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Résumer l'histoire de l'innovation en cardiologie
n'est pas chose aisee, tant cette discipline se
distingue par son audace, son dynamisme et sa
volonte d'évoluer sans relache. Les progrés de
ces dernieres decennies ont ete particulierement

spectaculaires et nombreux, tout autant dans
les domaines diagnostique que thérapeutique.
Et ils vont se poursuivre, nous en sommes
certains | De nouvelles pistes therapeutiques
pour la prise en charge des patients appa-
raissent chaque année ou presque, permettant
ainsi de traiter aujourd’'hui ce que l'on ne pou-
vait traiter auparavant. Au coeur de ces progres,
le travail conjoint des professionnels de sante
et des industriels est inestimable.
Lavenement de la cardiologie intervention-
nelle, enclenché depuis trois décennies, a
totalement revolutionné la prise en charge
medicale, grace a des actes moins invasifs et
d'une tres grande precision, couples a des
techniques d'imagerie de pointe. Un virage au
bénéfice du patient qui n‘aurait pas pu étre
negocie sans les progres portes sur les dispo-
sitifs medicaux, toujours plus miniaturises
et plus performants, et d'une duree de vie
toujours plus longue.

Autre tournant significatif, 'arrivee en force du
numerique en sante. Les dispositifs connectés
et les outils de telesurveillance - notamment de
l'insuffisance cardiaque - permettent aujourd'hui
un meilleur suivi des patients et l'anticipation
d'eventuelles complications. Autant de pistes
qui donnent de l'espoir pour l'avenir.

Certes, depuis les annees 80, la mortalite liee
aux maladies cardiovasculaires a enregistre
une baisse de 40% et la qualite de vie des
patients a eté amelioréee de maniere impres-
sionnante. Mais les maladies cardiovasculaires
constituent toujours, notamment, la premiere
cause de mortalité chez la femme en France.
Leur prise en charge demeure une priorite de
santé publique et un enjeu en matiere d'eco-
nomies de sante. C'est pourquoi l'attention de
tous les acteurs - professionnels de sante,
industriels et pouvoirs publics - est plus que
jamais portée sur les strategies de prevention
et de dépistage.
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LE CCEUR
ET SES
PRINCIPES

Les maladies cardiovasculaires sont
la premiere cause de mortalité dans
le monde et la deuxieme en France,
apres les cancers. Pour comprendre
cet organe extraordinaire qu'est

le coeur et les pathologies qui
peuvent laffecter, il est important

d'en comprendre le fonctionnement.

Dautant qu'il existe des dispositifs

medicaux capables de les soigner.
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ARTERES CORONAIRES

CCEUR GAUCHE

AORTE

ARTERE PULMONAIRE
VEINES PULMONAIRES
OREILLETTE GAUCHE
VALVE AORTIQUE
VALVE MITRALE
VENTRICULE GAUCHE

Le sang appauvri en dioxygene arrive dans le coeur droit par les veines caves.
Il passe ensuite par Loreillette droite puis dans le ventricule droit par les valves.
Le ventricule se contracte et propulse le sang dans les poumons afin d'y étre
réoxygene via l'artére pulmonaire. Le sang réoxygéne repart vers le coeur gauche
par les veines pulmonaires: il passe par l'oreillette gauche, les valves puis le
ventricule gauche. Il repart ensuite par l'aorte vers les organes.

LES PRINCIPALES
PATHOLOGIES
CARDIAQUES

* Syncope
Brutale reduction du debit sanguin
dans les artéres

+ Athérosclérose
Developpement d'amas graisseux

* Hypertension artérielle
Pression sanguine anormalement forte
dans les vaisseaux

+ Valvulopathie

Pathologies des valves

* Arythmie

Troubles du rythme cardiaque

+ Insuffisance cardiaque
Incapacité du coeur a assurer
un debit sanguin suffisant

* Infarctus du myocarde
Obstruction des vaisseaux qui alimentent
le muscle cardiaque en oxygene

« Coronaropathie
Pathologies des arteres coronaires
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UNE AVENTURE
SCIENTIFIQUE ET
INDUSTRIELLE

A peine plus gros qu'un poing

fermé, il bat 100000 fois par jour,
pulsant 8000 litres de sang.

Le coeur est lorgane qui permet
la vie. Longtemps sujet tabou,
ila commence a dévoiler ses
premiers secrets il y a plus d'un
siecle. Depuis, la cardiologie sest
imposee comme une discipline
phare, sappuyant sur des
dispositifs medicaux de plus

en plus perfectionnes.
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Les Egyptiens mentionnaient déja les pulsations
cardiaques. Platon lui-méme placait le coeur a
l'épicentre de l'ame et des passions. Organe
symbolique par excellence, le coeur fascine les
hommes depuis la nuit des temps.

Dans l'Antiquité grecque, Hippocrate se pencha a
son tour sur l'organe cardiaque. Si ses descriptions
anatomiques sont remarquables, il n'en va pas de
méme de ses conceptions physiologiques qui com-
portent de nombreuses lacunes et inexactitudes.
Neéanmoins, de cet intérét croissant naquit, des le
XVII¢ siecle, la cardiologie en tant que discipline
medicale a part entiere.

—

7

De la cardiologie clinique
et paraclinique...

Celle-citrouva ses fondements dans la découverte
de la circulation sanguine par William Harvey,
medecin et physiologiste anglais, en 1628. « Harvey
bouleversa la conception du corps humain en mon-
trant que le coeur n'est qu'une pompe qui envoie le
sang dans les arteres et les veines dans un circuit
fermeé, et qu'il ne s'agit pas de forces mystiques qui
poussent le sang dans les arteres et les veines »,
explique le D" Francois Boustani, cardiologue et
auteur de Lessentiel en cardiologie.



Il fallut toutefois patienter encore deux siecles
avant les balbutiements de la cardiologie clinique,
avec la naissance de la mesure de la tension arté-
rielle et l'auscultation du coeur grace a l'invention
du stéthoscope en 1817. Puis, tres vite, les progres
scientifiques s'enchainerent. En 1924, le physiolo-
giste néerlandais Willem Einthoven inventa 'élec-
trocardiographe, un appareil qui enregistre les
courants électriques cardiaques. Sa trouvaille lui
valut le prix Nobel. Mais l'avancée de la cardiologie
a parfois emprunté des chemins plus qu'étroits.
Acetitre, le médecin Werner Forssmann, persuadé
que l'on peut enfoncer quelque chose dans un
coeur battant sans causer directement la mort de
la personne, sanesthésia le bras, en 1929, pour y
insérer un cathéter allant jusqu'a son oreillette
droite. Cet acte héroique et quelque peu suicidaire
lui colta... non pas sa vie mais son travail ! Sa bra-
voure permit néanmoins d'effectuer les premieres
mesures de pression a l'intérieur du coeur.

A la chirurgie cardiaque

Jusquaux annees 40, l'équipement du cardiologue
est resté trés rudimentaire. Toutefois, « au lende-
main de la Seconde Guerre mondiale, la recherche

fondamentale s'intensifia, l'industrie pharmaceu-
tique developpa de nombreuses molecules et les
ingénieurs construisirent d'astucieuses machines.
Un effort particulier fut fait dans les instruments de
diagnostic, d'abord les ultrasons puis l'imagerie par
resonance magnetique (IRM), les scanners ainsi que
dans les therapeutiques », poursuit le D" Boustani.
Linvention de la circulation extracorporelle par
Richard de Wall, en 1955, donna une forte impul-
sion a la chirurgie cardiaque : on pouvait en effet
désormais opérer a coeur ouvert ! Apres s'étre
longtemps contente de « petites » interventions
autour du cceur, on pratiquait désormais des
gestes spectaculaires.

Le tournant fondamental
de la cardiologie
interventionnelle

La premiere angioplastie® coronaire, réalisée en
1977, marqua une veéritable révolution. Elle est
considérée comme lacte fondateur de la cardio-
logie interventionnelle, qui regroupe l'ensemble
des actes thérapeutiques realisés par voie endo-
vasculaire en cardiologie. Exécutés grace a un
cathéter introduit sans incision, ces derniers »»

la France,
terre d'innovations
en cardiologie

Les innovations technologiques en
cardiologie ont connu un essor exponentiel
au cours du XXe siecle. Tout au long de
cette periode, l'apport des professionnels
de sante et des industriels francais n'est
plus a démontrer : invention des valves
bioprothétiques, invention des stents
coronaires auto-expansifs, technique de
resynchronisation cardiaque ®, implantation
de valves aortiques par cathetérisme
cardiaque, ceeur artificiel bioprothétique..
Autant de premieres que l'on doit a des
Francais. De fait, la France fait a la fois figure
de pionniere et de bonne éleve. La mortalite
due a des pathologies cardiovasculaires
y a effectivement diminue de 40 % depuis
les annees 80, en raison notamment d'une
amelioration de la prise en charge, de
la préevention des complications, mais
egalement - et surtout - de la mise au
point et au perfectionnement de dispositifs
medicaux toujours plus performants.
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Invention de
l'électrocardiographe

Invention
de la circulation
extracorporelle (CEC)

La fin des tabous

Premier
defibrillateur pose
sur une patiente

Premiere
angioplastie

»» permettent datteindre la zone a traiter (valve,
cavite, artéere..) de maniere totalement mini-invasive.
Ils se retrouvent d'ailleurs dans toutes les sous-
disciplines cardiologiques. A partir des années 80,
industriels et médecins travaillerent de concert
pour inventer, mettre au point et produire toute
une série de nouveaux dispositifs et techniques
innovants devenus aujourd'hui incontournables :
valve aortique (années 2000), stent coronaire
auto-expansif (1986) puis actif (2000), defibrillateur
(1980). D'abord externes, manuels et imposants,
les défibrillateurs sont pour la plupart implan-
tables, automatisés et miniaturiseés.

Jusqu'a la fin du XIX® siecle, il etait inconcevable d'intervenir sur le coeur. Repute pour étre le siege
de l'ame et des sentiments, cet organe, unique et vital, paraissait techniquement inaccessible.
Un chirurgien important de l'époque mit ainsi en garde ses contemporains : « Quiconque tentera
d'intervenir sur le coeur échouera et perdra l'estime de ses collegues. »
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Premiére angioplastie
coronaire par voie
radiale

Premier stent
coronaire
auto-expansif®

La révolution du coeur
artificiel

Depuis le début des années 2010, nous sommes
entres dans l'ere du coeur artificiel avec l'implan-
tation du premier coeur bioprothétique® le 18
decembre 2013, une prothese congue a partir
de matériaux synthetiques et biologiques. Le
concepteur de ce bijou de technologie, le P Alain
Carpentier, aura mis un quart de siecle a realiser
l'un de ses réves de medecin les plus fous..

En ligne de mire : un service
rendu aux patients toujours
plus grand

De combien d'audace et de persévérance indus-
triels et scientifiques ont-ils du faire preuve pour que
les malades du coeur survivent a leurs pathologies!
Pour le D Boustani, « les quarante derniéres annees
ont connu un essor incroyable. La cardiologie est
desormais une arme therapeutique majeure dont les
benefices se traduisent par une baisse importante



2000 2002

1994
®

Premier systeme
de resynchronisation
cardiaque

Premier Premiere implantation
stent actif de la valve aortique
par voie percutanée (TAVI)

Chiffre clé

C'est le nombre de déces imputés chaque année
aux pathologies cardiovasculaires, seconde cause
de mortalité en France.

Source : Fédération francaise de cardiologie (FFC).

INTRODUCTION

de la mortalité cardiovasculaire ». Lavenement de
la cardiologie interventionnelle, en particulier,
a permis de réduire le nombre de chirurgies cardia-
ques lourdes, les risques liés a l'intervention, les
durées d'hospitalisation, et daugmenter de maniére
significative les béneéfices pour les patients : moins
de douleur, de complications et de cicatrices, et
une recuperation plus rapide. Et bien quarrivee a
maturité, la cardiologie n'en est pas moins dyna-
mique et en perpétuelle mutation. Lobjectif ? Une
technique et des dispositifs plus personnalises pour
s'adapter a des profils de patients toujours plus
varies, et permettre ainsi de traiter aujourd'hui ce
que l'on ne savait ou ne pouvait pas traiter hier.

Les progres de l'informatique médicale et de la
genétique moléculaire vont encore perfectionner
davantage les outils de diagnostic, les procedures
therapeutiques et de readaptation des patients
dans le but, in fine, d'optimiser les performances
de la cardiologie preventive, chirurgicale comme
interventionnelle.
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DES ARTERES

CORONAIRES

Elargir la lumiére artérielle d'un

vaisseau coronaire obstrue ou
bouché : telle est la fonction
du ballonnet d'angioplastie.
Inséré puis gonfle dans lartere,
il permet d'écraser les depdts
qui obstrue cette derniere et d'y
deposer le stent qui, une fois
deployé, la maintient ouverte,
Une véritable révolution qui
permet d'éviter une lourde
chirurgie de pontage.
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DE LA THEORIE...

Les deux artéeres coronaires (droite et gauche)
partent de l'aorte et ont pour fonction de vascu-
lariser le ccoeur. Il peut arriver que des depodts de
graisse, comme le cholestérol et les triglycérides®
par exemple, viennent rétrecir ces arteres (athe-
rome), entrainant une sténose ®. Des caillots de
sang (thrombus) peuvent également venir les
obturer. On parle alors de thrombose®. « Ces
depots d'athérome ou de thrombus sur la paroi
d'une artere alterent l'irrigation sanguine du cceur,
explique le P" Martine Gilard, Présidente de la
Société francaise de cardiologie (SFC). Comme
l'organe ne recoit plus sufisamment d'oxygene, les
risques encourus peuvent étre une angine de poitrine
ou encore un syndrome coronarien aigu, un infarctus
du myocarde. ® »

Il existe differents traitements pour parer a ces
pathologies (voir encadreé en page de droite), parmi

lesquelles l'angioplastie coronaire, une interven-
tion visant a agir sur le rétrécissement des arteres.

A LA PRATIQUE

Apres une coronarographie permettant de visualiser
l'etat des artéres, l'angioplastie consiste en l'intro-
duction d'un ballonnet sur lequel est serti un stent,
sorte de tuteur metallique qui, une fois deploye,
maintient l'artere coronaire ouverte. Lensemble est
fixé a l'extrémité d'un cathéter, introduit jusqu'a la
sténose de lartére coronaire via lartere d'un bras ou
de laine. Le ballonnet, positionné dans le rétrécis-
sement, est gonflé avec du liquide au diametre de
lartére (entre 2 et 5 millimétres) et sur une longueur
de 1 et 5 centimetres. Le gonflement du ballonnet
vient ensuite écraser 'athérome contre la paroi de
lartere et, ainsi, desobstruer la lumiére artérielle.
Le ballonnet est ensuite retiré, alors que le stent reste
en place pour permettre de maintenir le résultat.



UNE HISTOIRE D'INNOVATION

C'est en 1964, dans la revue Circulation, que fut
exposée pour la premiere fois la technique de
recanalisation des arteres périphériques obstruees
en y placant des catheters de diamétre croissant
(puis en retirant les precédents). Cet article des
radiologues americains Charles Dotter et Melvin
Judkins posa les premices de la premiere angio-
plastie transluminale percutanée, finalement réa-
lisée peu apres par Charles Dotter lui-méme. « Mais
c'est veritablement Andreas Gruentzig, un cardio-
logue et inventeur qui exercait a Zurich, en Suisse, qui
revolutionna l'angioplastie coronaire par ballonnet »,
poursuit le P Gilard.

S'inspirant de ses prédécesseurs, et particuliere-
ment de Charles Dotter et de son cathéter en poly-
tetrafluoroethylene (plus connu sous le nom de
teflon™), Gruentzig mit au point un ballonnet en
polychlorure de vinyle (PVC). Grace a ce polymere,
le dispositif de Gruentzig est flexible, de petite taille,
non éelastique et a double lumiére, lui permettant
de perfuser l'artere coronaire lors de linflation.
C'est ainsi que le 16 septembre 1977, Andreas
Gruentzig réalisa avec succes la premiere angio-
plastie coronaire percutanée chez 'homme, « une
avancée medicale primordiale a l'origine de l'intro-
duction de la cardiologie interventionnelle », selon
le D" Thierry Lefevre, cardiologue a l'hépital prive
Jacques Cartier de Massy (91). Ce fut ensuite au
tour des Etats-Unis d'adopter cette pratique en
1978, puis a la France l'année suivante, a Versailles,
avec Jean-Leon Guermonprez.

