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Les communications interventriculaires (CIV) sont des déhiscences du septum

interventriculaire mettant en communication les deux ventricules gauche et droit,

c'est-à-dire les circulations systémique et pulmonaire. Il s’agit de la cardiopathie

congénitale la plus fréquente chez l’enfant, avec une incidence de 5/1000 naissances.

Les CIV peuvent être classées selon leur taille, leur emplacement et, surtout,

selon leur retentissement hémodynamique.

La fermeture spontanée des CIV survient entre 8,8% et 45% des enfants,

dépendant de l’âge. Mais la réparation chirurgicale est nécessaire dans 32% des cas.

La prise en charge périopératoire des CIV nécessite une bonne compréhension

de leurs bases physiopathologique, elle comprend : 

- Une évaluation préopératoire menée en collaboration avec le cardiopédiatre et

comporte, outre l’examen clinique, une échocardiographie détaillée +/- une

évaluation hémodynamique par cathétérisme cardiaque. 

- Une stratégie anesthésique peropératoire guidée par les données de

l’évaluation préopératoire. 

-  Une réanimation postopératoire basée sur la prévention et le traitement des

complications postopératoires de la chirurgie des CIV (troubles de rythme et de

conduction, crises d’hypertension artérielle pulmonaire…).
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La CIV représente le prototype de shunt gauche-droite. Deux paramètres

régissent l'importance de ce shunt : la taille du défaut septal d'une part et le niveau

des résistances vasculaires pulmonaires d'autre part. La localisation de la

communication dans le septum interventriculaire n'a quant à elle, pas d'influence sur

l'importance du shunt [1] entre les deux circulations artérielles pulmonaire et

systémique à l’étage ventriculaire [2].

Le shunt gauche droit ventriculaire entraine une augmentation du débit

pulmonaire et donc une augmentation de la précharge gauche, avec une dilatation

des cavités auriculaire et ventriculaire gauches. L’augmentation du débit pulmonaire

peut être responsable d’une élévation, de degré variable, des pressions pulmonaires,

celles-ci sont initialement de débit qui va devenir fixe si les résistances pulmonaires

augmentent [3]. 

La taille de la CIV et l’importance du shunt gauche-droite et donc de

l’importance du débit pulmonaire, constituent depuis longtemps la base d’une

classification hémodynamique des CIV en quatre types principaux [4] :

La CIV est de petite dimension et n'entraîne pas de dilatation ni du ventricule

gauche ni de l'oreillette gauche. 

La vitesse maximale du flux de la CIV est élevée avec un gradient de pression

systolique entre les deux ventricules supérieur à 60 mmHg : on utilise le terme de CIV

restrictive pour définir les CIV avec une pression pulmonaire normale. Le débit
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sanguin à travers la CIV est faible sans retentissement hémodynamique et sa

turbulence à travers la CIV explique l’intensité du souffle retrouvé à l’auscultation

Les CIV plus larges sont responsables d'un shunt gauche-droite dont

l'importance dépend essentiellement du degré des résistances pulmonaires. En

période néonatale, les résistances pulmonaires sont élevées. Elles baissent

progressivement, expliquant l'augmentation du shunt gauche-droite avec l'âge [2].

Dans ce groupe avec gros débit pulmonaire, on distingue :

La déhiscence est plus large qu’au type I mais il existe tjrs une différence de

pression entre les deux ventricules avec pression au niveau du ventricule gauche

supérieure à celle au niveau du ventricule droit. 

La CIV est donc restrictive mais le débit du shunt gauche-droite est plus

important et le débit pulmonaire dépasse le double du débit systémique .ce qui

entraine une augmentation du retour veineux pulmonaire et une dilatation des cavités

cardiaques gauches. Le ventricule droit n’est pas dilaté car les résistances vasculaires

sont peu élevées.

La déhiscence est large avec égalité des pressions entre les deux ventricules.

C’est une CIV non restrictive dont le shunt dépend des RVP et systémiques. 

Chez le nouveau-né les RVP sont relativement élevées. Le shunt gauche-droite

est faible. Ce n’est qu’après la maturité du lit artériel pulmonaire avec la chute des

pressions pulmonaires vers le début du deuxième mois de la vie que le shunt gauche-
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droite devient important. Ce qui entraine une dilatation des cavités gauches puis des 

cavités droites après l’augmentation des RVP du fait du débit pulmonaire important :

c’est l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP).

