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Assistance circulatoire mécanique de longue
durée : quelles perspectives pour la dysfonction
biventriculaire sévéere ?
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insuffisance cardiaque reste un probléme de santé publique majeur, avec une prévalence estimée a 1-2%
dans la population adulte des pays développés augmentant a 10% a partir de 70 ans '

En 10 ans, cette prévalence a augmenté de 30%. Dans un systéme de santé observé et critiqué, Penjeu
n’en est pas moins économique puisque le coiit annuel des hospitalisations représente 63 % des dépenses
de santé remboursées pour les patients en affection de longue durée (ALD) pour insuffisance cardiaque,

soit plus d’un milliard d’euros >*

La dysfonction biventriculaire sévére, bien qu’elle ne concerne qu’un petit nombre de patients insuffisants cardiaques,
est un challenge thérapeutique majeur de par son pronostic effroyable.

Il Introduction

En cas de dysfonction biventriculaire sévére et irréversible,
le traitement de référence reste, a ce jour, la transplantation
cardiaque. Cependant, les criteres d’éligibilité a la greffe
(sélection des candidats) et la pénurie de greffons rendent
cette thérapeutique d’exception non accessible a tous.
De plus, la transplantation cardiaque impose de fait
des délais d’attente possibles qui ne sont pas toujours
compatibles avec I'état de santé précaire de certains
candidats potentiels.

Lintérét d’une assistance biventriculaire de longue durée
prend alorstoutson sens, qu’il s’agisse d’attendre quelques
semaines, mois, parfois années un greffon (en attente de
transplantation) ou en alternative a la transplantation
(implantation définitive ou « destination therapy » des
anglo-saxons).

Référence actuelle en matiere
d’assistance mécanique
biventriculaire

Actuellement, seuls deux dispositifs a énergie
pneumatique sont commercialisés et remboursés
en France. Ils sont utilisables en pratique clinique
uniquement chez des patients candidats a la greffe.

Le systeme d’assistance para-corporel
Berlin Heart (Figure 1)

Il associe un LVAD et un RVAD. Cette assistance
biventriculaire laisse donc en place le coeur
natif défaillant et est constituée de 2 ventricules
pulsatiles externes, posés sur 'abdomen du patient.
Il est particulierement apprécié pour les enfants,
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Figure 1 : Assistance para-corporelle Berlin Heart
Utilisation en série versus en paralléle .
A : approche en paralléle: cannulation de Poreillette

droite et de I’artere pulmonaire.
B : méthode en série: cannulation de Papex ventriculaire
et de I’aorte.
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adolescents et adultes de petits gabarits grace a un
panel de ventricules externes de tailles différentes. Il
reste cependant soumis a un risque de complications
(infectieux, thrombo-embolique) majeur et la
complexité de I’installation autorise rarement le retour
a domicile (ergonomie limitée, bruit). Sa situation
extra corporelle a néanmoins I’avantage d’éviter
une réintervention en cas de complication sur les
ventricules qui sont accessibles pour étre remplacés.
De plus, en cas d’arrét de pompe, le patient ne décede
pas instantanément, son cceur natif étant en place.
Par contre, on laisse en place des cavités souvent
dilatées et qui peuvent étre siege de thrombose.
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Le cceur artificiel total intra thoracique
CardioWest (SynCardia, Tucson, Arizona, USA)
(Figure 2)

Il existe depuis plus de 35 ans et a été implanté
chez plusieurs centaines de patients dans le monde. Il est
composé de 2 ventricules pneumatiques en polyuréthane
de 70 mL, avec 4 valves mécaniques, implantés en
position orthotopique et remplagant le cceur natif. Le
massif ventriculaire est emporté, ce qui peut notamment
étre utile en cas de thrombose du massif cardiaque ou
de communication interventriculaire (assistance type
Berlin Heart contre-indiquée). Ce dispositif pulsatile est
relié a une console externe avec des lignes d’activation
pneumatiques tunnelisées et passant au travers de la
peau en regard de 'abdomen. Il peut atteindre un débit
cardiaque supérieur a 9 L/min.

Figure 2 : Coeur

Copeland et al ont démontré son efficacité sur la survie a
la transplantation ainsi qu’au long cours *°, rapportant
en 2012, sur une cohorte de 101 patients implantés
d’un Cardiowest, 68,3 % d’acces a la transplantation.
La survie apres la transplantation a 1, 5 et 10 ans était
respectivement de 76,8%, 60,5% et 41,2%.

