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INTRODUCTION

L’insuffisance cardiaque terminale peut être la cause ou la
conséquence d’un dysfonctionnement grave de l’organisme.
Bien que l’évolution naturelle soit fatale dans les deux cir-
constances, il est important de faire la différence. Il n’est pas
utile de restaurer transitoirement un débit cardiaque normal
ou supranormal avec d’énormes moyens, si la défaillance car-
diaque est la conséquence d’une défaillance multiorganique
avancée. Dans ces circonstances, une guérison est illusoire.
Par contre, dans la situation de la défaillance cardiaque com-

me problème de base, l’amélioration de la fonction cardiaque en tant que pom-
pe peut non seulement permettre de maintenir la fonction des autres organes
en vue d’une transplantation ou d’une assistance à long terme, mais aussi, jus-
qu’à un certain degré, une récupération des autres organes, voire du cœur.
Tenant compte de la complexité des assistances circulatoires mécaniques et de
la pénurie de dons pour la transplantation cardiaque, il est impératif d’identifier
les patients avec une défaillance cardiaque progressive à un stade où des
approches chirurgicales moins lourdes peuvent améliorer la fonction cardiaque
ou au moins la stabiliser. Il va de soi, que même avant, il faut s’assurer qu’il n’y
a pas de problèmes cardiaques traitables avec la chirurgie traditionnelle. Il s’agit
là essentiellement des problèmes coronaires, valvulaires et congénitaux qu’il
faut soit exclure, soit traiter de manière optimale. Ce stade passé, on peut dis-
tinguer différents scénarios :
- la fonction cardiaque est réduite, mais stable.
- La fonction cardiaque est réduite, avec des phases de décompensation.
- La fonction cardiaque est insuffisante.

FONCTION CARDIAQUE RÉDUITE, MAIS STABLE

Les patients avec fonction cardiaque réduite, mais stable, ont, en général,
adapté leurs activités physiques à leurs possibilités. Bien qu’un tel régime de
vie puisse fonctionner pendant des années, il s’agit d’un groupe de patients à

Surgical options for terminal heart failure
Terminal heart failure can be the cause or the
result of major dysfunctions of the organisms.
Although, the outcome of the natural history
is the same in both situations, it is of prime
importance to differentiate the two, as only
heart failure as the primary cause allows for
successful mechanical circulatory support as
bridge to transplantation or towards recovery.
Various objective parameters allow for the
establishment of the diagnosis of terminal
heart failure despite optimal medical treat-
ment. A cardiac index <2.0 l/min, and a mixed
venous oxygen saturation < 60%, in combina-
tion with progressive renal failure, should trig-
ger a diagnostic work-up in order to identify
cardiac defects that can be corrected or to list
the patient for transplantation with/without
mechanical circulatory support.
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L’insuffisance cardiaque terminale peut être la cause ou la
conséquence d’un dysfonctionnement grave de l’organisme.
Bien que l’évolution naturelle soit fatale dans les deux cas, il
est important de faire la différence, car ce n’est que pour la
défaillance cardiaque comme cause primaire que l’assistance
circulatoire mécanique peut permettre de faire le pont vers
une transplantation ou une récupération.
Différents paramètres objectifs permettent d’établir le diag-
nostic d’insuffisance cardiaque terminale rebelle au traitement
médicamenteux. L’index cardiaque < 2,0 l/min, la saturation
veineuse mixte < 60%, en combinaison avec une insuffisance
rénale croissante, doivent déclencher un bilan complet qui
permet d’exclure des causes cardiaques traitables et d’établir
si la situation remplit les critères pour l’application des traite-
ments lourds de l’insuffisance cardiaque terminale.

Options chirurgicales
pour l’insuffisance cardiaque terminale

mise au point
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haut risque, qui ont tendance à réduire leurs activités
petit à petit, sans en faire grand cas. Ainsi, il leur est pos-
sible d’arriver à une cachexie cardiaque avec décompen-
sation soudaine, où il n’y a plus de thérapie possible. Pour
éviter ce développement, il est nécessaire de suivre ces
patients de très près. L’échocardiographie est un excellent
moyen pour étudier non seulement la fonction du cœur,
mais aussi ses dimensions. Quand une augmentation pro-
gressive des cavités cardiaques est documentée, il est évi-
dent que le patient ne peut plus être considéré comme
stable et il faut explorer des thérapies plus invasives.
Aussi, un suivi régulier du poids du patient, de sa masse
musculaire et de l’ergométrie peut permettre de détecter
le point tournant à temps.

