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Plan

• Cardiologie congénitale au bloc opératoire
– Déroulement d’une interven0on et CEC
– ETO 

• Cardiologie congénitale en réanima3on
– ECMO
– Ges0on de l’hémodynamique en post opératoire 
– Troubles du rythme : PEC
– Spécificité chirurgicales pré et post-opératoire des 

cardiopathies congénitales



Cardiologie congénitale au bloc 
opératoire

Déroulement d’une interven0on et CEC



1. Prépara)on du pa)ent
2. Monitorage
3. Induc)on + Intuba)on
4. Mise en place de la séda)on d’entre)en

Déroulement d’une interven?on : prépara?on



Prothèses
• Cathéter artériel en radiale ou fémorale
• Cathéter central en fémorale ou jugulaire interne
• VVP, sonde urinaire

Injec8ons
• ATB prophylaxie  (cefazoline sauf si allergie / BLSE-
• +/- Exacyl® : 
• +/- Cor)coïdes ( nouveau né)

Installa8on du pa8ent 
•  décubitus dorsal, mise en place d’un billot sous les épaules,
•  Décubitus latéral pour thoracotomie

Installa8on du site d’anesthésie 
• Champs + Voie de la séda)on et robinet du KTA /KTC  
• ECG complet

Déroulement d’une interven?on : prépara?on



Temps chirurgical pré-CEC
- Incision
- Sternotomie ( arrêt  venJlaJon pendant quelques secondes)

Prépara4on à la pose de la CEC 
-      VenJlaJon mécanique en pression contrôlée reprise avant pose de la CEC - Normothermie
- InjecJon d’héparine sur demande du chirurgien

Départ de la CEC
- Départ de la CEC quand l’ACT > 300 avec la canule artérielle et une canule veineuse en place.
- Arrêt de la venJlaJon quand 100% du débit théorique est assuré par la CEC+/- Refroidissement
- Mise en place de la ligne de cardioplégie 
- Clampage aorJque avec mesure de la pression d’injecJon dans les coronaires

Temps chirurgical

Informa8on IMPORTANTES : 
• Les temps de CEC 
• Le clampage et le déclampage aor8que 
•  La cardioplégie : type, temps et volume

