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L’insuffisance cardiaque congestive est une cause majeure de morbidité et de mortalité au

Canada. Le syndrome est caractérisé par une réduction du débit cardiaque et une vidange ineffi-

cace du ventricule gauche pendant la systole. Cela entraîne une diminution de la pression de per-

fusion systémique des organes vitaux, une élévation de la pression télédiastolique du ventricule

gauche et une activation neurohormonale. L’augmentation de la pression télédiastolique du VG

altère la vidange de l’oreillette gauche, causant une augmentation de la pression veineuse pul-

monaire et, subséquemment, une congestion pulmonaire. Lorsque l’augmentation de la pression

télédiastolique du VG se poursuit, on note une réduction du gradient de perfusion de l’artère

coronaire, limitant davantage la fonction cardiaque. Finalement, le syndrome culmine par une

hypotension réfractaire, une hypoxémie, des arythmies et la mort.

L’insuffisance cardiaque est le seul trouble cardio-vasculaire dont l’incidence et la prévalence aug-

mentent actuellement. Cette augmentation est due au vieillissement de la population et aux traite-

ments médicaux palliatifs efficaces existants. En outre, de nombreux patients ont subi avec succès des

interventions en urgence pour des accidents coronariens aigus qui autrement auraient été mortels et

n’ont développé une insuffisance cardiaque congestive qu’ultérieurement. Selon les estimations de la

Fondation des maladies du cœur du Canada, 420 000 Canadiens présentaient une insuffisance car-

diaque en 1997. Durant cette même année, 48 000 décès ont été attribués à l’insuffisance cardiaque

congestive au Canada. Ces valeurs reflètent une prévalence de 1 à 2 % dans la population générale

avec une augmentation de 6 à 10 % chez les patients âgés de plus de 65 ans.

Le traitement médical est efficace pour améliorer la qualité de vie des patients atteints d’insuffi-

sance cardiaque congestive1 et a eu un succès limité pour prolonger la vie de ces patients2,3. Mal-

heureusement, de nombreux patients finissent par succomber à cette maladie. À cet égard, la survie

médiane après le diagnostic est de 1,7 an chez les hommes et de 3,2 ans chez les femmes, avec une

survie à 5 ans < 50 %4. Cependant, la transplantation cardiaque est un traitement très efficace dans les

cas d’insuffisance cardiaque au stade terminal. Les taux de survie après la transplantation sont actuelle-

ment d’environ 85 % durant la première année et de 50 % à 10 ans5. Malheureusement, il existe un

écart important et croissant entre le nombre de patients qui pourraient bénéficier d’une transplantation

et le nombre de cœurs de donneurs disponibles. Par exemple, depuis 1993, le nombre de transplanta-

tions cardiaques effectuées par année au Canada est demeuré constant, soit de 160-180/année. En

même temps, le nombre de patients attendant une transplantation cardiaque a augmenté de 78 en

1991 à 112 en 1997, avec un taux de mortalité de 10 à 15 % pendant l’attente du cœur d’un donneur.

Étant donné que les efforts en vue d’augmenter l’offre d’organes de donneurs ont échoué6, on doit s’ori-

enter vers d’autres traitements pour prendre en charge l’insuffisance cardiaque congestive. Le soutien

mécanique au moyen d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche implantable représente une

option insuffisamment utilisée et prometteuse pour un grand nombre de patients canadiens. UNIVERSITY
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Les dispositifs d’assistance ventriculaire 

gauche implantables

Les dispositifs d’assistance ventriculaire gauche implanta-

bles sont des pompes mécaniques qui rétablissent une hémo-

dynamique normale, et par conséquent la perfusion des

organes cibles, chez les patients présentant une importante

dysfonction myocardique. La gamme des dispositifs d’assis-

tance ventriculaire comprend aujourd’hui :

• Les dispositifs d’oxygénation à membrane extracorporels

• les dispositifs non pulsatiles uni- et biventriculaires

extracorporels

• les dispositifs pulsatiles extracorporels et implantables

• le cœur artificiel.

Étant donné que l’examen de ces modalités de soutien

dépasserait la portée de cet article, nous nous concentrerons

sur les progrès techniques et cliniques récents effectués dans

le domaine des dispositifs d’assistance ventriculaire gauche

pulsatiles implantables.

