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Résumé. L’insuffisance cardiaque chronique (ICC) constitue un enjeu de santé publique
majeure. C’est une pathologie invalidante (fréquentes poussées d’insuffisance cardiaque
aiguë (ICA)) et très coûteuse pour le système de santé. La bioimpédancemétrie du corps
entier (BIA) semble être une nouvelle technique pour la détection de l’état des liquides.
L’objectif de notre étude est de tester la faisabilité et l’acceptabilité de l’automesure avec
un BIA portable bluetooth, dans l’ICC. Méthodes : Cette étude prospective monocentrique
a inclus des patients hospitalisés en ICA. Trois automesures avec le BIA portable ont été
comparées avec les critères clinico-biologiques et échocardiographiques des patients. Un
questionnaire évaluant l’acceptabilité du BIA a été recueilli. Résultats : Plus de 80 % des 23
patients inclus ont réalisé les 3 mesures de façon autonome. L’acceptabilité du BIA s’est
avérée excellente (90 %). Une corrélation statistiquement significative a été retrouvée entre
les variations d’eau totale et de poids (p = 0,001). Conclusion : L’excellente faisabilité et
acceptabilité de l’automesure avec BIA portable, chez le patient en ICA, ouvre des perspec-
tives intéressantes dans l’autosurveillance et la gestion à domicile de ces patients. L’intérêt
de cet outil connecté dans la prévention des hospitalisations nécessite maintenant d’être
démontré.

Mots clés : insuffisance cardiaque aiguë, bio-impédancemètre portable, faisabilité, accep-
tabilité

Abstract. Chronic heart failure (CHF) is a major public health matter. Mainly affecting the
elderly, it is responsible for a high rate of hospitalization due to the frequency of acute
heart failure (ADHF). This represents a disabling pathology for the patient and very costly
for the health care system. Our study is designed to assess a connected and portable bioe-
lectrical impedance analysis (BIA) that could reduce these hospitalizations by preventing
early ADHF. Methods: This prospective study included patients hospitalized in cardiology
for ADHF. Patients achieved 3 self-measurements using the BIA during their hospitalization
and answered a questionnaire evaluating the acceptability of this self-measurement. The
results of these measures were compared with the clinical, biological and echocardiogra-
phic criteria of patients at the same time. Results: Twenty-three patients were included, the
self-measurement during the overall duration of the hospitalization was conducted autono-
mously by more than 80% of the patients. The acceptability (90%) for the use of the portable
BIA was excellent. Some correlations were statistically significant, such as the total water
difference to the weight difference (p=0.001). There were common trends between the
variation of impedance analysis measures and other evaluation criteria. Conclusion: The
feasibility and acceptability of a self-measurement of bioelectrical impedance analysis by
the patient in AHF opens up major prospects in the management of monitoring patients
in CHF. The interest of this tool is the prevention of ADHF leading to hospitalization or
re-hospitalizations now requires to be presented by new studies.
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do
i:1

0.
16

84
/p

nv
.2

01
8.

07
30

Pour citer cet article : Huguel B, Vaugrenard T, Saby L, Benhamou L, Arméro S, Camilleri É, Langar A, Alitta Q, Grino M, Retornaz F. Faisabilité
et acceptabilité d’une automesure, avec un bioimpédancemètre portable, par le patient insuffisant cardiaque chronique, au cours d’une poussée
d’insuffisance cardiaque aiguë. Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil 2018 ; 16(2) : 145-54 doi:10.1684/pnv.2018.0730

145

C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
01

9 
Jo

hn
 L

ib
be

y 
E

ur
ot

ex
t. 

T
él

éc
ha

rg
é 

pa
r 

N
Y

U
 L

A
N

G
O

N
E

 M
E

D
 C

T
R

 S
C

H
 O

F
 M

E
D

 H
E

A
LT

H
 S

C
IE

N
C

E
S

 L
IB

R
A

R
Y

 le
 0

7/
08

/2
01

9.

dx.doi.org/10.1684/pnv.2018.0730
dx.doi.org/10.1684/pnv.2018.0730


Journal Identification = PNV Article Identification = 0730 Date: May 28, 2018 Time: 3:16 pm

B

P
q
p
l
d
à
d
e
u
5
e
l
s

n
v
e
d
m
A
e
c
d
o
d

b
n
c
d
[
v
à
h
n
n
d
q
é
p
m
à
p
d
t
d

c
n
e

l
m
l
l
d
l
c
n
a
d
h

b
h
s
à
a
g
r

M

l
i
F

D

f
p
7
l
a

S

1
p
l
é
t
i
p
l

1

C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
01

9 
Jo

hn
 L

ib
be

y 
E

ur
ot

ex
t. 

