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RÉSUMÉ 

 

Objectif : Évaluer l’impact de la chirurgie mini-invasive pour l’implantation de dispositifs 

d’assistance ventriculaire gauche centrifuge (LVAD) au cours de l’insuffisance cardiaque 

sévère sur les complications précoces en réanimation. 

Type d’étude : Étude rétrospective monocentrique au CHU de Strasbourg. 

Patients et méthodes : Les patients adultes qui ont nécessité l’implantation d’un LVAD entre 

2012 et 2020 dans le service de chirurgie cardio-vasculaire des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg ont été classés en deux groupes : « sternotomie » et « mini-invasif ». Les données 

pré-, per- et postopératoires ont été analysées.  

Résultats : Quatre-vingt-sept patients ont été inclus, 43 dans le bras « sternotomie » et 44 

dans le bras « mini-invasif » sans différence de gravité, de pathologie causale ou de 

comorbidités. L’approche mini-invasive est associée à une amélioration plus rapide des 

défaillances évaluées par le score SOFA, en particulier au niveau neurologique et respiratoire 

avec sevrage plus rapide permettant une augmentation significative du nombre de jours vivant 

sans support à J28. Il existe également une tendance à l’amélioration du pronostic rénal 

(moins de patients ayant recours à l’épuration extrarénale). Parallèlement, les besoins 

transfusionnels sont réduits, avec une économie de plus de 70 000 €. La survie à J28, J90 et 4 

ans est identique. 

Conclusion : La chirurgie mini-invasive pour l’implantation de LVAD semble permettre de 

réduire les complications précoces en réanimation. 

 

Mots clés : LVAD, mini-invasif, complications 
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INTRODUCTION 

 

L’insuffisance cardiaque est définie par la Société Européenne de Cardiologie comme 

une entité clinique caractérisée par des symptômes chroniques (comme la dyspnée et 

l’asthénie) qui peuvent être associés à des signes physiques (râles crépitants pulmonaires, 

élévation de la pression veineuse jugulaire et œdèmes périphériques) résultant d’une anomalie 

cardiaque structurale et/ou fonctionnelle. Il en découle une diminution du débit cardiaque 

et/ou une augmentation des pressions intracardiaques au repos ou lors de stress [1]. La 

prévalence de l’insuffisance cardiaque est en constante augmentation au cours des dernières 

décennies. Au niveau mondial, plus de 37 millions de personnes sont atteintes par cette 

pathologie [2]. Cette évolution est due essentiellement au vieillissement de la population et à 

la baisse de la mortalité. En effet, il existe actuellement une meilleure prise en charge des 

maladies cardiovasculaires [3]. En France, la cardiomyopathie dilatée et la cardiopathie 

ischémique représentent les deux principales étiologies d’insuffisance cardiaque. La mortalité 

de l’insuffisance cardiaque est estimée à 50% à 5 ans à partir du moment où l’on pose le 

diagnostic [4]. Certains patients atteints d’insuffisance cardiaque sévère (aiguë ou chronique) 

ne peuvent être stabilisés malgré un traitement médical optimal. La classification 

fonctionnelle de la New York Heart Association (tableau I) permet de caractériser la sévérité 

de la maladie.  

 

Tableau I. Classification NYHA (New York Heart Association) 
 

Stade Définition 

I. Asymptomatique 

II. Symptomatique pour des efforts habituels (limitation légère des activités quotidiennes) 

III. Symptomatique pour des efforts légers (limitation marquée des activités quotidiennes) 

IV. Symptomatique au moindre effort / au repos 
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La transplantation cardiaque orthotopique est le traitement de référence [1] de 

l’insuffisance cardiaque terminale réfractaire depuis les années 1980 et l’introduction de la 

ciclosporine comme traitement immunosuppresseur. Ce dernier a permis d’augmenter la 

survie des patients de manière considérable [5]. La transplantation cardiaque est pratiquée en 

France dans 23 centres. En 2019, 425 greffes cardiaques ont été réalisées. Pour la même 

année, le nombre de candidats nouvellement inscrits sur liste d’attente est de 573. On estime 

qu’il y a actuellement deux candidats sur liste d’attente pour un greffon. Environ 13% des 

patients qui ne sont pas greffés dans l’année qui suit l’inscription sur liste d’attente décèdent 

[6]. Depuis le début des années 1960 et par l’intermédiaire de WJ KOLFF, des solutions 

alternatives ont été proposées [7]. C’est dans ce contexte que les dispositifs d’assistance 

circulatoire mécanique de longue durée se sont développés parallèlement à la greffe.  

 

Il est important de différencier l’assistance ventriculaire gauche (destinée aux patients 

atteints d’insuffisance cardiaque gauche) de l’assistance bi-ventriculaire (réservée aux 

patients présentant une défaillance globale). La classification INTERMACS (Interagency 

registry for mechanically assisted circulatory support) (tableau II) associée aux examens 

complémentaires guident le choix du type d’assistance. La supériorité des dispositifs 

d’assistance ventriculaire gauche (LVAD) sur la gestion médicale optimale chez les patients 

atteints d’insuffisance cardiaque avancée a été démontrée en 2001 dans l’essai REMATCH 

[8]. 

 

Les LVAD sont à ce jour implantés dans l’attente d’une transplantation cardiaque 

(pont à la transplantation) ou comme thérapie définitive (patients non éligibles à la 

transplantation). Enfin, l’implantation comme pont vers la décision / guérison est également 

considérée [9]. La finalité d’implantation d’un LVAD est différente en fonction des régions 
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du globe. En Amérique du Nord, la principale stratégie d’implantation est la thérapie 

définitive. À l’inverse au Japon, les patients sont uniquement implantés dans l’attente d’une 

transplantation cardiaque. Le traitement de sauvetage par l’implantation d’un LVAD est une 

stratégie appliquée seulement en Europe ; la thérapie définitive ne concerne qu’environ un 

quart des patients dans cette région. Enfin, les patients implantés en France présentent un 

profil plus sévère mais leur survie à long terme est globalement similaire à celle rapportée 

dans le reste du monde [10]. 

 

Tableau II. Classification INTERMACS (Interagency registry for mechanically assisted 

circulatory support) 

 

INTERMACS Définition 

1 Choc cardiogénique réfractaire : patient présentant une hypoperfusion potentiellement 
mortelle et une augmentation rapide de la pression inotrope, avec une hypoperfusion des 
organes critiques souvent confirmée par une aggravation de l’acidose et du taux de 
lactate. 

2 Déclin progressif : patient qui montrant des signes de dénutrition, de détérioration de la 
fonction rénale, et de rétention liquidienne, ou d’un autre indicateur d’état majeur, 
malgré un traitement par inotropes intraveineux.  

3 Stable mais dépendant des inotropes : patient cliniquement stable sous traitement par 
inotropes intraveineux (ou qui a un dispositif d’assistance circulatoire temporaire) mais 
avec des échecs répétés de sevrage se traduisant par la survenue d’hypotension ou 
d’altération de la fonction rénale. Ce patient peut être soit à domicile, soit à l’hôpital. 

4 Symptômes au repos : patient à domicile sous traitement oral mais qui présente 
fréquemment des symptômes de congestion au repos ou lors des activités de la vie 
quotidienne. Il peut présenter une orthopnée, un essoufflement lors d’activités 
quotidiennes, des symptômes gastro-intestinaux, une ascite invalidante ou un œdème 
grave des membres inférieurs. Ce patient doit être considéré avec attention pour une 
prise en charge intensive et des programmes de surveillance, qui peuvent dans certains 
cas, révéler une mauvaise observance du traitement. 

5 Intolérance à l’effort : patient à l’aise au repos mais incapable de s’engager dans une 
quelconque activité, vivant principalement à la maison ou confiné chez lui. Ce patient ne 
présente pas de symptômes congestifs, mais peut avoir un statut volumique 
chroniquement élevé, souvent accompagné d’un dysfonctionnement rénal, et peut être 
caractérisé comme intolérant à l’effort. 

6 Effort limité : patient à l’aise au repos sans signe de surcharge volumique, qui est 
capable de faire quelques activités légères comme les activités de la vie quotidienne et 
des activités mineures à l’extérieur de la maison, mais la fatigue se manifeste au bout de 
quelques minutes de tout effort physique significatif. Ce patient présente des épisodes 
occasionnels d’aggravation des symptômes.  

