spécifiques, microprocesseur et mémoires associées). L’ensemble des éléments constitutifs
des circuits intégrés doit étre de trés faible consommation énergétique comme les transistors
complémentaires C-MOS qui sont employés. Ces circuits réalisent l‘interface entre les
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microprocesseurs, la sonde intracardiaque, les éventuels capteurs physiologiques, mais aussi
le monde extérieur au moyen d’un systéme de télémétrie.

Bien qu’un grand nombre de modeles soient disponibles, tous possédent les mémes
¢léments de base [46, 53] :

- une source d’énergie sous la forme d’une batterie

- un ensemble de circuits électroniques (circuit de stimulation et de détection, télémétrie,
un microprocesseur, une mémoire).

- une enveloppe métallique (boitier) fermé hermétiquement afin de garantir la protection
des circuits. Il s’agit d’une coque de titane recouverte de polyuréthane, de caoutchouc,
de silicone ou d’un enrobage d’un polymeére de protection.

- une plaque de céramique assurant la continuité €lectrique entre le boitier et le milieu
corporel

- une entrée pour brancher le connecteur de la sonde

- un capteur (accélération, vibration...)

Les pacemakers récents sont hautement programmables et possédent une capacité de stockage
de données concernant le patient et les événements cardiaques impressionnante. Les plus
performants sont capables de détecter les événements cardiaques dans chacune des deux
chambres implantées, de les stimuler, d’ajuster la fréquence de stimulation en fonction de
I’activité atriale spontanée ou en réponse a un capteur d’asservissement de fréquence.

Le micro-ordinateur (figure 5) que représente le stimulateur comporte deux structures : le
Hardware (porte le programme) et le Software (porte les données). Hardware et Software
constituent 1’unité centrale [53].

Les mémoires associées sont de deux types : la
mémoire ROM a faible consommation d’énergie
(Read Only Memory, son contenu est fixé lors
de la programmation initiale) et la mémoire
RAM (Random Access Memory ou mémoire
active). La mémoire ROM ne peut étre perdue
lors d’une panne de batterie. Cette mémoire est
utilisée pour le stockage permanent des
données. La mémoire RAM permet le stockage
des parametres de stimulation programmés, des
résultats des calculs intermédiaires et des
résultats des mesures, des données concernant le
patient et le stimulateur. Les données contenues
peuvent étre perdues lorsque le courant est
coupé. Son contenu peut étre lu et modifié au
moyen d’un programmateur. Ainsi est il
possible de changer le fonctionnement du
stimulateur méme apres implantation.
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dans les rares cas de perte d’une partie du contenu de la mémoire.

La technologie informatique est en constant progres : le développement de micromodules
informatiques (les Megachips) qui posseéderont des fonctions logiques ainsi qu’une capacité
de mémoire gigantesque sont des outils prometteurs spécialement dans le domaine de la
stimulation cardiaque.

1.3.2. Le connecteur [52, 63, 72]

Le connecteur de la sonde (figure 6)
correspond a la partie du conducteur en
contact avec le boitier de stimulation.

Une parfaite concordance entre la fiche SR @3,2mm

terminale du conducteur et son insertion
sur le Dboitier de stimulation est
indispensable afin d’éviter les fuites de
courant avec ¢lévation des seuils de
stimulation et de détection, ainsi que
I’altération des connecteurs.

La taille des connecteurs est

Standard VS-1/IS-1 : diamétre 3.2 mm au niveau du connecteur,

respectlvement passce de 6: a 4759 puis 1.6 mm au niveau de la fiche terminale courte (Smm). Bagues
aujourd’hui aux nouveaux standards de d’étanchéité présentes sur la sonde
3.2 mm Figure 6 : Exemple de connecteur, d’apres Ritter et Fischer [72]

1.3.3. Le conducteur [53, 63, 72]

Le conducteur est composé de métal et permet d’une part la conduction du courant
¢lectrique depuis le générateur jusqu’a 1’¢lectrode de stimulation, et d’autre part la remontée
des évenements cardiaques recueillis par la sonde jusqu’a I’amplificateur du boitier de
stimulation. L’introduction de conducteurs hélicoidaux a constitué¢e une trés grande avancée
dans le domaine de la stimulation cardiaque. En effet ce type de conducteur était constitué
d’un unique groupe de fibres métalliques hélicoidales, étroitement liées entre elles, laissant un
noyau central vide qui autorisait le passage d’un stylet en acier inoxydable jusqu’a 1’électrode.
L’introduction de ces stylets permettant de guider la sonde jusqu’a son lieu d’implantation a
amélioré¢ de facon remarquable la facilité de pose de I’ensemble des pacemakers. Mais de
telles sondes étaient enclines a des fractures au niveau de points de tension (transition
connecteur conducteur, ligatures d’ancrage...). C’est pourquoi d’autres fibres métalliques ont
été ajoutées a cette structure primaire afin de rendre le conducteur encore plus flexible. Cette
structure est qualifiée de multifilaire (figure 7).

Un  conducteur  hélicoidal et
multifilaire autorise ainsi une grande
flexibilité et une plus grande résistance
mécanique. Les conducteurs étaient en
acier inoxydable ou en platine.

Figure 7 : Représentation d’unconducteur hélicoidal
multifilaire, d’aprés Kusumoto et Goldschlager [53]

Ces matériaux ont depuis €té abandonnés (tendance a la corrosion) au profit d’autres
composés comme le platine-iridium, ou encore I’Elgiloy (Elgin National Watch Co.) qui est
un alliage de cobalt, nickel, molybdéne, manganése, chrome, et fer. Ces matériaux offrent
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une meilleure résistance a long terme et aussi une impédance électrique trés basse : ils
constituent d’excellents conducteurs pour le flux circulant d’électrons.

Dans le but de réduire encore plus la résistance opposée au passage du flux électrique,
des mode¢les spécifiques de conducteurs ont été congus, comme le DBS (drawn brazed strand)
et le DFT (drawn filled tube). Le noyau central de ces conducteurs est composé d’un premier
matériau a haute conductance comme 1’argent, entouré et protégé par un second dont la
résistance aux agressions est beaucoup plus durable comme le MP35N.

Les sondes bipolaires nécessitent deux conducteurs distincts qui cheminent
parallélement dans une structure isolante unique entourant les deux conducteurs. Les progres
effectués dans ce domaine permettent aujourd’hui la fabrication de sondes bipolaires dont le
diamétre extérieur est aussi petit que celui des sondes unipolaires.

1.3.4. L'Tsolant [53, 63, 72]

La structure isolante s’étend depuis le connecteur jusqu’a I’extrémité distale de la sonde.
Elle n’est interrompue que dans les modeles de sondes bipolaires par ’anneau entourant
I’¢lectrode anodique. Ces colliers de protection sont dans la majorité des cas composés du
méme matériel isolant.

Le matériau isolant le conducteur doit posséder certaines qualités indispensables :
biocompatibilité, tenue mécanique et chimique a long terme, non thrombogene. L’un des tout
premiers matériaux isolants utilisés dans le domaine de la stimulation cardiaque définitive a
¢été le polyéthylene. Celui-ci montrait une excellente biocompatibilité ainsi qu’une bio
stabilit¢ acceptable mais des performances toutefois limitées sur le long terme.

Les années soixante voient le début de I'utilisation du silicone. Ce dernier offre des
qualités de flexibilité, de biocompatibilité¢ et de résistances mécaniques excellentes mais se
déchire facilement. Afin de compenser cette faible résistance au déchirement, une couche
isolante plus épaisse est nécessaire, impliquant une augmentation considérable du diameétre
extérieur du conducteur. De plus le silicone présente un fort coefficient de friction, ce qui rend
difficile le passage d’une deuxi¢éme sonde lors d’une implantation double chambre. Cet
inconvénient peut toutefois €tre €vité grace au recouvrement préalable de la sonde a 1’aide
d’un lubrifiant.

Les composants de la famille des polyuréthanes sont introduits comme isolants en 1978.
Comparés au silicone, les composants de cette famille présentent une flexibilité élevée, une
trés bonne résistance aux tensions ainsi qu’un coefficient de friction bas ce qui facilite
grandement leur insertion et leur cheminement intraveineux. Les autres avantages de ces
composants sont leur biocompatibilité, leur tératogénicit¢é nulle, ainsi que leur
thrombogénicité faible.

Le polyuréthane 80A a été 1’isolant utilisé sur les premiers modeles. Mais il était 1’objet
de ruptures, de craquelures en surface, d’oxydation interne par les sels d’argent.

Le polyuréthane 55D quant a lui offre une grande résistance, un faible indice de friction,
une faible épaisseur. Il reste toutefois plus rigide.

De nouvelles variétés de polyuréthane ainsi que des combinaisons silicone polyuréthane
sont a I’étude. Ces combinaisons, qui semblent étre cliniquement acceptables, permettent de
tirer le meilleur profit de chacun des isolants respectifs tout en masquant leurs inconvénients.
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une fine couche de silicone peut, par exemple, étre intercalée entre le conducteur et la couche
externe de polyuréthane. La couche de polyuréthane conserve sa résistance malgré sa finesse
et sert de protection au silicone qui, pour sa part, contribue aux grandes performances de la
sonde. Récemment une nouvelle variante dérivée du silicone a été développée regroupant
toutes les qualités des formes antérieures. Ce matériau, référencé comme Med 4719, est testé
sous sa forme pure ou en association au polyuréthane.

1.3.5. L'électrode

L’¢électrode est I’élément qui se trouve au contact avec le myocarde.

1.3.5.1. Mouvements ioniques et dépolarisation engendrée par 1’électrode [53, 80]

L’¢lectrode négative constitue le site de stimulation. Elle est située dans l’espace
extracellulaire et ne peut donc modifier le potentiel transmembranaire que par les
mouvements ioniques qu’elle induit. Les cellules sont polarisées au repos avec un exces
d’ions sodium a I’extérieur et une accumulation d’ions potassium a I’intérieur, ce qui crée une
différence de potentiel d’environ 90 mV. La stimulation provoque un mouvement massif des
ions sodium vers I’électrode avec une réduction notable du potentiel de membrane au
voisinage de cette derniére. Un potentiel d’action prend naissance dés que le seuil de
dépolarisation est atteint. Ce potentiel peut ensuite se propager de proche en proche et est
responsable de la contraction de 1’organe dans son ensemble.

1.3.5.2. Qualité de I’électrode et conséquences

A. Taille et seuil de stimulation

Les premiéres ¢lectrodes implantées par voie transveineuse possédaient une large
surface cathodique qui s’accompagnait d’une impédance de stimulation faible, ainsi que d’une
dispersion des charges électriques a travers cette large surface. La conséquence directe en
¢tait une tres basse densité de courant ainsi qu’un seuil de stimulation élevé.

Les progres effectués dans ce domaine ont permis une augmentation de I’efficacité de
stimulation : les travaux effectués par Furman et son équipe ont montré que la réduction de la
surface cathodique et, par voie de conséquence, ’apparition de densité de courant élevé
entraine la réduction considérable du seuil de stimulation. On obtient une réduction du
courant débité par la pile et ainsi une augmentation de sa longévité [38, 80].

2

. Années 1960 : surface cathodique d’environ 100 mm
. Années 1970 : surface cathodique de 8 2 12 mm®, impédance mesurée de 400 a 800 Q
. Aujourd’hui : surface cathodique < 2 mm?, impédance > 1000 Q

La réduction de taille des électrodes a longtemps été considérée comme indésirable eu
¢gard aux déplacements de sonde favorisés par cette miniaturisation. Il s’avére aujourd’hui
que les sondes développées offrent une sécurité acceptable a long terme, autant du point de
vue de la stimulation que de la sensibilité.
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Toutefois, le phénoméne de polarisation constitue un frein a la réduction de 1’aire
cathodique : les surfaces polies de petite taille présentent un grand potentiel de polarisation
qui diminue ’efficacité du flux électrique (cf. 1.2.5.2. B).

La sonde de taille extrémement réduite et en forme de pointe, constitue potentiellement
un excellent corps étranger perforant. Un collier fait de polyuréthane ou de silicone entoure
généralement la base de I’¢lectrode sans en recouvrir 1’extrémité afin de prévenir une telle
complication.

B . Porosité et phénoméne de polarisation

Comme énoncé précédemment les qualités idéales d’une sonde de stimulation sont une
impédance ¢lectrode — tissus ¢élevée, une résistance ohmique basse du conducteur et une
polarisation faible.

Le développement de sondes a forte impédance conduit a des pertes énergétiques dues a
I’effet de polarisation (cf. 1.1.2.3.). Toutefois ces pertes ne sauraient compenser le gain du a la
réduction de taille de la sonde [82]. Le compromis trouvé entre un seuil de stimulation bas
résultant d’une surface cathodique réduite et la minimisation du phénoméne de polarisation
qui I’accompagne est la conception d’une surface a structure complexe souvent désignée sous
le terme de porosité. C’est a la fin des années 70 que la porosité d’une ¢lectrode a été
reconnue comme ayant de faible propriété de polarisation. Avant cette date la majorité des
¢lectrodes possédaient une surface lisse et polie.

Ce sont les travaux d’Amundson (figure 8)
et de ses collaborateurs qui ont clairement
montré les progrés apportés par ce nouveau
concept d’¢lectrode poreuse endocardiaque [4].
La porosité autorise la conservation d’un tres
faible rayon géométrique cathodique, ce qui
maximise la densité électrique, tandis que la
surface réelle a I’échelle microscopique est
beaucoup plus large, ce qui minimise 1’effet de
polarisation.

Figure 8 : Electrode d’Amundson, d’aprés Mugica et al.
[66]. Elle appartient a la classe des électrodes dites
totalement poreuses, elle est constituée d’un agglomérat
de fibres en platine irridiée de 20 pum e diametre,
positionnées de maniére aléatoire et recouvertes d’un
treillis dont la taille de la maille est de 150 upm.
L’électrode d’Amundson présente encore des pertes par
polarisation élevées (14 %) mais bien plus faible qu’une
électrode traditionnelle en platine polie (20%)

L’¢électrode peut étre naturellement microporeuse (électrode au carbone), elle est alors
qualifiée d’¢lectrode « totalement poreuse ». Les autres formes d’¢lectrodes poreuses résultent
du traitement de surface a partir d’une électrode solide et sont qualifiées d’électrode « a
surface poreuse ». Les ¢lectrodes a surface poreuse améliorent le seuil moyen de stimulation
de 30 % chez les chiens par rapport aux ¢électrodes totalement poreuses [7].
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Pour cette deuxieme variété de
sondes, la création des pores peut
résulter de la mise en ceuvre de plusieurs
procédés, comme 1’utilisation du laser
(figure 9) ou encore I’incrustation de
poudre métallique ou de microsphéres
sur un substrat solide. Ce processus
permet 1’obtention d’un réseau de pores
uniformément distribués sur le substrat.
Ce réseau peut étre plus ou moins
poreux selon les matiéres premicres
utilisées (€électrode microporeuse dans le
cas d’utilisation de poudre métallique,
ou macroporeuse lors de I'utilisation de
petites spheres).

L’utilisation de poudre de platine
constitue par exemple une voie de

production d’¢lectrode &  surface
microporeuse : le dépot par
¢lectroplatinage de noir de platine

permet de lier les particules de poudre a
la surface d’une électrode en platine
irridié.

Figure 9 : Electrodes avec pores réalisés au laser,
d’apres Mugica et al. [66] (électrode en forme de

champignon a gauche, et en forme d’assiette a droite)

Leur couleur apparente est noire car les particules de surface sont beaucoup plus petites
que la longueur d’onde de la lumiére visible qui est donc absorbée.

Un certain nombre de matériaux peuvent étre utilisés dans cette fabrication : platine-iridium,
microspheres d’elgiloy, ou encore fixation thermique d’oxyde d’iridium sur un substrat de

titanium.

Une des derniéres innovations dans
la technologie de fabrication des
¢lectrodes microporeuses est le
recouvrement fractionné (« fractal
coating ») :

L’¢lectrode  en  titanium  est
totalement recouverte a ’aide
d’hémisphere d’iridium (figure 10).
A la surface de ces hémispheres, des
hémispheres d’iridium de plus petite
taille sont a nouveau appliquées et
ainsi de suite, ¢élargissant de cette
facon la surface active de 1’¢lectrode
des milliers de fois.

Figure 10: Image d’une  surface

Hémisphéres
d’iridium

microporeuse fractionnée au microscope
électronique a balayage, d’aprés Kusumoto
et Goldschlager [53]
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La porosité s’aveére étre une qualité essentielle pour une ¢lectrode. Elle minimise le
phénoméne de polarisation de la sonde ainsi que la réaction fibrosante qui accompagne
I’implantation, et facilite aussi une meilleure colonisation de I’électrode par les tissus
environnants ; I’ensemble de ces qualités contribue a maintenir un seuil de stimulation bas.

C. Morphologie de I'électrode

La morphologie de 1’¢lectrode constitue aussi un point clé dans la conception des sondes de
stimulation cardiaque [80]. Le seuil de stimulation dépend également de la forme de
I’¢lectrode : on cherchera dans tous les cas a augmenter la densité de courant (figure 11) afin
de minimiser le seuil de stimulation.

Figure 11 : Exemple de I’électrode Target Tip microporeuse
au platine noir (Medtronic 401), d’apres Djordjevic et al. [23].
Cette électrode hémisphérique est congue comme une cible
avec des parties en creux séparés par des pointes. Ces pointes
autorisent la création de zones a trés hautes densité de
courant en contact avec I’endocarde [23, 57, 66]

D. Composition de I'électrode [52, 53, 72]

Le matériau constitutif des sondes est trés variable (les sondes étaient initialement en
métal poli). La composition de 1’¢lectrode est trés importante pour son fonctionnement a long
terme. La sonde peut étre 1’objet de certaines dégradations et reste plus ou moins sensible au
phénomene de corrosion selon sa nature. Certains métaux comme 1’acier inoxydable ou le
zinc ne sont plus utilisés car ils donnent lieu a un phénomene de corrosion excessif, avec pour
conséquence un relargage d’ions métalliques a I’interface €lectrode-tissus. Ces derniers sont a
I’origine d’une réaction fibrosante a corps étranger de grande importance avec formation a
long terme d’une capsule fibreuse autour de I’électrode. Le platine, quant a lui, est
relativement non réactif ; il reste cependant a 1’origine d’une réaction d’électrolyse ou de
reformation de molécules d’eau. Le sens de la réaction chimique dépend du fait de I’apport ou
de la consommation d’électrons. L’addition de 10% d’iridium constitue un bon compromis,
augmentant sa résistance mécanique sans altérer ses performances ¢lectriques. Depuis
plusieurs années, le platine ou 1’alliage platine-iridium sont les matériaux les plus communs
qui rentrent dans la constitution des ¢lectrodes. La poudre de platine est, quant a elle, tres
utilisée depuis la création des électrodes microporeuses.

