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Introduction

Aujourd’hui, l’assistance circulatoire mécanique de longue
durée fait partie de l’arsenal thérapeutique de l’insuffisance
cardiaque terminale (ICT), en attendant la transplantation
cardiaque ou en possible alternative à cette dernière [1,2].
L’assistance circulatoire mécanique désigne un dispositif
intra- ou extracorporel pouvant suppléer totalement ou par-
tiellement les fonctions circulatoires normalement exercées
par le cœur [3]. Les différents types d’assistance circulatoire
sont classés en systèmes de courte durée, proposés dans les
situations cliniques aiguës (choc cardiogénique réfractaire),
et en systèmes « lourds » ou de longue durée, destinés à être
implantés chez les patients avec insuffisance cardiaque chro-
nique avancée pour une période de plusieurs mois, voire de
manière définitive [3].

Au sein des assistances circulatoires mécaniques de lon-
gue durée, on distingue les assistances monogauches (ou left
ventricular assist device [LVAD], terme couramment
employé) utilisées en cas de défaillance monoventriculaire
gauche et celles biventriculaires utilisées en cas de défail-
lance biventriculaire [1–6]. Le cœur artificiel total implan-
table pourra être discuté en cas de nécessité de cardiectomie
en attente de transplantation [7].

Les améliorations de la technologie, particulièrement
l’apparition et le développement des pompes à flux continu,
plus petites, durables, ont mené à l’utilisation de l’assistance
monogauche dans une population beaucoup plus large de
patients au cours des dix dernières années. Deux mille pom-

pes sont implantées annuellement en Europe [1–6]. Les der-
nières données rapportent une survie à un an de 80 % et une
amélioration de la qualité de vie chez les patients ayant béné-
ficié d’un LVAD significatif [8,9].

Ainsi, étant donné l’augmentation du nombre d’implanta-
tions et de l’espérance de vie des patients implantés, le nom-
bre de ceux-ci augmente. Ces patients avec LVAD peuvent
présenter des complications liées aux dispositifs, mais éga-
lement des affections communes exposant les réanimateurs à
ces appareils [3,4]. La connaissance du fonctionnement de
ces appareils est de ce fait nécessaire. Nous avons mené une
revue de la littérature concernant les indications, la prise en
charge et les complications des dispositifs d’assistance
mécanique cardiaque.

Indications des LVAD

L’implantation d’un LVAD peut répondre à différentes stra-
tégies thérapeutiques : permettre l’attente d’une transplanta-
tion, la récupération d’un myocarde défaillant, ou être une
alternative à la transplantation [6].

Pont à la transplantation (ou bridge to transplantation)

C’est la principale indication d’implantation des LVAD
[1,2]. On doit discuter l’opportunité d’un LVAD chez tout
patient inscrit sur une liste de greffe, surtout s’il présente
une augmentation de la fréquence de ses décompensations
cardiaques, un choc cardiogénique sans facteur déclenchant
clairement identifié et/ou s’il est à risque d’attente particu-
lièrement prolongée sur la liste : groupe rare, gabarit.

On peut également discuter l’implantation chez un patient
présentant une contre-indication potentiellement réversible à
la transplantation cardiaque comme l’hypertension artérielle
pulmonaire.
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Pour être efficace, le LVAD doit être implanté au mieux
chez des patients stabilisés, sans défaillance multiviscérale
conséquence d’un choc cardiogénique non contrôlé.

Pont à la récupération (bridge to recovery)

Cette situation est rare en France (< 10 %) et concerne des
patients ayant une cardiopathie avancée ischémique et/ou
valvulaire, potentiellement réversible après chirurgie : par
exemple, l’insuffisance mitrale ischémique avec des coro-
naires pontables (zones de viabilité confirmées), mais à haut
risque opératoire compte tenu de l’altération de la fonction
cardiaque [1,2]. Ces patients peuvent bénéficier d’un traite-
ment chirurgical correcteur associé à la mise en place d’une
assistance circulatoire mécanique pour une période de plu-
sieurs mois, le temps que s’opère le remodelage du ventri-
cule. Certains cas de récupération ont été rapportés chez les
patients avec des cardiopathies dilatées à coronaires saines.

