ASSISTANCE CIRCULATOIRE

PAR PROTHESE
VENTRICULAIRE GAUCHE
POSITION DU

DES IDEES

Malgré Vefficacité des traitements médicamenteux,
un grand nombre de cardiaques meurent chaque
année par défaillance de leur ventricule gauche.
Il était tentant d’assimiler le role de cet organe &
celui d’'une pompe et d’essayer de suppléer sa fone-
tion par une prothése aspirante et refoulante asser-
vie par un mécanisme. On a pu, certes, envisager
de supprimer le coeur et de le remplacer en totalité
par un méceanisme adéquat. Plus simplement, les
recherches se sont concentrées sur des sysitmes
destinés & soulager le travail cardiaque (assistance
cardiaque) et branchés en série ou en paralléle sur
le coeur laissé en place. De nombreux procédés ont
été utilisés. Le ndtre est inspiré des travaux de
Liotta (1962).

Cet auteur a décrit un systéme d’assistance circu-
latoire branché entre l'auricule gauche el I'aorte,
c’est-a-dire en paralléle par rapport au cceur. Le
sang, aspiré dans loreillette gauche est réinjecté
sous pression dans l'aorte. Le systéme fonctionne
grace a4 de Pair comprimé. Il est, bien entendu,
nécessaire que P'onde liquidienne délivrée ne soit
pas en compétition avec celle fournie par le ceeur
du sujet, par conséquent, il faut que le cceur arti-
ficiel fonctionne dans les intervalles libres diasto-
liques de la révolution cardiaque. Ce probléme
rejoint comme on le voit, celui de la contre-
pulsation diastolique.

Le travail du ventricule gauche se trouve sou-
lagé grace au temps d’aspiration qui diminue le
volume brassé par le ventricule gauche et I’éjection
du systéme (systole artificielle) améliore la perfu-
sion coronaire et celle des artéres périphériques. Il
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s’agit, en somme, d’un « by-pass » partiel du ven-
tricule gauche.

Appareillage utilisé

La prothése ventriculaire que nous avons utilisée
est constituée de la facon suivante : un cylindre
creux, en plexiglas (fig. 2 et 3) est oblitéré a chaque
extrémité par un raccord conique démontable. Deux
valves de Starr assurent un sens unique au sys-
téme. Un orifice latéral permet de relier le cylin-
dre avec le dispositif d’asservissement mécani-
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que (*). La prothése a été calculée pour étre placée
a l'intérieur de Phémithorax gauche du chien.
Cependant, pour des raisons de facilité opératoire,
et pendant la période de rodage, nous avons jugé
préférable d’allonger les connections et de placer
le systéme en dehors du thorax de I'animal. Les
essals faits in vitro en utilisant du sérum ou du
sang conservé, ont montré l'excellent fonctionne-
ment du systéme qui aspire et pulse de facon treés
cfficace.

Protocoles expérimentaux

Douze chiens, non sélectionnés, ont été opérés
avec cette technique. Sous anesthésie générale, en
circuit fermé avee intubation trachéale, on pro-
céde & une thoracotomie gauche. Le péricarde est
ouvert, 'animal est hépariné et une canule est
inserrée dans lauricule gauche reliée immédiate-
ment au tube plastique d’amont de P'appareil. On
purge le systéme, par ailleurs préalablement rempli
de sérum, pour éliminer les bulles d’air. Il resie
alors & insérer la canule d’aval. Au début, nous
avons introduit cette canule dans ’aorte thoraci-
que; trés vite, nous avons abandonné cette techni-
que pour les raisons suivantes :
1° la canule d’aval fait obstacle dans l'aorte des-

cendante, de petit calibre chez le chien, et ne

permet pas une comparaison valable au point de
vue hémodynamique selon que le systeme est en
marche ou arrété;

2¢ il est souvent nécessaire de lier 'aorte au-dessus

de Iinsertion de la canule distale, ce qui fausse
les résultats; en effet, la pression d’amont §’éléve
automatiquement, car la prothése vasculaire fait
toujours plus ou moins obstacle lorsque I'appa-
reil est arrété, et, par conséquent, appréciation
de la chute des pressions du ventricule gauche
lorsque la prothése est en marche, se trouve
faussée. En aval, au contraire, la circulation
n’est plus entretenue que par la prothése, et il
devient difficile de régler correctement le dis-
positif pour obtenir un effet de contre-pulsation
vrai. Pour ces raisons, nous avons préféré insé-
rer la canule distale, soit dans l'aorte abdomi-
nale, soit dans une fémorale en remontant le
cathéter jusqu’au niveau de I’aorte.

Le contrdle des pressions a été assuré par un
cathéter placé directement dans le ventricule gau-
che, un autre dans Partére fémorale opposée, enfin
nous avons pris les pressions dans le cathéter auri-
cule-prothése, dans le cathéter prothése-aorte, et
dans le cathéter qui va du dispositif d’asservisse-
ment a la prothése cardiaque.

