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Left ventricular assist devices in
cardiogenic shock and chronic refractory
heart failure

Decompensated heart failure, either acute
(cardiogenic shock) or chronic (terminal heart
failure) may become refractory to conventio-
nal therapy, then requiring mechanical assis-
tance of the failing heart to improve hemody-
namics. In the acute setting, aortic balloon
counterpulsation is used as first line therapy.
In case of failure, other techniques include
the extracorporal membrane oxygenator or a
percutaneous left ventricular assist device,
such as the TandemHeart or the Impella. In
chronic heart failure, long term left ventricu-
lar assist devices can be surgically implanted.
The continuous flow devices give here the
best results. The aim of the present review
article is to present with some details the
various methods of mechanical left ventricle
assistance to which the intensivist may be
confronted in his daily practice.

La défaillance cardiaque aigué (choc cardiogéne) ou chroni-
que (insuffisance cardiaque terminale) peut s’avérer réfrac-
taire aux traitements médicamenteux, nécessitant alors une
assistance mécanique du cceur défaillant pour améliorer I'état
hémodynamique. En situation aigué, la contrepulsion aortique
est utilisée en premiére intention. En cas d’échec, d’autres
techniques comportent 'oxygénateur a membrane extracor-
porelle ou une assistance ventriculaire gauche percutanée,
type TandemHeart ou Impella. Dans les insuffisances cardia-
ques chroniques, une assistance ventriculaire gauche au long
cours peut étre implantée chirurgicalement, dont les systemes
a flux continu donnent les meilleurs résultats. Cet article a
pour but de présenter les diverses formes d’assistance aux-
quelles lintensiviste peut étre confronté dans sa pratique
quotidienne.

INTRODUCTION

Le choc cardiogéne représente I'étape ultime de la défail-

lance cardiaque aigué. Linfarctus du myocarde en est la cause

la plus fréquente, avec une prévalence d’environ 5-8% et une
mortalité de 50%. Un choc cardiogéne peut également faire suite a une myocar-
dite, un trouble du rythme réfractaire et d’autres mécanismes décrits dans le ta-
bleau 1. Le pronostic du choc cardiogene dépend de son étiologie avec une issue
généralement plus favorable pour les causes non ischémiques.!-

CHOC CARDIOGENE: PHYSIOPATHOLOGIE ET PRISE EN CHARGE
CONVENTIONNELLE

Au plan physiopathologique, le choc cardiogéne résulte d’une perte de masse
myocardique fonctionnelle ou, plus rarement, d’'une altération aigué des condi-
tions de charge, entrainant une chute du débit cardiaque et une hypoperfusion
tissulaire. Cette dernieére entraine une réaction inflammatoire systémique, carac-
térisée par I'expression de multiples médiateurs qui amplifient la dépression du
myocarde, perpétuant la défaillance circulatoire.?4 La prise en charge du choc
cardiogene a pour but de mettre fin a ce cercle vicieux. Le traitement comporte
primairement un support inotrope et vasopresseur (revu en détail récemment dans
cette revue),’ ainsi qu'un traitement étiologique lorsque cela est possible (reper-
fusion coronarienne précoce dans le choc cardiogene postinfarctus).

CHOC CARDIOGENE : ASSISTANCES VENTRICULAIRES
MECANIQUES

Dans les situations réfractaires au traitement médicamenteus, il faut recourir a
la mise en ceuvre de moyens mécaniques pour améliorer la situation hémodyna-
mique. Ces techniques ont pour but, d'une part, de corriger I'hypoperfusion tis-
sulaire et réduire la réponse inflammatoire secondaire, d’autre part, de décharger
le ventricule gauche afin d’en favoriser la récupération fonctionnelle. Dans le choc
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Tableau I. Principales étiologies du choc cardiogéne

* Infarctus du myocarde * Insuffisance du greffon

* Postchirurgie cardiaque cardiaque

* Myocardite » Cardiomyopathie de stress

* Intoxication médicamenteuse (takotsubo)
* Trouble du rythme réfractaire | ° Cardiomyopathie obstructive
décompensée