Le ventricule gauche essaie alors de s’adapter à cette situation en se dilatant et

en devenant hyperkinétique .mais ces possibilités d’adaptation sont limitées et le

débit cardiaque finit par diminuer avec un risque accru d’insuffisance cardiaque [5].

Par ailleurs, le shunt important entraine une dyspnée et des troubles de

ventilation suite à la compression des voies aériennes par les vaisseaux pulmonaires

dilatés [5,6].

Il s’agit d’une CIV large non restrictive avec HTAP majeure de type obstructif

due à l’augmentation des RVP jusqu’à un seuil dépassant les résistances systémiques

aboutissant à un shunt droite-gauche dominant qui entraine une cyanose. 

Le souffle systolique est absent ou très minime et il est accompagné d’un éclat 

de deuxième bruit au foyer pulmonaire. 

A ce stade, l’hypertrophie de la media des vaisseaux pulmonaires qui

accompagnent l’HTAP, tend vers la fibrose et la nécrose, aboutissant à l’occlusion des

artérioles pulmonaires. Cette HTAP est fixée par une maladie vasculaire obstructive

pulmonaire irréversible.

Ce stade est le plus souvent vu au cours de l’évolution d’une CIV à gros débit

qui n’a pas été prise en charge à temps. Exceptionnellement, elle est constatée

d’emblée, dès la période néonatale par absence de maturation du lit artériel

pulmonaire après la naissance [6].
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Le type IV de la CIV est caractérisé par la présence d’une sténose pulmonaire

qui protège partiellement contre l’HTAP lorsque cette sténose est responsable d’un

gradient de pression systolique supérieur à 25 mmhg. Quand ce gradient est

important ; les pressions s’égalisent en systole entre les deux ventricules, ce qui limite

le shunt. Le souffle systolique de CIV est intense [6].

Cette sténose est associée d’emblée à la CIV mais elle peut également se

constituer sous l’influence de l’hypertension ventriculaire droite par hypertrophie

infundibulaire [6].

Il est à noter que certaines situations sont importantes à prendre en

considération, notamment celle du nouveau-né prématuré et à terme, du trisomique

et des situations d’hypoxie [7].

En effet, les RVP élevées du nouveau-né diminuent lentement. Ce délai est plus

long quand le nouveau-né porte une CIV et encore plus quand celle-ci est large. C’est

ainsi que les signes cliniques surviennent plus tardivement. 

Le nouveau-né prématuré, quant à lui a une musculature artériolaire

pulmonaire relativement sous développée. Or, le shunt gauche-droite sera important

dès la naissance en cas de CIV provoquant un œdème pulmonaire sévère.

L’hypoxie est responsable d’une HTAP. Cette situation peut être retrouvée en

altitude ou lors d’infections respiratoires à répétition ou dans les cas de malformation

faciale ou laryngo-trachéale ou devant l’hypertrophie des végétations adénoïdes ou

des amygdales. Une sténose ou hypoplasie des veines pulmonaires peut aussi

entrainer une hypoxie. L’HTAP dans ces situations peut être réversible en traitant sa

cause.

Enfin, une prédisposition génétique a également été incriminée dans l’élévation

des RVP, comme dans le cas des trisomies. 
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 caractéristiques anatomiques et hémodynamiques des CIV

Maladie de
Roger

Restrictive
de petite taille Ia <1,5 < 0,3 0,3 0 

Maladie de
Roger

Restrictive de taille
moyenne Ib 1,5-2 < 0,3 0,3 0 

CIV à gros
shunt

Restrictive large 
IIa > 2 0,3-0,65 0,3 < 25 

CIV à gros
shunt

Non Restrictive
large IIb > 2 0,65-1 0,8 < 25 

Syndrome
d'Eisenmenger

Non restrictive 
Large III < 1 1 > 1 0

CIV à
poumons
protégés

CIV avec sténose 
Infundibulaire IV > 2 < 0,65 0,3 > 25 
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Nous avons mené, au sein du service de la réanimation mère et enfant du CHU

Hassan II de FES, une étude rétrospective descriptive et analytique qui a inclut les

malades porteurs d’une communication interventriculaire simple ou associée à une

autre cardiopathie simple (communication interauriculaire, canal artériel, coarctation

de l’aorte, ….) en excluant les cardiopathies congénitales complexes , à savoir : la

tétralogie de Fallot, le canal atrioventriculaire, le ventricule droit à double issue (VDDI)

et la transposition des gros vaisseaux, durant la période de janvier 2012 au décembre

2015. Qui a comme objectifs de décrire l’état des lieux et l’expérience de notre service

en matière de : 

- L’évaluation et la préparation préopératoire des enfants porteurs de CIV.