Quelques evolutions du couple ballonnet-cathéter
intervinrent dans les années 80: en 1981, un systeme
dirigeable avec guide coaxial vint remplacer le
guide fixe des cathéters a ballon de Gruentzig, faci-
litant l'acces a toutes les sténoses. Puis, en 1986, fut
ensuite invente un systeme monorail dans lequel le
guide n'est coaxial que dans les 10 derniers centi-
metres du catheter a ballon, permettant un echange
de ballon simple, réalisable par un seul opérateur.

Recréer une artere

De fait, le dispositif a litteralement révolutionne la
prise en charge des patients souffrant d'insuffisance
coronaire: la plupart d'entre eux n'étaient désormais
plus obligés de subir une chirurgie de pontage. Mais
si la technique éetait a cette epoque reellement
révolutionnaire, elle n'était pas encore tout a fait au
point, « car le rétrécissement a tendance a se refor-
mer (thrombose, recoil® de la lésion, dissection occlu-
sive necessitant parfois une chirurgie en urgence). On
constate egalement des reactions de cicatrisation
secondaires a la dilatation, sources de restenose et
de réintervention, sans compter d'autres complica-
tions », poursuit encore le D' Lefevre. La réponse
principale a ces complications a éte 'ajout du stent
a l'angioplastie (lire sur le sujet le chapitre suivant).

Aujourd'hui, la technique et les dispositifs d'angio-
plastie permettent de retarder encore plus les
effets d'un éventuel infarctus et d'augmenter l'es-
pérance de vie. En effet, il existe désormais une
approche hybride permettant, outre la désobs-
truction elle-méme, de récreer une lumiere, »»

Les traitements
des pathologies
coronariennes

Divers traitements peuvent étre proposes
contre les coronaropathies. « Au debut de
la maladie, quand les lesions ne sont pas
trop importantes, ou a la fin quand elles
le sont trop au contraire, un traitement
medicamenteux peut permettre de lutter
contre les facteurs de risques, de ralentir
les depots d'atherome en agissant sur le
rythme du cceur ou en dilatant les arteres
pour lutter contre les retrecissements,
détaille le P" Martine Gilard, Présidente de
la Societe francaise de cardiologie (SFC).
Mais dans l'immense majorite des cas, il faut
agir sur les arteres et lever les obstacles via
une angioplastie, ou encore une chirurgie ».
En effet, dans le cas ou les sténoses sont
tres complexes, un pontage peut étre
necessaire. Il s'agit alors de court-circuiter
les sténoses via une greffe de veine ou une
dérivation grace aux arteres thoraciques.

Snitem - INNOVATION EN CARDIOLOGIE 11




Début des années

Technique de Premiere angioplastie Systeme dirigeable Systeme dirigeable Arrivée des
recanalisation des arteres coronaire percutanée avec guide coaxial monorail ballonnets actifs
périphériques obstruees

1064 1977 1081 1086 2000
o @ @ o

»» Mméme quand celle-ci a éte détruite et quelle
n'existe plus ! Une avancee essentielle pour les
patients pour lesquels les approches classiques
ne fonctionnent pas.

Les prometteurs ballons actifs

Depuis le début des années 2000, l'arsenal théra-
peutique pour l'angioplastie s'est encore élargi
avec larrivée des ballonnets actifs pour le traite-
ment de la resténose intra-stent, l'une des princi-
pales complications de l'angioplastie.

S'ila les mémes caracteristiques (générales et d'uti-
lisation) qu'un ballonnet d'angioplastie classique, ce
dispositif est pour sa part recouvert d'une substance
medicamenteuse, le paclitaxel, qui va empécher la
prolifération cellulaire a l'origine du rétrecissement

artériel. Sans polymere, il présente 'avantage de Chlffre cle

diffuser la substance active de maniere homogene

et indépendante des mailles, sans le probléeme Linsuffisance coronaire se situe au troisieme rang des affections de
d'une prothése supplémentaire dans L'artére. A noter longue durée les plus frequentes en France, avec 1 million de patients
que, si dautres indications de ce dispositif (comme concernes en 2010. Elle est responsable de 40000 déces par an,

le traitement de lésions de novo ou des petits vais- ce qui en fait la seconde cause de mortalité en France, et la premiere
seaux) semblent prometteuses, elles font encore chez la femme. Chaque année, 300000 hospitalisations sont liees aux
l'objet d'études afin d'étre validées. cardiopathies ischémiques et 55000 a l'infarctus du myocarde.

Source : « Utilisation des endoprothéses (stents) coronaires en France en 2014 : étude a partir
des données du SNIIRAM », Rapport d'étude, Haute Autorité de Santé (HAS), juin 2016.
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LANGIOPLASTIE

Endoprothese coronaire, tuteur
vasculaire, stent : trois noms
pour un méme dispositif.
Utilisé pour maintenir ouverte
la lumiere du vaisseau, ce petit
tube a mailles est employe dans
le cadre d'une angioplastie.

A polymeéres, biorésorbable,
sans puis avec principe actif..
Le stent a considerablement
evolue depuis sa créeation
dans les annees 80.

DE LA THEORIE...

La pose d'un stent est une alternative mini-invasive
au pontage coronarien®. Le risque de complica-
tions est moindre et la durée d'hospitalisation
plus courte. En outre, aprés la pose d'un stent,
les patients peuvent reprendre rapidement une
activité normale. Ce petit tube grillage métallique
est une endoprothese® que l'on introduit dans une
artere athéroscléreuse. Le stent vient compléter
l'angioplastie et a pour fonction de maintenir
ouverte une artere coronaire obstruée ou rétre-
cie s'ily a un risque qu'elle se rebouche par la
suite. Cette procédure de cardiologie interven-
tionnelle est pratiquée en cas d'infarctus du
myocarde aigu et de sténose coronaire dans plus
de 98 % des angioplasties.

A LA PRATIQUE

Le stent est de taille et de diamétre differents
selon son utilisation (1 a 5 millimetres de diametre
et de 6 a 40 millimetres de long). Il peut étre en
acier inoxydable, en alliage (platine, chrome,
titane) ou dans un matériau bioresorbable®. La pose
du stent se déroule au cours d'une angioplastie :
l'endoprothese est montee sur le ballonnet d'an-
gioplastie et poussee via le cathéter jusqu'a la
stéenose. Le gonflement du ballonnet permet
ensuite le déeploiement du stent qui va écraser le
deépdt contre la paroi de l'artere. Puis le ballonnet
estvidangé etretire. Le stent, quant a lui, reste en
place pour maintenir l'ouverture de la lumiéere de
l'artere. On distingue differents types de stents:
nus, actifs et bioresorbables. »>>
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STENTS

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

En 1982, l'ingénieur suedois Hans Wallsten, installe
en Suisse, déposa un brevet pour son stent auto-
expansif en alliage métallique tressé. Mais il fallut
cependant attendre quatre ans encore pour que
soit implantée pour la premiere fois une endopro-
these dans une artére coronaire, par le Francais
Jacques Puel, a Toulouse.

Alors qu'en 1988, Julio Palmaz et Richard Schatz
développerent un stent en acier inoxydable destiné
aux arteres coronaires, les communautes scientifique
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et industrielle se sont émues des defauts que
présentait le stent. « Malheureusement, le corps
est fait pour se défendre et 'on observe, dans le
premier mois, dans 15 a 20 % des cas, des reactions
inflammatoires dans l'artere, a l'intérieur des
mailles du stent », rapporte Reégis Rieu, profes-
seur a l'Universite d'Aix-Marseille et directeur du
departement Génie biomeédical de Polytech
Marseille. Non seulement « la cicatrisation différait
beaucoup d'un patient a l'autre mais, en outre, un
retrecissement survenait de nouveau au bout de
quelques temps dans 25 % des cas », poursuit le
P Martine Gilard, Présidente de la Societe francaise
de cardiologie (SFC).

Ces limites pousserent le cardiologue francais Paul
Barragan a associer, en 1993, un puissant antiagre-
gant plaquettaire, la ticlopidine, a laspirine apres la
pose d'un stent. Cette bitherapie antiagrégante pla-
quettaire permit de porter le taux de thrombose des
stents en-dessous du seuil de 1 %. Toutefois, le risque
de recidive de restenose cicatricielle (rétrecissement
du calibre d'un vaisseau) restait important.

La révolution des stents actifs

Vaincre la resténose coronaire aprés une angio-
plastie est donc un combat qui a motive industriels,
chercheurs et medecins depuis la réalisation de
la premiére angioplastie, en 1977. A partir de 1986,
l'utilisation de stents a eu un impact favorable,
limitant laresténose de 10 a 20 %, contre 25 a35%
apres une angioplastie coronaire. Mais l'objectif
restait de faire encore baisser ce taux.

D'essais cliniques en innovations meédicales, un
nouveau type d'endoprothése permettant la libé-
ration d'un principe actif fut alors imagine. Il sagit
d'un stent actif imbibe d'une substance se libérant
pendant plusieurs semaines ou plusieurs mois,
diminuant ainsi l'inflammation locale liée au corps
étranger qu'est le stent. C'est un ingenieur ameri-
cain, Robert Falotico, qui eut l'idee de developper
ce stent actif recouvert de rapamycine. Il fut
implanté pour la premiére fois sur 'hnomme en
mars 2000, a Sao Paulo au Brésil, par Eduardo
Sousa, puis par Patrick Serruys a Rotterdam.

« A l'époque, on surnommait la premiére étude
européenne realisée sur ce dispositif 'trois fois zéro',
pour zero thrombose, zero restenose et zero deces,
car ce medicament reduisait le risque de recidive
sans augmenter le risque de thrombose », rappelle
le D' Thierry Lefevre. Ces stents actifs connurent
un essor rapide : des 2008, ils représentaient 45%
des stents implantés en France.

S'ils intéeressaient tant, c'est qu'ils permettaient une
diminution des restenoses et des gestes de revas-
cularisation. Toutefois, la bithérapie antiagregante
devait étre maintenue au moins un an, ce qui repre-
sentait un risque hemorragique en cas d'interven-
tion chirurgicale pour les premieres générations de
stents actifs. Mais les nouvelles générations de
mailles plus fines (environ 80 microns) ont permis
de limiter cette derniére a six, voire trois mois. Une
evolution a laquelle les travaux sur les polyméres®
(qui conservent puis relarguent le principe actif)
ainsi que l'ameélioration du traitement AAP (anti-
agrégant plaquettaire) ont contribue.
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plaquettaire de stent actif

Chiffre clé

C'est le nombre estimé de patients recevant un stent
actif chaque année. Lestimation annuelle, pour les
patients recevant un stent nu ou non actif, est de 15000.
« L'angioplastie constitue 92 % des revascularisations
coronaires, mais seules 8% nécessiteront un pontage
chirurgical », précise le P" Martine Gilard.

Source : « Endoprotheses (stents) coronaires - Rapport d'évaluation
technologique », Révision de catégories homogenes de produits,
date de validation par la CNEDIMTS : mai 2018.

biorésorbable

« Apres une periode d'enthousiasme immediat pour
les stents actifs qui ont permis d'élargir les indica-
tions d'angioplastie coronaire, il y a eu un moment
de prudence suite au risque de thrombose que
comportaient egalement ces modeles, relate le
Dr Lefevre. Cet episode a eu un effet bénefique :
il a conduit a accélérer les recherches sur l'amélio-
ration du design des stents et sur la sécurite par
rapport au medicament. Sont ainsi apparus des
stents de nouvelle génération mieux profilés, avec
de nouvelles substances actives et des polymeres
bioresorbables. »

De fait, les polyméres biorésorbables utilisés
permettent, aterme, d'avoir un stent dit nu : en effet,
la drogue a éeté diffusée dans la paroi et il ne reste
que le stent, sans résidu polymere a la surface de
ses mailles. Cela est susceptible d'améliorer la
cicatrisation du vaisseau, de diminuer les risques
de thrombose et de réduire la durée de prescrip-
tion de la bitherapie antiplaquettaire. Regis Rieu
precise : « Les industriels ont réalise un important
travail d'ingénierie sur les materiaux et le design du
stent. Des lors, tous les fabricants ont concu leurs
stents par modeélisation numerique, essayant »»
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STENTS

»» danticiper au maximum les éventuelles complica-
tions. L'impact sur les patients est tres important !
Tout ce qui concerne le recul élastique ou la résis-
tance radiale a l'ecrasement a été eliminée. En outre,
ces stents de nouvelle generation sont a la fois suf-
fisamment resistants d'un point de vue radial mais
aussi beaucoup plus fins. »

Ces ameéliorations successives ont permis de
traiter des lésions toujours plus complexes et
d'elargir le champ d'application des stents,
jusqu'a prendre en charge aujourd’hui avec ces
dispositifs des patients jusqu'alors traités par
pontage. « Les stents actifs, qui representent
aujourd'hui 85 % des stents implantes et font jeu
egal avec le pontage en matiere de therapeutique
possible, ont permis de faire tomber le taux de
restéenose autour de 3% », confirme le P Gilard.

Stent biorésorbable

Depuis 2010, un nouveau type de stent est apparu
sur le marcheé : le stent entierement biorésorbable.

« Les évolutions se font
grace aux utilisateurs
et aux opérateurs »
Thierry LEFEVRE,

cardiologue a 'hopital prive
Jacques-Cartier de Massy
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ILest le fruit de pres de vingt-cing ans de recherche
pour concevoir un dispositif biorésorbable destiné
a fonctionner comme un étayage temporaire dans
les artéres coronaires.

Ces dispositifs, dont le matériau est biorésorbable
et biocompatible, sont fabriqués, pour l'instant, soit
a partir de polymere d'acide lactique, soit de
magnesium. Certains sont enduits de principes
actifs, d'autres pas, mais leur dégradation com-
mence dans les mois qui suivent leur implantation,
jusqu'a disparaitre a terme (dans un délai variable
suivant les dispositifs) sans laisser de trace dans
l'organisme, en particulier pour les polymeres
d'acide lactique dont la dégradation se fait sous
forme d'eau et de dioxyde de carbone.

Cette disparition progressive est aujourd'hui pro-
metteuse et permet de controler certaines limites
du stent metallique, qui reste un implant permanent
dans lartere, comme les thromboses tardives, les
risques de fracture mecanique, ou encore l'empri-
sonnement du vaisseau dans une cage metallique.
« Nous avons desormais a notre disposition une
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géneration de stents tres evolues, avec des profils
tres fins qui permettent de les implanter a peu pres
ou l'on veut, avec des risques de thrombose et de
recidive tres faibles, conclut le D" Lefevre. De méme,
la securité s'est amélioree, lla bithérapie antipla-
quettaire ou double antiagregation plaquettaire
ayant eté reduite d'un an a six voire trois moisl.
Toutes ces avancees permettent d'élargir les indi-
cations d'utilisation des stents. » Et de préserver
de nombreuses vies.

« Les evolutions technologiques se font grace aux utilisateurs, de concert avec les operateurs. Elles ont
permis l'amelioration de la maniabilite du stent, un meilleur franchissement de la lesion, une amelioration
du profil mais aussi des guides capables de franchir des occlusions totales de l'artere. Au cours de la
derniere decennie, les avancees technologiques, concernant notamment le systeme de pose, la conception
du fil-guide et l'optimisation des endoprotheses (profil bas et bonne force radiale), ont contribue au
developpement des techniques interventionnelles. Cela a rendu possible la réalisation d'interventions
sur des lesions arterielles de petits calibres ou sur des arteres occluses. Le challenge reste, aujourd’hui,

la prévention de la restenose. »




UN RYTHME
REGULIER

La fibrillation auriculaire, ou
atriale, est le plus frequent

des troubles du rythme
cardiaque. Etant par essence
irreguliere, la fibrillation
auriculaire fut longtemps

difficile a traiter autrement que
par voie medicamenteuse.
Depuis la fin des annees 9o,
cependant, diverses alternatives

therapeutiques ont émerge,

permettant de traiter un panel
de patients toujours plus large.

DE LA THEORIE...

La fibrillation® auriculaire, arythmie cardiaque la
plus répandue, se caractérise par une activite
anarchique et tres rapide des oreillettes du cceur,
ce qui la rend particulierement complexe a traiter
puisqu'elle se traduit par leur contraction désor-
donnée et inefficace. En effet, le rythme cardiaque
repose sur une composante mecanique (le cycle
cardiaque) et sur une composante électrique. Ce
courant électrique, de quelques millivolts, prend
naissance au sommet de l'oreillette droite puis se
propage dans le muscle cardiaque : il se déplace
dans les deux oreillettes, provoquant leur contrac-
tion, puis dans les deux ventricules, qui vont éga-
lement se contracter.

