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Category Diagnoses in Category

Congenital heart
disease (CHD)

An anomalous left coronary artery from the pulmonary artery (ALCAPA), 
critical aortic stenosis, coarctation of the aorta, and single-ventricle

congenital heart disease.

Inherited
cardiomyopathy

H CM , RCM, DCM, ARVC, LVNC, fatty acid oxidation disorder
mitochondrial disorders, Barth syndrome, Danon disease, and

limb-girdle dystrophy.

Acquired
conditions

Myocarditis, Kawasaki disease, arrhythmia, systemic lupus erythematosus,
dermatomyositis, rheumatic heart disease, and chemotherapy.

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Septembre 2012 - 31 décembre 2021
• 1355 machines
• 1109 patients de < 19 ans) 
• 42 Hopitaux Amérique du Nord
• Pedimacs vs Intermacs : 
• # pts vs devices ;
• # longue + courte vs longue durée ; 
• # EIs évalués différemment (changement 

VAD)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Types de Dispositifs : dispositifs intracorporels (IC) (40 %), suivis des dispositifs pulsatiles paracorporels (PP) (28 %), des 
dispositifs continu paracorporels (PC) (26 %) et percutanés (< 5%)

Volumes Hospitaliers : implantations réalisées dans différents volumes hospitaliers (1-15/15-30/30-60/>60) avec la plus grande 
proportion d'implants réalisés dans les grands hôpitaux (>60 patients signalés à Pedimacs)

Taux de Survie : Le temps de suivi médian sur VAD était de 2 mois, la majorité des patients recevant des transplantations 
(DIFFERENCE IMPORTANTE avec Paedi-Euromacs). La courbe de survie Kaplan-Meier montre la survie globale pour le groupe de 
patients recevant des implants pendant la période spécifiée, stratifiée par l'âge à l'implantation, le type de dispositif et le profil 
du patient

Caractéristiques des Patients : La cardiomyopathie la cause la plus courante de défaillance cardiaque (59 %), suivie de la 
cardiopathie congénitale (25 %) et de la myocardite (9 %). Parmi les patients atteints de cardiopathie congénitale, la majorité 
VU. Les caractéristiques des patients variaient en fonction du type de dispositif, les patients plus jeunes et ceux atteints de 
cardiopathies congénitales étant plus susceptibles de recevoir des VAD PP et PC par rapport aux VAD IC

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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123nd Paedi-EUROMACS

<19 ans, 25 hopitaux, 1 Jan 2000-31 Déc 2020, 537 
implantations, 480 pts

CMP 59% > CHD 15% (25% PediMACS), myocardite 14%

Outcome + 86% (greffe, récupération, on VAD)

Mortalité 1an 20.8%, 2ans 22%

Peu de greffes à 6 mois (33%, ≠ avec registre NA PediMACS)

Mortalité >> si < 12 mois âge implantation et < 20 kgs

Que VAD longue durée (≠ PediMACS)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


133nd Paedi-EUROMACS

• Plus 11-19 ans
• Plus ECMO après 2015
• Plus LVAD après 2015
• Plus sous VM après 2015
• Plus BiVAD avant 2014
• 5 hopitaux > 30 VAD/année (54%), 9 

hopitaux 15-30/année, 11 hopitaux 
<15/année

• 88% bridge to transplantation ou to 
candidacy

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


143nd Paedi-EUROMACS

VAD-P 236 (52.9%), VAD-R 171 (38.3%), inconnus 39 devices 
(8.7%) 
53.4% Berlin Heart EXCOR 
3.7% HeartMate II, 4.1% HeartMate 3
0.4% HeartAssist 5
27.1% HeartWare HVAD
LVADs 369 (80.04%) pts, RVADs 10 (2.17%) et BiVADs in 77 
(16.7%)
27 (6%) RVAD temporaire (15% mortalité)
Durée moyenne 5.6mois, ICU LOS 24 jrs (0-422) 
Greffe : 1 an 45% 2 ans 54% 3 ans 55%
103 pts décédés : 59 pendant hospi, 44 après sortie

VAD-P = VAD Pulsatile (B-H, Excor)

VAD-R = VAD Rotary (pompes centrifuges)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


153nd Paedi-EUROMACS
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163nd Paedi-EUROMACS

• Plus souvent dysfonction pompe

• 1ere cause décès AVC (25%)