L’encombrement du dispositif dans le thorax et
le bruit généré par le systeme restent des écueils
importants pour cette machine. Un dispositif
avec des ventricules de 50 mL existe depuis 2013
pour des patients de petit gabarit mais il n’est pas
remboursé actuellement en France. Les complications
infectieuses restent relativement fréquentes de méme

que les complications thrombotiques imposant
un traitement anticoagulant, lui-méme parfois
responsable d’accidents hémorragiques. Copeland et
al rapportent en 2012°, sur une série de 101 patients
implantésd’un Cardiowest, 8 AVC d’origine embolique
(soit 7,9 %) et 43 événements hémorragiques (soit
42,5 %) dont 25 nécessitant une réintervention.

Dispositifs d’assistance

ventriculaire gauche de longue

durée (LVAD%impIantés

en position biventriculaire
Si les dispositifs d’assistance monoventriculaire
gauche de longue durée (LVAD) sont aujourd’hui
largement reconnus pour améliorer la survie, le statut
fonctionnel, ainsi que la qualité de vie © en attente de
transplantation ou en « destination therapy », il n’existe
dans la littérature aucun dispositif d’assistance au long
cours dédié au ventricule droit.
Les recommandations ESC de 2016 sur 'insuffisance
cardiaque émettent une recommandation de classe
lla niveau C pour l'implantation d’un LVAD en
attente de transplantation et classe Ila niveau B pour
Pimplantation d’un LVAD en « destination therapy,

en cas de contre-indication a la transplantation .

Il n’existe a ce jour aucune recommandation pour
I’assistance ventriculaire droite au long cours.

Le ventricule droit présente en effet plusieurs

contraintes limitantes 7

- Anatomique : Le ventricule droit est une structure
tridimensionnelle complexe de forme triangulaire en
coupe sagittale et en forme de croissant en coupe
transversale. Le ventricule gauche est lui de forme
circulaire en coupe sagittale et conique en coupe
transversale. La quantité de trabéculations est
beaucoup plus importante a droite qu’a gauche.

- Physiologique : Surtout, les régimes de pression ne
sont pas les mémes (basse pression des cavités
droites) avec un ventricule droit peu musclé, fin,
épais de quelques millimetres seulement.

Tous ces éléments vont avoir un impact sur le
positionnement de la canule d’admission de I’assistance
ventriculaire, davantage exposée a un risque de succion
de paroi a I’aspiration que pour le c6té gauche. De plus,
I’assistance ventriculaire droite doit, idéalement, pouvoir
maintenir dans I’artére pulmonaire un débit sanguin avec
des pressions moindres que dans I'aorte.

Enfin, I'usage de ces dispositifs en dehors de leur
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indication officielle et autorisation de mise sur le marché
pose un probleme de prise en charge économique (pas de
remboursement).

En dépit de ces difficultés anatomiques et d’ingénierie,
certains auteurs ont décrit quelques cas cliniques et
petites séries utilisant deux LVAD implantés pour des
défaillances biventriculaires.

Le Jarvik® 2000 (Jarvikheart, New York, USA) a été
le premier LVAD implanté en position ventriculaire
droite en 2004 chez un patient de 21 ans porteur
d’une cardiomyopathie dilatée a coronaires saines et
présentant une dysfonction ventriculaire droite apres
implantation d’un LVAD avec défaillance multiviscérale
dans un contexte de sepsis. Bien que le débit cardiaque
ait été maintenu supérieur a 3 |/min avec une pression
veineuse centrale autour 5-10 mm Hg, le patient est
malheureusement décédé d'un sepsis avec insuffisance
hépato cellulaire au 27°™ jour. ®

Le Heartware® HVAD (Medtronic, Minnéapolis, USA)
reste le dispositif le plus représenté dans la littérature en
position bi ventriculaire *'%'12. Krabatsch et al ™ ont
rapporté en 2011 une série de 17 patients. La canule
d’admission ventriculaire droite a bénéficié de I'adjonction
d’un anneau en silicone permettant une réduction de la
portion intra ventriculaire afin de limiter les lésions locales
et le risque de succion. Le diametre de la canule de sortie
a été réduit de 10 a 5 mm grace a une suture afin de
limiter I'excédent de débit. La survie a 1 et 6 mois était
respectivement de 82% et 50%. La moitié des patients ont
pu regagner leur domicile.