Au cours des cinq dernières années, les dispositifs d’assis-

tance ventriculaire gauche ont révolutionné le traitement des

patients atteints d’insuffisance cardiaque chronique au stade

terminal. Ces dispositifs sont utilisés comme assistance chez

les patients instables sur le plan hémodynamique jusqu’à la

transplantation. En outre, des indications plus récentes en

Europe comprennent l’assistance temporaire pendant le

rétablissement myocardique et l’implantation comme modalité

thérapeutique à long terme7. En ce qui concerne cette dernière

indication, certains avantages peuvent être envisagés par cette

stratégie thérapeutique chez les patients qui ne sont pas des

candidats à la transplantation et chez qui le traitement médical

a été un échec. Elle offre en effet un soutien hémodynamique

avant que des lésions des organes cibles ne se produisent. Elle

évite l’administration de médicaments immunosuppressifs et le

rejet, et ces dispositifs sont en nombre illimité.

Les progrès technologiques effectués dans la miniaturisa-

tion ont entraîné la mise au point de dispositifs portables ali-

mentés électriquement. Ces dispositifs d’assistance ventricu-

laire gauche portables et implantables ont permis aux patients

de quitter l’hôpital et de reprendre leur travail ou l’école dans

l’attente d’une transplantation. Ils fournissent un flux pulsatile

entraînant un débit cardiaque élevé (> 9 L/min) pendant des

périodes prolongées. Les dispositifs d’assistance ventriculaire

gauche implantables offerts actuellement pour un usage clini-

que comprennent Novacor N100 (Baxter Healthcare) et

HeartMate 1205 VE et IP (ThermoCardiosystems). Un dis-

positif d’assistance ventriculaire gauche totalement

implantable, le HeartSaver (Ottawa Heart Institute et World-

Heart Inc.) mis au point au Canada sera évalué cette année

chez les êtres humains.

Les dispositifs d’assistance ventriculaire 

gauche HeartMate

Les dispositifs d’assistance ventriculaire gauche HeartMate

sont des dispositifs d’assistance implantables et pulsatiles qui

sont portables et de fonctionnement facile (figures 1 et 2). Les

systèmes HeartMate sont implantés par une sternotomie

médiane. La pompe est placée au-dessous de l’hémidiaphragme

gauche, soit dans la cavité péritonéale, soit dans la cavité

prépéritonéale. La canule d’entrée s’étend de la pointe du ven-

tricule gauche à travers le diaphragme et dans la chambre de

pompage. Une canule de sortie en Dacron de 20 mm sort de la

pompe, traverse le diaphragme et est raccordée à l’aorte ascen-

dante. Les canules d’entrée et de sortie contiennent chacune

une valve porcine de 25 mm pour assurer un flux sanguin unidi-

rectionnel. Un câble d’alimentation électrique raccordé à la

Figure 1 : Le dispositif d’assistance
ventriculaire gauche avec aération
HeartMate

Figure 2 : Le dispositif d’assistance
ventriculaire gauche pneumatique
implantable HeartMate
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chambre de pompage sort de la paroi abdominale droite ou

gauche et est relié à une alimentation électrique et à une con-

sole de contrôle externes. Les câbles d’alimentation sont recou-

verts d’un matériau en polyester qui favorise l’adhésion à la

peau pour réduire le risque d’infection. Le dispositif a l’avan-

tage d’offrir un interface sang-dispositif texturé facilitant la for-

mation par les cellules endothéliales d’une membrane pseudo-

néointimale dans la chambre de pompage qui réduit le risque

de colonisation bactérienne et de thromboembolie8,9.

Deux dispositifs d’assistance ventriculaire gauche Heart-

Mate sont utilisés aujourd’hui dans le contexte clinique et bien

que tous deux utilisent la même pompe, leur méthode d’acti-

vation est différente. La version pneumatique implantable

(figure 2), le HeartMate IP, est fixée à une console d’alimenta-

tion externe qui envoie des pulsations d’air pour déplacer le

diaphragme flexible de la pompe vers le haut, pressurisant

ainsi la chambre de pompage. Le mouvement diaphragma-

tique entraîne l’éjection du sang dans l’aorte. Des essais clin-

iques avec ce dispositif ont été amorcés en 1986 et ce fut le

premier système implantable à recevoir l’approbation de la

Food and Drug Administration américaine pour l’assistance

des patients dans l’attente d’une transplantation cardiaque. Le

HeartMate IP a été utilisé chez plus de 1000 patients dans 120

centres dans le monde.