Résultats hémodynamigues

Les résultats obtenus sont illustrés par les
figures 6 a 15. Dans chacune d’entre elles sont
représentées, de haut en bas :

(*y Nous ne reviendrons pas sur les caractéristiques de
cet appareillage qui s’apparente & celui que nous avons uti-
lisé pour la contre-pulsation. Le signal a toujours été consti-
tu¢ par Ponde rapide, le réglage de la temporisation permet
d’actionner la gachette électronique au moment du temps
diastolique de la révolution cardiaque. Les problémes liés &
la fréquence particuliérement rapide du ceeur du chien, aux
extra-systoles et au déparasitage soigneux du circuit, ne
nous ont pas été épargnés.



— la dérivation électrocardio-
graphique qui sert 4 déclen-
cher la synchronisation;

- la courbe de pression (ven-
triculaire gauche ou aortique)
obtenue par un électromano-
meétre (harovar);

— Uélectrocardiogramme de 1é-
férence en dérivation 2.
1’unité de temps (une seconde)
est figurée sur chaque tracé en
bas et & gauche par un trait hori-
zontal.

A - Les figures 6 &4 10 corres-
pondent & une expérience dans
laquelle le « by-pass » fut placé
enlre loreillette gauche et I'aor-
te, ce dernier vaisseau étant liga-
turé en amont de Pinsertion de
la prothése. Dans ces conditions,
Pextrémité distale de I'aorte ne
recoit que le sang traversant la
prothése.

La figure 6 montre Teffet de
pulsations isolées (indiquées par
des fléches) non synchronisées
par rapport & Dactivité¢ cardia-
que : chacune d’entre elles se tra-
duit au niveau de 'aorte termi-
nale par une onde de pression
de Pordre de 200 mm de mercure.

Sur la figure 7, le fonection-
nement de la prothése est dé-
clenché par les contractions
cardiaques. On note, dans 'aorte
terminale, la succession d’ondes
pulsatiles dont la pression maxi-
male se situe autour de 120 mm
de mercure. Ces ondes survien-
nent dans la période diastolique,
aprés la fin de Ponde T. 11
convient de remarquer que dans
un tel montage, la chronologie
exacte de Tonde de pression
engendrée par la prothése ne
présente qu'une importance rela-
tive. En effet, I'aorte étant liga-
turée, Ponde de nression ne peut
s'opposer & Péjection ventricu-
laire normale.

La figure 8 montre Paction sur
la pression ventriculaire gauche.
Lorsaue Panpareil fonctionne, la
pression systolique ventriculaire
gauche est réduite. Le plateau
est altéré par des ondes ranides
gui correspondent vraisembla-
blement, 4 la transmission d’on-
des de choc dues aux mou-
vements des Dbilles. Lorsque
Papnareil cesse de fonetionner
(fleehe) Ia pression ventriculaire
gauche retrouve son niveau nor-
mal. Ceci est plus abparent sur
un tracé enregistré a vitesse plus
lente (fig. 9.
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B - Les figures 10 & 15 cor-
respondent a des expériences
dans lesquelles Taorte n’a pas
été clampée entre son origine et
Pinsertion distale de la prothése.

Il est relativement facile d’ob-
tenir la modification du tracé
artériel périphérique et la créa-
tion d’'une onde de pression
s'inscrivant pendant la période
diastolique. La figure 10 permet
de comparer un tracé avant (&
gauche) et pendant (& droite) le
fonctionnement de la prothése.
Il existe un deuxiéme sommet
diastolique. Le pic systolique
n’est pratiquement pas abaissé.
Cependant, dans certains cas
(fig. 11), il est impossible d’obte-
nir de tels tracés en raison de
la tachycardie. La fréquence de
160 /mn semble représenter la
limite supérieure tolérable en
fonction des possibilités de notre
appareillage et des réactions de
Pappareil vasculaire. Ces diffi-
cultés ne sont pas propres a ce
genre de prothése; elles sont
communes a tous les types d’as-
sistance circulatoire synchro-
nisée.

—- L’effet sur la pression ven-
triculaire gauche est plus
inconstant. Dans le tracé
numéro 12 (iméme expérience
que la figure 10) aucun abais-
sement de la pression ventri-
culaire, n’a été obtenu, alors
que la courbe de tension
artérielle périphérique était
nettement modifiée. Les denx
phénoménes ne paraissent
donc pas entiérement liés
entre eux.

Les figures 13 et 13 bis corves-
pondant 4 un tracé continu
montrent que la réduction de la
pression ventriculaire gauche
peut étre obtenue de facon irré-
guliére. Ceci semble étre imputa-
ble en grande partie 4 la canule
auriculaire gauche : suivant la
position, un drainage plus ou
moins efficace est réalisé.

Les figures 14 et 14 bis (tracé
continu) semblent confirmer
cette hypothése : D’abaissement
de la pression ventriculaire gau-
che est rapidement obtenu dés
la mise en marche de Tappareil
(fleche); une systole isolée se
produit sans que les parametres
aient été modifiés. Lors de Tar-
rét de Tappareil (fleche), les
pressions ventriculaires gauches
ne retrouvent pas immédiate-



ment leur valeur; ceci semblerait
indiquer que la canule auricu-
laire gauche obstrue la valvule
mitrale.