• EIs plus avant 3 mois

• Infections plus après 3 mois 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Analyse registre PEDIMACS : recherche facteurs prédictifs mortalité
• < 19 ans, 1355 VAD sur 1109 pts, 42 hôpitaux  
• Gravité du patient avant VAD facteur principal pour mortalité et suivie au longue terme→ 

assister tôt et optimiser avant 
• Comparer entre type de VAD pas utile car lié à taille-poids-gravité-timing-diagnostique-

stratégie- âge 
• Patients assistés avant (2012-2016) et après (2017-2021) = même mortalité
• Analyser par VAD et classes cliniques (<10 kgs, CHD)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• VAD →Transplantation → Compatibilité Greffon-Greffé
• Etude monocentrique : évaluer facteurs de risque pour développement AC anti-HLA à la suite de l’implantation de VAD 
• Congénitale = du NN à l’adulte
• 41 adultes et 17 ped (<19 ans)
• > 1/3 nouveaux AC anti-HLA (I > II) après l'implantation pas détectés avant ou augmentation de niveaux très faibles de MFI
• AC anti-HLA pré-VAD facteurs indépendants associés au développement des HLA-Ab après l'implantation → 70 % des 

patients présentant des HLA-Ab détectés pré-VAD ont ensuite développé de nouveaux HLA-Ab post-VAD  = réponse de 
mémoire stimulée par inflammation (chirurgie majeure)  →  rôle prédictif cellules B et T

• Sexe F – Grossesse 
• C’est la chirurgie et pas le VAD le catalyseur pour la réactivation des lymphocytes B à mémoire dormante préexistants
• AC persistants vs transitoires → nécessité de tests sériels des HLA-Ab en attendant une HTx afin d'éviter de limiter le pool 

potentiel de donneurs et de mieux prédire le risque d'activation post-HTx → 1 fois par mois sous VAD 
• Rôle des transfusions non confirmé

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Ventricular Assist Device Training and 
Emergency Management Among Pediatric 
Cardiac Intensive Care Physicians –
Multicenter Cross-Sectional Survey

Ivie D. Esangbedo, MD, MPH1 , Priscilla Yu, MD2 , Tarif A. Choudhury, MD3 ,  
Sebastian C. Tume, MD4, and Javier J. Lasa, MD5

• Survey USA – Canada
• Interview praticiens Réa Cardiaque Congénitale
• ACTION
• Formation VAD essentielle
• Partie ok routine et urgences 
• Réanimation : utilité PROTOCOLE de SERVICE car pas de recommandations 

spécifiques  

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Mark S. Bleiweis MD1, Joseph Philip, MD1, Yuriy Stukov, MD1 , Giles J. Peek, 
MD1, Gregory M. Janelle, MD1, Andrew D. Pitkin, MBBS, MRCP, FRCA1, Kevin 
J. Sullivan, MD1, James C. Fudge, MD1, Himesh V. Vyas, MD1, Jose F. Hernandez-
Rivera, MD1, Dan Neal, MS1, Omar M. Sharaf, BS1, and Jeffrey P. Jacobs, MD1

• 1 seul centre Nord USA
• Berlin Heart 2016-2021
• Cohérent avec ACTION

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Les assistance pulsatiles paracorporelles sont bénéfiques pour faciliter le pont vers la transplantation 
cardiaque chez les nouveau-nés, les nourrissons et les enfants atteints de cardiopathies congénitales

• La survie est moins favorable chez les patients atteints de cardiopathies congénitales par rapport à ceux 
atteints de cardiopathies acquises

• Les taux de survie à un an et à cinq ans après l'insertion du VAD sont significativement plus bas chez les 
patients avec cardiopathies congénitales 

• Les patients à haut risque, notamment ceux avec des cœurs à une seule cavité, peuvent être stabilisés avec 
succès par l'insertion d'un VAD pulsé en attendant une transplantation cardiaque, leur permettant d'être 
extubés, nourris par NE et optimisés pour la transplantation

Challenges CHD  
1. management hémostase 
2. surveillance hémostase 
3. prévention AVC 
4. VU → switcher de palliation

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


22

Mark S Bleiweis, MD1, Joseph Philip, MD1, Giles J Peek, MD1, Yuriy Stukov, 
MD1,  Gregory M Janelle, MD1, Andrew D Pitkin, MBBS, MRCP, FRCA1, Kevin J 
Sullivan, MD1,  Connie S Nixon, RN1, Omar M Sharaf, BS1, Dan Neal, MS1, and 
Jeffrey P Jacobs, MD1

• 36 pts ; 1 centre USA ; 2009-2021 ; 2V et VU
• Management hémostase : bivalirudine, ASA, 

dypiridamole ; clopidogrel ; inhibiteurs directs 
thrombine 

• Indication assistance pulsatile VU :  plus physiologique ; 
prise en charge plus intuitive pour l’équipe soignante ; 
moins de risque hyper-débit pulmonaire ; amélioration 
rénale fonction