7 Classe NYHA III : patient cliniquement stable avec un niveau d’activité raisonnable, 
malgré des antécédents de décompensation qui ne sont pas récents. 
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Les LVAD pulsatiles de première génération étaient des appareils encombrants et 

volumineux associés à une morbi-mortalité importante [11]. Nous nous intéresserons 

essentiellement aux LVAD de dernière génération représentés entre autre par le système 

HVADTM, HeartWareTM, Medtronic / HeartWare Inc. (Framingham, MA, USA) (figure 1 et 

2). Il s’agit d’un dispositif d’assistance ventriculaire gauche à flux centrifuge continu 

constitué d’une pompe à rotor à lévitation magnétique. La pompe pèse 140 g et sa petite taille 

permet un placement intra-péricardique. L’alimentation est assurée par deux batteries 

portables connectées à la pompe via une transmission tunnelisée à travers la paroi 

abdominale. Le système est compatible avec un retour à domicile [12]. Entre 150 et 200 

LVAD sont implantés par an en France [10]. 

 

                      

Figure 1. Vue d’ensemble du système HeartWare™    Figure 2. Pompe du 
système HVAD 
HeartWare™ 
(Medtronic/HeartWare 
Inc.) 

  
 
 

L’approche chirurgicale traditionnelle pour l’implantation de LVAD se fait par 

sternotomie médiane et sous circulation extracorporelle (CEC). Cette stratégie offre un accès 

facile et optimal au cœur ainsi qu’aux structures adjacentes comme les gros vaisseaux. Malgré 

les progrès réalisés ces dernières années, il persiste un certain nombre de complications après 
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implantation (saignement, infection, défaillance ventriculaire droite, accidents vasculaires 

cérébraux, insuffisance rénale) pouvant conduire au décès [13]. Il existe une tendance 

croissante à l’utilisation d’approches moins invasives et sans sternotomie dans de nombreuses 

interventions de chirurgie cardiaque. En effet, les procédures mini-invasives sont reconnues 

pour être associées à une diminution des effets indésirables [14]. C’est dans ce contexte que la 

chirurgie mini-invasive pour l’implantation de LVAD a été véritablement introduite en 2011 

avec l’implantation du HeartWareTM [15]. Il semblerait qu’il existe de nombreux avantages 

pour l’approche chirurgicale moins invasive conduisant à une diminution des durées de séjour 

en soins critiques et à l’hôpital suggérant une récupération plus rapide [16-17]. 

 

Depuis 2014 le service de chirurgie cardio-vasculaire des Hôpitaux Universitaires de 

Strasbourg réalise l’implantation de HeartWareTM avec l’approche mini-invasive chez certains 

patients sélectionnés. Par ce travail, nous avons évalué l’impact de cette nouvelle approche 

sur les complications précoces en réanimation. 
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MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

Population 

 

Nous avons analysé de façon rétrospective l’ensemble des dossiers de patients qui ont 

nécessité l’implantation d’un dispositif d’assistance circulatoire mécanique de longue durée 

entre 2012 et 2020 dans le service de chirurgie cardio-vasculaire des Hôpitaux Universitaires 

de Strasbourg. 

 

 

Critères d’inclusion et d’exclusion 

 

Les critères d’inclusion étaient : patients adultes présentant une insuffisance cardiaque 

terminale (INTERMACS 1 – 4) justifiant l’implantation d’un dispositif d’assistance 

ventriculaire gauche de longue durée comme pont à la transplantation ou thérapie de 

destination. 

 

Nous avons exclu les patients qui ont nécessité l’implantation d’une assistance circulatoire 

bi-ventriculaire de longue durée. 

 

 

Chirurgie mini-invasive 

 

Nous avons classé les patients en deux groupes : un groupe « sternotomie » pour les 

patients implantés avec l’approche traditionnelle par sternotomie médiane et sous circulation 
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extracorporelle (canulation centrale : oreillette droite et aorte ascendante distale) et un groupe 

« mini-invasif » pour les patients implantés par chirurgie mini-invasive. Deux techniques 

d’implantation mini-invasive sont utilisées dans notre centre : soit mini-sternotomie et mini-

thoracotomie gauche sous circulation extracorporelle (canulation centrale ou fémorale), soit 

thoracotomie gauche avec anastomose de la prothèse d’éjection au niveau de l’aorte 

thoracique descendante sous circulation extracorporelle (canulation fémorale). Le choix de la 

technique d’implantation était laissé à l’appréciation du chirurgien. L’approche mini-invasive 

était privilégiée à chaque fois que possible (lorsque les conditions anatomiques le permettent). 

Les patients obèses étaient préférentiellement implantés par sternotomie médiane tout comme 

les patients sous bi-antiagrégation plaquettaire. La nécessité d’un geste associé sur la valve 

aortique justifiait également une sternotomie médiane. Une approche par thoracotomie gauche 

peut être envisagée chez les patients aux antécédents de chirurgie cardiaque par sternotomie 

médiane. L’existence d’un thrombus intra-ventriculaire gauche contre indiquait la technique 

mini-invasive. 

 

 

Données analysées 

 

Les données pré-, per- et postopératoires ont été collectées rétrospectivement dans une 

base de données (ASTRE, Access, Microsoft®). L’intégralité des données recueillies est 

donnée en annexe. Cette base de données est validée comme outil informatique des Hôpitaux 

Universitaires de Strasbourg depuis 2000 et, de ce fait, répond à la Charte des Patients 

hospitalisés aux Hôpitaux Universitaires de Strasbourg. Une déclaration à la CNIL a été faite 

en 2000. Tous les patients ont reçu une notice d’information et ont signé un consentement 
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libre et éclairé concernant l’enregistrement de leurs données et l’utilisation de ces données à 

des fins de recherche.  

 

Les données préopératoires comprenaient les caractéristiques des patients, leurs principaux 

antécédents et traitements antiagrégants / anticoagulants, la biologie, le statut INTERMACS, 

le score IGS2, la provenance du patient, la présence d’une ECMO (extracorporeal membrane 

oxygenation), d’un support ventilatoire ou d’une épuration extrarénale en préopératoire.  

 

Les données opératoires s’intéressaient au type de dispositif implanté, à la durée de la CEC, à 

l’utilisation de monoxyde d’azote inhalé (NOi), à l’utilisation de catécholamines ou 

d’inhibiteur de phosphodiestérase, à l’administration de produits sanguins labiles (PSL) et de 

médicaments dérivés du sang ainsi qu’à la présence d’une ECMO à la sortie du bloc 

opératoire.  

 

Les données postopératoires décrivaient les complications hémorragiques, infectieuses, 

neurologiques et rénales. Les reprises chirurgicales ainsi que la transfusion de produits 

sanguins labiles (PSL) et stables (concentré de complexe prothrombinique et fibrinogène) ont 

été analysées. La biologie, l’utilisation de catécholamines, d’un support ventilatoire, les 

durées de survie ont également été collectées. Les défailles d’organes ont été synthétisées via 

le score SOFA et le score SOFA par organe. Les durées de ventilation et de traitement par 

catécholamines ont été transformées en « nombre de jours vivant à J28 sans support ». 
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Analyse statistique 

 

Les données quantitatives ont été exprimées en médiane et interquartiles (IQR). Les 

comparaisons des variables quantitatives entre les groupes ont été effectuées à l’aide du test 

de Kruskal-Wallis suivi d’un test de comparaison multiple de Dunn ou d’un modèle ANOVA 

à 2 facteurs suivi d’un test de comparaison multiple de Turkey en fonction des données. Les 

variables catégorielles ont été décrites comme fréquence, et des comparaisons ont été 

effectuées à l’aide du χ2 ou du test exact de Fischer. Une valeur p < 0,05 était retenue comme 

significative. L’ensemble de l’analyse statistique et les figures correspondantes ont été 

réalisées sur GraphPad Prism version 9.0.2 sur Mac OS (GraphPad Software, San Diego, CA 

– USA).  
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RÉSULTATS

Patients

Entre 2012 et 2020, 112 patients ont été opérés pour mise en place d’un dispositif 

d’assistance circulatoire de longue durée, comprenant 24 assistances biventriculaires 

(BiVAD) et 88 assistances ventriculaires gauches (1 BerlinHeart™, 9 HeartMate™ II, 1 

HeartMate™ III et 77 HeartWare™). Quatre-vingt-sept patients ont donc été inclus dans notre 

étude, séparés en 2 groupes en fonction de la voie d’abord chirurgicale. Le groupe 

« sternotomie » était composé de 43 patients (9 HeartMate™ II ; 34 HeartWare™) ; le groupe 

« mini-invasif » quant à lui comprenait 44 patients dont 32 ont été implantés par mini-

sternotomie associée à une mini-thoracotomie gauche (31 HeartWare™ ; 1 HeartMate™ III) 

et 12 par thoracotomie gauche avec anastomose de la prothèse d’éjection au niveau de l’aorte 

thoracique descendante (12 HeartWare™). L’ensemble de ces données est résumé dans la 

figure 3 en fonction de l’année d’implantation.

