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Déclaration de liens d’intérêt – art. L.4113-13 CSP

Pour cette présentation, je déclare les liens d’intérêt suivants avec des organismes produisant ou exploitant des produits de santé

ou avec des organismes de conseil intervenant sur ces produits :
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Introduction et monitorage hémodynamique

8 ACR per op 
(dont 50% avec cardiopathie congénitale)
0 décès per op

Mortalité globale 3,2% 
(2% à 30j, Nnés : 4,1% : sepsis et MOF)

Disma N, Veyckemans F; NECTARINE Group of the European Society of Anaesthesiology Clinical Trial Network; Morbidity and mortality after anaesthesia in early life: results of the European
prospective multicentre observational study, neonate and children audit of anaesthesia practice in Europe (NECTARINE). Br J Anaesth. 2021 Jun;126(6):1157-1172. doi: 
10.1016/j.bja.2021.02.016. Epub 2021 Apr 1. PMID: 33812668.



Apricot : 
0,1 % mortalité



I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie

Inspiré de la présentation du Professeur Souhayl DAHMANI  Robert DEBRE 



La RAAC consiste en une prise en charge GLOBALE du patient

• A l’avenir, il serait possible d’appliquer la RAAC pour tous les patients et à toutes les 
spécialités

• Se base sur 3 périodes: Pré/Per/Post Opératoire

• Le but ? Améliorer les pratiques pour:
- Les équipes pluridisciplinaires 
- Les équipes Hospitalières et Urbaines.

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



En Préopératoire: 

• Informer les parents et l’enfant sur la technique chirurgicale employée et ses complications

• Evaluer et lutter contre le risque infectieux:
- Examen stomato
- Staphylocoque doré
- ECBU
- Décontamination cutanée 

• Evaluer besoins nutritionnels et les comorbidités 

• Si douleur: consultation

• Risque d’hémorragie ➔ Protocole épargne sanguine
- Supplémentation martiale 6 semaines en amont de la chirurgie 
- Injection EPO : but ➔ Hémoglobine < 15g/dl

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



En Intraopératoire : 

Epargne sanguine:
• Cell Saver
• Rachimorphine à 5 µg/Kg
• Acide Tranéxamique en bolus 10 mg/Kg PUIS 5 mg/Kg/h

En cas d’hyperalgésie:
• Morphine PCA sans débit continue
• Analgésie multimodale
• OFA

Antibioprophylaxie sur 48H:
• Céphalosporine 2 ème génération
• Si SARM➔ Vancomycine

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Protocole OFA utilisé:

Dexmedetomidine:
• Bolus : 1 µg/Kg injecté en 10 min 

Puis 0,4 µg/Kg/Heure jusqu’à la fermeture

En association avec de la Kétamine:
• Bolus: 0,5 mg/Kg à l’induction 

• Puis 0,15 mg/Kg/Heure jusqu’à la fermeture

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Techniques Morphine J1 (mg/kg) Morphine J3 (mg/kg)

Contrôle (N=33) 1,1 [0,6-1,54] 1,4 [0,5-2,3]

OFA: Dexmédetomidine ET 
Kétamine (N=36)

0,7 [0,2-2] 0,9 [0,07-1,9]

Résultats du Protocole:

En 3 ans : Aucun effet secondaire associé à la prise de dexmedetomidine ou OFA (450 patients) 

Bellon M et al. Eur Spine J 2019.
Julien-Marsollier F et al. Pediatr Anesth 2020 

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



En Postopératoire: 

• Antibioprophylaxie pendant 48H

• Analgésie multimodale: morphine PCA bolus ➔ relais oral

• Corset réfrigérant

• Ablation dispos externes

• À J1/J2 sonde urinaire. J2 retrait drains

• J1 mobilisation + Kiné

• J5 ➔ centre de rééducation
Bellon M et al. Eur Spine J 2019.
Julien-Marsollier F et al. Pediatr Anesth 2020 

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Julien‐Marsollier, F, Michelet, D, Assaker, R, et al. Enhanced recovery after surgical correction of adolescent idiopathic scoliosis. Pediatr Anesth. 2020; 30: 1068– 1076.

Facteur Control (N = 82) ERAS (N = 81)

Analgésique oral 53 (64.6 %) 81 (100 %)***

Douleur au repos 1 [1; 5] 2 [1; 4]***

Douleur au mouvement 5 [3; 8] 5 [1; 7]**

Drainage des plaies 59 (72 %) 2 (2,5 %)***

Cathéter vésical 31 (37.8 %) 6 (7.4 %)***

Constipation 60 (73.2 %) 46 (56.8 %)*

Durée Hospitalisation 7 [5; 19] 4 [3; 16]***

Résultats:

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Une bonne organisation:

Mettre en avant:

• L’aspect novateur de la démarche

• Logique soignante > quantitatif

• Chaque intervenant est important: Cohésion d’équipe !

Phase de surveillance Post op importante pour montrer l ’exemple

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie



Les inconvénients :

Prend du temps + répétitif !

