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Quelle anesthésie au KT pédiatrique ?

Prérequis : - sécurité
- fiabilité des calculs et mesures
- turn-over

AG avec intubation ? Masque laryngé ? Sédation ? ALR ?

2 temps douloureux : - ponction vasculaire
- compression des points de ponction

En cas d’accident … éloignement du bloc opératoire



Registre IMPACT (Improving
pediatric and Adult Congenital
Treatment)

4152 procédures KT 2011-2013

MAE: arrêt  cardiaque, 
tamponnade, AVC, trouble du 
rythme nécessitant pace

AE: arrythmie transitoire, 
régurgitation valvulaire, 
saignement/transfusion, 
migration/thrombose prothèse, 
dialyse, ECMO

%



ASD AE: 50%
MAE: 0
Embolisation: 0
Surg: 0
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PDA AE: 40%
MAE: <0.1
Embolisation: 0
Surg: 10%
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Pulmonary
valvuloplasty

AE: 14.3%
MAE: 0
Surg: 0
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0
0

2.4%
0
0

Aortic valvuloplasty AE: 29%
MAE: 3%
Surg: 1%

33.3%
2.7%
1.3%

13.5%
4.8%
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CoA AE: 35.3%
MAE: 17.6%
Surg: 0

25.2%
0.4%
0.8%

12.2%
1%
0.7%

1.1%
1.1%

PA stent AE: 33.3%
MAE: 0
Surg: 0

26.3%
2.6%
0

9.2%
0.6%
0.6%

17.2%
3.4%
0



Odegard, Anesth Analg 2014

BOSTON 2004- 2009 : 7289 KT, 70 ACR = 0,96%

KT Interventionnel: 1,4%
KT Diag : 0,6 %
Biopsie myocardique : 0,1 %

FdR : Âge < 1 an, KT interventionnel
-> 69% resuscitation réussie (<11min)
-> 26% ECMO
-> 6% échec de la réanimation





AVANT APRES

8 cardiologues interventionnels, 18 anesthésistes …



Bergensen, JACC 2011

Cohorte de 9362 cas dans 8 centres Nord-Américains, 2007-2009 
C3PO = Congenital Cardiac Catheterisation Project on Outcomes

Cohortes en cours de constitution: 
- MAGIC = MId-Atlantic Group of interventional Cardiology
- CCISC = Congenital Cardiovascular Interventional Study Consortium 

CHARM basé sur : 
1. « procedure type risk category »
2. N° d’indicateurs hémodynamiques 
3. Age 



Les évènements indésirables, « high-risk » > 2



Procedure
type risk
category



EDP= pression en fin de diastole (POG), Mvsat= SvO2, MPAmp= PAP moyenne, MPAsp= PAP systolique, 

Les indicateurs hémodynamiques



Exemple de calcul du risque individuel en utilisant les coefficients de régression 
du model multivariable: 
- Intercept = -4.3588
- Catégorie de risque 2 = 0.8831
- Catégorie de risque 3 = 1.5972
- Catégorie de risque 4 = 2.0345
- 1 facteur hémodynamique = 0.3960
- ≥ 2 facteurs hémodynamiques = 0.5803
- Age < 1 an = 0.2366

pour un patient < 1 an qui bénéficie d’une intervention catégorie 2 et a un 
facteur hémodynamique: 
Ln(p/1-p) = -4.3588 + 0.8831 + 0.3960 + 0.2366 = -2.9431
La probabilité de survenue d’un évènement indésirable grave est 0.055



Conclusions de C3PO :
• Le KT est le lieu de tous les dangers …
• 5% évènements indésirables graves
• 0.2% mortalité
• 0.96% arrêt cardiaque dont 26% finissent en ECMO
• FdR pour l’arrêt cardiaque per-procédue : KT interventionnel