Déroulement d’une interven?on : temps chirurgical

```



Déclampage aor-que
- Ven%la%on
- Reprise d’une ven%la%on manuelle
-    Bilan : troponine / lactates+++
- Surveillance du rythme cardiaque 
- Reprendre la ven%la%on en pression contrôlée.
- Inotropes = Corotrope /Adrénaline 

ETO ++++

 Pose de la CEC
- Produits sanguins et transfusion 
- Protamine sur demande du chirurgien

Déroulement d’une interven?on: temps chirurgical

Fermeture (+/- retardé chez nouveaux nés)

 Transfert sous surveillance monitorée et 
ven-la-on ar-ficielle



• Pose  de PM :
• Sonde a la pointe du VG

• Cure de coarcta)on

• Blalock :
• Sternotomie
• Pericardotomie supérieure par)elle
• Mobilisa)on APD, TABC puis clampage TABC
• Arteriotomie
• Clampage proximale APD

• Fermeture de canal

Chirurgie sans CEC



• Pour le pa*ent : 
• Assurer le débit cardiaque pendant la 

chirurgie
• Assurer l’hématose
• Assurer la protec*on myocardique (cœur non 

perfusé= ischémie)

• Pour le chirurgien : 
• Bonne exposi*on
• Cœur arrêté exsangue

Chirurgie avec CEC: u2lité



• Cardioplegie
- Cristalloïde / Sanguine               - Chaude / Froide
- Unique / Répétée / Con:nue   - Antérograde / Rétrograde / Combinée

• Protec.on myocardique
          - préserve la fonc:on myocardique en CEC et pendant le clampage aor:que 

- Limiter les conséquences de la CEC, chirurgie, clampage
- restaurer la fonc:on myocardique post-opératoire équivalente au pré-opératoire.

•  Protec.on efficace
Apprécia:on pendant le clampage

• Survenue et délai de l’arrêt cardiaque
• Main:en de la température myocardique souhaitée par le protocole
• Pas de reprise du rythme per clampage

Au déclampage
• Rythme spontané
• Facilité du sevrage de la CEC -Evalua:on écho
• Pas ou faibles besoins d’inotropes ou +

En post-opératoire
• stabilité hémodynamique -Evalua:on écho
• Signes ECG : absence d’ischémie ou de troubles du rythme
• Profil des marqueurs biochimiques normal pour la pathologie

Chirurgie avec CEC: cardioplegie et protec3on myocardiaque



• Thrombose : An*coagula*on +++
• Heparine : 2,5à 3mg/kg
• Neutralisa*on de l’héparine par la protamine dose pour 

dose à la fin de l’interven*on
• Neuro+++ : 

• AVC
• Chorées (rare) 

• Cardiaque : ischemie dysfonc*on myocardique
• Pulmonaire (sd inflam + ischemie reperf)
• Sd inflammatoire

Complica2on de la CEC

Wien 2017



Incidence 0,15%

Complica)on de la CEC : chorée

Chorea N (%) Median (range)
Diagnosis post op (days 19.5 (4-40)
Chorea duration 43 (3-75)
Out of the hospital diagnosis 6 60
Type of chorea

Bilateral 8 80
Unilateral 1 10

Upper limbs 9 90
Lower limbs 9 90

Face 10 100
speech deficiency 8 80

Normal MRI 10 100
Treatment

Xenazine 2 20
Immunoglobulin 1 10

Corticoids 1 10
Tercian 1 10

Outcomes
Death 0
Persistant chorea 1 10

Bernheim et al, in prep



• Mesure de l’oxymétrie cérébrale par spectroscopie proche de l’infrarouge 
(rSO2i)

• Diagnos@c -> hypoperfusion cérébrale durant la CEC 
– Lié a une chute du débit
– Ou  une mobilisa@on de la canule aor@que.

• Normes 
– Enfant sain: 68% +/- 10%.
– Cpie cyanogene : 57% + /- 12% 
– Diagnos@c: diminu@on de + 20% par rapport à la valeur de 

référence,  OU valeur absolue < à 50%. 

Surveillance per CEC : NIRS



Cardiologie congénitale au bloc 
opératoire

ETO



• Choix de la sonde en fonc?on du poids du 
pa?ent  

• Mise en place par l’anesthesiste

Manipula(on de la sonde



• Changement de plan de coupe par rota%on electronique du capteur -> 0-180°

• Changement de plan de coupe par ac%on mecanique
– Rota@on du fibroscope horaire ou an@-horaire
– Retrait ou progression du fibroscope

• Flexion antéro-posterieure de l’extrémité distale du fibroscope (grosse moleRe)

• +/- Flexion de l’extrémité distale du fibroscope (pe%te moleRe) 
• +/- sonde mul%plan

Manipula(on de la sonde

Shanewise JS, 1999;12:884–900



Contre indica2ons à l’ETO

Absolues
- Dysphagie non explorée
- Pathologie oesophagienne avérée: chirurgie récente, 

néoplasie, sténose, diver0cule, fistule, varice 
oesophagienne

- Irradia0on medias0nale

Rela0ve
- Instabilité hemodynamique/ respiratoire
- Pathologie cervicale sévère

Hahn et Al 2013



• Rares

• Mineures
– Troubles diges)fs
– Dysphagie transitoire
– Troubles du rythme non soutenus
– Extuba)on…

• Sévère 
– Perfora)on oesophagienne (nouveau né +++)
– Compression des voie aerienne supérieures (hématome 

oesophagien)

Complica2ons



Indica2ons

• Evalua1on
– Pré-opératoire

• Precisions des lésions : valves +++++
– Per-opératoire

• Lésions résiduelles (stenose/ gradient sur les valves, shunts résiduels…)
• Lésions liées au geste chirurgical
• Evalua<on Hémodynamique 
• Troubles ciné<que segmentaire

• Principales pathologies
– Valvulopathies +++++
– CAV
– CIV
– Obstacle de la voie droite
– …



Plans de coupes 

Hahn et Al 2013



Plans de coupes 

Hahn et Al 2013