- Stratégies anesthésiques et de monitorage peropératoire. 

- La surveillance et la prise en charge postopératoire.

- Le pronostic et les facteurs pronostiques de cette chirurgie.

Les données ont été recueillies à partir des dossiers des malades puis

enregistrées sur une fiche d’exploitation (annexe).

Les données de l’évaluation préopératoire (le suivi de la pathologie,

l’échocardiographie ainsi que les autres examens paraclinique) ont été recueillies à

partir des dossiers obtenues du service de la cardiologie pédiatrique.

Les données de la période peropératoire (le monitorage, l’anesthésie, la

circulation extracorporelle et les incidents peropératoires) ont été obtenues à partir

des dossiers d’anesthésie.

L’évolution en postopératoire obtenues à partir des dossiers enregistrés sur le

système Hosix et sur les dossiers médicaux dans le service de la réanimation mère et

enfant.

L’ensemble des données recueillies a été enregistré sur un tableau EXCEL, puis

analysé grâce au logiciel EpiInfo7.
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Pour la partie descriptive, les variables quantitatives ont été exprimées en

moyenne et en écart type et les variables qualitatives ont été exprimés en

pourcentage. Pour la partie analytique, une analyse univariée a été réalisée en

comparant les moyennes et les pourcentages respectivement par le test de Student et

le test de KHI 2. Le résultat est considéré comme significatif lorsque p < 0,05.
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Durant la période d’étude, 40 patients ont été opérées pour CIV, ce qui

représente 19% de l’ensemble des malades opérés en chirurgie cardiaque pédiatrique

Sur les 40 cas de CIV opérés, nous avons retrouvé 22 garçons contre 18 filles,

ce qui fait un sexe ratio de (G/F) de 1,22.

: répartition des malades en fonction du sexe 

sexe

garcon fille
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Dans notre travail, l’âge moyen au moment de l’intervention était de 4,5 ans

avec des extrêmes allant de 5 mois à 16 ans. 

: La répartition des patients en fonction des tranches d’âge d’intervention

0mois-12mois 4 10,25
1an-2ans 11 28,25
2ans-5ans 15 38,5
>5ans 9 23

L’âge au moment du diagnostic de la CIV était en moyenne de 1an et 5mois

avec des extrêmes allant de 0 (la naissance) et 12 ans.

Nous avons défini 5 groupes en fonction de l’âge de diagnostic : 

0-30 9 37,5
1mois-12mois 10 41,5
1an-2ans 1 4
2ans-5ans 2 8,5
>5ans 2 8,5



Anesthésie réanimation des communications interventriculaires

Dr. said belamkaddem 18

Les CIV explorées dans notre étude ont été découvertes dans différentes

circonstances : 

Parmi les 40 patients de notre étude, le diagnostic de CIV était fait suite à un

examen clinique systématique chez 6 patients soit 15,5% des cas 

Le refus de tétés ou d’alimentation chez le nourrisson et la dyspnée d’effort

chez le grand enfant constituent les principaux signes d’insuffisance cardiaque chez

l’enfant. Ces deux signes fonctionnels ont conduit au diagnostic de CIV chez 10

enfants soit 25,5% des cas.

La cyanose au moment des cris et lors des tétés était le signe fonctionnel majeur

conduisant au diagnostic de CIV chez 10 patients soit 25,5% des cas.

15 CIV soit 38,5% des cas étaient diagnostiquées suite à des infections

respiratoires basses à répétition. 

Le retard staturo-pondéral constitue l’une des principales causes, après les

pneumopathies à répétition, ayant conduit au diagnostic de CIV chez nos patients. Il

était retrouvé chez 11 patients soit 28,5% des cas.

4 patients soit 10% des malades avaient bénéficié d’une échocardiographie dans

le cadre du bilan malformatif qui a objectivé la présence d’une CIV dont : 

- 3 cas de trisomie 21. 