Le HeartMate VE plus compact et léger comprend un

moteur électrique rotatif situé au-dessous du diaphragme afin

de déplacer le diaphragme dans un mouvement rythmique

(figure 1). Ce mouvement entraîne l’éjection du sang dans

l’aorte. Le HeartMate VE est léger et de petite taille, permet-

tant au patient une mobilité presque illimitée contrairement à

la version pneumatique qui nécessite une console externe

importante. Le HeartMate VE est doté d’un orifice d’aération

externe permettant l’égalisation de la pression de l’air et l’acti-

vation pneumatique en urgence. Deux piles rechargeables

fournissent quatre à six heures d’autonomie. Des essais clini-

ques ont été amorcés en 1991 et en 1994, le premier patient

est sorti de l’hôpital après avoir reçu un système d’assistance

circulatoire mécanique dans l’attente d’une transplantation

cardiaque. Le HeartMate VE, qui est léger et portable et ne

nécessite pas un traitement par des anticoagulants, est un dis-

positif de choix.

Pendant leur fonctionnement normal, les pompes Heart-

Mate aspirent le sang du ventricule gauche et soutiennent le

débit cardiaque au niveau physiologique. Le HeartMate IP

produit un flux sanguin maximal de 11,6 L/min comparative-

ment à un débit de 9,6 L/min obtenu au moyen du HeartMate

VE. Le débit de la pompe peut être réglé en programmant un

mode automatique ou un débit fixe10. Avec le réglage en mode

automatique, le dispositif éjecte le sang lorsque la pompe est

pleine à 90 % ou lorsqu’elle détecte un débit de remplissage

réduit. Ainsi, lorsque l’activité du patient augmente, la pompe

se remplit plus vite et la rapidité augmente automatiquement,

ce qui entraîne une augmentation du débit de la pompe. Étant

donné que la valve aortique s’ouvre rarement chez les patients

dotés d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche, le débit

de la pompe est synonyme de débit cardiaque.

Le dispositif d’assistance ventriculaire 

gauche Novacor

Le dispositif d’assistance ventriculaire gauche Novacor est

une pompe portable et implantable conçue pour un usage à

long terme (figure 3)11. Il diffère notablement du HeartMate

par sa méthode d’activation de la pompe et l’utilisation d’un

interface sang-dispositif lisse. Durant la systole de la pompe,

deux plaques-poussoirs fonctionnant électriquement compri-

ment un sac de sang en polyuréthane sans couture, ce qui

entraîne l’éjection du sang. Des canules dotées de valves bio-

prothétiques de 21 mm permettent d’obtenir un flux unidirec-

tionnel. La pompe est implantée dans la paroi abdominale à la

partie antérieure de la gaine du muscle grand droit

postérieur. L’externalisation du câble d’alimentation et des

fonctions est semblable au modèle HeartMate. En 1993, le

dispositif d’assistance ventriculaire gauche Novacor a été con-

verti d’un système fonctionnant à partir d’une console à un

système portable. Comme le HeartMate VE, une petite unité

de contrôle et des blocs-piles permettent une mobilité illim-

itée au patient.

La FDA a approuvé la conduite d’essais cliniques en 1984

avec le système Novacor. Ultérieurement, ce dispositif a été

utilisé avec succès pour la première fois dans le monde à Stan-

ford comme moyen d’assistance dans l’attente d’une transplan-

tation. En avril 1999, Baxter Canada a reçu un avis de confor-

mité de Santé Canada concernant le dispositif Novacor. Il est
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Figure 3 : Le dispositif d’assistance
ventriculaire gauche portable
Novacor
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approuvé comme moyen d’assistance jusqu’à la transplanta-

tion. Une approbation semblable a été accordée aux États-

Unis par la FDA en septembre 1998. Cependant, en Europe,

le dispositif Novacor est commercialisé depuis 1994 comme

assistance dans l’attente d’une transplantation et comme

option à long terme pour les patients qui ne sont pas des can-

didats à la transplantation et chez qui le traitement médical

s’est soldé par un échec.

Plus de 1000 patients ont reçu un dispositif d’assistance

ventriculaire gauche Novacor. Baxter signale qu’un patient

bénéficie de cette assistance depuis cinq ans, alors que deux

patients en Europe utilisent ce dispositif de façon continue

depuis plus de trois ans. Six autres l’utilisent depuis plus de

deux ans, alors que 50 sujets l’utilisent depuis plus de un an.