Enfin, la figure 15 montre que
la survenue de troubles du ryth-
me cardiaque peut perturber de
facon importante le fonctionne-
menl de la prothése et rendre
difficile Pinterprétation des ré-
sultats. .

De ces tracés pris & tilre
d’exemple, on mne peat tirer
encore de conclusions définitives.
Cependant, quelques notions
peuvent éire retenues :

— en l’absence de conire-pres-
sion en aval de la prothese
(ligature de I’aorte), le fonc-
tionnement du systéme parait
relativement simple. Dans le
cas contraire, il est vraisem-
blable que le jeu des valves
artificielles est perturbé par
la présence des ondes de
pression spontanées;

~~~~~~~ - la position de la canule auri-
culaire gauche et sa structure
apparaissent comme des élé-
ments importants;

-— enfin, comme dans toute assis-
tance synchronisée, le conlro-
le du rythme cardiaque, par
des procédés pharmacodyna-
miques ou ¢lectriques appa-
rait souhaitable.

Iinterprétation des
résultats : les difficultés

En pratique, il s’agit d’ex-
périences difficiles parce (ue
complexes.

L’insertion de la prothése sur
Iauricule gauche pose de nom-
breux problemes. L’oreillette
gauche du chien est petite, et la
canule introduite fait plus ou
moins obstacle ou aspire la pa-
roi : phénoméne qu’a d’ailleurs
déja signalé Liotta. Si la canule
est coudée, ce qui facilite son
insertion, elle peut se déplacer et
venir bloquer la valve mitrale.
On constate, alors, évidemment,
que les pressions dans le ventri-
cule gauche diminuent, mais le
but expérimental n’est plus at-
teinl, La suture de la canule &
Pauricule est difficile et précaire;
d’autre part, Pauricule se collabe
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deés le début du temps d’aspira-
tion. (Liotta conseille de faire
une suture suspendue aufour de
Iauricule et de sectionner celui-
ci.) Nous avons relrouvé cetle
difficulté chaque fois que nous
avons tenté d’insérer la prothése
par 'intermédiaire d’'un cathéter
d’amont trop long. Les meilleurs
résultats nous ont été donnés par
une canule coudée en U, évasée
en trombone, glissée dans I'auri-
cule, celui-ci étant lié autour de
celle-la. Quoi quw’il en soit, le
probléme est essentiel, car de
lui dépend le remplissage correct
de Pappareil.

Du coté périphérique, Ueffel de
contre-pulsation est en général
assez facilement obtenu : pour
pouvoir Iappréeier, il est néces-
saire, bien entendu, que l'aorte
ne soit pas licde.

Les difficultés mécaniques
dues aux imperfections du sys-
téme sont grandes. Trés souvent,
le ceeur du chien bat &4 un rythme
trés rapide. L’inertie mécanique
du systéme est telle que len-
semble ne suit plus; embrayage
« colle » en permanence et lef-
fet de contre-pulsation destiné
avant tout 4 éviter la compétition
avec le ventricule gauche ne se
fait plus. Les tentatives pharma-
codynamiques de ralentissement
du rythme cardiaque ne nous
ont donné que des déboires. L’in-
filtration ou la ligature du fais-
ceau de His est impossible par
voie gauche, et une nouvelle tho-
racotomie droite compliquerait
encore un protocole expérimen-
tal déja complexe. Nous avons
tenté de ralentir le ecceur par
stimulation électrique couplée
(pace-maker bi-pulsé). Les « spi-
kes » ainsi créés sont évidem-
ment caplés par le systéme élec-
tro-cardiographique amplifié et
provoquent des signaux sur les-
quels il est possible d’effectuer
le réglage.

En pratique, les difficultés
s’ajoutent les unes aux autres et
il est difficile d’obtenir Iefficacité
réguliére de I'appareil. II est pra-
tiquement impossible, par le
simple contrdle des pressions, de
savoir si le systéme remplit son
role. Nous disposons, en effet,
en tout et pour tout d’un sys-
téme d’asservissement qui réa-
lise une pression négative et une
pression positive d’égale impor-
tance par le simple aller-retour
d’'un piston; or, les conditions



d’application se font sur des régimes de pression
tout a fait différents. La dépression agit sur loreil-
lette gauche dont les pressions physiologiques
n’excédent pas 5 4 10 cm d’eau. La brutale aspira-
tion peut créer un collapsus des tuyaux ou 'oblité-
ration de la canule elle-méme par un effet de
succion sur les parois d’une cavité trés réduite.
L’appareil se remplit mal et tout se passe, dans
certains cas, comme si adduction ¢tait clampée,
(ce fait fut vérifié plusieurs fois en cours d’expé-
rience). En aval, au contraire, Ueffet de pulsion se
fait contre un systéme dans lequel les pressions
s’évaluent en centimétres de mercure, 14 a 18 chez
le chien en moyenne, el l'effet de contre-pulsation
est presque toujours obtenu.

De nombreux progrés sont donc & faire, ils
doivent porter :
1° sur le systéme mécanique d’asservissement, qui
doit étre beauncoup plus souple, assurant un
temps d’aspiration doux et progressif qui rem-
plira réellement le cylindre, tout en assurant
une éjection rapide et, bien entendu, synchroni-
sée et temporisée par rapport & I'éjection natu-