* Cardiopathie du péripartum

cardiogene, les techniques disponibles comportent la con-
trepulsion intra-aortique, 'oxygénateur a membrane extra-
corporelle et les dispositifs d'assistance percutanée du ven-
tricule gauche décrits ci-dessous. Ces techniques sont, de
fait, des formes d’assistance circulatoire temporaire, utilisées
dans l'attente d’'une récupération de la fonction cardiaque
(bridge to recovery), ou pour gagner du temps dans |'établis-
sement d’'une stratégie thérapeutique progressive (bridge to
decision) pouvant mener a un systéme d’assistance définitif
(bridge-to-bridge) ou d’'une transplantation cardiaque (bridge-
to-transplantation).!,60-8

Outre le choc cardiogene, il existe une catégorie de ma-
lades présentant une insuffisance cardiaque terminale, chez
lesquels un support circulatoire mécanique au long cours par
des dispositifs d'assistance chirurgicale du ventricule gauche
est indiqué, soit dans 'attente d’'une transplantation car-
diaque (bridge-to-transplantation) ou a titre définitif (destination
therapy).%-!! Ces techniques seront présentées dans la deu-
xieme partie de cet article.

Assistance ventriculaire gauche temporaire

Contrepulsion intra-aortique (CPIA)

La contrepulsion par ballonnet intra-aortique est la tech-
nique utilisée en premiére intention, notamment dans les
cardiopathies ischémiques.!'8 Un cathéter a ballonnet est

© MAQUET Cardiopulmonary AG

placé dans I'aorte thoracique descendante, distalement de
l'artere sous-claviere gauche (figure 1A). Le gonflement du
ballonnet en diastole et sa déflation avant la systole per-
mettent d’augmenter le flux sanguin coronarien et de ré-
duire la postcharge du ventricule gauche. Il en résulte une
baisse de la consommation d'oxygéne du myocarde.!? En
dépit de résultats positifs dans des études déja ancien-
nes,!3.14 des travaux plus récents n’'ont pas montré de bé-
néfice significatif de survie de la CPIA dans le choc cardio-
gene postinfarctus.!> 16 Toutefois, la CPIA reste, dans cette
situation, une indication de classe IB selon les recomman-
dations internationales et doit étre vue comme un moyen
rapide de baisser la postcharge ventriculaire gauche.!

Oxygénateur a membrane extracorporelle (ECMO)

LECMO veino-artérielle assiste a la fois le coeur et les
poumons (figure 1B). Une canule insérée dans la veine fé-
morale aspire le sang désoxygéné dans l'oreillette droite
via une pompe centrifuge extracorporelle, qui envoie le
sang au travers d'un oxygénateur pour le retourner ensuite
a l'aorte descendante via une canule artérielle fémorale.!”
Toutefois, si le cceur continue d’éjecter, la position de la
canule artérielle doit étre changée car le cerveau recoit alors
du sang en partie désoxygéné. En fonction de la taille des
canules, 'TECMO peut générer un débit supérieur a 4,5 1/mi-
nute. Des progres récents ont permis le développement de
systemes portables (CARDIOHELP system, Maquet), pou-
vant étre rapidement insérés et permettant le transport d’'un
malade vers un centre spécialisé.! Cette technique ayant
fait 'objet d’'une étude extensive récente dans cette revue,
nous ne reviendrons pas ici sur ses avantages et risques
potentiels.!7 Signalons simplement que I'implantation d'un
ECMO est recommandée en premiére intention chez le
malade en choc cardiogéne qui continue a se détériorer
aprés l'implantation d’'une CPIA.!8

Figure |. Contrepulsion intra-aortique (CPIA) et oxygénateur a membrane extracorporelle (ECMO)

CPIA (A). Un cathéter équipé d’un ballon est monté dans 'aorte thoracique descendante, son extrémité étant positionnée distalement par rapport a I'artére
sous-claviére gauche. Le ballon est inflaté en diastole et est dégonflé juste avant la systole. ECMO (B). Un cathéter veineux inséré dans la veine fémorale
draine le sang veineux qui est pompé a travers un oxygénateur extracorporel pour étre réinjecté dans l'aorte thoracique via un cathéter inséré dans l'artére

fémorale.
Reproduites avec la permission de Maquet AG.
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Dispositifs d’assistance ventriculaire gauche
percutanée