Un autre matériel qui était largement répandu et utilisé encore récemment était I’Elgiloy.
Cet alliage ne peut plus étre utilisé pour la fabrication de I’anode dans les systémes bipolaires,
a cause de son potentiel de corrosion trop élevé.

Le carbone a aussi été utilisé principalement en Europe a la fabrication d’électrode [25].
Le Carbone normal présente pourtant une faible résistance mécanique. Il est avantageusement
remplacé par le Carbone Vitreux (forme de Carbone hautement purifié par pyrolyse) traité par
un processus oxydatif appelé « activation de surface » permettant de combattre le phénomene
de polarisation et de conserver un seuil de stimulation bas. Le Carbone Vitreux présente, par
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rapport a son parent une excellente résistance mécanique ainsi qu’une excellente
biocompatibilité.

Les dernie¢res années d’évolution technologique dans le domaine de la fabrication des
¢lectrodes ont vu I’utilisation de titanium, d’oxyde de titanium, d’alliages de titanium, de
titanium recouvert d’oxyde d’iridium, de nitride-titanium...

E. Interface Electrode-tissus et minimisation de la réaction inflammatoire qui accompagne
I'implantation

L’implantation de 1’¢lectrode est a I’origine d’une réaction inflammatoire a ’interface
¢lectrode-tissus. Cette réaction inflammatoire est particulierement génante puisqu’elle
provoque une ¢lévation du seuil de stimulation [80]. L’amplitude du phénomeéne n’est pas
prédictible. 11 est alors nécessaire et vital pour le patient d’¢élever I’impulsion de stimulation
délivrée afin de garantir une efficacité de stimulation dans 100 % des cas. Lorsque le
processus inflammatoire décroit, une capsule fibreuse a généralement pris place autour de
I’¢lectrode ; le seuil de stimulation se stabilise a un niveau de plateau chronique,
considérablement plus élevé que le niveau initial mesuré a I’implantation.

Un grand nombre de parametres liés a la conformation de I’électrode, que nous avons
pour certains déja évoqués, influencent le seuil de stimulation : taille de 1’¢électrode, fixation
stire assurant de bonnes performances cliniques, croissance des tissus a ’intérieur des pores
de I’¢électrode contribuant a la stabilit¢é mécanique de la sonde et autorisant d’autre part un
contact intime entre les deux surfaces....Des ¢tudes histologiques ont prouvé que la formation
de tissus fibrotiques était moindre lorsqu’il s’agissait d’une électrode microporeuse en
comparaison avec une ¢lectrode a surface lisse [48]. La forme de I’¢lectrode au vue de la
réaction inflammatoire post-implantatoire qu’elle engendre participe aussi a cette ¢élévation
de seuil. L’¢lectrode doit étre stable et reposer doucement contre I’endocarde dans le but de
limiter au maximum [’irritation physique qui accompagne sa présence. Une trop grande
rigidité de 1’¢électrode peut, dans certains cas, étre la cause d’ischémie myocardique ou de
perforation ventriculaire (cf. 1.2.5.2.A).

Plusieurs méthodes ont été développées afin de prévenir et de minimiser cette réaction
inflammatoire néfaste a la stimulation. :

. Un matériau conducteur biocompatible comme de I’hydrogel peut étre placé a
I’interface ¢électrode tissus et ainsi réduire l’irritation mécanique mais aussi protéger
I’¢lectrode contre toute contamination. En effet la sonde au cours de sa fabrication ou de son
implantation peut se recouvrir de poussicre, de poudre...

= L’utilisation locale d’agents pharmacologiques a libération progressive [11] est un
moyen trés efficace pour controler la réaction inflammatoire. Ces agents comprennent les
anti-inflammatoires, les anticoagulants, et les substances qui permettent de prévenir la
formation d’une matrice extracellulaire. Seuls les glucocorticoides présentent une action
significative sur 1’abaissement du seuil de stimulation [43, 44, 79]. Les autres agents ne
présentent, pour leur part, aucune amélioration du seuil de stimulation et peuvent étre a
I’origine, dans certains cas, d’une détérioration de ce dernier. C’est le cas de I’héparine qui
inhibe la formation d’une barriere fibreuse protectrice durant la phase inflammatoire aigue.
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Les ¢lectrodes aux stéroides (figure 12) sont munies d’un réservoir central a diffusion passive
par gradient de concentration. La diffusion s’effectue localement et permet une réduction et
un raccourcissement importants de la durée de la réaction inflammatoire initiale post-
implantatoire.

La molécule la plus utilisée est la dexaméthasone. La

dexaméthasone ne posséde pas d’affinité particuliere pour v v

1 t6i i tal dnisol i s°v i Surface jo-&»i

es protéines comparativement 4 la prednisolone qui s’y lie ouse b ot d

trés facilement, la forme liée étant inactive. Il existe un trés ::ti 1

grand nombre de systemes de relargage continu a canal —ldyh 44

Pinterface  électrode-tissus. Le  dispositif le  plus T . o
J r . { reservolir

fréquemment rencontré est une chambre interne, contenant seocl™

L o 2

un tampon constitué¢ de silicone et de caoutchouc imprégné
de dexaméthasone, siégeant juste en arricre de la partie
poreuse de 1’électrode en contact avec les tissus et reliée a
elle par un canal poreux.

L’utilisation de la diffusion passive de stéroides couplée a
la forme ainsi qu’a la technique d’implantation de
I’électrode autorisent la conservation d’un seuil de
stimulation trés bas [61, 62] au stade aigu comme au stade
chronique de I'inflammation. Méme les dispositifs a vis Figure 12 : Schéma d"une électrode
munis de ce procédé présentent des résultats similaires a“e’ilztﬁgo'ggs' d"apres Mond et
alors que le traumatisme est plus grand.

L’utilisation de bas voltages permise par le maintien de ce seuil a un niveau peu élevé
s’accompagne évidemment d’une augmentation de la longévité du stimulateur.

1.3.5.3. La fixation de I’électrode a I’endocarde

Autrefois la sonde était dépourvue de systeme de fixation et tenait en place par sa seule
rigidit¢ (les complications de perforation et de déplacement restaient malgré tout tres
nombreuses). Aujourd’hui différents moyens sont disponibles. On différencie les sondes a
fixation passive et les sondes a fixation active [34, 53, 63, 78]. Les sondes a fixation active
s’accrochent sur le myocarde au moyen de dispositifs invasifs tandis que les sondes a fixation
passive utilisent des moyens indirects. Dans les deux cas, le taux d’incidence de déplacement
de la sonde reste extrémement bas.

A. Les sondes da fixation passive

Les sondes a fixation
passive se fixent au moyen
d’excroissances de matériau au
niveau distal: ce sont les
barbes (figure 13). Ce dispositif
de fixation passive reste
aujourd’hui le plus répandu.

Figure 13 : Sonde a barbes en position
intracavitaire, d’aprés Kusumoto et

Goldschlager [53].
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Figure 14 : Modeéle de sondes a fixation passive, d’aprés Kusumoto et Goldschlager [53]

fixation passive ... €N Nageolre
en cone,

...a multiples barbes

Des variations récentes a partir de ce modele ont vu le jour (figure 14), incluant ailettes,
cones, nageoire, barbes multiples. ..

B. Les sondes a fixation active

Les sondes a fixation active sont plus Isolant
solidement ancrées dans 1’endocarde au
moyen de vis rétractables ou non,
¢lectriquement active ou non, situées a
I’extrémité distale de la sonde (figures 15-16).
Le premier modele de fixation active avait une
vis non rétractable et non protégée, ce qui

pouvaient conduire a de graves conséquences - Partie
lors de I’implantation par voie transveineuse. ConiL ny | isotee
Depuis, toutes les ¢électrodes a fixation active Aire de
sont munies d’une substance couvrante de stimulation

protection comme le mannitol (figure 17). La
protection reste active durant 1’ensemble du
trajet veineux et cardiaque et se dissout suite a
I’implantation permettant ainsi
I’acheminement de la sonde dans la chambre
appropriée en toute sécurité.

Figure 15 : Schéma d’une sonde a fixation active
(vis), d’apres Kusumoto et Goldschlager [53] Electrode torsadée Tissu myocardique]
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Les sondes a fixation active sont, aujourd’hui, toutes pourvues d’un réservoir a diffusion
passive de stéroides, car a la différence des sondes a fixation passive, elles engendrent un
traumatisme important du tissu myocardique. Un collier d’acétate de dexaméthasone peut par
exemple entourer la base de la vis.

Le modele le plus utilisé, en particulier dans le cas de stimulations atriale, est la sonde a
vis rétractable et extensible. Une variété de mécanismes a €té mise au point pour garantir la
mobilité de la vis.

Figure 16 : Modéle de sonde a fixation active avec électrode
poreuse, d’aprés Mugica et al. [66]. La vis qui passe au centre
de I’électrode permet de fixer la sonde dans I’endocarde. 1l existe
aussi des modeles de surface microporeuse sur la vis.

Figure 17 : Schéma d’une sonde a fixation active encapsulée,
d’aprés Omerod et al. [68] : la capsule de mannitol, au
contact du torrent sanguin, se dissout en 3 a 8 minutes

Capsule de mannitol

1.3.5.4. Les sondes unipolaires et bipolaires

Il existe deux types de sondes couramment utilisées, les sondes unipolaire et bipolaire
[52, 63, 80]

Dans les modeles unipolaires, la sonde se comporte comme le pole négatif (cathode) et
le boitier de stimulation comme le pdle positif ou comme poéle indifférent. Dans le type
bipolaire, le pdle négatif est toujours représenté par I’extrémité distale de la sonde, tandis que
le pole positif est un anneau situé¢ 10 a 25 mm en amont de 1’¢lectrode distale (figure 18).
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SYSTEME UNIPOLAIRE T st SYSTEME BIPOLAIRE

Figure 18 : Stimulation unipolaire et bipolaire, d’aprés Ritter et Fischer [72]

Dans le premier type unipolaire, on a donc un champ électrique qui s’étend de la sonde
jusqu’au boitier, et dans le deuxiéme dispositif un champ exclusivement intracardiaque.

Avantages et Inconvénients de la sonde de stimulation bipolaire

Inconvénients :

- calibre plus important de la sonde, ce qui la rend beaucoup plus rigide, et donc moins
maniable

- irréparable en cas de fracture

- les spikes de stimulation ont une amplitude beaucoup plus faible ce qui rend 1’analyse
de I’ECQG difficile (figure 19)

- la capacité de détection du stimulateur peut étre compromise : 1’amplitude du signal
enregistré dépend de I’axe du dipdle de détection par rapport a I’axe de dépolarisation.
Une extrasystole dont ’axe de dépolarisation est perpendiculaire au dip6le constitué par
la sonde bipolaire ne sera pas détectée.

- perte théorique d’énergie (I’intensit¢ du champ électrique est divisée entre les deux
¢lectrodes et donc plus faible qu’au voisinage d’une sonde unipolaire) limitée par la
grande taille de I’anode et la distance entre les deux électrodes.

Avantages :

- le champ électrique étant uniquement intracardiaque, le risque d’inhibition par des
interférences d’origine extérieure, des myopotentiels extérieurs, des ondes T par une
sonde ventriculaire, des ondes R par une sonde auriculaire, est minimisé.

- les contractions musculaires induites par la stimulation sont elles, a I’inverse,
beaucoup moins fréquentes.
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En  configuration
Configuration unipolaire Configuration bipolaire

AV AV bipqlaire, les spikes
it deviennent
* AV AV pratiquement
J| i 1t indiscernables
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’utilisation de
filtres) ce qui peut
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Figure 19 : Aspect des spikes de stimulation en mode unipolaire ou bipolaire, d’apreés Ritter et Fischer

[72l.

1.4. La programmation du stimulateur et la télémétrie

La programmation

Le stimulateur est programmé grace a un programmateur externe, de fagon non invasive.
Ce programmateur doit étre placé en regard du stimulateur directement au contact de la peau,
et échange les informations avec le boitier de stimulation par I’envoi de signaux
¢lectromagnétiques ou de radiofréquence [75].

Un code de sécurité existe sur tous les stimulateurs afin d’éviter que d’autres sources
parasites ne viennent altérer la programmation du pacemaker. Les différents paramétres
programmables seront abordés avec 1’étude du fonctionnement des stimulateurs.

Les bénéfices apportés par la programmation sont énormes. Elle évite le remplacement
du boitier lors d’apparition d’anomalies, permet de réduire les niveaux d’énergie apres
I’implantation et ainsi de préserver la durée de vie du stimulateur. Par ailleurs 1’analyse du
rapport cout efficacité (dépense d’une réintervention, coit des complications éventuelles,
sécurité offerte accrue...) va au profit de systemes multi programmables.

La télémétrie

La télémétrie est une communication s’établissant dans le sens inverse par rapport a la
programmation, c'est-a-dire du stimulateur vers le programmateur. La télémétrie peut étre uni
ou bidirectionnelle, cette derni¢re étant évidemment majoritaire compte tenu des avantages
considérables qu’elle présente ; la télémétrie bidirectionnelle autorise le recueil et 1’analyse
des données depuis le boitier de stimulation mais aussi en retour des modifications, des
réglages fins de programmation nécessaire lors du diagnostic de certains troubles [37]. La
téte de programmation est alors utilisée comme un récepteur, recevant les informations du
stimulateur et les transmettant au programmateur.

Le but de la télémétrie est de recueillir la valeur des parametres programmeés, mais aussi

diverses informations comme 1’état de vie de la pile et des sondes, ainsi que des informations
diagnostiques [76]. La transmission concerne deux grandes catégories de données : les
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données hardware et les données physiologiques. Ces deux catégories peuvent Etre
globalement regroupées en 5 classes :

1 — Identification hardware : modeéle et numéro de série du générateur de pulsation, date de
fabrication, date d’implantation

2 — Niveaux d’impédance : statut de la batterie comprenant le niveau de vie (niveau d’énergie)
et ’impédance de sortie, I’impédance de la sonde.

Ces données sont extrémement utiles pour la détermination de certains disfonctionnements comme une
fracture de sonde (augmentation importante de I’'impédance de la sonde) ou lors de rupture de
I’isolation (diminution de I’'impédance de la sonde), mais aussi pour la détermination précise de la fin
de vie de la pile et la planification de son remplacement.

3 — Electrocardiogramme

La qualité de I’électrocardiogramme est un point essentiel dans la transmission de I’ensemble des
données. Ce dernier nous permet d’une part d’apprécier la qualité de la dépolarisation induite par le
pacemaker, mais plus important encore, influence les décisions du générateur d’impulsion. Ces
données ECG renseignent sur la relation existante entre les événements auriculaires et ventriculaires
spontanés recueillis ainsi que les événements induits

4 — Fonction Holter

5 — Données programmées : modéle de sonde, seuil de stimulation, sensibilité, données du
pacemaker lors de I’implantation, traitement actuel du patient, indications de pose...
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2. Fonctionnement des stimulateurs cardiaques

2.1. La nomenclature internationale

La nomenclature internationale classe les différents modes de fonctionnement des

stimulateurs cardiaques (tableau 1, figure 20). Cette codification simple, a I’aide de lettres [1,

34, 50, 53], permet de comprendre tres rapidement les régles de fonctionnement du

stimulateur ;

4 La premiére lettre indique le site de stimulation.

# La deuxiéme lettre désigne, quant a elle, le site de détection.

€ La troisiéme lettre renseigne sur le mode de fonctionnement.

# La quatriéme lettre désigne le degré de programmabilité et la possibilité de télémétrie.

4 La cinquiéme lettre renseigne enfin sur les fonctions anti-tachycardiques.

1. Premiere lettre :

SITE DE STIMULATION

V — ventricule

A — oreillette

D — oreillette et ventricule

0 — aucune cavité

S — « single », ventricule ou oreillette

2. Deuxiéme lettre

SITE DE DETECTION

V — ventricule

A — oreillette

D — oreillette et ventricule

0 — aucune cavité

S — « single », ventricule ou oreillette

3. Troisiéme lettre :

MODE DE FONCTIONNEMENT

I — inhibé

T pour « triggered » — déclenché
D — déclenché et inhibé

0 — ni déclenché, ni inhibé

4. Quatricme lettre :

PROGRAMMATION /
TELEMETRIE

0 — non programmable

P — 2 fonctions programmables (le plus souvent
fréquence de base et amplitude d’impulsion)

M — multiprogrammable (3 fonctions ou plus)
C « communication » — option de télémétrie

R — asservissement de fréquence

5. Cinquiéme lettre :

FONCTIONS ANTI- 0 — aucune
TACHYCARDIQUES P — Pacing (antitachyarythmie)
S — Choc
D — double (P+S)

Tableau 1 : Nomenclature internationale des pacemakers [1, 34, 50, 53]
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SITE DE STIMULATION

V = ventricule

A = atrium <
D = atrium et ventricule MODE DE
S = ventricule ou atrium FONCTIONNEMENT

0 = aucune cavité

I = inhibé

T = déclenché

D = déclenché et inhibé

0 = ni déclenché, ni inhibé

A 4

VVIMO

SITE DE DETECTION

V = ventricule v

A = atrium FONCTIONS

D = atrium et ventricule ANTITACHYCARDIQUES

S = ventricule ou atrium

0 = aucune cavité 0 = aucune
P = Pacing (antitachyarythmie)
S = Choc

NIVEAU DE D = double (P+S)

PROGRAMMATION

A

0 = non programmable

P =2 fonctions programmables
(le plus souvent fréquence de
base et amplitude d’impulsion)
M = multiprogrammable (3
fonctions ou plus)

C =option de télémétrie

R = asservissement de
fréquence

Figure 20 : Mode de fonctionnement des pacemakers et
nomenclature internationale, d’aprées Fox et al. [34]
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2.2. Les différents types de pacemakers

Il existe deux grandes familles de stimulateurs [19] :

- les stimulateurs monochambre, encore appelés simple-chambre ou monofocaux
Ce premier type de stimulateur n’est connecté qu’a une seule sonde placée dans 1’oreillette
droite ou le ventricule droit.

- les stimulateurs double-chambre ou bifocaux
Cette deuxiéme catégorie de stimulateur est reliée a deux sondes, positionnées habituellement
dans I’oreillette droite et le ventricule droit.
Récemment des stimulateurs double-chambre mono cathéter ont été mis au point, permettant
un fonctionnement double-chambre avec une seule sonde.