Les arguments économiques➔ Peu d’engouement: 

• Système stricte: la      des durées d’hospi n’entraine pas une      des coûts à court terme

• Système des bornes basses:      durée d’hospi pour chirurgie type > 1 ➔ faible 
rémunération par GHS

RAAC possible voie pour l’ambulatoire ??

I. Exemple pratique : Rachis Pédiatrie





II. Préparation et risque respiratoire
a) Gestion des voies aériennes en pédiatrie

Anesth Reanim. 2019; 5: 408-426



b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie

II. Préparation et risque respiratoire
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b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie



II. Préparation et risque respiratoire

b) Ventilation et intubation difficile en pédiatrie



• T21 : 40% de rétrécissement sous-glottique, protrusion de la langue

• Di George : petite bouche, trachéomalacie

• APSO : Trachéo-bronchomalacie et compression vasculaire

• Arc vasculaire anormal : compression trachéale

Facteurs prédictifs:

-Dysproportion langue-pharynx
-Limitation de l’extension atloïdo-occipitale
-Réduction de la distance thyro-mandibulaire

c) Intubation difficile en cardio-pédiatrie

II. Préparation et risque respiratoire



Habre et al, Lancet Resp Med 2017

Etude A

II. Préparation et risque respiratoire



Habre et al, Lancet Resp Med 2017

Seuil de 3 ans

Etude A

II. Préparation et risque respiratoire



Perioperative respiratory adverse event (PRAE)

Pas spécifiques de la pédiatrie:

• Mais plus fréquentes chez l’enfant, y compris ASA 1

• Peuvent survenir à l’induction, pendant l’entretien et au réveil

Hypoxie brutale et rapide:

• Latence de SpO2 : importance de la coloration de l’enfant

• Bradycardie rapide!! Atropine prête

• Pouvant mettre en jeu le pronostic vital

Importance ET difficulté d’un diagnostic très précoce

II. Préparation et risque respiratoire



Particularités anatomiques des voies aériennes chez l’enfant:

Maskinduction.com

II. Préparation et risque respiratoire



Particularités anatomiques des voies aériennes chez l’enfant

Nouveau né4 ans

Merci à C. Sola

II. Préparation et risque respiratoire



III. Préparation de l’enfant enrhumé

A) Différents facteurs de risque de PRAE
1) Liés à l’environnement
2) Liés à la chirurgie
3) Liés à l’anesthésie

B) Le risque infectieux

C) Gestion des voies aériennes de l’enfant enrhumé

Habre et al, Lancet Resp Med 2017
von Ungern-Sternberg et al, Lancet 2010

Michel et al, Eur J Anaesth 2018



• Age < 3ans

Facteur de risque majeur de PRAE

Surtout laryngospasme et blocage thoracique

Habre et al, Lancet Resp Med 2017

Seuil de 3 ans

III. Préparation de l’enfant enrhumé

A) Différents facteurs de risque de PRAE
1) Liés à l’environnement



von Ungern-Sternberg et al, Lancet 2010

A) Différents facteurs de risque de PRAE
1) Liés à l’environnement

• Infection des VAS

Facteur de risque majeur de PRAE:
• Surtout si:

- rhume « vert »
- Toux grasse
- Fièvre

• Laryngospasme, bronchospasme, blocage thoracique

• Sensibilité accrue des voies aériennes pendant 2 semaines

• Cause de report d’intervention (évaluer la balance B/R +++)

v

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Facteur de risque de PRAE

• Bronchospasme surtout

HRB établie…

• Asthme, bronchiolite, 

bronchite asthmatiforme

… ou suspectée !!

• Sifflements à l’effort, toux nocturnes

• Reflux gastro œsophagien

• Terrain atopique (eczéma, rhinite allergique)

• Tabagisme passif

A) Différents facteurs de risque de PRAE
1) Liés à l’environnement

• Hyper-Réactivité bronchique

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Association de 2 facteurs de risque possible:

• Environnement à risque (IVAS, asthme)

+

• Agression des VAS

Exemples :

• Endoscopie des VAS chez l’enfant asthmatique…

• Végétations pour IVAS à répétitions…

A) Différents facteurs de risque de PRAE
2) Liés à la chirurgie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Prémédication / midazolam:

Pourrait réduire l’incidence des PRAE

• Permet d’atteindre plus rapidement une bonne profondeur d’AG

• Mais remise en cause actuelle …

• De l’intérêt de la PM en général

• Du midazolam par rapport à d’autres molécules comme la clonidine

von Ungern-Sternberg et al, Lancet 2010
Michel et al, Eur J Anaesth 2018

A) Différents facteurs de risque de PRAE
3) Liés à l’anesthésie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Prémédication / Aérosol salbutamol
Juste avant de descendre au bloc

Nébulisation de salbutamol:

• < 10 kg : 1,25 mg

• 10 - 20 kg : 2,5 mg

• > 20 kg : 5 mg

Pas pour tout le monde…

• Pas de diminution des PRAE chez l’enfant tout venant

Ramgolam et al, Br J Anesth 2017

Pour certains enfants oui!!

