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L e 18 décembre 2013, un cœur 
artificiel conçu par le chirurgien 
Alain Carpentier et réalisé par la 
société Carmat, qu’il a cofondée, 

a été implanté à l’Hôpital européen Georges-
Pompidou, à Paris, sur un patient âgé de 
75 ans, en insuffisance cardiaque termi-
nale (le cœur ne parvient plus à fournir un 
débit de sang suffisant pour les besoins 
de l’organisme). Au moment où cet article 
est imprimé, le patient se porte bien. Trois 
autres implantations sont prévues dans un 
avenir proche. Le projet, remarquable, est 
le fruit d’un mariage réussi entre des uni-
versitaires et des industriels de pointe. Son 
succès dépend de la survie au-delà de cinq 
ans des sujets implantés. Il soulève cepen-
dant déjà diverses interrogations.

Un cœur artificiel est une pro-
thèse insérée dans le thorax, à la 
place des deux ventricules défi-
cients. Le premier, Jarvik, a été 
implanté en 1982. Toutefois, les patients 
sont morts d’infection ou d’embolie dans 
les semaines qui ont suivi. En 2002, un 
nouveau cœur artificiel amélioré, Abiocor, 
a été implanté chez dix malades, mais seul 
l’un d’eux a survécu près d’un an et demi. La 
nouvelle prothèse apporte-t-elle une amélio-
ration ? Difficile de le savoir pour l’instant, 
car préparée dans le plus grand secret, avec 
une seule publication scientifique à l’appui, 
elle n’a pas été soumise à l’un des critères 
d’évaluation requis par les autorités pour 
les précédents cœurs artificiels : l’implanta-
tion de longue durée chez l’animal (seules 
35 implantations de très courte durée ont été 
effectuées). De plus, elle ne répond pas tout 
à fait au cahier des charges annoncé. D’une 

part, la prothèse reste très grosse et, de par 
son encombrement – elle pèse 900 grammes 
pour un volume de 0,75 litre –, elle ne convient 
qu’à une petite partie de la population. D’autre 
part, l’autonomie n’est pas complète. Un câble 
traverse la peau et relie la prothèse à une 
batterie externe, ce qui interdit toute douche 
ou baignade. La batterie interne, qui pose 
des problèmes d’autonomie et de recharge 
transcutanée, n’est toujours pas disponible.

Le nouveau cœur artificiel s’adapterait 
mieux au débit sanguin du patient grâce à 
des capteurs de position et de pression. Mais, 
d’une part, on manque de recul sur l’intérêt 
de tels capteurs et, d’autre part, l’expérience 
a montré que les cœurs artificiels précédents 
s’autorégulaient déjà. Comme un cœur nor-

mal, ils présentaient tous une « réserve de 
fonctionnement » de 30 à 40 pour cent (au 
repos, le cœur ne se remplit qu’à 70 pour 
cent), mobilisée lorsque le malade marchait 
ou montait un escalier. Cette marge d’auto-
régulation suffisait aux besoins. Dès lors, 
un dispositif supplémentaire était-il utile ?

On s’interroge aussi sur la durée de vie 
de la prothèse. Par exemple, les valves sont 
fabriquées à partir d’une membrane qui enve-
loppe le cœur, le péricarde, prélevée chez 
l’animal. Or plusieurs études ont montré 
que de telles valves sont soumises, dans 
un ventricule artificiel, à des contraintes 
mécaniques trop importantes et subissent 
une réaction inflammatoire qui accélère 
leur vieillissement. L’expérience clinique 

du premier ventricule artificiel Heartmate, 
dispositif conçu sur ce principe au début des 
années 2000, l’a confirmé : au bout d’un an, 
35 pour cent des ventricules présentaient 
un dysfonctionnement de leurs valves.

Mais le point le plus important est que 
la récente prouesse technico-médicale oc-
culte une question centrale : quels sont les 
besoins réels en cœurs artificiels ? Selon 
Carmat, on dénombre 100 000 nouveaux 
cas d’insuffisance cardiaque chaque année. 
Cela représenterait un marché de 16 mil-
liards d’euros, chaque prothèse coûtant 
environ 160 000 euros. 

Or ce calcul ne prend pas en compte l’âge 
moyen de ces patients  : 77 ans. À cet âge, il 
est exceptionnel que seul le cœur soit malade. 

Avec en moyenne cinq comorbidités, 
ces personnes souffrent de diverses 
pathologies, liées ou non à leur insuffi-
sance cardiaque : insuffisance rénale 
ou hépatique, diabète, cancer... Si l’on 

exclut les patients ayant des comorbidités, 
pour lesquels les risques de complications 
sont accrus ou dont l’espérance de vie est 
réduite par une autre maladie, ainsi que ceux 
qui ne souhaitent pas être opérés, seuls dix 
pour cent des patients sont éligibles. L’envi-
ronnement familial et social est aussi pris en 
compte. En d’autres termes, une implantation 
techniquement faisable n’est pas toujours 
souhaitable et ce n’est pas parce que l’on est 
en insuffisance cardiaque que l’on a besoin 
d’un cœur artificiel.

