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Le cceur artificiel
et la transplantation cardiaque

Rene Pretre

Le present article constitue le compte rendu d'une conference sur
la Chirurgie cardiaque, donnee ä la Section zurichoise de la Societe
jurassienne d'Emulation en novembre 2005.

Physiologie

La circulation sanguine
chez les mammiferes est

composee de deux circulations

en serie ayant chacune
une source d'energie (le
ventricule) et un reseau de

distribution (les capillaires)
(figure 1). La circulation
pulmonaire est une
circulation ä basse pression qui
necessite peu d'energie.
Ainsi, le ventricule droit
est peu muscle. La circulation

systemique (du corps)
est une circulation ä haute
pression qui necessite une
source d'energie forte. Le
ventricule gauche est done
fortement muscle.

Le but de la chimrgie
cardiaque est principalement

de reduire les pertes d'energie (comme, par exemple, par la reparation ou
le remplacement d'une valve qui s'ouvre ou se ferme mal) ou pour preve-
nir une perte de muscle (e'est le role de la chimrgie coronarienne dont le
but principal est de prevenir l'infarctus du myocarde). Elle ne peut par
contre pas grand-chose pour rendre le muscle cardiaque plus fort une fois
celui-ci afifaibli.

Figure 1 Le complexe coeur-poumon Le sang veineux,
pauvre en oxygene (sang bleu), est pompe par le ventricule

droit (VD) dans les poumons oü ll acquiert de

1'oxygene Le sang oxygene (sang rouge) est pompe
par le ventricule gauche (VG) dans l'aorte et le corps
entier
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Indications au cceur artificiel

Divers mccanismcs ou pathologies aboutissent ä l'affaiblissement du

myocarde. Cet affaiblissement peut etre temporaire (par exemple lors
d'une infection ou lors d'une atteinte toxique du myocarde) ou definitive,
sans espoir de recuperation. Les causes les plus frequentes d'atteinte du

myocarde sont les infarctus et des pathologies que l'on groupe sous le
terme de cardiomyopathie. II s'agit d'une atteinte vraisemblablement ge-
netique du muscle cardiaque qui, sans raison apparente, va progressive-
ment perdre sa force, sa capacite de contraction. Au fur et ä mesure de

cette evolution, les symptömes d'essoufflement et de fatigue apparais-
sent toujours plus precocement lors d'un effort pour finalement s'instal-
ler aussi au repos. A ce Stade de la maladie, les medicaments ne peuvent
plus aider de fa^on satisfaisante le muscle cardiaque et un support dit
«mecanique» de la circulation est necessaire pour empecher une evolution

fatale. Ce support mecanique va permettre au cceur de recuperer si
son atteinte est reversible (indication appelee «bridge to recovery») ou va
permettre d'attendre en toute securite un cceur ä transplanter (indication
appelee «bridge to transplantation»). En efifet, le temps d'attente sur une
liste de transplantation est souvent long et, sans support cardiaque
adäquat, un nombre important de patients dcccde avant qu'un cceur
ne soit disponible. Dans un futur proche, avec 1'amelioration de leur
performance technique, ces appareils deviendront peut-etre une solution
definitive. Le patient sera alors en permanence assiste par un cceur
artificiel (indication appelee «destination therapy»).

Historique du cceur artificiel

Le cceur remplit une fonction de pompe assez simple d'un point cle

vue purement physique. L'idee de l'aider dans cette fonction n'est pas
nouvelle. Au ddbut des annees 70, on a fabrique beaucoup de machines,
copiees sur les ventricules avec leurs valves, pour remplacer les ventricules

defaillants. Le cceur etait alors extrait et remplace «in situ», en
position orthotopique, par ce cceur artificiel (figure 2). Les ventricules arti-
ficiels etaient lourds et d'une extreme complexite. Leur alimentation en
energie necessitait une console exteme si grosse que le patient ne pou-
vait plus se mobiliser tout seul. De nombreux problemes techniques
sont apparus, qui etaient souvent mortels puisque la circulation sanguine
dependait entierement de ce Systeme. Un autre obstacle, tres difficile ä

gerer avec la complexite de cet appareillage, fut la formation de caillots.
Ceux-ci se forment au contact de surfaces «non biologiques», particu-
lierement aux endroits oü apparaissent des turbulences' Ces caillots pou-
vaient bloquer une valve du cceur artificiel (et ainsi interrompre la circu-