Cependant, avec ce dispositif un traitement anticoagulant

est nécessaire pour prévenir la thromboembolie. Le volume

d’éjection systolique et le débit maximal sont semblables à

ceux obtenus avec le HeartMate. Pour une assistance à long

terme, les patients ambulatoires peuvent sortir de l’hôpital et

effectuer leurs activités normales tout en attendant le cœur

d’un donneur.

Le dispositif d’assistance ventriculaire HeartSaver

On a identifié plusieurs lacunes importantes dans la con-

ception des dispositifs d’assistance ventriculaire gauche porta-

bles décrits précédemment. Tout d’abord, l’emplacement de la

chambre de pompage dans l’abdomen peut causer des compli-

cations avec les organes adjacents et entraîner des anomalies

du diaphragme12. En outre, l’externalisation du câble d’alimen-

tation entraîne une fréquence élevée d’infection. Un système

totalement implantable pourrait réduire notablement la

fréquence de cette complication13,14. Enfin, la surveillance et la

programmation à distance pourraient améliorer la liberté du

patient et le coût-efficacité du suivi à long terme. Le Heart-

Saver, conçu et testé par une équipe collaborative de l’Ottawa

Heart Institute et de la société WorldHeart Inc., est un dis-

positif d’assistance ventriculaire totalement implantable qui

pourrait remédier à ces lacunes15. Le HeartSaver associe l’im-

plantabilité totale avec un emplacement intrathoracique, un

système de transfert d’énergie transcutané et une capacité de

commande à distance.

Le dispositif HeartSaver implantable actuel, version 5.1,

comprend une chambre de pompage de 70 mL avec un

diaphragme en polyuréthane flexible à l’intérieur d’un boîtier

rigide (figure 4). Le liquide hydraulique à base de silicone est

pompé durant la systole par un convertisseur énergétique con-

sistant en un moteur sans balais bidirectionnel, un rotor à

pales et un boîtier. Le liquide hydraulique active le

diaphragme flexible de la chambre de pompage qui éjecte le

sang de la chambre. La chambre se remplit passivement

durant la diastole et le liquide hydraulique retourne dans la

chambre par une valve anti-reflux. Des valves bioprothétiques

sont fixées dans les canules d’entrée et de sortie pour assurer

un flux unidirectionnel.

Le HeartSaver a été conçu pour loger dans le thorax, ce

qui peut offrir plusieurs avantages par rapport aux dispositifs

d’assistance ventriculaire portables et implantables. Les can-

ules d’entrée sont plus courtes, ce qui améliore l’entrée du

sang et le dispositif est solidement fixé dans la cage tho-

racique, ce qui empêche son déplacement. On notera que

l’orifice d’aération externe au niveau de la chambre de compli-

ance est inutile en raison de l’emplacement intrathoracique du

dispositif. À cet égard, tous les systèmes pulsatiles nécessitent

une chambre de compliance pour compenser le déplacement

de l’air16. Par conséquent, ces systèmes doivent être dotés d’un

tube d’aération extérieur. Afin d’éliminer la nécessité d’une

aération percutanée, une chambre de déplacement de volume

a été intégrée au dispositif HeartSaver. Cette chambre permet

le déplacement du liquide hydraulique durant la diastole du

dispositif. La chambre contenant le liquide hydraulique et le

diaphragme flexible sont en contact avec les tissus du

poumon, qui sont à leur tour en contact avec la pression atmo-

sphérique. Par conséquent, un système d’aération extérieur

n’est pas nécessaire.

Le dispositif d’assistance ventriculaire HeartSaver peut

être commandé, surveillé et contrôlé à distance au moyen d’un

système de transfert d’énergie transcutané et de technologies

de biotélémétrie brevetées. Pour être totalement implantable,

le HeartSaver est alimenté à distance sans fils ni câbles per-

forant le corps grâce au système de transfert d’énergie transcu-

tané utilisant l’induction électromagnétique entre deux boucles

en fil. Ce système comprend une boucle en fil externe, une

Figure 4: The HeartSaver Fully Implantable
LVAD



Jusqu’à présent, l’expérience clinique avec les dispositifs

d’assistance ventriculaire gauche utilisés dans l’attente d’une

transplantation démontre une amélioration spectaculaire du

débit cardiaque18,19, de la classe fonctionnelle de la New York

Heart Association19,20, de l’endurance pendant une marche de

6 minutes21 et de la consommation maximale d’oxygène22.