FONCTION CARDIAQUE RÉDUITE,AVEC DES
PHASES DE DÉCOMPENSATION

Quand la fonction cardiaque réduite conduit à des dé-
compensations cardiaques itératives malgré un traitement
médicamenteux optimisé, il faut sérieusement considérer
des approches plus invasives. Puisqu’il est ainsi prouvé
que la situation cardiaque du patient est instable, la pro-
chaine grippe ou n’importe quelle autre maladie qui né-
cessite une augmentation du débit cardiaque risque de lui
être fatale. Plusieurs traitements chirurgicaux ont été pro-
posés, soit pour réduire, voire stabiliser la dilatation car-
diaque, soit pour augmenter la contractilité. Les effets des
différentes approches thérapeutiques peuvent être clas-
sés selon leur composante suivant la loi de Laplace1 et
selon les autres composantes. Pour rappel, la loi de La-
place met le stress de la paroi ventriculaire directement
en rapport avec le diamètre du ventricule et indirectement
avec l’épaisseur de la paroi ventriculaire. Ainsi, tous les
gestes, qui d’une manière ou d’une autre, réduisent le dia-
mètre ventriculaire ou augmentent l’épaisseur de sa paroi
prennent avantage de la loi de Laplace. Les approches les
plus courantes qui sont basées sur ce principe sont revues
systématiquement. Il s’agit essentiellement de la réduc-
tion du volume ventriculaire (figure 1 : Battista, Stich), de la
reconfiguration par tendons (figure 2: Myosplint, Coapsys),
de l’approche consistant à reconstituer la paroi (figure 3 :
Laser, myoblastes), et de l’emballage (figure 4 : Acorn, car-
diomyoplasty, Nanopowers).

L’opération de Battista développée au Brésil, où la mala-
die de Chagas est relativement fréquente, s’est révélée
peu prévisible. En fait, une étude prospective à la Cleve-
land Clinic a montré un taux de défaillances cardiaques
considérable et ainsi une proportion relativement impor-
tante d’assistances circulatoires mécaniques suite à cette
intervention.2 Une approche plus systématique, avec ré-
section ventriculaire gauche apicale «calibrée» est actuel-
lement à l’étude (Stich trial),3 et paraît pour l’instant plus
prometteuse.

Une autre approche basée sur la loi de Laplace est évi-
demment la tentative de reconfiguration ventriculaire gau-
che à l’aide de tendons (Myosplint). Cette technique a per-
mis de développer le matériel nécessaire à cette fin4 et
montré qu’on peut changer la forme du ventricule gauche
sans l’ouvrir. Si les effets sur la fonction cardiaque sont res-
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Figure 1. La résection d’un segment
du ventricule gauche conduit à une réduction
du volume ventriculaire

Selon la loi de Laplace, une diminution de son diamètre ventriculaire,
réduit le stress de sa paroi.

Figure 2. Une réduction du diamètre ventriculaire
peut aussi être obtenue avec des tendons
qui traversent sa lumière (Myosplint)

Cette technologie a été adaptée plus récemment pour réparer des valves
mitrales avec un anneau dilaté (Coapsys).

Figure 3. Les approches qui visent à reconstituer la
paroi ventriculaire (facteurs angiogéniques, Laser,
myoblastes) peuvent non seulement agir sur l’épais-
seur de la paroi, ce qui réduit le stress selon la loi de
Laplace, mais aussi sur le diamètre ventriculaire par
le biais d’une modification de sa compliance

Figure 4. L’emballage passif des cavités cardiaques,
dans le sens d’une contention (Acorn) ou active
(cardiomyoplastie, Nanopowers) diminue aussi le
stress des parois selon la loi de Laplace
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tés modestes et ainsi les indications sont rares, c’est
actuellement la possibilité de rendre étanche la valve
mitrale5 qui fuit sur dilatation annulaire avec un kit dérivé
(Coapsys), qui est au centre de l’intérêt pour cette tech-
nologie. L’application d’un filet élastique périventriculaire
(Acorn) comme soutien «antidilatation» vise également la
réduction du diamètre ventriculaire6 et suit donc pleine-
ment la logique de la loi de Laplace.