• B-H utile pour bridge to transplantation NN-Nourrissons 
< 5 kgs 

• Survie :  1 ans 2V 85% vs VU 50% / 3 ans 2V 85% vs VU 
41% 

• VAD permet stabiliser VU si dysfonction avant ou après 
palliation

• Possible extubation-NE-optimisation sous VAD
• Survie en nette amélioration derniers 4-5 ans pour sVAD 

ou BiVAD < 5 kgs

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Gestes invasifs avant la fin de vie = mauvaise expérience pour pts et familles
•  Objectifs principaux : 

1) comprendre causes décès, traitements invasives, qualité de vie, lieux 
2) impact cures palliatives 
3) communication sur objectifs - qualité de vie - désactivation émotionnelle pour éviter l’ acharnement thérapeutique

• Analyse base de données ACTION Network 2012-2021
• 721 VAD Pédiatriques
• 39% décès CHD-VU, 22% CHD-2V, 29% CMP, 9% rejet après greffe
• 75% VMI, > 50% inotropes, > 1/3 dialyse avant implantation → souvent poursuite ou mise en place → associés à mortalité 

élevée 
• 117/721 décès (16%), médiane implantation 4 ans, médiane décès 5 ans ; décès précoces, trop de traitements invasifs ? 
• Patients avec différents « trajectoires de fin de vie » → approche heuristique → recherche ++++

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Pts CHD de STS : 2014-2019 ; 735 pts = 498 VAD / 237 ECMO-
VAD

• Pts sous ECMO pre-VAD mortalité >> pts ECMO d’emblée
• Mais pourquoi ? 
• 2 groupes VAD De novo vs ECMO-VAD: caractéristiques per-

opératoires - morbidité – suivis 
• Groupe ECMO-VAD : morbidité périopératoire significative - 

complications postopératoires importantes - mortalité 
significative

• Comprendre les facteurs de risque associés à la mortalité 
post-VAD

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Groupe ECMO-VAD vs VAD-De Novo
avant implantation plus jeunes, petits, en choc cardiogénique, RCP, insuffisance hépatique, plus troubles hémostase, ATCD 
pour AVC, dialyse, VM, BiVAD, bridge to recovery  ; 
après implantation, plus reprises chirurgicales en urgence, plus d’AVC, plus transfusion plaquettes, plus AVC hémorragique ; 
mortalité plus élevée (34 vs 16 %)

Facteurs de risque pre-implantation associés mortalité  pour les 2 groupes : ECMO, VM, choc cardiogénique
Facteurs de risque post-implantation associés mortalité pour les 2 groupes : IR que nécessite dialyse, saignement 
postopératoire, AVC 

Desai, ASAIO 2024

Implantation précoce mieux classes 4-7 vs 2-3 vs 1

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• ACTION = Advanced Cardiac 
Therapies Improving 
Outcomes  Network

• 55 hopitaux North USA

•  2012-2022

• 838—94 percut/total heart 
→ 744(650V/94 D)

• Corréler preop et risque de 
mortalité 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Table 1. Patient Baseline Characteristics

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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9 facteurs de risque dans le modèle final : poids, CHD, 
CMH, DFG, ECMO, NPT, VM, curare et type de VAD

Les variables prédictives se limitaient à des éléments 
pouvant être déterminés avant la mise en œuvre et 
provenant de facteurs propres aux patients

Le rôle essential de sélection patient, timing et optimiser le 
malade avant de l’assister

Ces modèles permettraient d'augmenter la 
capacité de prédire le pronostic et d’analyser les 
alternatives de traitement concurrentes pour 
informer patients et familles mieux et avec plus 
précision

Boucek, ASAIO 2023

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• En 2021, 488 transplantations cardiaques pédiatriques aux USA (13%). Donneurs insuffisants donc 

mortalité en liste d’attente élevèe → VAD → baisse de la mortalité en liste

• Ce papier : 1 centre North-USA, 2011-2022, 181 pts, 186 transplantations cardiaques, 2 groupes No-

VAD 130, VAD 51. Prise en charge peropératoire +++

• Facteurs associés à mortalité : ATCD de chirurgie cardiaque; n.ro de chirurgies ; VU ; CHD ; IR pré-

transplantation 

• Groupe VAD : plus jeunes, plus d’interventions cardiaques, plus incompatibilité ABO

• Mortalité à 5 ans : groupe No-VAD 84.3% vs VAD 91.1% (Globale 86%)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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The Journal of Thoracic and Cardiovascular Surgery c ■ 2023

Les résultats de l’étude et l’identification de MRF 
(Modifiable Risk Factor) spécifiques qui sont 
indépendamment associés à la mortalité précoce peuvent 
aider à la prise de décision clinique et à la stratification des 
risques lors de la planification de transplantations 
cardiaques pour les patients nécessitant une VAD.