Implantation définitive (destination therapy)

C’est cette voie qui soulève actuellement l’enthousiasme et
oriente les recherches, requérant le maximum d’innovation
et de sophistication technologiques [1,2].

La fiabilité et la durabilité des assistances (certains
patients ont été assistés plus de cinq ans) ont justifié la notion
d’implantation en alternative à la transplantation pour des
patients ne pouvant être transplantés en raison principale-
ment d’un âge avancé supérieur à 65 ans. Ainsi, le caractère
de moins en moins invasif des LVAD doit faire considérer

comme potentiel candidat tout patient présentant une contre-
indication à la transplantation cardiaque.

Principes de fonctionnement

Le LVAD remplace le ventricule gauche (VG) dans sa fonc-
tion, il récupère le sang de ce dernier et l’éjecte dans la cir-
culation systémique avec un débit qui dépend de la vitesse
du moteur (évaluée principalement par le nombre de tours
par minute de la pompe) [1–5].

Actuellement, les trois modèles de LVAD les plus diffusés
sont le HeartWare HVAD® (HeartWare International, Inc.
Framingham, MA), le HeartMate™ II (société Thoratec,
Pleasanton, CA) et le HeartMate™ 3 (société Thoratec, Plea-
santon, CA) (Fig. 1).

Ces pompes diffèrent par leur design, mais elles sont tou-
tes à flux continu avec des composants analogues [2–5] :

• une canule d’admission implantée chirurgicalement au
niveau de l’apex du VG qui conduit le sang du ventricule
à la pompe ;

• le moteur ou la pompe qui remplace le VG
dysfonctionnant ;

• une canule de sortie ou d’éjection qui conduit le sang de la
pompe à la circulation générale via l’aorte initiale ;

• un câble percutané tunnelisé qui relie la pompe ou le
moteur au contrôleur externe ;

• deux câbles d’alimentation qui relient le contrôleur aux
deux batteries ou au moniteur ;

Fig. 1 Différents composants des assistances monogauches
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• deux batteries externes rechargeables qui ont une durée de
vie moyenne de 12 heures (le patient possède deux autres
batteries de rechange qui doivent être bien chargées). À
noter que les contrôleurs des LVAD les plus récents pos-
sèdent une batterie interne de sécurité qui maintient une
autonomie d’environ 20 minutes.

Paramètres que le réanimateur doit connaître

Les paramètres qui sont visibles au niveau de la console
sont ; la vitesse de la pompe (pump speed), le débit de l’as-
sistance (pump flow), la puissance de la pompe (pump
power) et l’index de pulsatilité (pulse index) (Fig. 2) [10].

La vitesse de la pompe est la seule variable programmée
par l’opérateur. En l’augmentant, le médecin augmente la
décharge du VG, le débit d’assistance et la perfusion des
différents organes.

Le débit d’assistance affiché au niveau du contrôleur est
calculé en prenant en compte la vitesse et la puissance de la
pompe. Il est directement proportionnel à la vitesse de la
pompe et inversement proportionnel à la pression intraven-
triculaire gauche. Tout changement du statut du patient (pré-
charge, postcharge, fonction VG) ou du fonctionnement de
la pompe va modifier le débit d’assistance.

La puissance de la pompe est la mesure directe de la
consommation d’énergie (en watts) requise pour le fonction-
nement du dispositif.

L’index de pulsatilité reflète la magnitude du débit pulsé à
travers la pompe et apprécie indirectement le niveau de pres-
sion qui règne dans le VG. Il dépend de la contractilité du
VG et de la volémie. L’index de pulsatilité dépend également
de la postcharge. À noter qu’il n’est plus interprétable chez
les patients ayant bénéficié d’un LVAD de dernière généra-
tion (HeartWare® ou Heart Mate™ 3), en raison de leur
design.

Le tableau 1 présente les valeurs normales de chaque
paramètre pour les LVAD les plus utilisés [10].

