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Résumeé

La transplantation cardiaque chez U’enfant est une éventualité qui reste rare, puisqu’elle intéresse environ 20
patients par an en France.

Les receveurs sont de deux types trés différents. D’un coté, il s’agit de patients en évolution terminale d’une
cardiomyopathie dilatée ou restrictive (60-70 % des cas). La transplantation ressemble alors trait pour trait a
une transplantation cardiaque adulte miniaturisée. A ’opposé, dans 30-40 % des cas, la transplantation est une
solution thérapeutique pour des enfants porteurs de cardiopathies congénitales souvent multi-opérées. Dans ce
dernier groupe de patients, il a fallu développer de nombreux artifices techniques pour faire concorder |’anato-
mie du receveur au cceur du donneur. Il est ainsi possible aujourd’hui de transplanter des patients avec anoma-
lies des retours veineux, avec transposition des gros vaisseaux, voire en situs inversus, ou encore des patients
présentant des montages tres particuliers suite a des interventions palliatives.

Les résultats de la transplantation cardiaque pédiatrique sont superposables a ceux de la transplantation car-
diaque réalisée chez [’adulte avec une médiane de survie autour de 45 % a 15 ans. Les patients porteurs de car-
diopathies congénitales (multi)opérées présentent un risque opératoire plus élevé, mais le devenir a long terme
est proche.

La transplantation cardiaque pédiatrique n’est pas qu’une mesure compassionnelle pour des patients arrivés au
bout des thérapeutiques conventionnelles, elle permet d’offrir une alternative avec d’excellents résultats fonc-
tionnels.

Abstract

Pediatric heart transplantation is rarely performed in France where almost 20 patients are reported a year.

Two different types of receivers are distinguished: in 60% of cases, patients are suffering from cardiomyo pathy.
The operation is exactly the same as for an adult patient except for the size. On the other hand, in 30 to 40% of
cases, heart transplantation is the last issue for children with congenital heart diseases who have supported
several prior operations. In this group of patients, malformation can present considerable challenges to the
operative team. Several publications have addressed quite extensively various surgical strategies aimed at heart
transplantation for complex congenital heart disease. Key consideration includes issues of anomalies of systemic
return, anomalies of the great arteries or anomaly of atrial situs.

Results of pediatric heart transplant are close to the results obtained in adults with a survival rate around 45% at
15 years. Patients with congenital heart diseases have higher operative risk but same survival during follow-up.
Pediatric cardiac transplantation for end-stage cardiac failure is a reasonable alternative which offers excellent
functional results.

La transplantation cardiaque chez l’enfant est une solution
thérapeutique qui se concoit pour des patients arrivés au bout
de toute autre thérapeutique conventionnelle médicale ou
chirurgicale.

Les patients transplantés dés ’enfance peuvent schématique-
ment rentrer dans une des trois catégories suivantes : Cardio-
myopathies, Cardiopathies congénitales opérées ou transplan-
tations néo-natales. Les particularités de chacune d’elles sont
approchées dans cet article sachant que Uoriginalité des
transplantations pédiatriques réside dans le groupe des car-
diopathies congénitales par le fait que bon nombre sont réali-
sées sur des patients multi-opérés et présentant des montages
palliatifs souvent complexes. A l’opposé, les transplantations
pour cardiomyopathies sont des interventions chirurgicales

Correspondance :

classiques, trés comparables aux transplantations adultes.
Enfin, les transplantations néo-natales sont trés peu réalisées
en France notamment en raison de [’absence de greffons.

Etat des lieux de la transplantation
cardiaque pédiatrique en France

Les transplantations d’organes thoraciques chez l’enfant sont
des éventualités rares en France. Les chiffres du rapport Mé-
dicale et Scientifique 2013 de ’Agence de la Biomédecine (1)
montrent qu’il y eu 20 transplantations cardiaques, 12 trans-
plantations pulmonaires et seulement une transplantation du
bloc ceeur-poumon en 2013. Parallelement sur la méme pé-
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riode il y avait 83 transplantations hépatiques et 103 trans-
plantations rénales.

Lorsque l’on regarde de plus pres, il apparait que sur ces 20
transplantations cardiaques, 10 ont eu lieu en Ile de France,
cing a UHopital Necker-Enfants Malades et cing au Centre
Chirurgical Marie Lannelongue. Sur les cing patients trans-
plantés au CCML en 2013, trois étaient sous assistance circula-
toire de longue durée de type Berlin Heart et un était sous
ECMO.

