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Résumé. L’utilisation des assistances ventriculaires dans le traitement
de l’insuffisance cardiaque terminale représente une alternative promet-
teuse à la prise en charge médicale ou chirurgicale conventionnelle.
L’élargissement du panel d’assistances circulatoires disponibles, des
pompes à flux pulsatile à celles à flux continu, permet une adapta-
tion à chaque situation clinique. Leur utilisation comme Extra Corporeal
Life Support (ECLS) a métamorphosé le management des défaillances
cardiaques aiguës et leurs excellents résultats en bridge à la transplanta-
tion les a conduit vers la perspective d’assistance définitive. Cette revue
des différentes assistances ventriculaires s’est attachée à préciser leur
classification ainsi que leurs nouvelles indications chirurgicales.
Mots clés : assistance ventriculaire, traitement, insuffisance cardiaque terminale

Abstract
Ventricular assist devices
The use of ventricular assist devices for the treatment of patients with end-
stage heart failure represents a promising alternative to standard surgical
and medical therapy. An increasing number of machines are available,
from pulsatile to continuous-flow pumps, providing a choice of the most

appropriate configuration for the given clinical presentation. Their uses
as extracorporeal life supports have changed the management of acute
cardiac failure. The excellent results when used as a bridge to transplant
has led to the possibility of their use as definitive therapy. This article
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n Europe occidentale, la pathologie cardiovas-
culaire représente la cause la plus fréquente
d’hospitalisation et de décès. En dépit du
développement de nouvelles stratégies théra-

eutiques pouvant améliorer l’histoire naturelle de la
aladie cardiaque et réduire la mortalité de la cardiopathie

irés à part :
. Cuttone
f ventricular assist devices, focusing on their
ent surgical indications.
vices, treatment, end-stage cardiac failure

ischémique et hypertensive, celle de l’insuffisance car-
diaque (IC) terminale est en constante augmentation.
L’ampleur du problème devient très inquiétante au vu de
istance ventriculaire mécanique. Sang Thrombose Vaisseaux 2011 ; 23 (10) : 539-44 539

l’augmentation de l’espérance de vie.
La prévalence de l’IC est estimée entre 0,4 et 2 %. Le pro-
nostic vital de cette population est particulièrement sévère
avec une mortalité globale à 4 ans autour de 40 %. Au stade
le plus grave de la maladie, la moitié des malades décèdent
au cours de l’année [1].
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(extracorporel life support) ou d’ECMO (extracorporeal
membrane oxygenation).
Les modèles les plus répandus dans le monde sont à flux
continu, centrifuge, sans valve unidirectionnelle (figure 1).
La position des deux canules dépend de la configuration
choisie, centrale ou périphérique.
’introduction de la ciclosporine dans les années 1980
t le progrès constant de la thérapie immunosuppressive
nt permis à la transplantation cardiaque de devenir le
old standard dans la prise en charge de l’IC terminale
éfractaire.
ette option thérapeutique, limitée à un nombre restreint
e patients, reste complexe, coûteuse et à haut risque de
orbidité [2, 3].
n France, chaque année, 5 personnes/100 000 sont trans-
lantées cardiaques. Cette procédure est de plus en plus
imitée par le nombre restreint des donneurs.
’arrivée des systèmes d’assistances ventriculaires,

’amélioration de leur fiabilité, de leur biocompatibilité et
eur miniaturisation a démocratisé leur utilisation dans la
hérapie de l’insuffisance cardiaque aiguë.
ans les formes chroniques, des VAD de 2e et 3e génération
arantissent une assistance à long et moyen termes avec un
isque acceptable de complications hémorragiques, throm-
oemboliques et infectieuses au point de les considérer
omme un substitut à la transplantation [5-8].