relle du ventricule gauche. On peut, certes, en
partie, tourner cette difficulté en utilisant une
voie d’adduction (oreillette-protheése) d’un cali-
bre beaucoup plus gros que celui de la voie
d’¢jection. La, encore, les servitudes anatomi-
ques liées au ceeur du chien empéchent une dis-
proportion de calibre assez importante pour pal-
lier complétement les imperfections du systéme
de pompage. Nous sommes en train de terminer
la réalisation d’un nouveau dispositif de contre-
pulsation utilisant un piston en porcelaine
magnétique dont les mouvements seront com-
mandés par des variations de champ magnétique
asservies par un controle électronique permet-
tant de faire varier isolément course et durée du
temps aspiratif comme du temps d’éjection;
2° la prothése en plexiglas est trop rigide. Le main-
tien du dispositif dans un hémithorax gauche
rendrait impossible la réexpansion pulmonaire
correcte et aménerait, sans doute, des phé-
nomenes de refoulement et de compression
cardiaques;
3° il n’est pas démontré que le fonctionnement
sans membrane soit supérieur i I'asservissement
par lair comprimé & tiravers une membrane.
Le brassage sanguin réalisé par nolre dispositif
est peut-étre plus simple, car il évite les possi-
bilités de fuites, mais sans doute plus dangereux
pour les éléments figurés du sang;
4° le systéme valvulaire n’est probablement pas
idéal. Les valves a billes peuvent se mettire en
position indifférente et I'appareil, tout en fone-
tionnant, peut étre inefficace. Les billes par elles-
mémes réalisent des zones de turbulence néfaste
pour les éléments figurés du sang et des zones
de stagnation génératrices de thromboses & long
terme. Certains s’orientent actuellement vers des
systémes sans valve montés en parallele sur la
crosse de l'aorte (Kantrowitz, Akutsu, Gridel et
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Chaptal). Ces dispositifs fonctionnent comme
une contre-pulsation en Y branchée sur 'aorte
et nécessitant la ligature de ce vaisseau entre
les deux branches de la nouvelle arche aortique
ainsi eréée. D’autres systémes valvulaires sont a
I'étude dans de nombreux centres. Cette conjone-
tion d’efforts permettra, sans doute, d’arriver a
une solution applicable sur homme.

Notre contribution personnelle est donc trés
modeste, elle est probablement déja dépassée, mais
nous avons jugé utile de la faire connaitre, ne
serait-ce que pour éviter aux autres chercheurs
certains tatonnements et certaines erreurs et leur
permettre d’approcher plus vite la solution de ce
magnifique probleme.
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Discussion

Président : M. REMENIERAS

Sur la demande de M. Larmrercpe, M. Devin indique qu’il
est difficile de mesurer le débit de la pompe de contre-pul-
sation in vivo. Le volume soustrait par chaque aspiration
du ventricule surnuméraire est de 'ordre de 18 ml. En prin-
cipe, le débit est donc fonection du rythme cardiaque de
’animal puisque ¢’est lui qui déclenche I'appareil de contre-
pulsation. Ces données sont évidemment théoriques, car la
brutalité de laspiration dans Poreillette gauche fait gu’il
n’y a pas de certitude d’un remplissage régulier de la pro-
thése & tous les coups.

M. LarreiLLe remarque, d’aprés 'un des clichés présentés,
que M. DEvin agit de fagon fort intéressante et efficace sur
la pression intra-ventriculaire, qui est réduite d’un tiers et
parfois méme de moitié, ce qui est considérable. Ceci peut
paraitre un peu en contradiction avec ce que disait hier
M. Hinerals pour diminuer le travail du cceur, mais celui-ci
parlait de consommation d’oxygéne.

M. LarreiLpLi, s’étant fait préciser par M. DEviN que la
ligature de laorte était faite du coté afférent de la prothése,
par conséquent du coté thoracique, au-dessus de la crosse,
croit que la dérivation n’était pas totale, mais senlement
des deux tiers.

M. Hinerals pense qu’il est difficile d’apprécier le débit
effectivement pris en charge par la prothése dans le proto-
cole expérimental de M. Devix. II y a & cela deux raisons :
1° M. DEvIN w’a pas contrdlé la valeur de la pression aorti-
que dans le territoire supérieur, au-dessus de la ligature;

2° Les difficultés d’une aspiration pulsatile dans ’oreillette
gauche, difficultés signalées par M. DEvIN lui-méme, ren-
dent trés improbable le fonctionnement de la prothése a
son plein volume.

M. DEviN explique, par deux schémas faits au tableau, les
différences fondamentales de la prothése cardiaque selon
que Paorte est liée ou non liée.

11 précise que la ligature de Taorte a été utilisée pour
sa facilité technique, mais dans un certain nombre d’expé-
riences, la réinjection a été faite a la périphérie par une
fémorale ou par lextrémité de I’aorte abdominale. Il pense
que les systémes d’assistance circulatoire doivent s’orien-
ter vers des dispositifs ne s’accompagnant pas de ligature