Le délai d’attente des greffons est inférieur au délai moyen
chez l’adulte, partiellement en raison des nouvelles regles
d’attribution des greffons qui place le receveur pédiatrique
en position prioritaire dans le cadre des « super-urgences ». Il
était en 2013 de 2,2 mois sur 'ensemble de la population
pédiatrique. Il existe en revanche des variations en fonction
de ’age du receveur, les patients agés de moins de cing ans
ayant des délais d’attente significativement plus long que les
patients de plus de cing ans.

Indications de transplantation cardiaque
chez I’enfant

En France, la majorité des transplantations cardiaques (60 %)
sont réalisées pour des patients en phase terminale de Cardio-
myopathies dilatées ou restrictives. Les cardiopathies congé-
nitales représentent quant a elles 35 % des transplantations, il
peut s’agir de cardiopathies complexes multi-opérées présen-
tant une défaillance ventriculaire, il peut aussi s’agir d’échec
de la chirurgie conventionnelle, enfin, mais |’éventualité est
trés rare en France de transplantations néo-natales de pre-
miére intention dans le cadre des hypoplasies du ventricule

SCV cuff

Drop sucker

gauche. Cette derniére éventualité est beaucoup plus fré-
quente aux USA ou le prélevement de greffons provenant de
nouveau-nés anencéphales est beaucoup plus rependu, et ou
ces transplantations néonatales représentent 20 a 30 % de
’ensemble des transplantations cardiaques pédiatriques (2). A
défaut de transplantation néo-natales, les hypoplasies du
ceeur gauche sont traitées en France par des interventions
palliatives de type Norwood, permettant ensuite de rentrer
dans un programme de circulation uni-ventriculaire de type
Fontan. Les autres indications de transplantations cardiaques
chez U’enfant représentent environ 5 %, elles concernent
avant tout les retransplantations, auxquelles il faut ajouter
quelques exceptionnels cas de syndrome de Kawasaki
(défaillance ischémique) ou de tumeurs cardiaques inextir-
pables.

Contre-indications a la transplantation
cardiaque

En dehors des contre-indications classiques a toute transplan-
tation (anomalies chromosomiques, retard intellectuel, infec-
tion HIV, refus du patient ou de la famille ...) la principale
contre-indication a la transplantation cardiaque pédiatrique
est la présence de résistances vasculaires pulmonaires (RVP)
élevées. Le gradient de pression trans-pulmonaire (i.e la dif-
férence entre la pression artérielle pulmonaire moyenne et la
pression capillaire moyenne) et les résistances vasculaires
pulmonaires élevées feraient en effet courir un risque de dé-
faillance droite aigue du greffon dans les suites de U’interven-
tion. La mesure des résistances vasculaires pulmonaires est
trés souvent compliquée, voire impossible, chez les patients
atteints de cardiopathies complexes et dans ces cas, le gra-

Figure 1.
Transplantation car-
diaque orthotopique
classique d’apres Sou-
therland (5) :

1A. Aspect du médias-
tin du receveur.

1B. Premiére anasto-
mose réalisée au
niveau de Uoreil-
lette gauche.

1C. Anastomose Aor-
tique.

1D. Anastomose du
tronc pulmonaire.

1E. Anastomose cave
inférieure.

1F. Anastomose cave
supérieure.
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dient transpulmonaire est le guide essentiel. On admet que si
les résistances vasculaires pulmonaires sont inférieures a 6
unités Woods/m?, le risque est considéré comme faible. A
Uinverse si les résistances sont supérieures a 8 unité Woods/
m?, ou si le gradient transpulmonaire est supérieur a 15-20
mmHg, il s’agit d’une contre-indication a la transplantation
cardiaque seule. Entre 6 et 8 de RVP, le risque est considéré
comme élevé mais acceptable et on utilise alors certains arti-
fices comme la recherche d’un greffon plus gros (mismatch
positif jusqu’a 150 %), U"inhalation de NO, voire la mise sous
ECMO en post-opératoire (3).

Le degré d’hypertension pulmonaire varie dans le temps et
des mesures répétées doivent étre effectuées par cathété-
risme, de plus, de récentes publications font état de diminu-
tion des résistances pulmonaires chez des patients mis sous
systeme d’assistance circulatoire au long court, ce qui per-
mettrait de les repositionner sur liste d’attente (4).

Les autres contre-indications sont représentées par des ano-
malies des artéres pulmonaires distales non accessible a la
chirurgie ou au cathétérisme.