- 1 cas d’atrésie de l’œsophage.
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La notion de consanguinité était retrouvée chez 10 patients soit 25,5% des cas,

alors que la notion d’endocardite infectieuse n’a été retrouvée chez aucun d’eux.

Le poids moyen des patients dans notre étude était de 16,4kg avec des

extrêmes allant de 4kg jusqu’à 53kg.

La répartition des malades en fonction des tranches de poids est la suivante :

0-10 14 36
10-20 19 48,7
>20 6 15,3

La taille moyenne chez nos patients était de 103 cm avec des extrêmes allant

de 60 cm à 160 cm. 

Un seul patient avait des signes d’insuffisance cardiaque droite à l’examen

préopératoire soit 2,5% des cas.

Tous les malades de notre étude avaient un souffle caractéristique de la CIV à

savoir un souffle systolique latéro-sternal irradiant en rayon de roue.

Le thorax était déformé chez 6 patients soit 15,5% des cas. L’auscultation

pulmonaire était sans particularité chez tous les enfants de notre série.
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Etait fait seulement pour 12 malades, dont il a été normal chez 8 cas, soit 66.6%,

une hypertrophie ventriculaire gauche et droite ont été trouvées chez 4 cas, soit

33.3%.

La radiographie thoracique était réalisée chez tous les malades de notre travail,

elle avait objectivé :

- Une cardiomégalie chez 35 patients soit 87,5% des cas.

- Une vascularisation normale chez 8 patients (20%), exagérée chez 30 patients 

(75%) et diminuée chez 2 patients (5%)

A été faite chez tous les malades, elle nous a permis de classer les CIV explorées

selon les types hémodynamiques et de définir les différents types anatomiques selon

le siège de la déhiscence. Elle a permis aussi de déceler d’autres lésions cardiaques

associées.

Les 3 types de CIV retrouvées chez nos patients sont les types IIa, IIb et le type

IV réparties comme suit : 

IIa 15 37,5
IIb 22 55
IV 3 7,5
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Les types anatomiques visualisés à l’échographie étaient par ordre de

fréquence, le type périmembraneux qui est la localisation la plus rapportée et retrouvé

chez 31 cas, soit 77.5 % des cas, suivies des CIV musculaires retrouvées chez 7

patients soit 17,5% des cas puis 2 CIV infundibulaire dont une est doubly committed.

Périmembraneuse 31 77,5
Musculaire 7 17,5
Infundibulaire 2 5

Les lésions associées aux CIV ont été trouvées chez 17 patients, soit 42,5% des

cas, à différents niveaux : 

CIA 5
Sténose pulmonaire 3
PCA 3
Membrane sous aortique 1
Insuffisance aortique 2
Coarctation de l’aorte 2
Sténose médioventriculaire droite 1
Membrane supra-mitrale sténosante 1
Insuffisance mitrale 1

A noter que certains patients avaient plusieurs lésions associées au même

temps.
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Le cathétérisme a été fait chez 3 malades dont 2 cas de type IIb et 1 cas de type

IIa, cette dernière a bénéficié au même moment d’une fermeture de la CIV par voie

endovasculaire.

Tous les patients ont bénéficié d’un bilan biologique préopératoire comportant

une numération formule sanguine (NFS), un ionogramme sanguin avec fonction

rénale, un bilan de crase et un groupage sanguin. Les résultats sont résumés dans le

tableau suivant : 

Hémoglobine (g/dl) 12 8,5-15
Plaquettes 284269 122000-434000
Globules blancs 10106 6850-15530
Temps de prothrombine (TP) 87% 66%-100%
Urée (g/l) 0,24 0,1-0,36
Créatinine (mg/l) 4,95 3,8-7
Natrémie (mmol/l) 138 134-144
Kaliémie (mmol/l) 4,4 3,6-5,4

Un seul patient avait besoin d’être transfusé en préopératoire pour une

hémoglobine à 8,5g/dl.
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Au cours du suivi de nos patients en préopératoire, 28 patients soit 70% des cas

étaient sous association diurétique et inhibiteur de l’enzyme de conversion (IEC), 8

patients soit 20% des cas recevaient uniquement un diurétique, 2 patients étaient sous

propanolol (1 CIV stade IV, 1 CIV stade IIa associé à une sténose médioventriculaire

droite) et 2 patients ne recevaient aucun traitement.