de laorte, surtout si celle-ci est placée entre l'origine de
P’aorte, et l'insertion de la prothése. En effet, dans ce der-
nier cas, les problémes hémodynamiques sont totalement
différents puisque les résistances périphériques sont consi-
dérablement diminuées par la ligature aortique et que,
somme toute, Pappareil ne peut jamais travailler contre
le ventricule gauche.

On ne doit pas perdre de vue l’application humaine ulté-
rieure visant a soulager le travail du ventricule gauche par
une intervention aussi simple que possible et, bien entendu,
a conserver les possibilités de repli, par conséquent a éviter
Pinterruption de Partére maitresse de l’organisme.

Sur ces problémes de technique expérimentale, M. Hin-
GLAIS voudrait faire deux remarques :

1° Une canulation en T de P’aorte thoracique basse devrait
sans doute assurer des conditions expérimentales plus
satisfaisantes;

2° Au cours d’expérimentations aigués de dérivation du
ceeur gauche, Paspiration dans YPoreillette gauche est
apparue bien plus aisée & réaliser lorsque la canule est
placée par abord droit de Voreillette (c’est-a-dire dans
I’axe des cavités gauches) que par abord gauche.

M. Hingrals indique qu’il a réalisé une expérience de déri-
vation ventriculaire gauche identique a celle qu’il a évoquée
hier, c’est-a-dire d’aspiration dans Doreillette gauche et de
rejet au plus prés du cceur dans ’aorte ascendante, mais par
un systéme qui était pulsé, de fagon 4 créer une perfusion
élective dans la diastole cardiaque, et couplé, de facon a
pouvoir comparer parfaitement les effets de la réinjection
de dérivation du débit cardiaque partiel ou total soit avec
une pompe soit par clampage a4 Pexclusion de cette pompe,
avec un systéme ¢jectant uniquement au temps diastolique.
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M. Hinxorais dit qu’il n’a observé aucune différence valable
des consommations d’oxygéne du myocarde lorsque cette
dérivation ventriculaire gauche, qu’elle soit partielle ou to-
tale, était réalisée de fagon continue ou bien électivement
dans la diastole. M. Hincrals insiste enfin sur le point que,
sur des ceeurs sains et dans des conditions hémodynamiques
normales, il n’a pas retrouvé le phénoméne de compétition,
et qu’il n’a pas objectivé d’amélioration avec une réinjec-
tion diastolique pure.

M. Hincrais présente enfin une figure de sa communi-
cation et souligne les effets obtenus avec cette réinjection :

—- dans le cas de dérivation partielle, avec abaissement de
la pression ventriculaire gauche, on observe la bosse de
réinjection diastolique qui se place au miveau de laorte
ascendante;

— lorsqu’on arrive aux dérivations totales, on a la mau-
vaise surprise de voir une bosse diastolique d’un degré
excessivement modéré qui n’apporte rien de plus a la
cireculation coronaire, et qui s’explique par le fait que la
dérivation totale du ventricule & injection diastolique
nagit pas différemment du ventricule naturel, c’est-a-
dire qu’il éjecte brutalement dans une aorte tout le débit
cardiaque.

La figure projetée montre le ventricule gauche totalement
vide et au repos (pression 4 20 mm de mercure).

M. Banavr dit que lintérét hydraulique de la contre-pul-
sation, utilisant une pompe & piston avec ouverture supplé-
mentaire & la sortie pour diminuer la pression dans la ma-
chine, lui avait paru plus évident que le systéme proposé
dans la communication de M. DEvVIN qui consiste & retirer
du fluide e¢6té aspiration. Cela dépend, évidemment de la
maniére dont le piston est mi.

*autre part, une des difficultés rencontrées dans la contre-
pulsation est celle de créer un orifice supplémentaire trés
prés du ventricule, car il parait beaucoup plus facile de
faire un trou dans loreillette que dans le ventricule.

M. Vapor s’associe & la remarque de M. BanaL mais pense
que ’idée de M. DEvIN a, au moins, le mérite de faire une
aspiration au niveau de l'oreillette gauche, alors que le sys-
téme de la contre-pulsation classique serait entiérement du
coté artériel, donc aurait moins de possibilité d’action sur
le remplissage du ventricule gauche; il n’en a méme prati-
quement pas.

M. BanaL pense que le remplissage partiel du ventricule
gauche ne peut diminuer sa pression, mais peut géner son
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fonctionnement comme dans une pompe & piston.

M. Vapor pense qu’il faut considérer ici le mécanisme de
mise en tension du myocarde consécutif a4 son excitation.
Cette mise en tension ne peut se faire qu’a partir d’un
certain degré de remplissage ventriculaire tel que les valves
mitrales puissent se fermer (effet possible de la tension des
cordages et de la contraction des piliers).

M. Vapor a Pimpression qu’il y a la une sorte de méca-
nisme d’amorcgage : les contractions consécutives au rem-
plissage du ventricule avec un volume relativement faible
(1/4 du volume systolique), et révélées par I’électrocardio-