Aspects techniques des transplantations
cardiaques en pédiatrie

Transplantation des cardiomyopathies

La transplantation des cardiomyopathies de U’enfant res-
semble trait pour trait aux transplantations cardiaques réali-
sées chez l’adulte en miniaturisée, nous ne nous y attarde-

Figure 2. Transplantation cardiaque en
présence d’une veine cave supérieure
gauche d’apres Raisky (6) :

2A. La veine cave supérieure gauche
est canulée si dominante ou exclu-
sive.

2B. Cardiectomie avec section de la
VCSG au ras du massif cardiaque.

2C. Réimplantation de la VCSG dans
’auricule droit.

2D. Réimplantation de la VCSG dans le

rons donc pas, méme si celles-ci peuvent étre rendues plus
compliquées par U'existence d’un systeme d’assistance longue
durée (5). L’exérése du cceur du receveur laisse au fond du
thorax une cupule d’oreillette gauche recevant les quatre
veines pulmonaires, [’aorte et l’artére pulmonaire sont section-
nées juste au-dessus des valves, et les veines caves sont sec-
tionnées au ras de Uoreillette droite. L’anastomose du greffon
est débutée par Uoreillette gauche, ’anastomose commencant
en regard de Uauricule. L’aorte et ’artére pulmonaire sont
ensuite suturées et la transplantation se termine par les anasto-
moses des deux veines caves (Fig.1A-1F). Aprés une période
d’assistance circulatoire, la circulation extracorporelle (CEC)
est posée en controlant la pression de Uoreillette gauche et
éventuellement de ’artére pulmonaire au moyen de cathéters
introduits dans ces cavités.

Transplantation des cardiopathies congénitales

La transplantation des cardiopathies congénitales pose des pro-
blemes spécifiques liés a la malformation initiale tout autant
qgu’aux diverses interventions palliatives ou correctrices préa-
lables. Deux examens préopératoires complémentaires sont
indispensables : un écho doppler des membres inférieurs pour
s’assurer de la perméabilité des vaisseaux fémoraux et un scan-
ner thoracique pour évaluer les relations entre les cavités car-
diaques et la paroi thoracique. Dans certains cas, lorsque le
scanner montre des adhérences trés importante entre le ster-
num et les cavités cardiaques, la prudence consiste a commen-
cer une CEC périphérique avant d’entreprendre la re-
sternotomie. Cette attitude augmente cependant beaucoup le



41 e-mémoires de 'Académie Nationale de Chirurgie, 2015, 14 (4) : 038-044

Figure 4. Transplantation aprés
Fontan :

4A. Dérivation cavo-pulmonaire
totale avec tube extracardiaque.
4B. Le greffon comprend le massif
cardiaque et les artéres pulmo-
naires d’apres Vouhé (7).

saignement peropératoire en raison de
qu’elle demande.

L’originalité des transplantations des cardiopathies congéni-
tales réside dans le fait que le receveur peut présenter toute
sorte d’anomalie. Celles-ci peuvent toucher les retours vei-
neux systémique ou pulmonaires, les artéres pulmonaires, la
racine ou la crosse aortique ou encore la position du cceur ou

le situs

’héparinisation

Anomalie des retours veineux systémique et pulmo-
naires

Retour Azygos de la Veine Cave Inférieure

De facon générale la transplantation cardiaque est effectuée
avec une anastomose bi-cave. La veine cave supérieure du
receveur (qui recoit le retour azygos) est anastomosée a ’ori-
fice cave supérieur du greffon. Une collerette suffisante
d’oreillette droite est préservée autour de orifice d’abou-

Figure 5. Transplantation cardiaque
en cas de Transposition des gros
vaisseaux d’apres Vouhé (7) :

A. L’aorte est située en avant de
l’artere pulmonaire.

B. L’aorte, U'artére pulmonaire et le
ligament artériel sont section-
nées, les branches de ’artére
pulmonaire sont mobilisées.

C. Aprés mobilisation, les vaisseaux
sont reconnectés.

Figure 3 : Transplantation cardiaque
aprés manceuvre de Leconte préalable
d’apres Vouhé (7) :

A. L’artére pulmonaire est située en
avant de ’aorte.

. L’aorte et Uartére pulmonaire sont
sectionnées, les branches de ’artére
pulmonaire sont mobilisées. Une
manceuvre de leconte inverse est
réalisée.