Deuse et al. ™

ont rapporté en 2013 une stabilité
hémodynamique de 10 semaines chez un patient de 68

ans présentant une défaillance ventriculaire droite apres

dissection de P’artére coronaire droite non revascularisée
et implanté d’un Heartware® en position ventriculaire
droite sans ajustement des canules.

Baldwin et al. ™* ont récemment présenté 'association d’un
Heartmate® Il (Abbott, Chicago, lllinois, Etats-Unis) en position
gauche et d’'un Heartware® HVAD en position droite.

Méme si l'idée parait séduisante, I'association de ces
dispositifs expose potentiellement a un risque double de
complications. De plus, la notion primordiale de qualité
de vie n’a pour 'instant jamais été étudiée (encombrement
et poids des périphériques externes avec 2 contrdleurs, 4
batteries, 2 lignes percutanées etc...). Aucun dispositif
spécifiquement adapté a la physiologie du ventricule droit
et de ses régimes de pression n’est actuellement disponible.
Les séries restent limitées, avec des effectifs réduits. La
procédure chirurgicale n’est pas standardisée (a droite,
admission du LVAD pour certains dans le ventricule, pour
d’autres dans I'oreillette), les choixdes LVAD implantés sont
a la discrétion du chirurgien sans critére de sélection autre
évident a ce jour. Des études complémentaires sont donc
nécessaires avant un élargissement a la pratique clinique.
Des dispositifs en développement tel le Heartware® MVAD
16,1718 " version miniaturisée du Heartware® HVAD actuel,
pourrait amener dans le futur élargir les indications de par
sa taille plus adaptée a I’'anatomie ventriculaire droite. On
peut aussi citer le systeme Circulite Synergy® '*%°, une petite
pompe axiale miniaturisée actuellement en cours d’étude
dans des modele pré-cliniques en position bi ventriculaire
pour une utilisation au long cours.

Il Les coeurs artificiels totaux ?'

Le coeur artificiel AbioCor® (Abiomed, Danvers,
Massachusetts, USA) (Figure 3) **2%**

Figure 3 : Coeur artificiel AbioCor

system. | Thorac Cardiovasc Surg 2004;127:131-41.
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AbioCor 1, la bobine de transfert, le contréleur et la batterie interne.
Dowling RD, Gray LA Jr, Etoch SW, et al. Initial experience with the AbioCor implantable replacement heart

AbioCor 2
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Premier cceur artificiel electro-hydraulique totalement
implantable avec un contréleur, un systéme de batterie
interne, et une bobine sous cutanée en position sous
claviculaire permettant de recharger la batterie interne par
transmission énergétique transcutanée (Systeme TET),
il a pour la premiere fois été implanté chez ’lhomme en
2001. Les deux ventricules en polyuréthane étaient séparés
par un convertisseur d’énergie assurant le transfert d’un
fluide (énergie hydraulique) d’un ventricule a un autre
permettant de mimer la systole alternativement (flux
pulsatile). Lénergie était transmise au convertisseur
grace a la bobine de transfert transformant des ondes
radio en courant continu. La batterie interne permettait
une autonomie de 60 minutes, libre de toute connexion
externe. Un systeme de deux batteries externes permettait
une autonomie de deux heures environ.

Ce systeme, initialement prometteur, présente des
inconvénients majeurs ses dimensions de 13 x 8 cm
pour un poids de pres de 1 kilogramme, interdisent son
implantation chez les femmes et est compatible avec
seulement 50% des hommes. La bobine de transfert
d’énergie devait également étre correctement positionnée
sur la peau au risque d’entrainer des brilures cutanées.
Le volume et le nombre de composants rendent
Pimplantation  chirurgicale complexe, délabrante,
associée a une mortalité non négligeable. Par ailleurs la
biocompatibilité reste décevante avec une propension a
la formation de thrombis responsables d’'un nombre élevé
d’accidents vasculaires cérébraux.

Dowling RD et al rapportaient en 2004 sur une petite
série de 7 patients, un déces per opératoire sur choc
hémorragique, un déces précoce sur réaction a I’aprotinine
ou embolie pulmonaire compte tenu de la présence d’un
thrombus intra atrial droit a 'autopsie. Des 5 patients
restant, 3 sont décédés plus tardivement (Le premier d’une
défaillance mutliviscérale, le second d’un AVC ischémique
et le troisitme d’une hémorragie rétro péritonéale) et
I'autopsie réalisée retrouvait chez chacun un thrombus
intra atrial mais pas de thrombose de pompe.

