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Place de l’assistance cardiaque 
de longue durée 

dans l’insuffisance cardiaque 

Dr Karine NUBRET 
Service de traitement de l’Insuffisance Cardiaque - STIC
Pr Pierre Dos Santos 
CHU Bordeaux

Insuffisance cardiaque 

o Problème de santé publique : données épidémiologiques 2022
• 150 000 nouveaux patients/an

• 1 376 692 patients prévalents en France en 2022

• Dépenses de santé considérables 

• 181 178 hospitalisations /an 

• 24  645 DC/an

o Traitements : 
• Education thérapeutique

• Réadaptation cardiovasculaire 

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

• Traitement électrique (DAI, CRT)

• Traitement chirurgical (valvulopathie, revascularisation)

Insuffisance cardiaque avancée
o Définition

• Stade avancé de l’insuffisance cardiaque chronique

• NYHA 3-4

• 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 avancée

o CI à la greffe (Age, comorbidités … )

o Pénurie de greffon

Assistance cardiaque de longue durée

942 inscrits pour 414 greffes en 2024

Objectifs

o Permettre au patient de vivre une vie pratiquement 
normale sous support mécanique.

o Eviter les longs séjours à l’hôpital pour limiter:
– Les infections nosocomiales,

– L’ennui et la dépression,

– Les problèmes sociaux.

o Libérer les ressources de l’hôpital via la création d’une 
« filière soin » adaptée bien définie.
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Les indications Les indications

14%

36%

30%

15%

3%

Les indications LVAD en destination therapy

N Engl J Med 2001;345(20):1435-43.

• Etude Rematch
• 129 patients 
• 2 groupes: tt med ou LVAD
• Patients stade 4
• Inéligibles à la greffe
• LVAD pulsatile

Améliore la survie et la 
qualité de vie 

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 HMII en BTT
New York 2004 – 2013

Après la greffe
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LVAD Pulsatile (N=77) LVAD Continuous (N=7,072)

LVAD+RVAD Pulsatile (N=141) ECMO (N=144)

No LVAD/No Inotropes (N=4,221) No LVAD/Inotropes (N=5,878)

Circulatory Support Use

Adult Heart Transplants
Kaplan-Meier Survival by Pre-Transplant Mechanical

No pairwise comparisons were significant at p < 0.05
except ECMO vs. LVAD Continuous and ECMO vs. No LVAD.

(Transplants: January 2010 – June 2017)

2019
JHLT. 2019 Oct; 38(10): 1015-1066

Sélection des patients

o NYAH stade III ou IV échappant aux traitements 
médico-chirurgicaux 

o FEVG< 25 -30%

o Age < 80ans

o Fonction VD peu altérée

→ réalisation du bilan pré-implantation

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)
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Données échographiques Données échographiques

IT

VD/VG
TAPSE

Cut Off fixé à 7,5 mm

Strain VD

Cut Off fixé à – 10 %

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
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PACi = SV/(PAPs-PAPd)/BSA

https://codetoheal.shinyapps.io/HeartMate3RS/

HM3RS < 2,41

HM3RS > 2,97

Bilan pré-implantation

o ECG: ACFA
o ETT/ETO +/- contraste:

• Fonction VD: taille VD et OD, S’, TAPSE et IT
• Autres:  RM, IAo, CIA ou FOP thrombus intraVG

o Coronarographie
o Cathétérisme cardiaque droit:

• Après stabilisation
• PVC, PAPO, PAPS, RVSWI, PVC/PAPO, RVP et IC…

o EE VO2max
o RP, EFR, GDS
o Body scanner sans et avec injection
o Doppler TSA et MI
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Evaluation des organes abdominaux

o Exploration de la fonction rénale
• Urée, créatinine, clairance de la créatinine, ionogramme urinaire et 

protéinurie des 24h

• Échographie rénale, de la vessie (et de la prostate chez les hommes+++)

o FOGD, coloscopie longue

o Bilan hépatique:
• ASAT, ALAT, bilirubine T et C, PAL, GGT et LDH

• Échographie hépathique, 

• fibroscan, consultation avec un hépatologue +/- biopsie hépatique si 
cirrhose

Evaluation psycho-neurologique

o Evaluation des fonctions supérieures

o Consultation neurologique si ATCD d’AVC, athérosclérose 
carotidienne et/ou vertébrale

o Doppler TSA sans oublier les artères vertébrales+++

o TDM cérébrale

o IRM cérébrale si ATCD d’AVC cérébral

o Evaluation psychologique (et sociale)

o Questionnaire de qualité de vie : Minnesota Living with Heart
Failure questionnaire

Evaluation biologique et infectieuse

o Bilan d’hémostase complet et spécialisé
• TP, INR, TCA, FII, FV, fibrinogène

• Test d’agrégation plaquettaire

• Dosage du facteur de Von Willebrand

o Bilan infectieux
• Panoramique dentaire, scanner des sinus

• Cartographie bactérienne et fongique

• ECBU

• Sérologiques virales

Les critères d’exclusion

o Age ( > 80 ans : Attention aux comorbidités)

o Hémodynamique : instabilité hémodynamique majeure

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

o Sepsis :
– Endocardite : plus de bactériémie depuis 5 jours et ATB depuis 7 jours
– Infection DAI et PM avec bactériémie