Une approche qui, en plus de stabiliser les dimensions
cardiaques, ajoute un élément actif qui permet non seule-
ment la prévention d’une dilatation excessive, et l’amélio-
ration fonctionnelle en rapport avec le fonctionnement
dans une plage plus favorable de la courbe de Starling,
mais en plus d’augmenter la contractilité. Si l’espoir d’une
telle amélioration fonctionnelle était basé sur la néovas-
cularisation, et donc des apports sanguins supplémen-
taires,7 pour les revascularisations au Laser (TMLR), la car-
diomyoplastie par emballage cardiaque à l’aide du grand
muscle dorsal stimulé de manière synchrone avec les bat-
tements du cœur8 avait non seulement les avantages d’un
lambeau pédiculé (apport sanguin complémentaire par
collatérales) qui augmente l’épaisseur de la paroi ventri-
culaire (effets favorables selon la loi de Laplace), mais
aussi celui de la force musculaire complémentaire (trans-
formation progressive en muscle résistant à la fatigue).

L’implantation de myoblastes dans des zones cardia-
ques peu contractiles est une sorte de cardiomyoplastie
au niveau cellulaire. Les premiers résultats dans ce domai-
ne ont été prometteurs9 et une étude multicentrique
internationale (Magic) à laquelle nous participons, a été
lancée.10 Ce protocole prévoit un prélèvement de muscle
strié au niveau de la cuisse, l’isolation et la culture des
myoblastes au laboratoire, et finalement leur injection
dans une zone akinétique du ventricule gauche, lors d’une
opération pour pontage des artères coronaires. L’objectif
de cette approche est la reconstitution fonctionnelle du
muscle cardiaque revascularisé. Au CHUV, c’est le Pr
Giuseppe Vassalli du Service de cardiologie qui est en
charge de l’identification et du bilan des patients qui
pourraient bénéficier de cette approche.

Un concept plus récent est basé sur les progrès tech-
nologiques faits au niveau du développement des maté-
riaux. En fait, il y a actuellement des matériaux intelligents
dits smart materials qui peuvent changer leur configuration
suite à leur mise sous tension électrique. Sur la base de
ces matériaux, on peut concevoir des éléments contrac-
tiles pilotés électriquement. L’assemblage d’une multitu-
de de ces éléments contractiles permet de réaliser un
tissu contractile asservi électriquement qui peut dévelop-
per des forces considérables. Un premier projet expéri-
mental lancé en chirurgie cardiovasculaire au CHUV par le
Dr Piergiorgio Tozzi vise à reconstituer la fonction de trans-
port des oreillettes cardiaques dilatées pour reproduire
un atrial kick efficace, dont on sait qu’il permet d’augmen-
ter le débit cardiaque de l’ordre de 10-15%. Si ce projet est
encore très jeune, puisque nous venons de lancer les tra-
vaux dans nos laboratoires de recherche, il faut admettre
qu’il a un potentiel considérable dû au fait qu’il permet
pour la première fois de transformer du courant électrique
en force mécanique sans passer par un moteur rotatif ou

linéaire. Il faut rappeler dans ce contexte que notre expé-
rience avec le Lion Heart11 a prouvé qu’on peut transférer
des quantités considérables de courant électrique à tra-
vers la peau, à l’aide d’une bobine implantée en sous-cu-
tané, et donc sans fil qui la traverse, pendant des durées
pratiquement illimitées.

FONCTION CARDIAQUE INSUFFISANTE

Différents paramètres objectifs permettent d’établir le
diagnostic d’insuffisance cardiaque terminale rebelle au
traitement médicamenteux. L’index cardiaque < 2,0 l/min,
la saturation veineuse mixte < 60%, en combinaison avec
une insuffisance rénale progressive, qui peut se traduire par
une augmentation de la créatinine malgré un traitement
médicamenteux optimal, doivent déclencher un bilan com-
plet qui permet d’un côté, d’exclure des causes cardiaques
traitables autrement, et de l’autre, d’établir si le patient rem-
plit les critères pour l’application des traitements «lourds»
de l’insuffisance cardiaque terminale comme la transplan-
tation cardiaque et/ou les assistances circulatoires.

La transplantation cardiaque orthotopique est certaine-
ment le traitement le plus efficace de l’insuffisance car-
diaque terminale.12 Son prix sur le plan médical, c’est-à-
dire l’immunosuppression et la nécessité des biopsies,
est largement compensé par la qualité de vie que des
patients mourants avant la greffe peuvent retrouver après.
Ainsi, il ne s’agit pas ici de faire l’éloge de la transplanta-
tion cardiaque, dont les bénéfices sont bien établis, mais
plutôt de discuter ses indications pour faire le meilleur
usage des greffons, qui sont tellement rares qu’il n’y a
qu’une proportion minuscule de notre population qui peut
en bénéficier.