T
él

éc
ha

rg
é 

pa
r 

N
Y

U
 L

A
N

G
O

N
E

 M
E

D
 C

T
R

 S
C

H
 O

F
 M

E
D

 H
E

A
LT

H
 S

C
IE

N
C

E
S

 L
IB

R
A

R
Y

 le
 0

7/
08

/2
01

9.
. Huguel, et al.

remière cause d’hospitalisation en France,
l’insuffisance cardiaque chronique (ICC) est un
problème de santé publique en raison de sa fré-

uence et de sa gravité. La prévalence de l’ICC dans la
opulation française adulte est de 2,3 %, soit plus d’un mil-

ion de personnes [1]. C’est une pathologie majoritairement
u sujet âgé (âge moyen 70 ans) [2, 3]. Elle est associée
un fort taux d’hospitalisation en raison des poussées

’insuffisance cardiaque aiguë (ICA). La morbi-mortalité
st majeure avec un taux de décès de l’ordre de 9 % et
n taux de récidive à court terme (6-12 mois) supérieur à
0 %. La durée moyenne de séjour de ces hospitalisations
st estimée à 12 jours [4], ce qui en fait une pathologie à

a fois extrêmement invalidante et très coûteuse pour le
ystème de santé.

L’insuffisance cardiaque est associée à une activation
euro-humorale et à des anomalies du système nerveux
égétatif, conduisant notamment à une rétention d’eau
ntraînant l’apparition d’œdèmes [5]. La mesure de l’état
’hydratation des patients en ICC apparaît donc comme une
esure indispensable dans leur évaluation et leur suivi [6].
ctuellement, le moyen le plus fréquemment utilisé pour
stimer rapidement cet état d’hydratation reste l’examen
linique, de ce fait subjectif [7]. La détection d’un état
’hyperhydratation à sa phase précoce apparaît comme un
bjectif primordial dans le suivi des patients en ICC afin de
iminuer les hospitalisations pour ICA.

Le taux de BNP (peptide natriurétique de type B) est un
iomarqueur important dans le diagnostic le suivi et le deve-
ir des patients en insuffisance cardiaque [8, 9]. Il existe une
orrélation entre la réduction du taux de BNP, l’efficacité
u traitement et la diminution de la surcharge hydrosodée

10-12]. Néanmoins, les niveaux de BNP peuvent rester éle-
és même après avoir atteint un état d’hydratation adéquat,
cause d’un myocarde étiré, d’une insuffisance rénale,

épatique, d’embolies pulmonaires ou d’un syndrome coro-
arien aigu [8, 10]. De plus, dans une récente étude, le BNP
e semble pas être corrélé avec la présence ou l’étendue
e l’œdème des membres inférieurs dans l’ICA, suggérant
ue ce ne serait pas le biomarqueur le plus approprié pour
valuer la congestion périphérique [13]. La surveillance du
oids est prépondérante dans le suivi du patient en ICC [3],
ais suivre l’évolution seule du poids est souvent difficile
cause de la complexité à déterminer de façon précise la
art des liquides corporels dans le gain pondéral [14]. Ainsi
ans le suivi des patients en ICC, il serait souhaitable de

rouver une méthode simple, reproductible et non invasive
’estimation des compartiments liquidiens corporels.

Récemment, l’analyse de l’impédance bioélectrique du
orps entier (BIA) a été proposée comme nouvelle tech-
ique pour la détection de l’état des liquides chez le patient
n ICC [15]. La bio-impédancemètrie est une mesure de

d
é
p
l
s
d

46
’impédance, qui caractérise les propriétés électriques d’un
ilieu biologique (Annexe 1). Cette technique est déjà uti-

isée en pratique clinique pour évaluer les compartiments
iquidiens des patients dialysés [16]. Dans l’ICC, il a été
émontré que la bio-impédancemétrie est corrélée avec

e BNP et la congestion hémodynamique [17-19], qu’elle
ontribue au cours d’une ICA au diagnostic et au pro-
ostic [18, 20-24], ainsi qu’au processus décisionnel pour
dapter les thérapeutiques [10, 25, 26]. Cependant les impé-
ancemètres utilisés dans ces études étaient à vocation
ospitalière.

L’objectif principal de notre étude est de tester la faisa-
ilité de l’automesure avec un BIA portable, chez le patient
ospitalisé pour ICA, ainsi que son acceptabilité. L’objectif
econdaire est de déterminer la fiabilité de cette mesure,
refléter le changement d’état d’hydratation chez l’ICC

u cours d’une ICA, en le comparant aux critères écho-
raphiques et clinico-biologiques communément utilisés et
econnus dans l’appréciation de l’ICA.

atériels et méthodes

Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective, réa-
isée en service hospitalier de cardiologie et aux soins
ntensifs de cardiologie de l’hôpital européen, à Marseille,
rance.