• Enfants avec IVAS en cours +++

von Ungern-Sternberg et al, Ped Anesth 2009

• Amygdalectomie +++ (étude REACT)

von Ungern-Sternberg et al, JAMA Ped 2019

A) Différents facteurs de risque de PRAE
3) Liés à l’anesthésie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Induction inhalatoire VS intraveineuse ?

Arguments pour privilégier l’induction IV:

• Anesthésie profonde et rapide +++

• Mais nécessité de pose de VVP sur enfant éveillé

• Et bonne ventilation au masque impérative

• Donc équipes entrainées …

Habre et al, Lancet Resp Med 2017
von Ungern-Sternberg et al, Lancet 2010

Ramgolam et al, anesthesiology 2018

A) Différents facteurs de risque de PRAE
3) Liés à l’anesthésie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Lidocaïne en spray sur les VAS

Impact flou sur l’incidence des PRAE 

• Risque de déclencher un laryngospasme si l’AG n’est pas assez 

profonde

• Donc non recommandable en routine

• Pourrait avoir un intérêt dans certains cas particuliers:

- Chirurgie ORL / trachéobronchique

- IVAS en cours

Roberts & Gildersleve, Ped Anesth 2016

A) Différents facteurs de risque de PRAE
3) Liés à l’anesthésie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Interface de contrôle de l’airway ?

Arguments forts en faveur des interfaces moins invasives

Masque facial > Masque laryngé > Intubation

• Moins d’agression pour les VAS

• Mais moins de protection en cas de problème

• Donc anesthésie profonde quand même!!

Habre et al, Lancet Resp Med 2017
von Ungern-Sternberg et al, Lancet 2010

A) Différents facteurs de risque de PRAE
3) Liés à l’anesthésie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Ablation ML / IOT réveillé vs endormi

Patel anesth analg 1991
von Ungern-Sternberg et al, Lancet 2010

Ablation ML

Toujours endormi!

Extubation

• Plutôt réveillé? Mais pas sûr

• Toujours « poumon plein »!!

- PEP, fin d’inspiration

- Eventuellement « coup de ballon »

CI extubation endormi

• Estomac plein

• Saignement VAS

• IOT difficile

Jamais entre les 2!

A) Différents facteurs de risque de PRAE
3) Liés à l’anesthésie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



Anesthésie de l’enfant enrhumé:

Seulement si nécessaire! (évaluation RBR)

• En préop :

- Aérosol de salbutamol

- Désobstruction Rhinopharyngée

• Equipe expérimentée

• Induction IV > inhalatoire ? 

- Faire ce que l’on fait le mieux…

• Interface la moins invasive possible

- Mais plateau d’IOT (adapté à l’âge) et célocurine prêts

• Si IOT impérative

- Lidocaïne sur les cordes vocales

- Curarisation? Attention curarisation résiduelle… monitorage!

• Aspiration oropharyngée des sécrétions quand l’enfant dort +++

A) Différents facteurs de risque de PRAE
3) Liés à l’anesthésie

III. Préparation de l’enfant enrhumé



III. Préparation de l’enfant enrhumé

B) Conséquence de l’infection



VS

III. Préparation de l’enfant enrhumé

B) Conséquence de l’infection



Important de bien soigner l’infection !

Que ça soit en pré ou post ➔ Problèmes!

III. Préparation de l’enfant enrhumé

B) Conséquence de l’infection



III. Préparation de l’enfant enrhumé

B) Conséquence de l’infection



Conséquences d’une virose respiratoire :

• Hyper-réactivité bronchique persistante 6-8 sem, Empey, Eur J Resp Dis 1983

• Bronchospasme x 10, Olsson, Acta Anaesthesiol Scand 1984

• Surinfections, atélectasie, œdème glottique, Olsson, Acta Anaesthesiol Scand 1987

• Laryngospasme x 5, Rolf J Clin Anest 1992

Attitude consensuelle en anesthésie pédiatrique : 
Report de 2 - 6 semaines
• si < 1 an
• > 1 an avec signes associés (Toux, > 38 °C) si intubation nécessaire.  

III. Préparation de l’enfant enrhumé

B) Conséquence de l’infection

2 - 4 semaines si : 
T°, toux, rhinorrhée. 

6 semaines si : HRB



C) Gestion des voies aériennes de l’enfant enrhumé

Anesth Reanim. 2019; 5: 408-426

III. Préparation de l’enfant enrhumé



IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

A) Classification physiologiques

B) Implication en Anesthésie/Réanimation

C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques
2) Hypertension artérielle pulmonaire
3) Syndrome Eisenmenger
4) Troubles du rythme
5) Insuffisance cardiaque



IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque
A) Classification physiologiques
Facteurs qui influencent le flux du shunt



ECMO

CVVH

ETT

NOi

NIRS

VM

mouchoirs

TOF

Réanimation

Thorax 
ouvert



Histoire de la cardiopathie : 
Chirurgie préalable (curatrice ou palliative) et efficacité  ? Shunt résiduel ?
Lésions obstructives ? Dynamique ou anatomique ? Lésions valvulaire ?
Défaillance cardiaque préalable ? Séjours hospitalier et en réanimation ?