Après l’implantation d’un tel dispositif, les patients peuvent

souvent reprendre leur travail et effectuer leurs activités quoti-

diennes23. En ce qui concerne la mortalité, l’unique étude con-

trôlée sur les effets d’une assistance ventriculaire gauche chez

les patients attendant une transplantation porte sur le disposi-

tif d’assistance ventriculaire gauche HeartMate IP. La FDA a

approuvé une étude clinique dans laquelle 116 patients dotés

du dispositif HeartMate en attendant la transplantation ont

été comparés à 46 patients témoins qui répondaient à tous les

critères pour recevoir ce dispositif, mais qui ne l’avaient pas

reçu en raison de problèmes logistiques24. On a comparé l’a-

vantage sur le plan statistique en ce qui concerne la survie

chez les patients ayant reçu le dispositif par rapport au groupe

témoin (71 % c. 36 %) quatre-vingt-dix jours après la trans-

plantation. Les paramètres hépatiques, rénaux et neurohor-

monaux étaient normaux dans le groupe ayant reçu le disposi-

tif au moment de la transplantation.

Les contre-indications relatives de l’usage d’un dispositif

d’assistance ventriculaire gauche dans l’attente d’une trans-

plantation comprennent une embolie pulmonaire récente, une

hémorragie gastro-intestinale récente, une maladie vasculaire

périphérique marquée, une maladie pulmonaire obstructive

chronique grave, des troubles neurologiques majeurs

irréversibles ou d’autres affections qui pourraient limiter la

survie à long terme après la transplantation cardiaque25.

Enfin, les dispositifs d’assistance peuvent également être

utilisés dans l’attente d’une transplantation chez les patients qui

ne peuvent pas être sevrés d’une circulation extracorporelle,

chez les patients qui ont subi un choc cardiogénique à la suite

d’un infarctus du myocarde ou à la suite d’une myocardite et

chez ceux qui font un rejet aigu de la greffe cardiaque. Dans

ces circonstances, cependant, des dispositifs externes sont util-

isés pour évaluer la possibilité de rétablissement du patient

avant de procéder à l’implantation d’un dispositif.

Assistance dans l’attente d’un rétablissement

Certains centres ont signalé une amélioration clinique

suffisante chez certains patients pour que l’on puisse enlever le

dispositif. Ces résultats ont permis de définir un autre rôle

pouvant être joué par ces dispositifs, notamment celui d’une

assistance jusqu’au rétablissement myocardique. Il a été

démontré que la décharge mécanique procurée par ces dis-

positifs atténue les changements histologiques causés par l’in-

suffisance cardiaque chronique. Ces changements compren-

nent la normalisation de l’orientation des fibres26, la régression
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boucle en fil implantée sous la peau et des modules électron-

iques associés sur des unités de contrôle interne et externe. Ce

système est utilisé pour transférer l’énergie électrique à travers

la peau et les tissus intacts afin d’alimenter directement le dis-

positif et la pile de réserve interne implantés. En outre de son

alimentation à distance, le HeartSaver peut être surveillé et

contrôlé à distance par un système de transfert des données de

biotélémétrie. Le système de biotélémétrie transfert des don-

nées de façon bidirectionnelle à travers la peau et les tissus

intacts au moyen d’un module transmetteur/récepteur à

infrarouge. Ce module est logé dans les deux boucles de trans-

fert d’énergie du système et les modules électroniques associés

sur les unités de contrôle interne et externe.

Le HeartSaver fait actuellement l’objet d’essais in vitro et

d’essais précliniques in vivo. Les prototypes initiaux fonction-

nent sans problèmes in vitro depuis 1992. Lorsque Santé Cana-

da aura donné son approbation, on prévoit que des essais clin-

iques chez des humains seront effectués cette année.

La sélection des patients pour les dispositifs

d’assistance mécanique implantables

Les dispositifs d’assistance ventriculaire gauche sont avan-

tageux chez trois groupes de patients : ceux qui attendent une

transplantation, ceux qui sont en période de rétablissement

myocardique à la suite d’un accident aigu et finalement ceux

atteints d’insuffisance cardiaque au stade terminal chez qui ces

dispositifs seront utilisés comme modalité thérapeutique à

long terme.