gramme, se font sans dépense d’¢énergie; puis, & un moment
donné, ce volume devient suffisamment grand pour que Iles
valves mitrales puissent se fermer sous leffet dun léger
flux de retour; aprés la fermeture des valves, il y a une aug-
mentation brutale de la pression dans le ventricule et il
faut, ensuite, un certain temps pour que le mécanisme
recommence.

M. Banar objecte que de toute maniére, le ventricule est
plein de sang.

M. DeEvix propose une explication plus simple. La canule
introduite dans Poreillette, est coudée en épingle & cheveux.
Ceci facilite son introduction mais, par contre, si le dispo-
sitif se déplace légérement, cette canule, évasée en tromblon,
peut venir boucher lorifice mitral et dans cette position
aspirer & plein goulot le sang du ventricule gauche. Bien
entendu, 4 ce moment-la, les pressions ventriculaires gau-
ches tombent d’une facon impressionnante, mais il suffit



que la canule se déplace un peu pour que la pression rede-
vienne normale.

Pour répondre & la remarque de M. Banan, M. DEvIN pré-
cise que le but de son travail, appelé « assistance circula-
toire » n’est pas de suppléer totalement & la fonction du
ventricule gauche mais seulement de permettre aux nom-
breux malades, atteints de défaillance ventriculaire gauche
a la suite d’infarctus du myocarde de « passer un cap », de
vivre pendant quelques semaines ou quelques mois pour
que les lésions du muscle cardiaque se cicatrisent, ou régé-
nérent.

Le succés de cette opération, qui pourrait sauver la vie
4 de nombreux patients, dépend des possibilités techniques,
ce qui sous-entend que, sur des malades fatigués, il faudra
éviter bien entendu de leur ouvrir les deux thorax et I’abdo-
men, et faire un geste chirurgical aussi minime que possi-
ble, en passant uniquement par Phémithorax gauche.

D’autre part, il semble, au point de vue de « Phydrauli-
que du chirurgien », que si Pon soustrait une partie du
sang qui va entrer dans le ventricule gauche, on diminue le
travail de cet organe.

M. LaurenT explique ainsi le point de vue exposé par
M. Hingrais : comme tout organe d’énergie animale, le
ceeur consomme de Poxygéne non seulement s’il travaille
effectivement mais aussi lorsqu’il ne travaille pas. Il n’y a
pas un parallélisme direct entre ’énergie fournie au coeur
sous forme de consommation d’oxygéne et Vénergie qui se
retrouve sous forme de production de débit.

M. Cana confirme Pexplication de M. Laurexr, Le travail
du ceeur, comme tout travail animal, ne peut étre directe-
ment assimilé 4 celui d’une machine. Outre le travail méca-
nique effectué, il y a un travail métabolique indépendant
du travail fourni. Exactement comme le travail mécanique
effectué par un cheval n’est pas le principal facteur interve-
nant dans sa consommation alimentaire journaliére. Méme
s’il travaille peu, il doit manger. Le cceur fait de méme.

M. Duv CamwLanr estime, lui aussi, qu’il n’est pas possible de
ramener les notions de consommation d’oxygéne aux sculs
facteurs débit et pressions. Il faut tenir compte aussi de la
consommation basale et d’autre part du travail des fibres.
I1 rappelle que Bing a montré qu'un cceur qui fibrille (débit
nul) consomme autant qu’un ceeur qui travaille.

M. Vapor interprétant les résultats de M. Hinarais, consi-
dére que la contraction cardiaque présente deux phases :
d’abord, une phase de concentration isométrique des fibres,
qui est essentiellement la phase consommatrice d’énergie au
niveau myocardique du point de vue métabolique et, ensuite
la phase d’¢jection, qui est la phase génératrice d’inergie.
Cest, en somme, comame si on commencait par comprimer
un ressort (phase isométrique) et qu’ensuite on le fasse
ou on ne le fasse pas travailler (phase d’¢jection). Or, c’est
a la contraction des fibres que se produit le méeanisme des
échanges actine-myosine —> actomyosine et la consomma-
tion d’oxygéne serait done, en accord avec M. Hixgrais,
indépendante du volume.

M. BaxapL ne voit pas trés bien Dlintérét du systéme qui
consiste & prélever une partie de ce volume & Pavance.

M. Vavor indique qu’il s’agit la d’un autre mécanisme
dont M. LaTrRemLLe a parlé tout 4 I’heure.

M. Devix remercie tous les orateurs qui ont bien voulu
prendre la parole et se déclare un peu contfus de la présen-
tation simpliste des phénoménes par des chirurgiens, devant
une assemblée de physiologistes, de cardiologues et d’hydrau-
liciens, habitués & une analyse plus fine. Cependant M. De-
VIN estime que beaucoup de suggestions, celle de M. Hivgrais
en particulier, seront trés utiles pour Pavenir.

M. Mamniox voudrait que M. Banan précise sa manicre de
soulager une pompe ventriculaive.

M. Baxarn répond que, si le piston a un mouvement indé-
pendant, la pression dépend de la résistance (ou perte de
charge) a la sortie de la pompe. Mais si, contrairement &
ce qui avait été dit hier par M. Hincras, il faut, aussi,
