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Quelles procédures et quels patients

* Diagnostique :
* Immobilité
 Stabilité hémodynamique
e Ventilation stable
e Tests FiO2 / NO

* Interventionnelle :
e Guidage ETO : Positionnement des protheses
e Simple : CIA
e Lourde : Dilatation, Stenting, Mélody, CIV, CA

e Adultes
* Nourrissons aux grands enfants



AG — sédation

e Sédation : Rare en pratique
* Chez I'adulte pour KT diagnostique
* Nécessite calme et coopération du patient

* AG
e Systématique chez le petit enfant
e Chez I'adulte si interventionnel long et si ETO




Terrain hostile

* Encombrement lié a 'ampli
* Matériel voir personnel difféerent du bloc
* Monitorage limité

* Nécessité de turnover rapide




Characteristics and safety of interventions and procedures
performed during catheterisation of patients with congenital

I\/I O r b | - m O rta | |té heart disease: early report from the national cardiovascular

data registry
2016

Ralf Holzer,' Robert Bcckmanx') Lee Benson,’ Lisa Bergersen,” Natalie Jayaram,” Kathy Jenkins,’
Kevin Kennedy,” t]ohn Moore,” Richard Ringel,” Jonathan Rome,” Robert Vincent,'”

* 8021 cases procedures Gerard R. Marcin
* Right ventricular biopsy in 3433 (42.8%),
e Conduit/MPA interventions in 979 (12.3%),
» Systemic pulmonary artery collateral occlusion in 601 (7.5%).

* Adverse events :
* Any severity : 957 (12.0%) cases
* Major adverse events : 113 (1.4%) cases (ACR, Tamponade, Chirurgie en urgence)
* 6 patients (0.1%) died in the catheterisation laboratory




The Frequency of Cardiac Arrests in Patients
with Congenital Heart Disease Undergoing

Morbi-mortalité Cardiac Catheterization 5014

Kirsten C. Odegard, MD, Lisa Bergersen, MD, MPH, Ravi Thiagarajan, MD, Laura Clark, RA,
Avinash Shukla, MBBS, David Wypij, PhD, and Peter C. Laussen, MBBS

e 7289 catheterization procedures

* 70 ACR: 0.96 %
* 48 events (69%) : Récupérés
e 18 events (26%) : ECMO
* 4 events (6%) : Déces
* Sudden onset of cardiac arrhythmia led to CA during 38 events

* Facteur de risque : Procédure interventionnelle et jeune age
* Facteur protecteur : Prise en charge anesthésique de AaZ




KT en pratique : Enfant

* Préopératoire :
* Visite anesthésique
* 1 CGR en réserve si poids < 10kg
* Ordre de passage : selon difficulté attendue et age

* Induction :
e Sévoflurane
e FiO2 selon QP/QS
* VVP suffisante (abord du KT disponible si nécessaire)
e Monitorage : PA sur KT, NIRS si nécessaire
* Morphinique d’action rapide et courte : Alfentanil, rémifentanil
e Curarisation souvent non nécessaire
* Antibioprohylaxie
* |OT pour contréle complet de la ventilation / ETO

* Monitorage température : Champs tres couvrant, effet sur les RVS
* ETO




Diminution Augmentation Diminution Augmentation
RVP RVP RVS RVS
Parametre Augmentation | Diminutiondu J Diminutiondu | Augmentation
QP/Qs QP/QS QP/Qs QP/QS
PCO2 Hypocapnie Hypercapnie - -
pH Alcalose Acidose - | -
FiO2 et PO2 Elevée Basse - .
Température Hyperthermie Hypothermie Hyperthermie Hypothermie
Pressions intra- Diminution Elévation - -
thoraciques
Stress Anesthésie Stimulation Anesthésie Stimulation
profonde sympathique profonde sympathique
Rhéologie Hémodilution Polyglobulie - I .




Recommandations Formalisées d’Experts

KT en pratigue : Antibioprohylaxie = .. 28

Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
interventionnelle.
(patients adultes)

2018
Acte chirurgical Produit Dose initiale Ré-injections et Durée
: Dose unique
Céfazoline 2 g1V lente . ..
Endoprothése artérielle (s1 dure > 4h, rémjecter 1 g)
o Céfamandole Dose unique
ilatation avec ou sans ou 1.5 ¢ IV lente ' o
stent Céfuroxime & (si durée >2h, réinjecter 0,75 g)
Geste endocavitaire Allergie :
Vancomycine* | 30 mg/kg/120 min | Dose unique




KT en pratique : Enfant

e Entretien anesthésie :
e Sévoflurane, morphiniques en réinjection
* Ponction peu douloureuse
* Injection héparine / aspirine selon procédure
e Collaboration avec cathétériseur aux moments clés

e Réveil : Compression vasculaire douloureuse
* Bonne analgésie
* Réveil rapide pour enchainement
* Eviter la toux a I'extubation

* Postopératoire :
* SSPI ou Sl selon age et procédure




KT en pratique : Adulte

* Induction et entretien
e VVP : éviter pli du coude si bras relevés
Propofol / Morphinique (alfentanil, remifentanil)
Bolus ou AIVOC selon nécessité hémodynamique
Curare si nécessaire selon procédure
10T / ML
Monitorage BIS
* ETO

* Réveil : Compression douloureuse
* Analgésie
* Eviter la toux
* SSPI




Rashkind en pratique

T ———

* Nouveau né avec desaturation profonde WMNETICS  BEE5 MED T ani~

0F.18 '17:0:40 NEONETAL 7-90.

- Induction et entretien sévoflurane en RS =~ E==== == o= VWIS

pour favoriser le mixing |
* Abord par KTVO / Fémoral V. I
e Pose d’une VVP s
* Monitorage NIRS
* Réveil en RS

.....

e Surveillance SI



KT enfant : Points clés
* Respect de |la physiologie
* Ne pas sous-estimer la procédure

* Drogues d’urgence prétes

Moments critiques : Collaboration avec le cathétériseur
e Obstruction lié au ballon / stent
* Largage de prothese
e Passage du ballon lors du Rashkind

Attention a I’lhémorragie et I’lhémodilution
* Peut devenir importante chez le petit poids
* Transfusion si nécessaire (mise en réserve)

* Surveillance gaz du sang



Procédure hybride

e Sternotomie + abord direct
* Equipement complet : VVP, VVC, KTA, SU, NIRS, ETO

* Technique plus simple que la CEC mais aussi moins stable en per-
procédure

* Une fois le résultat satisfaisant evolution plus simple que la CEC en
réa