Tous les patients de notre travail ont bénéficié d’une installation en décubitus

dorsal et d’un monitorage standard fait de :

- ECG avec segment ST 

- Saturation pulsée en O2 (SpO2).

- La pression artérielle non invasive (PNI).

La voie centrale jugulaire interne était prise chez 39 patients, soit 97,5% des cas

de notre étude ; celle-ci était utilisée pour monitorage de la pression veineuse centrale

et pour administrer des médicaments veino-toxiques notamment les drogues

vasoactives. Le seul patient, qui n’avait pas d’abord veineux central, avait bénéficié

d’une fermeture par voie endovasculaire de sa CIV.

Un cathéter artériel était mis en place, par voie radiale ou fémorale, chez 37

patients, soit 92,5% des cas, pour assurer un monitorage continue de la pression

artérielle et pour réaliser des prélèvements pour gaz de sang. 



Anesthésie réanimation des communications interventriculaires

Dr. said belamkaddem 24

Chez 3 patients (soit 7,5% des cas) le cathéter artériel n’était pas mis en place,

ces patients avaient bénéficié d’un cerclage de l’artère pulmonaire chez 2 patient et

une fermeture par voie endovasculaire chez un patient. 

Ces deux cathéters (PAI, VVC) étaient mis en place après l’induction

anesthésique chez tous les patients de notre travail. 

Dans notre travail, 8 patients, soit 20% des malades ayant bénéficié d’une

fermeture de la CIV sous CEC. Elle était assurée par deux électrodes (une droite et

l’autre gauche) placées au niveau du front de l’enfant et connectées à un moniteur qui

donne la saturation des 2 hémisphères cérébraux.

Etait réalisée chez 9 patients, soit 28% des malades opérés sous CEC. 

Après installation des malades au bloc opératoire, 34 patients soit 85% des cas 

ont bénéficié d’une sédation au sévoflurane pour permettre de prendre une voie

veineuse périphérique.

L’induction était, ensuite, assurée par les médicaments suivants : 

Hypnotique Propofol 21 54
Etomidate 23 59
Kétamine 4 10

Morphinique Fentanyl 30 75
Sufentanyl 10 25
Rémifentanyl 0 0

Curare Rocuronium 17 44
Cisatracurium 1 2,5
Vécuronium 22 53,5
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L’entretien de l’anesthésie était assuré par :

- Sevoflurane chez tous les patients, soit 100% des cas 

- Propofol en perfusion continue à la seringue électrique (SAP) dans 100% des

cas.

- Kétamine à la SAP chez 20 patients, soit 50% des cas.

- La sufentanil à la SAP chez 23 patients, soit 57,5% des cas. 

- Des réinjections de fentanyl chez 15 patients, soit 37,5%. 

- Des réinjections de Vécuronium chez 15 malades, soit 37,5%.

- Rocuronium chez 13 patients, soit 32,5% des cas. 

La durée moyenne de la circulation extracorporelle enregistrée dans notre étude

était de 105 minutes avec des extrêmes allant de 30 minutes et 210 minutes. 

La répartition des malades en fonction de la durée de la CEC 

30-80 9 36
81-90 4 16
91-124 6 24
125-210 6 24
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Chez nos malades, le clampage aortique avait duré, en moyenne, 64,5 minutes

avec des extrêmes allant de 15 minutes à 150 minutes. 

15-42,5 8 32
43-60 7 28
61-80 4 16
81-150 6 24

Chez les 32 patients qui avaient bénéficié d’une cure complète de la CIV sous

CEC, 28 malades, soit 87,5% des cas, étaient sevrés de la CEC après leur mise sous

drogues.

Adrénaline 11 34,5
Noradrénaline 0 0
Dobutamine 13 40,75
Milrinone 15 47

Chez 11 malades, soit 34,5% des cas, le recours à une association de drogues

était nécessaire, dont : 

- Association adrénaline + milrinone chez 8 patients, 

- Association adrénaline + dobutamine chez 3 patients, 

- La dobutamine était utilisée seule chez 10 patients

- Le milrinone était utilisé chez 7 patients.
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La répartition des drogues en fonction du type hémodynamique de la CIV est la

suivante :

Dobutamine 9 (82%) 4 (26,5%) 0
Milrinone 2(18%) 11 (73,5%) 2 (100%)
Adrénaline + dobutamine 1 2 0
Adrénaline + milrinone 1 6 1

Parmi les 32 patients ayant bénéficié d’une cure complète de la CIV sous CEC,

2 patients, soit 6,25% des cas avaient présentés un bloc auriculoventriculaire complet

ayant nécessité une électrostimulation transitoire.