lassification

’assistance ventriculaire mécanique est définie comme un
ispositif capable de suppléer partiellement ou totalement
a fonction cardiaque (dans certains cas, également celle du
oumon) de façon temporaire ou définitive.
lle est constituée de trois éléments nécessaires et suffi-
ants : la pompe munie ou non de valve unidirectionnelle
t les canules de inflow et d’outflow.
a classification universelle repose sur le degré d’invasivité
u dispositif :
) « minimally invasive » : dispositif d’urgence implanté
n périphérie de manière percutanée ou chirurgicale pou-
ant suppléer partiellement et temporairement la fonction
ardiaque (par exemple : la CPD ou « contre-pulsion intra-
ortique diastolique » qui peut augmenter de 25 % le débit
ardiaque, Hemopump, Impella 2.5) ;
) extracorporel : une pompe externe (associée ou non
un oxygénateur) connectée par de longs tubes au cœur

t aux gros vaisseaux. L’ECLS en est l’exemple typique
Biomedicus, Levitronix, Jostra Rotaflow) ;
) paracorporel : le dispositif est directement en contact
vec le patient connecté par de courtes canules tunneli-
STV, vol. 23, no 10, d

ées vers le système cardiocirculatoire (ex : Abiomed BVS,
horatec, Berlin Heart, Medos) ;
) intracorporel hétérotopique (LVAD – left ventricu-
ar assist device) : système interne connecté à la source
’énergie externe par un câble tunnelisé sous la peau
Novacor, HeartMate TCI, CorAide, Incor, Jarvik 2000,
HeartMate II). Le LionHeart faisait exception avec un
dispositif d’alimentation transcutané électromagnétique
(transcutaneous energy transmission system). Il s’agit de
systèmes d’assistance positionnés en parallèle au cœur
natif ;
5) intracorporel orthotopique (TAH – total artificial
heart) : cette fois, le cœur n’est que partiellement conservé
par un système d’assistance positionné en série sur la cir-
culation sanguine (Cardiowest, Abiocor).
Pour chaque dispositif, on peut spécifier certaines caracté-
ristiques techniques :
– le niveau d’assitance : partielle ou totale ;
– le flux généré : pulsatile ou continu ;
– la mécanique de la pompe : déplacement volumétrique à
diaphragme ou à sac, turbine et impeller ;
– la durée moyenne d’assitance : court, moyen et long
terme ;
– l’énergie utilisée : électrique, pneumatique, électroma-
gnétique ou hydraulique.

Dispositif extracorporel

Composé d’une pompe connectée ou non à un oxygénateur,
placée à proximité du malade, ces systèmes ne facilitent
pas la mobilisation des patients. La pompe est connectée
au patient par deux longues lignes d’inflow et d’outflow
(d’environ 150 cm).
Lorsqu’un oxygénénateur est utilisé, on parle d’ECLS
écembre 2011

Figure 1. Pompe centrifuge portable (Cardiohelp, Maquet).



C

L
p
–
d
–
d
a
–
l

P

L
p
p
t
c
E
i
r
l
d
t
p
d
j
H
C
n
t
(
h
P
e
r
i
d
f
t
v
U
p
G
e
c
l
l
g
a
n

entrale

a voie d’abord habituelle est la sternotomie médiane. Ceci
ermet trois types d’assistance :
droite : canule d’inflow dans l’atrium droit, canule

’outflow dans l’artère pulmonaire ;
gauche : l’apex du ventricule gauche accueille la voie de

écharge et la voie d’éjection est anastomosée sur l’aorte
scendante ;
biventriculaire : l’oxygénateur s’interpose entre l’oreil-

ette droite et l’aorte

ériphérique

a mise en place des canules au niveau du scarpa peut être
ercutanée ou chirurgicale. Une voie de perfusion artérielle
arallèle assurant la vascularisation du membre inférieur est
oujours associée. L’oxygénateur devient obligatoire dans
ette configuration.
n position périphérique, les avantages de l’accès mini-

nvasif et le respect du médiastin sont contrebalancés par le
isque de congestion pulmonaire lors d’une assistance pro-
ongée plus de 10 à 15 jours par l’absence d’une décharge
irecte du ventricule gauche. De plus, la distension du ven-
ricule gauche hypokinétique non déchargé compromet la
ossibilité de récupération fonctionnelle. C’est ainsi que
ifférentes techniques de décharge percutanée ont vu le
our (septostomie atrial, Smart Canula, Impella 2.5, Tandem
eart).
es techniques prometteuses à court terme sur le plan cli-
ique, offrent finalement des résultats médiocres à plus long
erme, une gestion difficile et de nombreuses complications
migration du dispositif, lésion endovasculaire et valvulaire,
émolyse).
our cette raison, nous utilisons dans le cadre d’une ECLS
n configuration périphérique d’une durée prévisible supé-
ieure à 15 jours une décharge apicale ventriculaire gauche
nstallée par minithoratomie antérieure gauche au niveau
u 6e espace intercostal. Cette canule fixée de la même
açon que l’inflow des assistances intracorporelles hétéro-
opiques, tunnelisée à la peau, est connectée en Y à la ligne
eineuse.
n débitmètre permet d’optimiser le drainage gauche et la
ossibilité de sevrage de l’assistance.
râce à cet abord mini-invasif, on peut envisager la mise

