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Conflit d’intêret pour cette présentation

Speaker pour les journées IMPELLA 

Farhat et al. Biomedicines 2025; 13 (9) : 2198.

CONSOLE ET FONCTIONNEMENT

Heart Recovery

I. PARAMÈTRES HÉMODYNAMIQUES DE BASE

Surveillance intégré pompe–patient
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Heart Recovery

I. PARAMÈTRES HÉMODYNAMIQUES DE BASE

Signaux hémodynamiques indirects

Signaux mécaniques moteurs

Signaux techniques

Heart Recovery

I. P-LEVEL

Signaux mécaniques moteurs

1) P-Level => RPM

3) Capteur de pression (outlet)

Signal fiable, déterministe, indépendant de 
l’hémodynamique

2) Courant moteur
Signal mécanique continu du travail du rotor
Dépend de la charge hydraulique, viscosité, résistances 
mécaniques.

Capteur optique de pression – normalement dans 
l’aorte
C’est la seule pression vraie sur la console.

Heart Recovery

I. P-LEVEL

Signaux mécaniques moteurs

On prescrit et on règle une Performance / P-level qui correspond à un TPM ou 
RPM

CP 5.5 

Heart Recovery

I. COURANT MOTEUR

534/392
(414)

Signaux mécaniques moteurs

Boucle de régulation de la vitesse du rotor

1) La prescription du P-level (correspond à un RPM)

2) La vitesse réelle du rotor est mesurée en continu par le contrôleur

3) Ajustement du courant moteur 

4) Le courant génère le couple moteur nécessaire pour maintenir une vitesse constante

Heart Recovery

I. MOTOR SPEED & P-LEVEL
Signaux mécaniques moteurs

Signaux mécaniques moteurs

Heart Recovery

I. MOTOR SPEED & P-LEVEL

Ao-LV

Motor Current

DIASTOLE

Pression aortique

Pression VG

Courant moteur
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Heart Recovery

I. MOTOR SPEED & P-LEVEL

Ao-LV

Motor Current

SYSTOLE

Pression aortique

Pression VG

Courant moteur

Heart Recovery

I. MOTOR SPEED & P-LEVEL

Ao-LV

Motor Current

P9

P7

P5

Signaux mécaniques moteurs

Heart Recovery

I. COURANT MOTEUR

534/392
(414)

Pic de consommation
Systole VG : gradient VG-Ao faible

Baisse de consommation
Diastole VG : gradient VG-Ao important

Signaux mécaniques moteurs

Pendant la systole, l’augmentation de la pression ventriculaire réduit le gradient 
trans-pompe. 

L’Impella ne pousse pas contre la systole, elle est entraînée par 
elle.

Un débit plus élevé à travers le rotor génère des forces hydrauliques plus 
importantes sur les pales, ce qui nécessite un couple moteur plus élevé pour 
maintenir la même vitesse de rotation → donc plus de courant.

Heart Recovery

I. COURANT MOTEUR

534/392
(414)

Charge hydraulique
- Gradient outlet-inlet (Ao-VG)
- Viscosité sanguine
- Résistance à l’écoulement

Signaux mécaniques moteurs

Résistance mécanique
- Thrombose 
- Obstacle
- Kinking du cathéter

Heart Recovery

I. COURANT MOTEUR

534/522
(540)

Absence de gradient outflow-inflow :
- Impella dans l’aorte
- Impella dans le ventricule
- faible systole ventriculaire : 

Faible inotropisme / Décharge trop intense / Défaillance VD

Signaux mécaniques moteurs

Heart Recovery

I. IMPELLA FLOW

Le débit est un indicateur de fonctionnement de la pompe, pas un débit
mesuré.

