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Je fais le diagnostic post natal de transposition des gros vaisseaux dans une maternité. 
Le médecin du SAMU qui va transporter le patient me demande s’il doit intuber l’enfant?

Villafañe et al, JACC 2014 

Meckler et al, pediatrics 2009

Risque d’intubation urgente seulement de 2.6% et uniquement chez des patients recevant > 15ng/kg/min de PGE1  
=> pas d’intubation élective

Browing Carmo et al, Arc dis child fetal neonatal Ed 2007
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De garde, j’accueil un nouveau-né avec un diagnostic de TGV, est-ce que je dois faire 
une manœuvre de Rashkind?

75% en Europe (European congenital heart surgeons associations) pour TGV-IVS   

73% a Necker pour TGV simple 
43% pour TGV avec CIV 

Sarris et al J Thorac Cardiovas surg 2006

Bensemlali et al, Card in the Young 2016

Indication: Mixing insuffisant entre les circulations 
systémiques et pulmonaires 

Cyanose profonde saturation < 70-75% 

Mal tolérée, instabilité hémodynamique, acidose 

Foramen ovale restrictif « No flapping motion »
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Comment faire une manœuvre de Rashkind?

Informer les parents et obtenir si possible leur consentement 
écrit ou oral en cas d’urgence. 

Demande de CG à la banque du sang 
Pose d’une VVP 
Réanimateur à proximité 

Pas de sédation si urgence 
Ou sédation simple ou AG si intubé 

Au lit du patient sous guidage échographique 
ou en salle de KT
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Installation du patient +++ asepsie +++ 
Voies fémorales accéssibles 

Sonde d’atrioseptostomie, insertion directe par voie ombilicale 

- 5F Miller balloon atrial septostomy catheter (Edwards 
Lifesciences, Irvine, CA, USA) 

- Dual lumen Z-5 atrioseptostomy catheter13 (Numed, 
Cornwall, ON, Canada)

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC3232558/#ref13
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- Si impossibilité de passer le ductus venosus:  
- => Guide puis introducteur jusqu’à 

l’oreillette 
- => voie fémorale: Introducteur 4 puis 6F
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Quelles complications risque mon patient?

- Thrombose fémorale, Hématome au point de 
ponction. Plaie vasculaire avec hématome retro-
péritonéale  

- Tamponnade par perforation auricule, déchirure 
d’une veine pulmonaire 

- Déchirure d’une valve auriculo-ventriculaire 
- Trouble du rythme, bloc auriculo-ventriculaire 
- Convulsion, AVC embolique

Left juxtaposition of the atrial 
appendages

Lee et al ped cardio 1996
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Je n’ai pas de salle de cathétérisme dans mon centre, est ce que je prend un risque 
supplémentaire en faisant une manœuvre de Rashkind au lit sous échographie?

Pas de différence d’efficacité ni de complication sous écho VS scopie 

Savorgnan et al, cardiolo young 2018

Villafañe et al, JACC 2014 
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30% de complications dont 18% en cas d’heures ouvrables et 47% en dehors des heures ouvrables 
(p=0.001) et mortalité plus importante

Est ce que je prend un risque supplémentaire en faisant une manœuvre de Rashkind en 
dehors des heures ouvrables?

Vimalesvaran et al, cardiology in the young 2013

Manipulateur plus fatigué, moins 
entrainé ?  

Patients plus sévères?
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Est-ce que mon patient risque de faire un AVC si je fais un Rashkind?

AVC embolique : thrombus qui se crée au niveau de l’accès veineux et au niveau déchirement de la 
membrane 

Data conflictuelles  

A- C: Multifocal strokes 

D-F: Multiple focal white 
matter abnormalities

McQuillen et al, circulation 2006 
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McQuillen et al, circulation 2006 Mukherjee et al, cardiology in the young 2010 
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Leucomalacie periventriculaire (lésions SB) associée à 
l’hypoxie pré-op et au délai chirurgical et non au Rsk

Petit et al, circulation 2009

Polito et al, cardiology in the young 2012 
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Quand et comment dois-je mettre en route la prostaglandine?