n place d’un support circulatoire strictement gauche. La
STV, vol. 23, no 10, d

anule veineuse est fixée à l’apex du ventricule gauche. La
igne artérielle est quant à elle anastomosée sur l’artère axil-
aire (abord chirurgical au niveau du sillon delto-pectoral
auche) par une prothèse en Dacron de 8 mm. Cette
pproche apico-axillaire est en cours d’évaluation dans
otre service.
Dispositif paracorporel

Actuellement, il existe trois systèmes commercialisés :
Thoratec, Medos et BerlinHeart (surtout utilisé chez les
enfants).
À activation pneumatique, ils se composent d’un ou deux
ventricules externes en plastique rigide et transparent à
l’intérieur desquels on trouve un sac en polyuréthane au
contact du sang. Le ventricule placé en position pré-
abdominale permet un certain degré de mobilisation. Les
canules d’outflow et d’inflow connectées à la pompe
par une valve unidirectionnelle sont tunnelisées en
sous-costal. Le débit maximal théorique est proche de
7 L.min-1. Ils peuvent fonctionner en mode fixe asyn-
chrone ou au contraire physiologiquement en adaptant
la fréquence de contraction aux conditions de charge
du patient. Ils sont adaptés aux assistances monoventri-
culaires droite ou gauche, ou biventriculaire quelle que
soit la corpulence du patient. Anciennement, la source
énergétique externe était très imposante immobilisant le
patient dans sa chambre. Désormais la console externe,
munie de compresseurs de taille réduite, favorise la
déambulation.
Le système Thoratec est le plus utilisé au monde avec plus
de 2 000 implantations à ce jour, en majorité comme support
circulatoire biventriculaire.

Dispositif intracorporel hétérotopique

L’utilisation de ces dispositifs était limitée par leur durée
de vie jusqu’aux années 1990. Par la suite, ont été déve-
loppées des pompes mécaniques implantables éthiquement
convenables, fiables et durables. Ces dernières connues sous
l’acronyme de LVAD se divisent en deux grandes catégo-
ries, celles à flux continu et celles à flux pulsatile.

LVAD à flux pulsatile

Le Novacor et le HeartMate TCA, dispositifs d’assistance
de première génération, sont les plus utilisés au monde
[10]. À activation électrique, ils sont constitués de deux
canules munies d’une valve porcine et anastomosées d’une
part à l’apex du ventricule gauche (inflow) et d’autre part
à l’aorte ascendante (outflow). Il s’agit d’une pompe à
écembre 2011 541

déplacement volumétrique avec pour la première un sac
en polyuréthane lisse et texturisé pour le second (permet-
tant la formation d’une membrane pseudo-intima, limitant
la survenue d’événement thromboembolique). Dotées d’un
débit de 10 L/min, ces pompes sont placées en position
abdominale entre les muscles droit et oblique externe ou en
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ntra-abdominal en cas de réintervention ou chez les patients
e petite taille. Leur système d’alimentation assuré par un
âble tunnelisé sous la peau contient le fil électrique ainsi
u’une tubulure permettant le « venting » de la chambre
ulsatile. Grâce à deux batteries externes ayant une autono-
ie de 4 à 6 heures, les patients bénéficient d’une mobilité

méliorant leur qualité de vie.
e Novacor a été implanté chez plus de 1 500 patients dans

e monde pour une durée supérieure à trois ans dans cer-
ains cas. Ces systèmes, qui ne sont plus commercialisés,
nt laissé leur place aux dispositifs à flux continu.