2.2.1. Les pacemakers Monochambre [66, 72, 73]

2.2.1.1. Le mode SSI sans asservissement de fréquence

Les stimulateurs fonctionnant selon le mode SSI s’appliquent aussi bien dans ’atrium
(AAI) que dans le ventricule (VVI): il correspondent a un mode « sentinelle »
monochambre ; le pacemaker détecte toute activité spontanée survenant dans la cavité
implantée. Cette dépolarisation physiologique provoque [’interruption de [D’intervalle
d’échappement (IE) en cours du pacemaker qui sera recyclé sur I’événement détecté. En
revanche si aucune dépolarisation spontanée n’a été enregistrée au bout de cet intervalle, le
pacemaker stimule la chambre considérée.

A-Le mode VVI : stimulation ventriculaire / détection ventriculaire / mode inhibé sur détection
ventriculaire

En cas de détection
d’événements ventriculaires
avant la fin de I'IE, le
stimulateur est inhibé et recycle
son IE. En [I’absence de
détection, le stimulateur envoie
une impulsion dans le
ventricule a la fin de I’IE.

Le Mode
VVI (figure 21)
signifie  que le
pacemaker est
implant¢ dans le
ventricule et le
stimule, détecte le
ventricule et est
inhibé par le
ventricule. La sonde
est  habituellement
implantée dans le
ventricule droit.

Figure 21:
en_mode VVI, d’aprés IE 1S . .
Ritter et Fischer [72]. Intervalle d’échappement = Intervalle de stimulation
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Sur I’¢lectrocardiogramme, le spike est suivi d’un complexe ventriculaire large qui
indique que la dépolarisation des ventricules est asynchrone avec un aspect de retard gauche lié
au fait que la stimulation est délivrée dans le ventricule droit ( morphologie et conduction du
front de dépolarisation comparable lors d’extrasystole ventriculaire droite).

L’activité auriculaire n’est pas détectée et reste donc indépendante des ventricules et
désynchronisée lors de bloc atrio-ventriculaire.

B- Le mode AAI : stimulation atriale / détection atriale / mode inhibé sur détection atriale

Ce
mode Les opérations de
. stimulation et de détection ont licu
fonctionne uniquement dans ’oreillette.
comme le Lors de la survenue
d’un événement auriculaire avant
mode VVI, la fin de I'IE, le stimulateur se
a la trouve inhibé. L’IE est recyclé.
o Lors de I’absence de
différence détection d’une activité auriculaire
que la spontanée a la fin de I'IE, le
stimulateur envoie une impulsion
sonde est dans la chambre auriculaire. L’IE
implantée et I’intervalle de stimulation sont
alors  égaux en  I’absence
dans d’hystérésis.
I’oreillette
droite
(figure 22)
[53, 66, 72].
| — g 2
Figure 22 - !
Pacemaker en
55 o U= R E S e T St S e
mode AAI
d’apres Ritter IE IS
et Fischer [72]

Le spike de stimulation est suivi de ’onde P. L’axe ainsi que la morphologie de
I’atriogramme dépend de la position de la sonde dans ’oreillette droite. Ce mode offre un
respect de la conduction atrio-ventriculaire spontanée avec I’émergence de QRS spontanés.

2.2.1.2.Le mode asynchrone S00

Ce mode était utilisé aux débuts de la pratique de la stimulation cardiaque définitive ; il
correspond a une stimulation a fréquence fixe dans la cavit¢ implantée, sans possibilité de
détection d’événements spontanés. Par conséquent I’installation de ce mode de stimulation
nécessite que le patient soit totalement dépendant de son pacemaker. Si tel n’est pas le cas,
une parasystolie peut étre mise en évidence a I’ECG. La parasystolie correspond a un
phénoméne de compétition entre ’activité cardiaque spontanée et la stimulation délivrée par
le pacemaker. Ce phénomene est potentiellement dangereux lorsqu’un stimulus émis tombe
en période vulnérable aprés un complexe spontané.
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2.2.1.3. Les paramétres programmables des stimulateurs monochambre

A- L'énergie de stimulation

L’¢énergie de stimulation résulte de la programmation d’une amplitude et d’une largeur
d’impulsion. Le controle de 1’énergie de stimulation délivrée est essentiel. Une mauvaise
¢évaluation de celle-ci peut avoir de graves conséquences. Lorsque I’élévation de seuil est telle
que la stimulation cardiaque devient impossible, on parle alors de bloc de sortie. Il est donc
indispensable de pouvoir reprogrammer 1’énergie délivrée afin de répondre aux variations que
subit le seuil de stimulation.

a- le seuil de stimulation

Le seuil de stimulation représente le plus faible stimulus électrique capable
d’engendrer une dépolarisation cardiaque pendant la diastole et aprés la fin des périodes
réfractaires naturelle et vulnérable. Ce seuil est exprimé de fagon courante en tension (V).
Cette valeur varie avec la largeur d’ impulsion.

La courbe de Lapicque (figure 23) décrit la relation entre la tension au seuil
d’impulsion et la durée d’impulsion [34, 72] :

Cette courbe correspond

2,0 au seuil de stimulation pour
18 différentes largeurs d’impulsion :
16 - aux valeurs d’amplitude et
' 4 largeurs d’impulsion
5, '2 stimulation programmées au dess.us dela
= courbe, le seuil de
21,0 stimulation est dépassé, on
3 0.8 obtient une réponse
" o6] ™" cardiaque
: stimulat 2.U rhéo :
0.4 - en revanche, aux valeurs
0.2 Rhéobase représentées par l’aire en
0 U théo dessous de la courbe, la
01 03 05 07 09 11 stimulation appliquée ne
Chronaxie Durée d'Impulsion (ms) sera pas efficace, car

inférieur au seuil.

Figure 23 : Courbe de Lapicque, d’apres Ritter et Fischer [72]

Deux valeurs remarquables sont a noter :

- la rhéobase, c’est la tension capable d’engendrer une dépolarisation pour une durée d’impulsion infinie.
- La chronaxie, c’est la largeur d’impulsion au seuil pour une tension double de la rhéobase
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L’analyse de la courbe
201 de consommation (figure 24) au
2181 | seuil de stimulation montre
246t Seuil de stimulation clairement un point minimum qui
g‘ ' ! N correspond a la  largeur
1.4 Consommation d’énergie . . , ., \
T : d’impulsion déterminée a la
1.2 chronaxie [34, 72, 80]. On
1,0 comprend donc parfaitement que
> 08 le type de programmation du
c seuil de stimulation influencera
6 06
@ grandement le rendement
K 04 énergétique de la stimulation.
0.2 Les valeurs de
0 chronaxie et de rhéobase
01 03 05 07 08 11 13 15 déterminent la qualité électrique
Duree d'impulsion (ms) d’une sonde de stimulation.

Figure 24 : Courbe de Lapicque et consommation énergétique, d’apreés Ritter et Fischer [72]

b- les facteurs influengant le seuil de stimulation
Le seuil de stimulation est sous 1’influence de plusieurs facteurs [50, 72, 78, 80] :
1. Augmentation du seuil de stimulation li€ au processus inflammatoire post-

implantation
(cf. 1.2.4.2. D)

Le suivi post-opératoire est important, qu’il s’agisse d’une premicre implantation ou
d’une réimplantation, puisque I’on observe dans tous les cas une réaction inflammatoire a
corps étranger autour de la zone de fixation de la sonde a I’origine d’une augmentation du
seuil de stimulation (niveau double ou triple parfois) [78]. Cette augmentation peut étre tres
précoce et est maximale deux a trois semaines apres 1’intervention. Le seuil de stimulation
chronique n’est atteint qu’apres trois a six mois. On obtient rarement un niveau de seuil
identique au niveau initial en raison de la fibrose développée qui €loigne 1’¢lectrode des tissus
excitables. L’énergie de stimulation peut alors étre reprogrammée a un niveau plus
économique optimisant ainsi la durée de vie du pacemaker.

Les progrées techniques effectués dans le domaine ont aussi permis de réduire de fagon
considérable 1’énergie de stimulation délivrée par la sonde: les modifications de la
microstructure des électrodes ainsi que le développement des ¢€lectrodes aux stéroides
semblent améliorer grandement le niveau de seuil et donc la consommation d’énergie (la
consommation d’énergie est proportionnelle a la durée d’impulsion, et au carré de la tension
de sortie).

2. Influence de la conformation de 1’électrode

La taille, la forme ainsi que le matériau qui compose 1’¢électrode posseéde une influence
particuliére sur le niveau de seuil de stimulation (cf. 1.2.4.2.) [63, 80]

La densité de courant (quantité de charges électriques qui transitent par unité de temps
a travers une surface perpendiculaire aux lignes de courant) sera supérieure dans les formes
sphériques. La surface macroscopique de I’¢lectrode devra donc étre la plus faible possible
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afin d’augmenter la densité de courant et I’impédance, et de minimiser la réaction fibrosante
dans le but de réduire la consommation d’énergie (une électrode de petite taille et de grande
résistance permet la concentration du courant a I’origine d’une densité é€lectrique élevée
autorisant la dépolarisation des myocytes avec un voltage bas). En revanche sa surface
microscopique devra étre la plus grande possible afin de favoriser I’envahissement par les
tissus environnants et réduire 1’effet de polarisation.

Le matériau qui compose I’¢électrode a aussi son importance. Un matériau
biocompatible diminuera la réaction inflammatoire.

Un microdéplacement ou une fracture de sonde peut aussi étre a ’origine d’une
¢lévation du seuil de stimulation.

3. Influence de la stimulation anodique ou cathodique

Le seuil de stimulation est plus faible lors de stimulation cathodique que lors de
stimulation anodique. En effet une stimulation électrique négative va directement diminuer le
potentiel transmembranaire des cellules (cf. 1.1.4.3.) alors que la stimulation anodique
provoque une hyperpolarisation cellulaire, et ce n’est que lors de la chute de tension a la fin
de la stimulation que les cellules se dépolarisent [53, 72]. Ce mécanisme reste, en outre, a
I’origine d’une hyperexcitabilit¢ et d’une période réfractaire plus courte (possibilité de
stimulation en période vulnérable). La configuration anodique est de ce fait jamais utilisée.

Lors de stimulation bipolaire, le risque arythmogeéne est considérablement minimisé :
les deux pdles (anode et cathode) n’ont ni les mémes surfaces (la surface de 1I’anode est plus
de 10 fois supérieure a celle de la cathode) ni des tissus environnants ayant la méme
réactivité.

4. Influence des substances médicamenteuses et des perturbations
métaboliques [24, 72]

Causes de diminution du seuil de stimulation :
Glucocorticoides, Epinéphrine, Ephédrine, Isoprénaline
Causes d’augmentation du seuil de stimulation :
Spironolactones, Propanolol, Vérapamil, Quinidine, Amiodarone peuvent I’augmenter.
Antiarythmiques de classe IC (Flécainide, Propafénone) I’augmentent avec certitude.
Hyperkaliémie, hypoxie, hypercapnie, hyperglycémie, acidose ou alcalose augmentent
le seuil.

5. Influence de la fréquence de stimulation

Le seuil de stimulation diminue avec la fréquence de stimulation, jusqu’a ce que la
stimulation tombe dans la période réfractaire relative du complexe antérieur.

La programmation doit donc tenir compte des différents facteurs qui influencent le

seuil de stimulation et prévoir en conséquence une marge de sécurité confortable, d’autant
plus grande si le patient est totalement dépendant de son stimulateur (en pratique il est
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conseillé de programmer une marge de sécurité de 100% par rapport au niveau seuil). La
détermination du seuil de stimulation est donc essentielle puisqu’elle conditionne la marge de
sécurité et le rendement énergétique de la stimulation. La programmation des parametres de
stimulation (largeur et amplitude) vise a assurer une stimulation efficace dans 100% des cas,
avec un colt énergétique minimum dans un souci permanent d’économie de vie de la pile.

Le meilleur compromis est de programmer une largeur d’impulsion proche de la
chronaxie, qui constitue une zone ou les variations d’énergie, de charge, de tension, de
courant au seuil sont assez faibles, et de doubler la tension définie au seuil pour cette largeur
d’impulsion afin de garantir la marge de sécurité [34, 72, 80]

Lors de la programmation, I’énergie de stimulation est progressivement diminuée
(tension de sortie ou durée d’impulsion) et le test est arrété lorsqu’une perte de stimulation est
notée sur I’ECG enregistré pendant le méme temps.

Les modeles les plus récents offrent la possibilité de tester automatiquement le seuil de
stimulation. Cette fonction intégrée au stimulateur capable d’effectuer un contrdle permanent
du seuil et d’autoprogrammer son énergie de stimulation est appelée fonction d’autocapture.
Cette fonction présente I’avantage de palier a d’éventuelles ¢élévations temporaires de seuils
susceptibles de conduire a I’apparition de blocs de sortie ; La fonction d’autocapture offre une
sécurité permanente pour le patient, une stimulation a I’énergie minimale, une préservation de
la durée de vie de la pile.

Seul le Microny de Pacesetter dispose d’une fonction d’autocapture avec un ajustement du

niveau de stimulation a 0.3 V au dessus du seuil testé toutes les 8 heures, et une fonction de
mémorisation des mesures sur une période de 18 semaines.

B- La sensibilité (programmable en mode SSI)

La sensibilité correspond a la capacité de détection par le stimulateur de signaux
cardiaques transmis par 1’intermédiaire de la sonde. La sensibilit¢ s’exprime en millivolts
[50].

Le but de la programmation de la sensibilit¢ est de supprimer la non détection
d’éveénements cardiaques qui devraient étre détectés (sous détection) et la sur détection
d’événements qui ne devraient pas €tre détectés.
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a- La sousdétection

Figure 25 : Exemple
de tracé ECG
montrant un

R R R R R
| \ } I /J phénomene de
. | f sousdétection
If\ﬁ N,_J r\ _,_‘M o \\f— r'\o»f d’aprés Ritter et
~ j v Fischer [72]
I & L /LJ\J Ao
F/.____/\,J\/——l /“"“!\/J [N |

mmama el

Les ondes R ne sont pas détectées par le stimulateur. Le stimulateur sentinelle devient aveugle. La stimulation est
asynchrone a fréquence fixe (70 bpm).

Lorsque la sensibilit¢ du systeme de détection est trop faible (valeur programmée
¢levée) les évenements cardiaques risquent de ne plus étre détectés et, conduire ainsi, a
I’apparition de blocs d’entrée.

Ce phénomene apparait aussi lorsqu’a sensibilité constante le signal endocavitaire diminue
et devient si petit qu’il n’est plus détecté.

I1 faut alors suspecter un déplacement de sonde ou une réaction de fibrose importante dans
la zone d’implantation de la sonde. Un stimulateur en mode SSI ne parvient plus alors a
détecter les éveénements cardiaques spontanés (figure 25) qui surviennent dans la cavité
implantée et se comporte alors comme un pacemaker asynchrone (il émet des impulsions a
fréquence fixe correspondant a I’intervalle d’échappement).

c- La surdétection

En revanche, lorsque la sensibilité du systéme de détection est trop forte (valeur
programmeée trop faible) un phénomene d’hypersensibilité peut apparaitre [5], on parle alors
de surdétection. Les ondes spécifiques de la cavité implantée sont détectées, mais avec elles
aussi des myopotentiels, des post-potentiels, des interférences exogenes que le stimulateur va
faussement interpréter comme des signaux cardiaques. Ce phénomene d’hypersensibilité peut
conduire, dans les cas extrémes, a une inhibition totale du stimulateur.

Un cas particulier d’hypersensibilité est la détection d’éveénements cardiaques survenant dans
une chambre cardiaque autre que la cavité implantée. On parle alors d’écoute croisée ou
cross-talk.

Afin d’éviter les problémes liés a la sur détection, le stimulateur est muni de
filtres d’entrée [34, 50]

-le spectre de fréquence

-la pente tension durée ou « slew-rate »

-I’amplitude du signal en mV
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c- Le spectre de fréquence (exprimé en Hertz)

Chaque signal est caractérisé par une fréquence donnée. La fréquence correspond au
nombre de cycles apparus pendant une seconde ( F = 1/Période). La fréquence s’exprime en
Hertz. Les signaux de dépolarisations cardiogéniques ont un spectre de fréquence compris
entre 10 et 100 Hz. La bande passante du stimulateur est réglée de telle fagcon a ce que
I’ensemble des signaux cardiogéniques y soient inclus. En revanche le stimulateur peut étre
programmé de facon a réaliser I’amplification d’une bande de fréquence moyenne calculée
pour correspondre a un certain type d’onde. Les signaux qui ne se situeront pas a I’intérieur
de cette bande moyenne devront avoir une amplitude beaucoup plus importante afin de
pouvoir étre retenus par le stimulateur.

Si on prend I’exemple d’une bande de fréquence moyenne amplifiée entre 30 et 70 Hz,
seules les ondes P et R correspondent & cette fourchette. La détection d’une onde R sera
cependant exceptionnelle lors de détection atriale, car le spectre de fréquence de 1‘'onde R
analysée depuis 1’oreillette aura une allure de fréquence modifiée beaucoup plus basse. La
détection des ondes T sera elle aussi ¢liminée du fait d’une fréquence moyenne de ces
déflexions, inférieure a 10 Hz. Seul le spectre de fréquence des myopotentiels extérieurs se
superpose a celui des ondes R et P et pourra en conséquence étre a 1’origine d’un phénomene
de surdétection.

d- La pente tension durée ou slew-rate

Le slew-rate exprime la variation d’amplitude du signal enregistré rapporté au temps :
dV/dt (en mV/ms)

du/dt>1 La pente de détection d’un
A TS signal cardiogénique correspond au
ot "X / rapport de ’amplitude efficace (dU

/ ou dV) sur le temps (dt). Le signal
‘ pur doit avoir un slew-rate > 1
du / mV/ms dans le ventricule et >0.5

| {."r mV/ms dans I’atrium afin de
- |\K pouvoir étre  détecté par le
) . stimulateur.
dt

N.B. : I’'amplitude efficace est la partie du
1. Pente Tension Durée d’un signal ventriculaire signal la plus ample, la plus abrupte et la
plus réguliere.

La filtration des ondes T
dv/dt<0.5 reste rarissime car la pente tension
durée caractéristique de ces ondes
est bien plus faible que celle des
autres signaux (figure 26).

dv

\.__v..—-’ . . aprs
Figure 26 : Différence de slew-rate entre un
dt complexe ventriculaire et une onde T,
d’aprés Ritter et Fischer [72].

2. Pente Tension Durée d’une onde T
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Certaines extrasystoles dont le signal est trés fragmenté peuvent aussi ne pas étre filtrées
par le stimulateur: on obtient alors une parasystolie, la stimulation induite par le pacemaker
interfere avec 1’activité cardiaque spontanée.

e- L'amplitude du signal

Les signaux cardiogéniques devront avoir une amplitude suffisante pour étre filtrés par
le stimulateur. Si leur amplitude efficace est inférieure au seuil fix¢, ils ne seront pas détectés.