1 seul patient, soit 3% des cas, avait repris un rythme en fibrillation d’où la

nécessité d’une défibrillation avant la sortie complète de la CEC.

3 patients, soit 9,5% des cas, parmi les 32 patients opérés sous CEC avaient

nécessité du monoxyde d’azote inhalé pour la sortie de la CEC devant une HTAP

importante.

Parmi les 40 malades de notre travail, 4 patients, soit 10% des cas, avaient

présenté une hémorragie peropératoire ayant nécessité une transfusion

peropératoire, dont une avait présenté un choc hémorragique peropératoire.

La quantité de culots globulaires, culots plaquettaires et de poche de plasma

frais congelé n’est pas précisé dans les dossiers.
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L’administration d’hémostatique (acide tranexamique) au moment de

l’induction était la règle chez les 32 patients opérés sous CEC. 

En dehors des évènements peropératoires sus-décrits, aucun autre incident n’a

été retrouvé dans les dossiers des malades. 

La voie d’abord dépendait du type d’intervention. Dans notre travail, 32

patients, soit 80% des cas, avaient bénéficié d’une cure complète de la CIV sous CEC.

La voie d’abord était une sternotomie. 

Sept patients, soit 17,5% des cas, avaient bénéficié d’un banding de l’artère

pulmonaire. La voie d’abord était une thoracotomie antérolatéral gauche. 

Une seule patiente avait bénéficié d’une fermeture par voie endovasculaire.

Trente-deux patients, soit 80% des cas ont bénéficié d’une fermeture de CIV

sous CEC. 

La cardiotomie était réalisée au niveau de l’oreillette droite chez les 32 patients.

La fermeture par patch avait concerné 31 patients, soit 96,8% des cas. Un seul

patient avait bénéficié d’une fermeture par suture simple.

Sept patients, soit 17,5% des cas, avaient bénéficié d’un banding de l’artère

pulmonaire.

Une seule patiente avait bénéficié d’une fermeture par voie endovasculaire à

travers la veine fémorale.
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Le traitement chirurgical des lésions associées à la CIV est résumé dans le

tableau suivant : 

CIA Fermeture par patch 
Sténose pulmonaire Dilatation de l’artère pulmonaire 
PCA Ligature-section du canal
Membrane sous aortique Exérèse de la membrane 
Insuffisance aortique Plastie aortique
Coarctation de l’aorte Résection de la coarctation
Sténose médioventriculaire droite Dilatation de la sténose ventriculaire 
Membrane supra-mitrale sténosante Résection de la membrane 
Insuffisance mitrale Plastie mitrale

La fermeture du thorax était la règle chez 31 patients parmi les 32 ayant

bénéficié d’une fermeture sous CEC, soit 96,8% des cas. Un seul patient était sorti du

bloc opératoire avec un thorax ouvert, il avait une CIV IIb avec une HTAP

suprasystémique et une instabilité hémodynamique. Il n’avait pas toléré les tentatives

de fermeture sternale.
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Tous les patients qui avaient, en peropératoire, un monitorage standard (PNI,

SpO2, ECG), pression invasive et PVC, avaient gardé le même monitorage en

postopératoire

Le cathéter artériel pulmonaire était inséré, à la fin de l’intervention, chez 3

patients, soit 9,5% des malades ayant bénéficié d’une CEC. Les 3 patients avaient une

CIV IIb dont un avait bénéficié d’un cerclage de l’artère pulmonaire avant la cure

complète.

Ils étaient réalisés chez tous les patients de notre travail, soit 100% des cas. 

Le taux de lactate était réalisé chez 10 patients de notre travail, soit 31,25% des

patients ayant bénéficié d’une CEC. Le taux de lactate moyen était de 256,3mg/l

(2,85mmol/l) avec des extrêmes allant de 80mg/l (0,9mmol/l) et 606mg/l

(6,75mmol/l).

