
Particularités du circuit CEC en pédiatrie (miniaturisation)

Hematocrit idéal et transfusion

Température et débit de CEC

Pression de perfusion

Hypothermie et protection cérébrale

Monitoring

Inflammation 

Cardioplégie

Sevrage de la CEC en pédiatrie



Techniques de perfusion

1. Au débit théorique en normothermie

2. Low flow en hypothermie

3. Perfusion cérébrale sélective (regional low-flow) en hypothermie

4. Arrêt circulation en hypothermie profonde



Température de la CEC 

Normothermie > 36°C
Hypothermie légère 30-36°C
Hypothermie modérée 22-30°C
Hypothermie profonde 17-22°C
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L’utilisation de l’hypothermie en CEC pédiatrique

température

(CMRO2)T = e0.1171(T-37) *(CMRO2)37°C

Q10 = 3.65 

Q 10 (index thermique) = % de variation du paramètre 
lorsque la température varie de 10°C

Consommation en O2 diminue jusqu’à 27°C au 
dépend de la diminution du métabolisme 
cellulaire, jusqu’à 18°C au dépend de la diminution 
de l’activité électrique (silence à 20°C). 
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L’utilisation de l’hypothermie en CEC pédiatrique
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37        27       17°C

CBF = -17.3 + 1.47 x temp
(Greeley, Circulation 1989)

température température

(CMRO2)T = e0.1171(T-37) *(CMRO2)37°C





• perte de l’autorégulation, DSC ~ PAM  < 22°C

• ↑ viscosité et résistance vasculaire

• courbe de dissociation de l’Hb à gauche

• la perte de l’autorégulation persiste en postop, (H6-H20) 

Bassan, Pediatr Res 2005

Hypothermie en CEC pédiatrique: inconvénients



Techniques de perfusion : DHCA vs low-flow

Boston Circulatory Arrest Study 1988-1992
(Newburger NEJM 1993, Bellinger, NEJM 1995, Bellinger, 
Circulation 1999, Bellinger, JTCVS 2003)
171 nouveau-nés avec TGV, 87 DHCA + 84 low-flow, 18°C, α-stat, Ht>20%

-> convulsions < 48h: OR=11.4 pour DHCA
-> activité électrique critique < 48h: OR=2.5 pour DHCA
-> index de développement psychomoteur à 1 an plus bas dans le groupe 
DHCA (différence 6.5 points)
-> plus d’apraxie motrice à 4 ans dans le groupe DHCA
-> plus d’apraxie à 8 ans dans le groupe DHCA



Boston Circulatory Arrest Study
87 nouveau-nés avec TGV, DHCA, 18°C, α-stat, Ht>20%
survenue de convulsions < 48h

(Newburger, NEJM 1993)



Boston Circulatory Arrest Study

155 nouveau-nés avec TGV, 18°C, α-stat, Ht > 20%

tests psychomoteurs à 8 ans

(Wypij, JTCVS 2003)La limite de l’IC 95% pour le DHCA était à 32min



Engelman JECT 2015



Qu’en est-il de la perfusion cérébrale sélective ? 

Quel débit ? 
Asou, ATS 1996 : 50ml/kg min
Pigula, JTCVS 2000 : collatéralité responsable d’un reflux 
dans l’aorte descendante …. 
Andropoulos, JTCVS 2003 : 24 – 94 ml/kg min !!! en utilisant 
un monitoring multimodal (rSO2 et DTC)

Quelle pression ? 
Tanaka, JTCVS 1998 : pas moins de 40 mmHg

- Avec / sans tube en Goretex suturé au TABC
- Monitoring de la pression radiale/brachiale droite
- Avec / sans perfusion Ao descendante à travers le CA 

(motivation pour choisir une température entre 18 – 32°C)
- En sachant que tout le débit n’est pas délivré au cerveau ….

Asou, ATS 1996 



Solubilité CO2 ~ 1/ température



adultes, 22-28°C
(Henriksen, J Cereb Blood Flow 
Metab,1986)

α-stat

pH-stat

-> vasodilatation cérébrale, garant d’un 
refroidissement homogène et rapide du 
cerveau 

α-stat: 
pCO2 = const
pH = var

-> vasoconstriction cérébrale, meilleur 
maintien de l’autorégulation ?

pH-stat: 
pCO2 = var
pH = const



- métabolisme intense, extrait > 35% de l’O2

- débit sanguin = 2-3 x celui de l’adulte

- utilise exclusivement du glucose

- Myélinisation en cours par des olygodendrocytes – matière blanche 
périventriculaire très susceptible à l’hypoxémie  -> risque de leucomalacie
périventriculaire (LPV)

Gaynor, Semin Thorac Cardiovasc Surg 2004)

Particularités du cerveau néonatal



La leucomalacie
périventriculaire (LPV)

Nécrose cellulaire focale dans la matière blanche entourant la paroi latérale des 
ventricules latéraux, 

• ~ Durée CEC, hypoTAD et hypoxémie postop

• infirmité motrice cérébrale + retard mental > difficultés d’apprentissage, déficits 
visuels, moteurs, de l’attention, hyperactivité

• IRM : nécrose focale et œdème (1-2sem)-> stade kystique (valeur prédictive ?)

-> évolue vers l’atrophie cérébrale, hydrocéphalie, microcéphalie



Mahle,
Circulation 2002

Valeur prédictive de la LPV ? 

n = 24NN
dont 8 HLHS





L’embolie cérébrale gazeuse, particulaire
O’Brien, 1997 : 2-2664 embols / patient détectés au Doppler carotidien 

risque élevé (shunt D-G, TGV) :152/patient 