Plans de coupe

• Repère Aorte-AP 0°- Œsophage haut

Echocardiographie en pra<que, Lavoisier



• Repere valve aor1que -> rota1on 45°- Œsophage moyen

Echocardiographie en pra<que, Lavoisier

Plan de coupe



Plan de coupe : Valve aor0que 45° (et voie VD-AP)



Plans de coupe
• 4 cavité-0°- Œsophage moyen

Echocardiographie en pra<que, Lavoisier



Plans de coupe : 4 cavités



• Repere valve aor1que -> rota1on 120°- œsophage moyen

Echocardiographie en pra<que, Lavoisier

Plan de coupe Chambre de chasse aor(que



Plan de coupe: Chambre de chasse aor(que



• Repère transgastrique et transgastrique profond

Plans de coupe

Echocardiographie en pra<que, Lavoisier



Plans de coupe



• Repere 4 cavités
– Rota0on 90-120°
– Rota0on horaire du fibroscope
– Visualisa0o OD/ VCI et VCS, SIA +++
– SIA -> de 0 a 120

Echocardiographie en pra<que, Lavoisier

Structures spécifiques à analyser: SIA- coupe bicavale 



Structures spécifiques à analyser: SIA



Exemples:  CIA 



Exemples:  Patch CIA 



• 4 cavités et transgastrique en remontant la 
sonde

Structures spécifiques à analyser: SIV et fonc1on contrac1le



Exemples : CIV residuelle



Exemples : CIV musculaire residuelle



Exemples : dysfonc(on VG 



Exemples : dysfonc(on VG 



Exemples : dysfonc(on paroi latérale 



Structures spécifiques à analyser: Valve aor1que

Berrebi,2021



Structures spécifiques à analyser: Valve aor1que



Exemples: Bicuspidie aor1que



Exemples:  Endocardite infec1euse



Structures spécifiques à analyser: Valve mitrale

Hahn et Al 2013

• Transgastrique• Repere 4 cavités -> 0 a 120°

Oxom et AL



Exemples : fuite mitrale minime après plas0e mitrale



Exemples : fuite mitrale modérée



Cardiologie congénitale en 
Réanima1on

ECMO



• ECMO veino-artérielle àRétablir un 
apport d’O2 à l’organisme

• But :  permeRre la récupéra%on 
myocardique

• Diminuer les besoins (post 
charge, travail cardiaque, 
PTDVG)

• Augmenter les apports (p02, 
perfusion coronaire

• Homeostasie (pH, pCO2)

• Circuit : canules – oxygenateur- pompe

ECMO: principes

Renato et Al, 2019



– Volume du circuit, taille 
du tubing, 
oxygenateur : POIDS et 
DEBIT

– Débit : 80-
100ml/kg/min++

– Volume du priming 
(sang)

– Hemodilu3on
– Temperature du 

Priming (FV)
– Pe3t debit (thrombose)

ECMO: Circuit

Renato et Al, 2019



• Defaillance post op
– Dysfonc@on myocardique preop : ALCAPA, hypoVG, TGV vieilli
– Dysfonc@on myocardique post op : 

• clampage long, mauvaise protec@on myocardique, problemes coronaires
• Dysfonc@on VD sur HTAP
• Lesions résiduelles
• Post transplanta@on

• Defaillance cardiaque médicale : en pont vers la récupéra@on/ transplanta@on
– Myocardite / Decompensa@on CMD/ Intox med
– Arythmie refractaire
– Hypoxemie
– ACR : reco-> Comorbidité / 5min no flow, 100min low flow : STATUT NEURO

ECMO: indica2ons



– RCP prolongée
– Cardiopathie irréversible inopérable
– AUeinte neurologique sévère
– Saignement ac*f important
– Terrain (syndrome avec pronos*c global altéré)
– Nné de -2 kg/-35SA
– Canula*on impossible sur un pa*ent en arrêt

ECMO: contre- indica2ons



• Periphérique
• A. femoral-V femorale
• A. Caro@de- V. Jugulaire

• Central
• Aorte (canule artérielle)-Atrium (canule 

veineuse)

• Jugulo caro:dien ou femoral ?
• <25kg ->jugulocaro@dien
• Tres bonne voie, ne s’infecte pas, 

assistance quasi centrale
• Pb : drainage au niveau jugulaire interne si 

mauvaise posi@@on
• Pa@ent post op et pa@ent « médicaux » < 

25kg

ECMO: techniques



• Abord femoral
• Canule veineuse : VCi, canule femorale
• Voie d’abord simple , adapté au situa@on d’urgence, 

• Abord par sternotomie 
• bon debit d’assistance, possibilité de decharge gauche
• Mais risque hemoragique ++++, sep@que
• Pa@ent post op /pa@ent medicaux : impossibilité de bon debit periph, nécessité d’une 

décharge gauche

ECMO: techniques



– Anastomose systemico pulmonaire
• A clamper au moins par*ellement sinon bas 

debit systemique et hyperdebit pulmonaire 
(car PAP basse)

– Anomalie de retour veineux systemique
• VCS gauche
• Situs inversus
• Retour azygos

Problème des cardiopathies congénitales



ECMO: Prise en charge en réa
• Réglages ECMO

– Nombre de tours de la pompe centrifuge.
– Débit théorique du pa:ent = 2,4 l/min/m2
– Le debit dépend : 

• Remplissage
• Taille canule
• Nombre de tour (tp de tour hemolyse)
• Post charge

• PEC
– 1) est ce que le VG est bien déchargé ?

• canule OG
• atrioseptostomie percutanée d’abord 
• decharge gauche par sternotomie 

– 2) Est ce que la perfusion est adéquate ?
• HypoTA /HTA
• shunt systemicopulmonaire controlé
• taille et posi@on des canules

-
à Maintenir la pulsa:lité artérielle +++ VG se contracte et ne se dilate pas



• Hemoragies++++
– Reprise pour drainage souvent nécessaire
– suri pr ECMO centrale
– Decanula@on

• Thrombose+++++
– FDR :

