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• Pas de conflits d’interet

Insuffisance cardiaque 

o Problème de santé publique : 

• 150000 nouveaux patients/an

• Dépenses de santé considérables 

• 100 000 hospitalisations /an 

• 40 000 DC/an

o Traitements : 

• Education thérapeutique

• Réadaptation cardiovasculaire 

• Traitement médicamenteux (IEC, BB, ARM, Entresto®)

• Traitement électrique (DAI, CRT)

• Traitement chirurgical (valvulopathie, revascularisation)

Insuffisance cardiaque terminale

o Définition

• Stade avancé de l’insuffisance cardiaque chronique

• 3 - 4  NYHA

• Malgré traitement optimal (médical, électrique et chirurgical)

o Traitement de référence Transplantation cardiaque

o Mauvais pronostic

Survival Benefit of Solid-Organ Transplant in the 

United States, JAMA Surg. 2015

Insuffisance cardiaque terminale

o CI à la greffe (Age, comorbidités … )

o Pénurie de greffon

Assistance cardiaque de longue durée

980 inscrits pour 471 greffes

Assistance cardiaque de longue durée

• Assistance mono VG (LVAD : left ventricular assist device)

– Heart Mate 2® 

– Heart Ware® 

– Jarvik 2000®

• Assistance bi ventriculaire

– BiVAD

• Berlin Heart®

• Bi HVAD

– Cœur artificiel total

(Cardiowest®)
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Les critères d’exclusion

• Age ( > 60 ans : Attention aux comorbidités)

• Hémodynamique : instabilité hémodynamique majeure

• Cancer : néoplasie active et espérance de vie < de 2 ans

• Sepsis :
– Endocardite : plus de bactériémie depuis 5 jours et ATB depuis 7 jours

– Infection DAI et PM avec bactériémie

• Atteinte sévère autres organes (poumon, cerveau, rein, foie)

• Consommation active drogues (y compris alcool)

Les critères d’exclusion

• Atteinte psychiatrique ou psychologique (institution ou incapacité à 
se prendre en charge)

• ATCD de mauvaise compliance au traitement

• Isolement : patient vivant seul sans personne ressource proche

• Grossesse

• Pour LVAD : 
– Risque élevé de dysfonction VD post implantation

– IC FEP (dysfonction diastolique)

Assistance de longue durée

• Assistance mono VG (LVAD)

– Heart Mate 2® 

– Heart Ware® 

– Jarvik 2000®

• Assistance bi ventriculaire

– Bi VAD 

• Berlin Heart®

• Bi HVAD

– Cœur artificiel total : Cardiowest®

LVAD : Heart Mate 2®

• Pompe axiale à débit continu

• Debit: 3 – 10 L/min

• Dispositif intra-thoracique avec 
batteries et contrôleur externes

• Câble avec sortie percutanée au 
niveau abdominal

• Marquage CE : nov 2005



LVAD : Heart Ware®

• Pompe centrifuge à débit continu

• Dispositif intra-thoracique avec batteries et 
contrôleur externes

• Câble avec sortie percutanée au niveau 
abdominal

• Pompe implantable miniaturisée

(50cc / 160g, 50mm de diamètre externe)

• Début jusqu’à 10 litres/mn

• Marquage CE 2009

• Approuvé FDA en BTT nov 2012

• SC sup 1,2 m²

LVAD : Jarvik 2000®

• Pompe axiale à débit continu

• Dispositif intra-thoracique avec 

batteries et contrôleur externes

• Pompe implantable miniaturisée

(25cc / 90g)

• Débit de 2 à 7 litres/mn

• Caractéristique particulière: 

connectique retro auriculaire

LVAD : Jarvik 2000®

La connexion retro auriculaire 

• Pas ou peu d’infection 

• Pas de pansement 

• Connectique étanche (douche, bain)

LVAD : Techniques chirurgicales 

• Sternotomie classique 

• Voies mini invasives 

• Thoracotomie gauche 

avec implantation sur 

aorte descendante 

• Double thoracotomie G/D

Assistance bi ventriculaire

Cœur artificiel total Cardiowest®

• Assistance bi ventriculaire pneumatique pulsatile

• Totalement implantable 

• Première implantation : 2 décembre 1982 (USA)

• Uniquement en attente de transplantation

• Debit max:  9 l/min

• Problème de place dans le thorax : 

• surfaces corporelles inférieures à 1,7 m²

• distance entre le sternum et le 10ème corps 

vertébral inférieure à 10 cm. 

Cœur artificiel total

• TAH implantable

• Deux ventricules artificiels 

pneumatiques (polyuréthane semi-

rigide)

• diaphragmes flexibles en polyuréthane 

séparant la cavité sanguine de la cavité 

aérique

• 2 collerettes d’admission

• 4 valves mécaniques

• Console externe 

• Tubulures de 2 mètres de long 



Berlin Heart® 

• Assistance bi ventriculaire 

pneumatique pulsatile 

• Para corporelle

• Enfants, adolescents et adultes 

de petit gabarit

• Pont à la greffe ou pont à la 

récupération

Equipe australienne 

13 patients 

Survie à 1 an : 62%

Double Heart Ware ®

LVAD ou BiVAD : Fonction VD ??

• Conséquences LVAD sur VD

– Diminution PTDVG / post charge VD 

– Majoration pré-charge VD 

– Attraction septale vers le VG 

• Perte de la part septale dans la contraction VD  

• Dilatation de l’anneau : majoration IT 

Altération FEVD

• Prédire la fonction VD post implantation ??