C. Aprés mobilisation, les vaisseaux sont

reconnectés.

o

chement des veines sus-hépatiques de facon a pouvoir ’anas-
tomoser a Uorifice cave inférieur du greffon.

Veine Cave Supérieure Gauche (VCSG) persistante

Lorsque la VCSG est tres petite ou lorsqu’il existe un Tronc
Veineux Innominé (TVI) assez développé, la VCSG peut ne pas
étre réimplantée. Par contre si la VCSG est plus grosse que la
droite et a fortiori si la VCSG est exclusive, il est nécessaire
de reconstruire le systéme cave supérieur (6).

La cardiectomie est réalisée de facon classique, chaque veine
cave étant sectionnée a son arrivée sur le cceur. La continuité
entre la VCSG et le greffon est réalisée soit en réimplantant
la VCSG sur Uauricule droit, ce qui nécessite une large mobili-
sation de la VCSG (risque phrénique) soit en anastomosant la
VCSG sur le TVI du greffon. La VCSD est dans ce cas anastomo-
sée sur la VCS du greffon (Fig.2A-2D).
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Figure 6. Transplantation en cas d’anomalie de la crosse aortique :

6A. Résection du massif cardiaque, de ’aorte ascendante et ouverture
de la face inférieure de la crosse aortique jusqu’a l’aorte descen-
dante sous arrét circulatoire d’aprés Vouhé (7).

6B. Transplantation du cceur et réparation de la crosse aortique
d’aprés Chen (8).

Anomalies des artéres pulmonaires

Les receveurs potentiels qui présentent des anomalies des
artéres pulmonaires ne sont pas rares. Il s’agit d’anomalie de
position de la bifurcation pulmonaire, de sténoses ou d’occlu-
sions des AP ou des patients ayant subi une dérivation cavo-
pulmonaire partielle ou totale préalable.

Anomalie de position de la bifurcation de ’artére pulmo-
naire

Certains patients ont eu une translocation antérieure de la
bifurcation pulmonaire (manccuvre de Leconte) au cours d’une
réparation d’une transposition par switch artériel ou d’une
intervention de type réparation a |’étage ventriculaire pour
malposition des gros vaisseaux. Dans ces cas, le culot pulmo-
naire est situé en avant de 'aorte (7). Apres section de ’ar-
tere pulmonaire et de l'aorte, les gros vaisseaux sont mobili-
sés de facon extensive et la bifurcation pulmonaire est repla-

Left pulmonary veins cuff

_

Right pulmonary
veins cuff

__— Donor aorta

cée en arriére de ['aorte ascendante permettant la connexion
avec les gros vaisseaux du greffon (Fig.3).

Anomalie des branches de I’artére pulmonaire

Les lésions les plus souvent rencontrées sont liées a ’exis-
tence d’anastomose systémico-pulmonaire ou surtout a l’exis-
tence d’une anastomose cavo-pulmonaire (intervention de
Fontan). Historiquement ces anastomoses étaient réalisées
entre Uoreillette droite et l'artere pulmonaire secondaire-
ment a une intervention de Glenn (anastomose terminale
entre la VCS et ’APD), puis les anastomoses cavo-pulmonaires
totales ont été réalisées entre la VCI et UAPD (par tunnel
intracardiaque puis par tube extracardiaque) secondairement
a une anastomose cavo-pulmonaire supérieure réalisée en
termino-latérale.

La réparation des artéres pulmonaires lors de la transplanta-
tion se fait en utilisant les arteres pulmonaires du greffon en

Figure 7. Transplantation cardiaque sur un receveur en situs inversus d’apres Raisky (9) :

7A. Apres excision du massif ventriculaire, la veine cave supérieure située a gauche est sectionnée. Les oreillettes sont séparées [’une de [’autre au niveau

du septum inter atrial.

7B. Deux collerettes séparées sont créées autour des veines pulmonaires droites et gauches. La paroi auriculaire systémique restante est incisée sur son coté

médian, puis suturé au péricarde diaphragmatique.

7C. Les collerettes des veines pulmonaires du receveur sont anastomosées a deux orifices créés a la face postérieure de Uoreillette gauche du greffon.
7D. L’aorte et l’artére pulmonaire sont reconstruite. L’orifice de la veine cave inférieure du greffon est anastomosé au néo-orifice créé chez le receveur.
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Figure 8. Courbe de survie actuarielle des patients pédiatriques transplan-
tés du cceur d’apres Miana (11).

réalisant des anastomoses termino-terminales et en réimplan-
tant les Veines Caves (7) (Fig.4A-4B).