Figure 3. Nombre de patients implantés par année et par type d’assistance
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Le tableau III représente les principales caractéristiques des patients. Les deux groupes étaient 

similaires sur la grande majorité des variables analysées. Les patients du groupe « mini-

invasif » étaient plus âgés, avec en particulier plus de patients de plus de 70 ans (17 contre 6, 

p = 0,014) pour lesquels l’assistance était souvent en thérapie définitive (figure 4). Il y avait 

plus de patients aux antécédents de fibrillation atriale, d’insuffisance valvulaire (mitrale et 

tricuspide) et porteurs de défibrillateur automatique implantable (DAI) dans le groupe « mini-

invasif ». 

Figure 4. Âge des patients
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »

La figure 5 représente le classement des patients selon le score INTERMACS préopératoire 

qui n’est pas différent entre les deux groupes.

Figure 5. Nombre de patients selon la classification INTERMACS
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »
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Tableau III. Démographie et antécédents 

 A – Sternotomie 
(n = 43) 

 B – Mini-invasif 
(n = 44) 

p 

Sexe féminin 8 (18,6)  5 (11,4) 0,383 

Âge (ans) 62 [49-66]  68 [61-73] 0,002 

Poids (kg) 78 [64-86]  78 [73-85] 0,596 

Taille (m) 1,75 [1,65-1,80]  1,75 [1,70-1,82] 0,335 

IMC (kg/m²) 24,7 [22,2-28,1]  25,5 [23,7-28,0] 0,519 

Tabac (%) 23 (53,5)  32 (72,7) 0,077 

Tabagisme actif (%) 12 (28,6)  8 (18,6) 0,316 

Tabac (paquet-années) 20 [10-40]  30 [10-40] 0,915 

Diabète de type 1 (%) 2 (4,7)  0 (0,0) 0,494 

Diabète de type 2 (%) 10 (23,3)  19 (43,2) 0,069 

Traitement par insuline (%) 8 (18,6)  4 (9,3) 0,351 

Fibrillation atriale (%) 10 (23,3)  31 (72,1) <0,001 

Cardiopathie dilatée (%) 14 (32,6)  14 (33,3) >0,999 

Défibrillateur implantable (%) 16 (37,2)  32 (72,7) 0,001 

Cardiopathie ischémique (%) 27 (62,8)  31 (70,5) 0,500 

Angioplastie coronaire (%) 18 (41,9)  26 (59,1) 0,135 

Revascularisation chirurgicale (%) 5 (11,6)  3 (6,8) 0,484 

Aspirine (%) 23 (53,5)  25 (56,8) 0,831 

Clopidogrel (%) 6 (14,0)  6 (14,0) >0,999 

Prasugrel (%) 2 (4,7)  0 (0,0) 0,494 

Ticagrélor (%) 2 (4,7)  1 (2,3) >0,999 

AVK (%) 13 (30,2)  15 (34,9) 0,818 

HBPM (%) 3 (7,0)  0 (0,0) 0,241 

HNF (%) 16 (37,2)  25 (56,8) 0,087 

Anti-IIa directs (%) 0 (0,0)  1 (2,3) >0,999 

Anti-Xa directs (%) 1 (2,3)  4 (9,3) 0,360 

Statine (%) 27 (62,8)  32 (72,7) 0,365 

Thrombophilie (%) 0 (0,0)  1 (2,3) >0,999 

Hémophilie (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

HTA (%) 19 (44,2)  24 (55,8) 0,389 

Rétrécissement aortique (%) 0 (0,0)  1 (2,3) >0,999 

Insuffisance aortique (%) 2 (4,7)  5 (11,6) 0,433 

Rétrécissement mitral (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

Insuffisance mitrale (%) 7 (16,3)  23 (53,5) <0,001 

Insuffisance tricuspide (%) 3 (7,0)  11 (25,6) 0,038 

Valve mécanique (%) 2 (4,7)  1 (2,3) >0,999 

Valve bioprothétique (%) 0 (0,0)  1 (2,3) >0,999 

Cardiopathie congénitale (%) 1 (2,3)  2 (4,7) >0,999 

Artériopathie périphérique (%) 4 (9,3)  6 (14,0) 0,738 

Clairance créat. > 60 mL/min (%) 33 (76,7)  23 (52,3) 0,025 

Clairance créat. 30-60 mL/min (%) 9 (20,9)  19 (44,2) 0,037 

Clairance créat. <30 mL/min (%) 1 (2,3)  2 (4,7) >0,999 

EER chronique (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

Corticoïdes (%) 0 (0,0)  1 (2,3) >0,999 

Immunosuppresseur (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

Transplantation d’organe (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 
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Données préopératoires 

 

Le tableau IV résume les conditions préopératoires. Les groupes sont homogènes en 

terme de gravité, à la fois évaluée par le score INTERMACS non différent (figure 5), mais 

aussi par le nombre de patients hospitalisés en réanimation avec plus de la moitié des patients 

en choc au moment de l’implantation dont 10 sous ECMO dans chaque bras ; seul le recours 

au BCPIA était significativement plus élevé dans le groupe « sternotomie ». Il s’agit là d’un 

changement de pratique avec l’abandon du BCPIA au profit de la mise en place d’Impella™ 

permettant une décharge ventriculaire gauche optimale, en particulier sous ECMO. 

 

Tableau IV. Conditions préopératoires 
 

 A – Sternotomie 
(n = 43) 

 B – Mini-invasif 
(n = 44) 

p 

Urgence (%) 35 (81,4)  32 (72,7) 0,446 

Redux (%) 8 (18,6)  9 (20,5) >0,999 

ASA 4 [4-5]  4 [4-4] 0,007 

INTERMACS 2 [1-3]  2 [1-3] 0,500 

Attente transplantation (%) 22 (51,2)  16 (37,2) 0,278 

H. en réanimation (%) 26 (60,5)  25 (56,8) 0,829 

H. en cardiologie (%) 9 (20,9)  12 (27,9) 0,616 

Domicile (%) 8 (18,6)  8 (18,6) >0,999 

Transfert secondaire  (%) 8 (18,6)  10 (23,3) 0,792 

Arrêt cardiaque initial (%) 7 (16,3)  2 (4,7) 0,156 

Choc cardiogénique persistant (%) 26 (60,5)  23 (52,3) 0,519 

Choc cardiogénique résolu (%) 8 (18,6)  9 (20,9) >0 ,999 

Lévosimendan (%) 5 (11,6)  2 (4,7) 0,433 

ECMO (%) 10 (23,3)  10 (22,7) >0,999 

ECMO durée (jours) 9 [4-15]  6 [5-10] 0,483 

Impella™ (%) 2 (4,7)  5 (11,4) 0,434 

Impella™ durée (jours) 15 [15-15]  13 [8-20] 0,910 

BCPIA (%) 7 (16,3)  0 (0,0) 0,006 

Sepsis préopératoire (%) 18 (41,9)  20 (45,5) 0,830 

Insuffisance rénale aiguë (%) 27 (62,8)  28 (63,6) >0,999 

Épuration extrarénale (%) 6 (14,0)  4 (9,1) 0,521 

Ventilation artificielle (%) 18 (41,9)  11 (25,0) 0,115 

Insuffisance hépatique (%) 4 (9,3)  3 (6,8) 0,713 
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Données opératoires 

 

Le tableau V représente les données opératoires. L’administration d’inhibiteur de 

phosphodiestérase était plus fréquente dans le groupe « mini-invasif » alors que celle du 

monoxyde d’azote inhalé était identique. Dix patients du groupe « sternotomie » ont nécessité 

une ECMO veino-artérielle en fin d’intervention contre aucun du groupe « mini-invasif ». 

L’ECMO a pu être retirée chez 5 patients, a été maintenue chez les 5 autres et 5 ont été 

implantées de novo ; l’indication était soit une hypoxémie persistante soit une défaillance 

cardiaque droite associée. Parallèlement, l’adrénaline était plus utilisée dans le groupe 

« sternotomie ». La durée de CEC était significativement réduite (une heure) dans le groupe 

« mini-invasif ». Les données concernant la transfusion peropératoire feront l’objet d’une 

analyse globale des besoins en produits sanguins labiles et en médicaments dérivés du sang. 