Fonction VD et LVAD 

Comment la prédire la dysfonction droite après LVAD 

1. ETT

2. Cathétérisme cardiaque

3. Scores  

–Matthews (2008)

– Fitzpatrick (2008)

–Kormos (2008)

–Atluri (2013)



Données échographiques
Données hémodynamiques

Facteurs pronostics de défaillance droite post op:

1. CVP > 15 mm Hg

2. CVP / PAPO > 0.63

3. RVSWI < 300/600       RVSWI = (PAPm-PVC) * SV/BSA

4. PAPi < 2 PAPi = (PAPs-PAPd) / CVP 

5. PACi < 0.89 PACi = (PAPs-PAPd) * SV/BSA

Assistance mono VG / BiVAD : 

Les bénéfices
1. Survie

Assistance mono VG / BiVAD : 

Les bénéfices

Rogers JG JACC.2010; 55:1826-34

2. Statut fonctionnel : dyspnée et test de marche de 6 minutes

Assistance mono VG / BiVAD : 

Les bénéfices
3. Echelle de qualité de vie1

Assistance mono VG : 

Les complications



Assistance mono VG / BiVAD

Les complications

50 patients avec TAH (Cardiowest) 

Complications : 

• 19% infections systémiques 

• 20% infection de câble

• 15% d’ évènement 

ischémiques

• 20% d’ évènements 

hémorragiques

Long Term Results with Total Artificial Heart: Is It Prime 

Time for Destination Therapy?

The Journal of Heart and Lung Transplantation, April 2013, G. 

Torregrossa, J. Copeland

Assistance mono VG : 

Les réadmissions
126 LVAD (HM2)

+ de 80% à 2 ans

Traitement médical

• Traitement de l’insuffisance cardiaque (BB, IEC, ARM)

• Contrôle la PA 

– PAM entre 70 et 80 mmHg 

– Facteur de risque AVC 

• Anticoagulation et AAP 

• Autre traitement si nécessaire

Anticoagulation

J Heart Lung Transplant. 2010 Apr;29(4):S1-S39

Le suivi du patient

• Consultations 1 fois/mois – 1 fois /3 mois

– Examen clinique avec orifice de sortie du câble

– Poids, PAM

– Bilan sanguin (BNP, INR, créatinine, CRP, LDH, 

hémoglobine plasmatique…)

– Evaluation du statut fonctionnel (NYHA, 6MWT)

– Radio pulmonaire et échographie cardiaque

– Interrogation assistance (alarmes, puissance, débit)

Particularités 

• Pouls périphérique parfois absent

• Mesure TA pas toujours évidente : prendre PAM avec 

stylo doppler et brassard manuel 

• Arythmies graves « mieux » tolérées

– Patient en FV sans pouls conscient !!!

• Choc électrique possible

• Pas d’IRM



Le futur ….. Conclusion

• IC terminale 

– De + en + fréquente

– Mauvais pronostic

– Pénurie de greffon et nombreuses contre indication à la greffe

• ACM de longue durée : progrès évidents et majeurs

• Place dans l’IC systolique terminale 

– Aigues ou chroniques

– Apres éventuelles assistances de courte durée 

– Indication : BTT / DT / BTR / BTD 

Conclusion

• LVAD :  (Défaillance VG seule) 

– Survie sur les 2 premières années équivalente à la transplantation 

cardiaque 

– Qualité de vie améliorée 

– Complications nombreuses

– Surveillance rapprochée essentielle

– Solution adaptée en attente de greffe ou en alternative à la greffe

• Bi VAD (Défaillance bi ventriculaire)

– Morbi-mortalité plus élevée 

– Qualité de vie moins bonne 

– Indication : attente de greffe  

Merci de votre attention

Les critères d’exclusion

• Consommation active drogues (y compris alcool)

• Atteinte psychiatrique ou psychologique (institution ou incapacité à se 
prendre en charge)

• ATCD de mauvaise compliance au traitement

• Isolement : patient vivant seul sans personne ressource proche

• Grossesse

CI relative

– Maladie vasculaire périphérique étendue et sévère

– Diabète avec rétinopathie proliférative, mauvais contrôle glycémique, 
neuropathie sévère , néphropathie ou atteinte vasculaire

– Valvulopathie: VA Meca / VA bio     RM / RVM bio     Iao / RVA bio

LVAD en pont à la transplantation

68% à 1 an 

• 133 patients inscrits sur liste de greffe

• NYHA 4, FEVG 16%

• 90% sous inotropes

• 133 LVAD (HM2)

Résultats :

• Meilleur survie

• Meilleur capacité fonctionnelle 

(80% NYHA1 ou 2 à 6 mois)

Avant la greffe



LVAD en pont à la transplantation

192 patients avec HM2 en BTT

New York 2003 – 2013

Après la greffe

200 patients 

• NYHA  3 ou 4 

• Test de marche <  300 m

• FEVG < 25% 

• Pas de projet de greffe 

• Traitement médical optimal 

• Décompensations cardiaques +++

LVAD : Jarvik 2000®

Intérêts:

1. Lavage de la crosse et 

de la valve aortique 

2. Permettre poursuite 

ouverture de la valve 

aortique (moins de 

fusion de la valve 

aortique)

LVAD/BiVAD

En pont à la transplantation

LVAD en destination therapy