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• VAD réduisent les MRF chez les enfants.
• MRF persistants à la greffe cardiaque = taux 

de mortalité élevé
• Certains MRF spécifiques à la greffe (VM, 

curares, NPT et IR) indépendamment 
associés à la mortalité hospitalière

• Transplanter patients sous VAD avec 3 MRF 
pas prudent

• Etudes supplémentaires nécessaires pour 
déterminer la durée optimale VAD pour la 
réduction des MRF

• Rechercher de manière agressive une 
optimisation physiologique pré-
transplantation des MRF

Greenberg, JTCVS 2023

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Septembre 2012-31 décembre 2022
• 1463 machines
• 1219 patients de < 19 ans
• 40 Hopitaux Amérique du Nord
• Pedimacs vs Intermacs : 

✓ # pts vs devices ;
✓ # longue + courte vs longue durée ; 
✓ # EIs évalués différemment (changement 

VAD)
• Outcomes par type de VAD et maladie
• Evolution sur prise en charge VAD pédiatriques en 

10 ans 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


34

• Type de VAD : IC 472 (39%), PP 342 (28%), 
PC 327 (27%),

• Percutané 73 (6%), TAH 5 (0.4%). 108 pts 
(9%) hopitaux à petit volume, 176 (14%)  
hopitaux de volume moyen, 418 (34%) grand 
volume et 517 (42%) plus grand volume 

• Follow-up time on VAD  2 mois (1 j -6.5 a) 
years)

• IC VADs 54% à la maison
• Cardiomiopathie 59%, CHD 26%), and 

Myocardite 8% 
• Groupe CHD 62% VU 
• CHD plus jeunes, VAD-PP ( 2.7 + 3.6 a ; 27% 

CHD) and PC (3.1 + 4.5 a ; 43% CHD) IC VADs  
13.1 + 3.8 a ; 15% CHD)

• LVAD 81% RVAD 5% BiVAD 13% TAH 0.5%
• BTT 49% BTC 37% BTC 23% (mais que 9% ok) 

DT 1.6% (19 pts)
• 216 décès (1219, 17.7%) : pire si < poids, 

CHD, INTERMACS < 2, PC

7th PEDIMACS, JSTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Survie, Age, Type de VAD, classe INTERMACS

7th PEDIMACS, JSTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Survie, Pathologie, Type de VAD

7th PEDIMACS, JSTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Causes décès 

Evénements
Indésirables 

7th PEDIMACS, JSTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Moins d’implantations sur 3 ans, plus de percutanés, moins d’IC et plus de PP (plus de VAD sur CHD)

7th PEDIMACS, JSTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


39

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


40

Objectifs de la review :
• taux d’explantation VAD pour récupération du myocarde
• étudier l'évolution clinique après l'explantation

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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18 articles
928 pts
Recovery 0-38.8% 
Recovery globale 8.7%

Rhode, EJCTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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22 articles : 12 case reports, 6 case
series and 4 études de cohort
83 patients
84.3% avec Berlin Heart Excor
Max follow-up, 19.1 year
Mortalité 14.5%

Rhode, EJCTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• La Myocardite et la CMP post-cardiotomique pas les seules causes d’insuffisance cardiaque qui récupèrent
• Probablement les patients assistés avec VAD P-P sont 3 fois plus explantés pour recovery (Décharger le VG est 

la clés)

• La durée support avec VAD influence la récupération : un cœur mis au repos a besoin de temps pour 
récupérer, difficile avant 40 jours. Cependant : a) si pas de récupération dans quelques mois alors difficile qui 
le cœur puisse récupérer ; b) si pt greffé dans 6 mois, probablement pas possible voir recovery

• La classification INTERMACS, la présence préalable d'ECMO ou l'intubation précédente n'étaient pas 
significativement associées aux analyses multivariées chez les enfants pris en charge par BHE

• L'âge (< 2 ans) et la surface corporelle (< 0.53 m2) sont associés à la récupération myocardique

• absence de protocoles universellement acceptés et fondés sur des preuves pour à la fois l'implantation et le 
possible sevrage du soutien par VAD est susceptible d’influencer les résultats ainsi que les taux de 
récupération

• Les résultats précieux à mieux investiguer : pour optimiser cette stratégie thérapeutique. Les efforts conjoints 
sont nécessaires → créer un registre des données de suivi après l'explantation

Rhode, EJCTS 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Artificial Organs. 2023;47:1319–1325.

|

Use of implantable cardioverter-defibrillator in children 

supported with ventricular assist device: An analysis of data

from the EUROMACS registry

Martin Schweiger1,2 | Antonio Amodeo2,3 | Juliane Vierecke4 | Hina Hussein5

Florian Berger2,6 | Theo M. M. H. de By7 | Daniel Zimpfer8 | Joanna Sliwka9 |

The presence of ICD in pediatric patients supported with a VAD is low (7%). Children on VAD support provided with

an ICD do not have a survival benefit compared to children without an ICD.