• diminu@on du débit (sevrage)
• Cœur arreté (thrombus intraventriculaire)
• Mauvaise an@coagula@on

• Neuro ++++
– Infarctus
– Hémorragie intra cérébrale 
– Mortalité plus élevée  si complica@on neuro

• Infec@ons

• Défaillance Mécanique
– Principal FDR : durée assistance
– monitoring pompe

ECMO: Complica2ons

Wien 2017



Etude dans le service : Survie globale de la popula%on 

p = 0.09

Figure 3 : Courbe de survie cumulée pour la survie a. globale b. Pour les pa5ents avec et sans changement de circuit 

et/ou membrane. CHAN : groupe avec changement, NOCHAN : groupe sans changement

 

Nguyen et Al, in prep



Vivant (n = 49) Décès (n = 82) p

Sexe M 27 (55%) 49(60%) 0.7

Poids (kg) 15.6 +/- 17 10.8  +/- 15 0.1

Age à la pose (mois) 51 65 31 55 0.06

Ventricule Unique 2 (4%) 16 (20%) 0.02*

Post opératoire 30 (61%) 42(51%) 0.3

Pose en ACR 14(29%) 29 (35%) 0.4

ECMO VA 43 (88%) 75(91%) 0.5

Thorax ouvert 25(51%) 51(62%) 0.3

Avec MCC 22(45%) 31(38%) 0.5

Complications neurologiques 7 (14%) 34(41%) 0.002*

Complications hémorragiques 6(12%) 27(33%) 0.01*

Utilisation Hémodialyse 5 (10%) 17(21%) 0.15*

Durée ECMO ( jours) 8.6 8 8.5 8 0.9

Nguyen et Al, in prep

Etude dans le service : Analyse décès



Cardiologie congénitale en 
réanimation

Post opératoire – gestion de 
l’hemodynamique en post opératoire



PEC d’un pa1ent en post opératoire de chirurgie cardiaque

Evalua-on post operatoire
• Clinique: hemodynamique , Ven%la%on, Neurologie, Hemostase , Diurèse, 

Drains, NIRS
• Paraclinique : ECG, Rx Thorax, Gds, NFS/Coag/ Iono Sang, Lactates , 

Troponine : BNP

• Echo post op immediate
• Contrac%lité VD/VG
• Résultat chirurgical
• Lésions résiduelles ++++

• Gradient résiduel
• Appari%on de fuite / stenose

• Troubles de la cine%que segmentaire
• Mesure non invasive des PAP
• Evalua%on des pressions de remplissage
• Epanchements pericardique et pleuraux



• TTT
– Lasilix : max 10 mg/kg/j
– Midazolam PSE
– Morphine
– An*bioprophylaxie (Céfazoline 30 mg/kg/8h) 24h puis STOP 

ou jusqu’à fermeture si thorax ouvert 
– Inotropes
– +/-An*coagula*on 

• Extuba(on
– Améliore +++ les chirurgies du cœur droit (DCPP / DCPT / 

Fallot) 
– Épreuve de sevrage + Solumedrol 1 mg/kg dans les 2h 

précédant l’extuba*on 

PEC d’un patient en post opératoire de chirurgie cardiaque



- Clinique: PAM/ PAS /POD/POG, Sat ++ / ECG
- Paraclinique : lactate, Svo2

- ETT +++++
– Fonctions ventriculaires
– Lesions residuelles
– Anatomie / Montage chirurgical
– Shunt auriculaire résiduels 
– PAP / gradients valvulaires
– Pression de remplissage
– Epanchements pleuraux, pericardique

Evalua1on hémodynamique régulière post op 



Dysfonc:on Ventriculaire Gauche
• Clinique

• Tachycardie-HypoTA
• Augmenta@on POG -> viser PoG entre 8 et 12
• Diminu@on SvO2/ ì lactate
• Acidose

• Echo : 
FEVG diminuée +Dilata@on VG

Evaluation hémodynamique régulière post op 

Bas débit: E:ologie
- Tamponnade
- Coronaire anormale ou  geste sur les coronaires => cycle de troponine /4h 

àciné@que segmentaire en ETT ++++
- Défaillance VG :

-  Durée de clampage long, 
- fermeture d’un shunt G-D, 
- défaut de protec@on myocardique (troponine), 
- monitorage BNP/24h
-  Correc@on incomplète 

- Augmenta@on des RVS (HTA). Aien@on à la coarcta@on non diagnos@quée. 



– Augmenter FC
– ↘ des RVS si HTA 
– ↗contrac0lité
• ↘vasopresseurs
• op*misa*on séda*on
• ↗corotrope

– Remplissage prudent si précharge dépendance
• obj POG 8-12mHg

– HNF cura0ve si FeVG < 30% 

Bas débit cardiaque : traitement



Hémodynamique shunt G-Dt

Quan:té du shunt  dépend de
• de la taille de la communica@on, 
• du gradient de pression entre les deux cotés de la communica@on, 
• de la viscosité sanguine (hémoglobine).

Risque 
- Surcharge vasculaire pulmonaire
- Hypoperfusion systemique secondaire (coronaire +++++++)

Contrôle du shunt àDiminu@on RVS et augmenta@on des RVP
• Ven@la@on 

– PEP haute
– FI02 basse
– Vm plutot basse pour hypercapnie permissive

• Transfusion

AOen:on  à
– Fio2 100%
– Hyperven@la@on+++++++++++



Quan:té
- Degré de l’obstacle a droite T4F, APSI, APSO, atrésie tricuspide, TGV, Ebstein)

Risque 
- Hypoperfusion pulmonaire

Contrôle du shunt 
- Augmenta@on  RVS et diminu@on RVP

- Fio2 élevée (hyperoxygena@on)
- Ven@la@on ++ (pas d’hypercapnie)
- Main@en d’une bonne volémie
- Main@en d’une bonne seda@on 
- Pas d’acidose

AOen:on : 
- Hypoxie
- Atelectasies , ven@la@on invasive++++
- Effet systémique AG
- Eviter la vasodilata@on systémique car elle entraine une diminu@on de la 

précharge du VD et donc le même effet que l’hypovolémie.

Hemodynamique shunt Dt-G



Manipulation du QP/QS: Facteurs modulant les RVP

Diminution RVP Augmentation RVP

Oxygene Hypoxie

Hypocapnie Hypercapnie

Alcalose Acidose

Hematocrite bas Hematocrite élevé

Vasodlatateur pulmonaire 
specifique : NO

Hypervolémie

Anesthesique Défaut de sédation