réduire Je volume, on peut obtenir ce résultat en réduisant
la course de Pexcentrique et en maintenant la vitesse cons-
tante, ce qui réduit en méme temps le débit instantané et
la perte de charge. Par contre, le systéme du clampage de
Paorte augmente la perte de charge tout en réduisant le
débit et cela n’est guére & conseiller.

En réalité, il faudrait savoir quel type de moteur assure
Pentrainement du cceur et si ¢’est uniquement la pression
qu’il faut réduire ou le produit de la pression par le débit.
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M. Mariox précise que, dans les défaillances cardiaques,
c¢’est, en général, le cylindre de pompe qui s’est élargi et
le piston qui jouerait dedans.

M. Marion demande a M. Bavarn ce qu’il pense de la fagon
de soulager consistant & prendre du sang a DPentrée de la

pompe et & ’envoyer dans le périphérique en faisant une
I

ligature.

M. Banarn confirme que ce systéme lui parait peu satisfai-
sant a priori pour réduire la pression, puisque le ventricule
reste plein de liquide et que la pression maximale doit dé-
pendre assez peu de ce volume initial.

M. BoxNin pense que la réponse dépend des caractéristi-
ques de la pompe.

M. Du CaiLar ne pense pas (ue la notion de modification
de la résistance périphérique dans un cas par rapport a
Pautre joue un role, car dans le cas du ventricule auxiliaire
placé a Porigine de l'aorte, la pression tombe pendant la
systole dans des conditions analogues & celles de la contre-
pulsation périphérique. D’ailleurs. M. Du Cainar rappelle
que les derniers travaux de Chaptal et Kantrovitch compor-
tent durant le temps de systole Pinterférence au niveau du
ventricule auxiliaire d’une pression négative pour faciliter
la vidange du ventricule gauche.

M. Monger observe que le rendement cardiaque diminue
¢galement, ce qui peut expliquer peut-étre le peu de change-
ment que Pon constate dans la consommation d’oxygéne.
Si Pon diminue le retour du sang dans le ventricule gauche,
comme on a cherché a le faire en soustrayant une certaine
quantité de sang de loreillette gauche, on ne diminuera
pas sensiblement la consommation d’énergie pour autant
qu’on ne change pas la pression, ¢’est-d-dire D’éjection et la
résistance, parce que le cwur diminuera de volume et le
rendement de la machine baissera.

Pour une méme quantité d’oxygénc consommée, un coeur
qui reg¢oit un gros afflux se dilate et va faire le méme tra-
vail parce que son rendement augmente. C’est une des carac-
téristiques de la fibre myocardique.

M. Hixgrais pense que les expériences de dérivation du
ventricule gauche illustrent assez bien ces problémes, Lors-
qu’au cours de ces expériences, on aspire dans Poreillette
gauche la totalité du débit cardiaque pour le réinjecter dans
le lit aortique en aval du ventricule gauche, le sang ainsi
dérivé vient buter contre les valves aortiques qui demeurent
closes en permanence; le ventricule gauche continue a battre,
mais son volume est réduit et la pression intra-ventriculaire
a4 chacune de ses contractions est faible, toujours inférieure
a4 la pression assurée dans I'aorte par la dérivation. Si, A
Poccasion d’une extra-systole par exemple, le ventricule
gauche, ayant eu l’occasion de se remplir plus, développe
une contraction plus puissante dont la pression est supé-
ricure 4 la pression aortique, le débit coronaire enregistré
marque aussitét une élévation transitoire témoin de aug-
mentation de la comsommation myocardique d’oxygéne pour
cette unique contraction 4 pression plus élevée.

On peut opposer les résultats obtenus sous dérivation du
ceeur gauche & thorax fermé. Pour réaliser cette technique,
inspirée de Dennis et coll., une canule métallique d’aspira-
tion est descendue par la veine jugulaire jusqu’a Poreillette
droite et de la, 4 travers le septum inter-auriculaire, son
extrémité est introduite dans Poreillette gauche. Pour obte-
nir plus aisément une dérivation totale, M. Hixcrais a le
plus souvent poussé la canule jusqu’a Torée du ventricule
gauche. L’injection de produit de contraste radiologique
dans le ventricule gauche permet d’observer les variations
de volume ventriculaire gauche. Sous dérivation totale, des
injections brutales de doses relativement importantes de
produit de contraste dans le ventricule gauche totalement
« court-circuité » par la pompe extracorporelle provoquent
un brusque accroissement du volume ventriculaire, aussitot
suivi d’une forte contraction ramenant le ventricule 4 son
faible volume antérieur. Mais ici, cette contraction brutale
se fait vers Doreillette gauche (du fait de la position de la
canule de drainage), donc & faible pression (aucun pic de
pression intra-ventriculaire n’est envegistré) et le débit co- -
ronaire ne varie pas.

ProJecTioN D’UN FILM DE M. HINGLAIS :

M. Hixgrars montre un film radiologique illustrant ces
faits. On voit successivement :