Management

Traitement des patients

Les patients sous LVAD doivent bénéficier d’un traitement
anticoagulant efficace par antivitamine K, avec un objectif
d’INR entre 2 et 3, et d’un traitement antiagrégant plaquet-
taire par aspirine (80–325 mg) [5,10]. Par ailleurs, malgré
l’absence de preuves scientifiques, les patients reçoivent
les traitements utilisés dans l’ICT, à savoir les inhibiteurs
de l’enzyme de conversion (ou les antagonistes des récep-
teurs à l’angiotensine), les bêtabloquants et les antialdosté-
rones. En accord avec les recommandations de l’Internatio-
nal Society of Heart and Lung Transplant et afin de prévenir
les accidents cérébraux et les dysfonctions de LVAD (en rap-
port avec une postcharge élevée), l’objectif de pression arté-
rielle moyenne est entre 70 et 80 mmHg [11]. Les traitements
hypotenseurs doivent être arrêtés en cas d’hypotension ou de
choc comme pour les patients standard [3,4].

Enfin, le câble percutané doit être fixé à la peau afin de
minimiser les traumatismes et les tensions au site de sortie et
au final les infections de machine. Le pansement doit être
fait au moins deux fois par semaine de manière stérile et
l’apparition de toute zone inflammatoire signalée au centre
qui a implanté le patient [10].

Particularité de l’examen des patients sous LVAD

Évaluer la tension artérielle peut être difficile ou impossible
avec la mesure de pression artérielle non invasive standard
[10]. On peut réaliser un doppler de l’artère brachiale pour
détecter le bruit fort continu pendant la mesure de la pression
artérielle non invasive, cela correspond à la pression arté-
rielle moyenne. Les pouls périphériques peuvent être impal-
pables. L’auscultation est essentielle pour s’assurer que le

Fig. 2 Paramètres visibles au niveau de la console

Tableau 1 Valeurs normales des paramètres visibles au niveau

des contrôleurs pour chaque type de LVAD

Heart-

Mate™ II

Heart-

Mate™ 3

HeartWare®

Vitesse

(tours/min)

8 000–10 000 5 000–6 000 2 400–3 200

Débit (l/min) 4–7 4–6 4–6

Puissance

(watt)

5–8 4,5–6,5 3–7

Index

de pulsatilité

5–8 % 3,5–5,5 2–4 l/min/

battement
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LVAD fonctionne. En effet, le débit continu du LVAD génère
un son typique facilement audible. Une modification de ce
son peut indiquer un dysfonctionnement [12].

Les paramètres de performance sur le contrôleur et la
durée des batteries doivent être vérifiés. La firme peut être
contactée pour obtenir le relevé des événements passés.

L’échocardiographie est fondamentale pour une prise en
charge optimale des patients porteurs de LVAD, mais doit
être interprétée en fonction de l’état clinique de chaque
patient [13].

Il est utile d’évaluer les paramètres suivants : la taille des
ventricules, la position du septum ventriculaire (intermé-
diaire), l’ouverture et la continence de la valve aortique
(compétente et ouverte par intermittence, une toutes les deux

ou trois contractions), la veine cave inférieure et sa variabi-
lité, le péricarde et les canules. L’échogénicité est souvent
médiocre, et l’utilisation de produit de contraste de type
SonoVue® permet d’améliorer la qualité des images et la
précision de l’analyse des structures (Fig. 3) [13].

Alarmes

Les alarmes les plus fréquentes doivent être connues des
médecins réanimateurs [3,4,10]. Les informations concer-
nant les alarmes sont affichées au niveau du contrôleur et
peuvent orienter le médecin. Si les symboles peuvent varier
en fonction du dispositif, la couleur (rouge, jaune et verte)
reflète de manière homogène le niveau de gravité potentielle
(Tableau 2).

Fig. 3 A Coupe parasternale grand axe. On peut mesure le diamètre de VG (ventricule gauche), le diamètre du VD (ventricule droit),

vérifier que le VD n’est pas dilaté (rapport VD/VG) ainsi que la position intermédiaire du septum. On devine également la canule d’ad-

mission du LVAD à la pointe du VG B Coupe apicale 4 cavités. OG oreillette gauche, OD oreillette droite C Coupe apicale 4 cavités

le produit de contraste permet d’améliorer la qualité des images et la précision de l’analyse des structures