 

Tableau V. Données opératoires 
 

 A – Sternotomie 
(n = 43) 

 
B – Mini-invasif 

(n = 44) 
p 

Aspirine (%) 20 (46,5)  22 (52,4) 0,667 

Clopidogrel (%) 5 (11,6)  4 (9,1) 0,739 

Prasugrel (%) 0 (0,0)  0 (0,0) >0,999 

Ticagrélor (%) 1 (2,3)  0 (0,0) >0,999 

Inhibiteur de phosphodiestérase (%) 15 (38,5)  28 (63,6) 0,029 

Dobutamine (%) 28 (70,0)  31 (73,8) 0,907 

Noradrénaline (%) 35 (87,5)  38 (90,5) 0,735 

Adrénaline (%) 34 (82,9)  27 (61,4) 0,032 

NO inhalé (%) 35 (85,4)  40 (90,9) 0,512 

Cardioversion (%) 3 (7,5)  1 (2,3) 0,348 

Entraînement électrosystolique (%) 5 (12,2)  2 (4,7) 0,259 

Durée de CEC en minutes 126 [106-145]  65 [47-100] <0,001 

rhFVIIa (%) 3 (7,0)  0 (0,0) 0,241 

Concentré de vWF (%) 1 (2,3)  0 (0,0) >0,999 

Cell-Saver CEC traité (%) 14 (77,8)  28 (90,3) >0,999 

BCPIA sortie (%) 1 (2,4)  0 (0,0) >0,999 

ECMO sortie (%) 10 (23,3)  0 (0,0) 0,001 
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Données postopératoires

Il s’agit de l’analyse des 7 premiers jours en service de soins critiques.

À côté de l’évaluation de la gravité préopératoire (essentiellement fondée sur le score 

INTERMACS) nous avons analysé les scores de gravité en réanimation sous deux aspects : 

l’indice de gravité simplifié 2e version (IGS2) et le score de défaillance d’organe ou SOFA 

(sequential organ failure assessment) global et par organe. 

L’IGS2 a été calculé 2 fois ; une fois dans les 24 heures suivant l’admission en réanimation et 

une fois dans les 24 heures suivant la pose de l’assistance ; 26 et 25 patients – hospitalisés en 

réanimation au moment de l’implantation – ont donc eu 2 valeurs différentes. Globalement, 

l’IGS2 n’était pas différent entre les 2 groupes, mais on note une valeur plus élevée de 10 à 15 

points en moyenne après implantation. Le motif d’admission était le plus souvent « médical » 

(6 points) lors du premier calcul alors qu’il était « chirurgical urgent » (8 points) pour le 

second, cette différence de 2 points n’expliquant pas la différence observée. Celle-ci semble 

donc en rapport avec le recours à la ventilation (seuls 18 et 11 patients étaient ventilés en 

préopératoire) et à l’insuffisance rénale.

Figure 6. IGS2 à l’admission en réanimation et après implantation LVAD
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »
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Figure 7. Évolution quotidienne du score SOFA global
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »

Le score SOFA est un moyen de quantifier de manière reproductible et quotidienne les 

défaillances circulatoire, hépatique, rénale, respiratoire, neurologique et hémostatique. Son 

suivi est donc un reflet de la résolution ou de l’aggravation des défaillances. Il peut être 

analysé globalement ou au contraire par organe. Concernant la défaillance hémodynamique, 

la présence du LVAD n’a pas été comptée ; le score représente soit la présence d’une ECMO 

(4 points), soit l’utilisation de catécholamines.

Pour l’analyse globale (figure 7), nous avons essayé de calculer un score préimplantatoire (J-

1). On constate que, contrairement à l’IGS2 – calculé à l’admission en réanimation – et au 

score INTERMACS – ne prenant en compte que la défaillance circulatoire – le score SOFA 

est plus élevé dans le bras « sternotomie ». Par la suite, le score SOFA reste inférieur dans le 

bras « mini-invasif » de manière significative jusqu’à J5, traduisant une résolution plus rapide 

des défaillances d’organes. À cette date, seuls les patients les plus graves sont encore en 

réanimation.

Le détail des scores SOFA par organe est représenté sur la figure 8. Il est intéressant de noter 

que l’amélioration globale du score SOFA dans le groupe « mini-invasif » correspond à 

l’amélioration parallèle de ses différentes composantes, en particulier sur la rapidité de 
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sevrage évaluée par le nombre de jours vivants à J28 sans support de l’adrénaline (9 [0-26] vs.

23 [8-28], p = 0,04), de la noradrénaline (21 [0-28] vs. 27 [24-28], p = 0,34) ou de la 

ventilation artificielle (23 [4-28] vs. 27 [24-28], p < 0,01). Le nombre de jours vivants sans 

support permet de s’affranchir du biais lié à une mortalité élevée dans les premiers jours qui 

diminue les durées de support. Le recours aux différents traitements par nombre de patients et 

par jour est représenté dans la figure 9. Pour la ventilation artificielle et l’épuration 

extrarénale, le nombre de patients correspond à ceux traités préalablement à l’admission au 

bloc opératoire ; tous ont été ventilés après intubation au bloc opératoire et aucun n’a été traité 

par épuration extrarénale même si le recours à un filtre d’hémofiltration sur le circuit afin de 

réguler la volémie a été réalisé chez certains patients.

Figure 8. Score SOFA par organe
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif ».
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Figure 9. Recours aux différents traitements
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »



$*

L’insuffisance rénale aiguë reste une complication fréquente tant de l’insuffisance cardiaque 

terminale et du choc cardiogénique d’une part que des techniques d’assistances circulatoires 

par ECMO pour LVAD. Le score de SOFA rénal (composite entre la valeur de la créatinine, 

la diurèse et le recours à l’épuration extrarénale) est plus élevé dans le groupe « sternotomie » 

avec une tendance à un recours plus fréquent à l’épuration extrarénale (28 vs. 22, p = 0,19).

De plus, l’évaluation de la dysfonction hépatique sur la seule bilirubine met également en 

évidence une moindre élévation ; celle-ci est corrélée à une réduction également de la 

cytolyse (figure 10).

Figure 10. Évolution des paramètres biologiques hépatiques (moyenne±écart type)
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »

Le score hématologique – ne reposant que sur la numération plaquettaire – est peu 

représentatif car le recours à la transfusion plaquettaire est très fréquent au cours de 

l’assistance circulatoire tant au bloc opératoire qu’en réanimation. L’origine de la 

thrombopénie est multifactorielle associant spoliation et destruction mécanique mais aussi 

activation, en particulier en cas de sepsis associé. Sa correction est orientée par la numération 

plaquettaire et/ou la présence d’un saignement clinique. Il n’y a pas de différence significative 

de la numération plaquettaire entre les deux groupes (figure 11) même si on observe une 

tendance à une correction plus rapide de la thrombopénie associée à une réduction du nombre 

de transfusions plaquettaires (cf. infra).
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Figure 11. Numération plaquettaire (moyenne±écart type)
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »

La récupération neurologique est également plus rapide, à la fois évaluée sur le score SOFA 

(utilisant le score de Glasgow) et sur un score composite (figure 12) avec une différence 

significative dès J1 et se maintenant jusqu’à J7 (p compris entre 0,005 et 0,029).

Figure 12. Évaluation du statut neurologique par score composite
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »
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Sept patients dans le groupe « sternotomie » et 5 dans le groupe « mini-invasif » ont présenté 

un AVC ischémique (p = 0,51), avec 2 évoluant vers une transformation hémorragique dans 

chaque groupe.

Le taux de lactate ne fait pas partie du score SOFA. Cependant, l’élévation du lactate reste un 

reflet fidèle de l’inadéquation entre l’offre et la demande en oxygène (DO2/VO2). 

Globalement, il n’y a pas de différence de la lactatémie avant implantation ni à l’admission en 

réanimation (p = 0,42 et p > 0,99 respectivement). Par contre, l’aire sous la courbe (ou « lac-

time » de J-L. VINCENT) est significativement réduite dans le groupe « mini-invasif », avec 

un retour plus rapide dans l’intervalle de référence (figure 13).

Figure 13. Évolution de la lactatémie (moyenne±écart type)
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »

Comme nous l’avons mentionné, une mortalité précoce influe sur les durées de séjour ou de 

dépendance, c’est pourquoi il peut être pertinent de prendre en compte le nombre de jours 

vivants à J28 pour évaluer l’évolution précoce des patients en réanimation. La mortalité à J28 

n’est pas différente dans les deux groupes – même si une tendance semble apparaître (14/43 

vs. 8/44, p = 0,12), ni la durée de séjour en réanimation ou à l’hôpital (figure 14). Par contre, 

il y a plus de jours vivants sans ventilation ainsi qu’une tendance à plus de jours vivants hors 
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réanimation, traduisant globalement une récupération plus rapide chez les patients implantés 

par voie mini-invasive.