1. La mise en place de la canule métallique de drainage
dans loreillette gauche.
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2. Des injections de produit de contraste soit dans Dar-
tére pulmonaire, soit dans le ventricule gauche, montrant,
sous dérivation, que la totalité du débit arrivant au ccur
gauche est drainé par da canule; aprés 15s environ, temps
de cheminement dans le circuit extracorporel, le produit de
contraste apparait remontant de bas en haut dans laorte
et vient buter sur les valves aortiques closes en perma-
nence, irriguant longuement les artéres coronaires.

3. Sans dérivation, des injections témoins dans le ventri-
cule gauche montrent son volume et son activité contractile.

4. Comparativement, sous dérivation totale, le volume
ventriculaire gauche est considérablement réduit et son
activité mécanique faiblement apparente.

5. Des injections de doses croissantes de produit de
contraste dans le ventricule gauche dérivé montrent, pour
16-ml, le contour de la cavité sans augmentation de son
volume; 15, 20 et 30 ml provoquent des degrés croissants
de distension ventriculaire, suivie d’un seul battement puis-
sant qui refoule le produit de contraste vers Doreillette
gauche.

M. le Président suggére une pompe d’un type spécial, sus-
ceptible d’¢’tre adapté aux assistances circulatoires :

« J’ai remarqué qgue les pompes utilisées dans les divers
dispositifs d’assistance circulatoire sont généralement du
type volumétrique, et je pense que ce choix repose sur
d’excellentes raisons. Toutefois, en tant qu’« hydraulicien »
je voudrais rappeler le principe d’un modéle de pompe assez
peu connu (1) : la pompe solénoide, dont les caractéristiques
trés particuliéres pourraient, semble-t-il, étre utilisées dans
certains dispositifs, déerits au cours de la présente session.

« En voici le principe. Considérons (fig. 1) un tuyau de

() Voir L. BerGerox : Machines hydrauliques, Dunod, (1928).
On trouvera dans Pouvrage de M. J. Varempors : La mesure des
pressions variables, Herman, Paris (1948), un exemple de pompe
solénoide réalisée au Laboratoire de Beauvert de la Société HMydro-
technique de France.

section civculaire de petit diamétre, faconné de fagon a
tormer dans un plan vertical une spire circulaire «com-
pléte » dont les extrémités A et B sont d’abord ramenées
vers le centre et ensuite coudées de fagon A matérialiser
I'axe de symétrie perpendiculaire au plan de ladite spire;
Parbre ainsi constitué repose sur deux paliers situés de
part et d’autre de ce plan, et un dispositif (bielle et mani-
velle ou moteur-couple électrique) permet de faire osciller
la «spire-tuyaun» dans son plan, & la fagon du balancier
d’une montre autour de son pivot.

« Remplissons la spire de liquide et relions-la, par un
tuyau élastique formant joint de torsion, & un manométre
a colonnes liquides (fig. 1). On démontre que si Q est la
vitesse angulaire instantanée de la spire et § Paire x R2 de
celle-ci, la dénivellation hydraulique instantanée engendrée
par le mouvement oscillant de la spire dans son plan a
pour expression (2) :

« K est une constante.

« Si, comme on peut le réaliser trés sensiblement par
une commande bielle-manivelle, la vitesse @ est une fone-
tion sinusoidale du temps de la forme @ = sinef, la
différence de pression hydrauligue P, — P, est elle-méme
sinusoidale et de méme pulsation w. En montant, en série,
plusieurs pompes solénoides de caractéristiques différentes
on peut au moins théoriquement —— par superposition
des ondes de pression engendrées par chacune d’elles, obte-
nir, entre les extrémités dun groupe de pompes judicieuse-
ment établi, une loi de pulsation des débits et des pressions
choisie & volonté a priori (représentation d’une fonction
périodique par une série de Fourier). Peut-étre serait-il
possible de reproduire ainsi assez fidélement la gamme des
amplitudes et des friéquences des pulsations du cceur, au
moyen d’une pompe solénoide ne comportant aucun clapet
susceptible de léser les globules sanguins et n’engendrant
pas de forces d’inertie supérieures & celles produites par le
coeur.

« Les possibilités d’un tel systéme semblent, a priori,
limitées par la difficulté d’obtenir, avec la fréquence relati-
vement faible des pulsations du cceur, des pressions
P, —P, suffisamment grandes au moyen d’un nombre
limité de «spires liquides» d’un diamétre raisonnable.
Mais seule une étude assez détaillée du dispositif permet-
trait de juger de son intérét pour telle ou telle application
envisagée. »

(*) Cette formule est analogue a celle donnant la force électro-
motrice induite dans une spire de section S, par une variation de
flux magnétique d&/dt (homologue ici & Paccélération dQ/di).
On peut augmenter P, — Py (pour une valeur constante de 1’accé-
lératicn) cn rvéalisant un solénoide hydraulique comportant de
nombreuses spires.
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