Pression moyenne de ven@la@on 
élevée

PEP tp élevée

Hypothermie



Manipulation du QP/QS: Facteurs modulant les RVS

Augmenta:on RVS Diminu:on RVS

S@mula@on sympathique Anesthesique

Agoniste alpha adrenergique Vasodilatateur

Antagoniste alpha adrenergique

B-Bloquant

Inhibiteur calcique



- Mécanisme 
- ↗RVP aiguë post CEC (+++ si >2H) 

- - Clinique 
- évident si KTAP (PAP/PA>1)
-  SaO2 ↘ SvO2↘ NIRS↘, hypoxie
-  bradycardie
-  => ACR, ischémie VD (ECG))

- ETT
- IT/IP
- VD dilaté 
- VG non préchargé (PVC > POG)

- Prise en charge d’une poussée d’HTAP :
- NO ++++
- Approfondir sédation-analgésie +/ - curares
- Auscultation (atélectasie ? bouchon ? PNO ?) +/- aspiration
-  Hyperventilation manuelle FiO2 100%
- -Lutte contre acidose /Eviter hypothermie
- +/- corotrope 
- Relais revatio

HTAP



- Clinique
- HMG
- Anasarque+++
- Augmentation PVC

- ETT
- Mauvaise contraction du VD+Dilatation VD

- Prise en charge dysfonction VD :
-  Augmenter FC
-  Optimiser la précharge (PVC<15mmHg)
-  ↗ perfusion coronaire et fonction VD : 

• adrénaline 
• ↘ des RVP : basses pressions de ventilation, temps inspiratoire court, 

alcalinisation, corotrope, NO, sildénafil
• Si shunt D-G : ↗RVS (ajout NADN petites doses si adrénaline insuffisance ou 

tachycardie )

IVD



VU- Hemodynamique



VU- Hemodynamique



Cardiologie congénitale en 
réanimation

Troubles du rythme post opératoire



• Première leRre : la chambre s%mulée
– A : oreilleRe 
– V : ventricule 
– D : double chambre (oreilleRe et ventricule) 

• Deuxième leRre : la chambre perçue ou écoutée
– A : oreilleRe
– V : ventricule
– D : double chambre  
– O : aucune 

• Troisième leRre : le mode de réponse du cardios%mulateur
– I : inhibée
– D : double (inhibée par et déclenchée par) 
– O : aucune 

Stimulateur temporaire double chambre



- AOO : 
- s%mula%on auriculaire à rythme fixe sans percep%on et sans mode de 

réponse 
- « asynchro » : pas de synchronisa%on avec l’ac%vité électrique de 

l’oreilleRe
 à s%mula%on du cœur au dessus de la fréquence en présence des 
troubles du rythme auriculaire. 

- AAI : 
- s%mula%on auriculaire, écoute auriculaire et inhibi%on si l’oreilleRe 

bat plus vite que la fréquence programmée sur le PM. 
àaugmenter la fréquence cardiaque, et en conséquence le débit 
cardiaque chez le nouveau-né.

 

Modes de stimulation



- VVI : 
- s%mula%on ventriculaire inhibée par l’ac%vité spontanée des ventricules. 

- DOO : 
- s%mula%on des deux chambres à rythme fixe sans écoute de l’ac%vité

spontanée de l’oreilleRe ni du ventricule et sans mode de réponse
- « mode asynchrone » : pas de synchronisa%on avec l’ac%vité électrique ni 

de l’oreilleRe, ni du ventricule 
àmode d’urgence. Le PM s)mule les 2 cavités avec un délai AV. 

- DDD : 
- les s%mula%ons auriculaires et ventriculaires du pacemaker sont inhibées

ou déclenchées par la percep%on de l’ac%vité auriculaire et ventriculaire 
du coeur. àmode BAV- Le PM s%mule les 2 chambres

Modes de s2mula2on



- FREQUENCE DE STIMULATION : de 30 à 200/min 

- SORTIE (OUTPUT) : 
- Auriculaire (de 0,1 à 20 mA) et ventriculaire (de 0,1 à 25 mA)  (normalement entre 6 

et 12 mA.)
- Branchement des câbles de PM avec sor@e à 0, puis augmenter progressivement 

jusqu’à obtenir une s@mula@on à « seuil de s@mula@on ». 
- La sor@e doit être réglée à 2 fois ce seuil. 

- SENSIBILITE
– ́ auriculaire ( 0,4 à 10 mV) 
– ventriculaire (0,8 à 20 mV).

• Délai A-V (auriculo-ventriculaire) 
– Délai A-V: 300-(1.67xFC max)= millisecondes

Stimulateur temporaire double chambre : Réglages 



Troubles du rythme supraventriculaires post op : TSV

Cardiopathies à risque de TSV : 

- Ebstein
- DCPT et Fontan
- RVPA
- Senning

à chirurgie de l’oreille=e +++



Troubles du rythme supraventriculaires post op : TSV - traitement

• Verifier les electroytes +++++
– Chlorure de magnésium
– Verifier la kaliémie +++ 

• Overdriving
–  essai s)mula)on rapide de l’OD, commencer à 20-30 bpm au-

dessus de la fréquence ventriculaire 

•  Si mal tolérée, CEE (choc électrique externe) 1-2 J/kg en mode 
synchrone. 

• En l’absence de problème ionique et surtout en cas de récidive : 
CORDARONE IVSE dose de charge (en 24h)



Tachycardie sinusale : 
- traitement de la cause (hyperthermie, hyperthyroïdie, hypovolémie ou 

anémie aiguë, insuffisance cardiaque, catécholamines, réveil...). 

Tachycardie atriale : 
• Diagnos)c des tachycardies à QRS fin: analyse du rapport QRS/P :

- QRS>P : Tachycardie hissienne
- P> QRS : Tachycardie atriale
- P non visible : manœuvres vagales ou adenosine IVD

-> L’enregistrement par les électrodes temporaires peut permeQre de 
mieux analyser le rapport A/V. 

 

Troubles du rythme supraventriculaires post op 



Tachycardie sinusale : est ce que c’est sinusal?

à Brancher les 
éléctrodes auriculaires 
sur V1 pour mieux 