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

o Consommation active drogues (y compris alcool)

Les critères d’exclusion

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

o ATCD de mauvaise compliance au traitement

o Isolement : patient vivant seul sans personne ressource proche

o Grossesse

o dysfonction VD 

Les types de LVAD

HVAD, 
HeartWare®

JARVIK2000, 
JarvikHeart® HMII, 

Abbott®

HMIII, 
Abbott®
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LVAD : HeartMate3®

o Pompe centrifuge à débit continu

o Dispositif intra-thoracique avec 
batteries et contrôleur externes

o Câble avec sortie percutanée au niveau 
abdominal

o Pompe implantable miniaturisée

o Début jusqu’à 10 litres/mn

LVAD : HeartMate 3®

LVAD : Heart Ware®
o Pompe centrifuge à débit continu
o Dispositif intra-thoracique avec batteries et 

contrôleur externes
o Câble avec sortie percutanée au niveau 

abdominal

o Pompe implantable miniaturisée
(50cc / 160g, 50mm de diamètre externe)

o Début jusqu’à 10 litres/mn

o Marquage CE 2009-2021
o Approuvé FDA en BTT nov 2012-2021

o SC sup 1,2 m²

• Le rotor est l’unique élément mobile
• Suspension Hybride 

Magnetique/Hydrodynamique
• Rotation du rotor sans aucun contact mécanique

LVAD : Heart Ware®

LVAD : Heart Ware®
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Principales complications

o Neurologiques :
• 11% AVC invalidants (hémorragique et ischémique), 17% AVC/AIT

o Septiques : 
• 20 à 35%, infections liées ou non au LVAD

o Saignements :
• 41% nécessitant reprise chirurgicale

• 70% nécessitant transfusion > 2CGR

o Hémodynamiques : 
• 5-20% défaillance VD; 4% hémolyse; 24% arythmie ventriculaire

Eur J Cardiothorac Surg 2010;37(2):357-361 
N Engl J Med. 2007; 357(9):885-96
N Engl J Med. 2009;361(23):2241-51 
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Le Suivi

o Hôpital de jour
o Interrogatoire, examen clinique, ECG
o Bon fonctionnement du dispositif
o Pansement infirmier :IDE spécialisée pour la 

consultation
o Bilan bio: NFS, coag, Iono, BNP, bilan d’hémolyse
o RP
o ETT: recherche de complications, fonction VD
o +/- Contrôle rythmo, équilibre diabète, etc..

Traitement médical

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

o Contrôle la PA 

• PAM entre 70 et 80 mmHg

• Facteur de risque AVC 

o Anticoagulation +/- AAP 

o Autre traitement si nécessaire

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

HeartMate 6 HeartMate 6
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L’Avenir

Company Confidential –Not for Distribution
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FlowMaker concept

-The pump waits for the Ao. valve opening

-Physiological pump exit: under the Ao. valve

-Systolic-synchronized pulsatile operating mode

-Two rotational speed regimens (diastolic & systolic)

-Filling phase not disturbed with low rotational speed 

instantaneous cardiac output 
(L/min)20

10

time (sec)

electrical ventricular activation

FlowMaker effect
when the Ao. valve 
is spontaneously opened

heart failure

2.8L/min

5-6L/min

epicardial PM lead

pump speed
2,000-6,000rpm

57

diameter: 70mm
thickness: 08mm

Company Confidential –Not for Distribution
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internal TET coil

Pacemaker lead

2 Pump cables

Internal Therapy Controller
(ITC)

including the internal battery

59Strictly Confidential

Ejection Fraction Day #0 before coronary µ-embolization Ejection Fraction Day #12 after coronary µ-embolization

Induction of severe chronic heart Failure by 2 series of coronary µ-embolization

Company Confidential –Not for Distribution
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Recovery 
results

LVEF  
baseline (%) D+14 D+30 Pump

removed
D+60 with pump

reimplanted

Ewe #1 27 55 65 26 59

Ewe #2 27 48 63 25 61

Ewe #3 28 56 67 - -

Ewe #4 33 49 61 - -

Ewe #5 21 42 64 - -

Ewe #6 22 58 62 - -

mean±SD 27 ± 4 56 ± 6 63 ± 2
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Fixation Tube endothelialization &  protective tube upper part

sand-blasted µ-spheres
of Ti

protective 
based-PEEK layer

Conclusion
o IC terminale 

– De + en + fréquente

– Mauvais pronostic

– Pénurie de greffon et nombreuses contre indication à la greffe

o ACM de longue durée : progrès évidents et majeurs

o Place dans l’IC systolique terminale 

– Aigues ou chroniques

– Apres éventuelles assistances de courte durée 

– Indication : BTT / DT / BTR / BTD 

Merci de votre attention