Deux dispositifs de ce type sont actuellement disponi-
bles, le TandemHeart (Cardiac Assist Inc) et 'lmpella Recover
(Abiomed) pour I'assistance mécanique du choc cardiogene
a prédominance gauche réfractaire au traitement pharma-
cologique, ainsi que pour les procédures d’angioplastie a
haut risque. Les principales complications associées a ce
type de technique sont I'ischémie de membre en raison de
I'abord artériel fémoral avec une canule de gros calibre
pour le TandemHeart, et 'hémolyse intravasculaire pour
I'Impella.26.7

TandemHeart

Le TandemHeart (figure 2A) est inséré au niveau de la
veine fémorale pour atteindre 'oreillette gauche au travers
d'une ponction du septum interauriculaire, ou le sang est
aspiré pour étre propulsé dans 'aorte abdominale via une
canule artérielle fémorale, au moyen d’'une pompe centri-
fuge extracorporelle a flux continu. Le débit maximum
théorique est de 4,5 I/min a 7500 tours/min. En pratique
néanmoins, le positionnement de la canule auriculaire trop
proche de la paroi auriculaire ou d’'une veine pulmonaire
et un mauvais remplissage de l'oreillette gauche peuvent
significativement influencer ce débit. Le TandemHeart en-
traine une augmentation du débit cardiaque et de la pres-
sion artérielle, avec une baisse concomitante des pressions
de remplissage et du travail cardiaque. Ce dispositif peut
étre implanté pour une durée de quelques heures jusqu’a
quatorze jours. Une anticoagulation est impérative. Le ris-
que d’ischémie des membres inférieurs est important (jus-
qu’a 15% des cas) en raison du diametre de la canule arté-
rielle. Une attention particuliere doit étre portée afin d’éviter
la migration de la canule auriculaire dans I'oreillette droite
qui entrainerait un shunt droit-gauche.!812.19

Lutilité du TandemHeart dans le choc cardiogéne a été
évaluée dans plusieurs études cliniques, démontrant no-
tamment la supériorité de ce dispositif sur 'amélioration de
I'hémodynamique en comparaison avec la CPIA, toutefois
sans amélioration de la survie, et au prix d'un plus grand
nombre de complications hémorragiques et d’'ischémie de
membres inférieurs.202! Dans une large étude rétrospective
portant sur 117 malades avec un choc cardiogéne réfractaire
aux inotropes et a la CPIA, Kar et coll. ont démontré que la
mise en place d'un TandemHeart permettait de réduire
significativement I'’hypoxie tissulaire, comme en attestait
une baisse marquée du lactate sanguin. La mortalité a six
mois dans cette cohorte restait toutefois tres élevée, a plus
de 45%.1°

Impella Recover

LImpella Recover LP 2,5 est une pompe a propulsion
micro-axiale placée de maniere rétrograde via l'artere fé-
morale au travers de la valve aortique dans le ventricule
gauche, ol le sang oxygéné est aspiré pour étre propulsé
dans l'aorte ascendante (figure 2B). Le débit cardiaque
maximal théorique est de 2,5 I/min a 50000 tours/min. En
pratique néanmoins, le débit observé est souvent nette-
ment en dega de la valeur théorique.??2 Une explication
plausible est I'apparition d'une insuffisance valvulaire aorti-
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Figure 2. Dispositifs d’assistance ventriculaire
gauche percutanée

TandemHeart (A) et Impella Recover (B). Les indications sont données
sur l'illustration. Modifiées d’apreés réf.!, avec permission.

que iatrogéne induite par le cathéter. Un débit de 5 I/min
peut étre obtenu avec I'Impella Recover LP 5 a une vitesse
de rotation de 33000 tours/min, mais ce dernier dispositif
requiert, de par sa taille, une canulation artérielle chirurgi-
cale. Une anticoagulation est nécessaire et il convient de
surveiller I'apparition d’'une hémolyse, généralement dans
les premiéres 24 heures. Par ailleurs, il existe un risque de
lacération de la valve aortique au regard du trajet transval-
vulaire de ce dispositif.!26-8 Lassistance est temporaire
pour une durée maximale de quatorze jours.

Dans une étude prospective chez seize malades en choc
cardiogene sous traitement maximal et CPIA, Myens et coll.
furent les premiers a démontrer I'efficacité de I'Impella,
produisant une baisse rapide des pressions de remplissage,
une augmentation du débit cardiaque et une amélioration
de la perfusion d’organes.?? Létude ISAR-SHOCK a comparé
directement, et de maniére randomisée, la CPIA et 'Impella
Recover LP 2,5 lors du choc cardiogéne réfractaire.24 Cette
étude a montré une augmentation du débit cardiaque net-
tement supérieure avec I'lmpella, mais cet avantage n'a
pas été traduit en termes de mortalité (43% dans les deux
groupes).



