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Principes de base



Le	bon	candidat	au	Fontan

Choussat et	al	1977





Anatomie



Hypoplasie du	coeur gauche
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Diagnostic anténatal



Traitements 
anténataux



3	types	de	sténose	aortique	foetale



Sténose aortique foetale

Différents	phénotypes
üSténose	aortique	avec	VG	adapté,	hypertrophié:	suivi	
rapproché	de	la	fonction	ventriculaire	gauche,	évolutivité	
possible

üSténose	aortique	avec	VG	non	adapté,	dilaté
Risque	de	MFIU
T3:	suivi	très	rapproché,	traitement	néonatal
T2:	proposition	de	traitement	in	utéro	chez	certains	
Patients

üSténose	aortique	avec	VG	petit,	fibreux
Stratégie	univentriculaire à	la	naissance



Evolution	of	the	disease

22	weeks gestation 32	weeks gestation

[Allan,	Int.	J.	Cardiology 1989]



Histoire	de	la	dilatation	foetale 1989-2000





• Stenting ou ouverture de la CIA restrictive



Bref rappel de 
physiologie



Physiologie	du	cœur	univentriculaire



Période néonatale



Doit	on	proposer	systématiquement	
une	prise	en	charge	palliative?	

• Les	questions	posées?
• Décision	éthique
1. Respect	de	l’autonomie
2. Information	éclairée
3. Principe	de	non	malfaisance	(primum non	

nocere)
4. Principe	de	bienfaisance
5. Intégrer	le	critère	du	coût	économique



Rappel	physiologie	néonatale



Objectifs	de	prise	en	charge	d’un	VU

•	Protéger	la	circulation	pulmonaire	
•	Cerclage	

•	Lever	les	obstacles	au	retour	veineux:	CIA	– RVPA	bloqués

•	Calibrer	le	débit	pulmonaire	
•	Blalock,	conduit	VU-AP	

•	 Préserver	la	fonction	du	ventricule	et	des	VAV	
•	 Réduire	la	post-charge

•	Coarctation,	sténose	sous	aortique	

•	 Limiter	la	surcharge	diastolique	

• Calibrer	le	débit	pulmonaire

•	 Essayer	de	limiter	la	durée	de	clampage	aortique	pendant	la	chirurgie	

•	 Préserver	les	artères	pulmonaires	et	les	veines	systémiques	
•	 Limiter	les	cicatrices	atriales	et	ventriculaires	



En période néonatale

üEquilibre des 2 circulations
üVoie d’éjection gauche libre, sans obstacle
üVoie droite avec débit pulmonaire calibré
üLever les obstacles au retour veineux 

pulmonaire (RVPA, CIA restrictive)





Particularités de l’HypoVG

• Circulation coronaire à risque


• Ventricule droit systémique


• Chirurgie plus longue et complexe que dans les autres 
cardiopathies univentriculaires



Pourquoi	ne	peut-on	pas	séparer	les	2	
circulations	en	période	néonatale?

Elevation des	RVP	les	premières	semaines	de	vie
Vaisseaux	trop	petits	(VCS,	AP,	VCI)

Même	après	la	chute	des	résistances,	une	
approche	séquentielle	est	préférée	pour	la	
connection de	la	VCS	puis	de	la	VCI.	Cela	permet	au	
corps	et	au	cœur	de	s’adapter	à	des	physiologies	
très	différentes,	diminue	la	mortalité	et	la	morbidité	
globale



Prise en charge 
chirurgicale ou hybride



Norwood hybride



Norwood hybride



Suivi post premier temps de 
Norwood

• Suivi clinique très rapproché


• Prise pondérale


• Saturation


• Pouls fémoraux


• Echographie





Second temps opératoire

• Bilan par cathétérisme


• Prise des pressions


• Anatomie



Complications après le 
second temps opératoire