Lin, Ped Cardiol 2015

13611 patients du registre C3PO 2007 – 2010

69% AG (IOT ou MLA), 31% sédation en VS
1.8% conversion en AG: FdR <12 mois, OR 5.2

procédure à risque (CHARM > 2), OR 10.1
support inotrope, OR 11

0.7% problèmes airway: FdR < 4kg, OR 4.4
SvO2 basse, OR 2.3
comorbidités, OR 1.7



Simsek, 2016

Ventilation spontanée, enfants CC de 5 jours à 12 ans - 20 patients par groupe
G1 = Propofol 50 mcg/kg/mn – Kétamine 25 mcg/kg/mn
G2 = Propofol 50 mcg/kg/mn – Dexémédétomidine 1 mcg/kg /10 mn puis 1 mcg/kg/h
G3 = Dexémédétomidine 1 mcg/kg /10 mn puis 1 mcg/kg/h - Kétamine 25 mcg/kg/mn
G4 = Midazolam 0.1 mg/kg/h - Kétamine 25 mcg/kg/mn 



Ventilation spontanée, enfants CC de 5 jours à 12 ans - 20 patients par groupe
G1 = Propofol 50 mcg/kg/mn – Kétamine 25 mcg/kg/mn
G2 = Propofol 50 mcg/kg/mn – Dexémédétomidine 1 mcg/kg /10 mn puis 1 mcg/kg/h
G3 = Dexémédétomidine 1 mcg/kg /10 mn puis 1 mcg/kg/h - Kétamine 25 mcg/kg/mn
G4 = Midazolam 0.1 mg/kg/h - Kétamine 25 mcg/kg/mn 

Effets secondaires : le moins DXM-K, le plus : MDZ-K
Meilleur niveau de sédation : PPF - K
Moins de désaturations : DXM - K
Réveil : le plus lent MDZ - K



Sédation au KT cardiaque pédiatrique

- Place très réduite. Nécessite une excellente collaboration avec le cardiologue. Bien peser les 

indications

- Difficile de maintenir une stabilité ventilatoire. Ampli souvent très proche de la tête

- Pas pour le KT interventionnel

- Intérêt de la Dexmédétomidine 0.5-1 µg/kg sur 10 mn puis 0,7-1mcg/kg/h associée à une 

analgésie (Rémifentanil ou ALR) ou à la Kétamine

Tobias, Pediatr Crit Care Med 2012



Sédation par des non – anesthésistes

« Conscious sedation of  children with propofol is anything but conscious »

Reeves, Pediatrics 2004

Non simultanéité des actions

Sédater est facile, prévoir et réagir aux complications l’est moins

Former les collègues, médecins et infirmier(e)s

Intérêt du N2O 









Discuter les indications : doit être utile au patient
Danger si risque d’HTAP
Problématique de l’apnée (alfentanil, remifentanil) : 
• Est elle indispensable ? Techniques alternatives...à quel prix ?
• Est elle faisable ? : Non si enfant déjà très désaturé

Non si HTAP sévère
Non si enfant obstructif

Problématique de la bradycardie (opiacés, esmolol)
Pas d’AG avant 3 mois : emmaillotage 
99% en VS, lunettes O2
Propofol 15 mg / kg / h après titration de 2-3 mg/kg, ou AIVOC
Dexmedetomidine

L’IRM / le scanner cardiaque 



Electrophysiologie

AG IOT, car durée souvent importante et nombreux troubles du rythme

Opiacés pour l’induction puis attention à ne pas empêcher la recherche 

des foyers ectopiques

Dexmedetomidine a priori non conseillée (antiarythmogène)



TAKE HOME MESSAGES

Le Hors Bloc est toujours un endroit dangereux pour faire de l’anesthésie : se 

préparer et préparer le lieu en conséquence

Le KT est le plus dangereux

Bien communiquer avec les autres intervenants

Toujours savoir ce qu’on va faire, quand, pourquoi, comment

Ces examens sont difficiles : soyez AIDANT

Penser à se protéger des rayons