Signaux mécaniques moteurs



4

Heart Recovery

I. IMPELLA FLOW

Signaux mécaniques moteurs

Situations où l’estimation est fausse
- Aspiration
- Malposition de la pompe
- Thrombose
- Viscosité anormale
- Sténose de valve aortique

Heart Recovery

PURGE
Signaux mécaniques moteurs

Facteurs déterminant  : 

1. Résistance ligne purge (longueur, diamètre) 

2. Résistance cathéter (calibre lumière purge) 

3. Pression aortique

4. Viscosité de la solution de purge 

5. Obstructions partielles (thrombus, kinks)

Heart Recovery

300 mmHg
Débit de purge
Volume de liquide
+/- Héparine

Signaux mécaniques moteurs

Le débit de purge est asservi à la pression de purge afin de maintenir une 
pression cible (300-1100 mmHg)

Heart Recovery

II. SIGNAUX HEMODYNAMIQUES INDIRECTS

Heart Recovery

Le signal LV est reconstruit indirectement à partir de :
- RPM
- courant moteur
- variations instantanées de charge hydraulique

Signaux hémodynamiques indirects

Heart Recovery

Signaux hémodynamiques indirects
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Heart Recovery

II. ASPIRATION

Signaux hémodynamiques indirects

Débit Impella ↓ + pression diastolique négative persistante + pression 
systolique VG ↓ → malposition du dispositif

Heart Recovery

3 valeurs importantes

1) P-Level => RPM

3) Capteur de pression (outlet)

Signal fiable, déterministe, indépendant de 
l’hémodynamique

2) Courant moteur
Signal mécanique continu du travail du rotor
Dépend de la charge hydraulique, viscosité, résistances 
mécaniques.

Capteur optique de pression – normalement dans 
l’aorte
C’est la seule pression vraie sur la console.

BONNE POSITION

3,5cm
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Bernhardt et al. The Journal of Heart and Lung Transplantation 2025; 44 (11) : 1688–1702.

The middle of the inlet of the Impella CP® should be
approximately 3.5 cm from the aortic valve 

while the middle of the inlet of the Impella 5.5® with
SmartAssist® should be approximately 5 cm from the 
aortic valve.

Recommandation ABIOMED

RATIONNEL PHYSIOPATHOLOGIQUE

1. ↑ Perfusion coronarienne
↑ Délivrance O2 myocardique 

2.    Unloading : décharge ventriculaire active
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PERFUSION CORONARIENNE

11 patients - High-risk PCI  - FEVG 35 ± 10% 

Remmelink et al. Catheterization and Cardiovascular Interventions 2007; 70 (4) : 532–537.

P level

PHYSIOLOGIE DE LA 
DÉCHARGE VENTRICULAIRE

Alkhunaizi et al. Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2025; 4 (11) : 103927. Alkhunaizi et al. Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2025; 4 
(11) : 103927.



8

60 80 100

0

50

100

IMP 4 ECLS 75%
P8

P7

P6

P5

P4

P3

P2
P1

P0

P9

Beurton et al. experimental data

Loi de Laplace :
- Impella permet la réduction des 
contraintes pariétales et de la MvO2 

- Diminution de la PVA : économie 
énergétique

- Effet dose-réponse : P8 > P4

Alkhunaizi et al. Journal of the Society for Cardiovascular Angiography & Interventions 2025; 4 (11) : 103927.

In a simulation with full 
mechanical unloading with a 
pVAD operating at 33000 RPM, 
MVO2 is most reduced when Ees—
reflecting inotropy—and HR—
reflecting chronotropy—are 
reduced.

Voies de signalisation

Cardiac Exosomes in Ischemic Heart Disease—A Narrative Review

Activation surtout en cas de décharge avant reperfusion

https://www.jacc.org/doi/epdf/10.1016/j.jacc.2019.05.024

Le unloading réduit la taille de l’infarctus
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Saku et al. Circulation: Heart Failure 2018; 11 (5) : e004397.

20 chiens 
sham (thoracotomy only, no left anterior descending coronary artery occlusion or Impella support; n=5), 
I/R (180 minutes ischemia followed by 60 minutes reperfusion, no Impella support; n=5), 
p-Impella (p-Impella from 60 minutes after onset of ischemia to 60 minutes after reperfusion; n=5), 
t-Impella (t-Impella from 60 minutes after onset of ischemia to 60 minutes after reperfusion; n=5). 