Assistance dans l’attente d’une transplantation

On envisage l’implantation d’un dispositif d’assistance ven-

triculaire gauche en présence de troubles spécifiques malgré

une intervention pharmacologique maximale. Ces troubles

comprennent l’hypotension systémique, un index cardiaque <

2,0, une pression capillaire pulmonaire > 20 mm Hg et un

débit urinaire < 20 mL/h. En général, les patients choisis pour

recevoir un dispositif d’assistance ventriculaire gauche sont des

candidats à la transplantation cardiaque atteints d’une maladie

cardiaque au stade terminal sans insuffisance des organes cibles

irréversible. Cette assistance est particulièrement valable chez

les candidats à la transplantation cardiaque qui sont peu sus-

ceptibles de survivre durant l’attente de 3 à 4 mois d’un cœur

de donneur. En outre, les patients de grande corpulence ou

ceux de type sanguin O pour lesquels les données de l’UNOS

indiquent un temps moyen d’attente pour la transplantation de

595 jours17 bénéficient également de cette assistance. Les dis-

positifs HeartMate et Novacor ont été tous deux approuvés

par la FDA aux États-Unis comme assistance dans l’attente

d’une transplantation. Le dispositif Novacor est le seul disposi-

tif d’assistance ventriculaire gauche implantable approuvé au

Canada comme assistance dans l’attente d’une transplantation.



de l’hypertrophie des myocytes27, une réduction des fibres

ondulées de myocytes28 et la réduction de la nécrose de con-

traction en bande28. Ces changements histologiques sont

accompagnés de modifications favorables de la géométrie du

ventricule gauche, de l’épaisseur de la paroi et du volume29.

Une décharge ventriculaire prolongée entraîne une réversion

de la dilatation du ventricule, une amélioration de la fraction

d’éjection, une baisse de la pression capillaire bloquée, une

amélioration de l’efficacité des mitochondries des myocytes et

une réduction des perturbations neuroendocriniennes30-32.

Malheureusement, il n’existe que des rapports non vérifiés

d’explantation avec succès33,34. Dans la majorité des cas, il

s’agissait de patients atteints de cardiomyopathie dilatée

idiopathique.

Traitement permanent

Chez les patients atteints de maladie cardiaque au stade

terminal qui ne répondent pas aux critères de la transplanta-

tion cardiaque, l’implantation permanente d’un dispositif d’as-

sistance ventriculaire gauche peut offrir un avantage en

matière de survie ainsi qu’une amélioration importante de la

qualité de vie23. Les dispositifs d’assistance ventriculaire

gauche implantables au Canada et aux États-Unis ont été

conçus uniquement pour être utilisés dans l’attente d’une

transplantation. Cependant, en Europe, ils sont utilisés

comme une autre option thérapeutique dans les cas d’insuffi-

sance cardiaque au stade terminal depuis 1994. Étant donné

qu’il n’existe aucune donnée prospective randomisée à l’appui

de cette approche thérapeutique, l’essai REMATCH a été

entrepris36. L’essai REMATCH (Randomized Evaluation of Mechan-

ical Assistance for the Treatment of Congestive Heart failure) a été initié

afin de déterminer si l’assistance conférée par ces dispositifs

est une autre option raisonnable par rapport au traitement

médical seul. Vingt centres cliniques aux États-Unis par-

ticipent à cet essai multicentrique ouvert, randomisé et con-

trôlé par placebo. Les chercheurs espèrent déterminer si les

patients qui nécessitent une transplantation cardiaque, mais

qui n’y sont pas admissibles, peuvent vivre plus longtemps ou

mieux après l’implantation chirurgicale d’un dispositif Heart-

Mate, comparativement à un traitement médical optimal. Le

recrutement des patients devrait être terminé cette année.