Ainsi, en temps normal, les oreillettes et les ventri-
cules cardiaques se contractent au rythme regulier

de 60 a 100 battements par minute en situation de
repos. En cas de fibrillation auriculaire, en revanche,
la cadence de ces contractions peut aller jusqu'a
plus de 150 battements de coeur par minute.
Ces impulsions peuvent étre a l'origine de nom-
breux troubles, tels que des contractions rapides
et saccadees des oreillettes ; la stagnation du sang
dans les oreillettes et, plus particulierement, dans
L'oreillette gauche ou se forment dans l'immense
majorité des cas les thrombus pouvant provoquer
un AVC ; ou encore l'accéleration de la contraction
des ventricules pouvant étre a l'origine d'une insuf-
fisance cardiaque.

La fibrillation auriculaire peut étre permanente ou
episodique. Il va donc falloir intervenir pour retablir
un rythme cardiaque regulier d'une part, et, d'autre
part, éviter l'ensemble des complications evoquéees
precedemment. »>
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FIBRILLATION AURICULAIRE

A LA PRATIQUE

« Si le traitement pharmacologique reste la référence,
les techniques interventionnelles ablatives par radio-
frequence ou cryothérapie prennent aujourd’hui une
place de plus en plus importante pour certains
patients », explique le P Pascal Defaye, responsable
de l'unité de rythmologie et stimulation cardiaque
du CHU de Grenoble. En pratique, un cathéter
d'ablation est acheminé via une artere ou une veine
Jjusqu'a l'oreillette gauche ou est alors delivrée une
énergie thérapeutique par radiofrequence ou cryo-
thérapie pour détruire les voies électriques qui
génerent la fibrillation auriculaire. Une autre alter-
native, qui concerne les patients a haut risque
d'’AVC lié a la fibrillation auriculaire et présentant
une contre-indication aux anticoagulants, consiste
en la pose d'un dispositif de fermeture de l'auricule
gauche. Déposee au moyen d'un cathéter, la pro-
these va se deployer tel un parachute dans l'auri-
cule poury eviter la migration d'un thrombus.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

C'est au milieu des anneées 90 que le P" Michel
Haissaguerre, avec l'équipe du CHU de Bordeaux,

Des facteurs aggravants
connus
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mit en évidence la genese des fibrillations auricu-
laires. Grace a une étude particulierement minu-
tieuse du cceur, il démontra que la zone de
fibrillation auriculaire la plus frequente était située
alarrivee des veines pulmonaires dans l'oreillette
gauche du cceur. De ses travaux decoulérent des
les années 2000 les thérapies d'ablation par
radiofréquence puis par cryothérapie®.

« Ces techniques, aujourd'hui bien validees et mai-
trisees, ont egalement beneficie de l'apport de la
cartographie 3D », détaille le PTDefaye. Le systeme
permet de créer en temps réel des images anato-
miques et electriques en 3D des cavités cardiaques
permettant de naviguer et de déterminer les zones
d'action avec une extréme precision (lire sur le sujet
le chapitre sur les sondes d'electrophysiologie en
pages 42-43) et d'éviter une exposition prolongéee
aux rayons X, qui peut étre problematique dans le
traitement de la fibrillation auriculaire.

Ces dernieres annees, le recours a la stéreotaxie,
Clest-a-dire a un systeme de navigation commandée
par ordinateur et permettant la manipulation du
cathéter a distance grace a des aimants, a donc
permis non seulement de diminuer les risques
d'irradiation mais également de gagner encore en
precision et de reduire les complications.

Enoutre, poursuit le P* Defaye, « on recourt aujourd'hui
a l'ablation hybride, mini-invasive (une sonde est
implantée de chaque coté du thorax, N.D.L.R.) et
melant deux approches » D'une part, la réparation
chirurgicale des tissus cardiaques realisee sous
vidéothoracoscopie® et, dautre part, la coagulation
des lésions par voie endocavitaire®. Si cela necessite
l'intervention de chirurgiens cardiovasculaires et de
cardiologues, les bénéfices en sont grands : des
suites opeératoires moins lourdes, des durees
d’hospitalisation moins longues et une diminution
des traitements médicamenteux. Realisee pour la
premiere fois en France en 2016 au CHU de Toulouse,
cette prometteuse technique n'est néanmoins
pratiquée que dans quelques dizaines de centres
de chirurgie cardiaque dans le monde.

Lalternative du dispositif
de fermeture

Siles techniques interventionnelles ont désormais
prouve toute leur efficacite, elles ne peuvent tou-
tefois pas étre préconisees pour toutes les catego-
ries de patients : en effet, les patients ainsi opéres
restent sous traitement anticoagulant a vie et le
risque de formation d'un thrombus peut demeurer.

Certains facteurs peuvent favoriser la fibrillation auriculaire : alcool, drogues, intervention chirurgicale,
activite physique excessive. En outre, certaines pathologies augmentent le risque de développer cette
affection : hypertension artérielle, maladies des arteres coronaires, du muscle et des valves cardiaques,
hyperthyroidie, maladie rénale chronique, diabéete, apnées du sommeil, obesite. Enfin, le risque augmente

avec l'age.




Milieu des années
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Mise a jour de l'origine
des fibrillations
auriculaires

Premier dispositif
de fermeture de
lauricule gauche

Chiffre clé

C'est la proportion de personnes concernées
par la fibrillation auriculaire.

Source : « Guide parcours de soins - Fibrillation atriale »,
Haute Autorité de Santé (HAS), février 2014.

Thérapies d'ablation
par radiofréquence
puis par cryothérapie

Recours a la Premiere
stéreotaxie intervention par
ablation hybride

« Defait, jusqu'aux années 2000, aucune alternative
ne pouvait donc étre proposee aux patients a haut
risque dAVC lie a une fibrillation auriculaire, avec
contre-indication aux medicaments anticoagulants,
et presentant par conséquent un risque d'embolie ®
cerebrale », rappelle le Pr Defaye.

Ce n'est désormais plus le cas, puisqu'en 2001 est
posé le premier dispositif de fermeture de l'auri-
cule gauche en Allemagne. Quelque dix ans plus
tard, la premiere pose a lieu en France, au CHU
de Bordeaux. Le concept ? Un dispositif ressem-
blant a une sorte de cage métallique et mesurant
entre 16 et 30 millimetres environ, qui est deposée
au moyen d'un cathéter a l'entrée de l'auricule.
La, tel un parachute, la prothese se déploie pour
y éviter la migration du thrombus. Aujourd'hui,
l'arsenal thérapeutique grandement elargi pour
traiter la fibrillation auriculaire permet donc de
proposer a chaque patient l'option la plus adaptee.
Neanmoins, toutes requierent précision, savoir-
faire, formation et décision pluridisciplinaire de la
part des professionnels de santé.
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ALA

BIOPROTHESE

Bioprothese, xénogreffe, valve
a bille, dilatation aortique :

derriere ces noms étranges

se cachent de véritables bijoux
d'innovation qui ont revolutionne
la prise en charge des patients
souffrant de maladies valvulaires.
Tour d’horizon de ['évolution du
remplacement valvulaire, une
pratique en pleine mutation.
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DE LA THEORIE..

A la maniere de soupapes, les valves cardiaques
montent la garde a l'entrée et a la sortie des cavités
et assurent le flux unidirectionnel du sang. Deux
valves sont situees au niveau du coeur droit (les
valves tricuspide et pulmonaire) et deux au niveau
du cceur gauche (les valves mitrale et aortique).
Parce qu'elles jouent un role d'anti-reflux au gré
des changements de pression des différentes
cavités cardiaques, toute anomalie au niveau des
valves entraine des répercussions sur la fonction
cardiaque. C'est donc pour remplacer les valves
cardiaques natives défectueuses et ne pouvant
étre reparees quont ete inventées les valves car-
diaques artificielles. Celles-ci sont notamment

implantées en cas de retréecissement (la valve,
anormalement épaissie et calcifiee, ne souvre pas
correctement et constitue un obstacle a l'éjection
du sang) ou d'insuffisance valvulaire (la valve ne se
ferme pas correctement, le sang reflue dans le
coeur apres en avoir été gjecté). Dans les pays
industrialises, le retrécissement aortique est la
pathologie valvulaire la plus commune. « Elle touche
10% des patients de plus de soixante-dix ans et est
tres dangereuse », explique le P Alain Cribier,
ancien chef du service de cardiologie de ['hdpital
Charles-Nicolle a Rouen, figure embléematique de
'histoire des valves artificielles percutanées. D'au-
tant que, si elle est longtemps silencieuse, « a l'appa-
rition des premiers symptomes, la mortalité est de
l'ordre de 80 % dans les deux ans ».



A LA PRATIQUE

Plusieurs possibilites de remplacement valvulaire
s'offrent au patient car il existe divers types de pro-
these selon la valve a remplacer. La valve méca-
nique est en mateériau synthétique et nécessite la
prise d'anticoagulants a vie afin d'éviter la formation
de caillots au contact du mateériel étranger. Ces
prothéses totalement artificielles sont en métal ou
en carbone pyrolytique et sont attachées a une
collerette fixée sur l'anneau de la valve d'origine.
De son coté, la valve biologique, ou bioprothese,
inventée par le P Alain Carpentier, est confection-
nee a partir de tissus valvulaires ou pericardiques
issus d'animaux (de porc ou de boeuf), despecifies,
traités pour une durabilité longue, stérilises et fixés
a une armature metallique. S'il est inutile de prendre
des anticoagulants a vie avec ces bioprotheses,
celles-ci ont toutefois une durée de vie limitee
(entre dix et vingt-cing ans selon l'age d'implanta-
tion) et sont donc posées de préférence sur les
personnes plus agees ou en cas de contre-indica-
tion majeure a la prise d'anticoagulants.

Outre le type de valve a remplacer (tricuspide,
mitrale, pulmonaire ou aortique), le choix de la valve

artificielle depend de l'état de la valve native, de la
cause de son mauvais fonctionnement, de l'age du
patient ainsi que de la possibilité ou non de prendre
des anticoagulants. Lintervention, sous anesthésie
géneérale, dure de deux a quatre heures. Apres avoir
incisé la paroi thoracique au niveau du sternum, le
chirurgien place les gros vaisseaux en liaison avec
une circulation extracorporelle (CEC), une machine
coeur-poumon artificiels quiassure l'oxygénation du
sang. Cela permet d'arréter artificiellement l'activité
cardiaque afin de retirer la valve malade puis de fixer
au méme endroit la valve artificielle. La convales-
cence dure plusieurs semaines et necessite une
therapie rééducatrice.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Des dessins de valve aortique réalisés par Léeonard
de Vinci prouvent que l'on s'intéressait déja a cette
partie de 'anatomie voila plus de cing siecles !
En 1912, les chirurgiens francais Théodore Tuffier et
Alexis Carrel tenterent sur l'animal une premiere
opération in vivo de la valve aortique. Mais c'est au
tournant des années 50 et 60 que l'aventure des
valves cardiaques sacceléra serieusement. >

L'animal au secours
de 'homme

Cela fait trente ans que les chirurgiens
realisent des implantations de tissus
animaux. Le porc est le meilleur candidat
car son coeur est, du fait de sa taille, le plus
proche de celui de 'étre humain. Et il est
facile a elever industriellement. Il existe
d'ailleurs des éelevages de porcs dedies
aux remplacements valvulaires afin que
les chirurgiens disposent d'un arsenal de
valves de diverses tailles. Si le manque de
greffons humains pousse la communautée
des chercheurs a évaluer la possibilite
d'utiliser le porc comme donneur d'organes,
les risques de rejet et de transmission de
grippe porcine freinent l'arrivee d'une telle
therapeutique sur le marche.
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VALVES

Un duo aux commandes

Comme souvent dans l'histoire des inventions, la
genese de la valve artificielle est le fruit d'une
synergie de savoir-faire. Dans les années 60, un
ingénieur americain a la retraite spécialise dans
laéronaval, Lowell Edwards, fasciné par la chirurgie
cardiaque car il avait lui-méme souffert, petit, de
crises de rhumatisme articulaire aigués, rencontra
le D" Albert Starr, un jeune chirurgien. Fort de ses
connaissances en hydraulique et en fonctionne-
ment des pompes a carburant, Lowell Edwards
interrogea Albert Starr sur sa marotte : en l'occur-
rence, le fait que le coeur soit une pompe que l'on
pourrait un jour remplacer completement de
maniere artificielle. Jugeant le projet trop complexe,
Albert Starr exhorta l'ingenieur a se concentrer
plutét sur la mise au point d'une valve cardiaque
artificielle qui répondrait au besoin immediat de sau-
ver la vie de patients atteints de maladie valvulaire.
Les deux hommes travaillerent donc ensemble a
l'élaboration d'une valve mécanique mitrale,
implantée avec succes sur un patient en 1960.
Cette prothese a bille s'ouvrait et se refermait au
gré du flux sanguin grace aux mouvements de la
bille placée dans une cage meétallique.

Toutefois, si ce premier type d'implant affichait
d'excellents résultats a long terme (le constat étant
fait que la prothese fonctionnait toujours lors du
deces pour d'autres causes), celui-ci était aussi
tres thrombogene, ce qui imposait au patient de
suivre un traitement anticoagulant a vie. Le risque
hemorragique était important, ce qui constituait
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une limitation pour certains patients tres actifs,
pour ceux pratiquant des sports a risque, ou bien
encore en cas de grossesse... Un inconvenient qui
poussa les industriels et les chercheurs a travail-
ler sur un nouveau modele.

Une prothése totalement
biologique

Et c'est parce « qu'il fallait changer de paradigme »,
selon le P Jean-Francois Obadia, chirurgien car-
diaque a ' hopital cardiovasculaire et pneumolo-
gique Louis-Pradel des hospices civils de Lyon,
qu'apparurent d'autres types de thérapies moins
invasives. En 1968, le Pr Alain Carpentier, chirurgien
et cardiologue francais, mit ainsi au point la pre-
miére bioprothese cardiaque - utilisee aujourd’hui
encore dans le monde entier.

Fabriqué initialement a base de tissus de porc sur
une armature metallique, ce dispositif assurait alors

une durée de fonctionnement de sept a huit ans et
presentait une excellente tolérance sanguine, évi-
tant ainsi un traitement anticoagulant a long terme.
La méme année, il introduisit une amélioration du
traitement chimique du tissu animal par du gluta-
raldéhyde, une substance qui permet la transfor-
mation des protéines de structure de la valve
artificielle en une matrice ne provoquant pas de
réactionimmunologique. Dix ans plus tard, il intro-
duisit d'autres modeles a base de péricarde bovin
ayant bénéficie d'une nouvelle amélioration du
traitement comprenant un surfactant (le Polysor-
bate 80), en plus du glutaraldéhyde. Les résultats
sameliorérent encore, atteignant une durabilite
de quinze a vingt ans chez l'adulte.

Quand la cardiologie
interventionnelle devient
une alternative a la chirurgie
valvulaire

Dans l'optique de reduire les contraintes lices au
remplacement valvulaire aortique, une operation
lourde nécessitant cumulativement une chirurgie
a coeur ouvert, une circulation extracorporelle et
une longue période de rétablissement, le cardio-
logue francais Alain Cribier imagina et congut, en
1985, la dilatation aortique au ballonnet permet-
tant d'ouvrir la valve a l'aide d'un ballon gonflable.
« Cette alternative therapeutique repondait a un
besoin clinique evident, raconte-t-il. Un patient sur trois
ne pouvait pas étre opére, soit parce qu'il etait trop
age, soit parce qu'il souffrait de maladies associees
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C'est le nombre de TAVI (implantations de valve aortique
par voie transcathéter) en France en 2017.

Source : «Reevaluation des criteres déligibilité des centres implantant
des bioprotheses valvulaires aortiques par voie artérielle transcutanée
ou par voie transapicale », Haute Autorité de Sante, décembre 2018.

mitrale dégénérative
non opérable

contre-indiquant ou augmentant tres fortement les
risques de la chirurgie cardiaque. »

Si la technique connut un succes mondial certain,
elle patissait malheureusement d'un taux de
recidive de 80% dans l'annee suivant l'opération.
MU par son « obsession » de contrecarrer ce risque
de rechute, le Pr Cribier inventa, dans les années 9o,
un nouveau dispositif permettant d'introduire une
bioprothese non plus par voie chirurgicale mais
par voie percutanee. Il s'agit alors de mettre en
place par simple cathétérisme cardiaque une
valve artificielle constituee d'un grillage metal-
lique tubulaire (ou stent) a l'intérieur duquel est
fixée la bioprothese. « J'ai appliqué la technique du
stent coronaire au rétrecissement aortique. La valve
artificielle est comprimeée sur un ballonnet gon-
flable pour en réduire la taille et permettre son intro-
duction jusqu'au cceur par les vaisseaux sanguins.
Elle est ensuite larguee par gonflage du ballonnet
au sein de la valve malade. Une fois en place, cette
valve élimine le rétrécissement valvulaire et fonc-
tionne comme une valve cardiaque normale. Ceci
peut étre réalisé aujourd'hui sous simple anesthésie
locale », poursuit-il. 5
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VALVES

»» Supprimant lintervention chirurgicale, ce
procedé appelé TAVI (Transcatheter Aortic Valve
Implantation) connut un succes immediat et
d'autant plus retentissant qu'il bénéficie des qua-
lités reconnues des bioprotheses chirurgicales :
risque de caillot reduit, bonne tolérance immu-
nologique. Apres quinze annees de developpe-
ments difficiles et plus de cent experimentations
sur le mouton, la premiéere implantation mondiale
fut finalement effectuée avec succes, au CHU de
Rouen, le 16 avril 2002. La méthode se propagea
telle une trainée de poudre et, trés rapidement,
de nouvelles voies furent explorées.