En fait, on peut distinguer deux situations d’insuffisance
cardiaque terminale qui ne répondent pas suffisamment
au traitement médicamenteux : l’insuffisance cardiaque ter-
minale chronique avancée, et l’insuffisance cardiaque ter-
minale aiguë. Si l’insuffisance cardiaque terminale chro-
nique se développe petit à petit, il s’agit essentiellement
de ne pas rater le point tournant et de mettre en œuvre à
temps un bilan, et remettre à jour ce dernier, pour évaluer
les possibilités thérapeutiques décrites au-dessus, voire
la mise en liste pour la transplantation cardiaque.

La situation est tout à fait différente dans le contexte
d’une défaillance cardiaque terminale aiguë où le temps
de l’évolution naturelle se compte en minutes, heures ou
jours. Autrefois, il nous arrivait dans ces circonstances
d’évaluer, voire de réaliser une greffe cardiaque en extrê-
me urgence. A cause du manque chronique de donneurs,
cette approche n’est que rarement applicable de nos jours
et nous favorisons la stabilisation de la circulation du
patient dans un premier temps par assistance mécanique.
Actuellement, il y a un grand nombre de systèmes d’assis-
tances mécaniques sur le marché qui vont des plus «sim-
ples» comme la contre-pulsation intra-aortique et les dérivés
de la circulation extracorporelle13 comme l’ECMO appli-
cable aux adultes et aux enfants,14 aux pompes d’assistan-
ce avec accès périphérique ou central pour des durées
d’applications courtes (jours), moyennes (semaines), lon-
gues (années) et permanentes. Le choix des systèmes
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d’assistance se fait aussi en fonction de la contribution
nécessaire pour maintenir une circulation adéquate chez
le patient. Ainsi, l’assistance circulatoire peut être partiel-
le ou complète, univentriculaire ou biventriculaire. Finale-
ment, c’est la durée prévue de l’assistance circulatoire qui
dicte le degré d’implantabilité nécessaire pour pouvoir
mobiliser le patient, le transférer dans un environnement
moins médicalisé, voire le laisser rentrer à la maison.

En chirurgie cardiovasculaire du CHUV, nous disposons
des équipements nécessaires pour ces différentes éven-
tualités. Comme partout, une défaillance cardiaque gauche
relativement modérée sera d’abord soulagée avec une
contre-pulsation intra-aortique, dont on escompte une amé-
lioration du débit cardiaque de l’ordre de 10%. Des insuffi-
sances cardiaques droites ou gauches un peu plus mar-
quées peuvent être aidées transitoirement, c’est-à-dire
pendant quelques jours, avec une pompe axiale (figure 5)
comme l’Impella, système dérivé de l’hémopompe. Un
exemple typique pour ce type d’assistance est la défail-
lance droite transitoire précocement après la transplanta-
tion cardiaque chez des receveurs avec des résistances
pulmonaires relativement élevées où le nouveau cœur a
besoin de quelques jours pour se muscler. L’ECMO reste
un outil précieux pour plusieurs raisons. Comme mention-
né plus haut, on peut maintenir le débit cardiaque com-
plet avec l’ECMO aussi bien chez les adultes13 que chez
les enfants de tous les poids.14

L’ECMO n’est pas seulement efficace au niveau cardiaque
et pulmonaire mais dans notre institution, elle est aussi dis-
ponible à toute heure puisque nous maintenons en stock
des sets complets de différentes tailles et un choix de
canules correspondantes. Ainsi, pour les défaillances car-
diaques graves du nouveau-né à l’adulte en extrême urgen-
ce, l’ECMO est le premier choix, car elle permet de rétablir
rapidement une circulation efficace, et ainsi de maintenir les
fonctions organiques, voire récupérer la fonction cardiaque.
Le problème principal de l’ECMO est sa dépendance de la
présence physique d’opérateurs 24 h/24 h, et de ce fait, on
change de système d’assistance dès qu’on peut prévoir que
le problème cardiaque risque de se prolonger.

Nous avons alors le choix entre les systèmes à débit
pulsé ou à débit continu. Pour les systèmes à débit conti-
nu, nous pouvons appliquer la pompe Impella mention-
née plus haut quand il s’agit dune assistance de quelques
jours ou alors la pompe Berlin Heart Incor, une pompe
axiale impantable (figure 6), quand il s’agit de durées plus
prolongées (semaines, mois). La pompe Berlin Heart Incor
a été mise à disposition relativement récemment. Son
rotor est suspendu dans le flux sanguin par des champs
magnétiques, de sorte, qu’il n’y a pas besoin de roule-
ments et qu’il n’y a pas de frictions.15 L’alimentation et le
pilotage se font par un câble électrique qui traverse la
peau. Il s’agit d’un système portable. Le système de con-
trôle et les piles se portent dans un sac. Par rapport aux
systèmes d’assistance circulatoire activés par des conso-
les, l’introduction des systèmes portables a sensiblement
modifié la prise en charge des patients dépendant d’une
assistance mécanique.