96



lation) ou se detacher, etre entraines dans la circulation sanguine et obs-
truer une artere peripherique. L'obstruction d'une artere du cerveau (ar-
teres frequemment atteintes) aboutit ä un infarctus du territoire cerebral
sous-jacent et ä l'apparition d'une hemiplegie croisee. Ces complications
dramatiques ont beaucoup freine l'enthousiasme initial porte sur ces pro-
jets et aujourd'hui le cceur artificiel total, orthotopique, est peu implan-
te.

L'idee de laisser le cceur malade en place et de simplement l'assister
(sans le remplacer) est apparue au milieu des annees 1980. C'est l'assis-
tance heterotopique. L'avantage d'une assistance par rapport ä un rempla-
cement est que le cceur peut foumir lui-meme une partie du travail circu-
latoire (voire son integralite sur une courte periode de temps si un
element de l'assistance doit etre change). De plus, le potentiel de recuperation

de certains myocardes est conserve. Ces appareils d'assistance ont
rapidsment gagne en simplicite, ce qui s'est traduit par une meilleure fia-
bilite et une reduction de leurs complications.

Figure 2 Coeur artificiel total Ce coeur est

implante en remplacement du coeur natif qui a
ete extrait, et dont ll occupe la place Son

energie lui est fournie par une console externe,

reliee au coeur artificiel par des cables
transcutanes

Figure 4 Assistance biventricular Le ven-
tricule droit (sang bleu) et le ventricule gauche

(sang rouge) sont ici assistes Les ventri-
cules, ainsi que la console, sont ä l'exteneur
du corps
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Figure 3: Le Berlin Heart. Ce coeur artificiel, le plus populaire actuellement, a ete developpe ä

Berlin. Le ou les deux ventricules sont ä l'exterieur du corps et sont relies aux structures car-
diaques par des canules et ä une console. La console fournit l'energie (en aspirant et expulsant
de Fair dans le ventricule), controle les parametres de fonction (frequence cardiaque, pres-
sions, etc.) et permet leur ajustement. En medaillon, la console mobile.
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Figure 5 Le ventricule de la pompe para-
corporelle (ici, le Berlin Heart) vu de face et
de profil Une membrane fait F interface
entre le sang et Fair L'air aspire le sang du
coeur puis l'expulse dans un des gros vais-
seaux (l'artere pulmonaire et/ou l'aorte)
Une valve ä l'admission et une valve ä

l'echappement assurent un flux umdirec-
tionnel

Figure 9 Transplantation cardiaque Le
coeur en phase terminale a ete retire et un
coeur sain a ete suture aux gros vaisseaux, en
position orthotopique En medallion, le
detail de Fimplantation du greffon cardiaque

Figure 7 Pompe axiale La pompe est con-
nectee ä la pointe du ventricule gauche et ä

l'aorte Une vis sans fin, fonctionnant ä la
mamere d'une helice, assure un flux continu
dans la pompe et dans l'aorte Le Systeme
est extremement simple, ll ne possede pas
de valve

Figure 8 Vue d'ensemble de la pompe
axiale La pompe est ä l'interieur du corps
Elle est reliee ä la source d'energie par un
cable de transmission Le Systeme est leger
et peu encombrant Le patient jouit d'une
excellente autonomic
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Une percee decisive dans l'approche du cceur defaillant fut la decouvcr-
te que la circulation pulmonaire pouvait se faire passivement (e'est-a-dire
sans pompe) si les vaisseaux sanguins des poumons etaient normaux et

que le ventricule gauche fonctionnait bien. L'assistance circulatoire pouvait

ainsi etre concentree uniquement sur la circulation gauche (celle ä

haute pression) (figure 7). Avec l'utilisation d'un seul ventricule artifi-
ciel, les problemes techniques et les complications infectieuses et throm-
botiques furent ainsi diminues de moitie.