Enfin et surtout, des procédures alterna-
tives à la greffe et au cœur artificiel existent 
et fonctionnent. Ainsi, loin d’être seulement 
une solution temporaire dans l’attente d’une 
greffe, l’assistance circulatoire, c’est-à-dire 
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Le cœur artificiel n’est pas une priorité médicale
L’implantation d’un nouveau cœur artificiel en décembre dernier est une prouesse technique 
et médicale. Elle ne doit cependant pas occulter la nécessité d’évaluer les besoins réels.
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l’implantation d’une prothèse ventriculaire 
gauche en dérivation du cœur malade est 
en fait définitive dans 80 pour cent des cas. 
Certes, les contraintes sont réelles – entretien 
quotidien du câblage, surveillance régulière 
du fonctionnement de la pompe, traitement 
anticoagulant –, mais la technique prolonge 
la vie de cinq à dix ans, ce qui convient bien 
aux patients traités, approchant les 80 ans. 
Le marché du cœur artificiel est ainsi bien 
inférieur à celui annoncé.

De fait, les études montrent qu’en dix 
ans, le nombre d’indications de remplace-
ment cardiaque a considérablement dimi-
nué. Aujourd’hui, en combinant traitements 
médicamenteux et assistance circulatoire, 
on peut obtenir 30 pour cent de récupération 
ventriculaire quasi complète : les patients 
n’ont plus besoin de leur pompe d’assis-

tance et ne prennent plus qu’un traitement 
médicamenteux léger. Ainsi, en France, sur 
100 patients adressés par les cardiologues 
pour une transplantation cardiaque, seuls 
15 sont retenus. 

Suivant cette piste, des recherches visent 
à augmenter le potentiel de récupération 
des malades. De nouveaux médicaments 
impliqués dans la réparation des muscles, 
tel le Clembutérol (utilisé par les sportifs pour 
se doper), facilitent la régénération du cœur. 
Des études prospectives chez l’homme ont 
aussi montré que le remodelage chirurgical du 
cœur permet d’améliorer sa fonction. Enfin, 
la recherche sur la thérapie cellulaire permet 
d’espérer une optimisation du potentiel de 
récupération naturel de tout cœur malade.

Carmat a reçu de la Banque publique 
d’investissement française Bpifrance le 

plus gros soutien qu’elle ait jamais attri-
bué – 33 millions d’euros. Pourtant, en 
France, la priorité est plutôt d’offrir un 
traitement adapté aux malades en insuf-
fisance cardiaque et de former les méde-
cins généralistes aux dernières avancées 
pharmacologiques du domaine. Seul un 
tiers des patients souffrant d’insuffisance 
cardiaque est correctement traité et suivi 
par un cardiologue. ■ 
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L e chalutage profond consiste 
à remorquer un filet raclant 
les fonds marins situés à plus 
de 200 mètres de profondeur. 

Cette pratique s’est développée dans les 
années 1980, après l’appauvrissement des 
milieux côtiers dû à leur surexploitation. La 
quasi-totalité des 275 études scientifiques 
publiées sur le sujet ont conclu qu’elle a 
des impacts négatifs à long terme sur 
l’environnement. 

Les filets du chalutage profond ramènent 
quantité de prises non désirées. Une esti-
mation de certains scientifiques de l’IFREMER 
datée de 2010 stipule que pour trois pois-

sons d’espèces commerciales, 144 sont 
rejetés, morts, à la mer. Les rejets moyens, 
évalués pour divers bateaux, varient de 20 
à 50 pour cent (en poids ou en nombre) des 
organismes capturés. Ils coulent et sont 
peu recyclés dans la chaîne alimentaire. 

Ces rejets touchent particulièrement les 
coraux : en Tasmanie (île australienne), à 
la fin des années 1990, les chalutiers qui 
pêchaient l’hoplostèthe orange (Hoplostethus 
atlanticus, poisson plus connu sous le nom 
d’empereur) ramenaient 1,6 tonne de coraux 
à chaque levée du filet, soit 25 pour cent du 
poids total remonté. Et ces coraux anéantis 
sont souvent centenaires, voire millénaires.

Même quand ils ne sont pas capturés, 
les organismes des profondeurs, fragiles, 
sont abîmés par les filets mobiles. De façon 
générale, les quantités de poissons prélevées 
sont trop importantes pour les écosystèmes 
profonds. La vulnérabilité de ces derniers vient 
de ce que les effectifs se renouvellent len-
tement. En général, les espèces profondes 
vivent longtemps, se reproduisent tard et 
ont une faible fécondité. Ainsi, l’âge de la 
maturité sexuelle, estimé pour 20 d’entre 
elles, est en moyenne de 12 ans (il est de 
un an pour l’anchois). 

En conséquence, la quantité de poissons 
que l’on peut pêcher de façon durable est 
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Interdiction du chalutage profond :  
une occasion manquée
Le 10 décembre 2013, le Parlement européen a voté contre l’interdiction du chalutage 
profond, une pratique pourtant reconnue comme destructrice pour l’environnement.
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