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Kwiatkowski, ASAIO 2023 
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• Analyse base de données ACTION 
• 2013-2020
• 222 pts, 272 implantations 
• Mortalité globale 6% (vs 13%)
• Différents eras ? 
• Amélioration VAD, stratégies chirurgicales mieux sélection pts 
• Gestion TA et AC (Bivalirudine ; bedside approach)  = < AVC
• VAD – PP < 20 kgs
• VAD – IC la majorité si > 20 kgs
• AVC surtout si < 8 kgs (17%) et 8-20 kgs (12%)
• Autres EIs = dans les 4 groupes 
• Pronostic favorable > 90% ensemble des cohortes = excellents résultats obtenus pour la diversité de la 

population pédiatrique et jeune adulte atteinte de CMDen utilisant les dispositifs actuellement disponibles, 
quel que soit leur taille

Kwiatkowski, ASAIO 2023 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Mortalité en liste en baisse après start programmes VAD
• Mieux VAD directement que ECMO seul
• Retrait du commerce du HVAD (HeartWare) le 3 June 2021 a crée un problème global
• 2020 FDA ok pour Heartmate III pour les enfants 
• Ce papier analyse rétrospectives de la base de données EUROMACS pour patients LVAD 
• 2009-2021 : 150 implantations, 142 patients (55 F, 87 M)
• HM III peut prendre sa place pour assister les enfants ? 

Entire Cohort HVADGroup HM3 Group

Patients 142 118 24

Any form of CMP, n (%) 132 (93%) 109 (92%) 23 (96%)

DCMP 123 (87%) 102 (86%) 21 (88%)

RCMP 2 (1%) 2 (2%) 0

HOCM P 7 (5%) 5 (4%) 2 (8%)

CH D , n (%) 7 (5%) 7 (6%) 0

Unknown, n (%) 3 (2%) 2 (2%) 1 (4%)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Table 2. Baseline characteristics of patients.

Overall HVAD HM3 p Value

Age (years) 0.01

Median (range) 13.1 (3–18) 13 (3–18) 15 (9–18)

Mean ± SD 13.0± 3.3 12.8± 3.1 14.5± 2.7

Age categories (years), n (%)

1–5 y 5 (3.3) 4 (3.3) -

6–10 y 27 (18.0) 23 (18.9) 1 (14.3)

11–19 y 118 (78.7) 95 (77.9) 24 (82.1)

Weight, n (%) 0.005

<5 kg 1 (0.7) 1 (0.9) -

5–9 kg - - -

10–20 kg 13 (9.2) 13 (11.0) -

21–40 kg 41 (28.9) 39 (33.0) 2 (8.3)

41–70 kg 64 (45.1) 50 (42.4) 14 (58.3)

>71 kg 23 (16.2) 15 (12.6) 8 (33.3)

Body surface area (m2) 0.001

Median (range) 1.4 (0.53–2.5) 1.3 (0.53–2.5) 1.6 (1.1–2.1)

Sex, n (%) 0.130

Male 87 (61.3) 69 (58.5) 18 (75.0)

Female 55 (38.7) 49 (41.5) 6 (25.0)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Figure 1. Distribution of devices according to age group.

Figure 3. Competing outcome curves for the
whole study population.

• Implantations HM3 était 
relativement faible par rapport au 
groupe témoin HVAD, MAIS le 
premier implant HVAD inclus dans 
cette analyse a eu lieu en 
octobre 2009, alors que le premier 
rapport de placement de HM3 date 
de 2015.

• Descendre en termes de poids et 
surface corporelle pour implants 
HMIII

• L’HMIII est une bonne alternative
• Sortie à la maison
• Suivie superposable

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


51
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Figure 1. Distribution of devices according to age group.
Figure 2. Differences in body weight between the HVAD and HM3 groups.