Figure 3. Assistances ventriculaires gauches chirurgicales: systémes a flux pulsatile
Thoratec VAD (A) et HeartMate XVE (B). Explications dans le texte. Reproduites avec la permission de Thoratec Corporation et de Elsevier.

Au final, les dispositifs d'assistance percutanée de type
Impella ou TandemHeart démontrent un clair bénéfice par
rapport a la CPIA en termes hémodynamiques, comme ré-
cemment illustré par une méta-analyse et une étude rétro-
spective.?>26 Cependant, il n’y a pas a ce jour de donnée
démontrant que ces dispositifs conduisent a une améliora-
tion de la survie, un résultat décevant qui peut étre di au
recours trop tardif de ce type d’assistance dans le choc car-
diogéne, ou alternativement aux complications associées a
ces dispositifs, ou au faible nombre de malades inclus dans
les études a disposition. A I'évidence, des études rando-
misées a plus large échelle sont requises pour préciser le
réel impact des systémes d’assistance ventriculaire gauche
temporaire sur la mortalité du choc cardiogene.

Assistances ventriculaires gauches chirurgicales

Contrairement aux dispositifs percutanés, réservés a un
usage a court terme dans des situations aigués, ce type
d’assistance est implanté a long terme chez des malades
présentant une insuffisance cardiaque chronique réfractaire
au traitement médicamenteux, dans I'attente d’une trans-
plantation (bridge-to-transplantation), ou comme traitement
définitif dans certains pays (destination therapy, Etats-Unis).1?

Les dispositifs de premiere génération sont représentés
par des systémes a flux pulsatile, existant sous deux formes
principales. Les ventricules pneumatiques hétérotopiques,
type Thoratec VAD (Thoratec Corp.), entrainés par un com-
presseur externe (figure 3A), et les ventricules implantables
électromécaniques type HeartMate XVE (Thoratec Corp.),
transformant I'énergie électrique en énergie mécanique par
un électroaimant écrasant un sac a sang (figure 3B).27 Ce
type de dispositif tend a étre remplacé par des systemes
a flux continu, utilisant une pompe axiale rotative implan-
tée sous le diaphragme (figure 4A), type HeartMate Il (Tho-
ratec Corp.) ou une pompe centrifuge implantée dans la
cavité péricardique (figure 4B), type HeartWare (HeartWare
International).2® Ces assistances électriques implantables
miniaturisées offrent une grande autonomie aux patients,
qui peuvent rentrer a domicile. De plus, les systemes a flux
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continu sont associés a un risque moindre d’accident vas-
culaire cérébral, d’infection et de dysfonctionnement de la
pompe comparativement aux systemes a flux pulsatile.!! 1l
est trés probable que des systemes encore plus performants
soient disponibles dans un proche avenir, tels que le cceur
Carmat, qui est un ceeur artificiel total entierement implan-
table en intrathoracique, et qui représente le premier coeur
bioprothétique capable d’analyser la situation hémodyna-
mique pour s'y adapter quasiment en temps réel et dont
la premiére implantation clinique est prévue prochainement
(voir: www.carmatsa.com/).

Lamélioration des conditions hémodynamiques qu’offrent
ces dispositifs est associée a une augmentation importante
de la capacité fonctionnelle des malades, dont la VO, max
est proche de 50% de la valeur prédite trois mois apres

Figure 4. Assistances ventriculaires gauches
chirurgicales: systémes a flux continu

HeartMate Il (A) et HeartWare (B). Explications dans le texte.
Reproduites avec la permission de Thoratec Corporation, Elsevier et
HeartWare International.