Toutefois, quand il s’agit d’assistances circulatoires mé-
caniques biventriculaires, nous disposons d’autres options.

Nous avons gardé le système pneumatique Abiomed avec
des ventricules paracorporels pour sa flexibilité. On peut
utiliser ce dernier à droite, à gauche ou de manière biven-
triculaire. L’introduction d’une nouvelle console a aussi
permis d’améliorer le débit fourni sans avoir à modifier les
ventricules existants. En fait, nous avons montré il y a quel-
que temps, que l’on peut pratiquement doubler le débit
fourni avec les ventricules Abiomed en appliquant du vide
pour le remplissage du ventricule.16

Pour des assistances de plus longue durée,17 nous utili-
sons actuellement le Thoratec avec des ventricules implan-
tables. Il s’agit d’un système relativement récent (figure 7)
pour sa version implantable, dont les parties exposées au
sang sont bien connues et ont fait leurs preuves.18

L’avantage du Thoratec par rapport à d’autres systèmes
implantables à débit pulsé (Novacor, TCI), est le fait qu’on
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Figure 5. Diverses micropompes axiales pour
application centrale et périphérique

Malgré leur petite taille, ces pompes permettent d’assister un ventricule
cardiaque de manière efficace pendant plusieurs jours. (CCV, CHUV).

Figure 6. Le Berlin Heart Incor, un système d’assis-
tance avec pompe axiale implantable

La suspension magnétique de son rotor fait qu’il n’y a ni roulements, ni
friction, ni l’usure consécutive.
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peut l’utiliser à droite, à gauche ou biventriculaire. Cet avan-
tage nécessite néanmoins un activateur portable un peu
plus grand que celui des systèmes monoventriculaires.

Finalement, pour les cas avec défaillance cardiaque
gauche terminale et contre-indications à la transplanta-
tion, nous pouvons avoir recours au Lion Heart.11 Le Lion
Heart est un demi-cœur artificiel totalement implantable
(figure 8) composé d’un pompe avec son moteur d’activation
implantable, d’un système de pilotage avec ses batteries
implantables, d’une chambre de compliance avec son port
de remplissage implantable, et son système de transfert
d’énergie percutané implantable. Le patient porte sur la
peau, la bobine d’excitation pour le transfert d’énergie.
Comme le contrôle du système se fait par télémétrie, il n’y
a pas de câble qui traverse la peau. Le Lion Heart, qui est
conçu pour l’assistance ventriculaire permanente, a récem-
ment reçu le marquage CE.

NUMÉRO DE TÉLÉPHONE IMPORTANT

Centre de transplantation au CHUV 24/24, 7/7 :
021 314 17 69.
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Figure 7. Le Thoratec IVAD, un système pulsé
implantable qu’on peut utiliser pour assister le ven-
tricule droit, le ventricule gauche, ou les deux

Si les parties exposées au sang sont inchangées par rapport aux ventri-
cules paracorporels utilisés depuis de longues années, le développement
du boîtier en titane a permis de réduire sensiblement les dimensions
extérieures.

Figure 8. Le Lion Heart de la maison Arrow

Toutes les composantes sont implantables et le transfert d’énergie se fait
de manière transcutanée (par induction).
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Adresses

Implications pratiques

Tenant compte de la complexité des assistances circulatoires
mécaniques et de la pénurie de dons pour la transplantation
cardiaque, il est impératif d’identifier les patients avec une dé-
faillance cardiaque progressive à un stade où des approches
chirurgicales moins lourdes peuvent améliorer la fonction
cardiaque, ou au moins la stabiliser

Il va de soi, que même avant, il faut s’assurer qu’il n’y ait pas
de problèmes cardiaques qu’on puisse résoudre avec la chi-
rurgie traditionnelle

Il s’agit là essentiellement des problèmes coronaires, valvu-
laires et congénitaux qu’il faut soit exclure, soit traiter de
manière optimale

Ce stade passé, il est essentiel de ne pas rater le moment où
même les gestes chirurgicaux plus sophistiqués ne sont plus
indiqués
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