• HMIII valide alternative
• Sortie à la maison
• Suivie superposable
• Pts avec poids/sc plus 

basses

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


Argatroban 
Bivalirudin 
• FII

Médicaments AC et interactions 

Unfractionated heparin
Enoxaparin 
• FII, FX, FIX, FXI, FXII

Héparine non fractionée (UFH)
•Besoin rempl ATIII
•Resistance 
•Limitations PK pour lien  proteins 
plasma (PF4)

• Risque TIH (NN 0-1.7%, Enfants
1.3-52%)

HBPM
• Ponction BID, long term QOL
• Demi-vie long, no rev agent 

Warfarin
• FII, FVII, FIX, FX

Warfarin (→VKOR Enzime)
➢Interactions, alimentation, 
diff AND, Infections

Bivalirudin, Argatroban
>No reversal agent 
>Little data

Massicotte, Edmonton, Canada
Giorni, Rome, Italie

AC
↓

INIB activ C 
↓

Eviter EI sur VAD 

52
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Table 3. Multivariate Cox Regression: Factors Influencing 

Time to Thrombotic Event During ECMO

Model # Variable B Exp(B)
95% CI for  

Exp(B) p

Model 9 Bivalirudin  
Diabetes

3.81 1.652–8.782
0.53 0.271–1.043

0.00
0.07

CI, confidence interval; ECMO, extracorporeal membrane 
oxygenation.

When comparing bivalirudin with UHF-based systemic  
anticoagulation for patients requiring VA ECMO support 
due  to cardiogenic shock, we demonstrated that 
bivalirudin is a  safe and efficacious alternative to UFH. 
Our study illustrates  the utility of bivalirudin in this 
population as established by a  reduction in ECMO 
associated adverse events with improved  survival to 
ECMO decannulation when compared with UFH.  
Further study into the comparison of bivalirudin and 
UFH in  VA ECMO is warranted in a multicenter, 
randomized fashion.
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• Enfants 0-6 ans VAD entre 2009 et 2021 USA
• 691 pts, 1 ans âge moyenne, 44% bivalrirudine (vs 90% en 2021)
• Bivalirudine mortalité plus basse que HNF (26 vs 32%)
• Hospitalisation post-VAD groupe Bivalirudine > HNF ( 91 vs 64 jrs)
• Cout-moyen-jour bivalirudine vs HNF 0.87, donc en faveur de la bivalirudine
• Augmentation coûts de pharmacie compensée par la baisse des coûts d’imagerie, de 

laboratoire, d’approvisionnement et de hotellerie
• Incremental Cost-Effectiveness Ratio (ICER) estimé Bivaluridine – HNF est en de $61,192  ($ 

27,673 et $ 131,243)   "Per Quality-Adjusted Life Year gained" mesure utilisée dans 
l'évaluation économique des interventions en santé. Elle permet de comparer les coûts 
d'une intervention médicale aux avantages qu'elle procure en termes de qualité de vie et de 
durée de vie

2023
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• 1er étude BIVALIRUDINE vs HNF pour Berlin Heart âge pédiatrique (< 18 ans)
• Rétrospective, single-center, 2013-2021 (du 2017 1ere choix)
• Objectif principal : le temps nécessaire pour atteindre aPTT / AntiXa thérapeutiques et % de temps apTT / 

AntiXa dans les ranges 
• Objectifs secondaires : complications / EI selon INTERMACS - PediMACS → 1) saignement majeure 2) besoin de 

changer la pompe pour thrombose (dysfonction majeure VAD) 3) complications neuro 4) survie après 
transplantation cardiaque lou sevrage VAD

• 31 pts, 65% bivalirudine et 35% HNF ; âge moyenne 2.9 ans ; CMD 61% CHD 26% 
• Résultats : 

1) bivalirudine meilleur profile car range thérapeutique atteinte plus vite (5.7 vs 69.5 heurs), plus de valeurs 
thérapeutique (52 vs 24%), plus heures en range (67 vs 32%)
2) Groupe bivalirudine > fois Hb plasmatique élevée et markers inflammation ; dose plus élevée car 
application du protocole de Stanford

• NECESSAIRE ETUDE MULTI-CENTRIQUE POUR TROUVER SI SE TRADUIT DANS UNE AMELIORATION DE 
L’OUTCOME DES MALADES

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Nouvelles méthodes pour obtenir l’Hb plasmatique : un index de hémolyse entre fiabilité et rentabilité

Schapira AJ, Lunte K, Hennequin C, Vicca S, Beaudeux JL, 
Alkoury R, Nivet-Antoine V, Raynor A, Cottart CH. 
Analytical performance of Abbott C-16000 analyser 
haemolysis index and its potential use in measuring 
plasma cell-free haemoglobin. Ann Biol Clin (Paris). 2023 
Mar 15;81(1):44-51

↓
 Cette étude démontre que l’analyseur Abbott C-16000 HI 
est fiable et mesure avec précision les concentrations 
plasmatiques de fHB dans des conditions 
pathophysiologiques, sauf en cas de concentrations 
sanguines élevées de triglycérides. 