Examens clinique 
SpO2 en air ambiant, PNI aux 2 membres supérieurs
Evaluation du débit cardiaque: 

Clinique : tachycardie, dyspnée, sueurs, 
Echographique : FE ventriculaire, VTDVr

Hb, Ht, tolérance à l’effort, sport, activité quotidienne ? 
Troubles du rythme ? Syncope ? Facteurs déclenchants ?

B) Implications en anesthésie-réanimation

Evaluation moins spécifiques des autres fonctions d’organes : 
Pulmonaire, rénal, hépatique, neurologique, endocriniens, hématologique …
Anomalies congénitales extra cardiaque ?

Consultation de pré- anesthésie

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/

Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. European Heart Journal 
2022;43:3826–924. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270.

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

B) Implications en anesthésie-réanimation



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. 
https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-cardiopathie-congenitale/

Stout KK, Daniels CJ, Aboulhosn JA, Bozkurt B, 
Broberg CS, Colman JM, Crumb SR, Dearani JA, 
Fuller S, Gurvitz M, Khairy P, Landzberg MJ, Saidi 
A, Valente AM, Van Hare GF. 2018 AHA/ACC 
Guideline for the Management of Adults With
Congenital Heart Disease: A Report of the 
American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Clinical Practice 
Guidelines. Circulation. 2019 Apr 2;139(14):e698-
e800. Erratum in: Circulation. 2019 Apr
2;139(14):e833-e834. PMID: 30586767.
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SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/



Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, Anker S, Bøtker HE, Hert SD, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Force on non-cardiac surgery: 
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology (ESA). Eur Heart J 2014;35:2383–431.

SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/



SFAR 2023 RPP : Anesthésie pour chirurgie non cardiaque des patients adultes porteurs de cardiopathie congénitale. https://sfar.org/anesthesie-pour-chirurgie-non-cardiaque-des-patients-adultes-porteurs-de-
cardiopathie-congenitale/

Halvorsen S, Mehilli J, Cassese S, Hall TS, Abdelhamid M, Barbato E, et al. 2022 ESC Guidelines on cardiovascular assessment and management of patients undergoing non-cardiac surgery. European Heart Journal 
2022;43:3826–924. https://doi.org/10.1093/eurheartj/ehac270.

Kristensen SD, Knuuti J, Saraste A, Anker S, Bøtker HE, Hert SD, et al. 2014 ESC/ESA Guidelines on non-cardiac surgery: cardiovascular assessment and management: The Joint Task Force on non-cardiac surgery: 
cardiovascular assessment and management of the European Society of Cardiology (ESC) and the European Society of Anaesthesiology (ESA). Eur Heart J 2014;35:2383–431.



Cardiopathie congénitale non complexe et chirurgie risque faible : -
Monitorage et soins standards

- Coopération multidisciplinaire
- Adaptée à chaque cas 

Cardiopathie congénitale complexe et chirurgie risque modéré ou élevé :
- Monitorage avancé (ETO, ScVO2…) 
- Anticiper le risque hémorragique
- Penser à HTAP, IVD, IVG, arythmies
- Équilibrer le QP/QS
- Transfert en USI post opératoire 

Planification de la stratégie anesthésique

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

B) Implications en anesthésie-réanimation



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

B) Implications en anesthésie-réanimation



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque
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Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

B) Implications en anesthésie-réanimation



• Littérature abondante recommandations claires

Pression artérielle éclairage population adulte

Monitorage hémodynamique simple statique

Daniel I. Sessler and al. Perioperative Quality Initiative consensus statement on intraoperative blood pressure, risk and outcomes for elective surgery, 

British Journal of Anaesthesia, 122 (5): 563e574 (2019)

Intraoperative hypotension lacks a clear definition. A 2007 systematic review identified 140 different definitions 
from 130 studies

PAS , ∆PAS (20%) et combinaison des 2

PAM, ∆PAM (30%) et combinaison des 2 (IDM et AKI 94% dans les 48 h post op)

33% épisodes : entre induction et incision = 100% Responsabilité Anesthésique

FC ≤ 100 bpm pas d’IDM, Mais FC > 100 bpm sur 30 min : mais : éviter ttt bradycardisant et hypotenseurs

Objectif adultes éviter lésion organiques : PAS ≥ 100 mmHg et PAM ≥ 60 - 70 mmHg

Chirurgie cardiaque PAS ≤ 140 mmHg



• Difficulté de définir un seuil pour l’hypotension

Pression artérielle en pédiatrie

Monitorage hémodynamique simple statique

Jurgen C. de Graaff Reference Values for Noninvasive Blood Pressure in Children during Anesthesia. 
Anesthesiology 2016; 125:904-13



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shunt Dt-G

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

B) Implications en anesthésie-réanimation



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shunt Dt-G
- Cathéter : embolie gazeuse, thrombose // mesure PAP 

B) Implications en anesthésie-réanimation

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque



Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
- Pression artérielle : anastomose systémico-pulmonaire
- EtCO2 : sous estime la PaCO2 si Shunt Dt-G
- Cathéter : embolie gazeuse, thrombose // mesure PAP 

- Échographie peropératoire
- NIRS periopératoire

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

B) Implications en anesthésie-réanimation



- Dysfonction myocardique

- Insuffisance diastolique 

- Baisse réserve myocardique

- Fonction rénale altérée \ Syndrome néphrotique

- Infection, abcès

Ammash, N. and C.A. Warnes, Cerebrovascular events in adult patients with cyanotic congenital heart disease.
J Am Coll Cardiol, 1996. 28: p. 768-72.