Si FO restrictif => augmentation retour veineux, pression OG => Œdème pulmonaire

Villafañe et al, JACC 2014 

Inborn

Outborn

Evaluer d’abord l’indication du Rsk puis 
mise en route de PGE1 si persistance de 
l’hypoxie

Mise en route de PGE1 (selon cyanose, durée de 
transport vers centre tertiaire)
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Quand et comment mettre en route les prostaglandines?
- Deux Voies veineuses périphérique de préférence (embolie paradoxale), KT central si échec, 

épuisement du capital veineux, patient instable 
- Aucun autre médicament sur la voie veineuse 
- Aucune purge 

- Dose la plus faible possible:   
⇒ 0.1mcg/kg/min pour ré-ouvrir le CA 
⇒ 0.0125 à 0.05mcg/kg/min

3 kg 1/32 
0,004

1/16 
0,007

1/8 
0,014

¼ 
0,028

3,5 kg 1/32 
0,003

1/16 
0,006

1/8 
0,012

¼ 
0,024

4 kg 1/32 
0,002

1/16 
0,005

1/8 
0,010

¼ 
0,02

4,5 kg 1/32 
0,001

1/16 
0,004

1/8 
0,009

¼ 
0,019

- Fraction d’ampoule : 1/2, 1/4, 1/8, 1/16, 
1/32 
- Indépendant du poids 
- Même volume et le même débit 
- soit 72 ml de G5% à 3cc/h 
- Une ampoule PGE1 de 500mcg = 1 ml 

Protocole Nem: doses encore plus faibles
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Quelles complications risque mon patient?
• Apnée par dépression respiratoire.  

Facteur de risque poids <2kg, prématurité, dose > 0.05mcg/kg/min 

⇒ Baisser la dose  

⇒ Limiter la durée du traitement 

⇒ Methylxanthines (caféine, théophylline, aminophyllines) (compétition avec les 
récepteurs de l’adénosine, hypnotique 

  
Caféine IV 20mg/kg puis 5mg/kg/j per os en dose d’entretiens 
Aminophylline a prouvé contre placebo un réduction du risque d’apnée, du taux 
d’intubation 

=> VNI (PEEP) 

=> Ventilation mécanique 

Butts et al, cong heart dis 2012

Lim et al, pediatrics 2003
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• Hypotension par vasodilatation périphérique 

• Fièvre, hyperleucocytose, œdème, lymphangite sur le trajet 
veineux (molécule pro-inflammatoire)  

• Infections: inhibition du système immunitaire humoral et 
cellulaire  

• Douleur 

• Hyperplasie antrale: pseudo-obstruction pylorique  

• Pseudo Barter syndrome: augmentation de la diurèse, de la 
natriurèse, calciurèse, kaliurèse, avec hyponatrémie, 
hypokaliémie, risque de néphrocalcinose 

• Appositions périostée: Hyperostose corticale infantile (maladie de 
Caffey) douleurs avec hyperesthésie cutanée et douleurs pseudo 
paralytiques

Talosi et al, pediatr int 2007
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Est-ce que je peux arrêter les prostaglandines après le Rashkind?

• Risque de 50% de rebond de cyanose 
• Arrêt précoce (<2h) : Risque de rebond x 3 
• Aucun facteur prédictif retrouvé (taille du FO, taille CA, saturation post Rsk).  
• Rebond expliqué par l effet vasodilatateur de la PGE1 sur les vaisseaux 

pulmonaires  

⇒ discontinuation progressive 2h après le geste 
⇒ Reprise si sat < 65% 

Finan et al, J perinatol 2008

Oxenius et al ped card 2010
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Est-ce que je peux alimenter mon patient?

Howley et al, cardio young 2012
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Est-ce que je peux alimenter mon patient?
Risque entérocolite par mécanisme de vol diastolique avec hypoperfusion intestinale  

Augmentation du taux d entérocolite dans les CHD traitées par PGE1, mais pas pour la TGV.  
Fdr = dose PGE1 > 0.05mc/kg/min, prématurité, bas débit.   

Risque 0.3% 
L’alimentation n’est pas un facteur de risque d’entérocolite RR 2.08 IC(0.38–11.7) 

L’absence d’alimentation en préopératoire augmente le risque de complications et la durée de l 
hospitalisation post opératoire . 
 