Ce travail montre une excellente fiabilité du test de 
compétence de l’Hb comme index d’hémolyse : le test est 
simple et rentable

Le HI utilisé comme un paramètre quantitatif sur le système Alinity c de 
Abbotts, sans interférences significatives et avec une large plage de 
mesure. 
HI permet une méthode simple et rapide pour déterminer les 
concentrations d'hémoglobine plasmatique, sans coûts de réactifs et à 
tout moment, de jour comme de nuit

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Review
• Médicaments
• Conséquences cliniques 
• Techniques classiques
• Tests viscoélastiques (TEG, 

ROTEM)
• Thrombose vs saignement 

COVID-19
• Différences adultes vs enfants

• Analyse biblio +++
• Perspectives 
• TVE, part. TEGR 6S, idéal pour 

Bedside approach 

• Utile pour inhibiteurs directs 
thrombine

• Analyse plus complète, déficit 
méconnus. Plus efficacité avec 
moins d’HNF

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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Regling, Frontiers in Medecine, 2022 
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Regling, Frontiers in Medecine, 2022 
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ANTICOAGULATION et ANTIGGREGATION à HML pour le Berlin - Heart

• HNF starting dose 400 UI/kg/jr avant H24 (si saignement < 0.5 ml/kg/h plus de 6heures et PLT > 80x10*9/L
• Cibles : TCA 2.5-3-5 vn / héparinémie 0.3-0.6 UI/ml
• J1 dypiridamole 1-1.5 mg/kgx4/jr IV
• Ablation drains précoce (même à J2) → start aspirine plus tôt possible (1.5 mg/kg/jr) IV
• Surveillance : TP, TCA, héparinémie, fibrinogène x2/jr jusqu’à J5, après 1 fois/jr
• Monitorage TCA/héparinemie H+6 si changement vitesse HNF
• Dosage ATIII si dose HNF > 800 UI/kg/jr et anticoagulation inefficace   
• Aclotine : si activité ATIII < 60% + AC inefficace avec HNF > 800 UI/kg/jr
• Antiaggregation : 1ere aggregometrie optique à J7 après start aspirine ; ensuite, 7 jours  après chaque 

changement dose aspirine +/- dypiridamole et si augmentation poids > 5%
• Cibles AG : inhibition acide arachidonique > 80% (mieux >90%) ; inhibition ADP > 50% 
• AG IV jusqu’à apport calorique entérale < 50% besoins quotidiens 
• HNF → Warfarin si apport calorique entérale régulière et > 50% besoins quotidiens 
• Cible INR 2.7 – 3.2 vn 
• Les premières 7 jours depuis démarrage Coumadin : 1 INR et 1 Coaguceck par jour → en suite passer à 

Coauguceck 1 fois/j ou 1 fois/2 jr si taux stables
• Si INR < 2.5, dose rescue HBPM 80-100 UI/kgx1/jr 
 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


«Est-ce qu’il y a deux individus avec la même
circulation de Fontan ?»
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Quel tableau clinique ? 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


«Can’t manage what you don’t measure»
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• 50000 -70000 Fontan dans le monde

• Amélioration suivie moyen / longue terme 

• Vivants 90% à 10-15 ans

• Age 30 ans suivie 90-95%, 40 ans suivie 80%

• Mortalité après adolescence pour défaillance cardiaque

• Après 1ere hospitalisation pour défaillance cardiaque sur Fontan : 
mortalité 1 ans 24%, 3 ans 35% 

• Comorbidités multiples

…alors…

• mauvasise qualité de vie 
• à la greffe trop tard, pas de donneurs
• patient trop malade = pire outcome à la 

transplantation cardiaque 

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


Virage ou échec ? 1ere VAD in Fontan

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


• Anatomie : situs solitus, levocardie, atresie tricuspide, hypoVD, pas de CIV. APS et VPs
ok

• Insuffisance ventriculaire pure

• RVP basses

• Insuffisance hepato-renale en progressione sous MCS courte durée

• Challenge chirurgicale : ablation VAV ; possibilité de faire la place pour la canule de 
drainage (VS petit) ; patch pour fermer la VAo car fuite +++

• Surface corporelle 1.9 m2

• Même si SC adéquate pour le plus gros HeartMate il a été implanté un HeartMate IP 
LVAS (HeartMate implantable pneumatic left ventricular assist system, Thoratec 
Corp.; Pleasanton, Calif), plus versatile, flexible, résistent

Quel patient, quel tableau clinique, quelle machine, 
quelle technique chirurgicale?

Un exemple de BRIDGE-To-CANDIDACY

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


Signes de défaillance droite sans VD : 
Failing Fontan à VS à fonction conservée

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


Un autre cas de bridge to candidacy

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


Et si Failing Fontan précoce ?