La troponine était dosé quotidiennement chez 29 patients, soit 90% des malades

opérés sous CEC. Le taux maximal moyen était de 21,82µg/l avec des extrêmes allant

de 0,29µg/l à 98µg/l. 

0,29 – 5,90 8 27,6
5,91-12,97 7 24,1
12,98-36,57 7 24,1
>36,58 7 24,1
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Dans notre travail, 6 patients opéré sous CEC, soit 15% de l’ensemble des

malades et 18,75% des patients opérés sous CEC, avaient présenté un saignement

anormal en postopératoire, dont 2 étaient graves ayant nécessité une chirurgie

d’hémostase qui a mis en évidence : 

- Une brèche de l’aorte descendante chez une patiente qui a été suturée.

- Un saignement diffus ayant bénéficié d’un décaillotage. 

La transfusion par des culots globulaires, les plaquettes et le plasma frais

congelé était la règle chez l’ensemble des patients. La quantité des produits sanguins

transfusés n’est pas consignée dans les dossiers.

Aucun cas de tamponnade n’a été enregistré dans notre travail.

A la fin de la CEC, 17 patients, soit 53% des cas, avaient présenté une

dysfonction ventriculaire droite ou gauche. La prise en charge était basée, sur

l’utilisation de drogues inotropes positives et vasoactives, dont : 

- Cinq patients étaient sous dobutamine seul. 

- Deux patients sous association dobutamine et adrénaline.

- Quatre patients sous association milrinone et adrénaline.

- Six patients sous milrinone seul.

La durée moyenne d’utilisation des drogues chez nos patients était de 28 heures

avec des extrêmes allant de 4h à 72h. 

Deux patients, soit 6,25% des malades ayant bénéficié d’une cure complète sous

CEC, avaient présenté des troubles de rythme à type de tachycardie supraventriculaire

ayant nécessité le recours à l’utilisation de l’amiodarone injectable.
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Les 2 patients, qui avaient un bloc auriculoventriculaire à la sortie de la CEC,

avaient gardé un rythme électroentrainé pendant 5 et 7 jours. 

Sept patients, soit 17,5% des cas, avaient présenté des complications

respiratoires postopératoires réparties comme suit : 

- Atélectasie chez 4 patients. 

- Pneumothorax chez 2 patients. 

- Œdème aigue du poumon hémodynamique chez 1 patient. 

En postopératoire, l’extubation rapide (fastrack) avait intéressé 34 patients, soit

85% des cas, alors que l’extubation retardée n’était retrouvée que chez 8 patients,

soit 20% des cas. Les causes du retard d’extubation, dans notre travail, étaient :

-  L’instabilité hémodynamique chez 3 patients. 

- Une détresse respiratoire chez 3 patients.

La durée de ventilation moyenne dans notre étude était de 9 heures avec des

extrêmes allant de 0 (extubation sur table) et 9 jours.

Le recours à la ventilation non invasive (VNI) était retrouvé chez 5 patients, soit

12,5% des cas. Les indications de la VNI dans notre étude étaient comme suit : 

- Une atélectasie chez 4 patients. 

- Un OAP hémodynamique chez un patient. 
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Quatre patients, soit 12,5% des malades opérés sous CEC, avaient présentés

une crise d’HTAP en postopératoire, qui était évoqué devant une dégradation

hémodynamique avec mise en évidence à l’ETT d’une dysfonction ventriculaire droite 

associée à une HTAP importante chez les 4 patients, dont 2 avaient également une

dysfonction ventriculaire gauche. Tous les malades avaient une CIV stade IIb.

La prise en charge était basée sur l’utilisation du monoxyde d’azote et

l’optimisation des doses des drogues, à savoir l’association adrénaline et milrinone.

Parmi les 33 patients ayant bénéficié d’une fermeture de la CIV, 10 patients,

soit 31% des cas, avaient gardé un shunt résiduel en postopératoire sans

retentissement hémodynamique.

Dans notre travail, 23 patients, soit 57,5% des cas, avaient une diurèse normale,

13 patients, soit 32,5% des cas, avaient une polyurie et 4 patients, soit 10% des cas,

avaient une oligo-anurie.