éroulement de l’étude

Les données cliniques, échographiques, biologiques, la
aisabilité ainsi que les résultats de l’automesure par BIA
ortable étaient recueillies par les médecins, à l’inclusion, à
2 h et le jour de la sortie. Le questionnaire (Annexe 2) éva-

uant l’acceptabilité de l’automesure était remis au patient
près qu’il ait réalisé sa dernière mesure.

élection de la population

Cette étude a inclus tous les patients âgés de plus de
8 ans admis en service de cardiologie pour ICA, sur une
ériode de 3 mois. Les critères d’éligibilité comprenaient :

es symptômes cliniques d’ICA, associés à des signes
chocardiographiques de dysfonction systolique et/ou dias-
olique. Les patients grabataires, dialysés, ou avec une
nsuffisance rénale préterminale ou terminale connue, ceux
orteurs d’un pacemaker ou d’un défibrillateur implantable,

es patients en état de choc cardiogénique, ainsi que ceux
ont le consentement éclairé ne pouvait être recueilli ont

té exclus. Un consentement écrit a été obtenu auprès des
atients avant leur inclusion. L’étude était en accord avec

a déclaration d’Helsinki, elle a été approuvée par le comité
cientifique du centre d’inclusion et a reçu un avis favorable
e la part du comité de protection des personnes.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 16, n ◦ 2, juin 2018
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9.
Recueil des données

Les données démographiques comprenaient l’âge et
le sexe. La mobilité a été évaluée par les antécédents
de chutes dans les 6 derniers mois ainsi que sur l’aide
nécessaire aux déplacements. La dyspnée était évaluée au
moyen de la classification NYHA (New York heart associa-
tion). Les œdèmes des membres inférieurs (OMI) étaient
recherchés par les médecins et classés selon leur impor-
tance (0 = absence, 1 = niveau malléolaire, 2 = mi-mollet, 3
= au genou, 4 = mi-cuisse 5 = aux lombes). Le suivi du poids
était effectué à l’aide de deux pèse-personnes identiques
tarées avant chaque pesée.

L’évaluation de la fonction cardiaque était établie
d’après les recommandations de l’ESC (European society
of cardiology) en vigueur [27]. Les critères échocardiogra-
phiques comprenaient : le calcul de la fraction d’éjection du
ventricule gauche (FEVG) en Simpson biplan, l’estimation
des pressions de remplissage du ventricule gauche réali-
sée avec la mesure des ratios E/A et E/E’, PAPS (pression
artérielle pulmonaire systolique) [28, 29].

Le dosage du BNP a été réalisé par méthode immuno-
enzymatique par chimioluminescence (DxI 800, Beckman
Coulter, CA, États-Unis). La plage de dosage était de 1 à
5 000 ng/L, avec une normale < 100 ng/L.

L’évaluation de l’état liquidien corporel a été réalisée
avec un bio-impédancemètre portable multifréquences de
5 kHz à 200 kHz (Aminogram, La Ciotat, France). Trois
mesures étaient réalisées : à l’admission dans le service,
à 72 h et à la sortie qui représentait l’état de décharge du
patient. La faisabilité de l’automesure était répartie en 3
niveaux : réalisation autonome, avec l’aide d’un tiers, ou
impossible. Quatre mesures du BIA ont été collectées :
l’eau totale (litres), le taux d’hydratation hors graisse (THHG)
(valeur normale de l’indice égale à 72,5 %), le rapport eau
extracellulaire/eau totale, appelée équilibre hydrique avec
une valeur normale pour le sujet sain de 38 % pour les
hommes et 42 % pour les femmes et la masse sèche (kilo-
grammes), représentant la masse musculaire.

Le jour de la sortie, l’acceptabilité de l’automesure
a été recueillie par un autoquestionnaire de 7 items
(Annexe 2) comprenant, l’utilisation du BIA portable pen-
dant l’hospitalisation, son ergonomie, sa possible utilisation
au long cours à domicile et son rôle dans la relation avec le
médecin traitant.
Analyse statistique

Les données ont été analysées sur SPSS (version 15.0
SPSS, Chicago IL, USA), les variables qualitatives exprimées
en pourcentage et les variables quantitatives exprimées
en moyenne avec leur écart type. Les variables qualita-

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 16, n ◦ 2, juin 2018
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tives nominales ou ordinales ont été analysées par le test
de Friedman. L’association entre variables quantitatives a
été réalisée par les tests de corrélation de Pearson ou de
Spearman, en fonction de la distribution des populations et
les variables quantitatives sont analysées par le test U de
Mann-Whitney. Le seuil de significativité est fixé à 0,05.