McElhinney et al, pediatrics 2000 
Willis et al J Pediatr 2008 

Becker et al, J perinatol 2015

Wheeler et al, card in the young 2008
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PGE1: En pratique

- Traitement non systématique, à débuter selon la clinique et le contexte de naissance 

- Dose la plus faible possible  

- Réévaluer constamment la possibilité de baisser la dose  

- Surveiller et protéger le capital veineux. KT central non systématique 

- Antalgiques de classe I systématique, pallier 2 voir 3 si nécessaire 

- Evaluation constante et objective de la douleur 

- Caféine si apnée +/- VNI +/- intubation si nécessaire 

- Alimentation possible

REEVALUER
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Que dois-je faire si le patient est toujours hypoxique après la 
manœuvre de  Rashkind et la mise en route Prostaglandine?

Rechercher Hypertension pulmonaire  
• 1 à 3% des patients 
• Plus fréquent si IVS.  
• Mécanisme multifactoriel. Aggravé par l’hypoxémie et 

l’acidose (vasoconstriction) .  
• Inversion shunt CA AP-AO et dans le FO 
• Fdr majeur de mortalité 28% 

• Sur-risque de mortalité si PAPm préop > 50mmhg 
 2.7% VS 40% 
Même si la PAPm post opératoire se normalise  

Roofthooft et al Ann Thorac surg 2007

Fan et al, Ann Thorac Surg 2011 
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• Sédation, ventilation optimisée, support inotrope 
     correction de l’acidose 
+/- curarisation 

• Monoxyde d’azote 

30% des patients non répondeurs au NO  
(obstruction des voies aériennes, œdème, atélectasies, shunt 
intra-pulmonaires) 

• Revatio 
• (Bosentan) 

• Iloprost  

Kumar et al Br Heart J 1993

El Sagaier, acta pediatrica 2005

Goissen et al, Eur J Pediatr 2008

Avila Alvarez et al, pedi cardio 2013
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• ECMO si échec, si dysfonction du VG 
Limiter la durée de l’ECMO pour éviter déconditionnement du VG et poursuite de l’ECMO en post op 
avec retrait progressif

Goissen et al, Eur J Pediatr 2008 
Jaillard et al, Ann Thorac Surg 2005 

Sallaam et al, Cong Heart Dis 2016 
Masutani et al, pediatr cardio 2009

• Maintient des PGE1?  

Oui car soupape 
Mais délétère pour la circulation cérébrale et coronaire   

Augmente le flux pulmonaire par le canal et augmente le shunt 
OD-OG et donc diminue le volume d’ejection pré-ductal  
=> Diminuer la dose de PGE1 sans l’arrêter 
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Est-ce que le monitoring de la saturation transcutanée suffit pour savoir si 
mon patient est bien oxygéné?

Saturation optimale 75-85%.  
Maintenir Hb > 15g/dl 
Tolérer une saturation à 70% si prématuré

NIRS : méthode de spectroscopie dont le 
principe repose sur l’absorption des rayons 
proche infrarouge par la matière organique. 

=> Rapport désoxyHb/oxyHb  
=> saturation tissulaire en oxygène (rSO2) 
de l’organe monitoré. 

=> Index d’hypoxie et d’ischémie cérébrale
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La RcSO2 Augmente de 43 à 48% avant et après Rsk, puis continue à augmenter à 64% dans les 24h. 
La RcSO2 est plus élevée chez les patients qui ont eu un Rsk par rapport a ceux qui n’en ont pas eu à 24h 
alors que la saturation transcutanée reste la même

Le temps préopératoire passé  avec une NIRS < 35% est corrélé a un moins bon score neuro-
développemental à 30-36mois 

Van der Laan, Pediatr Res 2013  

Toet et al, Exp Brain res 2005
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Quelles anomalies associées rechercher sur l’échographie?