Complications

Les causes fréquentes de morbidité et de mortalité après

l’implantation d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche

sont les suivantes :

• L’hémorragie est la complication la plus fréquente asso-

ciée à l’implantation d’un dispositif. Initialement, environ

50 % des patients devaient subir une seconde intervention en

raison d’une hémorragie excessive36. Actuellement, seulement

30 % nécessitent une seconde intervention avec l’usage de

l’inhibiteur de la sérine protéase aprotonine37. Les causes d’une

hémorragie excessive comprennent l’hémorragie postopéra-

toire due à la durée et à la complexité de l’intervention qui

comprend une sternotomie médiane, la mobilisation car-

diaque, la dissection de la paroi abdominale (pour les disposi-

tifs n’étant pas totalement implantables) et l’introduction de

canules dans le cœur et les gros vaisseaux. En outre, les coagu-

lopathies dues à une dysfonction cardio-pulmonaire, les

carences alimentaires et l’antibiothérapie peuvent entraîner

une hémorragie excessive. Les déficiences plaquettaires quali-

tatives et quantitatives en raison d’une circulation extracor-

porelle peuvent également être problématiques. Une légère

hémolyse peut survenir chez les patients chez qui l’on a

implanté un dispositif pulsatile à long terme25.

• L’insuffisance cardiaque droite est la cause principale de

décès peropératoires après l’implantation d’un dispositif d’as-

sistance ventriculaire gauche36. Initialement, près de 20 % des

patients ayant reçu un tel dispositif avaient besoin d’une

assistance ventriculaire droite en raison du retour veineux

accru vers le ventricule droit et d’une augmentation transi-

toire des pressions artérielles pulmonaires due aux transfu-

sions et à la circulation extracorporelle38. Une réduction du

débit de la pompe à 5 ou 6 L/min initialement, puis une aug-

mentation graduelle du débit, a réduit la nécessité d’une assis-

tance mécanique ventriculaire droite temporaire. En outre,

l’usage de monoxyde d’azote a également considérablement

réduit l’assistance mécanique ventriculaire droite39. Aujour-

d’hui, on peut parvenir à une stabilité hémodynamique à

l’aide d’une assistance ventriculaire gauche isolée chez plus

de 90 % des patients40.

• Une autre complication de l’assistance circulatoire

mécanique est la thromboembolie. Un débit rapide, des

lésions plaquettaires, la thrombogénicité et la conception du

dispositif entraînent un risque de formation de thrombus pour

le patient41. Un taux d’accidents thromboemboliques de 20 %

était associé à l’implantation initiale des dispositifs d’assistance

ventriculaire. Aujourd’hui, parmi les patients ayant reçu un

dispositif HeartMate, le taux total d’accidents thromboem-

boliques est de 0,01 par mois-patients d’utilisation du disposi-

tif chez 223 patients ayant bénéficié de cette assistance pen-

dant 531 mois-patients43. Cette faible fréquence est attribuée à

l’interface sang-dispositif texturé du HeartMate.

• Les embolies gazeuses symptomatiques peropéra-

toires sont rares. Cependant, des microembolies cérébrales

asymptomatiques ont été documentées chez 34 à 67 % des

patients traités au moyen d’un dispositif d’assistance ven-

triculaire gauche44,45. La prévalence des accidents neu-

rologiques liés au dispositif chez les patients traités à l’aide

d’un dispositif d’assistance ventriculaire est actuellement

inférieure à 5 % avec un traitement anticoagulant minimal

ou sans un tel traitement44.



• Les infections les plus fréquentes chez les patients rece-

vant un dispositif d’assistance ventriculaire sont liées au câble

d’alimentation. Elles sont habituellement limitées à l’orifice de

sortie et ne sont pas facilement traitables. Le dispositif Heart-

Saver devrait éliminer cette cause de morbidité étant donné

qu’il est totalement implantable. Les infections de la cavité

abdominale nécessitent une thérapie plus agressive com-

prenant un drainage ouvert, le parage de la plaie et le choix

d’un nouvel orifice de sortie pour le câble d’alimentation.

Seuls dans de rares cas, l’infection a nécessité que l’on enlève

le dispositif. En fait, on a suggéré que la transplantation ne

doit pas être retardée chez les patients dont le dispositif a

provoqué une infection étant donné que l’on peut obtenir des

résultats acceptables en présence d’infections bactériennes ou

fongiques provoquées par le dispositif46,47. Dans un examen de

plus de 2000 receveurs, des infections cliniquement impor-

tantes sont survenues chez 25 % des patients ayant reçu un

dispositif d’assistance ventriculaire gauche48. 

• Le mauvais fonctionnement du dispositif est rare et dans

aucun des cas signalés il existait un risque que le dispositif ne

fournisse pas un débit sanguin adéquat11,23.