Résultats

Sur les 34 patients hospitalisés en cardiologie pour ICA
en 3 mois, 5 ont été exclus, car porteurs d’un défibrillateur
implantable ou d’un pacemaker, 3 à cause de démences et
3 en raison d’une insuffisance rénale chronique prétermi-
nale ou terminale. Au total, 23 patients ont été inclus sur
cette période et ont pu participer à la première évaluation.
Deux patients n’ont pas réalisé les évaluations à 72 h et
le jour de la sortie (sortie contre avis et état d’agitation).
Les caractéristiques de la population sont résumées dans
le tableau 1. L’âge moyen des patients était de 68,1 ans
(± 12,5), avec 61 % d’hommes. Il n’existait pas de diffé-
rence statistiquement significative entre les deux groupes
(Groupe 1, < 70 ans (n = 12) et Groupe 2, ≥ 70 ans (n = 11))
mis à part la clairance de la créatinine plus élevée dans le
Groupe 2 (p = 0,001). Le THHG était en moyenne de 72,1
± 2,8 % à l’entrée, avec 9 patients détectés en hyperhydra-
tation (THHG > 72,5 %). Près de la moitié des patients (n
= 10) présentaient des OMI à des stades ≥ 3 et 23 patients
avaient une dyspnée NYHA ≥ 3. Le BNP moyen était élevé,
1 239 ± 1 163 ng/L.

Faisabilité et acceptabilité de l’automesure

L’automesure à l’admission était réalisable par 87 % des
patients (tableau 2), 82,6 % l’ont réalisée de façon auto-
nome et 4,3 % avec aide. L’automesure était impossible
pour 3 patients (13 %). L’un en raison de douleurs articu-
laires empêchant la réalisation de la mesure, et les deux
autres en raison d’une asthénie intense. On retrouvait une
différence statistiquement significative uniquement dans
la réalisation autonome de l’automesure à 72 h entre le
Groupe 1 (100 %) et le Groupe 2 (63,6 %) (p = 0,040).

Le tableau 3 montrait une excellente acceptabilité glo-
bale avec une moyenne de 90 % de réponses positives

sur l’ensemble des questions en population générale. Il
n’existait pas de différence significative en fonction de l’âge
pour chaque question, mais on constatait un pourcentage
de réponses positives, plus faibles dans le Groupe 2, sur
l’ensemble des questions et notamment celles relatives à
la facilité d’utilisation et à son ergonomie. On remarquera
que la question relative à l’utilité du BIA portable dans la

147
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Tableau 1. Caractéristiques de la population.
Table 1. Patients characteristics.

Total < 70 ans ≥ 70 ans p (< 70 ans vs ≥ 70 ans)

n (%)

Hommes 14 (60,9) 8 (66,0) 6 (54,5) NS

Femmes 9 (39,1) 4 (33,0) 5 (45,5)

Moyenne ± EC

Âge 68,1 ± 12,5 58,9 ± 9,6 78,1 ± 5,6

Taille (cm) 165,2 ± 9,1 166,3 ± 7,1 164,1 ± 11,2 NS

Poids (kg) 73,9 ± 17,0 78,9 ± 19,5 68,5 ± 12,4 NS

IMC (kg/m2) 27,1 ± 6,5 28,4 ± 5,9 25,7 ± 7,0 NS

PA systolique (mmHg) 133,1 ± 22,7 129,0 ± 23,4 137,5 ± 22,2 NS

PA diastolique (mmHg) 71,5 ± 7,9 74,1 ± 8,3 68,6 ± 6,8 NS

FC (bpm) 86,2 ± 17,1 86,7 ± 18,5 85,6 ± 16,4 NS

Eau totale (L) 41,3 ± 10,1 43,8 ± 12,7 38,0 ± 4,4 NS

Hydratation hors graisse (%) 72,1 ± 2,8 72,0 ± 3,4 72,1 ± 2,1 NS

Équilibre hydrique (%) 38,8 ± 3,0 39,4 ± 3,2 38,2 ± 2,6 NS

Masse sèche (kg) 14,8 ± 3,3 15,6 ± 3,9 13,8 ± 2,1 NS

Hb (g/dL) 13,19 ± 2,19 13,8 ± 1,9 12,6 ± 2,3 NS

Créatinine (�mol/L) 104,6 ± 46,7 91,4 ± 33,2 116,5 ± 55,1 NS

Clairance (mL/min) 66,8 ± 30,2 88,2 ± 27,1 47,3 ± 17,1 0,001

BNP (ng/L) 1 239 ± 1 163 1 497 ± 1 466 1 004 ± 802 NS

IMC : index de masse corporelle ; PA : pression artérielle ; FC : fréquence cardiaque ; Hb : hémoglobine ; Clairance : selon Cockcroft ; BNP : brain natriuretic
peptide ; NS : non statistiquement significatif ; EC : écart type.

Tableau 2. Faisabilité de l’automesure avec l’impédancemètre portable.
Table 2. Feasibility of self-measurement with a portable impedancemeter.