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques



Prothrombotique Hémorragique

Polyglobulie Dysfonction plaquettaire 
Thrombose et AVC Troubles de la coagulation   

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

C) Risques
1) Hypoxie et conséquences chroniques



QP élevé        PAPm > 25mmHg       HVD
RVP         IVD 

Si CC G ►D non corrigée
Évaluation ETT/ETO (fct VD)
Maintenir une volémie efficace
Limiter les RVP…
Évaluer efficacité du NOi
Support VD, Inodilatateurs

Price, L.C., et al., Pulmonary vascular and right ventricular dysfunction in adult critical 
care: current and emerging options for management: a systematic literature review. Crit
Care, 2010. 14(5): p. R169.

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque
C) Risques

2) Hypertension artérielle pulmonaire



QP élevé        PAPm > 25mmHg       HVD
RVP > 800 dynes.s.cm-5 et Shunt bidi ou Dt ►G

AG / ALR
Anesthésie / Chirurgie

Si baisse des RVS : 
Augmente shunt Dt ► G : Hypoxémie

Si augmentation des RVS : 
Augmente shunt G ► Dt : Dégradation fct VD

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

C) Risques
3) Syndrome Eisenmenger

Martin, J.T., T.J. Tautz, and J.F. Antognini, Safety of regional anesthesia in Eisenmenger's syndrome. Reg Anesth Pain Med, 2002. 
27(5): p. 509-13.



QP élevé        PAPm > 25mmHg       HVD
RVP > 800 dynes.s.cm-5 et Shunt bidi ou Dt ►G

Martin, J.T., T.J. Tautz, and J.F. Antognini, Safety of regional anesthesia in Eisenmenger's syndrome. Reg Anesth Pain Med, 2002. 
27(5): p. 509-13.

Remplissage vasculaire
Hémostase 
Prévention 

Emboles gazeux
Infections
Modifications HD brutales
Bas débit

Équilibre des Qp et Qs

PA invasive, PVC, SvO2, ETO 

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

C) Risques
3) Syndrome Eisenmenger



Koyak, Z., et al., Sudden cardiac death in adult congenital heart disease. Circulation, 2012. 126(16): p. 1944-54.

Facteurs favorisants: 
CC sous jacente et fibrose cicatricielle
Traitements médicamenteux moins efficace

Réentrée atriale:
Radiofréquence efficace

Tachycardie Ventriculaire
Tétralogie de Fallot opérée

QRS >180ms / IP
RVP

80% des morts subites (19-26% des patients)

TDR       tournant vers IC réfractaire

Co Ao, sténose aortique, TDF, VU ou TGV corrigée en atrial :
90 % mort subite par trouble du rythme

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

C) Risques
4) Troubles du rythme



C) Risques
4) Troubles du rythme

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque



Kirk R et al. The International Society of Heart and Lung Transplantation Guidelines for the management of pediatric heart 
failure: executive summary. J Heart Lung Transplant. 2014 Sep;33(9):888-909

IVG :  Diurétiques
Digoxine
Inhibiteurs de l’enzyme de conversion
β-bloqueurs

IVG :

Lister en transplantation ?

VD unique ou sous-systémique (double discordance/correction atriale de TGV…)

C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque



Kirk R et al. The International Society of Heart and Lung Transplantation Guidelines for the management of pediatric heart 
failure: executive summary. J Heart Lung Transplant. 2014 Sep;33(9):888-909

IVD :

Indice prédictif de morbi-mortalité

Surcharge de Pression (RP, TDF) / Surcharge de Volume (CIA, IP, IT)

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

http://www.google.fr/imgres?imgurl=http://www.aquaportail.com/pictures1105/bedotia_1304671614-insuffisance-cardiaque.jpg&imgrefurl=http://www.aquaportail.com/news-494-journee-europeenne-de-l-insuffisance-cardiaque.html&usg=__mFiAmjVEAXVBM7JHGRw6T4hjVk4=&h=600&w=800&sz=84&hl=fr&start=101&zoom=1&tbnid=eEJ5buA1Voy2lM:&tbnh=107&tbnw=143&ei=BUHmTcuzH4up8APtiPH9CQ&prev=/search?q=insuffisance+cardiaque+cardiaque&start=100&hl=fr&sa=N&gbv=2&tbm=isch&itbs=1