VAD à flux continu

ans cette catégorie, on distingue deux types d’assistance :
de deuxième génération, constituées par des pompes rota-

ives à flux axial : Jarvik 2000, HeartMate II, MicroMed
eBakey, Incor Berlin Heart ;
de troisième génération, dispositif à activation électro-
agnétique en lévitation produisant un flux centrifuge

Impeller) : CorAid (il n’est plus commercialisé), VentrAs-
ist, DuraHeart, Levacor, HeartWare.

iniaturisés, ces dispositifs comportent deux canules sans
STV, vol. 23, no 10, d

alve ainsi qu’une pompe électrique alimentée par un câble
unnelisé à la peau de taille réduite comparée aux anciennes
énérations. Le Jarvik 2000 fait exception avec une pompe
ntraventriculaire gauche et une voie d’outflow anastomo-
ée sur l’aorte descendante (figure 2).

igure 2. Radiographie pulmonaire de face : vue d’ensemble de
’implantation d’un Jarvik 2000 en position apicale.
Le rotor en position longitunale par rapport au flux sanguin
(système de 2e génération), ou perpendiculaire (système de
3e génération), tourne à une vitesse variable allant de 8 000
à 20 000 tpm afin de développer un débit maximal de 10-
12 L.min-1. Ce dernier dépend également de la précharge
(remplissage) et de la post-charge (résistances vasculaires
artérielles systémiques) [11-13, 15].
Les avantages de ces dispositifs à flux continu par rapport
à ceux pulsatiles sont nombreux :
– l’encombrement minimisé, facilite leur implantation, leur
tolérance et l’utilisation pour des patients de petite taille
(surface corporelle < 1,60 m2) ;
– la simplicité structurelle permet de réduire l’usure pré-
maturée des pièces en mouvement ;
– l’absence de chambre de remplissage réduit la stase san-
guine et ainsi les évènements thromboemboliques ;
– la faible consommation énergétique.
Il existe quelques inconvénients hypothétiques [14] :
– un degré mineur d’hémolyse ;
– des performances hémodynamiques inférieures aux dis-
positifs pulsatiles ;
– les conséquences à long terme du flux continu systémique
sont encore inconnues.

Le cœur artificiel total

Il s’agit du système de pompe implantable le plus évo-
lué, permettant de suppléer la fonction biventriculaire. On
retrouve les mêmes problématiques que les assistances pul-
satiles associées à la nécessité d’équilibrer le volume éjecté
dans chacune des deux chambres en conservant la variation
physiologique du débit cardiaque.
Ces systèmes peuvent produire un flux pulsatil avec un débit
maximum de 10 L/min. Ils sont implantés de manière ortho-
topique après exérèse partielle ou totale des ventricules en
conservant au minimum une coiffe atriale. L’alimentation
peut être électrique ou pneumatique. Deux systèmes sont
actuellement disponibles : Abiomed IRH, Cardiowest Total
Artificial Heart.
En 1991, un moratoire sur le cœur artificiel total a interdit
leur implantation suite aux trop grands risques encourus
par le patient. Actuellement, leur utilisation est réservée à
quelques centres spécialisés à travers le monde et seulement
en dernier recours si aucune autre assistance ne peut être
écembre 2011

envisagée.
Bad Oeynhausen, en Allemagne, est le centre de référence
avec plus de 160 implantations de CAT. La mortalité opé-
ratoire reportée au Joint meeting Zurs en février 2009 est
très élevée (67 %) puisqu’il s’agissait de patients en phase
terminale.
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’assistance mécanique a démontré sa supériorité au traite-
ent médical seul, dans la prise en charge de l’insuffisance

ardiaque terminale [5]. La multitude de systèmes permet
’offrir une solution d’assistance adaptée à chaque situa-
ion.
es indications actuelles d’implantation d’un VAD sont
lairement établies dans l’étude INTERMACS identifiant

catégories de patients atteints d’une défaillance car-
iaque aiguë ou chronique [19]. Dans chaque catégorie, le
iming d’implantation en cas d’indisponibilité ou de contre-
ndication à la greffe est spécifié.
es deux facteurs déterminant le choix du dispositif sont

’indication et la durée potentielle de l’assistance.

urée de l’assistance

emps pendant lequel le dispositif offre les meilleures per-
ormances exemptes de complication (VAD related) avec
n coût de fonctionnement acceptable.
n définit ainsi trois catégories :
Assistance circulatoire aiguë (courte durée : inférieure à