En 2005, la voie transapicale (ouverture minime
du thorax) fut ainsi explorée, avant que ne soit
tentée la voie transaortique, un geste chirurgical
également mini-invasif. Ces différentes tech-
niques d'implantation, qui ne cessent de s'ame-
liorer, permettent actuellement de répondre a
toutes les situations.
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Des indications toujours
plus élargies

Les communautés industrielles et scientifiques ne
cessent d'explorer d'autres methodes de rempla-
cement valvulaire. En 2006, des chercheurs
suisses ont ainsi fabriqué en laboratoire des valves
cardiaques a partir de cellules foetales presentes
dans le liquide amniotique. Objectif ? Implanter des
valves sur mesure chez les bebés nes avec une
déficience cardiaque afin que les prothéeses
puissent grandir avec eux.

Aujourd’hui, le traitement par cathétérisme inter-
ventionnel est possible sur les quatre valves car-
diaques. En premier lieu, c'est une véritable
révolution qui se met en marche en matiere de
remplacement de valve aortique (TAVI), dans la
maniére de traiter les patients : « Les indications,
autrefois reservees aux patients inoperables
et plutot ages, se sont élargies a des patients

a risque chirurgical intermediaire (et bientot a
bas risque) et plus jeunes », explique le D' Thierry
Lefevre, spécialiste des maladies vasculaires a
U'hopital Jacques Cartier a Massy. Les interven-
tions, moins invasives, permettent des durées
d'hospitalisation reduites, une réduction des eve-
nements indésirables et des complications post-
opeératoires, et une amelioration de la qualite de
vie avec, notamment, une reprise de l'activité
beaucoup plus rapide. « Les valves aortiques per-
cutanees continuent de s'améliorer : elles ont un
meilleur profil, un meilleur design, une taille plus
optimale, etc., poursuit le D Lefévre. Cette tech-
nique a ouvert la voie percutanéee pour les autres
pathologies valvulaires. »

Autre domaine marqué par l'innovation ces der-
nieres annees : la valve tricuspide. « En l'‘absence de
donneées et de visibilite sur sa prevalence, elle a ete
oubliee pendant longtemps mais ce n'est désormais
plus le cas, se félicite le Dr Lefevre. Or, ses anomalies



sont responsables de pathologies extrémement
invalidantes. En effet, la fuite tricuspide entraine,
lorsqu'elle est severe, une incapacite fonctionnelle
majeure, et est associee a un risque de mortalite tres
eleve. Les traitements percutanes (techniques d'an-
nuloplastie percutanéee, dispositifs d'amélioration de
la coaptation® des feuillets, valves percutanéees)
ouvrent aujourd'hui d'immenses perspectives pour
la prise en charge des patients atteints d'insuffisance
tricuspide, tres souvent a haut risque chirurgical. »

Concernant les valves pulmonaires, en revanche,
la situation differe puisque leurs dysfonctionne-
ments concernent des patients tres jeunes (bébés
et enfants) atteints de cardiopathies® congéni-
tales complexes nécessitant des reconstructions
précoces via une chirurgie, une allogreffe ou
encore la pose d'un dispositif comme un conduit
ou un patch, par exemple. Néanmoins, au cours
de la croissance de l'enfant peut survenir une
stenose. Dans ce cas, les valves transcutanees,
qui sont peuinvasives, peuvent étre une alternative

VALVES

Et demain : combiner plusieurs technologies
pour sauver encore plus de vies ?

La combinaison de plusieurs technologies constitue, avec la recherche dédiee a la
réparation des valves endommageées, un autre defi auquel se confronte le domaine des
pathologies valvulaires, comme cela est dailleurs le cas dans d'autres domaines de la
cardiologie. Et de nombreux criteres tendent a autoriser sur le sujet un certain optimisme:
« La cardiologie interventionnelle, dont relevent les valves, est un secteur extremement vivant,
dans lequel les innovations vont toujours plus loin en matiere de miniaturisation, de mini-
invasivite et de securité », se réjouit le D' Thierry Lefevre, specialiste des maladies vasculaires

a ['hopital Jacques Cartier a Massy.

afin de retarder une réintervention chirurgicale
lourde. Enfin, du cété des pathologies des valves
mitrales, les techniques percutanées de réparation
bord a bord sont pleines de promesses. « Tradi-
tionnellement, on traitait les fuites valvulaires par
chirurgie, rappelle le D' Lefevre. Aujourd’hui, des
outils ont ete developpes pour reparer les fuites
organiques voire fonctionnelles sans operer. Le
MitraClip est officiellement indique en France chez
les patients souffrant d'insuffisance mitrale degéne-
rative non opérable depuis décembre 2016. Une
etude est en cours chez les patients a haut risque
chirurgical. » En pratique, il permet de rapprocher
les deux feuillets de la valve mitrale sous controle
de l'échographie afin de traiter la fuite entre le
ventricule gauche et l'oreillette gauche. Ainsi, si
le remplacement des valves malades est
aujourd’hui une option thérapeutique maitrisee,

&
leur réparation fait toujours l'objet de recherches.
L'un des principaux challenges en matiere de
pathologies valvulaires sera ainsi tout particulie-
rement de pouvoir determiner le bon dispositif
et la bonne technique de pose pour la bonne
pathologie et le bon patient.
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LA SYNCOPE

Ce petit boitier implantable a
pour fonction de surveiller et
de controler en permanence
le rythme cardiaque et d'en
repérer les anomalies pour
le diagnostic de l'etiologiee

des syncopes inexpliquees

et la recherche des arythmies.

En seulement vingt-cing ans
d'existence, le moniteur ECG
a connu des innovations
successives tres rapides.

26 Snitem - INNOVATION EN CARDIOLOGIE

DE LA THEORIE..

Le moniteur ECG implantable a pour fonction de
surveiller et de contréler en permanence le
rythme cardiaque : « Il va capturer les electrocar-
diogrammes (ECG) du patient pour détecter les
arythmies cardiaques et les episodes de syncope® »,
explique le D" Serge Boveda, cardiologue
rythmologue a la clinique Pasteur, a Toulouse. Il
peut enregistrer de maniere automatique le
rythme cardiaque, ou manuellement, activé par
le patientau moment ou il ressent un symptome.
Celui-ci doit alors provoquer l'enregistrement
grace a un activateur portatif.

« Il est indiquée chez les patients présentant des epi-
sodes syncopaux inexpliques, poursulit le D' Boveda.
Le trace électrocardiographique est enregistre au
moment ou le patient syncope. Selon les resultats de
['ECG, on peut soit ecarter une eventuelle origine car-
diaque, soit au contraire la confirmer et, donc, appor-
ter une réeponse appropriee, comme la pose d'un
stimulateur par exemple. » En effet, la syncope est
une cause d'hospitalisation en urgence.

La recherche d'arythmie liee a une fibrillation
auriculaire, bien souvent asymptomatique, est une

autre indication pour ce moniteur. Dans ce cas,
le depistage de l'épisode atrial permettra sa prise
en charge. En effet, le moniteur ECG est particu-
lierement intéressant pour le diagnostic definitif
des AVC d'origine indétermineée, qui représentent
30% de la totalite des AVC®.

A LA PRATIQUE

Aujourd'hui, dans sa version la plus miniaturisee,
le moniteur ECG implantable mesure 4,5 centi-
metres de long sur moins de 1 centimetre de
large, et pése quelque 2,5 grammes. Il se présente
sous la forme d'un boitier metallique de la taille
d'une clé USB. Il est posé sous la peau de la face
antérieure du thorax, au cours d'une procédure
d'implantation tres simple, peu invasive et tres
rapide (quelques minutes sous anesthesie locale).
Le systéme est compose de trois elements : le
moniteur lui-méme, l'assistant patient (télecom-
mande portée par le patient qui vient figer l'enre-
gistrement de 'lECG et dont la méemoire enregistre
les 5 minutes avant l'activation) et, enfin, le pro-
grammateur (qui permet le suivi par le medecin).
Lors d'une syncope, le patient ou un proche doit
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immediatement placer l'assistant patient en regard
de son moniteur cardiaque et appuyer sur un bou-
ton pour déclencher l'enregistrement de la syn-
cope inexpliquee. Si toutefois 'enregistrement
n'est pas déclenché manuellement a l'aide de
l'assistant patient, le moniteur cardiaque enregis-
trera automatiquement le tracé ECG en cas daryth-
mies cardiaques. Plus encore, les derniers modeles
de moniteurs implantables connectés peuvent
transmettre a distance, automatiquement et quo-
tidiennement, les ECG au cardiologue traitant sans
que le patient nait a utiliser son activateur.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Les premiers moniteurs ECG implantables miniatu-
rises apparurent en 1995. Puis « l'innovation est
allee tres vite ces quinze dernieres annees, raconte le
DrBoveda. La pose de ce dispositif est extremement
mini-invasive : de fait, elle ne necessite pas une struc-
ture hospitaliere lourde et peut se faire en salle propre
deédiéee, pas forcement au bloc. Le geste s'est consi-
derablement simplifié et le risque lié est aujourd’hui
tout & fait négligeable. A cela sajoutent d'importants
progres en matiere d'efficacite. Les appareils d'au-
Jourd'hui sont tres sophistiques, avec une capacite de
memoire majorée et un suivi a distance possible ».

Premiers moniteurs ECG
implantables miniaturisés

Premiers moniteurs
avec suivi a distance

Désormais, les enregistrements se rafraichissent
au fur et a mesure. La relation entre la duree d'en-
registrement et la capacité de diagnostic est tres
importante sur le long terme pour capturer un éeve-
nement indésirable. D'autant que les modeles
d'aujourd'hui permettent une observation ryth-
mique sur une longue période (environ trois ans).
Mais il faut rester prudent, rappelle le spéecialiste :
« Le moniteur ECG implantable n'est pas un instru-
ment therapeutique : il ne traite pas le patient mais
permet simplement de diagnostiquer certaines
pathologies difficiles a identifier ou dont les causes
sont indeterminées. »

Un futur prometteur

Et demain ? « Si l'on peut considérer la technologie
du moniteur ECG implantable comme mature, des
ameéliorations peuvent encore étre attendues, predit
le D' Boveda. Ces evolutions sont de deux ordres. On
peut imaginer une miniaturisation toujours plus
importante, voire la mise au point d'une sorte d'im-
plant biologique biodegradable. D'autres recherches
portent sur une sorte de moniteur plurifonctionnel,
capable d'integrer la surveillance d'autres para-
metres vitaux a celle du rythme cardiaque, comme
la glycémie par exemple. »

Focus sur... le Holter

Le moniteur Holter est, lui aussi, un moniteur
ECG.. mais non implantable. Ce dispositif
est composé d'un enregistreur porte en
bandouliere par le patient, et de plusieurs
electrodes placees sur le thorax par le
cardiologue pour capter l'activite du coeur.
Apres 24 heures, les donnees recoltees
par l'enregistreur sont analysees par le
medecin. Le Holter est recommandé chez
les personnes souffrant de tachycardies® ou
de bradycardies, ou ayant eu un infarctus du
myocarde, afin d'identifier L'origine du trouble
cardiaque et de mettre en place le bon
traitement. Le dispositif fut inventé en 1949 par
Norman Holter, biophysicien americain, qui
lui donna son nom. A l'époque, il se présentait
sous la forme d'une petite valise pesant plus
de 30 kilos. Or l'examen, qui durait 24 heures,
necessitait que le patient vive de maniere
normale ce qui etait fort compliquée : « Les
premiers prototypes étaient non seulement
extremement volumineux mais eégalement tres
rudimentaires et peu performants », relate le
Dr Serge Boveda, cardiologue rythmologue
a la clinique Pasteur, a Toulouse. Par la suite,
les enregistrements furent faits sur des
cassettes audio avant que napparaissent les
technologies electroniques et numeriques.
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QUE
SURVIVRE

Ce petit boitier qui permet
de corriger les anomalies

du rythme cardiaque a

considérablement evolue.

De plus en plus miniaturise

et toujours plus intelligent,

le stimulateur, dispositif médical
implantable actif (DMIA) utilise
en cardiologie, permet non
seulement de sauver des
patients, mais aussi desormais
d'ameliorer notablement leur
qualitée de vie.
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DE LA THEORIE...

Le stimulateur cardiaque permet de prendre en
charge des patients atteints de bradycardie®
(rythme trop lent du coeurn). Appele egalement
pacemaker, ce dispositif écoute les pulsations du
coeur et se met en marche lorsque la frequence des
pulsations est insuffisante. Il délivre alors une impul-
sion électrique pour contracter le coeur, lui permet-
tant de retrouver un rythme normal et regulier.

A LA PRATIQUE

Le stimulateur est composé d'un boitier en titane
renfermant une pile, le plus souvent au lithium, ainsi
qu'un module électronique jouant le role de géne-
rateur d'impulsions et relié au coeur par une, deux
ou trois sondes (des électrodes souples) selon le
type de pathologie du patient. Le génerateur d'im-
pulsions ecoute et enregistre l'activite cardiaque,
tel un électrocardiogramme, et des lors qu'il detecte



une defaillance, ildeclenche les impulsions neces-
saires. Le stimulateur n'est active que lorsque le
rythme cardiaque genére par le coeur est inférieur
a une frequence seuil.

Il existe plusieurs types de stimulateurs. Les
modeles mono-chambre, destinés a ne stimuler
que le ventricule droit (ou plus rarement l'oreillette
droite), et les appareils double chambre, qui sti-
mulent a la fois l'oreillette et le ventricule droits.
Les appareils double chambre representent envi-
ron 70 % des implantations actuelles. De méme, la
plupart des stimulateurs sont aujourd’hui a fre-
quence cardiaque asservie a lactivite.

Ces systemes permettent de déetecter les varia-
tions d'activité physique du patient et d'adapter leur
frequence de stimulation a l'intensité de l'effort
produit par le porteur. Le cardiologue peut regler
le stimulateur directement depuis le programma-
teur grace a une communication avec le dispositif
par radiofréequence.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

En 1780, le médecin italien Luigi Galvani découvrit
qu'un courant électrique est capable de declencher
une contraction musculaire. Mais les premieres »»»»

VRAI ou FAUX ?

Beaucoup d'idées recues circulent sur la vie au quotidien
avec un stimulateur cardiaque. Petit apercu.

On ne peut pas faire de sport si l'on porte un
stimulateur. FAUX

Concernant la pratique sportive, c'est la maladie
qui a justifie la pose d'un stimulateur qui peut
contre-indiquer la pratique d'une activite
sportive, méme de loisirs. Connaitre cette
maladie est donc essentiel car le stimulateur
cardiaque n'est pas en soi une contre-indication
pour la pratique de la majorité des sports. Sont
neanmoins a eviter : les sports violents, les
sports en milieu « dangereux » (plongéee sous-
marine, escalade, etc) ou les sports a haut risque
traumatique (sports de contact, arts martiaux,
sports collectifs, etc.). Pour ces derniers, le risque
ne provient pas tant du boitier (les modeles
actuels sont extrémement resistants aux chocs)
que de la sonde lorsque le dispositif en est dote.

Certains objets et équipements du quotidien
sont dangereux. VRAI

L est conseillée, mais pas prohibé, de ne pas
demeurer longuement pres de plaques de
cuisson a induction. A noter que, pour sa part,
le four a micro-ondes ne présente pas de
risque particulier pour les patients implantes.

Ces derniers doivent en revanche veiller a
garder leur teléphone portable a une distance
minimum de 20 centimetres. La conduite
d'automobiles electriques, elle, est sans danger.