détecter les oreillettes





Fibrilla:on auriculaire : 
• Si hémodynamique instable : CEE 1-2 J/Kg synchro. 
• Si hémodynamique stable :  Amiodarone, 
• Puis an@coagula@on (risque récidive). 

Extrasystoles : 
- Contrôler la kaliémie, la calcémie
- Chlorure de magnésium si fréquentes :
- Pas d’autres traitements.

Bradycardie sinusale : 
- Normale (sommeil hypothermie)
- Plus fréquente en cas d’isomérisme, 
- Lésion du noeud sinusal : cannula@on, chirurgie CIA, Senning... 
- Souvent transitoire, 
- Si mal tolérée en postopératoire às@muler en AAI. 

Troubles du rythme supraventriculaires post op 



Troubles du rythme supraventriculaires post op 

Rythme jonc-onnel : 
- Pas de traitement si bien toléré et pas rapide

-  vérifier la conduc%on A/V sous-jacente en s%mulant l’oreilleRe à une 
fréquence supérieure à la fréquence spontannée. 

Tachycardie jonc-onnelle : 
- S%mula%on rapide de l’oreilleRe,

-  Manœuvres vagales ou adenosine IVD 
- Elecrolytes ++++
- Magnésium 1 mEq/kg en IV sur 5 à 10 minutes,
- Amiodarone si inefficace. 



• Tachycardie hissienne
- Souvent après chirurgie : CIV, CAV, Fallot, RVPA... 
- Dissocia%on auriculoventriculaire avec QRS fins, sauf en cas de bloc de 
branche. 
- FR-V 160-260 > à la fréquence auriculaire, 
- Peut simuler une TV. 

Troubles du rythme supraventriculaires post op 

-Traitement : 
• S%mula%on de l’OD peu efficace.
• Ralen%r la fréquence ventriculaire  

pour resynchroniser oreilleRe et 
ventricule par s%mula%on en DDD.

• Séda%on, refroidir 
• Amiodarone IVSE 



Généralités
-     Peu fréquents.
- Dangereux : TV sans  pouls et FV = arrêt cardiaque à nécessité d’une réanimation cardio 

pulmonaire (RCP).
- Peuvent-être associés à une ischémie myocardique (doser la troponine).
- Rechercher un problème ionique.

Tachycardie ventriculaire :
- Monomorphe /Polymorphe
- TV avec pouls :

- Amiodarone en continu : 500mg/m2 sur 24h en IVSE (dose charge 3 jours) puis 
250mg/m2 sur 24h en IVSE

- OU  Xylocaïne 1 mg/kg en IVD puis 20-50 mg/kg/min en IVSE
- +/- CCE 1-2 J/Kg synchrone (asynchrone pour TDR ventriculaire polymorphe)

- Torsade de pointes : 
- sulfate de magnésium
- stimulation auriculaire rapide 
- lidocaïne.

Troubles du rythme ventriculaire post op 



Fibrilla8on ventriculaire 
- Traitement TV sans pouls et fibrilla)on ventriculaire : RCP 

- CEE 4 J/kg en asynchrone
- RCP 2 min
- Adrénaline 10mcg/kg  toutes les 5min
- Amiodarone 5 mg/kg après 3ème et 5ème choc

- Si récupéra)on d’un rythme, poursuivre l’amiodarone en con)nu ou la 
xylocaïne

Troubles du rythme ventriculaire post op 





Bloc de branche droit :
- Très fréquent après une chirurgie cardiaque (40%-50%).
- Peut-être lié à une surcharge du VD, fermeture d’une CIV, résec%on du VD...
- Pas d’incidence en général.
- Se méfier quand accompagné d’un hémibloc gauche (cad dévia%on axiale du 

QRS)

Bloc de branche gauche :
- Moins fréquent, habituellement non régressif.
- Résec%on de la voie sous-aor%que.
- Peut masquer une ischémie.

Cardiopathies à risque pour BAV :
- Double discordances
- CAV
- CIV surtout d’admission
- Konno
- Rastelli...

 

Troubles de la conduc1on  post opératoires



BAV 1
- Fréquent en cas de chirurgie de l’oreillette (Senning, 
Mustard),  CAV, Ebstein
- Souvent asymptomatique, pas de traitement spécifique,
- surveillance (il peut évoluer à BAV 2 ou 3).

BAV 2 
- Traiter seulement si symptomatique : stimulation 

auriculo- ventriculaire (DDD), atropine, adrénaline, 
isoprenaline (en attendant la stimulation).

 

Troubles de la conduc1on  post opératoires

BAV 3 
- Complique 1 à 3% des chirurgies, reversible dans 2/3 des cas dans les 10 premiers jours qui 

suivent la chirurgie.
- Traitement si mauvaise tolérance

-  Atropine, Isoprénaline, adrénaline
- Entrainement temporaire

• Pose d’un Pacemaker si persiste plus de 10 jours après la chirurgie



Cardiologie congénitale en réanima0on

Spécificité chirurgicales pré et post-
opératoire 

des cardiopathies congénitales



Chirurgie: 
• Anastomose du  TABC ou l’artère sous-clavière

(souvent droite) à l’artère pulmonaire droite par 
l’intermédiaire d’un tube prothé)que

• Indica8on  
Toute cardiopathie mal tolérée et non repérable dans 
l’immédiat présentant : 
- hypodébit pulmonaire,
- ducto-dependante

Suites post-opératoires :
- Objec)f SaO2 80-85% et SvO2 50-60%
- FiO2 la plus basse possible et PEP prudente
- HNF cura)ve (H+2) + Aspégic

Anastomose systémico-pulmonaire (Blalock): 



-Hypo débit pulmonaire :
- SaO2 basse, PAM/PAD plutôt élevée, champ pulmonaire clair
-E@ologie

-Anastomose trop pe@te ou coudée 
- Pathologie pulmonaire (PNO, PNP, atélectasie)
-Thrombose,
- ↑RVP transitoire lié a la CEC 

- Ti : 
-corriger acidose, hypocapnie, 
-augmenter FiO2, 
-hémodilu@on rela@ve, 
-NOi, inotrope (corotrope), 
-An@coagula@on efficace
- +/- Reprise chirurgicale