La détection de I’ensemble des signaux cardiogéniques dépendra donc du meilleur
compromis entre ces trois parametres. Un seuil de détection programmé a 4 mV permettra la
détection des signaux spontanés dont la fréquence et la pente tension durée sont suffisantes et
dont I’amplitude est supérieure a 4 mV. Si on augmente la valeur de ce seuil on diminue la
sensibilité du stimulateur et inversement.

C- La période réfractaire (mode SSI ou SST)

La période réfractaire du stimulateur correspond a I’intervalle qui suit une stimulation
ou la détection d’un événement spontané, et pendant laquelle le stimulateur fonctionnant en
mode inhibé (ou déclenché) ne se recycle pas [72, 84]. Si un éveénement cardiaque survient
pendant cette période, il ne sera pas pris en compte par le stimulateur.

La période réfractaire d’un pacemaker correspond en tout point a la définition de la
période réfractaire du tissu de conduction myocardique hormis qu’elle peut étre
programmable. Cette période sert a éviter 1’inhibition du pacemaker par le phénomene de
cross-talk (recyclage éventuel des ondes T en mode VVI ; recyclage sur la dépolarisation
ventriculaire en mode AAI).

La programmation d’une période réfractaire trop longue risque a ’inverse la non-
détection d’extrasystoles ventriculaires a temps de couplage court.

D- La fréquence de base (mode SSI)

Les pacemakers fonctionnant en mode SSI stimulent le coeur uniquement lorsque le
rythme cardiaque spontané descend en dessous d’une certaine fréquence. Cette fréquence peut
étre programmeée ou calculée.

L’intervalle de stimulation est la durée (exprimée en millisecondes) séparant deux
stimulations successives. L’intervalle d’échappement correspond, quant a lui, a I’intervalle de
temps entre le dernier événement cardiaque spontané et le stimulus suivant.

La fréquence de base du stimulateur est programmée en fonction du degré de
dépendance du cceur par rapport a ce dernier. Lors de bloc atrio-ventriculaire complet la
fréquence doit étre soutenue et comparable aux fréquences physiologiques observées,
satisfaisante pour un fonctionnement hémodynamique correct. En revanche lors de
conduction atrio-ventriculaire conservée avec des périodes de bloc atrio-ventriculaire
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paroxystique, une fréquence basse de secours sera préférée afin d’éviter au maximum les
interférences avec le rythme spontané et de réduire la consommation énergétique.

Pour de nombreux mode¢les de stimulateurs aujourd’hui, la fréquence de base peut étre
modifiée grace a des fonctions spéciales comme I’hystérésis de fréquence ou encore la
fonction d’asservissement.

E- L'hystérésis de fréquence (mode SSI)

En mode VVI, le but de I’hystérésis est de préserver le rythme spontané cardiaque en
respectant la synchronisation atrio-ventriculaire le plus souvent possible.

L’hystérésis (du grec hysterein: qui vient plus tard) est un intervalle ajouté a
I’intervalle de stimulation [53, 66, 72, 80]. L hystérésis est déclenché sur tout événement
spontané (figure 27). En pratique cela signifie qu’aprés la détection de tout événement
spontané le stimulateur n’induit un spike qu’au bout d’un intervalle correspondant a la somme
de I’intervalle de stimulation (programmé en fonction de la fréquence de base désirée) et de
I’hystérésis. La fréquence a partir de laquelle le pacemaker entrainera le rythme cardiaque
sera donc plus basse que la fréquence de base programmée. Apres cette premiére stimulation,
le pacemaker retournera a la fréquence de base réglée. Le rythme cardiaque spontané devra
alors étre supérieur a la fréquence de base programmée afin de supprimer la stimulation
engendrée par le pacemaker.

Fréquence de
stimulation

Fréquence d’hystérésis . , (s

Figure 27: L’hystérésis de
fréquence, d’aprés Ritter et
Fischer  [72]. Lorsque la

fréquence cardiaque spontanée est

====- — pt——» inférieure & 50 bpm, le stimulateur
IE = IS + hystérésis IS = 857 ms déclenche une stimulation a la
IE = 1200 ms =70 bpm fréquence de base programmée

~ 50 bpm (70 bpm).

La valeur de I’hystérésis est
1200 — 857= 343 ms

Certains modeles de pacemaker possedent aujourd’hui une fonction appelée « search
hysteresis ». Cette fonction permet de rechercher la fréquence cardiaque spontanée. Si le
résultat de I’analyse automatique du rythme spontané cardiaque effectuée par le stimulateur
montre qu’il est supérieur a 50 bpm, la stimulation est de nouveau inhibée jusqu’a ce que ce
rythme spontané redevienne inférieur a la fréquence d’hystérésis.
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2.2.2. Les pacemakers double chambre

Les stimulateurs double chambre autorisent une synchronisation harmonieuse
entre oreillette et ventricule et ont été ainsi qualifiés de physiologiques. Cette synchronisation
entre les deux chambres est assurée grace a la présence d’une sonde atriale et d’une sonde
ventriculaire. Ces sondes peuvent étre de type unipolaire ou bipolaire tout comme le boitier
qui coordonne les stimulations.

Un grand nombre de modes différents peuvent étre programmés sur ce type de
stimulateur, y compris les modes monochambre décrits plus haut.

2.2.2.1. Le mode DDD : stimulation atriale et ventriculaire / détection atriale et ventriculaire / mode inhibé et
déclenché

Le but de ce mode (figure 28) est de synchroniser la stimulation ventriculaire et la
détection atriale [53, 66, 72, 73]. Une activité atriale spontanée inhibera la stimulation atriale.
Il en est de méme dans la cavité ventriculaire.

Figure 28 : Pacemaker en mode DDD, d’apres
Ritter et Fischer [72]. Stimulation et détection
dans loreillette et le ventricule (DDI), avec
déclenchement d’une stimulation ventriculaire
sur détection atriale (DDD)

CAS 1 (figure29) : Les dépolarisations atriales et ventriculaires spontanées sont détectées par
le stimulateur double chambre avec une relation atrio-ventriculaire normale. Les stimulations
ventriculaires et atriales sont donc inhibées.

Figure 29 : Relation atrioventriculaire normaleen mode DDD, d’apreés Ritter et

Fischer [72]
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CAS 2 (figure 30):
L’absence de détection de

signaux a la fois auriculaire et l i ‘
ventriculaire conduit a une n._AN f L—_Jru K —
stimulation  atrio-ventriculaire \ |'
séquentielle.

T A e e e

Figure 30 : Absence de signaux auriculaire et ventriculaire en mode DDD,
d’apres Ritter et Fischer [72]

CAS 3 (figure 31): Aucune onde atriale n’est détectée. Le pacemaker va donc stimuler
I’oreillette. La conduction atrio-ventriculaire prenant naissance a partir du spike est normale et un
complexe de dépolarisation ventriculaire spontané est enregistré. Ce dernier apparait pendant
I’intervalle atrio-ventriculaire et inhibe la stimulation ventriculaire. Le fonctionnement est de type

AAI
Le stimulateur implanté est du type DDD, mais ’ECG révele un comportement de type AAIL
I
A 1A A LA o doa a1 o 1
| | |
Figure 31 : Absence 1
de dépolarisation A i A A i A A e L i R i L i
atriale spontanée | [
dépolarisation i | ' ‘ ‘ I !
ventriculaire ' - ! | |
spontanée en mode m
DDD, d’apreés Ritter et ‘-~ -ttt
Fischer [72] I I | | !
CAS 4 (figure 32) :
Le rythme sinusal
est régulier. Un bloc
-I_\L atrio-ventriculaire
S empéche toute
; 1 dépolarisation
ventriculaire
spontanée. Le
stimulateur délivre
J‘L un spike a la fin de
y - lintervalle  atrio-
L ventriculaire
25 mm/s programmg.
1 cm/mV

Figure 32 :Dépolarisation atriale spontanée, absence de dépolarisation ventriculaire spontanée en mode DDD,
d’apreés Ritter et Fischer [72].
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La stimulation ventriculaire est calquée sur le rythme sinusal, permettant ainsi I’adaptation aux
variations de fréquences physiologiques.

2.2.2.2. Les paramétres programmables du mode DDD

Comme pour les stimulateurs monochambre, I’énergie de stimulation (amplitude de
stimulation, largeur d’impulsion), la sensibilité, ainsi que la fréquence de base sont des
parametres programmables. L’énergie d’impulsion et la sensibilité sont programmeées de
fagon indépendante pour les deux sondes selon la localisation respective atriale ou
ventriculaire.

A- Le délai atrio-ventriculaire (DAV)

Le DAV correspond a l’intervalle PR physiologique. Ce délai représente ’intervalle
entre les deux spikes de stimulation atriale et ventriculaire, ou encore entre 1’onde P détectée
et le spike ventriculaire. Le DAV est une période réfractaire atriale. Si un complexe de
dépolarisation ventriculaire spontané survient pendant cette période, le DAV est recyclé et la
dépolarisation ventriculaire physiologique est prise en compte. Le DAV doit étre programmé
de fagon a assurer la coordination la plus satisfaisante entre les chambres cardiaques afin de
maintenir une fonction hémodynamique optimale [53, 66, 72].

En cas de stimulation auriculaire d’autres périodes interviennent :
Le DAV sur onde P stimulée ou détectée est différent
La période de blanking ventriculaire
La fenétre de sécurité

B- La différence DAV sur onde P stimulée ou détectée

La programmation du DAV est
destinée a assurer la stabilit¢ du DAV
mécanique gauche, et a préserver
I’émergence de QRS fins le plus souvent
possible dans le cas d’une persistance de
conduction atrio-ventriculaire. Le
respect d’une séquence de contraction
ventriculaire normale spontanée autorise
une diminution du colt énergétique,
mais aussi d’éviter une
désynchronisation = de  contraction,
délétere sur le plan hémodynamique.

ONDE P DETECTEE

ONDE P STIMULEE
Un long intervalle existe
entre le stimulus atrial et la
i réponse atriale. Le délai AV
| | doit donc étre allongé et

! programmé plus long afin de Figure 33 : Différence DAV sur onde P
T T tenter préserver I’émergence stimulée ou détectée, d’apreés Ritter et Fischer
de QRS fins (ici spike atrial [72]
A P \Y% et ventriculaire)

-43 -



Différents types de pacemakers : utilisation en Médecine Vétérinaire

La programmation du délai AV est sous I’influence de plusieurs facteurs :

-un délai existe entre le spike et la dépolarisation atriale droite, la systole atriale gauche
est retardée quand 1’oreillette droite est stimulée. Le délai inter atrial s’allonge. Le DAV
programmé doit donc étre plus long (figure 33)

-la position de la sonde dans ’oreillette droite
-variations individuelles

C- La période de « blanking » ventriculaire et la fenétre de sécurité

Le « blanking » est la programmation d’une période réfractaire ventriculaire courte apres
la stimulation atriale afin de prévenir la détection de potentiels tardifs de stimulation atriale
qui serait considérée comme un signal ventriculaire par le stimulateur [53, 72, 84].

Si le blanking programmé est trop court, le phénomene de cross-talk peut survenir, et
avec lui, une période d’asystole ventriculaire prolongée pour des patients totalement
dépendants du stimulateur dont la conduction atrio-ventriculaire spontanée est déficiente.

Dans le cas contraire, si le blanking est trop long, une dépolarisation ventriculaire
spontanée ne sera pas détectée, et la stimulation ventriculaire survenant a la fin du DAV peut
tomber dans la période vulnérable de 1’événement spontané.

La fenétre de sécurité [53, 66, 72] est complémentaire de la période de blanking et est
indispensable dans tous les modes double chambre qui peuvent induire une stimulation
atriale (figure 34). Si a la fin du blanking une détection ventriculaire survient pendant la
fenétre de sécurité, une stimulation ventriculaire sera déclenchée a la fin de cette fenétre quoi
qu’il arrive :

- Si cette détection ventriculaire correspond a un phénoméne d’écoute croisée, la stimulation
ventriculaire automatique évitera I’inhibition du stimulateur et la survenue d’une asystolie

- Si en revanche la détection réalisée correspondait bien a un événement ventriculaire, alors
la stimulation automatique tombera en période réfractaire absolu de cet événement.

- Si aucun signal n’est détecté pendant cette période, un événement ventriculaire spontané
pourra alors survenir avant la fin du DAV et inhibera alors le stimulateur, ou si aucun
événement n’est détecté, une stimulation sera induite a la fin du DAV.

\ ESV La détection d’une extrasystole
I’ \ ventriculaire spontanée pendant la
\'\/‘t fenétre de sécurité est a 1’origine
/ \ du déclenchement d’un spike
‘\ ventriculaire prématuré a la fin de
cette période. Le spike tombe en
A \ période réfractaire de
| > \ / I’extrasystole ventriculaire.
) / Ce mécanisme ¢évite qu'une
\ S dépolarisation induite par le
pacemaker ne survienne en
Blanking JBl période vulnérable . d’up
R ] éveénement spontané qui n’aurait
Fenétre de pas été détecté.

sécurité SRR

DAV { i Figure 34 : Blanking, fenétre de
sécurité et DAV, d’apres Ritter et

Fischer [72].
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D- La période réfractaire ventriculaire

Comme pour les stimulateurs monochambre, cette période est destinée a éviter le
recyclage du stimulateur sur les potentiels tardifs de la stimulation ventriculaire.

E- La période réfractaire atriale post-ventriculaire et la période réfractaire

atriale totale

La période réfractaire atriale
totale (PRAT) débute juste apres
le signal atrial (figure 35) qu’il
soit spontané ou bien issu d’une
stimulation [72, 84]. Cette PRAT
représente la somme des durées
du DAV et de la période

réfractaire atriale post-
ventriculaire ~ (PRAPV). La
programmation, selon les

modeles de stimulateurs, peut
étre distincte pour chacune de ces
périodes.

PRAT = DAYV + PRAPV

Figure 35 : La période réfractaire atriale totale, d’apres Ritter et

Fischer [72]

Ainsi toute onde P tombant dans cette période réfractaire totale n’est pas suivie de DAV
et donc de stimulation ventriculaire. Cependant la PRAPV, dans les stimulateurs récents, se
décompose elle-méme en période réfractaire absolue ou le stimulateur reste totalement
aveugle et une période réfractaire relative qui lui succéde et pendant laquelle une détection

atriale peut étre détectée.

La programmation d’'une PRAPV a pour but essentiel d’éviter la détection d’onde P
rétrograde, qui pourrait, si elle était détectée, réinduire un DAV et avec elle le début d’un
nouveau cycle aboutissant a une tachycardie réentrante électronique qui peut perdurer.
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Résumé des différentes périodes déclenchées en mode DDD (figure 36)

Figure 36 : Diagramme des différentes périodes déclenchées en mode DDD, d’aprés Ritter et Fischer [72]

P Vv Vv P \")
PRV
DAV FdeS  mm
AT PRAPV EXT
n— ] hyst.DAV )
EA - R
IEV. @ =
P: onde P spontanée, A : onde P stimulée, V : complexe QRS stimulé, DAV : délai atrio-ventriculaire, PRAPV : période
réfractaire post-ventriculaire, EXT : extension de la PRAPV aprés extrasystole ventriculaire, BLK : période de blanking
ventriculaire post-atrial, FdeS : fenétre de sécurité, Hys. Du DAYV : hystérésis du DAV, PRV : période réfractaire ventriculaire,
IEA : intervalle d’échappement atrial, IEV : intervalle d’échappement ventriculaire

2.2.2.3. Le mode DDI : stimulation atriale et ventriculaire / détection atriale et ventriculaire / inhibition par les évenements
atriaux et ventriculaires

La stimulation et la détection peuvent s’effectuer dans les deux cavités implantées. Les
stimulateurs programmés en mode DDI assurent la synchronisation atrio-ventriculaire
uniquement quand les fréquences atriales et ventriculaires sont inférieures a la fréquence de
base programmée. En revanche lorsque la fréquence de dépolarisation spontanée est
supérieure a cette fréquence de base programmée, la stimulation est inhibée. Mais a la
différence du mode DDD, la détection d’une activité spontanée atriale n’induit pas de DAV.
En cas de BAYV, la fréquence de contraction ventriculaire n’augmente pas lors de tachycardie
d’origine atriale. Le stimulateur se comporte en mode VVI.

2.2.2.4. Le mode DOQ : stimulation atrio-ventriculaire séquentielle asynchrone

Ce mode est déclenché par 1’application d’un aimant en regard du boitier de stimulation.
Cette action est effectuée pour la réalisation de tests avec stimulation a fréquence fixe sans
tenir compte du rythme spontané.

2.2.2.5. Le mode VDD : stimulation ventriculaire / détection atriale et ventriculaire / stimulation ventriculaire
déclenchée par I’onde P / inhibition ventriculaire sur détection d’événements ventriculaires

Le comportement de base d’un stimulateur programmé en mode VDD est identique a celui
d’un stimulateur en mode DDD sauf qu’il ne présente pas la possibilité de stimulation atriale.
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Les parametres programmables sont eux aussi identiques. Seuls les parameétres atriaux sont
absents (largeur et amplitude d’impulsion, période de blanking, fenétre de sécurité).

Les évenements ventriculaires spontanés inhibent le stimulateur VDD dont la fonction
principale est d’assurer la synchronisation atrio-ventriculaire sur les ondes P détectées.

2.2.2.6. Le mode VAT : stimulation ventriculaire / détection atriale / stimulation ventriculaire déclenchée
par I’onde P

Les stimulateurs programmés en mode VAT furent les premiers modes double chambre
disponibles. C’est un mode déclenché ventriculaire sur toute détection atriale. La détection
ventriculaire n’est, en revanche, pas possible ce qui constitue un danger potentiel lors de la
survenue d’extrasystoles ventriculaires. Ce mode n’est par conséquent plus utilisé.

2.2.2.7. Le mode DAT : stimulation atriale et ventriculaire / détection atriale / stimulation ventriculaire déclenchée
par I’onde P

Ce mode présente le méme danger potentiel que le précédent. Cependant il est utilisé
lorsqu’une inhibition ventriculaire par détection des potentiels musculaires ne peut &tre
résolue, jusqu’a remplacement de la sonde.

2.2.2.8. Le mode DVI : stimulation atrial et ventriculaire / détection ventriculaire / inhibition par les événements
ventriculaires

En présence de signaux endocavitaires ventriculaires, le stimulateur se trouve
totalement inhibé et se comporte comme un stimulateur en mode VVI. Le pacemaker stimule
la cavité atriale uniquement lorsqu’une stimulation ventriculaire doit étre déclenchée. La
stimulation est alors atrio-ventriculaire séquentielle.