• Induction prolongée 

– IV

– Inhalée

– Monitorage invasif

– Cathécolamines disponibles

IVD et ou IVG

Réserve cardiaque altérée

IV. Préparation générale de l’opéré cardiaque

C) Risques
5) Insuffisance cardiaque

http://www.google.fr/imgres?imgurl=http://www.aquaportail.com/pictures1105/bedotia_1304671614-insuffisance-cardiaque.jpg&imgrefurl=http://www.aquaportail.com/news-494-journee-europeenne-de-l-insuffisance-cardiaque.html&usg=__mFiAmjVEAXVBM7JHGRw6T4hjVk4=&h=600&w=800&sz=84&hl=fr&start=101&zoom=1&tbnid=eEJ5buA1Voy2lM:&tbnh=107&tbnw=143&ei=BUHmTcuzH4up8APtiPH9CQ&prev=/search?q=insuffisance+cardiaque+cardiaque&start=100&hl=fr&sa=N&gbv=2&tbm=isch&itbs=1


Important car

V. Evaluation du risque respiratoire



Attention, non évaluation des cas de « multiples support 
respiratoires préopératoire »

Possibles interactions non prises en compte Seul le mode 
ventilatoire majoritaire du patient était prise en compte !

V. Evaluation du risque respiratoire



V. Evaluation du risque respiratoire



V. Evaluation du risque respiratoire

a) Conséquence ventilatoire de l’Hyperdébit pulmonaire



b) Les compressions bronchiques

L’agénésie des valves pulmonaires

• Trachéo-bronchomalacie, DV
• Surinfections
• Le pronostic est lié à l’état respiratoire préopératoire

Brown Ann Thorac Surg 2006: 2 DC précoces, seul FdR = Ventilation préop

Mais aussi les autres pathologies avec Qp élevé et/ou collatéralité
aorto-pulmonaire

Optimisation préop: décubitus ventral

V. Evaluation du risque respiratoire



c) Le Bronchodysplasique

McMahon, Pediatrics 2005 (n=43) préma, oxygénodépendance à J28

• Survie 68% vs 93%
• Durée séjour 115j vs 8j
• Durée de ventilation 15j vs 2j

Complications: Infections, HTAP, MOF, 11 trachéotomisés, 
O2 pdt 4,2 mois

Optimisation préop: 
- Diurétiques
- B+
- Corticoïdes 
- Recherche des colonisations préop
- Nutrition

V. Evaluation du risque respiratoire



d) Autres

• Hypoplasie Pulmonaire, syndrome du cimeterre 

• MAPCA – Vaisseaux ni pulmonaires ni systémiques 

• « Trachée de poulet » chez des porteurs d’anomalies conotroncales

V. Evaluation du risque respiratoire



a) Antibioprophylaxie

VI. Evaluation du risque infectieux

Chez l’adulte: Perl, NEJM 2002, n=891 porteurs de Staphylococcus aureus
Mupirocine Nasale vs Placebo:
• Infection du site opératoire: Idem
• Infection nosocomiale à Staph: 4% vs 7,7% 

Ancienne attitude : Anti-staphylococcique topique intranasal pdt 5 jours pré-opératoire

AVANT



- Arrêt des prélèvements du SA nasal
- Adultes traitement nasal 5 jours pré-op Bétadine gel

SARM Résistance de bas/haut niveau Mupirocine
Pas de recherche de BMR pré-op sauf greffe

Assez peu d’arguments en pédiatrie

a) Antibioprophylaxie

VI. Evaluation du risque infectieux

Chez l’adulte: Perl, NEJM 2002, n=891 porteurs de Staphylococcus aureus
Mupirocine Nasale vs Placebo:
• Infection du site opératoire: Idem
• Infection nosocomiale à Staph: 4% vs 7,7% 

Ancienne attitude : Anti-staphylococcique topique intranasal pdt 5 jours pré-opératoire



Assez peu d’arguments en pédiatrie

Attitude pragmatique (Cf ECBU et cataracte)

- Si germe retrouvé : couvrir avec ATB ttt et ATBp si non couvert
- Porte d’entrée bucco-dentaire
- Lavage des dents pré-opératoire ? 

VI. Evaluation du risque infectieux

a) Antibioprophylaxie



VI. Evaluation du risque infectieux

a) Antibioprophylaxie



VI. Evaluation du risque infectieux

d) Prophylaxie endocardite infectieuse et traitement



- Porte d’entrée bucco-dentaire

- Lavage des dents pré-opératoire ? 

- Singularité de chaque situation

- Multidisciplinarité

Prédominance cœur droit
Difficulté diagnostique (ETT)
Mortalité < 10%
Mesures préventives

VI. Evaluation du risque infectieux

d) Prophylaxie endocardite infectieuse et traitement



VI. Evaluation du risque infectieux

d) Prophylaxie endocardite infectieuse et traitement

At-risk dental procedures include dental extractions, oral surgery procedures 
(including periodontal surgery, implant surgery, and oral biopsies), and dental 
procedures involving manipulation of the gingival or periapical region of the 
teeth (including scaling and root canal procedures)

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Endocarditis-Guidelines

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Endocarditis-Guidelines


VI. Evaluation du risque infectieux

d) Prophylaxie endocardite infectieuse et traitement

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Endocarditis-Guidelines

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Endocarditis-Guidelines


VI. Evaluation du risque infectieux

d) Prophylaxie endocardite infectieuse et traitement

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Endocarditis-Guidelines

https://www.escardio.org/Guidelines/Clinical-Practice-Guidelines/Endocarditis-Guidelines


- Soins dentaires terminés ≥ 15 j pré-op

- Fortement recommandé d’éliminer les sources de septicémie dentaire au moins deux semaines avant la pose de la 
prothèse valvulaire ou intravasculaire, sauf en cas d’urgence.