Un seul patient a pu rentrer a domicile a la fin de I'étude :
deux patients étaient encore vivants respectivement a 181
et 234 jours de I'implantation.

Un rapport de la FDA de 2006 rapporte une série de 14
patients comprenant la série de Dowling précédemment
citée avec finalement 12 patients ayant survécus a la
chirurgie. Ce dernier confirme que les effets indésirables
majeurs regroupaient les saignements (liés au niveau
d’anticoagulation) les infections non liées au dispositif
(soit respectivement : 10 patients et 11 patients), les
AVC et AIT (respectivement 9 et 3 patients). La survie

moyenne était de 4,5 mois pour une survie maximale de
512 jours.

Ce systtme n’a jamais été utilisé en France et a été
abandonné de la pratique clinique aux Etats Unis compte
tenu de ces nombreuses limites. La société Abiomed a
développé le projet de ’AbioCor ®Il, 35% plus petit que son
prédécesseur, permettant une implantation chez ’lhomme
et la femme et d’une durée de vie 2 a 3 fois plus longue.
A ce jour, aucune expérimentation scientifique in vitro ou
chez I'animal n’a été rapportée a notre connaissance avec
ce dispositif.

Le coeur artificiel Carmat (Carmat, Velizy, France) (Figure 4).
En I'absence d’alternative pour la prise en charge de la
dysfonction biventriculaire terminale chez les patients
contre indiqués a la transplantation, le développement
d‘un ceeur artificiel « bio-compatible » a progressivement
vu le jour, avec I'enjeu de permettre un retour a domicile
sous couvert d’une bonne qualité de vie.

Figure 4 : Coeur artificiel Carmat

Le résultat est une prothése cardiaque silencieuse,
implantable en position orthotopique, de 900 grammes,
volumineuse,  préférentiellement  compatible  avec
un thorax masculin. Ce dispositif est composé de 2
ventricules porteurs d’une membrane mixte : recouverte
de péricarde bovin coté sang et recouverte de goretex coté
liquide d’actionnement (énergie hydraulique). Quatre
valves péricardiques Carpentier-Edwards assurent une
biocompatibilité espérée optimale »*, avec une diminution
théorique du risque thrombotique permettant d’envisager
a l’avenir, apres validation par des essais cliniques, une
réduction de I'anticoagulation. Deux moteurs/pompes
permettent un déplacement du fluide d’actionnement et
donc de la membrane mimant ainsi la systole et |la diastole
(flux pulsatile). Des capteurs de pression et de position,
des algorithmes multiples et une électronique de contréle

totalement embarquée permettent une régulation
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automatique du débit et de la fréquence. Une adaptation
continue aux besoins physiologiques est ainsi espérée.
Par ailleurs, la technique d’implantation est assez
proche de celle d’'un greffon cardiaque : un dispositif
d’interface biocompatible est suturé aux oreillettes
laissées en place, puis la prothese est « encliquetée » sur
ce dispositif. Le dispositif est relié a un contrdleur par un
cable tunnelisé puis extériorisé a la peau. Le contréleur
est, lui-méme relié a 4 batteries.

L'assurance d’une compatibilité anatomique nécessite
au préalable la réalisation d’un scanner thoracique pour
réalisation de mesures et reconstructions a l'aide d’un
logiciel de simulation adapté.

Les premiers tests pratiqués sur les animaux de 2012
a 2013 rapportaient un débit ayant atteint 9l/min
avec un faible niveau d’hémolyse, sans thrombose,
embolie cérébrale ou infarctus rénaux. Cependant,
seulement 4 veaux purent se tenir debout durant la
période post opératoire et la survie maximale fut alors
de 12 jours.? Létude FIM (First in Man) %/, réalisé sur 4
patients atteints d’insuffisance biventriculaire irréversible
INTERMACS 1 ou 2 et non éligibles a la transplantation,

Figure 5. Coeur artificiel total a flux continu de la Cleveland Clinic.

rapportait que la prothése a pu étre implantée dans tous
les cas, chez 2 avec une survie de 6 mois, et ayant la
possibilité de regagner leur domicile avec cependant des
hospitalisations répétées.