Plusieurs modes ont ét¢ développés, comme par exemple le mode a paire non obligé :
apres la survenue d’une stimulation atriale, une période de blanking ventriculaire est induite.
Si a I’issu de cette période, un événement ventriculaire spontané est détecté, la stimulation
ventriculaire est inhibée.
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2.2.3. Les pacemakers a fréquence asservie

Les pacemakers a fréquence asservie correspondent a des appareils dont la fréquence
de stimulation reste gouvernée par un capteur aussi spécifique que possible des besoins
métaboliques de 1’organisme. Ces stimulateurs sont essentiellement utilisés lors de
dysfonction sinusale ou d’insuffisance chronotrope sinusale, c’est a dire lorsque
I’augmentation de fréquence a 1’effort n’est pas appropri¢e. L’asservissement de fréquence est
appliquée aux stimulateurs monochambre mais aussi aux stimulateurs double chambre lorsque
la synchronisation atrio-ventriculaire doit étre préservée mais qu’une insuffisance chronotrope
d’effort est observée.

A Tinverse des pacemakers sans asservissement de fréquence (stimulation a
fréquence fixe), cette gamme de pacemakers tente de reproduire, au mieux, la réponse
physiologique de ’accélération de la fréquence sinusale face aux diverses formes d’activité de
I’animal. Les capteurs agissent comme des modulateurs artificiels du rythme cardiaque (la
fréquence est asservie au capteur en place) et remplacent le contrdle normal du rythme exercé
par le nceud sinu-atrial.

Le capteur doit recréer une adaptation quasi-physiologique de la fréquence cardiaque
et doit donc, pour ce faire, répondre aux criteres de qualité suivants :

- le paramétre mesuré doit €tre de nature métabolique ou en liaison directe avec le
systéme sympathique, et en relation linéaire directe avec le niveau d’effort.

- la sensibilit¢ du systéme doit €tre optimale afin de garantir un temps court de
réponse

- la variation mesurée doit €tre assez importante pour étre spécifique

- P’information doit étre reproductible

- la création d’une interface est impérative pour la transmission des données au
stimulateur

- la miniaturisation du capteur doit étre optimale afin de permettre son intégration dans
la sonde ou le boitier

- la minimisation du colit énergétique doit étre recherchée

2.2.3.1. Les différents capteurs

A- Le rythme sinusal
Le rythme sinusal physiologique reste incontestablement le meilleur capteur d’effort
puisque le signal atrial est sous I'influence de la libération des catécholamines circulantes
mais aussi du systeme nerveux autonome. Ce systeme d’asservissement naturel de fréquence
se retrouve dans tous les stimulateurs double chambre avec dépolarisation ventriculaire apres
toute détection atriale [72].
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B- L'activité

Ce type d’asservissement de
fréquence, basé sur un capteur
mesurant le degré d’activité, est le
plus utilis¢ a ce jour [47, 72]. Le
capteur est un cristal céramique
piézoélectrique (figure 37), inséré a
I’intérieur du boitier de stimulation.
Les vibrations induites par la
contraction musculaire alentour
autorise la déformation du cristal,
déformation qui est convertie en

— [
’ Circuits imprimés J Batterie
Lo

énergie ¢lectrique. Cette ¢énergie Quartz Piézoélectrique

libérée sera alors détectée et

quantifi¢e par le stimulateur. La Figure 37 : Dispositif d’asservissement de fréquence a I’activité,
fréquence cardiaque est ajustée d’apres Mugica et al. [66]

suivant I’amplitude et la fréquence
des vibrations détectées [66].

Plusieurs systemes de traitement des signaux existent. Dans le modele Activitrax de
chez Medtronic, un seuil de détection est programmé ; 1’algorithme d’asservissement ne sera
mis en route que pour les seuls événements musculaires qui entraineront un dépassement de
ce seuil. Certains algorithmes permettent I’intégration compléte des signaux (ex : stimulateur
du type Sensolog de chez Siemens) avec la prise en compte de 1’énergie globale transmise par
le cristal, ainsi que la fréquence et I’amplitude de ces signaux de facon a obtenir une
modulation assez fine de la fréquence en fonction de la charge de travail.

Des ¢études comparatives ont €té menées afin de tester la validité de ce systéme simple
d’asservissement de fréquence basé sur I’activité [60].

Ce modele de capteur présente un certain nombre d’avantages fondamentaux. Ces
dispositifs posseédent une remarquable sensibilit¢ au début de I’effort et une bonne
correspondance entre les performances réalisées et la modulation de fréquence obtenue. Le
dispositif Sensolog semble autoriser une adaptation plus fine du rythme cardiaque pour des
niveaux d’efforts plus élevés en comparaison au modele Activitrax. La position du capteur a
I’intérieur du boitier de stimulation confére en outre au systéme une grande fiabilité.

Néanmoins certains inconvénients restent présents et sont plus prononcés dans le
modele développé par Siemens ; des vibrations extracorporelles comme le chaos de la route
en voiture vont, elles aussi, étre interprétées comme un témoin d’effort. Lors des phases de
repos, les deux systémes restent sensibles a la pression exercée sur le boitier. Ainsi la gravité
exercée par le poids du corps dans des positions impliquant le boitier de stimulation
s’accompagnera d’une augmentation de fréquence inappropriée [15, 66]. A I’inverse aucune
augmentation de fréquence ne pourra étre autorisée si le groupe musculaire activé lors de
I’effort se trouve ¢éloigné du capteur ou bien dans certaines situations comme la fievre ou les
émotions. D’autre part la corrélation entre la fréquence cardiaque et la demande métabolique
n’est pas satisfaisante puisque selon le type d’activité exercée cette demande est différente.
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C- L'accélération

Le capteur est représenté par un accélérometre [47, 66, 71]. Le fonctionnement de ce
capteur est, cette fois-ci, basé sur les variations d’accélérations mesurées dans un plan
antéropostérieur. Ce systéme d’asservissement de fréquence présente les mémes avantages
que le précédent avec des inconvénients moindres : les vibrations extracorporelles
n’interférent pas ou trés peu sur la fréquence de stimulation. Les algorithmes utilisés
effectuent un lissage de fréquence, ce qui autorise une progressivité d’accélération de
fréquence correcte.

Les inconvénients de ce dispositif restent néanmoins identiques a ceux présentés par le
Sensolog et I’Activitrax : ce type de capteur reste encore une fois insensible a 1’exercice
isométrique, au stress, ou aux accroissements de métabolisme au repos [66].

D- La gravité

Certains pacemakers sont dotés de gravimeétre, ou le capteur est alors représenté par
une goutte de mercure. Cette goutte est placée a I'intérieur d’une cage, et vient heurter les
différentes parois en fonction de la gravité. Ce sont le nombre de contact par rapport a la
durée du cycle cardiaque ainsi que la durée de ces contacts qui sont pris en compte par un
algorithme puissant permettant de moduler 1’information recueillie [72]. Ce type de capteur
renseigne non seulement sur la réalisation d’un effort mais aussi sur la position du corps dans
I’espace, ce qui rend possible I’asservissement de la fréquence cardiaque suivant la position
[66].

D’autres capteurs utilisant la gravité ont aussi ét¢ développés. Le sensorithm 2045
(Siemens-Pacesetter) présente un capteur d’un genre nouveau; il s’agit d’une bille
magnétique se déplagant librement dans une cavité elliptique entourée d’une double bobine de
fil de cuivre. Les oscillations de cette bille communiquées par les mouvements corporels
effectués sont a I’origine de variations induites du champ électrique. Ces variations font naitre
un courant €lectrique dans la bobine. Ce signal une fois intégré fournit une surface sous la
courbe qui constitue le parametre de détermination de la fréquence [72].

E- La respiration

L’idée d’asservir la fréquence cardiaque a celle de la respiration a été décrite pour la
premiére fois par Funke en 1975 puis reprise par lonescu [35]. Le principe de fonctionnement
de ce type de capteur basé sur la respiration est le suivant [66, 67] :

Le systéeme envoie un courant d’intensité connue par une premicre €lectrode et mesure le
courant recueilli sur une deuxiéme électrode. Cette opération permet de suivre les variations
d’impédance transthoracique ; cette derniére varie en fonction des propriétés électriques du
sang intrathoracique, du myocarde, du tissu pulmonaire ainsi que des impédances de
transition entre deux tissus de nature différente et voisins. Le suivi des variations d’impédance
au cours du cycle respiratoire a permis de montrer que la résistance mesurée augmente en
phase inspiratoire ce qui correspond a une diminution de la conductivité électrique des
poumons. Ainsi, aprés traitement du signal, le rythme respiratoire peut étre déterminé. La
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fréquence respiratoire étant corrélée a la fréquence cardiaque ainsi qu’a la consommation
d’oxygene, ce capteur permet d’asservir la fréquence cardiaque aux variations de rythme
respiratoire (figure 38).

Une seule sonde endocavitaire
bipolaire est utilisée; la
mesure est effectuée entre les
deux pdles, a I’'intérieur méme
du thorax, permettant un
recueil de données plus précis.
De surcroit, il a été remarqué
que I’implantation de la sonde
dans l’oreillette donnait de
meilleurs résultats par rapport
a une localisation | Mesure
ventriculaire. e

Injection

Figure 38 : Dispositif d’asservissement de fréquence lié a la fonction respiratoire, d’aprés Mugica et al. [66]

C’est, en fait, la ventilation-minute (produit du volume courant et de la fréquence
respiratoire) qui est déduite a partir de la mesure de I’impédance transthoracique qui
correspond au paramétre physiologique le mieux corrélé a la fréquence cardiaque [72].

Le principe de la détection de la ventilation-minute a partir de 1’impédance trans-
thoracique a été bien étudié. Contrairement a la fréquence respiratoire, la ventilation-minute
augmente immédiatement apres le début d’un effort par adaptation du volume courant.

Cette relation entre la fréquence cardiaque et la ventilation-minute n’est linéaire qu’en
début d’effort et I’on observe un changement de pente au-deld d’un point appelé point
d’anaérobie. Le modele Meta III (Teletronics) offre la possibilité de tenir compte de cette
double pente.

Quelques inconvénients demeurent cependant, & savoir principalement un temps de
réponse légerement retardé au début de D’effort, ainsi qu’un maintien d’une fréquence
cardiaque haute lors d’efforts courts, brutaux et intenses.

La principale contre-indication de ce type de capteur est le syndrome restrictif
(emphyseéme pulmonaire...). Ces stimulateurs possédent un seuil li¢ a la mesure d’un volume
minimum ; si la respiration est de trop faible amplitude, la fréquence cardiaque ne se trouve
pas augmentée méme avec une trés forte augmentation de la fréquence respiratoire [66].

F- L'intervalle QT

\

L’asservissement de fréquence est réalisé a partir de 1’analyse de I’intervalle QT,
intervalle qui se raccourcit a 1’effort sous I’influence du systéme nerveux autonome et de la
libération de catécholamines [9, 10, 60]. Ce concept fut décrit pour la premiére fois en 1981
(Rickards et Norman). La détection de ’onde T a I’effort s’effectue dans une fenétre de 200 a
300 ms suivant le recueil du spike ventriculaire. Une mesure de I’intervalle QRS/T est alors
réalisée. Ces stimulateurs ne peuvent étre utilisés que dans le ventricule [72].
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Le principal inconvénient réside dans 1’inertie du systéme, du fait de I’existence d’un
décalage important entre le début de 1’effort et les modifications du segment spike/T. Des
modifications de cet intervalle peuvent aussi apparaitre a la suite de la prise de médicaments
cardiotropes, lors de la survenue de perturbations métaboliques, ou encore au cours du cycle
nycthéméral.

D’autres complications ont pu étre mises en ¢€vidence, comme par exemple, un
accroissement excessif du rythme cardiaque dii a un systéme qui réagit par rétroaction
positive : le début de DI’effort induit un premier raccourcissement de I’intervalle QT qui
s’accompagne d’une premiere accélération de fréquence qui va elle aussi induire un

raccourcissement de cet intervalle qui sera alors a nouveau interprété comme une
augmentation de I’effort effectué [66].

G- La température

L’asservissement de la fréquence cardiaque a la température veineuse sanguine
centrale repose sur la simple observation d’une corrélation positive entre le métabolisme
d’effort et la température ; lors de la réalisation d’un effort physique, le métabolisme global
de I’organisme augmente et s’accompagne d’une production de chaleur non négligeable
(I’énergie totale est convertie en 25 % d’énergie mécanique et 75 % de chaleur). En 1’absence
de maladie endocrinienne telle I’hyperthyroidie, la chaleur produite est directement corrélée
avec ’effort produit [3, 66].

Une petite thermistance avec une résolution assez fine (1/100°™ de degré) peut étre
placée dans le ventricule droit. Dans un premier temps lors d’effort, I’augmentation brutale du
retour veineux provoque une diminution de la température centrale (0.25 °c pendant 1 a 3
minutes) qui augmente, ensuite, si 1’effort se poursuit (augmentation de 1.5 ° a I’effort
maximal). Cette diminution de température initiale est prise en compte par 1’algorithme
développé qui engendre une augmentation de fréquence associée [72]. Quand I’exercice est
prolongé, la corrélation entre le degré d’effort et la température devient alors tres
significative. Cependant chez les patients insuffisants cardiaques 1’élévation de température
est exagérée et prolongée en début d’effort et reste élevée pendant une période plus longue
apres la fin de I’effort. De telles situations nécessitent alors 1’élaboration d’algorithmes trés
sophistiqués.

L’avantage majeur de ce type d’asservissement est le caractére métabolique du
paramétre mesur¢ : ainsi le controle de la fréquence cardiaque devient possible en cas d’autres
changements métaboliques comme 1’état de ficvre.

En revanche ce systéme comporte comme tous les autres des inconvénients. Il
nécessite une sonde spéciale contenant la thermistance : il s’agit d’une sonde spécifique a ce
capteur qui ne peut étre implantée que dans le ventricule. De plus la stabilité de ce capteur a
long terme peut étre affectée. La thermistance nécessite une isolation de trés bonne qualité
tout en minimisant sa consommation énergétique. L’inertie du systéme est a 1’origine d’un
temps de réaction trop long, en particulier lors d’efforts brefs ou de faible puissance, et du
maintien d’une fréquence cardiaque a un niveau élevé pendant plusieurs dizaines de secondes
apres un effort important.
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H- Le gradient de dépolarisation ventriculaire

L’utilisation du gradient de dépolarisation ventriculaire constitue, comme I’intervalle
QT, un autre principe de I’utilisation de I’information contenue dans I’ECG (figure 39) [14,
72]. Cette méthode d’asservissement de fréquence décrite en 1930 par Wilson et ses
collaborateurs est basée sur I’observation empirique que la surface de ’ECG diminue lors de
la réalisation d’un effort physique ou dans des situations de stress.

Le gradient de dépolarisation est sous I’influence directe du taux de catécholamines
circulantes, et décroit significativement a I’effort. Ce paramétre est moins sujet a variation
lors de 1’administration de substances cardiotropes et ne nécessite pas de sonde particuliére.
La sonde doit, en revanche, étre implantée dans la cavité ventriculaire et la mesure n’est
possible que lorsqu’une stimulation efficace est induite.

Le capteur travaille donc en
rétrocontrole permanent en
mesurant la réponse aux

Potentiel ! . ; .
. . ; potentiels évoqués et en
évoqué | . X
| modifiant la fréquence de
: stimulation en fonction.
Le gradient de dépolarisation
ventriculaire ~ correspond &
I’intégration d’un complexe
QRS stimulé. Sa valeur est en
corrélation avec la progression
physiologique de I’excitation . .
. . . Figure 39 : Le gradient de
¢lectrique des cardiomyocytes au == - -
i cours ge Peffort, qui dgpegd elle- dépolarisation ventriculaire comme
Intégrale ’ capteur d’asservissement de fréquence,

méme du niveau des

catécholamines circulantes. d’apres Ritter et Fischer [72]

I- La pression intra ventriculaire droite

Le principe de fonctionnement de ce type de capteur est basé sur I’augmentation de
contractilité cardiaque lors de la libération des catécholamines a 1’effort. Lors d’effort, la
pression sanguine systolique s’accroit et les pressions artérielles pulmonaire et ventriculaire
droite ; on note une augmentation des valeurs absolues enregistrées mais aussi de la vitesse de
changement de pression par intervalle de temps qui s’explique par une amélioration de la
contractilité myocardique. Ce sont les variations de dP/dt qui sont mesurées grace a un cristal
piézo-¢électrique implanté dans le ventricule droit [72].

Bien que la relation qui lie, fréquence cardiaque, et le facteur dP/dt soit linéaire,
I’algorithme d’asservissement reste difficile & mettre au point. En effet toute accélération de
fréquence en dehors d’un contexte d’effort s’accompagne elle aussi d’une augmentation de la
pression intraventriculaire développée au cours du temps (fibrillation atriale, prise de
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cardiotropes...). En outre, le comportement de ce parametre chez les insuffisants cardiaques
reste insuffisamment connu. Les changements de position peuvent aussi €tre a 1’origine
d’accélération du rythme cardiaque inadéquate.

Le capteur de pression piézo-¢lectrique nécessite en outre un isolant électrique fiable.
Sa consommation énergétique reste élevé et les difficultés de calibration rendent son

utilisation délicate [66].

Ce type d’asservissement reste a 1’état expérimental

J- La mesure du Volume d'éjection systolique et de la période de pré-éjection [72, 74]

L’utilisation du volume d’éjection systolique pour I’asservissement de la fréquence
cardiaque a été étudiée par Baan et ses collaborateurs. L’appréciation de ce volume est
réalisée par la mesure de I’'impédance électrique entre deux poéles situés a I’intérieur du
ventricule étudié. Un courant alternatif constant de faible amplitude est injecté : la tension qui
existe alors aux bornes de I’électrode est directement proportionnelle a la résistance
¢lectrique, conformément a la loi d’ohm. Il existe une bonne corrélation entre 1I’impédance
mesurée et le volume de pré-éjection sur les études réalisées dans la cavité ventriculaire
gauche. En revanche cette corrélation n’est pas aussi bonne dans le ventricule droit en raison
de la configuration géométrique.

Des variations importantes du signal recueilli peuvent étre observées. Elles sont dues aux
parameétres importants qui gouvernent la qualité de la mesure et sont susceptibles d’évoluer au
cours du temps : position de I’¢électrode, situation géométrique du cceur a I’intérieur du thorax,
fréquence de la mesure.