- Cardiopathies congénitales cyanogènes non corrigées sont dans la catégorie à haut risque d’endocardite 
infectieuse (ESC, AHA, HAS).
Les dents temporaires (“de lait”) infectées ou délabrées constituent autant de portes d’entrée pour une bactériémie que 
les dents définitives.
La fragilité immunologique et la gravité d’une endocardite sur cardiopathie congénitale rendent l’élimination des foyers 
infectieux absolument prioritaire avant toute chirurgie cardiaque.
-Réaliser une examen clinique dentaire, complété par des radiographies (panoramique, rétroalvéolaire, bite-wing), voire 
un CBCT (complément tomograghique du panoramique) pour les cas complexes ou suspicion de foyer profond.

-The risk of post-operative IE for CHD patients undergoing transcatheter atrial or ventricular septal defect closure with 
devices or surgery with non-valve-related prosthetic material is also increased, 

but predominantly for the first 6 months after surgery.

VI. Evaluation du risque infectieux

d) Prophylaxie endocardite infectieuse et traitement



- HAS février 2025
https://www.has-sante.fr/jcms/p_3301328/fr/prise-en-charge-bucco-dentaire-des-patients-a-haut-risque-d-
endocardite-infectieuse?

VI. Evaluation du risque infectieux

d) Prophylaxie endocardite infectieuse et traitement



a) La néphropathie des cardiopathies cyanogènes

• Atteinte glomérulaire : glomérulomégalie, augmentation du DFG➔ Albuminurie

• Atteinte tubulaire: augmentation de la résistance vasculaire postcapillaire➔ B2 microglobulinurie
corrélée avec : Ht, Viscosité, Âge (>10 ans), réversible

Perloff, Am J Cardiol, 2000

• 66% des cyanosés ont un DFG < 90 ml/min/1,73 m² à l’âge adulte, 16% ont une IRC stade 2 ou plus

• IRC stade 2 ou plus -> Hazard Ratio pour la mortalité dans les 4 ans de 3.25

VII. Evaluation du risque rénal



b) La néphropathie des Fontan

• Préopératoire par bas débit
• La clairance de la créatinine corrélée avec la résistance vasculaire pulmonaire et la PVC

Anne, Int J Cardiol 2009

• Postopératoire, après conversion en DCPT, par CEC longue, hémolyse, PVC élevée?

• Déterminant de la mortalité postopératoire

Sammour, F., Haw, M., Paisey, J. et al. Renal Function of Patients with a Failing Fontan Circuit Undergoing Total Cavopulmonary Revision Surgery. Pediatr
Cardiol 30, 282–288 (2009).

VII. Evaluation du risque rénal



Que nous dit la littérature??

VII. Evaluation du risque rénal



Intéressons nous à l’IntraGF et aux stades d’AKI :

• Explications:

VII. Evaluation du risque rénal



Quelles sont les contraintes/limites ?

• Biais pharmacologiques

• Biais d’Observations/Analyses 

• Manque de Précision?

• Manque de variabilité biologique ?

VII. Evaluation du risque rénal



• Diminution du débit cérébral néonatal préop à 20 ml/100g/min (vn:50) et faible réactivité au CO2 
chez les NN porteurs de cardiopathie ➔ 28 % LPV, 24% microcéphalie

Licht, 2004

• 29 % Dysgénésie cérébrale chez les hypoVG
Glauser, 1990

• Élargissement de la scissure sylvienne si microdélétion 22q1
Bingham, 1997

VIII. Le risque neurologique



• Préop : 16% LPV et 8% AVC

• Postop précoce : 48% LPV, 19% AVC, 67% aggravation 
des lésions préexistantes 

• Postop tardif : guérison LPV 10% atrophie cérébrale 
modérée

N = 24

Ciruclation 2002

VIII. Le risque neurologique



VIII. Le risque neurologique



VIII. Le risque neurologique



a) La dénutrition

• Augmentation des besoins énergétiques de 35%
Van der Kuip, Acta Pediatr 2003

• 25% ont un poids < 3ème perc

• Associé à un déficit immunitaire

• Augmentation des complications postop infectieuses/respiratoires

• Rénutrition préop +++ et chirurgie dès que possible ++++

IX. Autres risques 



a) La dénutrition : renutrition post opératoire

IX. Autres risques 



IX. Autres risques 
a) La dénutrition : renutrition post opératoire



a) La dénutrition : renutrition post opératoire

IX. Autres risques 



a) La dénutrition : renutrition post opératoire

IX. Autres risques 



b) Le risque allergique

• Allergie au latex : ré-interventions multiples ou patient porteur d’un stimulateur 
cardiaque