Les portiques (des aéroports, des magasins)
doivent étre évités. VRAI

S'il n'est pas interdit de passer les portiques,
stationner a proximite est a eviter. Il suffit la plupart
du temps de présenter son carnet medical et de
demander a passer au detecteur manuel.

Certains équipements médicaux sont a
proscrire. FAUX

Certains équipements meédicaux comme
U'IRM, la radiothérapie ou le bistouri electrique
ont longtemps été contre-indiques. Ce n'est
plus le cas aujourd'hui grace a des dispositifs
compatibles. Neanmoins, de maniére generale,
il est preconise de signaler que l'on est porteur
d'un DMIA quand un medecin sapproche avec un
appareil. Si celui-ci est compatible, l'equipement
medical est a utiliser apres avis du stimuliste et,
le plus souvent, sous conditions de preparation.

Source : «Patients implantés d'un stimulateur cardiaque  questions pratiques », Cecile Manaouil, Sophie Fantoni,
Dominique Montpellier, Eric Tordjman, Olivier Jarde - et le D' Philippe Ritter.
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Milieu des années

1950
®

Premiers stimulateurs
cardiaques

Le twiddler syndrome, un
mauvais tour qui appartient
a lhistoire

Tres épais, les premiers boitiers generaient
un certain nombre de problemes cutanes
et les patients avaient du mal a oublier leur
prothese qui formait une masse sous leur
peau. Certains d'entre eux developpaient ce
que l'on appelle un Twiddler syndrome. En
voyant cette bosse saillante sous leur peau
au niveau du thorax, ils avaient tendance a
tournicoter leur stimulateur, lequel était en
effet mobile, comme on tourne un bouton.
En faisant cela, la sonde s'enroulait autour
du stimulateur au niveau de la loge. La
traction résultante pouvait entrainer le
deplacement de la sonde et l'interruption
du traitement de stimulation. Cela
provoquait eégalement des douleurs chez
les patients. Un phéenomene qui a presque
disparu avec la miniaturisation des
dispositifs.
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1902
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Premieres sondes
endocavitaires

1963
@

»» tentatives de stimulation électrique du coeur ne
furent menees qu'au XX¢ siecle. En 1931, le cardio-
logue new-yorkais Albert Hyman déeposa en effet
le premier brevet de stimulateur cardiaque. Lui et
son frere testerent sur des animaux un dispositif
délivrant des chocs électriques grace a une aiguille
enfoncée dans le coeur. En 1951, l'ingénieur cana-
dien John Hopps, aidé des chirurgiens Wilfred
Bigelow et John Callaghan (qui avaient découvert
qu'un coeur ayant cessé de battre a cause du froid
pouvait se remettre a fonctionner sous l'effet d'une
stimulation électrique), inventa le premier pacemaker
externe au monde.

Ainsi, des les années 50, les premiers stimulateurs
cardiaques externes autonomes se développerent.
Volumineux (30 centimetres de hauteur), ils étaient
egalement peu fiables car ils devaient constamment
rester brancheés sur le secteur. « Le patient prome-
nait son chariot contenant son stimulateur, lequel
n‘avait que peu d'autonomie », raconte le P"Vincent
Algalarrondo, cardiologue a l'hopital Bichat-Claude
Bernard, a Paris. Il fallut attendre 1958 pour que le
premier stimulateur soit durablement implante
chez un patient, en Suede. Concu par Rune Elmqvist

Premiers stimulateurs
a double chambre

19/0
®

Premiers stimulateurs
programmables

et Ake Senning, cet appareil, aussi gros qu'une boite
de cirage, tomba en panne apres seulement trois
heures. Mais, grace a l'implantation successive de
vingt-huit stimulateurs, Arne Larsson, la premiere
patiente implantée, décéda en 2001 a l'age de..
86 ans, survivant a ses cardiologues!

Apparition des sondes
endocavitaires et des
stimulateurs double chambre

Tres vite, les évolutions ont également concerne
les sondes. En 1962 apparurent en effet les pre-
mieres sondes dites endocavitaires : 'électrode
etait introduite dans les cavités cardiaques par la
ponction d'une veine et ne nécessitait donc plus
d'intervention chirurgicale. « Cette méthode, qui
devint la réference des le milieu des annees 60,
est encore celle utilisee de nos jours », précise le
Pr Algalarrondo. Et des 1963 furent développés les
premiers stimulateurs a double chambre (une
sonde dans l'oreillette, une autre dans le ventricule) :
ces derniers permettent de conserver la sequence
naturelle de la contraction auriculo-ventriculaire.
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C'est le nombre de personnes porteuses d'un pacemaker
en France en 2010. Chaque année, entre 63000 et 69000
nouveaux patients sont implantés avec un stimulateur.

Sources : Fédération francaise de cardiologie (FFC), Agence nationale
de securité du medicament (ANSM).

STIMULATEUR

« Ces appareils double chambre s'adaptent mieux
au fonctionnement normal du coeur car ils n'ont plus
une mais deux sondes permettant de stimuler les
oreillettes et les ventricules », explique le Pr Jean-
Claude Deharo, chef de service de rythmologie
cardiaque du CHU de La Timone, a Marseille. Ces
appareils peuvent ainsi accélérer lors de l'effort en
suivant l'activite naturelle de l'oreillette, reconsti-
tuant par la méme le fonctionnement cardiaque
naturel et physiologique du cceur. « Pour les
malades, cela change tout, assure le P" Deharo, car
ces appareils reprennent une frequence cardiaque
totalement adaptee a leurs besoins. »

Miniaturisation
et performance

Les premiers stimulateurs programmables par un
boitier externe, utilisant des radiofrequences et
permettant au medecin de choisir entre plusieurs
cadences et durées d'impulsion, furent congus
des le milieu des années 70. Puis les années 80
virent apparaitre les premiers stimulateurs dits
< asservis », c'est-a-dire capables de s'adapter a
l'effort du patient en augmentant et en diminuant
la frequence de stimulation.

Au fildu temps, la physionomie de tous ces dispo-
sitifs a evolué : les appareils se sont miniaturisés
(de la taille d'une orange placée dans l'abdomen,
ils sont a présent de celle d'un petit paquet
d'allumettes), tandis que la durée de vie des
prothéses a augmente pour atteindre plus de dix
ans. Ces évolutions ont contribue a ameliorer »»
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»» considérablement le confort des patients.
Le pacemaker est ensuite devenu de plus en plus
intelligent et performant, notamment grace aux
avancees en matiere de technologie et aux
recherches effectuées par les ingénieurs et les
medecins en microélectronique et en informatique.
Ainsi, il écoute le rythme cardiaque et stimule le
coeur uniguement en cas de défaillance.

Enoutre, les microprocesseurs utilisés sont passes
du millimetre visuel au micron invisible : cela repre-
sente un avantage important sur le plan sécuritaire,
car plus les boitiers sont petits et peuvent étre
inséres facilement, plus on diminue les risques
d'infection. La miniaturisation des composants du
pacemaker a également permis de charger les
stimulateurs en algorithmes. Une évolution qui a
eu pour effet de transformer les protheses en veéri-
tables mini-ordinateurs embarques. En plus de leur
aptitude a s'adapter au rythme cardiaque des
patients, ils peuvent memoriser de nombreuses
informations sur la capacité physique et fonction-
nelle de ceux-ci, sur leur etat circulatoire mais
aussi sur des maladies connexes telles que l'ap-
née du sommeil ou encore l'insufisance cardiaque.

Au Service Enfin, les progres realisés en matiere de stimulateurs implantables ces deux dernieres décennies
' . ont grandement favorise le developpement de l'ambulatoire, comme le constate le D' Ritter :
de l' am bUlatOWe « L'implantation, mini-invasive et simple, se fait sous anesthéesie locale au cours d'une courte intervention :
en prenant toutes les precautions requises, il faut compter entre vingt et trente minutes de préeparatifs,
et trente minutes de temps de pose, ce qui est trés rapide. Les suites sont donc beaucoup plus legeres

et la plupart des patients sortent de ['hopital le jour méme de l'intervention. »
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Autant de caractéristiques qui permettent d'eviter
une hospitalisation d'une nuit pour un diagnostic
en chambre de sommeil.

Resynchronisation cardiaque

Mais l'évolution du stimulateur ne sarréte pas la.
Ainsi, « les medecins se rendirent compte que les
malades presentant une insuffisance cardiaque
avancee souffraient egalement d'une perte du syn-
chronisme dans la contraction des deux ventricules
du cceur qui, normalement, se contractent en méme
temps », explique le P Deharo. Pour soigner cette
anomalie, on eut l'idee d'ajouter une sonde au sti-
mulateur double chambre permettant de stimuler
en méme temps les ventricules droit et gauche.

Cette technique, appelée resynchronisation car-
diaque ou stimulation biventriculaire, permet au
cceur d'étre a nouveau synchrone. « La premiere
implantation eut lieu en 1994 a la clinique du Val
d'Or, a Saint-Cloud, relate le D' Philippe Ritter de
l'unite de Cardiologie-¢electrophysiologie et stimu-
lation cardiaque du CHU Bordeaux. Mais il faut
rappeler que la resynchronisation s'adresse exclusi-
vement aux insuffisants cardiaques, et sous certaines
condlitions tres precises (essoufflement, traitement
medicamenteux, trouble du rythme cardiaque). »
Dailleurs, vingt ans apres la naissance de cette tech-
nique, la therapie de resynchronisation sestimposeée
comme incontournable et ses indications se sont
etendues aux patients insuffisants cardiaques deja
porteurs d'un stimulateur cardiaque conventionnel
ainsi qu'a ceux ayant une fibrillation atriale chronique.

D'autres indications sont en passe de voir le jour,
diverses études étant venues confirmer les intuitions
quant aux criteres essentiels a une réponse positive.
« Cette evolution a d'abord montré une amelioration
de la qualite de vie et une diminution des difficultés
respiratoires des patients. Des éetudes ulterieures ont
montre qu'il existait une ameélioration de la survie des
patients et une diminution de la mort subite®,
confirme le P" Algalarrondo. Cette technique peut
donner des resultats vraiment spectaculaires avec
des patients en insuffisance cardiaque qui ne sor-
taient plus de 'hdpital et qui, suite a cette implanta-
tion, peuvent de nouveau rentrer chez eux avec un
simple suivi ambulatoire. » Et au D' Ritter de com-
pléter : « En outre, des recherches portent actuelle-
ment sur le developpement de dispositifs predictifs
capables de prevoir les actions, les resultats et les
complications de la resynchronisation, permettant
de fait de valider le bénéfice attendu. »

La révolution des
stimulateurs sans sonde

Mais « l'innovation la plus spectaculaire ces dernieres
années est sans aucun doute le développement
des stimulateurs sans sonde », relate le D Ritter.
En effet, a partir de la fin des années 2000, des
dispositifs miniaturisés et sans sonde commencent
a étre mis au point : la premiere pose a lieu le 5
décembre 2013, au CHU de Grenoble, sur un
patient de soixante-dix-sept ans, a qui estimplante
un stimulateur que l'on peut « accrocher » dans le
cceur. Ce stimulateur est une capsule cylindrique

STIMULATEUR

de 26 millimetres de long et de 7 millimétres de
diametre, pesant 2 grammes et d'une durée de vie
moyenne d'environ dix ans. On l'installe sous anes-
thesie locale dans le ventricule droit, au moyen
d'un cathéter specifique introduit depuis la veine
fémorale gauche. Il ne possede pas de boitier
apparent ni de sonde entre le boitier intérieur et le
cceur : tout le systeme électronique est contenu
dans la capsule.

Du fait de sa petite taille, « le stimulateur sans sonde
est, pour l'instant, un peu moins developpé sur le
plan électronique qu'un stimulateur habituel, de plus
grande taille », selon le D' Ritter, qui reconnait néan-
moins que les perspectives de développement du
concept sont tres prometteuses. « De fait, on élimine
les complications (hématomes, pneumothorax®, depla-
cement de sondes, fibrose®, occlusion de veine, »s»»
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»» Infection de matériel) liees au boitier et a la
sonde, poursuit-il. Et par consequent, le taux de
complications lie a ce dispositif est inferieur a celui
d'un stimulateur classique. » Ses indications restent
néanmoins limiteées (on en dénombre 28 000 dans

Des stimulateurs
connecteés
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le monde aujourd'hui). « Les stimulateurs sans sonde
sont posés chez un certain type de patients specifiques,
particulierement ceux presentant des troubles du
rythme de loreillette avec ventricule lent, continue le
Dr Ritter. En outre, la Haute Autorite de Sante preconise
sa pose chez les personnes fragiles ne pouvant étre
equipees d'un stimulateur classique (voies d'abord
condamnees, occlusion de veine, important risque
d'infection) ou ayant déja eu des implantations ».

Les travaux portent désormais sur l'élargissement
de ses indications : stimulateur sans sonde pour
oreillette, capsule miniaturisée capable de surveil-
ler Loreillette et le ventricule - telles sont les plus
récentes innovations en matiére de stimulateur.
« Et cela va continuer a evoluer, notamment grace a
la micro-électronique, predit le Dr Ritter. Les batteries
vont egalement evoluer pour devenir plus durables,
plus éeconomes en énergie et plus sophistiquees. »

Et demain, un dispositif
meédical pour deux fonctions ?

Dans un avenir proche, l'innovation pourrait per-
mettre de combiner les technologies de plusieurs

dispositifs medicaux au sein d'un seul. Par exemple,
« enintegrant un defibrillateur sous-cutane connecte
a une capsule sans sonde, l'ensemble pourrait rem-
plir a la fois les missions de defibrillation et de stimu-
lation, c'est-a-dire choquer en cas de troubles
mortels du rythme cardiaque et stimuler en cas de
rythme trop lent - et cela, sans aucune sonde intra-
vasculaire », limitant ainsi le risque d'infection,
explique le D' Ritter. Ce dernier parie en outre sur
« des systemes rechargeables, puisqu'en ['état
actuel des choses, quand la capsule est epuisée au
bout d'une dizaine d'années, on doit en placer une
autre a coté. Il faut donc trouver maintenant une
énergie pouvant faire fonctionner l'ensemble des
systemes biomedicaux ».

Limplantation de stimulateurs connectés depuis le début des années 2010 constitue l'entrée de ce
dispositif medical dans l'ere de la télésurveillance. En effet, les stimulateurs sont désormais communicants
et transmettent des données. Avec, a la clé, un changement de paradigme puisque les consultations
uniquement en face a face ne sont plus indispensables. Cette innovation offre de nombreux bénéfices
potentiels pour les patients mais aussi pour l'ensemble du systeme de santé. Ils sobjectivent par une
diminution des transports et des frais associés grace au suivi a distance et par une amélioration de la

securité pour le patient.




ANTI-MORT
SUBITE

Calqué sur le modele
de son grand frere le
stimulateur, le defibrillateur

a révolutionne la cardiologie

dans les annees 80, et plus
particulierement dans la prise
en charge et le traitement
des arythmies cardiaques
graves provoquant une

mort subite. Aujourd’'hui
extréemement miniaturise

et connecte, il sadresse a
des profils de patients de
plus en plus divers.

DE LA THEORIE...

Longtemps méconnue et mésestimee, la mort
subite, arrét cardio-respiratoire inopine, est a l'ori-
gine de 40000 a 50000 deceés par an en France,
selon la HAS. Ce phéenomeéne, causeé par l'incapa-
cité soudaine du cceur a propulser le sang vers le
cerveau et le reste du corps, est frequemment le
résultat d'arythmies graves liees a un fonctionne-
ment anormal du systeme électrique du coeur.

En effet, le rythme cardiaque repose a la fois sur
une composante mécanique (le cycle cardiaque)
et sur une composante que l'on pourrait qualifier
d'électrique. « Cette derniere repose sur quelques
cellules specialisees dans la communication qui
permettent au coeur de se contracter 60 fois par
minute au repos et d'accelérer pendant l'effort »,
explique le D Christelle Marquie, cardiologue au
CHRU de Lille. Ce phénomene « électrique » de

quelques millivolts prend naissance au sommet de
'oreillette droite puis se propage dans le muscle
cardiaque : il se déplace dans les deux oreillettes,
puis dans les deux ventricules.

Dans le cas d'une mort subite, ce « courant elec-
trique » active le coeur si rapidement que celui-ci
ne peut plus se contracter efficacement: environ
200 fois par minute en cas de tachycardie ventri-
culaire, 600 a 800 par minute en cas de fibrillation
ventriculaire. Si certains medicaments comme les
bétabloquants peuvent reduire ces arythmies, le
défibrillateur automatique implantable, ou DAI,
prothése cardiaque rythmique implantable née en
1970, fait aujourd'hui figure d'option thérapeutique
des plus efficaces. Deux indications justifient l'im-
plantation d'un DAl : la prévention primaire, visant
une population nayant pas déja fait darythmie mais
presentant un risque €leve de mort subite ; la pre-
vention secondaire, qui concerne les patients »»
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Premiere Invention Premiere implantation
utilisation d'un du défibrillateur chez un patient
defibrillateur externe implantable

»» ayant présenté une arythmie ventriculaire
grave ou une mort subite reanimeée. Actuellement,
la majorité des DAl est implantée dans le cadre
de la prévention primaire.