Population totale n (%) p

J1 J3 Sortie 0,735

Total observations 23 21 21

Autonome 19 (82,6) 17 (81,0) 18 (85,7)

Avec aide 1 (4,3) 2 (9,5) 0

Impossible 3 (13,0) 2 (9,5) 3 (14,3)

Groupe 1 (< 70 ans) n (%) p

J1 J3 Sortie 0,368

Total observations 12 10 10

Autonome 11 (91,7) 10 (100,0) 9 (90,0)

Avec aide 0 0 0

Impossible 1 (8,3) 0 1 (10,0)

Groupe 2 (≥ 70 ans) n (%) p

J1 J3 Sortie 0,497

Total observations 11 11 11

Autonome 8 (72,7) 7 (63,6) 9 (81,8)

Avec aide 1 (9,1) 2 (18,2) 0

Impossible 2 (18,2) 2 (18,2) 2 (18,2)

148 Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 16, n ◦ 2, juin 2018
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Tableau 3. Acceptabilité de l’automesure en population totale et ajustée par groupes d’âge.
Table 3. Acceptability of self-measurement in total population and adjusted by age groups.

Population totale (n = 20) n (%)

Question Oui Non Ne sait pas

1 : Trouvez-vous l’utilisation de l’appareil portable simple ? 18 (90) 2 (10) 0

2 : Trouvez-vous l’ergonomie de l’appareil adaptée ? 16 (80) 4 (20) 0

3 : L’utiliseriez-vous à votre domicile comme nouvel outil
dans le suivi de votre insuffisance cardiaque ?

19 (95) 1 (5) 0

4 : Accepteriez-vous de faire 3 automesures par semaine,
de façon systématique ?

18 (90) 1 (5) 1 (5)

5 : Pensez-vous que l’utilisation de cet appareil pourrait
vous permettre d’anticiper une poussée d’insuffisance
cardiaque ?

16 (80) 1 (5) 3 (15)

6 : Seriez-vous rassuré, si vous étiez équipé à domicile
avec cet appareil ?

19 (95) 0 1 (5)

7 : Pensez-vous que cet appareil pourrait être utile dans
la relation avec votre médecin traitant pour une meilleure
prise en charge de votre maladie ?

20 (100) 0 0

Groupe 1 (< 70 ans, n = 10) n (%)

Question Oui Non Ne sait pas

1 10 (100) 0 0

2 8 (80) 2 (20) 0

3 10 (100) 0 0

4 9 (90) 0 10 (10)

5 8 (80) 10 (10) 10 (10)

6 10 (100) 0 0

7 10 (100) 0 0

Groupe 2 (≥ 70 ans, n = 10) n (%)

Question Oui Non Ne sait pas

1 8 (80) 2 (20) 0

2 8 (80) 2 (20) 0

3 9 (90) 1 (10) 0

C
op

yr
ig

ht
 ©

 2
01

9 
Jo

hn
 L

ib
be

y 
E

ur
ot

ex
t. 

T
él

éc
ha

rg
é 

pa
r 

N
Y

U
 L

A
N

G
O

N
E

 M
E

D
 C

T
R

 S
C

H
 O

F
 M

E
D

 H
E

A
LT

H
 S

C
IE

N
C

E
S

 L
IB

R
A

R
Y

 le
 0

7/
08

/2
01

9.
4

5

6

7

relation médecin traitant – patient, dans la prise en charge
de l’ICC était la seule à obtenir 100 % de « oui », quel que
soit le groupe.

Évolution des critères d’évaluation

au cours de l’hospitalisation
À la sortie, la perte de poids était en moyenne de 1,76 ±
2,95 kg sur toute la durée d’hospitalisation (tableau 4). Les
résultats d’impédancemétrie confirmaient l’amélioration cli-
nique, avec une perte d’eau totale moyenne de 3,30 ± 4,86
L à la sortie et un THHG ayant diminué de 1,45 ± 2,04 %,
tout comme les BNP avec une diminution de 607 ± 648
ng/L par rapport à l’admission (tableau 4). Cette cinétique

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 16, n ◦ 2, juin 2018
9 (90) 1 (10) 0

8 (80) 0 2 (20)

9 (90) 0 1 (10)

10 (100) 0 0

commune de décroissance des BNP, du poids et de l’eau
totale, sur toute la durée de l’hospitalisation est représentée
sur la figure 1.

Corrélation entre résultats

d’impédancemétrie, données échographiques

et clinico-biologiques
Les résultats de corrélation entre les mesures
d’impédancemétrie, les données clinico-biologique, et les
critères échographiques d’élévation des pressions de rem-
plissage, sur les deux périodes : admission/72 h et
72 h/sortie apparaissent dans le tableau 5. La seule cor-
rélation statistiquement significative sur ces deux périodes
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Tableau 4. Variations des critères d’évaluation, dans la population totale au cours de l’hospitalisation.
Table 4. Changes in assessment criteria, in the total population during hospitalization.