De nombreuses machines ont ainsi ete developpees. Actuellement,
deux approches (plus complementaires que concurrentielles) dominent le
marche. La premiere approche (appelee «assistance para-corporelle»)
utilise un ventricule artificiel flanque de deux valves (pour assurer un flux
unidirectionnel du sang). Le ventricule est ä l'exterieur du corps et four-
nit un flux sanguin pulse (comme un cceur normal) dans l'aorte. Cette
assistance peut etre utilisee pour soutenir la circulation pulmonaire, la
circulation systemique (corporelle) ou les deux ä la fois (assistance
biventricular). La deuxieme approche (appelee par «pompe axiale»),
d'apparition plus recente, utilise une vis sans fin qui, ä grande vitesse, arrive
ä produire un flux sanguin continu süffisant pour satisfaire les besoins
du corps. La pompe sanguine est situee ä l'interieur du corps, au voisi-
nage du cceur.

L'assistance para-corporelle

II s'agit d'une assistance cardiaque avec un ventricule artificiel, des ca-
nules et une console (figure 3). Le ou les ventricules sont places ä

l'exterieur du corps et sont relies aux structures cardiaques par des canules

(figure 4). Le ventricule artificiel est compose d'une chambre separee par
une membrane etanche et tres souple (figure 5). D'un cote de la membrane

se trouve de 1'air et de 1'autre le sang. L'air est alternativement aspire
puis injecte sous pression dans la chambre gazeuse et son energie est
transmise, par la membrane, au sang. Deux valves, ä l'entree et ä la sortie

du ventricule, assurent un flux unidirectionnel du sang. Le flux
sanguin est pulse et peut etre augmente, selon les besoins, jusqu'ä 7 ou 8

litres par minute.
Cette assistance s'est revelee extremement efficace et fiable. Malgre

une certaine complexity, elle ne presente pratiquement jamais de
detail lance technique et peut etre utilise dans des situations de reanimation
(contrairement ä la pompe axiale). Grace ä sa palette large de canules et
ventricules, eile permet de supporter toute personne, de 1'enfant de 3 kg a
l'adulte de 100 kg (figure 6). La console, qui foumit le tableau de bord et
l'energie est connectee ä une prise electrique domestique. Elle possede
deux accumulateurs qui garantissent une autonomic de trois heures. Le
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Figure 6 Exemple d'un enfant de quatre ans assiste pendant
quatre mois par un Systeme biventriculaire jusqu'ä la
realisation d'une transplantation cardiaque Le Systeme, bien
qu'encombrant permet une mobilisation du patient et lui
permet d'attendre ä domicile sa greffe cardiaque

patient peut ainsi se deplaccr, tout en mobili-
sant lui-meme sa console, et rentrer chez lui.
Bien sür, cette assistance est indiquce comme
pont pour recuperation cardiaque ou pour
transplantation. Une assistance definitive de

type «destination therapy» est inconcevable
avec un Systeme aussi lourd.

La pompe axiale
C'est actuellement le dernier des systemes developpes. II est le plus

simple et, en raison de cette simplicity, est un des plus fiables. II ne
peut soutenir que le ventricule gauche (l'anatomie du ventricule droit ne
se prete pas ä son implantation), c'est-a-dire la circulation systemique.
L'assistance isolee du ventricule gauche est süffisante pour ameliorer la
qualite de vie de 80% des patients en insuffisance cardiaque et pour les
maintenir en etat de stability jusqu'ä ce qu'une transplantation soit
possible ou que leur coeur se soit retabli. Le complexe se compose d'une
unite interne (la canule d'admission, la vis helicoi'dale et le tube de Da-
cron) (figure 7) et d'une unite exteme (la console qui foumit l'energie).
Les deux unites sont reliees par un cable qui traverse la peau et transmet
l'energie ä la pompe interne (figure 8). La pompe axiale toume ä une
vitesse situee entre 6000 et 8000 rotations par minute. Avec cette vitesse,
eile genere un debit fluctuant entre 3,5 et 5 litres par minute. Ce flux est
continu, sans pulsation; il n'y a done pas besoin de valves pour maintenir

un flux antegrade. La console est reliee ä une source d'energie par une
prise electrique classique. Elle est portable et possede deux batteries qui
assurent une autonomic de 3 heures chacune. Ainsi, le patient peut sortir
et entreprendre quelques täches domestiques. Son independance est cepen-
dant limitee et actuellement ne permet pas une integration complete dans

la vie sociale et professionnelle. L'amelioration de la transmission
d'energie et de l'autonomie des batteries permettront peut-etre un jour de

proposer ce support cardiaque comme solution definitive (destination
therapy). Des systemes de transmission d'energie transcutanee (sans cable)
sont ä 1'etude. Ces systemes eviteraient les infections qui, ä la longue,
se developpent toujours le long du cable de connexion.