\

Une autre technique consiste a
asservir la fréquence cardiaque a
la mesure de la période pré-
¢jectionnelle.

La période pré-
¢jectionnelle  correspond  en
hémodynamique a la contraction

isovolumétrique  qui  précede

Période de pré éjection

A Teffort la période
prééjectionnelle diminue tandis
que le volume systolique et la

I’éjection systolique. Elle est sous fréquence  de  stimulation
dépendance du systéme nerveux ‘_F,i augmentent.

. \ ffort réalisé
sympathique et reflete la

contractilité myocardique. Il a été

l:IIOfltI‘e que ce param'etr’e .etalt lie Figure 40 : Le volume d’éjection systolique comme capteur
a leffort de fagon linéaire sans d’asservissement de fréquence, d’aprés Ritter et Fischer [72]

influence directe de la fréquence
de  contraction  ventriculaire
(figure 40).

La période prééjectionnelle s’étend du début du QRS au début de la montée de 1’onde
systolique et est mesurée a partir des variations d’impédance enregistrées au moyen d’une
sonde multipolaire implantée dans le ventricule droit.
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Le mode de fonctionnement de capteur est intéressant du fait de sa trés faible inertie mais
reste néanmoins difficile a mettre en ceuvre étant donné les difficultés rencontrées dans la
détermination de la fin de la période de pré-¢jection ainsi que 1’instabilit¢ du signal liée par
exemple aux variations de position du corps dans 1’espace.

K- La saturation veineuse centrale en oxygene [27, 66, 72]

A Deffort, DPextraction de ['oxygeéne par les muscles sollicités augmente
progressivement. La saturation en oxygene artérielle est supposée stable et constante ; la
saturation veineuse centrale dépend alors uniquement du débit cardiaque et de la
consommation en oxygene. La consommation ¢levée d’oxygene par les muscles entraine une
baisse de la saturation en oxygeéne qui n’est jamais complétement compensée par un
accroissement du seul débit cardiaque. La différence artério-veineuse en oxygene augmente :
le sang veineux qui retourne dans le cceur droit est appauvri en oxygene, sa couleur noircit. La
mesure de ce parametre constitue le principe de fonctionnement de ce type de capteur qui
permet la régulation de la fréquence cardiaque en fonction de la saturation en oxygene.

Les premiers travaux mettant a I’épreuve la qualité de ce parametre ont été entrepris en 1970.

Le capteur utilisé pour apprécier ce changement de couleur est un hémoréfractomeétre (figure
41):

Le principe consiste en la mesure des variations de réflexion du sang apreés émission d’une
lumiére infrarouge a partir d’une diode et du recueil par des photos transistors ; le contenu en
oxyhémoglobine du sang veineux central est mesuré en utilisant les propriétés d’absorption et
de réflexion d’une lumiére de longueur d’onde 660 nanométres.

Diode Tube
) émettrice Photo d’isolation
Protection de lumiére transistor

Ligne électrique 1

El de d 'vuwn\ b
Stimlation <55 "” ]”mw 'J II itiigiigi I:m R Boitier de
L R T I 7 I L) stimulation
KX @J.A_N&“?.mv
AR XX

0.9, 9,9,.9,90%

Ligne
) . électrique 2
Diode émettrice Photo

de lumiére transistor

Hémo
réfractométre

Electrode de
stimulation

Figure 41 : Hémo réfractométre en coupe schématigue utilisé pour la mesure de la saturation en oxygéne, d’aprés Mugica

etal. [66
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Ce modele d’asservissement s’avere extrémement prometteur puisque le capteur se base
sur un parametre d’évaluation rapide et similaire dans sa dynamique au nceud sinusal.
L’utilisation de ce dispositif est potentiellement d’un grand bénéfice pour les patients en
insuffisance cardiaque : le transfert des valeurs de saturation en oxygene par télémétrie
permettrait le calcul du débit cardiaque et I’optimisation du traitement médical mis en ceuvre
(utilisation de vasodilatateurs, diurétiques, substances inotropes positives...)

Plusieurs difficultés techniques restent néanmoins a résoudre ; le probléme principal de
ce type de capteur est de pouvoir garantir une mesure stable a long terme. Les dépdts de
fibrine sur la sonde au long cours entravent son fonctionnement engendrant une possible
atténuation du signal. Les mouvements de I’organe constituent aussi une source possible
d’altération du signal recueilli par les photos transistors.

Le développement des stimulateurs a fréquence asservie a été rapide du fait des
avancées dans le domaine de la technologie microélectronique. La relation liant le paramétre
mesuré et la fréquence cardiaque peut désormais étre complexe grace au développement
d’algorithmes puissants, autorisant ainsi une adaptation du rythme cardiaque toujours plus
fideéle aux variations du rythme physiologique.

Les capteurs piézoélectriques basés sur la détection de 1’activité restent les plus utilisés
a ce jour en raison de la définition précise des phases de début et fin d’effort.

L’association de capteurs autorisant le nivellement des inconvénients et la

combinaison des avantages de chacun des dispositifs constitue les objectifs de développement
futurs [2].
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1. Indications de pose d'un pacemaker

1.1. Indications de pose

Les états de bradycardie symptomatique constituent I’indication primaire de pose
d’un pacemaker. Leur implantation reste anecdotique. Elle a été décrite chez le chien [41] et
le chat [33] et constitue une technique complexe et difficile a maitriser. Bien qu’aucune ligne
de conduite n’ait été établie et reconnue en médecine vétérinaire, les indications de pose des
pacemakers cardiaques définitifs sont identiques a celles décrites en médecine humaine.

Les troubles du rythme en exceés de fréquence, comme les tachycardies irréductibles,
pourraient éventuellement constituer une indication a la stimulation cardiaque définitive. Elles
n’ont cependant pas fait I’objet d’exploration en médecine vétérinaire et ne seront donc pas

abordées.

Les indications les plus courantes
qui nécessitent [’implantation
d’un pacemaker sont les troubles
du rythme par  déficit
chronotrope [34, 42], a savoir,
les  blocs  atrio-ventriculaire
complets (ou BAV de troisiéme
degré), le syndrome du tissu nodal
déficient (Sick-sinus-syndrome),
la paralysie atriale (syndrome de
Poreillette silencieuse, et dans
une moindre mesure dans les cas
moins prononcés de trouble de la
conduction comme les blocs atrio-
ventriculaire de deuxiéme degré
(BAV 2) de haut degré ou le bloc

Examens préalables a la pose d'un pacemaker :

Avant la décision définitive d’implantation, le
candidat potentiel doit subir une évaluation compléte [51] :
examen clinique approfondi, numération et formule
sanguine, profil biochimique exhaustif, radiographies
thoraciques,  ¢électrocardiogramme, échocardiographie,
examen Holter, ainsi que la recherche chez le chat du virus
de la leucose, du virus de I’immunodéficience féline. Un
dosage des hormones thyroidiennes doit aussi étre effectué
chez les chats de plus de 6 ans.

Les examens réalisés permettent de mieux appréhender les
nombreuses affections sous-jacentes qui peuvent
accompagner les manifestations extérieures du trouble du
rythme en question, afin de bien évaluer leur évolutivité et
ainsi de ne pas compromettre I’avenir de 1’animal implanté
par une détérioration mésestimée. Ils permettent en outre

sino-atrial. de mieux prévenir les risques anesthésiques

Les troubles du rythme ne
répondant a aucun traitement
médical, peuvent aussi constituer
des indications de pose d’un
pacemaker.

Les signes cliniques associés a ces états de bradycardie peuvent €tre plus ou moins
prononceés selon les individus ; la baisse du débit de perfusion par insuffisance chronotrope
peut étre a ’origine de I’apparition de Iéthargie, d’intolérance a 1’effort, de syncope [51]... Le
développement d’une défaillance cardiaque congestive s’accompagne aussi souvent de
symptdomes respiratoires (toux, dyspnée, tachypnée) et d’ascite.

Cependant certains animaux atteints de bradyarrythmie ne présentent pas de signes
cliniques manifestes lors de I’examen clinique. La décision d’implantation d’un pacemaker ne
peut donc reposer uniquement sur la présence ou 1’absence de signes cliniques mais doit aussi
prendre en compte 1’analyse des troubles du rythme associés, et envisager leur aptitude a
dégénérer. De fagon idéale, ces états de bradycardie symptomatique ne doivent pas étre
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associés a une maladie cardiaque organique (cardiopathies congénitales ou acquises,
endocardites, tumeurs, ischémie...) ou étre d’origine extracardiaque (hypervagotonisme,
hypothyroidie, hypoadrénocorticisme, intoxication aux digitaliques, urémie, dyskaliémie)[41].

11.1-Bloc atrio-ventriculaire complet (BAV 3)

Le degré de bradycardie qui accompagne un bloc atrio-ventriculaire du troisiéme degré
(figure 42) est sujet a variation tant au niveau de I’espece concernée que de I’individu
concerné.

Les chiens atteints de bloc atrio-ventriculaire complet posseédent en général un rythme
d’échappement ventriculaire trés bas, de 1’ordre de 30 a 60 battements par minute (bpm),
susceptible de décroitre au cours du temps. Ces animaux présentent en général les signes
cliniques classiques associés a la bradycardie (léthargie, syncope...). Lorsque le rythme
d’échappement devient inférieur a 25 bpm, la chute du débit cardiaque devient considérable et
constitue alors une véritable urgence nécessitant la pose immédiate d’un pacemaker [34].

L’étiologie des blocs atrio-ventriculaires complets dans 1’espéce canine est polymorphe.
Elle peut étre causée par un processus dégénératif fibrosant touchant le tissu atrial ou la
jonction atrio-ventriculaire, par des dommages congénitaux affectant le systeme de
conduction de I'influx cardiaque, ou encore un traumatisme myocardique idiopathique ou
naturel, une stimulation vagale, une hypoxie, un processus inflammatoire ou infectieux, une
hyperkaliémie, un processus néoplasique infiltrant responsable de 1’évolution d’une
myocardiopathie [51]. Selon certains auteurs, il semble que les causes infectieuses pourraient
contribuer de fagon non négligeable a 1’évolution des troubles de la conduction cardiaque. Ce
phénoméne s’expliquerait en partie par la présence de toxines et le dépdt d’immuns
complexes [41].

D2,1 cm=1mV, 25 mm/s
Echappements ventriculaires a 30 bpm
|

Figure 42 : Exemple de bloc atrio-ventriculaire du troisiéme degré chez un chien, d’apres Collet et Le Bobinec [17]

Contrairement a I’espeéce canine, les chats présentant ce trouble de la conduction
possedent en général un rythme d’échappement jonctionnel ou ventriculaire soutenu
d’environ 100 bpm et pouvant excéder parfois 110 contractions par minute. Dans de telles
situations, la grande majorit¢ des chats sont asymptomatiques et ne nécessitent donc pas
I’implantation d’un pacemaker. Cependant, pour les chats dont le rythme cardiaque est
inférieur a 90 bpm, les signes cliniques associés a 1’état de bradycardie sont en général de
mise et s’accompagne le plus souvent de I’apparition d’une défaillance cardiaque congestive.
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Un grand nombre de 1€sions non réversibles ont été décrites chez le chat dans les troubles de
conduction atrio-ventriculaire comme par exemple la métaplasie fibreuse ou cartilagineuse, la
dégénérescence graisseuse ou encore la métaplasie osseuse. Chez les chats hyperthyroidiens
séveres, des perturbations de la conduction sont a noter. Des blocs atrio-ventriculaires avancés
ont été rapportés. Ces troubles sont généralement réversibles aprés un retour et un maintien a
un état euthyroidien [34].

La valeur initiale du rythme d’échappement des pacemakers accessoires permet de
prédire la baisse qui s’effectuera au cours du temps. Cette diminution du rythme de
dépolarisation du pacemaker accessoire qui aura pris le relais du pacemaker sinusal sera
d’autant plus marqué qu’il sera faible initialement ( < 40 chez le chien et < 100 chez le chat)
et conditionnera donc le recours a la stimulation cardiaque définitive. Chez le chat les BAV 2
de haut stade progressent habituellement en BAV complet. Les signes cliniques peuvent alors
évoluer de fagon sévere et rapide.

Le candidat idéal a la pose d’un pacemaker est un animal chez qui 1’état de
bradyarrythmie est clairement associé a des signes cliniques extérieurs et chez lequel aucune
maladie myocardique ou valvulaire ne peut étre mise en évidence. Cependant, la majorité des
animaux nécessitant un recours a la stimulation cardiaque définitive sont des animaux agés
présentant le plus souvent, non seulement, des cardiopathies acquises mais aussi d’autres
maladies susceptibles d’augmenter le risque opératoire.

Les examens radiographiques montrent assez souvent une cardiomégalie généralisée,
dont le stade d’évolution dépend du début de 1’apparition du trouble du rythme en question.
Cette modification s’accompagne le plus souvent d’une distension des veines caves craniale et
caudale, d’une hépatomégalie, parfois d’ascite et d’cedéme pulmonaire dans les cas les plus
avanceés.

L’échocardiographie pratiquée permet de s’assurer de I’intégrité ou dans le cas contraire
du niveau d’atteinte du systéme valvulaire cardiaque mais aussi de la contractilit¢ du
myocarde et de la fraction de raccourcissement. Une régurgitation diastolique mitrale est
souvent a noter dans les cas avancés de bloc atrio-ventriculaire.

L’insuffisance valvulaire, la cardiomégalie, 1’état d’insuffisance rénale ainsi que les
signes de défaillance cardiaque congestive s’estompent habituellement dans les deux

semaines suivant I’implantation.

112 -Pauses sinusales

La survenue de pauses sinusales n’est pas a associer d’emblée a un état pathologique et
doit dans un premier temps étre reliée a la race ou aux circonstances d’apparition. Dans le
cadre d’un organisme sain, la bradycardie sinusale peut traduire la prédominance
circonstancielle normale du parasympathique sur le sympathique, lors des phases de repos par
exemple, la prédominance raciale, vagotonisme des races brachycéphales ou sa prédominance
constitutionnelle chez les athletes [17]. Les races de chiens brachycéphales peuvent, lors des
phases de sommeil, avoir un rythme sinusal trés bas (environ 30 bpm) et I’analyse de
I’¢électrocardiogramme peut mettre en évidence des pauses sinusales avec la présence de
quelques extrasystoles isolées. De la méme fagon, il peut étre observé, dans les races a tonus
vagal ¢levé comme les Bulldogs ou les Boxers, des périodes d’arythmies sinusales
prononcées, avec ’apparition de pauses sinusales de 1’ordre de 1 a 3 secondes. Dans 1’espéce
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féline en revanche, le terme d’arrét sinusal peut étre appliqué lorsqu’un intervalle R-R est
deux fois supérieur au précédent.

L’interprétation de pauses sinusales doit donc étre prudente et prendre en considération
certains facteurs spécifiques avant d’établir un diagnostic de Sick-sinus-syndrome ou encore
de bloc sino-atrial.

Une prédisposition raciale au syndrome du tissu nodal déficient est notée chez les Schnauzers
nains et apparait plutot chez les animaux d’age moyen a age élevé. Pareillement aux cas de
BAV, des maladies valvulaires chroniques acquises sont souvent présentes. La présence ou
I’absence de ces maladies conditionneront les découvertes radiographiques et
échocardiographiques. Malgré la présence de ces maladies, la plupart des animaux répondent
favorablement a la thérapeutique de stimulation cardiaque.

1.2.Contre-indications de pose d'un pacemaker

Il existe aussi des contre-indications a la pose d’un pacemaker (tableau 2) :

Contre-indications absolues Contre-indications relatives
Lors de bradycardies sinusales...

...répondant aux vagolytiques

...d’origine métabolique (dyskaliémies, sels
biliaires)

...issues de compressions intra-craniennes
Lors bradyarythmies dans les cas de maladie

d’Addison

Lors de dégradation importante de la fonction
pompe cardiaque et/ou musculaire dans les cas de
cardiomyopathie dilatée avec effondrement de la
fraction de raccourcissement, de cardiomyopathie
inflammatoire (pyométre, pancréatite,
dirofilariose, etc...)

Lors de dégradation moyenne de la fraction de
raccourcissement dans les cas de myocardiopathie
dilatée idiopathique

Lors d’affections extra-cardiaques intercurrentes
majeures (insuffisance rénale et respiratoire
grave, etc...)

Lors  d’affections  chroniques, notamment
dermatologiques  ou  génito-urinaires,  qui
engendrent un risque infectieux sur les

composants implantés

Tableau 2 : Contre-indications absolues et relatives a la pose de pacemakers, d’apres Hervé et Troger [42]

2.Choix du mode de stimulation cardiaque

Le choix du mode de stimulation ne peut se faire sans un bilan cardiaque complet, permettant

d’apprécier notamment :
-la fonction sinusale
-I’adaptation sinusale a 1’effort
-la conduction auriculo-ventriculaire
-I’hémodynamique
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Ce bilan permet de choisir de fagon éclairée le mode de stimulation le plus souhaitable pour
I’animal dans la limite des autres contraintes (disponibilité du matériel, colit, complexité de
pose, expérience de I’opérateur...)

Le mode de stimulation monochambre reste le plus utilisé¢ en médecine vétérinaire.

-Le mode asynchrone SOO (cf. 2.1.) est un mode de stimulation qui reste encore
utilis€ en médecine vétérinaire. Cette stimulation a fréquence fixe sans détection
d’événements spontanés doit étre réservée aux animaux atteints de bloc atrio-ventriculaire
complet afin d’éviter la mise en place d’un phénomene de parasystolie.

-Le mode VVI constitue le mode de stimulation cardiaque le plus pratique en
médecine vétérinaire. Ce mode sentinelle monochambre offre un plus grand confort
d’utilisation que le mode SOO en préservant 1’activité spontanée de la cavité stimulée (cf.
2.2.1.1.). Il constitue le mode le plus fréquemment utilisé en médecine vétérinaire [59, 65].

-L’utilisation du mode VVI avec asservissement de fréquence reste bien plus
restreinte en médecine des carnivores domestiques du fait de contraintes matérielle et
financicre. Le plus souvent, on note le recours a un asservissement de fréquence basé sur
I’activité de 1’animal [12, 42] grace a [’utilisation d’un cristal piézo-€lectrique inséré a
I’intérieur du boitier de stimulation.

La stimulation double chambre qualifiée de « physiologique », bien que de loin plus
avantageuse, puisqu’elle autorise une synchronisation harmonieuse entre les activités atriales
et ventriculaires, reste difficile dans sa mise en ceuvre pratique.

Les modes DDD et DDDR (avec asservissement de fréquence) qui constituent les modes les
plus utilisés en médecine humaine restent anecdotiques en médecine vétérinaire.