Moyenne ± EC

Variable Delta J1-J3 Delta J3-sortie Delta J1-sortie

Poids - 1,18 ± 1,70 - 0,41 ± 2,19 - 1,76 ± 2,95

Eau totale - 1,84 ± 3,24 - 0,93 ± 3,54 - 3,30 ± 4,86

Hydratation hors graisse - 0,39 ± 1,41

Équilibre hydrique - 0,40 ± 1,41

Masse sèche - 0,46 ± 0,98

BNP - 530 ± 934

Delta : différence ; BNP : brain natriuretic peptide ; EC : écart type.
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9.
igure 1. Variations de poids, d’eau totale et de BNP entre chaque
esure et sur l’ensemble de l’hospitalisation.

igure 1. Variations in weight, total water and BNP between each
easure and the total hospitalization.

oncernait la différence d’eau totale avec celle de poids (p
0,001). On note une corrélation significative entre la varia-

ion d’eau totale et les critères échographiques durant la 1re

ériode (p = 0,047). La différence du THHG, était corrélée
ignificativement avec celle de poids sur la 2e période (p

0,0001). L’équilibre hydrique était corrélé avec les OMI
ur la 1re période (p = 0,008) et la différence de poids sur la
e période (p = 0,008). Sans pour autant atteindre le seuil de

ignificativité, on observait une tendance commune entre la
ariation de BNP et celle de l’équilibre hydrique (tableau 6).

iscussion

À notre connaissance, il s’agit de la première étude
valuant la faisabilité et l’acceptabilité d’une automesure,

t
d
l
o
u
t
r

50
- 0,84 ± 1,70 - 1,45 ± 2,04

- 0,34 ± 1,10 - 0,13 ± 1,25

- 0,26 ± 1,06 - 0,27 ± 1,12

- 281 ± 739 - 607 ± 648

ar BIA portable chez le patient en ICC. Notre travail
montré que la réalisation d’une automesure de bio-

mpédancemétrie était possible de façon autonome dans la
rande majorité des cas, au cours d’une hospitalisation pour

CA. Son utilisation est jugée simple par 90 % des patients
t l’acceptabilité globale du dispositif est excellente avec un
aux de satisfaction de 90 %.

Cette étude démontre que l’appareil permet le suivi
u compartiment hydrique de façon spécifique. Nos résul-
ats sont encourageants dans la perspective d’utilisation
utonome à domicile en tant qu’outil de dépistage des
oussées d’ICA comme indice plus spécifique que le seul
uivi du poids. À l’instar des travaux de Cuba Gyllens-
en et al. [30] ayant comparé la capacité du poids et
e l’impédancemétrie trans-thoracique à dépister préco-
ement une décompensation cardiaque, à domicile chez

’insuffisant cardiaque et retrouvant de meilleures sensibi-
ité et spécificité pour l’impédancemétrie, versus la prise
e poids. Nos résultats suggèrent une plus grande per-
inence du suivi des valeurs impédancemétriques dans
’évaluation du degré d’ICA comparativement au poids. Un
util capable de dépister précocement une hyperhydrata-
ion présenterait un intérêt capital. D’après l’institut de veille
anitaire, plus de 160 000 patients ont été hospitalisés pour

nsuffisance cardiaque en 2013 avec une réhospitalisation
nnuelle estimée à 20 % pour le même motif. Le taux de
éhospitalisations pour insuffisance cardiaque a augmenté
e plus de 30 % depuis 2002 [1]. Les hospitalisations ont
eprésenté plus d’un milliard d’euros versés par le Régime
énéral en 2007, soit 63 % des dépenses de santé rembour-
ées pour les patients en ALD pour ICC [31].

Notre travail s’inscrit en droite ligne dans la grande ini-
iative partagée par les pouvoirs publics, les professionnels

e santé et les industriels depuis la fin des années 2000 :

a télémédecine. De nombreuses études abondent cette
rientation notamment l’étude IN-TIME [32], qui montrait
ne moindre aggravation clinique des patients suivis par
élésurveillance [OR : 0,63 ; IC95% : 0,43-0,90] ainsi qu’une
éduction de la mortalité, 3,4 % versus 8,7 % dans le

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 16, n ◦ 2, juin 2018
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Tableau 5. Corrélation entre les variations de mesures impédancemétriques et les critères clinico-biologiques et échographiques sur les
périodes : admission-72 h et sortie-72 h.
Table 5. Correlation between the variations in impedance measurements and the clinical-biological and echograhics criteria over the periods:
admission-72h and exit-72ht.