Le grand avantage de la pompe axiale est sa simplicity et le peu
d'energie qu'elle necessite. Cette pompe a toutefois des limites. Elle ne
peut foumir que 3 ä 4 litres par minute. Une augmentation des rotations

101



entraine une degradation des elements sanguins (globules rouges,
globules blancs et plaquettes) et conduit ä des complications systemiques,
en particulier renales. Ce debit devient insuffisant en cas d'infection ou
de gros stress corporel.

Figure 10 Christiaan Barnard montrant la radiographic du thorax du premier greffe cardiaque
Le patient survivra 17 jours ä cette transplantation et sera empörte par une infection

La transplantation cardiaque

La transplantation cardiaque est la solution ultime pour toute maladie
cardiaque evolutive et devenant refractaire au traitement medical (figure

9). La premiere transplantation cardiaque fut realisee par Christiaan
Barnard ä Cap Town en Afriquc du Sud le 3 decembre 1967 (figure 10).
Cet exploit, dcja ä l'epoque fortement mediatise, fut rapidement suivi par
une vague de deception et de scepticisme. Le rejet de l'organe transplants,

mal maitrise, limitait fortement la survie des greffes. L'enthousiasme
pour la transplantation cardiaque est reapparu vers le debut des annees
1980 grace au developpement d'un nouveau medicament immunosup-
presseur tres efficace: la cyclosporine. La transplantation connait alors

un pic mondial dix ans plus tard. Des le milieu des annees 1990, le
nombre de transplants regresse en raison principalement d'une diminution

du nombre des donneurs. La prevention routiere et quelques change-
ments dans la reanimation de patients gravement atteints expliquent ce
declin. Le manque de donneurs a relance l'interet de developper une assis-
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tance cardiaque definitive (destination therapy). II est aujourd'hui difficile
de predire si les travaux intenses dans les materiels biocompatibles et
dans les transmetteurs d'energie transcutanes permettront de creer des

machines capables s'assister le cceur en permanence, sans risque infectieux
et sans complication majeure.

Rene Pretre, ne en 1957 ä Boncourt, a effectue son progymnase et
son gymnase ä l'Ecole Cantonale de Porrentruy avec obtention de la
maturite en 1976.

Diplome de medecine de l'Universite de Geneve en 1982, il effectue
une formation de Chirurgie generale, puis de Chirurgie cardiaque et en-
fin de Chirurgie cardiaque pediatrique. Trois sejours de formation ä

l'etranger, ä New York (1988-1990), Londres (1994) et Paris (2000) le
conduisent, en 2001, ä devenir Professeur ä l'Universite de Zurich et
Medecin-chef de l'Unite de Chirurgie cardiaque pediatrique de Zurich.

GLOSSAIRE

Myocarde muscle cardiaque

Cardiomyopathy maladie du muscle cardiaque

Circulation systemique circulation du corps (dependante de l'aorte)

Infarctus mort cellulaire (habituellement par deprivation d'oxygene)

Hemiplegie paralysie d'un hemicorps

Orthotopic en position anatomique

Heterotopic en position non anatomique

Thrombose caillot sanguin

Bridge to recovery pont vers la recuperation

Bridge to transplantation pont vers la transplantation

Destination therapy therapie definitive

NOTES

1 Ce probleme est aujourd'hui toujours present et chaque patient sous assistance circulatoire
revolt plusieurs medicaments «anti-coagulants» Les dermeres generations de ces medicaments,

une meilleure maitrise de cette therapie et l'amehoration de la compatibility des
surfaces non-biologiques font que le risque de formation de caillots aujourd'hui est faible et tout ä

fait acceptable
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