Anastomose systémico-pulmonaire (Blalock): Complica(ons 



-Hyper débit pulmonaire :
-SaO2 > 90%, hypoperfusion périphérique (PAM ou PAD plutôt basse), oligurie, insuffisance 
rénale, OAP possible
- Ttt : 

-augmenter RVP
-baisser RVS
-augmenter viscosité (transfusion), 
-baisser FiO2
- hypercapnie,
-augmenter PEEP, 
-vasodilatateur / éviter inotrope (sauf corotrope), arrêt NOi (CO2 inhalé)
-diurétiques,
-Reprise chirurgicale, 

– Thrombose+++++ 
• Desaturation brutale
• ACR
• Mauvaise anticoagulation
• TTT: 

• Bolus d’heparine
• +/- reouverture chirurgicale

-Chylothorax

Anastomose systémico-pulmonaire (Blalock): complica(on



Chirurgie : Repara:on de l’arche (Craaford)

Préopératoire 
- Rechercher obstacle étagés a gauche+++
- Obstacles gauches

ETT post-opératoire : 
- coarcta:on résiduelle (gradient, prolongement diastolique) 
- Dysfonc:on VG 

Suites post-opératoires :
- Contrôle HTA ++
- Jeun jusqu’à reprise du transit
- Analgésie +++ : KT cicatriciel 
- Laisser SNG après extuba:on, à jeun jusqu’à la reprise du transit

 Complica.ons :
- Bas débit (recoarcta:on ou geste incomplet)
- HTA persistante (bétabloquant (β-), loxen, eupressyl, IEC)
- Trouble diges:f / entérocolite ulcéronécrosante (ECUN)
- Compression bronchique gauche
- Chylothorax 

Coarcta(on



Chirugie : fermeture de CIV

Préop : 
- Localisa@on CIV +++++
- Reten@ssement du shunt
 
ETT post-opératoire:
- Shunt résiduel 
-  fonc@on VG,
- fonc@on VD
-  HTAP ?
 
Suites post-opératoires :
- Sou@en VG si CIV large

Complica:ons :
- Shunt résiduel,
- obstacle sous aor@que par patch, 
- TDR et conduc@on (BBD si ventriculotomie, BAV si CIV membraneuse
- HTAP
-  troubles ven@latoires (lobe moyen droit et lobe supérieur gauche 

surtout)

CIV



Chirurgie : Fermeture de la CIV,  resec4on de l’obstacle infundibulaire 
+/- anneau fendu +/ plas4e de la voie pulmonaire

Préopératoire :
-  CIV mulJples (peuvent imposer palliaJve); 
- Taille de l’anneau
- Obstacle etagé de la voie droite?
- Taille et anomalies des AP,
-  posiJon coronaires / infundibulum, 

ETT post-opératoire :
- FoncJon VD++++
- IP si anneau  fendu 
- Voie pulmonaire:  gradient VD-AP 
- CIV résiduelle
- Lesiond es AP
 
Suites post-opératoires :
 - ExtubaJon rapide si possible (T4F régulier)

Complica4ons :
- IVD +++ :

- défaut de compliance
-  résecJon infundibulaire
-  +/- IP,
- +/- sténose infundibulaire ou pulmonaire

- CIV résiduelle mal supportée
- Lésions coronaires

T4F

Jonas: Comprehensive managment of surgical heart disease 2010



Chrirugie : Switch artériel avec manœuvre de 
lecompte et réimplanta:on des coronaires
à Pronos:c dépendant du geste coronaire

ETT Préopératoire :
- Type malpo (D/L)
- CIV 
- Discongruence des anneaux pulmonaire et 

aor@que
- Fuite VAV
- Disposi@on coronaire +++++++ (malalignement 

commissural)
- Coarcta@on
- CIA et CA
- Collaterales
 

Switch arteriel

Jonas: Comprehensive managment of surgical heart disease 2010



ETT post-opératoire :
- Fonc@on VG+++ / VD+++++
- Trouble cine@que segmentaire
- IM, IT
-  Sténose voie pulmonaire (lecompte)
- HTAP
- CIA résiduelle
 
Suites post-opératoires :
- réveil calme avec analgésie +++
- - Si dysfonc@on VG ini@ale : rechercher lésion 

coronaire +++ Rechercher anomalies sur l’ECG, cycle 
troponine (H0-H6)

- Luier contre dysfonc@on ventriculaire gauche +++ :
-  Remplissage prudent selon POG +++, diuré@ques si 

POG haute (> 13mmHg)
 
Complica:ons :
- Dysfonc@on VG (dépréparé, ischémie)
- Dysfonc@on VD (ischémie) - HTAP si CIV large

Switch arteriel



Chrirugie: Fermeture CIA, CIV, fente +/- plas:e des VAV
 
Préopératoire :
- CAV équilibré ou déséquilibré (coarct?)
- Complet ou intermediaire
- Fuite des VAV+++++
- Taille du feuillet mural de la VAVG
- Reten@ssement du shunt

ETT post-opératoire :
- VAV : fuite / stenose (gradient)
- Shunt résiduel
- Surcharge droite
- HTAP

 Suites post-opératoires :
- Eviter HTAP : pas d’hypercapnie, d’acidose, d’hypoxie et séda@on +++ 
- Séda@on difficile avec T21
- Diuré@ques - Sou@en VD/VG (corotrope – adrénaline)
-  Si IM : baisser les RVS +++
-  Eviter HTA si plas@e mitrale +++

Complica:ons :
- Fuite/ stenose VAV+++++
- HTAP
- CIV résiduelle
-  Dysfonc@on ventriculaire
- Obstruc@on voie aor@que par patch
 

CAV complet



ETT Préopératoire 
- Retentissement du shunt
- Malformations coronaire +++
- Anomalie de la valve troncale+++
- CIV multiples
  
ETT post-opératoires :
- Fonction VG et VD (PAP) +++
- Evaluation de l’HTAP
- Trouble cinetique segmentaire
- Nouvelle voie VD AP
- Valve aortique (ancienne valve troncale) +:fuite/ stenose
 
Suites post-opératoires :
- Soutien VG (corotrope – adrénaline)
- Surcharge hydrique pulmonaire : diurétiques ++++
- Surveillance coronaire
-  Sédation (risque HTAP +++), Noi 

Complications :
- HTAP +++ : NOi
- Dysfonction VG : suspecter lésion coronaire - Obstacle voie d’éjection par patch