Evaluation J28

Saku et al. Circulation: Heart Failure 2018; 11 (5) : e004397.
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Saku et al. Circulation: Heart Failure 2018; 11 (5) : e004397.

Expérimentation sur brebis
ECMO avec ou sans IABP/Impella

Choc cardiogénique
Ischémique
Non revascularisé

Peut-être pire encore : le reloading après l’unloading

Mazurek et al. J Cardiovasc Transl Res 2024; 17 (2) : 233–241.

Normal heart study: After baseline hemodynamic and functional measurements, healthy hearts were unloaded at the P8 flow setting of the Impella CP. After 2 hours, the 
LV was acutely reloaded by removing the pump (1) or continued for another 2 hours (2). Hemodynamic measurements were recorded at 5 minutes and 2 hours of 
reloading or 4 hours of unloading, and LV tissue was collected. 

b, MI study: Following baseline measurements, an anterior MI was created by 90 minutes of LAD occlusion. LV unloading was started with Impella CP at P8 after 60 
minutes of balloon occlusion, with reperfusion 30 minutes later. LV unloading continued for another 60 minutes after which animals were reloaded by either early acute 
(1), delayed acute (2), or gradual (3); adjusting the flow rate down by one setting every 15 minutes) reloading. Animals were recovered after acquiring hemodynamic and 
functional measurements, which were repeated at 1 week before the termination of the study with tissue collection for downstream analysis.
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Taille d’infarctus réduit en diminuant progressivement l’unloading

Pool de 10 RCT sur la PCI Iaire (2632 patients)
Taille de l’infarctus 1 mois après la randomisation par IRM ou SPECT
Suivi à 6 mois

Résultats : 
Taille d’infarctus par IRM dans 1889 patients (71.8%) et par SPECT chez 743 patients (28.2%). 
17.9% (8.0%, 29.8%) en masse VG

Augmentation de la mortalité tous les 5% de taille d’infarctus (Cox-adjusted hazard ratio: 1.19 [95% confidence
interval: 1.18 to 1.20]; p < 0.0001) 

Indépendant de l'âge, sexe, diabète, HTA, hyperlipidémie, tabac, type d’infarctus.

Stone et al. JACC 2016; 67 (14) : 1674–1683.

LES ETUDES CLINIQUES SUR L’IMPELLA
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448 patients (225 Impella vs 223 BCIA)
Multicentrique, 112 centres

PCI haut risque +++

MACE à J30

FEVG ≤ 35% + lésion tronc commun non protégé 
Ou FEVG ≤ 30% + maladie tritronculaire
Ou dernier vaisseau perméable

Exclusions : choc cardiogénique, STEMI < 48h, 
IA ≥ 2, IRM < 30 mL/min

35.1% for Impella 2.5 versus 40.1% for IABP, P=0.227 in the intent-to-treat population 
34.3% versus 42.2%, P=0.092 in the per protocol population. 

A J90

Temps Analyse ITT Analyse Per Protocole

30 jours
35.1% vs 40.1% — NS 

(p=0.227)
34.3% vs 42.2% — NS

(p=0.092)

90 jours
40.6% vs 49.3% — tendance 

(p=0.066)
40.0% vs 51.0% —

SIGNIFICATIF (p=0.023)

Les résultats selon les deux analyses

RCT multicentrique

Critères d’inclusion bien défini – hors choc

Suivi J90

Durée de support courte

Critère composite

Arret précoce pour futilité

Registre prospective avec Impella 2.5 et CP dans la PCI à haut risque. 
Mars 2017-2020 dans 4 centres américains

1 134 patients
Comparison des patients PROTECT II versus PROTECT III (504 patients "PROTECT II-like »)

MACCE à 90 jours : 15,1% vs 21,9% (p = 0,037) — en faveur de PROTECT III 

Après appariement par score de propension : 10,4% vs 16,9% (p = 0,048) 

Saignements nécessitant transfusion : 1,8% vs 9,3% (p < 0,001)