5-30 jours) :
• le choc cardiogénique (niveau 1 ou 2 INTERMACS),
• Les syndromes de bas débit cardiaque (index cardiaque
< 1,8 L.min-1.m-2),
• Le support de choix est ECLS avec canulation péri-
phérique ou centrale [8] ;
Assistance circulatoire subaiguë (durée moyenne : entre

0 jours et 6 mois) :
• IC avec détérioration hémodynamique rapide (niveau
3 ou 4 Intermacs).
On utilise, dans ce cadre, des dipositifs paracorporels ou
intracorporels ;
Assistance circulatoire permanente (longue durée : supé-

ieure à 6 mois) :
• Patient en insuffisance cardiaque terminale, avec
difficulté d’obtention d’un organe compatible ou contre-
indication à la greffe (âge. . .).

e support de choix est un LVAD [4].
a réduction des complications infectieuses d’origine cuta-
ée, des évènements thromboemboliques et des dommages
écaniques a permis le développement des assistances à
ux continu au détriment de celles à flux pulsatile.
STV, vol. 23, no 10, d

ndications

a multitude de dispositifs d’assistance nous offre une
ariété d’applications cliniques pour chaque durée de sup-
léance hémodynamique.
Les indications en vigueur sont les suivantes :
– bridge to recovery (BTR) : assistance mise en place en
cas de défaillance cardiaque aiguë liée à une pathologie
ayant un potentiel de récupération fonctionnelle probable,
permettant le sevrage du support mécanique [9].
– bridge to bridge (BTB) : utilisation d’une assistance de
sauvetage de courte durée sans possibilité de sevrage, néces-
sitant l’implantation d’un VAD à moyenne ou longue durée.
Comme exemple, on peut citer l’ECLS avec décharge api-
cale suivi d’un « switch » en gauche gauche apico-fémorale.
– bridge to transplant (BTT) : support mécanique mis en
place jusqu’à disponibilité d’un organe compatible. Il est
important de souligner que l’utilisation d’un VAD permet
de « préparer le receveur à la greffe » pour deux raisons : la
première est la restauration d’une circulation systémique
efficace améliorant les fonctions d’organes (hépatique,
rénale..), la deuxième est la réduction progressive des résis-
tances pulmonaires même celles considérés comme fixées.
Ainsi des patients considérés comme contre-indiqués à
la transplantation du fait même de leurs résistances
pulmonaire élevées peuvent après une durée variable
d’assistance circulatoire devenir des receveurs potentiels
[16-18].
– destination therapy (DT) : concerne les patients contre-
indiqués à la greffe, chez qui une assistance circulatoire
définitive sera mise en place.
Dans le processus décisionnel, il faut prendre en compte
les facteurs de risque comme l’insuffisance rénale chro-
nique sévère (oligurie < 30 mL), une neuropathie centrale
sévère, une défaillance hépatique (bilirubine > 3 mg/dL) et
la présence d’un syndrome septique.
Il est également important d’évaluer la fonction ventri-
culaire droite. La présence d’une cardiomyopathie avec
défaillance droite comme la dysplasie arythmogène du ven-
tricule droit ou l’infarctus ventriculaire droit étendu sont
deux contre-indications absolues à la mise en place d’une
LVAD. Dans ces conditions, une assistance biventriculaire
est nécessaire.

Conclusion

Bien que la transplantation cardiaque représente le gold
standard dans le traitement de l’IC terminale réfractaire, le
nombre restreint de donneurs impose l’étude de thérapies
écembre 2011 543

alternatives.
Dans ce contexte, l’assistance circulatoire mécanique repré-
sente l’option thérapeutique la plus satisfaisante. À l’heure
actuelle de très nombreux dispositifs sont disponibles dans
le commerce, afin de répondre au mieux aux différentes
situations cliniques, aiguës ou chroniques.
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e ce fait, le choix d’un dispositif adapté constitue la clef de
oûte de la prise en charge du patient atteint d’insuffisance
ardiaque terminale.
a recherche constante de stratégies innovatrices
’assistance circulatoire permettra donc d’améliorer
’histoire naturelle de la pathologie cardiovasculaire, qui
eprésente actuellement la première cause de mortalité
ans le monde occidental. �

onflits d’intérêts : aucun.
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