- VSD 

- Equilibre ventriculaire 

- Valve pulmonaire 

- Anomalies mitrales 

- LVOT obstruction 

- Alignement commissural, 
trajet des artères coronaires 

Mostefa Kara et al, orpha j rare dis, 2018
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Menahem et al Cardio in the young 2004 
Camarda et al. Pediatr cardio 2013 
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Est-ce que je peux faire le diagnostic échographique des anomalies coronaires?  
Y a-t-il un intérêt à faire le diagnostic des anomalies coronaires?

McMahon et al Cardi in the young 2002 Pasquini et al Jacc 1994
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Quand dois-je programmer la chirurgie de mon patient?

  
Timing idéal : 3 jours 3 semaines.   

En Europe 30% dans la première semaine.  
Médiane 10jours.

- Transition circulation fœtale 
=> Baisse des RVP 

- Amélioration de la fonction 
rénale, hépatique  

- Début de la nutrition 
entérale 

- Eliminer risque IMF

- Déconditionnement VG 
- Risque PGE1 
- Complications de la cyanose 

prolongée 
- Complication des voies d’abord 

(embolies paradoxales, infection de 
KT) 

Sarris et al J Thorac Cardiovas surg 2006 
Duncan et al, Ann Thoraci surg 2004 

Villafañe et al, JACC 2014 
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Entre J1 et J3:  

Chaque en plus diminue de 46% le risque relatif 
de morbidité majeure 

Après J3  

Chaque jour de plus augmente de 47% de risque 
relatif de morbidité.  

Résultats identiques si on ajoute les VSD et les 
COA Résultats ajustés au poids de naissance, au 
temps de bypass, admission we ou semaine, 
transfert, sexe, année de la chirurgie, rsk. 

Un enfant né dans leur institution né en semaine 
à terme et opéré à 3 jours à un risque de 
mortalité de 3% et un cout de 57000$. Le même 
patient né dans les même conditions et opéré à 
J7 à une mortalité de 10% et un cout de 79000$ 

Anderson et al, JACC 2014 
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Villafañe et al, JACC 2014 
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Mon patient est prématuré? Dois-je retarder la chirurgie pour qu’il prenne plus de poids?  

Stratégie Wait and let baby grow ?  
Petit poids de naissance = facteur de risque indépendant de mortalité . Cut off 2kg  

Reddy et al Semin Thorac Cardiovasc Surg 
Pediat car surg Annu 2013

Pas de bénéfice en terme de mortalité. 
Morbidité augmentée  
(infection, troubles digestifs, instabilité 
hémodynamique, aggravation du lit 
vasculaire pulmonaire, déconditionnement 
du VG) 

Roussin et al, Ann Thorac Surg 2007 

Série CCML de 25 patients opérés avant 2kg. Mortalité 16%. Fdr de mortalité âge > 30jours et 
palliation 
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Villafañe et al, JACC 2014 

Hickey et al, J Thorac Cardiovasc surg 2012
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Je suis en mission humanitaire et je fais le diagnostic tardif à 4mois de TGV simple, 
comment savoir si le VG est suffisamment « préparé » pour un switch?

“Banana-shaped” 
left ventricular 

geometry

Foran et al, JACC 1998

v/h <2 

v/h 2-3 

v/h >3 

In the late ASO group, âge, LV geometry, LV mass index, LV posterior wall thickness 
index, LV volume index, LV mass/volume ratio, patent arterial duct or pattern of 
coronary anatomy did not predict death, duration of post-operative ventilation or 
inotropic support or time in intensive care. 

Masse du VG mesurée en TM en grand axe  
⇒ Indication de retraining si masse vg < 35g/m2 âge > 3 semaines, Banana shaped geometry.  
 

Lacour-Gayet et al, Eur J Cardiothorac Surg 2001
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Cathétérisme cardiaque 

Ratio PVG/PVD <0.6 => indication staged ASO 

Test du cerclage provoqué 

Obtenir un ratio PVG/PVD per-opératoire jusqu’à 0.8-1 pendant 15-30min.  
Si bonne tolérance => ASO 

Dabritz et al, Eur J CardioT Surg 1997

Parker et al Cong heart dis 2009



Management of TGA after delivery – Master class M3C Academy – 
22/11/2018 

Est-ce que je peux dire au Pr Raisky que la vie de mon patient est entre ses 
mains?

Heinrichs et al, JTCS 2013
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