• Allergie à l’aprotinine : 2,5% lors de la ré-exposition, surtout durant les 6 premiers mois

• Thrombopénie à l’héparine
- Diagnostic difficile car fausse positivité des Ac anti-PF4 en post-CEC
- Réintervention < 3mois : Danaparoïde (risque d’allergie croisée), lépirudine
- Réintervention > 3mois : vérifier la disparition des Ac anti-PF4

IX. Autres risques 



• Allergie à la Protamine :

- Réaction type I (libération d’histamine), proportionnelle à la vitesse d’injection

- HTAP : Le complexe héparine + protamine libère du thromboxane A2

- Rarement réaction type II (complexe Ac+Ag) – si redux, si diabétique traité par une 
insuline stabilisée par protamine-Zn

- Très rarement réaction type III (anaphylactoïde, par activation du complément par la 
complexe héparine+protamine) : Choc + HTAP

b) Le risque allergique

IX. Autres risques 



a) Choix de l’abord vasculaire

Lié au geste chirurgical:

• Redux➔ possible cannulation fémorale
➔ vérifier la perméabilité des principaux axes veineux

• ATCD d’anastomose systémico-pulmonaire➔ possible sténose sous-clavière homolatérale

• ATCD de plastie aortique➔ vérifier si sacrifice de la sous-clavière gauche

• Ne pas aborder les vaisseaux dont la thrombose pourrait mettre en danger un montage 
chirurgical futur (ex: thrombose jugulaire interne et dérivation cavo-pulmonaire) 

X. Evaluation Vasculaire



b) L’échographie vasculaire et l’enfant

X. Evaluation Vasculaire



a) La transfusion

Chez l’adulte : EPO, TAD, Abdullah, J Card Surg 2006

Chez l’enfant : 

• < 10 kg, pratiquement toujours transfusés (hémodilution +)

• > 20 kg, pratiquement jamais transfusés

• 10-20 kg : shunt G-D transfusés dans 60% ➔ intérêt du Fe (± EPO ? )
cyanosés toujours transfusés ➔ intérêt du Fe

Attitude à adopter: Fe > 10 kg, EPO en perspective en post opératoire systématique ?

XI. Que faire ?



b) Examens complémentaires
XI. Que faire ?

Eviter la répétition des examens inutiles

Selon terrain: Test de falciformation, bilan des défaillances viscérales



Particularités coagulation du nouveau-né

• Hypocoagulabilité :

• ↘  Facteurs Vitamine K (II, VII, IX, X) 30-60%

• Normalisation I (J3), VII (J5), II et X (J10), IX et XI (6mois)

• ↘ TP mais Facteur V normal

• ↗ TCA (IX, XI et XII ↘) (↗ Facteur Willebrand)

• Hyporéactivité plaquettaire (2-4 sem)

• Thrombine, ADP, adrénaline, thromboxane A2



• Hypocoagulabilité :

• Hypercoagulabilité : 

• ↘ AT3 

• ↘ Protéine C

• ↘ Protéine S

• Déficit fibrinolyse

Particularités coagulation du nouveau-né



• Hypocoagulabilité :

• Hypercoagulabilité : 

• ↘ AT3 

• ↘ Protéine C

• ↘ Protéine S

• Déficit fibrinolyse

Pas de parallélisme biologie et hémostase 
clinique
Résultante plutôt vers l’hypercoagulabilité

Particularités coagulation du nouveau-né



Activité physique: En route vers une Thérapie Sportive ! 

• Bénéfique! A condition de bien évaluer les 
dangers et d’adapter ses activités physiques. 

• Trop en faire et mal évaluer ses besoins serait 
CONTRE PRODUCTIF.



Détermination d’un SCORE évaluant le risque en fonction de différents facteurs:

• Consommation de tabac
• Sexe

• Taux de Cholestérol 
• Pression sanguine systolique



Evaluation des risques en fonction des SCORES et critères biologiques: 



Comment s’y retrouver plus simplement ? 

• Pour les personnes asymptomatiques > 35 ans:



En pédiatrie : 

• Caractéristiques physiologiques = challenge

– Spectre large (age-taille-poids)

– Technologies “designée” pour les adultes

– Optimisations multiples possibles

– Stratégie d’implementation progressive

– Multimodale et multidisciplinaire

– Basé sur l’EBM disponible sans trop d’extrapolation inappropriate 

– Complexité cardiopathie congénitale

– Protocolisation possible

Conclusion



POUR ALLER PLUS LOIN
25

• Contact

Dr Marc Lilot
Service anesthésie-réanimation - Hôpital Louis Pradel
Groupement Hospitalier Est, Hospices Civils de Lyon

marc.lilot@chu-lyon.fr  

• Références et recommandations

➢ Y en a beaucoup et ça va continuer.

Présentation commission MCU PH Lilot3.ppt
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Merci pour vos questions et vos feedbacks

Marc Lilot
marc.lilot@univ-lyon1.fr
marc.lilot@chu-lyon.fr