I'implantation.!? Il s’ensuit une qualité de vie nettement
améliorée, ainsi qu'une durée de vie significativement pro-
longée.92% De multiples complications peuvent survenir,
nécessitant un suivi strict et extensif en milieu spécialisé,
dont les principales sont les infections, les problemes throm-
boemboliques ou hémorragiques, les troubles du rythme,
la dysfonction ventriculaire droite et les pathologies valvu-
laires aortiques, ainsi que 'hémorragie digestive haute due
probablement a une perte de la pulsatilité du flux san-
guin. 10

ASSISTANCE VENTRICULAIRE GAUCHE ET
PROCESSUS DE REMODELAGE INVERSE

Les dispositifs d’assistance entrainent une décharge con-
sidérable du ventricule gauche défaillant, qui peut dans
certains cas présenter une importante récupération fonc-
tionnelle sous assistance. On parle ici de «remodelage in-
versey, dont les mécanismes incluent des modifications de
la géométrie des cavités cardiaques, de la contractilité, de
la conduction électrique, des taux de neurohormones, ainsi
que de multiples modifications moléculaires au niveau des
cardiomyocytes.?0 Trois études ont démontré I'importance
de ce phénomene en clinique. Dandel et coll. ont rapporté,
dans une série de 131 patients assistés pour cardiopathie
dilatée idiopathique, une récupération fonctionnelle suffi-
sante autorisant I'explantation du systeme chez 31 malades,
avec une survie a cing ans de 78,3% et un taux de récur-
rence de 31,3%.3! Birks et coll. ont quant a eux rapporté,
dans une série de quinze malades avec cardiopathie non
ischémique traités par une assistance ventriculaire gauche
et recevant conjointement un traitement de lisinopiril, car-
védilol, spironolactone et losartan, une explantation chez
onze malades aprés une moyenne de 320 jours, avec une
survie sans récidive de 89% a quatre ans.32 Ce méme
groupe a présenté récemment des résultats analogues, avec
une explantation du dispositif d’assistance chez 12/20 pa-
tients et une survie sans récidive d'insuffisance cardiaque
de 83% a trois ans.?3

Ces travaux indiquent que I'implantation d'une assistan-
ce ventriculaire peut, chez certains malades souffrant d’'une
cardiopathie d’étiologie non ischémique, s’avérer un véri-
table tremplin vers la récupération (bridge to recovery) et
plus uniquement un traitement lourd de support dans I'at-
tente d'une greffe cardiaque. Des études doivent désormais
étre conduites afin de préciser davantage les mécanismes
du remodelage inverse et de déterminer quels patients
seraient a méme de bénéficier d’une telle approche.

CONCLUSION

Lorsque la défaillance cardiaque devient réfractaire aux
traitements médicamenteux, une assistance mécanique du
ventricule gauche est la seule alternative possible pour as-
surer un débit cardiaque propre & maintenir la perfusion
d’organes. Dans les situations aigués de choc cardiogéne, la
contrepulsion aortique est utilisée en premiére intention.
Dans les situations résistantes, 'TECMO ou des dispositifs
d’assistance percutanée type Impella ou TandemHeart
doivent étre utilisés. Dans le cas des insuffisances cardia-

ques chroniques terminales, des systemes d'assistance chi-
rurgicale a long terme permettent d’améliorer la situation
hémodynamique des malades dansI'attente d'une transplan-
tation. Des études récentes indiquent que dans certains
cas, l'assistance au long cours peut également permettre
une récupération fonctionnelle quasi compléte du ventricule
gauche par un processus de remodelage inverse, autorisant,
chez certains patients, I'explantation du dispositif. |
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Implications pratiques

La prise en charge conventionnelle du choc cardiogéne inclut
primairement un soutien médicamenteux par inotropes et
vasopresseurs. En cas de choc cardiogéne réfractaire, une
assistance mécanique pour pallier au compromis hémodyna-
mique est nécessaire

Le soutien mécanique est primairement assuré par un ballon
de contrepulsion intra-aortique et dans les situations les
plus sévéres, un oxygénateur a membrane extracorporelle
(ECMO) ou une assistance ventriculaire gauche percutanée

Les assistances ventriculaires percutanées sont des disposi-
tifs temporaires, permettant de substituer complétement la
fonction cardiaque en cas de choc cardiogéne. Un bénéfice
net en termes de survie n’a toutefois pu étre démontré pour
I'heure et implique la nécessité d’études randomisées a plus
large échelle

Les assistances ventriculaires gauches chirurgicales sont im-
plantées chez les patients insuffisants cardiaques terminaux,
dans l'attente d’une transplantation ou d’une guérison

Certains travaux indiquent, chez les patients porteurs d’'une
cardiopathie terminale non ischémique, un potentiel de ré-
cupération sous assistance ventriculaire gauche (remodelage
inverse)
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