Delta eau totale

Admission-72 h Sortie-72 h

r p r p

CE -0,488 0,047* 0 1

Dyspnée 0 1 0,028 0,922

OMI 0,043 0,869 -0,173 0,537

Poids -0,151 0,563 -0,036 0,899

Delta poids 0,720 0,001* 0,748 0,001*

BNP -0,194 0,456 0,464 0,081

Delta hydratation hors graisse

Admission-72 h Sortie-72 h

r p r p

CE -0,122 0,641 0 1

Dyspnée 0,195 0,453 0,032 0,910

OMI -0,068 0,794 -0,084 0,766

Poids -0,144 0,580 -0,204 0,466

Delta poids 0,432 0,083 0,852 < 0,0001*

BNP -0,309 0,228 0,157 0,576

Delta équilibre hydrique

Admission-72 h Sortie-72 h

r p r p

CE 0,342 0,180 -0,206 0,499

Dyspnée -0,073 0,780 0,146 0,605

OMI -0,621 0,008* 0,057 0,840

Poids -0,357 0,159 -0,134 0,634

Delta poids 0,053 0,841 0,655 0,008*

BNP 0,230 0,374 -0,179 0,524

Les variables sont considérées à 72 h pour Admission-72 h et à la sortie pour Sortie-72 h ; Delta : différence ; CE : critères échographiques ; OMI : œdèmes des
membres inférieurs ; BNP : brain natriuretic peptide ; r : coefficient de corrélation ; * : statistiquement significatif.

Tableau 6. Corrélation entre la variation de BNP et celles des mesures d’impédancemétrie.
Table 6. Correlation between variation of BNP and impedance measurements.

Corrélations delta BNP Delta eau totale Delta THHG Delta Équilibre hydrique

r
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9.
r p

Admission-72 h 0,061 0,815

Sortie-72 h 0,100 0,723

Admission-sortie 0,424 0,131

Delta : différence, THHG : Taux d’hydratation hors graisse, r : coefficient de

groupe télésurveillance et le groupe témoin (p = 0,004). De
même que les résultats prochainement attendus du pro-

gramme national OSICAT (Optimisation de la surveillance
ambulatoire des insuffisants cardiaques par télécardiologie),
incluant plus de 900 patients, basés sur un système de
télésuivi associant une surveillance du poids par un pèse-
personne connecté et un suivi personnalisé à domicile,
semblent prometteurs.

Geriatr Psychol Neuropsychiatr Vieil, vol. 16, n ◦ 2, juin 2018
p r p

086 0,473 -0,419 0,094

50 0,201 0,421 0,118

33 0,911 -0,165 0,573

ion.

Notre étude s’inscrit dans un projet d’amélioration du
suivi et de la qualité de vie du patient en ICC, grâce à la télé-

médecine, dans le contexte actuel d’autonomisation des
patients où l’on souhaite apporter une valeur pédagogique
dans la gestion des pathologies chroniques en accordant un
rôle plus actif au patient dans la prise en charge globale de
sa maladie. Pour preuve, depuis deux ans, l’ESC s’est pro-
noncée en faveur du développement de la santé connectée
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n cardiologie et estime que les nouvelles technologies de
’information et de la communication doivent servir à amé-
iorer le suivi des malades et leur éducation thérapeutique.
’est ainsi que l’on assiste à l’émergence de tensiomètres,
’appareils à ECG, de stéthoscopes connectés aux smart-
hones et d’applications médicales éducatives. D’une façon
lus générale, les bénéfices attendus par le développement
e la télémédecine sont soulignés dans une étude publiée
n 2016, menée en oncologie, sur des patients en cours de
himiothérapie, qui consistait à faire signaler par les patients
ux-mêmes, via des tablettes connectées les nouveaux
ymptômes dont ils souffraient. Les résultats montraient
ne amélioration de la qualité de vie sous traitement, une
iminution des réhospitalisations, et une amélioration de

a survie, par rapport aux patients bénéficiant d’un suivi
ncologique normal [33].

Notre étude comporte certaines limites, notamment
’absence de significativité statistique concernant la cor-
élation entre les mesures de bio-impédancemétrie et les
ritères d’évaluation clinico-biologiques autres que le poids.
es résultats peuvent s’expliquer par la faible puissance
e l’étude en raison d’un nombre limité de patients inclus.
ependant, la cinétique commune de ces critères nous
ncourage à mener une étude de plus grande envergure.
ous avons également constaté une difficulté rencontrée
ar certains patients dans l’utilisation du BIA portable en
aison d’une ergonomie peu adaptée à la personne âgée.

Bien que l’évaluation de l’hydratation soit moins pré-
ise que dans d’autres études utilisant des BIA hospitaliers,

a force de notre étude tient dans ce qu’elle évalue
’hydratation avec un outil connecté portable, tel que cela
ourrait être fait à domicile. La difficulté à mettre en évi-
ence un état d’hyperhydratation avec le THHG et l’équilibre
ydrique peut être expliquée par l’utilisation d’algorithmes
éveloppés sur une population non malade. Cependant,

es résultats de notre étude montrent la faisabilité et la
eproductibilité de l’automesure par cet impédancemètre
ortable, ce qui est très encourageant, dans la perspec-
ive d’approfondir les multiples pistes d’avenir que nous
ffre cet outil. Dans cette éventualité, il serait intéressant de
uivre des patients au long court afin d’apprécier les varia-
ions de leur hydratation, corrélées à leur histoire clinique et