3.L'implantation d'un pacemaker

3.1.Gestion de l'anesthésie

Plusieurs protocoles anesthésiques sont proposés selon les auteurs. Lors
d’implantation par voie transveineuse, un des protocoles anesthésique possible peut étre une
injection intraveineuse de benzodiazepam a 0.2 mg/kg suivi d’une injection de kétamine a 5
mg/kg et de xylazine a 50 pg/kg. Pour une implantation par thoracotomie, 1’anesthésie peut,
par exemple, étre obtenue par injection intraveineuse de benzodiazepam a 0.2 mg/kg, puis de
thiopental sodique a 10-15 mg/kg, suivie d’une intubation trachéale et d’un relais gazeux a
I’halothane [41].

Le benzodiazepam assure une bonne myorelaxation ainsi qu’une légere sédation.
L’utilisation du thiopental est intéressante puisqu’elle ne provoque qu’une légere dépression
cardiaque ; en revanche I’utilisation de pentobarbital n’est pas souhaitable puisqu’elle
provoque une dépression des fibres de Purkinje. Concernant 1’utilisation des anesthésiques
volatils, I’isoflurane est a préférer a 1’halothane car il n’est pas a 'origine d’arythmie
ventriculaire (fibrillations ventriculaires ou asystolie) et assure un meilleur controle de la
profondeur de [’anesthésie (capture du gaz et élimination plus rapide). L’emploi de
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morphiniques permet, outre I’action analgésique bénéfique pour 1’animal, la potentialisation
de I’action de I’isoflurane et donc la diminution des concentrations employées.

Il est a noter que 1’utilisation des anticholinergiques peut étre préjudiciable dans les cas
de blocs atrio-ventriculaires complets ainsi que dans les cas de Sick-sinus-syndrome. On peut
alors observer une tachycardie supra ventriculaire.

Quelque soit la technique d’implantation choisie, la gestion de 1’anesthésie passe par
une surveillance accrue de I’activité cardiaque, de la pression artérielle ainsi que de la
fonction respiratoire. Pour I’implantation par thoracotomie, une respiration assistée et
controlée est obligatoire.

Il est aussi trés important de prendre en considération la phase de réveil ou les phases
d’excitation et de mouvements de 1’animal doivent étre limitées pendant les 24 premicres
heures suivant la chirurgie. Cette contrainte imposée a I’animal limite les risques de
déplacement de la sonde.

3.2.Phases opératoires

Une multitude d’approches chirurgicales ont été décrites avec des techniques de fixation
endo- ou épicardique de sonde. Les premieres techniques décrites dans la littérature
vétérinaire utilisaient les approches trans-thoracique ou trans-abdominale pour une insertion
de sonde épicardique (Lombard et al. 1981, Fox et al. 1986). D’autres méthodes
d’implantation ont, par la suite, été décrites, dont la méthode d’implantation par voie
transveineuse (Klement et al. 1984), technique la plus souvent pratiquée en médecine
humaine [20].

Dans la majorité des cas, et indépendamment du choix du type de stimulation, un
pacemaker temporaire est mis en place afin d’accroitre le rythme cardiaque [81, 39].
L’utilisation de molécules thérapeutiques est aussi possible et constitue une alternative a la
pose de ce pacemaker provisoire. Cette précaution permet d’éviter certaines complications
dans les cas ou le risque anesthésique est élevé. L’obtention d’une fréquence cardiaque stable
pendant la chirurgie améliore le pronostic.

Ce pacemaker temporaire externe est composé d’une électrode bipolaire munie d’un
ballonnet a son extrémité facilitant son positionnement intra ventriculaire. Cet acte s’effectue
sous anesthésie locale et parfois sous légere sédation. L électrode est introduite par la veine
jugulaire et est ensuite conduite jusque dans I’atrium droit ou le ballonnet est alors gonflé.
Cette action permet au flux sanguin de porter 1’électrode dans le ventricule droit. Un controle
¢lectrocardiographique renseigne le chirurgien sur la capture du rythme cardiaque. La pose du
pacemaker peut aussi se faire sous controle fluoroscopique. La scopie assure alors une
progression correcte de la sonde et confirme le bon positionnement de la sonde [65]. Ce
pacemaker provisoire est immédiatement arrété dés la mise en place pacemaker afin d’éviter
les rythmes compétitifs.
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3.2.1.Technique d'implantation épimyocardique [29, 42, 64]

L’animal est, cette fois-ci, placé en décubitus latéral droit. La thoracotomie représente
un acte chirurgical simple mais reste toutefois délicat et doit faire I’objet d’une attention
particuliere [64]. Si les principes fondamentaux sont respectés, 1’acte de thoracotomie ne
présente pas plus de risque que celui de laparotomie. L’incision de thoracotomie s’effectue
au niveau du cinquiéme espace intercostal et se limite a la moitié ventrale de la hauteur de
I’espace. Les lobes pulmonaires cardiaque et diaphragmatique sont écartés afin de permettre
la visualisation du coeur. Apres incision du péricarde, le site d’implantation de 1’¢lectrode est
repéré. Ce dernier doit respecter le lit coronaire principal et éviter les zones lésionnelles
(fibrose et/ou infarcissement). Une biopsie péricardique est a conseiller afin d’espérer une
meilleure compréhension de la cardiopathie en cause.

L’¢lectrode est fixée de fagon active au myocarde au cours de la systole. Le nombre de
tour de vis a effectuer est spécifi¢ par le laboratoire fabricant. La sonde est orientée
ventralement et doit ressortir par la région la plus basse de I’incision de thoracotomie en
effectuant une courbure de convexité ventrale.

Le bon fonctionnement du montage est ensuite vérifi¢é avant fermeture. Un boitier de
stimulation programmé en mode VVI avec asservissement de fréquence a I’activité ne devra
pas étre placé entre deux muscles en raison des problémes d’interférence que cela pourrait
engendrer (cf. 2.2.3.1.B).

En général, il est préférable de placer un drain thoracique avant la fermeture de la cavité.
Le positionnement de ce drain est trés utile puisqu’il permet d’obtenir des informations sur
I’éventuelle évolution d’une pathologie intra-thoracique.

Malgré une complexité technique et anesthésique plus grande, cette voie d’abord offre
plusieurs avantages : elle autorise une bonne visualisation du sac péricardique ainsi que du
muscle cardiaque, elle permet la réalisation de biopsie, et enfin améliore |’efficacité
systolique par la création d’un bloc de branche droit (I’implantation par voie endocavitaire
crée un bloc de branche gauche) [41]. En outre cette technique est moins cotiteuse sur le plan
matériel puisqu’elle ne nécessite pas le recours a un amplificateur de brillance.

3.2.2.Technique d'implantation par voie transdiaphragmatique [29, 32]

Cette technique, plus récente que la technique d’implantation par voie thoracique, a été
développée dans le but de réduire les taux de complication et de morbidité observés dans cette
derniére [77].

L’animal est placé en décubitus dorsal. Une incision en région abdominale ventrale
moyenne est effectuée, s’étendant du processus xiphoide du sternum a 1’ombilic. Un écarteur
de Balfour est positionné entre les deux bords de la plaie. Une incision longitudinale de 3 a 5
cm est pratiquée dans la portion musculaire du diaphragme (figure 43). Cette incision part
d’un point latéral gauche par rapport au processus xiphoide et s’étend jusqu’a la ligne centrale
du diaphragme. Une troisiéme incision de 2 a 3 cm de long est alors réalisée sur le péricarde
en regard de la partie apexienne ventriculaire gauche. Les bords de I’incision sont maintenus a
I’aide de pinces d’Allis ou grace a la mise en place de fils de soutien, permettant ainsi le
maintien du cceur dans sa position anatomique pendant le positionnement de la sonde de
stimulation.
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L’¢lectrode de stimulation est toujours placée selon les mémes principes de précaution,
c'est-a-dire en respectant la disposition du lit coronaire en partie apexienne ventriculaire
gauche. Le conducteur est passé a travers un petit trou dans la partie gauche du diaphragme, et
doit étre caudo-latérale au foie. Une longueur de sécurité est laissée en partie thoracique afin
d’autoriser les mouvements physiologiques de I’animal sans créer de tension sur 1’électrode.
La suture de la plaie diaphragmatique est réalisée ainsi qu’une suture de stabilisation sur le
conducteur. Le boitier de stimulation est enfin reli¢ au connecteur, et est logé dans la cavité
abdominale ou il se place librement. Ce positionnement libre dans la cavité abdominale rend
parfois impossible la reprogrammation des parameétres de stimulation a partir de 1’extérieur.

D’aprés 1’étude menée par R. Fox et
son équipe [32], I'implantation par
voie transdiaphragmatique constitue
une intervention chirurgicale de
technicit¢ simple, qui, en outre,
apporterait par rapport a la technique
par thoracotomie de meilleurs
résultats ; le temps opératoire et
I’exposition des tissus sont réduits,
permettant ainsi une diminution des
complications septiques post-
opératoires.

Figure 43 : Implantation transdiaphragmatique :
Voie d’abord, d’aprés Fox et al. [32]

1 — incision diaphragmatique
2 — diaphragme
3 — fils de soutien

L’inconvénient majeur de la technique d’implantation transdiaphragmatique est la mauvaise
visualisation du ventricule gauche.

3.2.3.Technique d'implantation endocavitaire [6, 18, 20, 30, 42]

L’animal est placé en décubitus latéral gauche. La région de la goutti¢re jugulaire droite
ainsi qu’une surface d’environ 15 a 20 cm de c6té en arriere de la scapula droite (préparation
de la zone d’implantation du boitier de stimulation) sont préparés chirurgicalement. Apres
incision cutanée et dissection de la région du tiers inférieur de la goutti¢re jugulaire, la veine
jugulaire est incisée sur trois millimetres. La sonde est alors introduite et poussée
progressivement dans la plaie veineuse jusqu’a la veine cave craniale puis I’oreillette droite et
enfin jusque dans 1’apex ventriculaire droit aprés passage des valvules tricuspidiennes. Un
contrdle sous scopie (amplificateur de brillance) est nécessaire afin de visualiser la
progression de la sonde tout au long de son parcours, notamment, lors de 1’approche
ventriculaire. La formation d’un angle de 20 degrés a 10 cm de I’extrémité de la sonde facilite
le positionnement de cette dernicre.
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La sonde, une fois correctement positionnée, est fixée de fagon active dans I’endocarde.
Un contrdle manuel, par traction douce, et radiologique est impératif, ainsi que la vérification
de I’absence de contraintes mécaniques sur la sonde, afin de s’assurer de la bonne tenue a
long terme du montage. Une longueur suffisante de conducteur doit étre conservée entre
I’attache apexienne ventriculaire et le point de fixation au niveau de la plaie jugulaire afin
d’autoriser les différentes positions de I’animal sans endommager I’insertion de la sonde.

Enfin un tunnel sous cutané entre la région d’entrée jugulaire de la sonde et la zone de
positionnement du boitier de stimulation est pratiqué afin d’effectuer son raccordement avec
le connecteur. Le site de positionnement du boitier de stimulation est différent selon I’espéce
concernée, la technique utilisée. Ce boitier est placé dans la région basse de 1’encolure en
sous-cutané chez le chien, tandis qu’il est logé dans la paroi abdominale chez le chat [20].
D’autres auteurs indiquent que ce boitier peut étre positionné dans une poche créée entre le
muscle abdominal transverse et 1’interne oblique [65].

Une fois le raccordement effectué, le montage doit étre immédiatement opérationnel et
efficace. Le monitoring de la fonction cardiaque permet de s’en assurer. Le pacemaker est
ensuite fixé au plan musculaire sous-jacent grace a un fil irrésorbable. Les différentes plaies
cutanées sont suturées a I’aide de points simples irrésorbables. Une attention particuliere doit
étre portée au moment des différentes sutures afin de ne pas endommager le conducteur.

Une des complications les plus fréquentes, lors de [I'utilisation de ce type
d’implantation, est la désinsertion de 1’¢lectrode de stimulation. Flanders et al., considérant ce
fait, ont mis au point une technique d’implantation endocavitaire ayant pour originalité le site
de pénétration de la sonde dans le réseau veineux. L’¢lectrode est implantée a partir de la
veine costocervicale. L’avantage de cette voie d’abord réside dans le fait que le conducteur
n’est pas soumis aux mouvements de 1’encolure de 1’animal, mouvements considérés comme
cause possible de désinsertion de la sonde. Les résultats de I’étude parue en 1999 [30] montre
que sur les six chiens implantés, aucun ne fut 1’objet de désinsertion de sonde ni de
complication a long terme (suivi sur 15 a 20 mois).

3.3.Complications opératoires

3.3.1. Complications per-opératoires

Lors de la fixation myocardique des troubles du rythme li¢ aux Iésions provoquées par
le systtme de fixation active choisi peuvent survenir. On observe trés souvent des
extrasystoles ventriculaires isolées ou paroxystiques. Ces désordres sont en général
temporaires et dépourvus de conséquences.

Les autres complications qui peuvent survenir durant la mise en place de la sonde de
stimulation sont évidemment dépendantes de la méthode d’implantation choisie.

- Le risque majeur par voie endocavitaire reste le mauvais positionnement de la
sonde, qui peut, lors de fausse route, se retrouver dans la veine cave caudale, ou quelquefois
dans les veines sus-hépatiques. Le controle par amplificateur de brillance mais surtout par
radiographie finale est indispensable.

Le décrochage successif de la sonde lors des essais pour la vérification de la tenue correcte du
montage peut altérer le fonctionnement normal de la sonde. Un myocarde trop friable peut
aussi étre responsable de la désolidarisation fréquente de I’électrode de stimulation du
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support. L’incidence de délogement de la sonde est bien plus importante que lors de
I’utilisation d’autres techniques. Le ventricule droit de ’espeéce canine posséde moins de
trabécules que celui de 1’espéce humaine et permet d’expliquer en partie la plus grande
difficult¢ de placement de la sonde de stimulation [51]. Ces décrochages surviennent
généralement dans les premiéres heures post-opératoires.

- Lors de I'utilisation de la fixation épimyocardique, les complications sont
surtout liées a la voie d’abord. Outre les complications classiques des thoracotomies, les
complications spécifiques de la stimulation cardiaque définitive sont liées au choix du site de
fixation de 1’¢lectrode. Un abord direct avec une bonne visualisation musculaire ventriculaire
permet de minimiser les risques de 1ésions des rameaux coronaires.

3.3.2.Complications post-opératoires

Les complications post-opératoires, tout comme celles qui peuvent survenir durant
I’intervention chirurgicale, sont en partie dépendante de la technique d’implantation qui a été
choisie. L’implantation d’un pacemaker par thoracotomie nécessite particuliérement une
gestion de la douleur et le recours a des analgésiques tels que les morphiniques.

Des collections séreuses apparaissent, trés souvent, au lieu d’implantation du boitier de
stimulation, de méme qu’une activité¢ contractile des muscles en regard. Ces contractions
doivent disparaitre mais peuvent étre révélatrices d’une fuite de courant dans le cas contraire.
Les épanchements constatés disparaissent le plus souvent aprés 1’administration de corticoides
(prednisolone a 1 mg/kg/jour pendant quelques jours) et la réalisation de ponctions
évacuatrices. Un bandage compressif couvrant le site d’implantation du boitier de stimulation
peut aussi étre utile [26]. Ce bandage compressif est maintenu trois semaines complétes dans
certains cas [59].

Une rupture du conducteur peut survenir du fait d’un traumatisme violent. Une

fistulisation voire une érosion cutanée peut également survenir de facon retardée. Ces deux
derniéres complications restent toutefois exceptionnelles.

3.4. Le suivi de I'animal opéré

L’animal est immédiatement placé pendant et apres 1’intervention chirurgicale (7 a 10
jours) sous antibiothérapie a large spectre. Pour des interventions par thoracotomie, la mise en
place d’un patch de fentanyl (Durogésic ®, 0.001 a 0.005 mg/kg), ou I’utilisation de morphine
(0.2 a 0.4 mg/kg) au moment de 1’induction de I’anesthésie est recommandée. Ce patch sera
conservé pendant les 48 premicres heures [41]. Un ECG de contrdle est réalisé toutes les 12
heures dans les premiéres 48 heures suivant I’opération et, I’animal est placé dans un espace
confiné afin de limiter ses mouvements. La sédation peut méme étre maintenue pendant trois
a cing jours [20].

Lors de la sortie de I’animal hospitalisé, il est souhaitable que les propriétaires relévent
quotidiennement et avec la plus grande attention la fréquence cardiaque, ’appétit, la
consommation d’eau, et apprécient 1’état général de ce dernier. Une radiographie ainsi qu’un
contrdle électrocardiographique est effectu¢ un mois apres 1’intervention afin de s’assurer de
I’intégrité des fonctions du pacemaker ainsi que de la migration potentielle de la sonde et des
composants du montage [51].
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Par la suite, une surveillance ¢lectrocardiographique et radiographique de 1’animal opéré
ainsi qu’un controle des parametres de stimulation est indispensable afin de détecter et de
prévenir 1’apparition de toute anomalie (cf. 1.3.). Ces controles doivent étre effectués tous les
3 a 6 mois et permettent, outre le monitoring des fonctions cardiaques, de prévenir aussi la
déplétion de la batterie. Les symptomes ayant motivés 1’intervention ne doivent plus
réapparaitre.

L’électrocardiographie constitue la méthode de surveillance la plus efficace. Elle
permet d’analyser le stimulus ainsi que 1’efficacité de la stimulation [40].

La stimulation est représentée sur le tracé ECG par un signal vertical trés bref et de
grande amplitude en monopolaire (de 1’ordre de 4 a 6 mV) et de faible amplitude en bipolaire
(0.5 a 1.5 mV) (figure 44).
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Figure 44 : Représentation ECG des spikes en mode unipolaire et bipolaire, d’aprés Fox et al. [34]

L’axe électrique peut étre vérifié uniquement en mode bipolaire. Une modification de
celui-ci est révélatrice d’une fuite de courant.

Une déplétion de la batterie du pacemaker pourra aussi étre mise en évidence ; on
observera alors une diminution nette de ’amplitude des spikes ainsi qu’un ralentissement de
la fréquence de stimulation. Une diminution seule de I’amplitude des spikes indiquera une
rupture partielle des conducteurs.

L’efficacité de stimulation doit étre appréciée par le praticien. Chaque stimulus
intervenant en dehors de la période réfractaire ventriculaire doit étre suivi d’un complexe
ventriculaire. La morphologie de ce complexe est celui d’une extrasystole ventriculaire a type
de retard droit en cas de stimulation ventriculaire gauche (implantation épimyocardique) et a
type de retard gauche en cas de stimulation ventriculaire droite (implantation endovasculaire).
La fréquence du pouls est contrdlée en recherchant son accord avec la fréquence du
stimulateur. En mode sentinelle (VVI) si la fréquence de dépolarisation spontanée est
supérieure a la fréquence programmeée aucun spike ne sera visible. Un aimant est approché du
générateur et permet de supprimer temporairement la fonction d’inhibition. Le pacemaker est
alors en mode VOO. On peut ainsi s’assurer de son fonctionnement correct.