Hypotension procédurale : 2,2% vs 10,1% (p < 0,001)

RCP ou arythmie ventriculaire : 1,6% vs 6,9% (p < 0,001)

PROTECT III
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Registre prospectif post commercialisation

la comparaison se fait avec des données historiques de 
PROTECT II (2009-2010)
Pas de randomisation : registre prospectif

Biais de selection: moins d'IDM antérieur dans PROTECT III

RCT 21 centres au Royaume-Uni. 
300 patients
PCI programmée avec : 
dysfonction VG sévère (FEVG ≤ 35% ou 45% avec IM) 

et coronaropathie étendue 

Randomisation : Impella CP vs soins standard
Exclusion des chocs cardiogéniques, 

En gris = en faveur du groupe 
CONTROLE
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2012
Randomisée - 2 centres
26 patients
IABP vs. 2.5

STEMI ou NSTEMI  revascularisés (≈4,5h)
Choc cardiogénique

ΔIC à 30 min (Swan ganz)

IIaire: hémolyse, acidose et mortalité J30

• Mortalité 30j : 46% (Impella) vs 45% (BCIA) — p=NS — pas 
de différence

• Durée de support : médiane 2.4 jours (Impella) vs 1.7 jours 
(BCIA)

• Complications vasculaires : 20% dans le groupe 
Impella (hématome, ischémie) vs 10% BCIA

• 1er RCT de supériorité
• Critère primaire objectif et mesurable (ΔIC à 30 min)
• Double aveugle

• N=26
• Modèle et groupe contrôle obsolètes
• CJP purement hémodynamique

Choc cardiogénique
Lactate : 7.5 ± 3.2 vs. 8.9 ± 6.6

> 90 % ACR préhospitalier
> 90 % VM

IMPRESS in Severe Shock trial 
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Transfusion (IMP vs. IABP) : 46% vs.  33%

Durée de séjour hospitalier : 16 vs 10 jours

Hémorragie sévère : 33% vs 8%

1er RCT avec la CP

CJP fort : mortalité J30

Suivi J90 et suivi 180J

Essai de faisabilité

Sous dimensionné

Choc trop sévère : 90% d’ACR / SCAI D et E

Support de 2-3 jours

Groupe contrôle IABP ? (IABP-SHOCK II date de 2012)

IMPRESS in Severe Shock trial 

2012-2015
48 patients Impella CP (n = 24) or IABP (n = 24)
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Décès J180 : 45,8% vs 58,5%
HR 0.74; 95% CI, 0.55 to 0.99; P = 0.04

DANGER SHOCK : ADVERSE EVENTS

Lüsebrink et al. European Heart Journal 2024; 45 (39) : 4181–4183.
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Clinical stability allowing discharge from the ICU within 72 hours was achieved in 51 patients (29%) in 
the standard-care group and 26 patients (15%) in the MAFP group.
Mortality at 30 days in patients discharged alive within 72 hours was 4% in both groups.

Adultes 18–85 ans · STEMI antérieur sans choc cardiogénique · délai 1–6h · premier IDM
RCT : Impella CP 30 min avant PCI vs Contrôle (PCI seule)

Objectif : Taille IDM / masse VG (IS/LVM, %) par CMR gadolinium à J3–5
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Pourquoi cet échec ?

1. Allongement du temps d’ischémie (+47 min)

2. Hypertension des patients (par rapport à l’hypotension sur modèles 

animaux)

Sécurité — Hémorragies majeures 
BARC 3-5 à 30j (traitement vs 
contrôle)

89/262 = 34.0% 16/265 = 6.0% p < 0.01

dont BARC 3a (↓Hb 3–5 g/dL) 40/260 (15.4%) —

dont BARC 3b (↓Hb ≥5 g/dL) 39/260 (15.4%) —

dont BARC 5 (fatal) 1/260 (0.4%) —

Et plus de complications hémorragiques

UNLOAD ECMO 

PI: B. Schrage (Hamburg)
France: Montpellier Coordinator Center (A. 
Ughetto)
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IMPELLA en post-cardiotomie

Choc cardiogénique ou un syndrome de bas débit après sevrage de la CEC

Traitement : Impella 5.0 ou Left Direct (LD). 

