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Coarctation aortique 
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Ductodépendance pulmonaire 

• Définition : Atrésie ou hypoplasie de la voie d’éjection pulmonaire 
sans autre suppléance (MAPCA) à dépendance du CA pour la 
circulation pulmonaire 
• Conséquence : désaturation à la fermeture du CA 
• Prise en charge immédiate : 
• Prostine 
• 250 ug/50 ml G5 : 0,025 ug/kg/min

• Prise en charge plus durable : shunt systémico-pulmonaire 







Objectifs du shunt systémico-pulmonaire : 
• Survie en attente de la cure complète 
• Assurer la croissance des AP en prévenant la distorsion 
• En gardant un équilibre du Qp/Qs

Ductodépendance pulmonaire 



Ductodépendance pulmonaire 

Quel shunt ? 

BTT shunt Stenting CA 

Ou Prostine au long cours
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Blalock – Taussig – Thomas Shunt 

• 1ère intervention en 1944 (John Hopkins Hospital, Baltimore)
• Initialement connexion directe ASC sur AP 
• Distorsion AP, difficulté d’équilibre et de reproductibilité du Qp/Qs
• Désormais modified BTTS : Tube prothétique en PTFE (3 à 4 mm) entre ASC et AP 
• Sternotomie le + souvent. Souvent sans CEC.





Evaluation ETT du Blalock
• Visualisation sur toute la longueur pour confirmer la bonne perméabilité et le bon 

calibre 
• Vmax du Blalock : peu utile, dépend de

• De l’hémodynamique : FE, PA, PAP, RVP, volémie
• De l’anatomie : taille des AP
• De la chirurgie : taille, longueur, position du blalock
• De la rhéologie : Ht, volémie
• De la ventilation
• L’équation simplifiée de Bernouilli n’est pas applicable pour la mesure des gradients

• VP : 
• Perméabilité en faveur d’une bonne perméabilité de l’AP 
• Vmax : oriente vers hyperdébit si > 0,8 m/s 

• VTD isthme aortique : reflux attendu, oriente vers hyperdébit > 20 cm/s
• Reflux aorte abdominale 



Qp/Qs

Sat O2 Ao – Sat O2 VC

Sat O2 VP – Sat O2 AP 

__________________ à30

à Sat O2 Aorte 100 ß

30

100 – SpO2

_________
SpO2 90% : Qp/QS à 3 
SpO2 85% : Qp/Qs à 2 
SpO2 70% : Qp/Qs à 1 
SpO2 50% : Qp/Qs à 0,6 



Qp/Qs
Hyperdébit pulmonaire : 
• Insuffisance cardiaque
• SpO2 > 90% 
• RT surchargée 

Hypodébit systémique : 
• Hypoperfusion cérébrale / NIRS 
cérébrales basses 
• PAM et PAD : basses
• Vol diastolique coronarien
• Entérocolite 
• Insuffisance rénale 
• ETT : vol diastolique (VTD istme, 
reflux AA), augmentation retour 
gauche (Vmax VP)
• Biologie : lactates / cytolyse 
hépatique / hyperkaliémie / SvO2 < 
25% de la SaO2

• SpO2 < 70%
• PAD normale ou haute
• RT : hypoperfusion

Tableau



Qp/Qs
• Baisse RVP :

• FiO2 trop élevée
• Alcalose ou hypocapnie
• Hématocrite normale ou basse

• Elévation RVS :
• Douleur/agitation
• HTA
• Hypothermie

• Structurelle : Blalock trop grand

• Augmentation RVP :
• Pré-capillaire :

• Acidose/hypoxie/hyperca
pnie

• Cause pneumologique : 
atélectasie, épanchement 
pleural, pneumothorax, 
pneumopathie, … 

• Post-capillaire : dysfonction 
VU, fuite VAV, … 

• Baisse RVS :
• Hyperthermie
• Vasodilatation
• Antalgie/sédation

• Structurelle :
• Blalock trop petit 
• Thrombose Blalock

Causes



Qp/Qs
• Augmenter RVP :

• Accepter acidose/hypercapnie 
• FiO2 21%
• PEP
• Hg>15g/dl à Fer, CGR

• Baisser RVS :
• Antalgie/sédation
• Vasodilatateurs (MILRINONE), 

IEC
• Élévation T° de 0,5°C

• Si inefficace : reprise chirurgicale 
++ (clip du Blalock, stenting
Blalock pour baisse calibre, 
changement du Blalock, …)

• Baisser RVP :
• Normalisation pH/CO2
• FiO2 100%
• NO
• Traitement d’une atteinte 

pulmonaire
• Abaisser Ht

• Augmentation RVS :
• Baisse T° de 0,5 °C
• Baisse vasoplégiants
• Vasopresseur (NAD, VP)

• Traitement étiologie curable :
• Thrombose Blalock
• Obstacle post-capillaire : VP, 

CIA, .. 

Prise en 
charge





PO5 Blalock sur APSI 
Désaturation progressive 



1 centre : Australie, Perth 
185 Blalock
3,5 kg 
Mortalité globale 13,5% (6% T4F, 19% APSI)



Article de 2007 
John Hopkins Hospital, Baltimore, Maryland 
62 ans
2016 Blalock
Baisse du nombre de procédure 
Baisse de la mortalité 
Diversification des pathologies 
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Quel shunt ? 

BTT shunt Stenting CA 



Stenting canal artériel  



Stenting canal artériel  

• Cathétérisme
• Pas de sternotomie

• Risque de proliferation intrastent 
• Déplacement du stent 

• Abord retrograde, parfois
carotidien

• Stents coronaires



• Même patient à 3 mois 
• Désaturations importantes 
• Sténose origine CA sur zone non couverte par le stent

à Stent additionnel dans le CA 





Potts Waterston

Aorte descendante – APG 
1946

Aorte ascendante – APD 
1964

Moins bons résultats de ces shunt centraux : distorsion des AP, 
hyperdébit pulmonaire, mauvaise croissance TAP et AP contro-latérale, 
calibrage difficile, …
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Ductodépendance systémique

• Spectre large des HLHS (hypoplasie
du coeur gauche)

• Prise en charge initiale : Prostine

à Maintenir CA ouvert pour la 
perfusion systémique

• Prise en charge + durable : 
• Norwood Classique
• Norwood-Sano
• Hybride



Syndrome d’hypoplasie du cœur gauche  

• Norwood Classique : 
• Recontruction aortique : Damus-Kaye-

Stansel

• mBTTS pour perfusion pulmonaire

• Hybride
• Stenting CA
• Cerclage des AP 

• Norwood-Sano
• Recontruction aortique
• Sano pour perfusion pulmonaire



Norwood Classique : 

Flux continue systolo-diastolique

à Vol coronaire

Hybride :Norwood-Sano :

Ciatrice de ventriculotomie : 
àArythmie
àAltération FEVU

Fuite pulmonaire : 
àSurcharge diastolique
àDéfaut croissance AP 

Syndrome d’hypoplasie du cœur gauche  



Ohye et al, NEJM, 2010 Godberg et al, Circulation, 2023 





HLHS – Hybride 

• Stenting CA

• Cerclage des AP

à Recontruction aortique avec CEC 
= décallée à l’étape 2
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Et après ? 

Réparation 
biventriculaire

Programme 
univentriculaire

DCPP
DCPT 



Conclusion 

• Ductodépendance pulmonaire : 
• Prostine
• Blalock vs Stenting du CA 

• Ductodépendance systémique : 
• HLHS
• Norwood (Sano ou Blalock) ou hybride 

• Equilibre du Qp/Qs ! 
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