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


Vue d’ensemble

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


• Symptômes, âge, dimensions, anatomie (le VU est D ou G ? Ascite ?)

• Si pt résistent à l’escalade thérapeutique → VAD ?

• VAD in INTERMACS II - III MIEUX que INTERMCAS I = choc 
(PediMACS, PEdiEUROMACS) 

• Eviter de passer par ECMO

• Dysfonction du ventricule systémique, augmentation RVP ou les 2 ?

VAD et Fontan : une question de timing, patient, cible et technique

Je ne peux pas venir au bout d’un de FAILING FONTAN si le tableau 
clinique est le résultat d’une PRECHARGE INADAPTÉE  (RETOUR 
PULMONAIRE PASSIVE INSUFFISANT)

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


• Prédicteurs mortalité précoce : male, Fontan Ao-Pulm, tube ExtraC, 
chirurgie VAV avant Fontan, épanchements pleuraux persistants

• TdR A., entéropathie prot.disp., dysfonction VU tardive : facteurs 
predict. fortes (Poh, 2021) 

• Dysfonction VU / fuite VAV → VAD V-Ao (Systémique) → amélioration 
hémodynamique

• Etat clinique pré-VAD → outcome immédiat post-VAD

• INTERMACS 1, intubation → mauvaise suivie → traitement médicale, 
conversion de Fontan, fenestration, greffe

QUEL PATIENT ?

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


↑ chronique PVC +++, ↑ GTPm (> 6mmHg), RVPI > 3W, obstruction 
écoulement V ou P 

↓

insuffisance cardiaque ou complications spécifiques bronchite plastique, 
entéropathie (LPS), FALD, cirrhose hépatique avec K

↓

RVAD – traitment sténose – conversion de Fontan BiVAD – TAH 
(Synacardia) 

QUEL PATIENT ?

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


• Signes : dysfonction hépatique / rénale, insuffisance respiratoire (Intubation), 
baisse SvO2, acidose lactique

• Intolérance NE, baisse seuille test d’effort 

• RVPI > 2W/m2, bas débit (<2.5 L/mn/m2)

• BNP, PTH

• ECMO V-A Rescue : J-C vs F-F, max 10-14 jours → VAD longue durée

• Contre-indications absolues VAD longue durée : complication organe irréversible 
(Neuro), infection en cours

QUAND ?

Avant décompensation avec insuffisance d’organe

Villa, et al. JTCVS Techiques, June 2022

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


QUEL TYPE D’ASSISTANCE ?

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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• Type de dispositif durable → type d’insuffisance cardiaque

• L’insuffisance ventriculaire systémique peut être principalement due à un 
dysfonctionnement systolique ou diastolique

• Dysfonctionnement systolique VAD en flux continu ou un VAD en flux pulsatile (HeartWare, 
HeartMate 3 ;  CentriMag et/ou PediMag VAD court terme sans oxygénateur)

• Appareils pulsatiles = Berlin Heart

• Princ. dysfonctionnement diastolique sont probablement mieux traités avec des continous 
VAD car dispositifs à débit pulsatile →  inversion du débit veineux pulmonaire (Reverse flow) 

• Si fonction ventriculaire ok + gradient transpulmonaire élevé → difficulté → VAD sous-
pulmonaire. Obligatoire démonter le Fontan et  détourner le sang de VCS et VCI vers chambre 
de collecte / réservoir sang pour remplissage du VAD → Outflow graft anastomose aux APs

QUEL TYPE D’ASSISTANCE ?

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


• Défaillance de type Fontan mixte ( VS dysfonctionnel + > GTP), les deux sous-

pulmonaires et le soutien ventriculaire systémique sont nécessaires

• Configuration de dispositif d’assistance biventriculaire avec en utilisant des 

appareils existants (deux HeartWare, deux HeartMate 3, deux Berlin Heart, etc.) 

ou en utilisant la Syncardia coeur artificiel total

QUEL TYPE D’ASSISTANCE ?

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/


…donc… 

• Centre spécialisé = plus d’opportunités

• Timing

• Compétences et multidisciplinarité

• Techniques chirurgicales (Fenestration)

• Connaissances

• Network, réseau, registre

https://www.hopitalmarielannelongue.fr/
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QUESTIONS TIME

Dr Cristian Mirabile
Chef de Service Réanimation Cardiaque Congénitale, Pole Congénitale

Hôpital Marie Lannelongue - Groupe Hospitalier Paris Saint Joseph
Le Plessis Robinson, France

Ligne directe : +33140948217
Garde Réa : +33140948596
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