Figure 14. Durées de séjour et de survie sans ventilation
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »

Par ailleurs, la durée de drainage (5 [3-10] vs. 4 [3-5], p = 0,26) et le nombre de jours vivants 

à J28 sans drainage (21 [6-25] vs. 24 [21-25], p = 0,08) ne sont pas différents même si là 

encore une tendance semble se dessiner, tout comme pour le nombre de patients repris au bloc 

opératoire pour hémostase ou décaillotage (26/43 vs. 18/44, p = 0,07). Le volume de drainage 

était moindre à J1 dans le groupe « mini-invasif ».

Figure 15. Volume de drainage de J0 à J7
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »
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Les complications infectieuses sont responsables d’une morbi-mortalité importante au cours 

de toute chirurgie lourde et de toute réanimation prolongée comme cela est observé au cours 

de l’assistance circulatoire. Il n’y a pas de différence significative concernant le nombre 

d’infection (figure 16), de pneumopathie (21 vs. 26, p = 0,34), d’infection fongique (0 vs. 1, 

p = 0,32), de bactériémie (0 vs. 3, p = 0,08) ou d’infection de site opératoire (2 vs. 4, 

p = 0,82). Une antibiothérapie était prescrite chez 35 et 33 patients respectivement (p = 0,47).

Figure 16. Nombre d’infection probable ou prouvée
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »
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Transfusion 

Le détail de la transfusion per- et postopératoire de produits sanguins labiles et stables 

est résumé dans le tableau VI et la figure 17. Significativement moins de patients reçoivent du 

fibrinogène dans le groupe « mini-invasif » (p = 0,044). Cet effet est concentré sur le bloc 

opératoire (p = 0,037). Par contre, la quantité totale de fibrinogène administrée n'est pas 

différente (p = 0,168) ni la quantité par patient (p = 0,105). Le nombre total de concentrés 

plaquettaires est diminué dans le groupe « mini-invasif » (204 vs. 128, p = 0,006) sans que le 

nombre de concentrés par patient ne soit différent au total (3 [2-6] vs. 2 [2-4] pour les groupes 

« sternotomie » et « mini-invasif », p = 0,319). On observe une moindre transfusion dans le 

groupe « mini-invasif » au bloc opératoire (2 [1-2] vs. 2 [2-3] pour le groupe 

« sternotomie », p = 0,043) alors qu’autant de patients sont transfusés (p = 0,738).

Figure 17. Nombre de patients et de produits sanguins labiles ou de médicaments dérivés du sang
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif ».
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Tableau VI. Consommation de produits sanguins labiles et de médicaments dérivés du sang 
 

 Groupe « sternotomie » (n = 43)  Groupe « mini-invasif » (n = 44) 
p* p** 

 Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%]  Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%] 

Concentrés érythrocytaires (unités) – p = 0,406*** 

     - Bloc opératoire 43 34 (79,1) 145 4 [2-5]  43 32 (74,4) 127 4 [2-5] 0,799 0,651 

     - Réanimation J0 43 21 (48,8) 103 2 [2-8]  43 14 (32,6) 58 3 [2-6] 0,188 0,928 

     - Réanimation J1 42 16 (38,1) 64 2 [2-5]  43 10 (23,3) 49 2 [2-7] 0,163 0,677 

     - Réanimation J2 41 12 (29,3) 23 2 [2-2]  42 15 (35,7) 31 2 [1-2] 0,641 0,883 

     - Réanimation J3 40 18 (45,0) 32 2 [1-2]  42 8 (19,0) 21 2 [1-2] 0,017 0,622 

     - Réanimation J4 40 10 (25,0) 29 2 [1-4]  42 12 (28,6) 23 2 [2-2] 0,805 0,799 

     - Réanimation J5 39 12 (30,8) 43 2 [2-4]  40 6 (15,0) 12 2 [1-3] 0,114 0,317 

     - Réanimation J6 38 9 (23,7) 33 2 [2-4]  38 9 (23,7) 18 2 [2-3] >0,999 0,263 

     - Réanimation J7 37 9 (24,3) 42 2 [2-9]  37 7 (18,9) 16 2 [2-3] 0,778 0,586 

     - Total 43 42 (97,7) 514 8 [6-15]  44 37 (84,1) 355 8 [4-16] 0,110 0,476 

Concentrés plaquettaires (unités) – p = 0,006*** 

     - Bloc opératoire 43 37 (86,0) 84 2 [2-3]  43 38 (90,7) 75 2 [1-2] 0,738 0,043 

     - Réanimation J0 43 11 (25,6) 30 2 [1-4]  43 8 (18,6) 17 2 [1-3] 0,604 0,654 

     - Réanimation J1 42 6 (14,3) 18 2 [1-5]  43 5 (11,6) 13 1 [1-5] 0,757 0,751 

     - Réanimation J2 41 3 (7,3) 5 2 [1-2]  42 3 (7,1) 5 2 [1-2] >0,999 >0,999 

     - Réanimation J3 40 6 (15,0) 13 2 [1-3]  42 1 (2,4) 3 3 - 0,054 - 

     - Réanimation J4 40 5 (12,5) 10 1 [1-4]  42 6 (14,3) 7 1 [1-1] >0,999 0,303 

     - Réanimation J5 39 6 (15,4) 19 2 [2-5]  40 2 (5,0) 3 2 [1-2] 0,154 0,214 

     - Réanimation J6 38 7 (18,4) 14 1 [1-2]  38 3 (7,9) 2 1 [1-1] 0,309 0,500 

     - Réanimation J7 37 4 (10,8) 11 3 [1-5]  37 3 (8,1) 3 1 [1-1] >0,999 0,143 

     - Total 43 40 (93,0) 204 3 [2-6]  44 40 (90,9) 128 2 [2-4] >0,999 0,319 

Plasmas Frais Congelés (unités) – p = 0,023*** 

     - Bloc opératoire 43 30 (69,8) 142 4 [3-6]  43 30 (69,8) 94 3 [2-4] >0,999 0,012 

     - Réanimation J0 43 17 (39,5) 102 4 [3-9]  43 8 (18,6) 41 4 [2-9] 0,056 0,611 

     - Réanimation J1 42 9 (21,4) 52 3 [2-10]  43 5 (11,6) 39 6 [3-14] 0,255 0,667 

     - Réanimation J2 41 1 (2,4) 2 2 -  42 3 (7,1) 9 3 [2-4] 0,616 - 

     - Réanimation J3 40 0 (0,0) 0 0 -  42 2 (4,8) 12 6 [2-10] 0,494 - 

     - Réanimation J4 40 2 (5,0) 15 8 [7-8]  42 1 (2,4) 1 1 - 0,611 - 

     - Réanimation J5 39 4 (10,3) 19 4 [2-9]  40 0 (0,0) 0 0 - 0,055 - 

     - Réanimation J6 38 3 (7,9) 12 2 [1-9]  38 0 (0,0) 0 0 - 0,615 - 

     - Réanimation J7 37 2 (8,1) 17 4 [2-11]  37 1 (2,7) 1 1 - 0,615 - 

     - Total 43 36 (83,7) 361 5 [3-14]  44 35 (79,5) 197 3 [2-6] 0,783 0,038 
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Tableau VI (suite). Consommation de produits sanguins labiles et de médicaments dérivés du sang 
 

 Groupe « sternotomie » (n = 43)  Groupe « mini-invasif » (n = 44) 
p* p** 

 Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%]  Effectif N (%) Unités Médiane IQ [25%-75%] 

Concentrés de complexe prothrombinique (mL) – p = 0,015*** 

     - Bloc opératoire 43 36 (83,7) 2770 70 [40-100]  42 32 (76,2) 2660 80 [60-80] 0,427 0,324 

     - Réanimation J0 43 5 (11,6) 250 40 [35-70]  43 5 (11,6) 320 40 [40-100] >0,999 0,643 

     - Réanimation J1 42 3 (7,1) 120 40 [20-60]  43 2 (4,7) 280 140 [100-180] 0,676 0,200 

     - Réanimation J2 41 1 (2,4) 40 40 -  42 1 (2,4) 60 60 - >0,999 - 

     - Réanimation J3 40 0 (0,0) 0 0 -  42 1 (2,4) 160 160 - >0,999 - 

     - Réanimation J4 40 2 (5,0) 120 60 [60-60]  42 1 (2,4) 60 60 - 0,611 - 

     - Réanimation J5 39 3 (7,7) 100 40 [20-40]  40 0 (0,0) 0 0 - 0,116 - 

     - Réanimation J6 38 1 (2,6) 40 40 -  38 0 (0,0) 0 0 - >0,999 - 

     - Réanimation J7 37 0 (0,0) 0 0 -  37 0 (0,0) 0 0 - >0,999 - 

     - Total 43 39 (90,7) 3440 80 [50-120]  44 34 (73,3) 3540 80 [60-105] 0,143 0,469 

Concentrés de fibrinogène (g) – p = 0,168*** 

     - Bloc opératoire 43 34 (79,1) 93,0 3,0 [1,5-3,0]  43 24 (55,8) 56,5 2,0 [1,5-3,0] 0,037 0,221 