Conclusion

Les progrès techniques importants réalisés durant les cinq

dernières années ont permis la conception de dispositifs d’as-

sistance ventriculaire gauche légers et portables qui

améliorent l’autonomie et la qualité de vie des patients. Ces

dispositifs sont utiles dans l’attente d’une transplantation, dans

l’attente d’un rétablissement et possiblement comme traite-

ment permanent. En ce qui concerne cette dernière possibil-

ité, on étudie actuellement dans l’essai REMATCH l’efficacité

d’une assistance mécanique à long terme chez les patients

atteints de maladie cardiaque au stade terminal. Si le traite-

ment mécanique devait s’avérer plus avantageux que le traite-

ment médical, cela poserait un problème pour les cardio-

logues canadiens et notre système de santé. Une étude

canadienne concernant le coût-efficacité de cette thérapie a

été effectuée récemment49. On estime que le coût de l’assis-

tance de 50 patients dans l’attente d’une transplantation sera

de 7 à 13 millions de dollars, alors que le coût de l’assistance

permanente de 7000 patients atteints d’insuffisance cardiaque

serait supérieur à 2,6 milliards de dollars par année49. Étant

donné l’efficacité des dispositifs, le fardeau croissant de la mal-

adie, la diminution du taux des transplantations et l’opinion du

public, l’utilisation des dispositifs d’assistance mécanique

comme traitement à long terme sera peut-être inévitable.
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de patients chez qui l’on a implanté avec succès un dispositif d’assistance ventric-
ulaire gauche qui survivent et peuvent attendre une TC pendant plus longtemps.
Nous avons pris pour hypothèse que les patients âgés et les jeunes patients peu-
vent ne pas supporter la transplantation d’un dispositif d’assistance ventriculaire
gauche et une période d’implantation prolongée avant et après la TC. Nous
aimerions prédire quel groupe d’âge bénéficierait le plus de l’implantation d’un
dispositif d’assistance ventriculaire gauche en attendant une TC.
Méthodologie : Nous avons examiné notre expérience avec les dispositifs d’as-
sistance ventriculaire gauche pneumatiques et électriques HeartMate implantés
dans notre établissement entre le 6.1.92 et le 3.31.99. Vingt-sept patients ont
reçu un dispositif HeartMate pneumatique et vingt-huit ont reçu un dispositif
HeartMate électrique, dont un attend encore le cœur d’un donneur. Les patients
plus jeunes âgés de 14 à 50 ans ayant reçu un dispositif sont inclus dans le groupe
I et les patients plus âgés ayant reçu un dispositif sont inclus dans le groupe II.
Résultats :

Groupe I Groupe II
(n = 22) (n = 32)

Mortalité des patients ayant 2/22 (9,1 %) 11/32 (34,4 %)*
reçu un dispositif avant la TC
Survie à un an après la TC 18/20 (90 %) 16/22 (81,8 %)
Survie globale après la TC 15/20 (75 %) 12/22 (54,5 %)

*p < 0,05
Conclusions : Les données ci-dessus démontrent que les patients plus âgés
présentaient un taux de mortalité plus élevé pendant l’implantation du dispositif
d’assistance ventriculaire gauche. Même s’ils avaient la chance de recevoir le cœur
d’un donneur et de subir une TC, les patients plus âgés n’obtenaient pas d’aussi
bon résultats que les patients plus jeunes. En particulier au moment de l’essai
REMATCH, on devrait souligner l’importance de la sélection des patients pour
l’implantation d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche et l’espoir limité que
ce dispositif offre une assistance cardiaque permanente aux patients plus âgés.
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Résumés scientifiques présentant 
un intérêt particulier
Résultats liés à l’âge chez les patients chez qui l’on a implanté
le dispositif d’assistance ventriculaire gauche HeartMate
jusqu’à ce qu’ils subissent une transplantation cardiaque
G.M. MULLEN, K. MALINOWSKA, C.E. LAWLESS, ET AL. ILLINOIS, É.-U.
Renseignements généraux : L’immunosuppression chronique, la coro-
naropathie nécessitant une allogreffe et l’offre décroissante de cœurs de don-
neurs continuent à limiter les avantages de la transplantation cardiaque (TC)
chez les patients atteints d’insuffisance cardiaque au stade terminal chez qui une
TC est le seul espoir de survie. En même temps, il existe un nombre grandissant
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