Le critère de sécurité principal était la fréquence des événements indésirables majeurs 
(décès, AVC) à 30 jours ou à la sortie. 

Le critère d'efficacité principal était la survie du patient jusqu'à la mise en œuvre de la 
thérapie suivante (recovery J30 ou autre thérapie invasive)
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From October 25, 2006, to May 16, 2008, 
16 patients
4 centres USA

COMPLICATIONS

Impella et complications
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Vandenbriele et al. J Am Coll Cardiol 2022; 79 (19) : 1949–1962.

Gestion de l’anticoagulation

Bernhardt et al. The Journal of Heart and Lung Transplantation 2025; 44 (11) : 1688–1702.

Vandenbriele et al. J Am Coll Cardiol 2022; 79 (19) : 1949–1962.
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Van Edom et al. JACC: Cardiovascular Interventions 2023; 16 (14) : 1707–1720.

Vandenbriele et al. J Am Coll Cardiol 2022; 79 (19) : 1949–1962.
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SEPSIS

OR de 2,75 (IC 95% : 1,25-6,08). 

Par rapport à IABP : Impella ont 2 fois plus de sepsis (12.69% vs 6.44%; P = .01).

DanGer-Shock, hémocultures positives chez 11,7% vs 4,5% (RR 2,79).

Tariq et al. Medicine (Baltimore) 2024; 103 (46) : e40595.

Overall, 249 patients were
admitted to CICU with CS
necessitating MCS during the
study period.

A total of 49 patients (20%)
were diagnosed with BSI post-
MCS placement.

The incidence of BSI in
patients on ECMO was 61%,
whereas it was 39% for
patients on the Impella device.

SEVRAGE

UNLOADERS-PVAD Weaning Score: predicting post-weaning adverse events in cardiogenic shock patients 
supported by microaxial flow pump
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En conclusion : l’impella doit etre sevrée

149Tim Balthazar et al,  JACC Review  Topic of the Week2021

Correct Impella position

 Inflow: 3.5–4.5 cm below AV
 Outflow: above AV
 OrientaƟon → LV apex
 Echo confirms proper 

alignment

 PLAX TTE → “teardrop” 3.5 cm 
below AV

 TOE 140° → confirm posiƟon

 Apical 4-chamber + Doppler → 
inflow (flow convergence) / 
outlet (mosaic artifact)
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When and 
Which 

Strategies 
should we 
consider to 

unload the LV ?

mAFP

Mortality lower in patients 
with ECMELLA

Findings remain significant
in propensity matched
cohort

Mortality benefit present in 
early ECMELLA (<2h post 
ECMO)

B. Schrage et al, Circulation 2020 

SO …

- 86,4% of patients with mechanical unloading had IABP or pVAD in place 
PRIOR to VA-ECMO
 VA-ECMO used as « Therapy Intensification »

- In Hospital Mortality lower with LVU 
- In Hospital Mortality lower with IABP with lower bleeding and renal

li ti

Bridge to Recovery /Decision: AMI-CS +++ 

Early LV Unload to allow for maximal recovery

Bridge to HT/LVAD : HF-CS +++

« Wait and see » goal is to prevent MSOF

A. Rali et al JCF 2022

Strategy Bases Approach to LV Unloading? 

L.Baldetti et al ESC HF 2024

A. Ughetto, B.Schrage, C.Delmas ICM 2024

Key Questions

1. Why should we consider LV Unloading ? 

To avoid complication due to increased LV afterload 

2.    Which patient population should we consider for 
LV unloading 

All Cardiogenic Shock on VA-ECMO

3.    When should we consider LV unloading? (Early vs 
Delayed)

Early and comprehensive is likely better than late and 
partial

4.    Which Strategies should we use to unload the LV 
?

IABP vs pVAD : no quality data exists 