     - Réanimation J0 43 9 (20,9) 37,0 4,0 [1,5-6,8]  43 5 (11,6) 14,0 3,0 [1,8-3,8] 0,382 0,723 

     - Réanimation J1 42 4 (9,5) 16,5 3,0 [1,9-7,5]  43 2 (4,7) 13,5 6,8 [4,5-9,0] 0,433 0,333 

     - Réanimation J2 41 0 (0,0) 0,0 0,0 -  42 0 (0,0) 0,0 0,0 - >0,999 - 

     - Réanimation J3 40 0 (0,0) 0,0 0,0 -  42 1 (2,4) 1,5 1,5 - >0,999 - 

     - Réanimation J4 40 2 (5,0) 6,0 3,0 [3,0-3,0]  42 1 (2,4) 1,0 1,0 - 0,611 - 

     - Réanimation J5 38 2 (5,1) 4,5 2,3 [1,5-3,0]  40 0 (0,0) 0,0 0,0 - 0,241 - 

     - Réanimation J6 38 1 (2,6) 4,5 4,5 -  38 0 (0,0) 0,0 0,0 - >0,999 - 

     - Réanimation J7 37 1 (2,7) 3,0 3,0 -  37 0 (0,0) 0,0 0,0 - >0,999 - 

     - Total 43 37 (86,0) 164,5 3,0 [1,5-4,5]  44 29 (65,4) 86,5 2,0 [1,0-3,5] 0,044 0,105 

 

* :  Test du χ2 pour le nombre de patients 

** : Test de Mann-Whitney pour le nombre de PSL ou de MDS administrés par patient 

*** : Test de Mann-Whitney pour le nombre total de PSL ou de MDS administrés  
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En synthèse, les patients du groupe « mini-invasif » ont nécessité moins de produits sanguins 

labiles et de médicaments dérivés du sang, ce qui représente une économie globale de plus de 

70 000 €.

Tableau VII. Coût des produits sanguins

Sternotomie 
(549)

Mini-
invasif 
(543)

Différence
Coût 

unitaire 
(€)

Sternotomie 
(€)

Mini-
invasif (€)

Différence 
(€)

Concentrés érythrocytaires 1 664 1 652 -12 200 332 800 330 400 -2 400

Concentrés plaquettaires 1 062 966 -96 375 398 250 362 250 -36 000

Plasmas Frais Congelés 1 129 867 -262 20 22 580 17 340 -5 240

Fibrinogène (g) 830 694 -136 450 373 500 312 300 -61 200

PPSB (mL) 19 020 21 120 2 100 15 285 300 316 800 31 500

Total (€) 1 412 430 1 339 090 -73 340

Survie et devenir

La survie à 28 jours (29 (67%) vs. 37 (84%), p = 0,07), à 90 jours (25 (58%) vs. 32 (72%), 

p = 0,15) et à quatre ans (19 (45%) vs. 16 (36%), p = 0,46) n’était pas différente, avec 

toutefois une tendance à une moindre mortalité précoce (figure 18). Dix-neuf patients ont une 

survie à plus de 5 ans de l’implantation – et jusqu’à 8 ans (avec ou sans transplantation 

secondaire). Dix-sept patients du groupe « sternotomie » ont été transplantés cardiaques 

(40%) contre 14 dans le groupe « mini-invasif » (32%).

Figure 18. Courbe de survie en jours
En bleu : groupe « sternotomie ». En rouge : groupe « mini-invasif »



48 
!

 

!

DISCUSSION 

 

De nos jours, le nombre de donneurs d’organes disponible est insuffisant pour 

répondre aux besoins des patients en attente d'une transplantation cardiaque. La thérapie par 

LVAD est donc de plus en plus présente dans le monde. Pour l’année 2019, environ 3200 

LVAD ont été implantés en Amérique du Nord, ce qui représente le volume annuel le plus 

élevé de l'histoire du registre INTERMACS [18]. Les procédures mini-invasives en chirurgie 

cardiaque sont connues pour être associées à de nombreux effets bénéfiques, tels que la 

réduction des saignements et du taux d'infections, conduisant à de meilleurs résultats 

postopératoires [14]. Grâce aux progrès techniques aboutissant à des profils réduits de 

dimension des dispositifs de dernière génération, l'utilisation de techniques mini-invasives est 

devenue possible pour l'implantation de LVAD. L’approche mini-invasive est validée en 

terme d’efficacité et de sécurité depuis l’étude LATERAL publiée en 2019 [19]. Cet essai 

multicentrique, prospectif a démontré que l’implantation de HeartWare™ par thoracotomie 

gauche est une alternative sûre et efficace à la sternotomie chez 144 patients sélectionnés 

(pont à la transplantation). En effet, la survie à 6 mois sans AVC invalidant ou 

transplantation a été évaluée à 88,1% des patients. Les auteurs rapportent également une 

amélioration de la qualité de vie ainsi qu’un avantage esthétique en faveur de la thoracotomie 

selon certains patients. Cependant, l’approche mini-invasive présente plusieurs limites. Cette 

procédure est techniquement plus difficile à réaliser que la sternotomie complète. L’accès et 

l’exposition à l’apex du ventricule gauche et à l’aorte ascendante deviennent plus compliqués 

et cela peut entrainer une malposition du dispositif ou des lésions cardiaques non reconnues. 

De plus, une chirurgie cardiaque concomitante peut constituer un frein à la technique mini-

invasive. Ainsi, la question émergente est de savoir si ces approches chirurgicales doivent 

encore être poursuivies ou non.  
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Notre étude a analysé les données pré-, per-, et postopératoires de quatre-vingt-sept 

patients qui ont nécessité l’implantation d’un LVAD entre 2012 et 2020 au CHU de 

Strasbourg. Avec 44 patients dans le groupe « mini-invasif », notre série représente l’une des 

plus grandes cohortes monocentrique de patients implantés d’un LVAD via une chirurgie 

mini-invasive [17, 20 – 27]. Les deux groupes (« sternotomie » et « mini-invasif ») étaient 

globalement comparables en terme d’effectif, de caractéristiques démographiques, 

d’antécédents et de données préopératoires. Néanmoins, les patients du groupe « mini-

invasif » étaient plus âgés, plus porteurs de DAI et enfin étaient plus atteints de fibrillation 

atriale ou d’insuffisance valvulaire. Cela laisse penser que les patients de ce groupe 

souffraient probablement d’une cardiopathie plus avancée. Sept patients du groupe 

« sternotomie » étaient porteurs d’un BCPIA en préopératoire contre aucun dans le groupe 

« mini-invasif ». Nous expliquons ce résultat par la décroissance du nombre d’implantation de 

LVAD avec la technique conventionnelle au fils du temps associée à l’abandon progressif de 

l’utilisation du BCPIA suite aux travaux de Thiele et al. [28]. Fait important, il n’y avait pas 

de différence significative sur les scores INTERMACS et IGS2 entre les deux groupes. Une 

majorité de patients était classée INTERMACS 1-2 ce qui témoigne d’une extrême gravité 

préopératoire.   

 

Presque un quart des patients du groupe « sternotomie » ont nécessité une ECMO en 

fin d’intervention contre aucun du groupe « mini-invasif ». Ceci peut s’expliquer par un sur-

risque de développer une complication redoutée qu’est la défaillance cardiaque droite précoce 

en cas d’implantation par sternotomie. En effet, Carmona et al. ont démontré dans un travail 

publié en 2020 que l’implantation de trente et un HeartWare™ par voie mini-invasive réduit 

le risque de survenue de défaillance cardiaque droite en post opératoire [25]. Plusieurs 

explications ont été décrites. Premièrement, la technique mini-invasive permet la préservation 
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de la fonction du péricarde. Il en découle un rôle protecteur dans le maintien de la géométrie 

ventriculaire droite et de la relation pression – volume, évitant ainsi la surdistension tout en 

préservant les contraintes naturelles du ventricule droit. Cet élément est essentiel d’un point 

de vue hémodynamique pour l'initiation du LVAD [26]. De plus, l’absence de torsion du 

ventricule droit en peropératoire associé au maintien physiologique de la position anatomique 

du cœur dans le péricarde limitent les effets délétères sur la fonction cardiaque droite. Enfin, 

la réduction du temps de CEC avec cette technique suppose un effet protecteur de 

l’implantation mini-invasive sur la fonction ventriculaire droite [25]. D’autres travaux ont 

souligné l’effet bénéfique de la technique mini-invasive sur la fonction ventriculaire droite 

[23, 24, 27, 29]. Cependant, l’évolution des pratiques sur presque une décennie ainsi que 

l’amélioration des connaissances sur la prévention de la défaillance ventriculaire droite post 

LVAD se traduisent par une utilisation plus importante d’inhibiteur de phosphodiestérase en 

peropératoire dans le groupe « mini-invasif », ce qui a pu influencer les résultats concernant la 

nécessité d’une ECMO en postopératoire immédiat dans le groupe « sternotomie ».  