Tableau 2 Prise en charge des principales alarmes

Alarmes Significations possibles Conduite à tenir

Alarme rouge 1. Déconnexion de la transmission du contrôleur ou

2. Dysfonctionnement (câble ou contrôleur)

Vérifier toutes les connexions

Considérer les causes de dysfonctions de dispositifs

Débit faible Évaluation clinique et échographique

• Hypovolémie

• Saignement

• Tamponnade

• Insuffisance cardiaque droite

• Hypertension artérielle

• Obstruction de canule

Alarme jaune Bas voltage Remplacer la batterie de la cellule

Faire un autotest du système

Alarme verte 1. Déconnexion des batteries

2. Batteries faibles

3. Augmentation de la puissance de la pompe

Vérifier les connexions des câbles à la source

d’alimentation

Examiner les câbles d’alimentation à la recherche

de dommages et remplacer si nécessaire

Éliminer une thrombose de pompe
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Les phénomènes d’aspiration (ou suction events) ont lieu
lorsque le remplissage de la pompe est réduit (précharge
réduite), ce qui augmente la pression négative dans le VG.
Lors de cet événement, une partie de la paroi est aspirée et
recouvre la canule d’entrée de la pompe générant une alarme
spécifique du régulateur et une réduction de vitesse adaptée
pour libérer l’aspiration. Les événements d’aspiration sont
causés par l’hypovolémie ; une défaillance du VD ou une
tamponnade cardiaque. Les événements d’aspiration peu-
vent conduire à de faibles flux de LVAD et peuvent déclen-
cher des arythmies ventriculaires. La gestion comprend la
diminution de la vitesse de la pompe et le remplissage [10].

Le relevé des événements permet d’obtenir l’ensemble
des alarmes sur une période définie lors de l’analyse.

Pourquoi les patients avec un LVAD viennent
en réanimation ?

Les patients avec un LVAD peuvent être admis en réanima-
tion pour des complications liées au dispositif ou à des étio-
logies non spécifiques [3,4]. Nous présenterons les compli-
cations survenant après la phase postopératoire. Les
complications les plus fréquentes sont les saignements, les
infections de dispositif, les thromboses, l’insuffisance car-
diaque droite et les arythmies.

Le centre implanteur doit être contacté dès que possible
pour chaque patient admis en réanimation avec un LVAD
[14]. À noter que la plupart des patients ont une étiquette
située sur leur contrôleur autour de leur taille, indiquant le
type d’appareil, l’établissement et un numéro à appeler.

Certains patients peuvent être pris en charge par tous les
centres, alors que ceux présentant une complication qui jus-
tifierait une chirurgie cardiaque en urgence doivent être
transférés dans le centre implanteur.

Les saignements sont l’événement indésirable le plus fré-
quent causé par la combinaison d’une anticoagulation effi-
cace et d’une possible maladie de von Willebrand acquise
secondaire aux forces de cisaillement produites dans la
pompe [15,16].

Les saignements rencontrés (au-delà d’un mois après
l’implantation du LVAD) sont l’épistaxis, le saignement
gastro-intestinal, l’hémorragie intracrânienne et l’hémorra-
gie médiastinale et thoracique. Leur prise en charge com-
prend l’arrêt de l’antiagrégation plaquettaire, la réduction
des doses d’anticoagulation et un traitement local spécifique
si possible (gastroscopie avec traitement endoscopique local,
électrocoagulation en cas d’épistaxis, voire artérioembolisa-
tion) [10,15,16].

En cas de saignement majeur, l’anticoagulation peut être
arrêtée temporairement.

Les événements thrombotiques majeurs chez les patients
portant un LVAD comprennent une thrombose de la pompe
et des accidents artériels ischémiques périphériques [10].

Une des causes les plus courantes d’un débit abaissé de la
pompe est la thrombose du dispositif, qui se produit dans
environ 8 % (par an) des LVAD implantés [17,18].

