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1. Reconnaître le patient à risque
2. Discussion multidisciplinaire
3. Connaissance de la pathologie cardiaque par l’anesth en charge

Augmentation de l’espérance de vie (90% atteignent l’âge adulte) et du nombre d’intervention 
extra- cardiaques
Large cohorte NN à l’adolescent multi-opéré 
Syndrome polymalformatif (±10%) 









1994-2005: 373 arrêts cardiaques survenus lors d’AG, 80 centres Nord-Américains
- 34% était des patients porteurs de CHD
- Mortalité patients CHD : 33% vs 23% non-CHD

- Parmi les 127 patients CHD: 
- Mortalité au bloc cardio: 26%
- Moralité au KT cardiaque : 17%
- Mortalité au bloc autre: 54%

- Type de CHD : VU, sténose aortique, cardiomyopathie dilatée

Ramamoorthy, Anesth Analg 2010



Faraoni, JACC 2016

2805 CHD mineure, 1272 CHM majeure, 417 CHD sévère appariées à des témoins





Curr Opinion Anesthesiology, 2013 



1. 1er temps: palliation par un shunt systémico-pulmonaire ou un cerclage AP (si poumons non-
protégés) 
-> risque déséquilibre Qp/Qs par l’induction de l’anesthésie (FiO2, vasodilatation systémique)
-> l’augmentation du Qp augmente le travail du VU, dilate le VU ± entraîne une fuite valve AV
-> discuter report de la chirurgie non-cardiaque après le 2ème temps cardiaque
-> sinon, assurer l’anesthésie par un anesth congénitaliste



Norwood Glenn Dérivation
cavo-pulmonaire totale

Décharge du VU



Norwood Glenn Dérivation
cavo-pulmonaire totale

Précharge-dépendance





- Limiter la pression intra-abdo à 10-12 mmHg pour 
conserver le retour veineux

- Limiter le temps de chirurgie (chirurgien 
expérimenté)

- Normocapnie
- Bonne précharge
- Monitoring de la PVC

Chirurgie laparoscopique : 
- Réduit la douleur postop et le temps 
d’hospitalisation
- Hypercapnie
- Embolie gazeuse
- Emphysème médiastinal, pneumothorax

PVC = 15-16 cm H2O
et RVP basses





- Risque HTAP idiopathique >> risque Eisenmenger
- Bonne analgésie (morphiniques ++++), normothermie, normocapnie
- Disponibilité au bloc des vasodilatateurs pulmonaires (NOi, prostacyclines inhalées)
- Éviter d’augmenter la pression intrathoracique
- Support du VD, maintenir la pression de perfusion du VD (noradrénaline)
- Report si infection des VAS
- Prévoir réa postop



1. Risque d’ischémie myocardique et de mort subite à l’induction ( + Hypertrophie du VG, ↑ VO2 myocardique)

2. Respect du chronotropisme
la tachycardie et la perte du rythme sinusal 

aggravent la dysfonction diastolique et 
l’ischémie coronarienne

→ Maintien des tt B-bloquants 

3. HVG, dysfonction diastolique, mauvaise 
tolérance de l’hypovolémie



- Respecter le tonus sympatique basal (kétamine, éthomidate)
- Induction prolongée du fait du bas débit cardiaque
- Monitoring invasif surtout si chirurgie hémorragique
- Prévoir inotropes et réa postop 



White, Ped Anesth 2011

Arrythmies

Eviter acidose, infiltrations d’anesthésiques locaux adrénalinés



Beekman, Am J Cardiol 1983

IC baisse de 21% (3.96 -> 3.12 L/min m2) DO2 baisse de 23% (763 -> 600 mL O2/min m2)

après 10min en FiO2 95%  chez un porteur d’un shunt G-D

L’enfant porteur d’un shunt G-D qui n’a pas encore été réparé



L’enfant cyanosé

Conséquences de l’hyperviscosité, surtout si Hte > 65%
- AVC
- Atteinte glomérulaire
- aggravée par la deshydratation, fièvre, hypovolémie

Anomalies de l’hémostase : TP allongé, fibrinolyse, dysfonction plaquettaire

Maintien de l’aspirine si anastomose systémico-pulmonaire





Autres difficultés

- Voies d’abord ++++ : multi-interventions chirurgicales, cathétérisme ponction et dénudation 

chirurgicale -> thromboses vasculaires

- Sténose trachéale et anomalies bronchiques

- Risques infectieux et d’endocardites

- Relations psychologiques particulières avec l’enfant et sa famille, long parcours médical..



Conclusions

Comprendre la pathologie de base

Connaitre le stade de réparation et la physiologie actuelle du patient

Rechercher tout facteur de risque additionnel (VRS, Ht, thrombose...)

Excellente coopération avec le chirurgien, le cardiopédiatre et le réanimateur