A LA PRATIQUE

Composée d'une petite boite metallique en titane
etanche ainsi que d'une sonde de défibrillation dont
l'extrémite est placée au niveau du ventricule droit
(qui sert aussi de sonde de stimulation), et d'une ou
deux sondes de stimulation supplémentaires, ce
dispositif estimplante chirurgicalement sous la peau
du patient en position pectorale. Légerement plus
volumineux que celui d'un stimulateur cardiaque,
le boitier contient une puce et une source d'énergie
d'une longeévité de quatre a huit ans.

L'appareil surveille le rythme cardiaque en perma-
nence. Ainsi detecte-t-il en quelques secondes
les troubles du rythme cardiaque qui engagent le
pronostic vital du patient puis active un traitement
adapté. Celui-ci peut consister soit en une stimu-
lation cardiaque rapide qui permet de rompre la
tachycardie du patient, soit en un choc électrique
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de haute énergie (700 a 800 volts pendant quelques
millisecondes). Doté d'une fonction antibradycar-
dique, le défibrillateur cardiaque fait egalement
office de stimulateur et peut délivrer si nécessaire
desimpulsions electriques a un patient dont le cceur
est trop lent.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Si le nombre d'implantations de défibrillateurs ne
cesse daugmenter ces derniéres annees, ilsen est
fallu de peu pour que le dispositif ne voit jamais le
jour. Car si les premiers traces de fibrillation furent
enregistrés en 1889 par Jean-Louis Prevost, et si,
des 1930, William Kouwenhoven découvrit qu'un
choc électrique cardiaque peut induire une fibril-
lation et qu'un second choc peut la réduire, ['his-
toire du défibrillateur est surtout celle d'un homme
a la foi chevillée au corps.

En 1966, en effet, le mentor du cardiologue d'ori-
gine polonaise Michel Mirowski fut victime d'une
mort subite cardiaque. Marqué par cette disparition
brutale, le P" Mirowski sacharna alors a concevoir
un dispositif automatique permettant de sauver les

1994
@

Apparition du défibrillateur
automatisé externe
(DAE)

patients souffrant de tachyarythmie en l'absence
de médecin qualifié pour la traiter. Sappuyant sur
l'expéerience de la toute premiere défibrillation chez
l'nomme réalisée par Claude Beck en 1947, au
cours d'une chirurgie cardiaque d'un enfant et, neuf
ans plus tard, de la premiere défibrillation transcu-
tanee effectuée par Paul Zoll, Michel Mirowski créa,
en 1970, le défibrillateur implantable. Mais la partie
n'était pas pour autant encore gagnee..

« Linventeur du défibrillateur
était la risée de tous »

« Pure folie ». Voila en substance ce que pensait,
a l'époque, la communaute scientifique de l'inven-
tion de Michel Mirowski. Il faut dire que le medecin
affirmait vouloir implanter un défibrillateur direc-
tement dans le corps humain.. Or l'appareil pesait
alors entre 13 et 18 kilos ! « Michel Mirowski était la
risée de tous. Pour convaincre ses pairs, il filma ses
expéerimentations lors desquelles il mettait des
chiens en arrét cardiaque avant de les ressusciter
afin de prouver lefficacitée de sa technologie »,
raconte le D' Vincent Algalarrondo, cardiologue a
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2000 200/ 2010

l'nopital Bichat-Claude Bernard a Paris. Certains

' . . . suspectaient méme l'inventeur de faire appel a
Miniaturisation Arrivée sur le marché d'un Invention de la des chiens comediens.

des dispositifs défibrillateur entiérement veste défibrillateur En dépit du mépris de ses pairs, le P Mirowski

sous-cutane perfectionna sa technique et inventa un systeme

mixte mélant des électrodes endocavitaires dans
la veine cave supérieure et un patch péricardique ®
au niveau du ventricule gauche. Et sa perséve-
rance paya. Bientdt, une société s'intéressa au
concept et lui permit de fabriquer son premier
défibrillateur destine a 'lhomme. Une coopération
fructueuse qui aboutit, en 1980, a la premiere
implantation d'un patient a Baltimore, aux Etats-
Unis. S'en suivit une seconde intervention effec-
[ tuée deux ans plus tard en Europe. Et par la suite,
la machine semballa trés vite - d'autant plus que
les industriels, les chercheurs et les cardiologues
commencaient alors a avoir déja une bonne
experience des stimulateurs.

\ Des dispositifs toujours plus
\ / miniaturisés

A l'image de son grand frere le stimulateur, le

deéfibrillateur a connu réecemment des progres

- - considérables, grace notamment a l'amélioration
du rendement des piles, a la miniaturisation des
condensateurs et a la performance des micro-
. . processeurs. Ainsi, si de 1990 a 2005, année ou
Chlﬁre cle le dispositif fut remboursé par la Sécurité sociale,

C'est le nombre de porteurs de défibrillateurs Leslpremiers poitiers implantésldans Labdomen

cardiaques en France. étaient volumineux (150 cm3 environ), leur volume

o o fut ensuite divisé par 5 (soit 29 cm3), ce qui permit »»
Source : Association des porteurs de défibrillateurs

cardiaques (APODEC).

porteurs
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»» de l'implanter en sous-cutane sous la clavicule
comme un pacemaker. « Les premiers appareils
etaient implantés par des chirurgiens puis, tres
vite, les cardiologues les ont remplaces, temoigne
le Pr Jean-Claude Deharo, chef du service de
rythmologie cardiaque du CHU de La Timone, a
Marseille. Puis, des 1993, les defibrillateurs ont ete
assez fins pour étre glisses sous la peau. »

A mesure que le DAl devint de plus en plus intel-
ligent, les indications d'implantation s'élargirent.
Les premiers défibrillateurs détectaient les aryth-
mies en se basant uniquement sur la frequence

Prise en charge des enfants :
préserver leur capital
veineux au maximum
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cardiaque; les nouveaux modeles possedent des
algorithmes permettant une analyse plus fine des
arythmies. Un atout majeur, car certaines interfée-
rences sont parfois percues comme une arythmie
cardiaque,® laquelle provoque un diagnostic
errone par l'appareil qui administre un choc élec-
trique alors méme que le patient va bien. « Toutes
ces evolutions se sont accompagnees d'etudes prou-
vant lefficacite du DAI, non seulement chez les patients
quiont deja fait un arrét cardiaque mais aussi chez
ceux qui presentent un risque éleve d'étre victime
d'un arrét cardiaque », explique le D" Algalarrondo.

Il n'existe pas de dispositif de defibrillation cardiaque
endocavitaire specifique pour les enfants. Les
indications d'implantation d'un defibrillateur sont
donc les mémes que chez l'adulte, mais « ce sont
les voies d'implantation qui different, explique le
Dr Christelle Marquie. Il va donc falloir s'adapter
a la physiologie et a l'age de l'enfant. Si l'enfant
pese plus de trente kilos, en genéral autour de dix
ou douze ans, il sera possible de lui implanter un
défibrillateur sous-cutané ». Mais sous cette limite,
il faudra chercher a éviter au maximum de recourir
aux sondes de défibrillation endocavitaires car
les veines sont petites chez les enfants et les
complications beaucoup plus frequentes.

Dans le cas ou aucun autre traitement ne pourrait
toutefois étre envisage, il faudra recourir a une
implantation chirurgicale de sondes épicardiques,

Les dispositifs sous-cutanés
pour compléter loffre
thérapeutique

Si le principe de fonctionnement du systeme est
resté peu ou prou le méme depuis sa creation, le
DAl a connu, ces dernieres annees, un enieme
rebondissement : l'invention de défibrillateurs
entierement sous-cutanés. Une innovation qui a
été permise grace aux progres constants realises
en matiere de miniaturisation et de puissance des
composants des défibrillateurs.

c'est-a-dire des sondes mises en place par le
chirurgien autour du cceur. « [l est impossible
d'implanter un defibrillateur par voie endocavitaire
chez un tres jeune enfant car les veines sont trop
petites et l'alternative chirurgicale permet de
préserver le capital veineux, poursuit le D" Marquie.
Lorsque l'enfant grandit, il faut s'adapter a son
histoire cardiologique : soit il sera reopéeré et on
en profitera alors pour implanter du matériel de
defibrillation, soit sa maladie necessitera un projet
de greffe cardiaque. En tout état de cause, chaque
histoire et chaque cardiopathie sont differentes et
necessitent une adaptation : les enfants souffrant
de ce type d'arythmie ont souvent besoin d'étre
reopeéres, il est donc essentiel de preserver leurs
voies d'abord, et de chercher a garder le dispositif
en place le plus longtemps possible. »



Comme pour le stimulateur cardiaque, les cher-
cheurs et les industriels étaient en quéte de
solutions pour améliorer le dispositif en elimi-
nant les inconvénients lies a la nécessite d'ad-
joindre des sondes endocavitaires au boitier du
défibrillateur. Par exemple, l'implantation d'une
sonde endocavitaire peut étre techniquement
impossible chez certains patients atteints de car-
diopathie congénitale.

Cette recherche de solutions pour ameliorer le
systeme de sondes a débouché, en 2007, sur
larrivee sur le marcheé d'un défibrillateur entiere-
ment sous-cutané : contrairement aux systemes
conventionnels, la sonde (en plus du boitier) est
positionnée sous la peau et non dans la cavite
ventriculaire droite. Contrairement au défibrilla-
teur conventionnel, relié au coeur par des fils
electriques, cet appareil est implanté sous la
peau, sans sonde endocavitaire.

« Dix ans apres son invention, la technologie des
appareils sous-cutaneés est aujourd'hui bien installée
comme le montrent, d'une part, les publications
scientifiques et, d'autre part, les registres de suivi
des patients qui en valident le principe, souligne le
Dr Christelle Marquie. Les dispositifs sous-cutanés
n'entrainent pas plus de complications. Au contraire,
les sondes sous-cutanées s'usent moins et se
cassent moins, car elles sont soumises a moins de
contraintes en position sous-cutanéee et elles sont
plus grosses et plus solides. En cas d'infection, reti-
rer une sonde endocavitaire en place depuis long-
temps est complique et risque. C'est au contraire
beaucoup plus simple si la sonde est placee juste

sous la peau. » En cas d'usure ou d'infection, la
procedure pour retirer le matériel est, de ce fait, a
la fois simplifiee pour le praticien et moins risquée
pour le patient. Pour autant, le matériel sous-cutane
ne remplace pas entierement le dispositif endoca-
vitaire, dont « il n'a pas certaines fonctionnalités
comme la resynchronisation, c'est-a-dire la stimu-
lation simultanee des deux ventricules afin d'en
declencher la contraction simultanée, ou la fonction
pacemaker, poursuit le D" Marquie. De fait, en termes
de therapeutique, les dispositifs sous-cutanés quine
peuvent realiser que des chocs ne peuvent étre
prescrits qu'aux patients n‘ayant besoin que de la
fonction defibrillateur ».

Désormais connecteés

Nouveaux algorithmes, miniaturisation continue,
longevité accrue, elargissement des indications..
Les défibrillateurs sont en constante évolution
depuis leur création. A l'instar du stimulateur, le
défibrillateur a beneficié du développement de la
telésurveillance permettant un suivi a distance.
Cette nouvelle fonctionnalité diminue les consul-
tations en face a face et les déplacements inutiles
a 'hopital, tout en permettant un diagnostic plus
precoce des arythmies.

Le défibrillateur automatisé implantable (DAI) a
permis de reduire d'un tiers la mortalitée des
malades ayant echappé a un arrét cardiaque, et de
diviser par deux le risque de mortalite des insuffi-
sants cardiaques a haut risque par rapport aux
patients benéficiant uniquement d'un traitement

DEFIBRILLATEUR IMPLANTABLE

medicamenteux. Et le dispositif sert désormais
également a affiner le diagnostic et a ameliorer la
prise en charge des arythmies ainsi que le suivi des
patients. « Grace aux nouvelles technologies, on ne
se limite plus aux seules personnes pour qui le bene-
fice sera le plus grand, mais on peut élargir de plus
en plus les indications », confirme le D" Marquie.

Linnovation au service de
profils de patients toujours
plus variés

Comme souvent dans le domaine de l'innovation
médicale, l'objectif commun des industriels et des
professionnels de santé est en effet d'aller toujours
plus avant dans le service rendu aux patients »»
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»» et dans l'optimisation de leur prise en charge.
C'est dailleurs dans cette optique qu'a recemment
etée mise au point la veste défibrillateur, un tout
nouveau dispositif. « A la maniére d'un gilet de
sauvetage, cette veste, munie d'un défibrillateur
intégre, s'enfile puis surveille et analyse le rythme
cardiaque du patient », détaille le D" Marquie. La
veste est composée d'un gilet, d'un moniteur
fonctionnant sur batterie et relie a des electrodes
de défibrillation, des electrodes de monitoring.
Les donnees enregistrees par le moniteur sont
envoyees a une base de données consultable par
le cardiologue. En cas de mort subite, « le patient

Les défibrillateurs
automatiques externes
(DAE)
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perd connaissance et la veste délivre un choc
electrique, d'une energie comprise entre 75 et 150
joules®, délivrée jusqu'a 5 fois, qui défibrille le
cceur, explique le D" Marquie. Si l'arythmie est
bien supportee par le patient, celui-ci peut ainsi,
en pleine conscience, empécher le choc ».

Mais pour quel profil de patient ce dispositif peut-il
présenter un reelintérét ? « On ne peut pas porter ce
dispositif sur le long terme, tempere le D" Marquie.
En revanche, c'est une grande opportunite pour les
patients a haut risque transitoire ou en attente
d'une reimplantation de dispositif, dans la perspective
d'une periode limitée (en general entre 1 et 3 Mois).

Le deéefibrillateur automatique externe, ou DAE,
analyse automatiquement le rythme cardiaque et
délivre, en cas de besoin, un choc électrique pour
permettre au coeur de battre de nouveau
normalement. Il fait partie de la méme famille que
les déefibrillateurs automatiques implantes (DA
Ici, les innovations se sont concentrees sur la
facilite d'utilisation et la fiabilité de l'intervention
automatique. Apparu en 1994, le DAE a éte concu
pour étre utilise facilement par toute personne se
trouvant sur le lieu d'une urgence medicale. Une
fois actionneé via des instructions vocales ou
visuelles, l'appareil guide l'utilisateur a chaque
etape du processus de défibrillation. Si l'appareil
analyse qu'il n'est pas necessaire de délivrer un
choc, il indique a l'utilisateur comment poursuivre
la reanimation cardiopulmonaire.

Ce peut étre le cas durant les premieres semaines
suivant une hospitalisation pour infarctus avec une
importante alteration de la fonction cardiaque, ou
pour un patient dont le defibrillateur a ete retiré
pour infection le temps du traitement. La veste défi-
brillateur offre aux patients le temps nécessaire a
la cicatrisation avant une reimplantation. Mais cela
reste une solution transitoire, et non une alternative
au defibrillateur implantable, et réservee a des
patients cooperants. »

Depuis le decret du 4 mai 2007 relatif a l'utilisation
des DAE par des personnes non medecins,
il existe des DAE utilisables par le grand public
comme par les professionnels. Une simple
demonstration suffit pour apprendre a s'en servir.
Mais encore faut-il pouvoir localiser les dispositifs
tres rapidement, d'autant que les premieres
minutes apres l'arrét cardiaque sont cruciales.
De fait, il existe aujourd'hui plusieurs moyens
de situer ces défibrillateurs, parmi lesquels des
applications mobiles et des sites Internet.
En outre, l'Association pour le recensement et
la localisation des défibrillateurs (ARLoD)
cartographie les DAE répartis sur le territoire
francais et permet l'actualisation des informations
de sa base de données mise a disposition des
services d'urgence.



POUR TRAITER
LES ARYTHMIES

Le diagnostic et la prise en
charge des troubles du rythme
cardiaque sont de plus en
plus efficaces grace aux
sondes d'electrophysiologie,
des cathéters de precision
permettant la destruction des
arythmies via un courant de
radiofrequence.

DE LA THEORIE..