 

 Nous avons démontré que le sevrage de la ventilation mécanique invasive était plus 

rapide dans le groupe « mini-invasif ». Bien que la sternotomie médiane permette d’obtenir 

les meilleures conditions d’accès au cœur et aux structures adjacentes du médiastin, elle 

possède de nombreux effets néfastes notamment sur le plan respiratoire [26]. Précisément il 

existe une diminution des volumes pulmonaires et une altération des mouvements thoraciques 

liées à la sternotomie. Il en résulte une capacité résiduelle fonctionnelle et une capacité 

pulmonaire totale considérablement réduites. Ceci, combiné à une douleur postopératoire plus 

élevée, est susceptible de prolonger le temps de ventilation mécanique [13]. La chirurgie 

mini-invasive pour l’implantation de LVAD semble donc avoir un effet protecteur sur la 

fonction ventilatoire comme en atteste les études de Carrozzoni et al. [23] et Sileshi et al. 
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[27]. Cependant, il est important de noter qu’en cas de thoracotomie bilatérale, il existe un 

risque de prolonger la ventilation mécanique invasive [24]. La réduction du recours à la 

transfusion sanguine post-opératoire dans le groupe « mini-invasif » peut également expliquer 

l’amélioration du sevrage respiratoire. En effet, les complications respiratoires liées à la 

transfusion sanguine sont bien décrites et c’est par exemple par la formation de micro-

emboles que les poumons vont directement être affectés [30]. 

 

 Nous avons également mis en évidence une tendance à l’amélioration du pronostic 

rénal dans le groupe « mini-invasif » avec un recours à l’épuration extrarénale moindre. Une 

des explications possible est le sur-risque de développer une défaillance cardiaque droite dans 

le groupe « sternotomie » responsable d’un syndrome cardio-rénal de type 1. En effet, une 

augmentation de la pression interstitielle parenchymateuse rénale secondaire à la défaillance 

cardiaque droite peut conduire à une baisse du débit sanguin rénal et donc à une ischémie 

rénale. Il nous semble important de souligner cet élément car l’apparition d’une insuffisance 

rénale aiguë secondaire à une défaillance cardiaque serait un facteur de risque indépendant de 

mortalité selon certains auteurs [31].  

 

Autre constatation importante, les patients du groupe « mini-invasif » présentaient une 

meilleure évolution neurologique à J7 par rapport aux patients du groupe « sternotomie ». 

Cela se traduit par une proportion plus importante de patients au fauteuil à la fin de la 

première semaine postopératoire. Les patients candidats au LVAD sont bien souvent des 

patients fragiles dont les ressources peuvent être insuffisantes pour tolérer des agressions 

chirurgicales majeures. Par conséquent, l’implantation du dispositif par des incisions plus 

petites et moins traumatiques semble permettre une récupération postopératoire plus rapide, 

évitant ainsi un alitement prolongé et le développement de complications de décubitus telles 



52 
!

 

!

que les escarres ou encore une atrophie musculaire risquant de compromettre notamment la 

mécanique ventilatoire. 

 

 Les complications infectieuses sont l’une des principales causes de mortalité après 

l’implantation d’un LVAD [18]. Nous avons observé moins d’infections prouvées dans le 

groupe « mini-invasif » même si cette différence paraît non significative, l’augmentation du 

traumatisme chirurgical pouvant exposer le patient à un plus grand risque d’infection [26]. 

L’administration d’antibiotiques était majoritaire dans les deux groupes. Cela peut constituer 

un axe d’amélioration dans la prise en charge des patients. 

 

Sur le plan biologique, nous avons noté deux faits intéressants. L’évolution de la 

lactatémie et des transaminases était plus satisfaisante dans le groupe « mini-invasif ». 

L’analyse du lactate sanguin est un élément essentiel du monitorage du patient critique. 

L’hyperlactatémie et sa cinétique ont un rôle pronostic majeur dans cette population. Une fois 

encore, l’amélioration de la fonction cardiaque droite avec la stratégie mini-invasive semble 

être une explication plausible. En effet, l’augmentation du taux de lactate est la conséquence 

soit d’une augmentation de sa production en rapport avec un défaut d’oxygénation cellulaire 

ou d’une anomalie de sa clairance qui est assurée majoritairement par le foie via la 

néoglucogenèse [32].  

 

 La réduction de l’ensemble des défaillances d’organes détaillée précédemment se 

traduit par une meilleure évolution du score SOFA par organe et du score SOFA global dans 

le groupe « mini-invasif ». 
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Les techniques d’implantations mini-invasives semblent également avoir un bénéfice 

sur les complications hémorragiques postopératoires. L’augmentation du traumatisme 

chirurgical peut effectivement exposer le patient à un plus grand risque de saignement. Le 

volume de drainage était moins important à J1 dans le groupe « mini-invasif ». Cette 

différence s’atténue à partir de J2 mais cela s’explique par un faible volume de drainage dans 

les deux groupes. De plus, moins de patients du groupe « mini-invasif » ont nécessité une 

seconde intervention chirurgicale en raison d’un problème hémorragique. Il en résulte 

globalement une moindre utilisation de produits sanguins labiles et stables en faveur du 

groupe « mini-invasif ». Les complications respiratoires liées à la transfusion sanguine ont 

déjà été évoquées précédemment. Point essentiel pour les patients qui bénéficient de la 

thérapie LVAD comme pont à la transplantation cardiaque, la réduction de l’exposition aux 

antigènes sanguins via la transfusion conduit à une moindre immunisation et permet donc de 

préserver au maximum le pool de donneurs potentiels. D’autres travaux avaient déjà souligné 

l’épargne transfusionnelle que permettent les stratégies d’implantations mini-invasives [24, 

26, 27].  

 

La survie à vingt-huit jours et à trois mois ne différait pas dans les deux groupes ce qui 

témoigne du caractère sécuritaire des techniques d’implantations mini-invasives. Enfin, une 

proportion non négligeable de patients (40% dans le groupe « sternotomie » et 32% dans le 

groupe « mini-invasif ») des deux groupes ont été transplantés cardiaques. La stratégie 

d’implantation mini-invasive est à privilégier en cas d’implantation comme pont à la 

transplantation car cela permet de réduire les risques associés à une nouvelle sternotomie lors 

de la greffe. Rabin et al. [33] ont récemment démontré que l’implantation de LVAD via 

l’approche mini-invasive facilite ensuite la transplantation cardiaque en réduisant les 

adhérences thoraciques sur la région antérieure du cœur. Ils ont également constaté une 
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diminution du recours à la transfusion sanguine peropératoire et des durées de séjour à 

l’hôpital. Cela entraine une implication importante sur la réduction des coûts dans cette 

population de patients bien particulière. 

 

L’amélioration des résultats cliniques dans le groupe « mini-invasif » suggère de 

meilleurs résultats économiques. Nous l’avons souligné avec la moindre utilisation des 

produits sanguins. L’avantage économique des stratégies mini-invasives a été démontré 

également avec le travail de Mahr et al. [34] grâce à la réduction des durées de séjour en soins 

critiques, à l’hôpital et des réadmissions.  

 

La plupart des patients candidats au LVAD devraient donc intégrer une stratégie 

d’implantation mini-invasive réalisée par thoracotomie latérale gauche associée à une hémi-

sternotomie supérieure ou à une thoracotomie antérieure droite comme le souligne un avis 

d’expert paru en 2020 [35]. Une méta-analyse publiée en 2021 confirme les avantages des 

techniques mini-invasives appliquées à 330 patients. Il en résulte une réduction du risque 

d’hémorragie grave, d’insuffisance cardiaque droite sévère, d’utilisation de produits sanguins. 

Les auteurs relèvent également une réduction du temps de ventilation mécanique invasive et 

une possibilité de durée de séjour à l’hôpital et en soins critiques moindre [36]. Il existe peu 

de contre-indications absolues à l’implantation mini-invasive exceptée la communication 

interventriculaire. Il existe néanmoins un certain nombre de contre-indications relatives 

incluant l’anévrysme de l’aorte ascendante, le thrombus du ventricule gauche, une 

calcification aortique sévère, des adhérences pulmonaires gauches et une adiposité thoracique 

latérale importante. Certaines anomalies cardiaques structurelles sont également à prendre en 

compte [37]. Par contre, nous disposons encore de trop peu d’études sur l’implantation de 

LVAD sans CEC. La sécurité de cette technique n’ayant pas encore été complétement 
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démontrée à ce jour, cette approche est toujours à considérer comme hors recommandation. 