Points clés

• La mesure de l’hydratation des patients insuffisants
cardiaques chroniques apparait comme indispensable
dans leur évaluation et leur suivi.
• La bioimpédancemétrie du corps entier (BIA) repré-
sente une méthode simple non invasive et reproductible
de quantification de plusieurs paramètres d’hydratation
corporelle.
• Cette étude a mesuré la faisabilité et l’acceptabilité
de la mesure BIA chez des patients hospitalisés
pour poussée d’insuffisance cardiaque. La faisabilité et
l’acceptabilité de l’automesure sont excellentes quelle
que soit la tranche d’âge
• Les premières données de corrélation entre les critères
impédancemétriques, clinico-biologique et échogra-
phiques sont encourageantes.

Conclusion

La faisabilité d’une automesure par BIA portable, chez le
patient en ICA ouvre des perspectives intéressantes dans
le suivi des patients insuffisants cardiaques, autant indivi-
duelles en termes de qualité de vie que sociétales en raison
du coût pour notre système de santé. L’excellente accepta-
bilité est également un enjeu majeur de cet outil connecté
puisque plus de 90 % des patients sont d’accord pour
l’utiliser à domicile et se disent même rassurés par son utili-
sation en plus de leur suivi habituel. Cette étude se poursuit
actuellement dans l’objectif de recruter plus de 100 patients
pour confirmer ces premiers résultats encourageants.

Le développement de la télémédecine doit notamment
servir à améliorer le suivi des malades et leur éducation
thérapeutique. L’intérêt du BIA portable dans la prévention
des hospitalisations pour ICA nécessite maintenant d’être
démontré par des études de plus grande ampleur.
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Annexe 1.

Explications relatives à la bioimpédancemétrie et à la réalisation d’une automesure

On applique au corps humain un courant alternatif de faible intensité par le biais d’électrodes, dites sources ou
injectrices. Le courant passe de manière prédominante dans les compartiments à conductivité élevée. L’eau
et les électrolytes seront de bons conducteurs, alors que les membranes cellulaires, la graisse et la peau
seront plus isolantes. L’impédance sera relevée par deux autres électrodes, dites réceptrices ou détectrices.
Elle correspond à l’opposition des tissus au passage d’un courant. Ainsi, un individu ayant plus de graisse
sera plus résistant qu’un autre ayant plus de muscles, tissus contenant plus d’eau. Dans un état congestif
(poussée d’ICA), le corps contiendra plus de liquides et aura une résistance (impédance) plus faible, car l’eau
est un meilleur conducteur électrique. La BIA est basée sur la mesure de la résistance (mesure permettant
d’apprécier l’intégrité de la membrane cellulaire), de la réactance et permet le calcul de l’angle de phase.
Des équations standardisées sont utilisées pour déterminer la masse non grasse et l’eau corporelle. L’angle
de phase reflète les différentes propriétés électriques membranaires, elles-mêmes affectées par le stress
métabolique et l’état nutritionnel [34, 35].
La mesure était réalisée par le patient lui-même, habillé, pour éviter un contact entre membres supérieurs et
tronc ou avec les membres inférieurs entre eux, après la remise d’une fiche explicative sur la manière d’utiliser
l’appareil. En position assise au bord du lit, ou en décubitus latéral gauche, l’appareil tenu dans la main droite
avec les doigts reposant sur les 2 électrodes hautes (bouton pressoir au niveau du pouce et zone contact
arrière pour les extrémités des autres doigts), devait être appliqué en zone sus malléolaire homolatérale de
façon à ce que les 2 électrodes basses soient en contact avec le tiers inférieur de la jambe droite. La mesure
avait lieu avec la pression d’une durée de 5 secondes du bouton situé au niveau du pouce jusqu’au signal
sonore avertissant de la réussite de la mesure.

Annexe 2.

Questionnaire sur l’impédancemètre portable et l’acceptabilité de l’automesure

Oui Non Ne sait pas

• Trouvez-vous l’utilisation de l’appareil portable simple ?
• Trouvez-vous l’ergonomie de l’appareil adaptée ?
• L’utiliseriez-vous à votre domicile comme nouvel outil

dans le suivi de votre insuffisance cardiaque ?
• Accepteriez-vous de faire 3 automesures par semaine,

de façon systématique ?
• Pensez-vous que l’utilisation de cet appareil pourrait

vous permettre d’anticiper une poussée d’insuffisance cardiaque ?
• Seriez-vous rassuré, si vous étiez équipé à domicile

avec cet appareil ?
• Pensez-vous que cet appareil pourrait être utile dans la relation

avec votre médecin traitant pour une meilleure prise en charge
de votre maladie ?

• Commentaire libre sur l’utilisation de l’impédancemètre
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