L'exploration électrophysiologique, réalisee au
moyen de sondes (ou cathéters) dédiees, est
essentielle dans le diagnostic et le traitement de
la plupart des arythmies cardiaques (fibrillation,
tachycardie, extrasystole®) et ce, sans ouvrir le
coeur. Seule cette exploration peut permettre
d'identifier préciséement l'origine des arythmies
cardiaques, repéerees par exemple lors d'un electro-
cardiogramme, et donc de les traiter.

A LA PRATIQUE

« Cette technique mini-invasive consiste a introduire
la sonde par le pli de l'aine et a remonter jusqu'au
ceeur, detaille le Pr Frédeéric Sacher, du service de
cardiologie-¢lectrophysiologie et stimulation car-
diaque au CHU de Bordeaux. Le dispositif va enre-
gistrer l'activite électrique, permettant de repeérer les
zones a traiter. Un courant de radiofréquence permet
ensuite de détruire les arythmies ainsi reperees. »
En pratique, la sonde est dotée de poigneées »»
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SONDES D’ELECTROPHYSIOLOGIE

»» Mmanipulées de l'extérieur qui permettent de la
manceuvrer et de changer de direction, le tout sous
le controle de l'imagerie. « Un peu a la maniere d'un
GPS, la sonde est dotee d'un systeme de recueil de
donnees a son extrémite », poursuit le P* Sacher.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

Tous les étres vivants sont le siege d'une activite
electrique : c'est cette découverte chez certains
animaux (particulierement les poissons torpilles)
dans UAntiquité qui donna naissance a l'électrophy-
siologie. Cette science étudie les phénomenes
bioélectriques. Si les hommes constaterent donc
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cette activité des les temps anciens, ce n'est
qu'au XVIlIe siecle que son origine (c'est-a-dire
relative aux nerfs et aux muscles) fut mise ajour,
atravers les travaux de Alessandro Volta et Luigi
Galvani. Le siecle suivant fut celui de l'approfon-
dissement des recherches et des connaissances
sur les origines, les effets et les conséquences
de 'électrophysiologie.

Du diagnostic
au thérapeutique

Suite a l'invention puis au perfectionnement de
l'électrocardiographe entre la fin du XIX¢ siecle et
le début du XXe siecle, c'est dans la seconde moi-
tie du XXe siecle que se produisit un tournant déci-
sif, permettant de passer de l'usage diagnostique
des sondes d'électrophysiologie a une finalité
therapeutique. « Le virage est survenu au cours de
années 70 et 80, et fut, comme bien souvent, le fruit
duhasard, relate le PrSacher. A l'époque, il s'agissait
d'une unique sonde, mise en place pour mesurer et
recuelllir des donnees. Or, au cours de l'intervention,
un courant électrique est passe par la sonde de
facon involontaire, bralant certains tissus alentours.
Cet 'incident’ a revéle de nouvelles perspectives
interessantes pour soigner sans forcement ouvrir. »

Suite a cette découverte, les années 90 virent donc
se deévelopper l'électrophysiologie cardiaque de
précision. « Les progres ont en effet continue gréce a
l'ablation par radiofrequence au moyen d'un catheter
dedie, aujourd’hui trés repandue en cardiologie,
poursuit le P" Sacher. Ainsi fut-elle utilisee des 1998

dans le traitement de la fibrillation auriculaire, la plus
frequente des arythmies, via l'isolation des veines
pulmonaires. » Dans la continuite, des systemes de
cartographie vinrent encore améliorer la technique
au début des années 2000. « Des systemes GPS ont
ameéliore la précision et diminué l'usage des rayons X,
complete le professeur. Cette technique sest demo-
cratisee au cours des annees 2000, permettant de
gagner en precision, de diminuer 'exposition aux
rayons X des patients et des professionnels de sante,
et de simplifier la formation de ces derniers. »
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par minute, on parle de bradycardie. Au contraire, une
battements par minute fréquence cardiaque supérieure a 100 battements par
minute au repos révele une tachycardie.

Source : Troubles du rythme et de la conduction cardiaque, ameli.fr, 2017.

avec suivi a distance

Et demain ?

Si l'utilisation des sondes d'électrophysiologie
est aujourd'hui une technique de routine parfai-
tement maitrisée, des recherches sont encore en
cours « dans un objectif toujours plus grand de
simplification de la procedure, de rapidite d'inter-
vention et de diminution des éventuelles complica-
tions, continue le Pr Sacher. En effet, jusqu'ici, on
bralait tout autour de la zone a traiter. Les ballon-
nets de cryothérapie permettent desormais une
seule application, avec des cathéters performants
et simplifies ».

Les progres en matiere de cartographie permettent
egalement un repérage des zones a traiter de plus
en plus précis, avec des résolutions de plus en plus
petites. « Cela laisse envisager la possibilite de traiter
de plus en plus de patients, de diminuer le taux de
recidive - en bref, de traiter toujours plus et toujours
mieux », conclut le Pr Sacher.
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LINSUFFISANCE
CARDIAQUE
TERMINALE

Il y a encore peu de temps,
c'était impensable. Aujourd'hui,
quand le coeur ne peut plus
assurer - partiellement ou
complétement - sa fonction
de pompe, une prothese
meécanique vient prendre le
relai. Cette incroyable invention
a permis d'ouvrir de nouvelles
perspectives en matiere
d'insuffisance cardiaque grave.
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DE LA THEORIE..

On appelle « coeur mecanique » une prothese
implantée pour assurer mécaniquement la fonc-
tion de pompe naturelle du coeur lorsque celui-ci
n'est plus en état de l'assurer, partiellement (dispo-
sitif d'assistance ventriculaire) ou totalement (coeur
artificiel total). Les dispositifs de ce type sadressent
a des patients atteints d'insuffisance cardiaque
grave, dont le traitement médicamenteux est
insuffisant (ou qui y échappent pour diverses rai-
sons), en attente d'une greffe ou du rétablissement
de la fonction cardiaque. Ils peuvent egalement
étre utilises comme traitement a long terme pour

toute pathologie cardiaque mettant en jeu le pro-
nostic vital a court terme et/ou lorsqu'une greffe
n'est pas envisageable.

A LA PRATIQUE

« A l'image du coeur naturel, les dispositifs artificiels
reposent sur le principe d'une pompe », explique le
Pr Christian Latremouille, responsable de l'unité de
chirurgie cardiaque de I'Hopital européen Georges-
Pompidou, a Paris, et pionnier de la discipline. Les
dispositifs d'assistance ventriculaire viennent jouer
le role d'un ventricule cardiaque (assistance mono-
ventriculaire) ou des deux (assistance biventriculaire).




Le principe est d'envoyer une decharge. La pompe
estimplantée a la pointe du myocarde et va aspirer
le sang charge d'oxygene « que le coeur n'est plus
capable de propulser, et l'envoyer dans l'aorte par un
tube servant de voie d'acces artificielle, explique la
Fondation suisse de cardiologie. Le controleur et
la batterie sont a l'exterieur du corps et reliés a la
pompe cardiaque par un cable ».

Le cceur artificiel total, quant a lui, comprend une
partie implantable, reproduisant la forme et la
fonction des valves et des cavités ventriculaires.
Celles-ci se remplissent de sang puis l'éjectent
sous la pression du liquide ou de lair contenu
dans la partie externe du dispositif (sac ou caddie),
elle-méme activee par une console électronique.
Cette derniere collecte et surveille les donneées
du dispositif implanté.

UNE HISTOIRE D'INNOVATION

LLe concept de coeur artificiel n'est pas nouveau et
diverses tentatives, toutes infructueuses, furent
menees des le XIXe siecle, et dans la premiere moitie
du XXe siecle. De fait, c'est l'invention d'oxygéna-
teurs permettant la circulation extracorporelle
(voir encadre ci-contre) dans les annees 50 qui »»

La circulation extracorporelle (CEC)

La circulation extracorporelle (CEC), également
appelée machine coeur-poumon artificielle,
est l'une des techniques les plus anciennes
de la cardiologie. Sans elle, il n'aurait pas ete
possible de faire de la chirurgie cardiaque
a coeur ouvert | Ce systeme consiste a faire
passer de fagon temporaire le sang veineux a
travers un appareil d'oxygenation, avant de le
réinjecter dans le réseau artériel afin d'assurer
les besoins et la préservation de toutes les
fonctions physiologiques du patient opére.

Utilisée lors d'opérations chirurgicales d'une
durée comprise entre trente minutes et quatre
heures, la CEC permet donc au chirurgien
d'assecher le coeur, d'arréter les battements
a la demande, d'ouvrir la cavité cardiaque
désiree et d'entreprendre des techniques
de remplacement ou de réparation en toute
securité. Ainsi, la CEC est-elle utilisee lorsque
des interventions doivent étre effectuees sur
un coeur immobile, exempt de flux sanguin,
comme en cas de pontage aorto-coronarien,
de remplacement d'une valve cardiaque,

ou encore de fermeture de communication
anormale entre différentes cavités cardiaques.
Le circuit de CEC est compose de trois parties:
la pompe artérielle supplée les ventricules,
l'oxygénateur assure l'oxygenation et la de-
carboxidation du sang veineux, et ['echangeur
thermique fait varier la température du sang
injecté au malade. Le sang issu des veines est
collecte grace a des tuyaux branches sur les
veines caves puis passe dans le circuit de CEC,
dans lequel les filtres et le dispositif thermique
contribuent a maintenir la tempeérature
sanguine au niveau souhaité. Pendant ce temps,
l'oxygénateur joue le réle du poumon.

Le sang est ensuite reinjecte dans la circulation
artérielle par une canule inseree dans l'aorte.
La circulation est assurée par un systéme de
pompe qui propulse le sang avec un debit et
une pression reglables. Pendant la CEC, le sang
anticoagulé est hemodilue pour étre plus fluide.
Les systemes d'aspiration recuperent le sang
dans toute la zone opéree avant de le reinjecter,
apres filtrage, dans le circuit.
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CCEUR MECANIQUE

»» ouvrit de nouvelles perspectives. Sans cette
technique, en effet, point de chirurgie a coeur
ouvert possible !

Trois ans plus tard, la premiere valve cardiaque
artificielle mécanique était mise au point par
Lowell Edwards et Albert Starr tandis que, paral-
lelement, Willem Kolff (egalement pere du rein
artificiel) inventait un cceur synthétique a air com-
prime et pulse (reputée plus physiologique,
puisque se rapprochant de ce que delivre le coeur
naturel) qu'il implanta sur un chien. Les expéri-
mentations se poursuivirent dans les années 60 :
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premiers essais d'implantation chez l'homme,
invention de la pompe d'assistance paracorpo-
relle puis du ventricule artificiel paracorporel, relie
au coeur par une canule a la pointe du ventricule
gauche et a l'aorte par une prothese vasculaire.
En pratique, les premiers systemes d'assistance
circulatoire sont de type pneumatique. Ils sont
reliés a une console d'activation trés volumineuse
et encombrante, limitant les déplacements pour
le patient. Mais en 1967 eut lieu la premiere trans-
plantation cardiaque. Cette prouesse chirurgicale,
nourrissant de grands espoirs, fit passer durant
quelques années les tentatives mécaniques en
matiere d'assistance (voire de remplacement) du
cceur au second plan, méme si des recherches se
poursuiverent a la marge dans les annees 70 et
au debut des années 80.

Des progrés pour l'assistance
mono-ventriculaire

Clest dailleurs a cette epoque que des ventricules
artificiels pneumatiques paracorporels furent
développés, connectés aux ventricules et aux gros
vaisseaux (aorte et artere pulmonaire) par des
canules traversant la paroi haute de l'abdomen.
Dans les anneées 9O, les progres se poursuivirent
avec la mise au point de ventricules implantables,
pneumatiques puis éelectriques. Mais ces sys-
témes presentent plusieurs limites : d'une part, ils
ne sont utilisables que pour les pathologies du
ventricule gauche ; d'autre part, ils sont bruyants
et volumineux, donc tres inconfortables pour le

patient qui n'a aucune autonomie. Le développe-
ment de pompes rotatives, implantables dans le
thorax voire dans le péricarde et munies d'une
canule de réinjection, va lever certains de ces obs-
tacles dans les années 2000 : plus petites et plus
silencieuses, elles ont un débit continu et offrent
un meilleur confort au patient dont le retour a
domicile est désormais possible. Mais ces disposi-
tifs sont la encore exclusivement dedies au ventri-
cule gauche. « Pendant longtemps, les coeurs
mecaniques ne s'adressaient qu'aux patients en
insuffisance cardiaque mono-ventriculaire gauche,
puisque les pathologies les plus frequentes sont
celles du coeur gauche », explique le P Latrémouille.
En outre, la prise d'un traitement anticoagulant
est necessaire.

Le premier dispositif total,
un tournant

Concernant l'insuffisance cardiaque terminale qui
ne peut relever d'un traitement chirurgical, la seule
option est donc de remplacer la totalite du coeur.
Or, si les greffes cardiaques ont suscite de nom-
breux espoirs des la fin des années 60, le nombre
de greffons disponibles reste globalement tres
inferieur aux besoins. C'est pourquoi industriels et
scientifiques ont cherché, dés les années 70, une
alternative mecanique.

La premiere implantation d'un coeur artificiel total,
invente par le D" Robert Jarvik, eut lieu en 1982 aux
Etats-Unis. Ce cceur pneumatique fut implanté dans
le thorax. « Le dispositif était entierement mecanique,
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C'est le nombre de greffes cardiaques effectuées en
France en 2017. Depuis 1968, leur nombre s'éleve a
13680. Le nombre estimé de malades vivant avec un
greffon fonctionnel au 31 décembre 2017 est de 4 840.

Source : Agence de la biomédecine.

explique le P Latremouille. Il était compose d'une
membrane qui venait pousser le sang, activee par
un compresseur extracorporel. » S'il necessitait
alors la prise d'un traitement anticoagulant pour
eviter la formation de caillots, ce dispositif marqua
un tournant en matiere de coeur mécanique total.
Diverses améliorations lui furent apportées au fil
des années (miniaturisation, discrétion), sibien quiil
reste implanté aujourd'hui encore avec succes
chez des patients souffrant d'insuffisance cardiaque
terminale, tant en France qu'a l'étranger.

Une bioprothése
hémocompatiblee
et autorégulée

Le P Alain Carpentier, illustre figure de la cardio-
logie francaise, sattaqua au probleme du rempla-
cement des deux ventricules. « Fort du travail qu'il
menait depuis les annees 70 sur les valves biolo-
giques, qui donnaient d'excellents resultats, ne
nécessitaient pas de traitement anticoagulant et
offraient une bonne qualite de vie aux patients,
le professeur Carpentier chercha a appliquer »»
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CCEUR MECANIQUE

»» Ces principes a une prothese cardiaque,
raconte le Pr Latremouille. C'est au deétour d'une
conversation avec le propriétaire de ['entreprise
aéronautique Matra Défense (Jean-Luc Lagardere),
qu'il eut l'idee d'utiliser 'électronique embarquéee
dans les missiles pour une prothese cardiaque. »

Pendant plus de dix ans, l'industriel mit a dispo-
sition du Pr Carpentier, et de son savoir-faire
medical, ingénieurs (en biomatériaux, en micro-
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mecanique, en hydraulique, en informatique et en
electronique) et moyens techniques, financiers et
technologiques. Si les premiers prototypes
furent testés a la fin des années 90, c'est le 18
décembre 2013 que fut implanté le premier dis-
positif a 'Hopital européen Georges-Pompidou,
par le P Latrémouille assisté du P Duveau.
Outre sa technologie embarquée, ce coeur biopro-
thetique est totalementimplantable, biologique et
physiologique. « Tous les elements de la prothese
en contact avec le sang sont d'origine biologique,
evitant toute hemolyse, détaille le P Latrémouille.
La couche de la membrane en contact avec le sang
et les quatre valves (tricuspide, mitrale, aortique et
pulmonaire) sont en péricarde bovin, et donc bio-
compatibles. La structure est recouverte de gortex,
peu thrombogenique. Ce travail sur les différents
matériaux de la prothese améliore ['hemocompa-
tibilite, et diminue donc les complications (caillots,
infection) tout en respectant les propriétes phy-
siques de mouvement du liquide qu'est le sang. »
Enfin, ce dispositif est autoregule, un avantage pour
la qualité de vie des patients. « La prothese s'adapte
aux besoins du patient, poursuit le professeur. Grace
a des capteurs de pression situés au niveau des
ventricules, qui transmettent les informations a un
logiciel d'analyse, le debit cardiaque augmente pour
faire reduire la pression en cas d'effort physique, par
exemple. La nuit, en revanche, lorsque les besoins
sont moindres, le debit diminue. > Néanmoins, il reste
du chemin a parcourir en matiere de dispositif total
remplacant le coeur natif.