La CEC apporte plusieurs avantages notamment de permettre la manipulation du cœur sans 

instabilité hémodynamique. Les éventuelles complications peropératoires sont également plus 

faciles à résoudre sous CEC. Un point important est la possibilité d’inspecter le ventricule 

gauche au moment du « carottage ». Cela permet d’éliminer la présence d’un thrombus 

intraventriculaire gauche et donc d’éviter d’éventuels AVC ou thrombose de la pompe. Le 

processus de « débullage » est également décrit comme plus aisé sous CEC [38]. À l’inverse, 

l’implantation sans CEC permettrait de réduire l’hémodilution, le syndrome inflammatoire 

systémique post CEC, l’hypertension pulmonaire et la défaillance ventriculaire droite post-

opératoire [38]. D’autres études sont nécessaires pour confirmer que l’implantation de LVAD 

par voie mini-invasive et sans CEC présente un réel bénéfice en terme de sécurité et 

d’efficacité.  

 

Notre travail présente plusieurs limites. Le caractère rétrospectif et monocentrique de 

l’étude nous expose à un certain nombre de biais comme le biais de sélection ou le biais de 

mesure. La validité externe de l’étude peut être mise en défaut. En effet, les séries américaines 

sont à comparer avec prudence car la seule présence d’un ballon de contrepulsion intra-

aortique classe le patient INTERMACS 1 ce qui n’est pas le cas en France. Deux techniques 

d’implantation mini-invasive sont utilisées dans notre centre et non pas été différenciées. Il 

existe également une disparité entre les dispositifs implantés. Ces éléments peuvent donc 

constituer un biais de confusion. Enfin, l’approche mini-invasive est plus récente et a 

remplacé progressivement l’approche conventionnelle par sternotomie complète. 

Parallèlement à cela, le désir constant d’amélioration de prise en charge de nos patients ainsi 

que les nouvelles informations disponibles dans la littérature conduisent indéniablement à une 

amélioration des pratiques. Cela a donc pu influencer nos résultats.  
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Malgré tous les progrès réalisés, il existe encore de grandes perspectives et axes 

d’amélioration dans le domaine de l’assistance circulatoire mécanique. L’implantation sans 

circulation extracorporelle évoquée précédemment est une piste qu’il faut probablement 

continuer à explorer. De nouvelles approches montrent que les procédures combinées mini-

invasives impliquant l’implantation de LVAD sont possibles et pourraient se substituer aux 

procédures combinées conventionnelles comprenant une sternotomie complète [39]. La 

chirurgie de la valve aortique peut par exemple être réalisée via la même hémi-sternotomie 

que celle utilisée pour l’implantation de LVAD [38]. Des progrès dans la chirurgie assistée 

par robot ont permis l’implantation d’un LVAD par thoracotomie bilatérale [40]. A ce jour, ce 

sont encore des cas très limités en raison de la faible utilisation du robot DaVinci (Intuitive 

Surgical Inc., USA) en chirurgie cardiaque. De plus, il est probable qu’en augmentant le 

nombre de patients traités par LVAD via l’approche mini-invasive, les effets bénéfiques 

seront définitivement mis en évidence. D’autres études sont encore nécessaires pour évaluer 

les complications à long terme de ces techniques mini-invasives même si l’on sait maintenant 

que le risque le plus élevé de mortalité continue de se produire au cours des trois premiers 

mois suivant l’implantation du dispositif [18]. L’évaluation de la douleur après implantation 

de LVAD par chirurgie mini-invasive est également un axe qu’il faudra évaluer. 
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CONCLUSION 

 

L’insuffisance cardiaque chronique demeure un problème majeur de santé publique.  

En France, sa prévalence est évaluée entre 2,3% et 3,6% de la population adulte (soit entre 1,1 

et 2 millions de patients) avec une augmentation de manière importante après 75 ans (plus de 

10%). L’insuffisance cardiaque chronique est la cause de plus de 160 000 hospitalisations et 

de 70 000 décès par an.  

 

La greffe cardiaque est à ce jour la principale piste de traitement pour les patients 

atteints d’insuffisance cardiaque terminale. Néanmoins, avec un accès à la greffe de plus en 

plus difficile du fait de la pénurie de greffons, l’assistance circulatoire mécanique de longue 

durée se positionne comme une réelle alternative thérapeutique dans la prise en charge de 

cette pathologie. En effet, cette stratégie améliore la survie et la qualité de vie des patients par 

rapport au traitement médical optimal.  

 

 Les progrès technologiques réalisés au cours des dernières années ont permis le 

développement de nouveaux dispositifs d’assistance ventriculaire gauche ou LVAD (Left 

Ventricular Assist Devices) miniaturisés et implantables, à flux continu : Jarvik 2000™ et 

HeartMate™ II (pompe axiale) puis HeartWare™ et HeartMate™ III (pompe centrifuge). 

Depuis une dizaine d’années s’est développée une approche chirurgicale mini-invasive pour 

l’implantation des LVAD avec pour objectifs principaux l’amélioration de la sécurité, de la 

survie et la réduction des coûts. 

 

Le service de chirurgie cardio-vasculaire des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg 

est impliqué depuis plus de vingt ans dans l’assistance circulatoire. Nous avons réalisé une 
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étude observationnelle, rétrospective (2012 – 2020) et monocentrique ayant pour objectif 

d’évaluer l’impact de la chirurgie mini-invasive pour l’implantation des LVAD par rapport à 

une approche standard par sternotomie sur les complications précoces en réanimation.  

 

L’approche mini-invasive a permis de réduire l’utilisation des produits sanguins 

labiles et donc les coûts qui y sont associés. Le sevrage ventilatoire était plus rapide et le 

recours à l’épuration extrarénale moins fréquent dans le groupe mini-invasif. De plus, 

l’évolution neurologique était meilleure. Les deux groupes de patients présentaient des 

caractéristiques similaires notamment en terme de gravité avant implantation. Il n’y avait pas 

de différence en ce qui concerne les durées de survie et de séjour entre les deux groupes.  

 

Cependant, d’autres études multicentriques sont nécessaires pour évaluer à long 

termes les complications comme les atteintes neurologiques, les événements infectieux ou 

hémorragiques (gastro-intestinaux) ainsi que les dysfonctionnements mécaniques (thromboses 

de la pompe essentiellement) qui sont les principales causes de décès à distance de 

l’implantation. 

 

Nous pouvons donc conclure que la chirurgie mini-invasive pour l’implantation de 

LVAD semble être une approche sécuritaire et bénéfique pour les patients à chaque fois 

qu’elle est possible puisqu’elle semble permettre de réduire les complications précoces en 

réanimation. 
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ANNEXE : cahier de recueil des données 
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Impact d’une stratégie mini-invasive pour l’implantation des 
dispositifs d’assistance ventriculaire gauche centrifuge sur les 

complications précoces 

 

RÉSUMÉ : 
 
Objectif : Évaluer l’impact de la chirurgie mini-invasive pour l’implantation de 
dispositifs d’assistance ventriculaire gauche centrifuge (LVAD) au cours de 
l’insuffisance cardiaque sévère sur les complications précoces en réanimation. 
Type d’étude : Étude rétrospective monocentrique au CHU de Strasbourg. 
Patients et méthodes : Les patients adultes qui ont nécessité l’implantation d’un 
LVAD entre 2012 et 2020 dans le service de chirurgie cardio-vasculaire des Hôpitaux 
Universitaires de Strasbourg ont été classés en deux groupes : « sternotomie » et 
« mini-invasif ». Les données pré-, per- et postopératoire ont été analysées.  
Résultats : Quatre-vingt-sept patients ont été inclus, 43 dans le bras « sternotomie » et 
44 dans le bras « mini-invasif » sans différence de gravité, de pathologie causale ou de 
comorbidités. L’approche mini-invasive est associée à une amélioration plus rapide des 
défaillances évaluées par le score SOFA, en particulier au niveau neurologique et 
respiratoire avec sevrage plus rapide permettant une augmentation significative du 
nombre de jours vivant sans support à J28. Il existe également une tendance à 
l’amélioration du pronostic rénal (moins de patients ayant recours à l’épuration 
extrarénale). Parallèlement, les besoins transfusionnels sont réduits, avec une économie 
de près de 70 000 €. La survie à J28, J90 et 4 ans est identique. 
Conclusion : La chirurgie mini-invasive pour l’implantation de LVAD semble 
permettre de réduire les complications précoces en réanimation. 
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