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Canal Atrio Ventriculaire Complet : 
Caractéristiques

Ø Cardiopathie avec shunt Gauche – Droit à l’étage atrial et 
ventriculaire

Ø +/- Fuite VAV gauche et droite

Ø HTAP : 
• Pré et post capillaire
• Lié à l’hyperdébit pulmonaire

Ø Peut être associé à d’autres malformations :
• Fallot
• Petit VG
• Etc….



CAV complet : Terrain

Trisomie 21

Intubation difficile
• Anomalies anatomiques : 

Ø Cou court
Ø Micrognathie 
Ø Macroglossie

• Stridor et complications respiratoire 

• Risque d’hypoventilation (Sd obstructif)

Hypothroidïsme congénital

Abords jugulaires anormaux

Supplémentation en L-Thyroxine 
Matériel d’intubation difficile en salle



Trisomie 21



CAV complet : Induction Anesthésique

Cardiopathie avec shunt Gauche – Droit è Contrôle du shunt

RVS RVP Fonction myocardique

Si déstabilisation du rapport Qp/Qs : 
• Risque de surcharge vasculaire pulmonaire

• Hypoperfusion systémique secondaire

• Hypoperfusion coronaire

Attention à la préoxygénation à 100%
Eviter l’hyperventilation entrainant hypocapnie



Evaluation Per - opératoire

Evaluation multifactorielle

Hémodynamique
• Monitorage :

• KTA
• NIRS
• KTAP SvO2+++
• KTOG

• ETO :
• Lésions résiduelles

o Valvulaire
o Shunt résiduel

• Fonction biventriculaire

Hémostase
• Biologique : Coag +/- ROTEM

• Protamine
• Fibrinogène
• Kanokad
• CPA
• +/- Novoseven

• Chirurgicale

Hemofiltration +++
• Diminue l’inflammation

• Accentuée chez les enfants T21

• 100 mL/kg

Monitorage par KTAP SvO2 
ETO pour évaluation réparation et fonction



Complications post opératoires

Multifactorielle

Shunt résiduel : CIV Dysfonction VG

Anomalies VAV gauche
è Rétrécissement mitral
è Insuffisance mitrale

HTAP

BAV

Dyspnée laryngée post extubation



Syndrome de bas débit : quels inotropes?



Monitorage du syndrome de bas débit cardiaque



HTAP

L’HTAP réactionnelle n’es pas immédiate, elle est 
aggravée par : 

è La CEC : Déséquilibre du rapport entre le NO 
endogène qui est diminué et l’endothéline qui est 
stable

è La stimulation sympathique : Algie / Aspiration 
trachéale / Réveil.

è Hypercapnie / Acidose / Hypoxie

Monitorage avec KTAP SvO2
NO dans le box de réanimation



HTAP : Prise en charge

Ø Recherche de shunt résiduel

Ø Monitoring +++++ : 
• KTAP SvO2
• ETT quotidienne

Ø Lever de la sédation progressif

Ø Vasodilatateurs pulmonaires : 
• NO inhalé
• Sildénafil
• Tracleer
• Aérosols d’Iloprost

Ø Inotropes : 
• Milrinone
• Levosimendan

Profil SvO2 pendant les crises d’HTAP - Effet du NOi



Autres complications

Ø BAV

Ø Lésions résiduelles : 
• RM ou IM
• Shunt résiduel

Ø Dyspnée laryngée post-extubation

Ø Tamponnade

Ø Troubles pulmonaires : 
• Atélectasie
• Ventilation

Electrodes auriculaires et ventriculaires + Pacemaker

ETO au bloc opératoire

Aérosols d’adrénaline + Corticoïdes avant extubation

Traite des drains régulière ++++
Echographie cardiaque au moindre doute

Kiné respiratoire
Antibiothérapie probabiliste si hyperthermie



Evolution en réanimation

Evaluation multifactorielle : SvO2 – PAP – ETT - Troponine

Ø PAP : Basse

Ø SvO2 : Stable

Ø Fonction VG : RAS

Ø Valve mitrale : Non fuyante

Réveil et extubation rapide

Ø PAP : Elevée

Ø SvO2 : Stable

Traitement VD pulmonaire
Extubation possible

Ø HTAP ++++

Ø SvO2 : instable

Maintien sédation +/- curarisation
Traitement vasodilatateur +++

Ventilation prolongée

Anomalie VAV

RM IM

Reprise ? Reprise ?



CAV complet : En pratique

Pré opératoire Timing opératoire : 3 – 4 mois
Terrain : Trisomie 21

Per opératoire

Contrôle du shunt G-Dt
Monitorage avec KTAP SvO2 et KTOG +++

Adrénaline / Milrinone
Hémostase « agressive »

Réanimation Prise en charge et monitoring HTAP +++
Difficulté de sevrage lié à la Trisomie 21