Vers une compatibilité
anatomique quasi-parfaite

Les moyens technologiques permettent aujourd'hui
d'atteindre un degré de compatibilité anatomique
tres pointu. « En partant d'un scanner du patient, on
va pouvoir simuler l'implantation virtuelle de la pro-
these grace a un logiciel d'imagerie, déeveloppe le
P Latremouille. C'est d'ailleurs une etape essentielle
puisque les dispositifs existants ont un volume (750
cm?), un poids (800 grammes) et un debit (9 litres par
minute) relativement importants (a titre comparatif,
le cceur naturel pese 300 grammes et fait la taille
d'un poing et demi). Le cceur naturel malade d'un
patient en insuffisance cardiaque terminale est plus
gros et dilaté . son volume, plus important, se rap-
proche de la taille et du poids de la prothese. Cela
induit qu'aujourd'hui les coeurs artificiels totaux ne
peuvent étre implantés que sur des patients d'un
certain gabarit, mais cela est amené a evoluer : il y
a fort a parier que, dans le futur, it n'y ait plus besoin
d'un tel debit, ce qui permettra de réduire la taille
et le poids de la prothese et donc, de pouvoir la
proposer a un plus grand nombre de patients. »
Enfin, une autre perspective en matiere de coeur
bioprothétique, dit aujourd'hui « bridge a la trans-
plantation », est l'implantation définitive.

Et au P Latrémouille de conclure : « Aujourd’hui,
vingt-cing ans apres les debuts du coeur artificiel
total, nous avons le recul nécessaire sur les mate-
riaux et sur la technologie pour envisager l'implan-
tation definitive. »



PLUTOT
QUE GUERIR

Depuis le premier pacemaker
communicant implante en
2001 au CHU de Bordeaux,
beaucoup de chemin a ete
parcouru en matiere de

cardiologie connectee.

Au point que les dispositifs
medicaux - en cardiologie
plus que dans nimporte quelle
autre spéecialité médicale -
s'inscrivent compléetement
dans la tendance actuelle

du big data, de l'intelligence

artificielle et de la digitalisation.

Le principe de la cardiologie connectee repose
sur le recueil des données par une puce commu-
nicante installee dans le dispositif cardiaque :
la transmission se fait de la prothese vers un moni-
teur (ou boitier) de télesurveillance, qui relaie
ensuite les données sur un serveur grace aux
techniques classiques de téeléecommunication.
Des lors, le rythmologue peut consulter les trans-
missions de ses patients.

Tout est totalement automatisé : en cas d'evéne-
ment anormal, les serveurs déclenchent des noti-
fications. Les dispositifs sont désormais capables
de traiter de grandes quantités de donnees et
d'evénements, consultables a la frequence sou-
haitée. Les dispositifs de cardiologie connectee

permettent le contrdle, le diagnostic, le suivi et
la surveillance des patients a distance afin de
détecter precocement et rapidement un évene-

ment avant qu'il ne devienne grave.

Des bénéfices sur tous
les plans

Les bénéfices engendrés par la téeléesurveillance
des prothéses rythmiques sont nombreux. Ces
nouvelles technologies ont en premier lieu un
impact sur le suivi du patient et l'organisation de
ce suivi : elles s'inscrivent vraiment dans la pré-
vention et la détection précoce pour des para-
metres tres simples, mais €galement pour »»

Snitem - INNOVATION EN CARDIOLOGIE 4Q



Focus sur... la télésurveillance de linsuffisance cardiaque

Pour rappel, l'insuffisance cardiaque est
l'incapacité du coeur a assurer sa fonction
naturelle de pompe, et donc a fournir un débit
sanguin suffisant pour couvrir les besoins de
l'organisme en oxygéne. Elle peut résulter et/ou
étre concomitante a diverses complications
cardiaques (arythmies, valvulopathies.),
respiratoires (bronchopneumopathie chronique
obstructive.) ou vasculaires (hypertension
artérielle, coronaropathie..).

Quelque 1,5 million de personnes souffrent
d'insuffisance cardiaque en France. Elle est aussi
la cause de nombreuses hospitalisations. Ainsi,
en routine, le suivi consiste en une bonne
observance du traitement, une bonne hygiéne
de vie (régime alimentaire, ni alcool ni tabac),
une activite physique reguliere et la surveillance
attentive du poids (et de ses éventuelles
variations). Le patient et son entourage doivent
egalement étre parfaitement informés sur les
signaux d'alerte annoncant un épisode de
decompensation®: prise de poids de 2 a 3 kilos
en une semaine, apparition d'cedemes ou de
palpitations, essoufflement ou apparition d'une
dyspnée de decubitus, douleur thoracique,
malaise aux changements de position,
modification nette des résultats biologiques
(kaliemie ®, natremie®, creatininemie ®).
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Le suivi a distance (ou télésurveillance) de
l'insuffisance cardiaque a pour fonction de
prevenir ces episodes de decompensation et
d'eviter, dans la mesure du possible, une
eventuelle hospitalisation grace a une prise en
charge precoce. Cet acte « permet a un
professionnel medical d'interpreter a distance
les données necessaires au suivi medical d'un
patient et, le cas echéant, de prendre les
decisions relatives a la prise en charge de ce
patient » (source : ministere de la Sante).

Dans le cadre d'un programme de téle-
surveillance, le patient insuffisant cardiaque est
equipé a domicile d'un dispositif connecte
(balance, tensiométre, oxymetre, etc.) dote d'un
boitier de teletransmission. Le patient utilise
quotidiennement le dispositif qui transmet les
données recueillies a une plateforme securisee
ou elles sont traitees, la plupart du temps, par
des infirmiers formes en cardiologie. Selon les
situations, ces derniers contactent soit le patient
pour un questionnaire téelephonique approfondi,
soit le médecin généraliste ou le spécialiste
pour organiser une eventuelle consultation et/
ou adapter la strategie therapeutique, ou encore
un etablissement de soins dans le cas d'une
eventuelle hospitalisation, sans qu'il ne soit
necessaire de passer par les urgences.

»» des parametres physiologiques plus complexes.
Elles offrent donc plus de sécurité au patient mais
egalement plus de mobilité et d'indéependance,
puisque les boitiers, de petite taille et faciles a
utiliser, peuvent étre emmenés en deplacement,
partout dans le monde !

La cardiologie connectée permet egalement une
optimisation du temps : grace aux informations
transmises régulierement par les dispositifs medi-
caux, le patient est en effet suivi selon ses besoins.




__

Ainsi, les rendez-vous de contréle en face a face
ont lieu seulement lorsque cela savere nécessaire.
Limpact de la cardiologie connectée ne se limite
donc pas au suivi du patient, mais a des répercus-
sions sur le systeme de sante dans son ensemble
et notamment sur les depenses : on voit moins
souvent le patient mais a meilleur escient, quand
iLen a reellement besoin.

Perspectives : une discipline
en voie de structuration

Depuis novembre 2018, la telésurveillance des
prothéses rythmiques (défibrillateur et stimulateur)
est devenue un acte médical remunéré. De fait,
jusqu'alors, les actes relatifs etaient pratiquées
bénévolement par les professionnels de sante.

DISPOSITIFS CARDIAQUES CONNECTES

Ce n'est plus le cas aujourd'hui: les professionnels
sont remunerés pour les actes de télésurveillance
qui peuvent désormais étre integres dans les pra-
tiques de suivi des patients. Il est donc possible
d'y dédier du personnel, ce qui participe de fait a
une amelioration de la qualité des soins.

Quant aux perspectives futures, si la chaine de
transmission est d'ores et déja mature, c'est en
particulier au niveau des capacites de detection
des capteurs que des améliorations sont a venir.
Ainsi, si les études ont montré une baisse de la
mortalité et une augmentation de la longévité de
la prothese, les industriels cherchent a augmenter
encore les capacités des dispositifs. Enfin, les
données recoltées dans le cadre de la cardiologie
connectée, trés nombreuses et tres riches, offrent
un grand intérét pour la recherche : ces donnees
auront tres bientét un role prepondérant, notam-
ment en matiere de medecine predictive et
de précision.
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« Javais 33 ans quand a eu lieu
mon premier infarctus. J'ai en-
suite suivi un traitement medi-
camenteux que j'ai tres bien
supporte pendant 20 ans. Mais,
a terme, mon ceceur etait abime:
Jj'avais notamment une
arythmie.. En 2005, jai fait
une mort subite a la maison, en présence de mon
éepouse et de ma fille qui ont appele les secours
tres rapidement. Je fais partie des 3 % de chan-
ceux qui survivent & une mort subite. A la suite de
cet episode, j'ai eu un défibrillateur implantable
automatique pendant cinq ans, qui ma sauve la
vie a deux reprises, dont une fois dans le metro ou
ilm'a envoye 3 chocs consecuitifs : je suis la preuve
vivante que ce dispositif est utile !

C'est important de le dire, car étre implante peut
revetir une dimension traumatisante : des futurs
implantées m'appellent d'ailleurs souvent pour
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S'il a benéficié il y a quelques années d'une greffe cardiaque, Daniel Jouen, Président
de l'association Cardio-Greffes Haute Normandie (CGHN) et Vice-Président de 'Apodec,
a pendant longtemps éte porteur d'un défibrillateur. Fort de son expérience personnelle,
mais aussi de ses engagements associatifs, il revient sur les évolutions majeures qui ont
bouleversé positivement la vie des patients cardiaques ces dernieres annees.

partager leurs inquietudes. Il n'est pas evident
d'avoir sur soi un dispositif implante. On peut le
sentir, il peut se deviner et cela peut avoir des
consequences sur la vie sociale, voire profession-
nelle, familiale, intime, etc. Quand on porte un
defibrillateur, le role et la presence de l'entourage
sont cruciaux.

Mais ces inconvenients doivent étre relativises
car les benéfices sont largement supérieurs aux
risques ! Et les dispositifs ont enormement evoluée
ces dernieres annees. Auparavant, les sondes
étaient l'element faible du defibrillateur. Les inci-
dents sont moins frequents grace aux innova-
tions technologiques realisées. C'est dailleurs
dans cette optique que les associations de pa-
tients travaillent etroitement avec les cardiolo-
gues et les fabricants de dispositifs medicaux
cardiaques.

En tant que representants des patients, ['amelio-
ration de la qualité de vie est notre cheval de

LE REGARD
DU PATIENT

bataille et nous sommes preneurs de toutes les
innovations qui vont dans cette direction. Et, de
fait, quand on compare les premiers dispositifs
cardiaques et ceux d'aujourd'hui, un énorme tra-
vail de miniaturisation a éte fait : ils sont non seu-
lement aujourd'hui extremement performants
mais, en outre, les suites pour les patients sont
beaucoup moins lourdes. La telecardiologie est
une autre innovation majeure . les visites et depla-
cements sont moins nombreux pour les patients
qui sont surveilles en permanence, permettant
une reaction tres rapide en cas d'incident.

Il faut donc absolument informer, accompagner
et rassurer les patients en ce sens, ramener les
choses a leur juste proportion. C'est la ['une des
missions essentielles des associations de patients
qui prennent le relais des professionnels de sante,
ces derniers ne pouvant pas toujours prendre le
temps d'expliquer dans le detail, et fondent une
chaine de solidarité entre porteurs. »




A

Angioplastie

Technique thérapeutique, chirurgicale ou non, ayant
pour but de redonner a un vaisseau obstrue une
lumiere et un calibre normaux.

Antiagrégant
Méedicament ayant pour fonction de reduire l'agre-
gation des plaquettes sanguines.

Arythmie cardiaque

Irregularite et inegalité des contractions du coeur,
causees par une pathologie et/ou le vieillissement
du coeur.

Accident vasculaire cérébral (AVC)

Un AVC résulte de linterruption de la circulation
sanguine dans le cerveau, en raison de l'obstruction
ou de la rupture d'un vaisseau sanguin. On distingue
les infarctus cérebraux (environ 80 % des AVC) et les
hémorragies cerebrales ou méningees (dont la
cause principale est la rupture d'anévrisme).

Auto-expansif

Se dit d'un dispositif implantable dont la forme et
le diameétre s'adaptent, au cours du temps, aux
changements anatomiques de l'artere coronaire
dans laquelle il est poseé.

B

Bioprotheétique

Se dit d'un dispositif congu a partir de tissu d'origine
animale et donc biologique.

Biorésorbable

Se dit d'un dispositif dont la vocation est de se fondre
progressivement dans les tissus qui l'entourent sans
qu'il soit nécessaire de le retirer.

Bradycardie
Diminution soudaine et passagere du rythme
cardiaque.

C

Cardiopathie

Maladie du coeur qui peut étre congenitale (presente
a la naissance) ou acquise (issue d'un processus
pathologique).

Cathéter

Tuyau en matiere synthétique, de calibre de l'ordre
du millimetre et de longueur variable, place dans
un vaisseau du reseau arteriel ou veineux, ou dans
une cavité de l'organisme. Il sert alors a effectuer un
diagnostic ou a administrer un traitement.

Coaptation
Action de joindre solidement deux eléments ou
organes entre eux.

Créatininémie
Concentration dans le sang de creéatinine, un déchet
metabolique normalement excrete dans l'urine.

Cryothérapie
Technique thérapeutique locale visant a soigner par
le froid.

GLOSSAIRE

D

Décompensation (cardiaque)

Rupture de l'équilibre cardiovasculaire entrainant
une déefaillance du coeur et, donc, l'aggravation d'une
insuffisance cardiaque.

E

Embolie

Migration et arrét, dans le systeme vasculaire veineux
ou artériel, d'un fragment solide ou gazeux consti-
tuant un obstacle - temporaire ou permanent - a la
circulation sanguine.

Endocavitaire
Situé a l'intérieur d'une cavité.

Endoprothése
Se dit d'un dispositif destine a étre deploye a l'inte-
rieur du corps (par opposition a une exoprothese).

Etiologie
Etude des causes d'une maladie.

Extrasystole
Contraction prématurée du coeur.

F

Fibrillation

Contraction anarchique et inefficace du ceceur.
Elle peut étre atriale (auriculaire) ou ventriculaire.

Fibrose
Transformation fibreuse de certains tissus. »
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GLOSSAIRE

H

Hémocompatible
Compatible du point de vue des groupes sanguins.

|

Infarctus du myocarde

Maladie du coeur caracterisee par la necrose d'une
partie du muscle cardiaque, le myocarde, qui reduit
la capacité du coeur a se contracter.

J

Joule
Unite utilisee pour quantifier l'énergie, le travail et la
quantite de chaleur.

K
Kaliémie
Taux de potassium dans le sang.

M

Mort subite

Mort naturelle avec perte de conscience dans
l'heure suivant le debut des symptomes, chez une
personne ayant ou non une maladie cardiaque.

Natrémie
Taux de sodium dans le sang.

P

Patch péricardique

Procede de fermeture d'une incision chirurgicale
effectuée au niveau du péricarde par suture d'un pan-
sement adhésif aux berges de l'incision, qui évite le
risque de sténose d'une suture directe bord a bord.
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Pneumothorax
Presence d'air dans la cavité pleurale.

Polymeéres

Famille de substances naturelles ou artificielles
caracterisees par la repétition un grand nombre
de fois d'un atome ou d'un groupe d'atomes. Les
plastiques et les elastomeres en font partie.

Pontage coronarien

Acte chirurgical qui consiste a rétablir une circula-
tion sanguine normale dans un trongon réetréci ou
encombrée d'une artere coronaire, afin d'eviter la
survenue d'un infarctus du myocarde.

R

Recoil

Diminution du diametre de la lumiere interne de
l'artere apres angioplastie au ballonnet.

Resynchronisation cardiaque

Traitement qui vise a rétablir la bonne synchroni-
sation des contractions entre les oreillettes et les
ventricules chez les patients qui souffrent d'insuf-
fisance cardiaque.

S

Sténose

Rétrecissement du calibre d'un vaisseau, le plus
souvent arteriel.

Syncope

Perte de connaissance breve et soudaine. Elle est la
consequence d'une privation d'oxygene du cerveau
résultant d'une brutale réduction du débit sanguin.

T

Tachycardie
Accelération soudaine et passagére du rythme
cardiaque.

Thrombose

Formation d'un caillot de sang, appelée thrombus,
dans un vaisseau artériel ou veineux. Une thrombose
peut étre favorisée par une plaque d'athérome
(dépodt graisseux).

Triglycérides
Forme de lipides présente dans l'organisme, l'autre
forme étant le cholesterol.

v

Vidéothoracoscopie

Intervention permettant d'explorer la cavité thora-
cique et réalisée sous video.
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