- Atteinte coronaire

Tronc artériel commun

Jonas: Comprehensive managment of surgical heart disease 2010



Chirurgie : Abouchement  collecteur-OG, CIA calibrée ++ 

Préopératoire :
- r RVPA supra > intra > infra cardiaque avec collecteur
- +/- TDM si besoin
 
ETT post-opératoire :
- Mesure du gradient sur RVP  et anastomose collecteur – OG =>  Le flux doit 

être biphasique et revenir à 0
- FoncZon VD++++
- HTA
 
Suites post-opératoires :
- Traitement HTAP+++ : 

- sédaZon profonde
-  OHF 
-  NOi +/- autres traitements HTAP

- Traitement défaillance D et G : inotropes, diuréZques, 

Complica9ons :
- Poussées d’HTAP,++++
-  défaillance VG
-  TDR supraventriculaire

RVPA total bloqué

Jonas: Comprehensive managment of surgical heart disease 2010



DCPP
Chirurgie: - Anastomose VCS et AP droite (si VCSG, anastomose bicavale sup) - àNécessite PAP basse 

Indica4on
- 2eme etape de la PEC des VU pour une circulaJon de Fontan  (4-8mois)
- Si approche hybride en 1er temps de Norwood : réparaJon de la crosse aorJque associée

ETT Pré op / Cathetersime +++
- Résistances vasculaires pulmonaires basses, 
- Bonne foncJon de la ou les valves auriculo ventriculaires, 
- DIRE SI VCSG +++++
- VU compliant = bonne foncJon diastolique, avec idéalement une bonne foncJon systolique. 

 
ETT post-opératoire : 
• FoncJon ventriculaire + analyse morphologique et foncJon de la valve AV, 
• flux DCPP 
 
Suites post-opératoires - ObjecJf de SaO2 = 75-85 % 
- posiJon 1⁄2 assise+++
-  extubaJon précoce,
- remplissage pour PVC = PAP ≥ 15-17 mmHg
-  Ht proche du préopératoire,

Complica4on
- SD cave sup si PAP elevée  . àETT : si sténose montage : bloc?
. Si RVP élevée : NOi et opJmisaJon venJlatoire
- DysfoncJon VU fuite VAV
. Si flux VD-AP antérograde persistant : compéJJon de flux ? bloc? . Si non : penser aux MAPCA (embolisaJon ?)



DCPT
Chirurgie 
- Suture VCI à l’APD avec un tube de Gore-Tex, avec ou sans fenestra:on (communica:on 
entre l’oreille^e unique et le tube). Toujours sous CEC, parfois sans clampage Aor:que. 
- Timing très variable (minimum entre 6 et 36 mois après la DCPP). 

 Indica.on
- 3eme etape de la PEC des VU pour une circula:on de Fontan  (3-6ans)

ETT Pré op / Cathetersime +++
- Résistances vasculaires pulmonaires basses, le gradient transpulmonaire soit le plus bas 
possible : 
- Bonne fonc:on de la ou les valves auriculo ventriculaires, 
- VU compliant = bonne fonc:on diastolique, avec idéalement une bonne fonc:on 

systolique. 
 
ETT post-opératoire : 
- Fonc:on ventriculaire
- analyse morphologique et fonc:on valve AV
- flux cavo-pulmonaire supérieur et inférieur

- Retro flow aor:que
-  analyse du shunt sur éventuelle fenestra:on

 



Suites post-opératoires :
- ObjecJf SaO2 = 95% (ou 90-95% si fenestraJon)
- extubaJon précoce ou VSAI
- SouJen VU : corotrope- DiuréJques +++ (aldactone)
- Remplissage pour volémie normale haute si pas d’HMG
- Garder les drains pleuraux +++

Complica4ons :
- Si RVP élevées : 

- épanchements pleuraux ou ascite
- Hyperpression veineuse du secteur sous diaphragmaJque : 
- défaillance d’organes -> défaillance hépaJque et rénale (tableau d’IVD) 
- Chylothorax

- Entéropathie exsudaJve
- Thrombose du conduit 
- Défaillance VU / Fuite valve AV
- Troubles du rythme
- Embolies

- Traitements si dysfonc4on :
. Baisse des RVP : NOi, RevaJo, DV
. VS précoce, NAVA
. Volémie opJmale
. Inodilalateur (milrinone, levosimendan)

DCPT



NORWOOD

Chirurgie ->  BUT: lever l’obstruc@on à la circula@on systémique et faire assurer ceie dernière 
par le VD.

- Reconstruc@on de l’arche aor@que en u@lisant la valve pulmonaire  systémique (DAMUS-
KAY) ) + patch de péricarde pour reconstruire l’aorte  ascendante et l’arche aor@que.
- ouverture d’une large CIA (mixing veineux),
- vascularisa@on pulmonaire : ASP (Norwood classique) ou tube VU-AP (tube de Sano)

ou approche type necker: Remplacement du canal artériel par une homogreffe circulaire,  
Cerclage des deux artères pulmonaires,  Elargissement de la CIA. 



NORWOOD
ETT post operatoire
- Fonc:on VU
-  Fonc:on valve auriculo ventriculaire (fuite par dilata:on ?) 
- Fonc:on néovalve aor:que (sténose, fuite ?)
- - Répara:on néo-aorte : sténose ?
- Si tube VD-AP : gradient ?
- Si cercalge des AP: velocité du cerclage

 Suites post-opératoires
- Surveillance : SaO2, pH, lactate, SvO2
- Surveillance du  QP/QS
- Hémoglobine 14-16 g/L 
- Si bas debit systemique et QP/QS > 2 : baisser les RVS et si insuffisant augmenter les 

RVP
. Si bas debit systemique  et QP/QS = 1 : CGR, Ht à 50% (remplissage vasculaire avec sang 
réchauffé) et inotropes
. Si  bas debit systemique et lactatémie ↗ malgré le ^t : discuter ECMO

Complica.ons :
- Dysfonc:on sur le montage chirurgical, sténose voie aor:que – 
- Malperfusion coronarienne +++ 
- défaillance myocardique sévère –
- Réanima:on prolongée