Lexpérimentation a été suspendue en France actuellement
mais se poursuit a Iétranger. Cette étude prospective,
multicentrique, internationale, est destinée a obtenir le
marquage CE. Les patients inclus seront agés de 18 a
75 ans, atteints de dysfonction biventriculaire ou contre
indiqués a un LVAD, dépendants aux inotropes ou avec
un Index cardiaque <2,0 L/min/m2 malgré un traitement
médical optimal. Le critere de jugement principal sera
la survie a 6 mois ou la transplantation cardiaque avant
ce délai. Les critéres de jugement secondaires seront
la qualité de vie selon divers questionnaires validés, les
effets secondaires, le codt, les réinterventions et les ré-
hospitalisations.

Le coeur artificiel SmartHeart® de la clinique de Cleveland
(Figure 5)

Le cceur artificiel total SmartHeart® développé par

la clinique de Cleveland aux USA 2% 2% est un systeme
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Effet des différentielles de pression atriale sur la position du rotor
et les performances du ventricule droit.

A: Pression auriculaire gauche inférieure a la pression auriculaire droite.
B : Pression auriculaire gauche supérieure a la pression auriculaire droite

A: Configuration de la canule d'entrée et de sortie.

B : Section transversale de la pompe.

Karimov JH, Moazami N, Kobayashi M, et al. First Report of
90-Day Support of Two Calves with a Continuous-Flow Total
Artificial Heart. The Journal of thoracic and cardiovascular surgery.
2015;150(3):687-693.¢e1.

Fukamachi K, Horvath DJ, Massiello AL, Fumoto H, Horai T, Rao S, et al. An
innovative, sensorless, pulsatile, continuous-flow total artificial heart: device design
and initial in vitro study. | Heart Lung Transplant. 2010;29:13-20.
cardiovascular surgery. 2015;150(. 3§:687—693.e 1.
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implantable, de dimensions beaucoup plus réduites : de
6 x 10 cm et 37 mL de volume. Ce dispositif a flux continu,
sans valves, est composé de deux pompes rotatives avec un
rotor commun relié a 2 turbines (gauche et droite) a chaque
extrémité. Le rotor garde une liberté de mouvement dans le
plan axial et est influencé par les pressions de remplissage
atriales, permettant de faire varier I'ouverture de la canule
d’admission et d’éjection pour assurer une autorégulation
passive et sans capteur du débit de pompe. Ce systeme utilise
la modulation sinusoidale des vitesses afin de simuler un
cycle cardiaque avec des flux pulsatiles plus physiologique. La
vitesse de rotation de la pompe est automatiquement régulée.

Karimov et al, ont en 2015 présenté une série de
17 veaux implantés. Les résultats hémodynamiques
étaient satisfaisants avec un débit de pompe moyen
a 7,3 L/min, une pression atriale droit moyenne a
17 mm Hg, une pression atriale gauche moyenne
a 16 mm Hg, une pression artérielle systémique
moyenne a 103 mm Hg et une pression artérielle
pulmonaire moyenne a 34 mm Hg. Les 3 derniers
veaux on respectivement vécu 30, 90 et 90 jours sans

anticoagulation, ni complication thromboembolique.

Ce systeme n’a actuellement jamais été implanté chez
’lhomme.

Le coeur artificiel ReinHeart (Figure 6)

Le Reinheart, développé a Aachen en Allemagne " %331

est un ceoeur artificiel pulsatile, totalement implantable,
avec un une partie interne composée d’une pompe de
940 grammes mesurant 87x90 mm avec deux ventricules
séparés par une unité d’entrainement. Cette derniére assure
un mouvement axial sous contrble électromagnétique
permettant [’éjection alternative des ventricules par
I'intermédiaire de plaques comprimant une membrane
de polyuréthane. Chaque ventricule est composé de cette
membrane ainsi que de deux valves mécaniques St Jude
Médical assurant un flux unidirectionnel. La membrane
n’est volontairement pas fixée aux plaques de poussées afin
d’assurer un remplissage plus physiologique, sensible a la
pré-charge, dans le cadre de la loi de Frank Starling. Une
chambre de compliance permet un remplissage controlé
des ventricules. Un contrdleur interne avec batterie intégrée
est relié a une bobine en position sous cutanée assurant
une recharge de la batterie par transmission énergétique
transcutanée (systéme TET).

La partie externe se compose d’une interface de controle
pour l'utilisateur ainsi que de deux batteries externes.