Les signes de thrombose de la pompe comprennent une
hémolyse, des événements thromboemboliques, une insuffi-
sance cardiaque pouvant aller jusqu’au choc cardiogénique
avec au contrôle du LVAD une augmentation de la consom-
mation d’énergie et des débits calculés élevés [3,4,10].
L’échographie cardiaque et surtout le scanner cardiaque per-
mettront de confirmer le diagnostic de thrombose [3,4,10].
Cependant, l’absence de thrombus visible en échographie et
au scanner n’élimine pas le diagnostic de thrombose du
corps de pompe ou de la turbine [3,4,10]. La prise en charge
médicale initiale de la suspicion de thrombose implique une
augmentation rapide du niveau d’anticoagulation par de
l’héparine non fractionnée. L’utilisation d’une thrombolyse
systémique a été rapportée dans de petites séries monocen-
triques [18]. Les thromboses de pompe peuvent justifier un
changement du dispositif ou une transplantation cardiaque
en urgence.

La thrombose du dispositif peut survenir même lorsque
les patients sont anticoagulés correctement (INR entre 2 et
3) et sous traitement antiplaquettaire en raison d’un état
d’hypercoagulabilité chronique induit par le dispositif [18].

L’infection est la deuxième cause de décès après l’insuf-
fisance cardiaque chez les patients ayant un LVAD [3,4,19].

Le site de sortie du câble percutané tunnelisé qui relie la
pompe au contrôleur externe nécessite une surveillance sys-
tématique. Une infection peut se développer et s’étendre jus-
qu’à l’appareil. Les infections superficielles du site de sortie
sont généralement traitées par des soins locaux. Des infec-
tions profondes spécifiques du LVAD peuvent être localisées
le long du transmetteur, dans l’enceinte de la pompe, au
niveau du logement de la pompe ou des canules [19].

Les infections profondes nécessitent un traitement agres-
sif avec une antibiothérapie efficace, un débridement chirur-
gical, voire une greffe cardiaque en semi-urgence (après sta-
bilité clinique) [19].

L’insuffisance cardiaque droite peut se développer chez
certains patients après l’implantation du LVAD [20–23]. Sur
le plan clinique, le patient peut présenter un débit abaissé,
des signes d’insuffisance cardiaque droite jusqu’au choc car-
diogénique et/ou une altération des fonctions rénale et hépa-
tique. Le traitement comporte un traitement inotrope et une
déplétion afin d’améliorer la fonction du ventricule droit et
de réduire sa précharge et sa postcharge [23].

Les arythmies auriculaires et ventriculaires sont fré-
quentes chez les patients sous LVAD entre 22 et 59 % [24–
26].
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La perte de la contraction auriculaire peut conduire à des
signes cliniques d’insuffisance cardiaque. Un contrôle de la
fréquence, voire du rythme est alors nécessaire. La prise en
charge des arythmies auriculaires ne diffère pas de celle
habituelle, et il n’est pas nécessaire d’augmenter le niveau
d’anticoagulation [25,27].

Les arythmies ventriculaires sont assez fréquentes chez
les patients atteints d’ICT assistés par LVAD et sont respon-
sables d’une surmortalité des patients [26]. Un certain nom-
bre de mécanismes prédisposent les patients sous LVAD au
développement d’arythmies ventriculaires ; contact de la
canule d’admission avec le septum, malposition de la canule
liée au remodelage ventriculaire, hypovolémie et/ou insuffi-
sance ventriculaire droite [3,4,27].

La présence du LVAD permet à la majorité des patients de
conserver un état hémodynamique correct malgré une aryth-
mie ventriculaire sous réserve d’une fonction VD correcte
[26].

La prise en charge peut comprendre la correction d’une
éventuelle hypovolémie, un traitement antiarythmique par
bêtabloquant et/ou amiodarone, une combinaison d’agents
antiarythmiques, un défibrillateur implantable, l’ablation au
cathéter lorsque cela est nécessaire, et même le repositionne-
ment ou le changement de LVAD. Une greffe en urgence
peut se discuter chez les patients éligibles [3,4,26].

Conclusion

Le nombre d’assistances circulatoires mécaniques de longue
durée, et notamment le LVAD, augmente parallèlement à la
prévalence de l’ICT. La survie des patients sous LVAD s’est
également nettement améliorée. Ainsi, les réanimateurs
seront amenés de plus en plus à prendre en charge des
patients sous LVAD pour des complications liées au dispo-
sitif, mais également des étiologies non spécifiques à cette
technique. La prise en charge optimale de ces patients uni-
ques est idéalement multidisciplinaire et impose une
connaissance des aspects physiologiques de la machine et
des complications les plus fréquentes.
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