Anomalies de |’aorte et de la crosse aortique

Transposition des gros vaisseaux

Lorsque les gros vaisseaux du receveur sont en transposition,
’aorte normalement située a droite de AP est localisée en
avant de cette derniére. Il suffit aprés section de 'aorte, de
UAP et du ligament artériel de mobiliser les vaisseaux pour
permettre leur connexion (7) (Fig.5).

Anomalie de la crosse aortique

La reconstruction de la crosse aortique est nécessaire soit
parce qu’il existe une anomalie native de la crosse aortique
(hypoplasie du ceeur gauche) soit parce qu’il persiste des ano-
malies de la crosse aortique apres chirurgie préalable
(coarctation résiduelle), soit enfin parce que la crosse a été
intéressée par une intervention de Norwood dans le cadre des
hypoplasies du VG. La réparation de la crosse est faite sous
hypothermie profonde, arrét circulatoire et perfusion céré-
brale sélective continue. La face inférieure de la crosse du
receveur est incisée jusqu’a l’aorte thoracique descendante
(7). La crosse aortique du greffon est utilisée pour recons-
truire une crosse aortique normale (8) (Fig.6A-6B).

Anomalies de position et de situs

Dextrocardie

Certains receveurs en situs solitus ont la pointe du cceur diri-
gée vers la droite, le ceceur est alors en dextrocardie. L’im-
plantation du greffon lévocarde ne pose pas de probleme ma-
jeur, il convient cependant d’ouvrir largement la cavité péri-
cardique et pleurale gauche de facon a ce que la pointe du
greffon se place correctement.

Situs inversus

La présence chez le receveur d’un situs inversus est une si-
tuation rare et la probabilité de trouver un donneur compa-
tible en situs inversus est proche de zero. Il convient donc
d’utiliser des artifices techniques afin de faire correspondre
un donneur en situs solitus a un receveur en situs inversus
(9,10).

Le cceur du receveur est excisé en conservant la partie posté-
rieure des oreillettes. Les oreillettes sont séparées ’'une de
’autre au niveau du septum inter-atrial. La VCS est section-
née a son abouchement et le reste de la paroi auriculaire
systémique est conservée. La paroi auriculaire droite restante
est suturée au péricarde diaphragmatique pour créer un tun-
nel composite qui déplace Uorifice effectif de la VCI vers la
droite du médiastin. Une collerette de tissus auriculaire

Cardiomyopathy

==== Congenital Heart Defect

years

Figure 9. Courbe comparant la survie des patients pédiatriques transplantés
pour cardiomyopathie ou pour cardiopathie congénitale d’aprés Miana (11).
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Figure 10. Courbe comparant la survie des patients pédiatriques transplan-
tés en fonction des périodes d’apres Kirk (12).

gauche est découpée autour des veines pulmonaires droites et
gauches et les VP sont mobilisées jusqu’aux hiles. Deux ori-
fices séparés sont créés a la face postérieure de ’OG du gref-
fon. Chaque orifice est anastomosé aux collerettes préalable-
ment aménagées autour des VP du receveur. Apres mobilisa-
tion adéquate des vaisseaux, l'aorte et U’AP sont recons-
truites. L’orifice cardiaque de la VCI est anastomosé au néo-
orifice créé chez le receveur. La VCI est réimplantée en utili-
sant le TVI du donneur (Fig.7A-7D).

Particularité du préléevement

Aux vues des différentes techniques pouvant étre utilisées, il
est important de bénéficier d’un greffon répondant a plu-
sieurs exigences. L’état hémodynamique du greffon doit étre
parfait et la durée prévisible de ’ischémie la plus courte pos-
sible. Une durée d’ischémie supérieure a 4h est peu favo-
rable. Outre les critéres morphologiques autorisant un miss
match positif de 150 %, la particularité du prélévement réside
dans son extension. Suivant le receveur et sa pathologie il
convient de prélever en plus du cceur, la crosse aortique com-
plete, les artéres pulmonaires jusqu’aux hiles, le tronc vei-
neux innominé. Un tel prélévement peu compromettre la
réalisation d’un prélevement pulmonaire concomitant.