Les premiers tests chez I'animal rapportent un support
hémodynamique satisfaisant jusqu’a deux jours avec
un débit avoisinant 7L/min et une pression intra atriale
gauche inférieure a 15 mmHg. Des études supplémentaires
au long cours sont nécessaires avant d’envisager une
implantation chez ’lhomme.

Figure 6. Coeur artificiel Reinheart totalement implantable : Systéme interne et externe.
Reiner Koerfer, Sotirios Spiliopoulos, Thomas Finocchiaro, Dilek Guersoy, Gero Tenderich, Ulrich Steinseifer; Paving the way for destination therapy of
end—stage biventricular heart failure: the ReinHeart total artificial heart concept, European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, Volume 46, Issue 6, 1

December 2014, Pages 935—936,

&
-~
o 1§

Coeur artificiel Reinheart totalerment implantable :
A Systéme ventriculaire, B Unité de contrdle,
C: Bobine de transfert, D: chambre de compliance.
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Le coeur artificiel BIVACOR® (Figure 7)

Le cceur artificiel Bivacor® (BIVACOR Inc, Houston,
USA)?> 363738 est composé de deux ventricules éjectant
simultanément grace a deux rotors centrifuges semi-ouverts
montés sur un moyeu rotatif commun. L'équilibrage
du flux est réalisé grace au mouvement du rotor dans la
direction axiale. Le rotor est maintenu en lévitation grace
a un systeme de suspension magnétique actif dans la
direction axiale et un palier hydrodynamique passif dans
la direction radiale. Lobtention d’un flux pulsé est obtenue
par modulation de vitesse. Un cable d’alimentation est
tunnelisé puis extériorisé a la peau en regard de 'abdomen
pour étre relié a un contréleur et 2 batteries externes.
Lavantage supposé de ce systeme en lévitation réside
en I'absence de frottement responsable habituellement
d’usure prématurée ainsi que d’hémolyse. De plus, sa
petite taille laisse espérer une bonne compatibilité avec les
thorax de petite taille principalement chez les femmes, les
adolescents et enfants.

Les premiers tests in vitro mettent en évidence des
performances hémodynamiques jugées satisfaisantes avec
un débit de 5 L/min obtenu pour des post charges a 20
et 100 mmHg . Léquilibrage des flux entre la circulation
droite et gauche était permis par le mouvement axial du
rotor avec obtention d’un débit différentiel de 1,8 L/min.
Le premier essai sur une série de 9 bovins rapporte une
survie de plus de 30 jours chez 3 d’entre eux. Des essais a
plus long terme sont encore en cours avant d’envisager une
implantation chez ’lhomme.

Figure 7 : Coeur artificiel BIVACOR
Timms D, Fraser J, Hayne M, Dunning J, McNeil K, Pearcy M. The BiVACOR rotary biventricular assist device: concept and in vitro investigation.
Artif Organs. 2008 Oct;32(10):816-9.

Wun dolatde du BIVACOR montrant lemplacerment des
composant® magnetiques et hydrauliques, &t
ilustration concepluelie du mowerment axial de la
roue montrant les flux(léches pleines) au-dessus des
aubis LVAD {(a), du LVAD au RVAD (b)) of ay-dessus
dea aubes RVAD (¢ ) aveo déplacamaent axial de la
roue Meches oointillées).

Il Conclusion

A ce jour, le traitement de référence en cas de dysfonction
biventriculaire irréversible reste la transplantation cardiaque.
Le Ceeur artificiel total CardioWest et le systeme d’assistance
biventriculaire  BerlinHeart sont les seuls systemes
d’assistance mécanique au long cours intégrés en pratique
clinique malgré de nombreux inconvénients qui limitent leur
développement.

Les perspectives d’évolution restent néanmoins nombreuses
enmatiered’assistance biventriculaireaulongcours graceaux
avancées technologiques et a la miniaturisation, permettant
Iapparition de pompes potentiellement implantables en
position ventriculaire droite, d’un cceur artificiel entierement
biocompatible et totalement embarqué, ou bien de systemes
totalement implantables grace a un systéme de transmission
transcutanée d’énergie (TET).

Bien qu'il ne s’agisse que d’une population limitée aux
patients les plus graves et sélectionnés, les enjeux tant
médicaux, que socio-économiques et éthiques n’en restent
pas moins importants, avec des bouleversements a prévoir

dans les années a venir.

Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien d'intérét avec le
sujet traité.
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