Les surveillances radiographique et échocardiographique sont aussi d’un trés grand
intérét. Elles permettent le controle de la zone d’implantation, ainsi que ’appréciation de la
silhouette cardiaque et des champs pulmonaires (radiographie). L’évaluation des dimensions
des chambres cardiaques et de la kinésie ventriculaire est effectuée au moyen d’un
échocardiographe. Ces différentes mesures autorisent un suivi trés précis de 1’état cardiaque,
notamment d’un point de vue hémodynamique.
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Liste des anomalies pouvant survenir a la suite de I’implantation [42] :

-anomalie d’entrainement électrique ventriculaire

Un délogement de 1’¢lectrode de stimulation ou une augmentation du seuil de stimulation sont
toujours a l’origine de cette anomalie. L’enregistrement de ’activité électrique cardiaque
montre toujours la présence de spikes mais non suivis de complexe de dépolarisation
ventriculaire ou de survenue aléatoire s’ils sont présents.

-anomalie de détection de I’activité cardiaque spontanée

Cette anomalie survient lorsque la sonde n’est plus capable de détecter 1’activité cardiaque
spontanée. Ceci se manifeste sur ’ECG par la présence d’un spike survenant juste apres
I’enregistrement d’un complexe de dépolarisation ventriculaire.

-anomalie liée a une rupture partielle ou totale du conducteur

Une rupture partielle du conducteur se caractérise par 1’apparition brutale de spikes de faible
amplitude. La fréquence de stimulation reste en revanche inchangée, ce qui permet de faire le
diagnostic différentiel avec un épuisement énergétique de la pile du pacemaker.

-anomalie liée a une rupture de ’isolant

Une rupture de I’isolant entourant le conducteur entraine une fuite de courant qui conduit a
une déplétion plus rapide de la pile voire, parfois, a un défaut de stimulation. Une fuite due a
un défaut de continuité de la gaine isolante se diagnostique a 1’aide d’enregistrements ECG
successifs mettant en évidence une variation de ’axe électrique des spikes enregistrés.

4 Interférences électromagnétiques et interactions médicamenteuses

Les interférences électromagnétiques peuvent étre définies comme étant des signaux
d’origine non physiologique qui affectent les fonctions du pacemaker.

La présence de filtres dans la conception des pacemakers permet d’éliminer une grande
part d’interférences possibles, cependant toutes ne peuvent étre évitées. Les pacemakers sont
congus de facon a atténuer toutes les interférences qui se situent en dehors de la bande
passante des signaux cardiaques (10 Hz — 100 Hz).

Ces interférences peuvent étre classées en trois catégories: les interférences
galvaniques, ¢électromagnétiques, ou magnétiques [37].

-Les interférences galvaniques nécessitent un contact direct avec un courant €lectrique,
par exemple, lors de défibrillation ou d’électrocution. Ce type de contact engendre la
destruction des circuits du boitier de stimulation et est en général 1étal pour I’animal.

-Les interférences électromagnétiques ne nécessitent pas de contact direct avec un
courant ¢lectrique ; il s’agit le plus souvent de dispositifs électriques ou de détecteur de métal.
Les téléphones mobiles, les systémes de détection d’armes aux aéroports, ainsi que les
appareils électroménagers sont sans danger. Seuls les passages aux panneaux de détection
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antivols des grandes surfaces présentent un réel danger, pouvant engendrer une accélération
de la fréquence ou au contraire un arrét de la stimulation cardiaque [42].

-Les interférences magnétiques, quant a elles, interviennent lorsque l’animal est en
proche contact avec un champ magnétique intense comme, par exemple, lors d’un examen
d’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM).

Compte tenu de ces considérations pratiques, il est clair, qu’en médecine vétérinaire, aussi
bien qu’en médecine humaine, 1’utilisation du bistouri électrique, de la radiothérapie, ou de
I’IRM est a proscrire.

Lors de I'utilisation de certains capteurs d’asservissement de fréquence, certaines précautions
sont & prendre en considération. Par exemple, lors de I’utilisation d’un cristal piézo-¢lectrique,
toutes vibration ou pression exercées sur le capteur engendrera une accélération de la
fréquence de stimulation. Les propriétaires de I’animal doivent donc éviter toute situation qui
serait la cause de ce type d’interférence (harnachement du chien, vibrations lors de
transport...).

A la mort de I’animal, le pacemaker doit étre explanté. En effet, ’incinération provoquerait
une déflagration du cadavre avec des dégats matériels importants, et humains éventuels [42].
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5. Perspectives en Médecine Vétérinaire

5.1, Résultats de plusieurs études clinigues (tableau 3)

Etude (référence bibliographique) [41] [69] [32] [77] [33] [56]
Année essai clinique 1990/2002 1991/1996 1986 1984/1988 1985/1988 1981
Technique utilisée - par voie endocavitaire 77.8 % 88% - 100% 25% 5%
- par thoracotomie 22.2 % 12% - - 50% 90%
- par voie transdiaphragmatique - - 100 % - 25% -
Nombre d’animaux implantés | TOTAL 18 154 18 40 4 31
Chien 100% 100% 100% 100% - 100%
Chat - - - - 100% -
Sexe Male 44.4% 39% 33.3% 42.5% 100% 52%
Femelle 55.6% 61% 66.7% 57.5% - 48%
Age des animaux MOYENNE 8.2 8.5 9.75 9.1 11 8.5
Maximum 12.3 20 14 16 14 15
Minimum 3.6 5 mois 1 8 mois 7 3
Pathologies existantes Cardiomyopathie primitive 83.3% 53% 64% 77.5% 75% 81%
Motif d’implantation BAV 2 16.7% 8% 11.1% 72.5% 50% -
BAV 3 66.6% 59% 72.2% ) 50% 55%
Dysfonctions sinusales 16.7% 32% 16.7% 27.5% - 45%
Survenue de complications NON 66.7% 45% 55% 45% 50% 55%
OUI 33.3% 55% 45% 55% 50% 45%
Complications rencontrées Collection séreuse 22.2%* 12% - 10% 25%
Désinsertion de I’électrode 7% 10% - 32.5% 25% 4%
Fracture de sonde 5.5% 11% 7.5% - 4%
Erosion cutanée 5.5% - 12.5% - -
Complication infecticuse 0% 5% - 15% - 10%
Vices électroniques 6% 19% 28% - 20%
Tremblements musculaires 0% 11% 5% 12.5% - -
Dysrythmie induite 0% 10% - - 10%
Pourcentage de survie Survie moyenne 684 | 550 520
alAN 77.8% 70% 41%
a2 ANS 38.9% 57% 13%
a3 ANS 16.6% 45% 7%
Maximum de survie 2094 j 1860 j 1825
Minimum de survie 24 j 2] 2]
Réintervention éventuelle 5.5% 8.5% 16.6% 47.5% 25%
Causes de mortalité Origine cardiaque 38.8% 46% 32.5%
Origine non cardiaque 33% 35%
anesthésie - 2% 5% -
Satisfaction des propriétaires 88.9% 80% 67.5%

Tableau 3 : Résultats de plusieurs études cliniques concernant la pose de pacemakers chez les carnivores domestiques

*100 % des thoracotomies Rappel des Auteurs des différentes études cliniques :
[41] - Hervé D., Troger J-C.

NB: les mauvais résultats observés dans 1’étude [69] - Oyama MA., Sisson D., Lehmkuhl LB.

[57] restent exceptionnels et sont dus a la survenue [32] - Fox PR. et al.

de 9 décés durant la premiére semaine post- [77] - Sisson D., et al.

opératoire. Selon les auteurs, ces décés ne [gg] ) Ilgomgi;rdE(tij" ctal

s’expliquent pas par un dysfonctionnement du [33]- Fox PR. Eta

pacemaker, sans autre précision de leur part.
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Analyse des résultats :

L’analyse et la comparaison des résultats des différentes études doivent étre rigoureuse et
nuancée. L’attention doit étre portée sur plusieurs points :

Le pourcentage de cardiomyopathie primitive est important a prendre en
considération. Un taux élevé compromet le pourcentage de survie. Le taux de
83.3% d’animaux implantés, souffrant de cardiomyopathie primitive, dans I’étude
[41] suffit a expliquer, en grande partie, les pourcentages de survie médiocres
obtenus en comparaison avec 1’étude menée par Oyama et al. [69]. La présence
d’une cardiomyopathie primitive réduit I’espérance de survie aprés 1’implantation
et peut aller jusqu’a doubler le taux de mortalité. Il est donc important d’en avertir
le propriétaire.

Concernant les complications possible de I’intervention :

L’utilisation de pacemakers neufs n’ayant jamais ét€ programmés permet de
limiter la survenue de vices électroniques ; c’est le cas dans ’étude [41] ou les
bons résultats obtenus s’expliquent par 1’utilisation maximum de matériel neuf,
ainsi que par des contrles rigoureux post opératoires des paramétres de la
stimulation cardiaque et des fonctions électroniques effectués par des techniciens
qualifiés en électrophysiologie. L’utilisation de pacemakers explantés de cadavres
humains et, dont la durée de vie est déja entamée, est probablement responsable
d’une partie des vices ¢électroniques rencontrés.

Le taux de désinsertion de sonde doit toujours étre analysé en fonction de la
technique et du systeme de fixation utilisé¢. L’utilisation de sondes a vis et non a
barbillons, dans 1’étude [41], permet d’obtenir un pourcentage inférieur a 1’étude
[69] (7 contre 10%). L étude [77] met en exergue 32.5% de désinsertion de sondes
avec 100 % de fixations passives. La différence entre les taux de désinsertion des
sondes actives et passives s’explique par une rétention trabéculaire trop aléatoire
dans I’espéce canine par rapport a I’espéce humaine, mais aussi par une dilatation
ventriculaire droite, par une activité physique trop importante, et par I’inexpérience
de I’opérateur. L expérience de I’équipe chirurgicale joue un rdle primordial dans
les résultats obtenus. Le compte rendu [69] montre que parmi les 7 institutions de
références participant a 1’étude, le taux de complication s’étale sur une échelle de
20 a 60%. L’institution possédant les chirurgiens les moins expérimentés a le plus
fort taux de complication. Les complications majeures s’aveérent moins fréquentes
lorsque I’équipe a déja, a son actif, plus de 20 pacemakers implantés. D’autres
auteurs observent cette baisse du taux de complication a partir de 12 implantations
[77].

Il apparait donc, de fagon évidente, que 'utilisation de sondes a fixation active doit
étre privilégiée, et les tensions sur le fil conducteur évitées.

La source majoritaire d’infections correspond a la contamination possible durant
I’implantation. Toutefois, dés lors qu'un protocole aseptique strict est respecté, le
taux d’infection reste tres faible. Le taux noté dans 1’étude [69] correspondait au
taux observé chez les patients humains implantés de 1’époque (0.5 a 5.1%). En
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médecine humaine les infections observées mettent en jeu la flore cutanée
(Staphylococcus Aureus, S. epidermitis). L’antibioprévention pratiquée en
prévision de 1’acte chirurgical permet de diminuer le risque infectieux. Les taux
d’infections observés sont d’autant plus importants que les réinterventions sont
nombreuses [77].

- Les collections séreuses et la migration du boitier de stimulation sont souvent
observées. Une bonne stabilisation du générateur, un placement méticuleux des
sutures (localisation plus profonde, dorsale ou caudale), ainsi qu’un décollement
cutané limité, lors de la création de la poche de rétention du bofitier, permet de
minimiser 1’apparition de ce type de complication [33, 77]. Ces collections
séreuses sont toutefois bénignes, sans conséquence néfaste pour I’organisme et
facilement traitable. Certains auteurs préconisent parfois 1’utilisation d’une poche
de Dacron pour y enfermer le boitier de stimulation [41].

- L’érosion cutanée s’explique le plus souvent par une taille de boitier trop
importante par rapport a ’animal et un taux de gras sous cutané trop faible.

L’¢étude [32] permet de confronter la méthode d’implantation transdiaphragmatique par
rapport a celle par thoracotomie. Les complications sont différentes et sont surtout dues au
positionnement du générateur. En outre la voie d’abord par thoracotomie augmente le temps
de dissection, la douleur et I’inconfort pour I’animal.

L’implantation par voie transdiaphragmatique constitue, en revanche, une technique
simple qui diminue le temps d’exposition des tissus. Il en découle un taux d’infection moindre
[32].

En dépit des forts taux de complication, le taux de satisfaction des propriétaires refléte
probablement la résolution des syncopes, I’amélioration de la résistance a I’exercice ainsi que,
I’amélioration de la qualit¢ de vie. Il s’avére cependant indispensable de prévenir les
propriétaires des différentes complications possibles, ce qui leur permettra d’apprécier de
facon plus juste la qualité de I’intervention.

5.2. Avantages / Inconvénients de la pose de pacemakers en médecine
vétérinaire

Avantages :

La technique de stimulation cardiaque définitive constitue le seul traitement curatif des états
de bradycardie symptomatiques ne répondant pas au traitement médical. Cette technique
autorise la rétrocession compléte des signes cliniques et électrocardiographiques et permet de
prolonger la durée de vie des animaux opérés.
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Inconvénients :

-colt : la médecine vétérinaire connait un retard important dans le domaine de la
stimulation cardiaque définitive justifié essentiellement par le colit trés ¢levé du matériel et de
sa mise en place in situ.

-nombreux contrdles post-opératoires nécessaires
-complexité de I’acte chirurgical

-accélération de 1’évolution de I’insuffisance cardiaque préexistante : on observe chez
les trois-quarts des chiens implantés et souffrant d’une pathologie cardiaque préexistante, la
poursuite active du développement de la pathologie en question (maladie valvulaire ou
myocardique). L’insuffisance cardiaque terminale est cause de la mort chez 50 % des chiens
implantés [41, 56]. Cette observation trouverait son explication dans le fait que le muscle
cardiaque fonctionne au dela de ses capacités. Ainsi ’entrainement du cceur a un rythme
soutenu provoquerait un effet délétére a long terme, en accélérant 1’évolution naturelle de la
maladie. Le groupe d’étude mené par Oyama et al. [69] note déja, a I’époque, que les morts
relatifs & D’'implantation d’un pacemaker sont toujours plus nombreux en mode de
programmation VVI qu’en mode DDD (stimulateurs double chambre). Dans cette étude 9
chiens développent une défaillance myocardique puis une défaillance cardiaque congestive
apres avoir été pacés.

Le mode VVI ne respecte pas la conduction atrio-ventriculaire normale et peut méme
étre a ’origine d’une conduction rétrograde de I’influx. Ce phénomene est responsable de
I’apparition du « pacemaker syndrome » [34, 45] : I’'impulsion ventriculaire, aprés passage du
nceud atrio-ventriculaire, devient atriale et entraine la dépolarisation des oreillettes avec une
possible réactivation des ventricules [55]. A long terme cette dépolarisation rétrograde des
atriums induit une augmentation de pression auriculaire, une distension des atriums ainsi
qu’une production du facteur natriurétique atrial. Les signes cliniques observés sont un
raccourcissement de la respiration, une dyspnée nocturne paroxystique, ainsi qu’une
hypotension orthostatique (réponse réflexe vasodépressive créée par le FAN).

On peut espérer, a ’avenir, qu’une implantation plus fréquente de stimulateurs DDD
permettra au muscle cardiaque de tendre vers un fonctionnement quasi « physiologique », en
minimisant, de ce fait, les contraintes imposées par le pacemaker.
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Conclusion : avenir de la stimulation cardiaque définitive en médecine vétérinaire

La décision d’implanter un stimulateur cardiaque est une décision qui se doit d’étre
soigneusement codifiée :
- il doit s’agir de troubles dysrythmiques, figurant dans la liste d’indications de pose
de pacemakers, patents et génants pour I’animal et le propriétaire.
- Ce trouble doit étre identifié de fagon précise, d’origine cardiaque et invariant dans
le temps (blocs transitoires, hypervagotonie...)
- Laprésence de pathologie myocardique et/ou valvulaire est peu souhaitable et doit,
dans tous les cas, étre non évolutive.
- L’accord éclairé des propriétaires (complications, cott...) doit étre obtenu.

Malgré les avancées techniques et 1’amélioration des connaissances en médecine
vétérinaire dans le domaine de la stimulation cardiaque définitive, I’implantation de
pacemakers chez le chien et le chat reste anecdotique. L utilisation de la voie endovasculaire
reste aujourd’hui la technique d’implantation de choix.

Le mode de stimulation VVI (stimulation ventriculaire, détection de I’activité intrinséque
ventriculaire, inhibition de la stimulation lors d’activité intrinséque spontanée) demeure le plus courant en
milieu vétérinaire. Le mode DDD (stimulation atriale et ventriculaire / détection atriale et ventriculaire /
mode inhibé et déclenché) est déja largement développé en médecine Humaine (cf. 2.2.2.1.). La
synchronisation harmonieuse autorisée par ce mode de stimulation entre oreillette et
ventricule est assurée grace a la présence d’une sonde atriale et d’une sonde ventriculaire.
Initialement la stimulation double chambre nécessitait la mise en place de deux sondes dans
chacune des cavités. Aujourd’hui ce mode est réalis¢é a 1’aide d’une sonde unique. La
technique opératoire reste toutefois difficile a maitriser, en particulier, concernant
I’implantation auriculaire qui s’avere fréquemment instable. Cette forme de stimulation reste
trés peu répandue dans le milieu vétérinaire du fait de la difficult¢ du geste technique, du
temps opératoire plus important, mais aussi de la concurrence du mode VVI. Cependant le
mode VVI, malgré la disparition des signes cliniques, ¢lément essentiel de la satisfaction des
propriétaires, accuse un taux de morbidité et un inconfort certain pour 1’animal. Le mode
DDD constitue, sans alternative, I’avenir de la stimulation en médecine vétérinaire et, se doit
d’étre développé de fagon active.

Dans la plus grande majorité des cas, la rétrocession compléte des signes cliniques et
¢lectrocardiographiques ainsi que 1’augmentation de la durée de vie des animaux opérés
démontrent 1’efficacité de ce type de traitement et confirment I’utilité de son développement.
Il est cependant indispensable d’accumuler des informations supplémentaires afin
d’améliorer, mais aussi de développer, a plus grande échelle, cette technique en médecine
vétérinaire.
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