Résultats

Les résultats de la transplantation cardiaque sont illustrés par
les figures 8-10. Les survies a 5,10 et 15 ans sont respective-
ment de 71 %, 60 % et 45 % sur ’ensemble des séries (11)
(Fig.8). Il existe cependant une différence de pronostic selon
que la transplantation est réalisée sur un patient porteur de
cardiomyopathie ou sur un patient déja opéré de cardiopathie
congénitale (Fig.9). Le risque opératoire lors de la transplan-
tation des patients opérés de cardiopathie congénitale s’éleve
a plus de 25 %. Une touche d’optimisme peut étre apportée
par U’évolution de la mortalité dans le temps (Fig.10). En ef-
fet les patients transplantés entre 1982 et 1989 présentaient
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une survie a 5 ans de 59 % entre 1990 et 1994 celle-ci passait
a 65 %, et montait a 72 % pour la période 1995-1999 et
semble encore s’améliorer sur les derniers patients opérés
(12).

Conclusion

Ni ’age, ni la complexité de la malformation ne sont des
contre-indications a la transplantation cardiaque pédia-
trique. La mortalité opératoire est devenue faible au prix
d’une sélection drastique des donneurs et d’une stratégie
rigoureuse. Des progrés dans la transplantation sont appor-
tés par les systéemes d’assistance lourde de type Berlin Heart
qui permettent d’une part de limiter les décées en attente de
transplantation et d’autre part d’obtenir une baisse des
résistances vasculaires pulmonaires permettant alors de
transplanter des patients jusqu’alors contre-indiqués. Malgré
un résultat fonctionnel excellent, la mortalité secondaire
semble inexorable, expliquée par le rejet chronique et les
atteintes vasculaires du greffon.
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Discussion en séance

Question d’E Fadel

Que faire en cas de rejet cardiaque chez l’enfant lorsque ce
dernier est encore dans les indications de la transplantation
cardiaque infantile ?

Réponse

En cas de rejet important, la seule solution est la re-
transplantation, quitte a passer par une assistance en
bridge.

Question d’H Martelli

Comment s’organise la compétition des greffons entre pou-
mons et cceur ?

Réponse

Nous avons abordé le probleme du préléevement cardiaque
qui doit étre un prélévement extensif lorsqu’il s’agit de
cardiopathies congénitales opérées. En pratique, les situa-
tions qui contre-indiquent le prélévement pulmonaire sont
exceptionnelles et il est le plus souvent possible de s’arran-
ger avec le transplanteur pulmonaire pour pouvoir garder les
deux greffons.

Question de C Grapin-Dagorno

Quel est la différence entre les greffes en France et aux USA
ou se font beaucoup de greffes néo-natales ?

Réponse

Aux USA, le diagnostic anténatal est beaucoup moins systé-
matique qu’en France et linterruption thérapeutique de
grossesse beaucoup moins fréquente. Conséquence pre-
miere, il nait beaucoup plus d’enfants porteurs d’hypoplasie
du ventricule gauche aux USA qu’en France puisque ces gros-
sesses sont souvent interrompues en France. Deuxiéme con-
séquence, la naissance aux USA d’enfants anencéphales
n’est pas exceptionnelle comme en France, ce qui permet
des prélévements de greffon chez des nouveau-nés. Il y a
donc aux USA par rapport a la France une augmentation de
la demande (hypoplasies du ventricule gauche) et une aug-
mentation de U’offre (Anencéphales)

Questions de J Tovar-Larrucea

o Quelle est la durée de ’assistance circulatoire ?

¢ Quels en sont les problemes ?

Réponses

e La durée d’assistance sous Berlin Heart est tres variable
puisqu’elle dépend de ’obtention d’un greffon. Certaines
équipes ont rapporté des durées d’assistance tres longue,
allant jusqu’a 18 mois en assistance bi-ventriculaire voir
28 mois en assistance gauche.

e Les principaux problémes que nous avons rencontrés sur
les assistances de longues durées sont des lésions neurolo-
giques principalement hémorragiques pouvant étre fatales.
En 2013 nous avons eu 6 patients sous Berlin Heart, trois
ont été transplantés, mais trois sont décédés sous assis-
tance

Question de D Pellerin

Commentaire sur les problémes éthiques concernant la
greffe cardiaque. Peut-on se permettre d’étendre les indica-
tions des greffes ?

Réponse

La transplantation n’est pas une guérison, mais plutot
I’échange d’une maladie pour une autre. Le but n’est pas
d’étendre les indications de transplantation, mais plutét de
travailler sur d’autres types de traitements. La transplanta-
tion reste un traitement de derniére intention.