Le taux d’urée moyen était de 0,26g/l avec des extrêmes allant de 0,11 à

0,76g/l. le taux de créatinine moyen était de 5,5mg/l avec des extrêmes allant de 4 à

9mg/l.

La kaliémie était normale chez 20 patients, soit 50% des cas. Une hypokaliémie 

était retrouvée chez 19 patients, soit 47,5% des cas, et qui avait fait l’objet d’une

correction par des charges potassiques. Une hyperkaliémie était enregistrée chez un

seul patient, soit 2,5% des cas.
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La sédation était poursuivie chez les 6 patients dont la ventilation était

prolongée en postopératoire, dont 2 étaient extubés en parfaite état de conscience

(GCS à 15). Les 4 patients restants sont décédés.

Trente-quatre patients avaient bénéficié d’une extubation rapide avec un état

de conscience normal. 

Un seul patient avait présenté, 24 heures après son extubation, une agitation

associée à des troubles visuels en rapport avec un accident vasculaire cérébral

ischémique dans le territoire de l’artère cérébrale postérieure gauche.

Dix patients, soit 25% des cas, avaient présenté des complications infectieuses

postopératoires réparties selon le tableau suivant :

Poumon 8 80
Cathéter veineux central 1 10
Urine 1 10
Endocardite 0 0
Site opératoire 0 0
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La durée de séjour en réanimation, dans notre étude, était, en moyenne, de 4,35

jours, avec des extrêmes allant de 1 jour à 10 jours. 

La répartition des malades en fonction de la durée d’hospitalisation en

réanimation est présentée sur le tableau suivant : 

1-2 15 37,5
2-4 9 22,5
4-7,5 10 25
7,5-10 6 15

La durée d’hospitalisation totale moyenne était de 17,5 jours avec des extrêmes

allant de 6 jours à 35 jours. 

La mortalité dans notre travail était de 10% (n=4). La cause directe du décès

était : 

- Un état de choc cardiogénique chez 3 patients. 

- Un état de choc hémorragique chez un patient. 

Nous avons recherché une association statistique entre le décès et les facteurs

suivants : 
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Ils sont résumés dans le tableau suivant :

Age (année

0-1 1
1-2 3
2-5 0
>5 0

Dans notre travail, le risque de décès est associé significativement à l’âge de

l’enfant.

Poids (kg) 
0-10 3

0,210-20 1
>20 0

La mortalité, dans notre étude, est inversement proportionnelle au poids du

patient, mais cette association n’est pas statistiquement significative 

Type HD de la 
CIV

IIa 1
0,36IIb 2

IV 1

Siège de la CIV 
Périmembraneuse 4

0,5Musculaire 0
Infundibulaire 0

Lésions
associées

Oui 14
0,16Non 22

Le type hémodynamique de la CIV, son siège et la présence ou non de lésions

associées ne constituent pas des facteurs de risque de mortalité dans notre travail.
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15-42,5 0

0,32
43-60 0
61-80 1
81-150 1
30-80 0
81-90 0
91-124 0
125-210 2

La mortalité augmente avec la durée du clampage aortique et de la CEC, mais

cette association reste, statistiquement, non significative. 

Stable 0
Instable 4
Oui 4

0,4
Non 0
Oui 4

0,11
Non 0

 La survenue d’une instabilité hémodynamique en postopératoire constitue un

facteur de risque de mortalité statistiquement significatif. 

La mortalité est augmentée en d’utilisation des drogues et en présence

dysfonction ventriculaire gauche, mais cette association est, statistiquement non

significative.
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Oui 3
Non 1
Oui 3
Non 1

La survenue d’une infection en postopératoire, notamment une pneumopathie,

constitue un facteur de risque de mortalité.

Oui 3

Non 1

La mortalité est, significativement, plus élevée en présence de complications

respiratoires postopératoires.

0,29 – 5,90 0

0,51
5,91-12,97 0
12,98-36,57 1
>36,58 1
0,9-1,15 0

0,45
1,16-2,96 0
2,97-3,66 1
3,67-6,74 0

La troponine et le taux de lactate ne constituent pas des facteurs de risque de

mortalité dans notre travail. 
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La CIV est présente dans 20-25% des malformations congénitales de l’enfant;

elle est la cardiopathie la plus fréquente pendant la première année de vie. La

prévalence diminue ensuite à 10% parce que plus de 40% des CIV se ferment

spontanément pendant l’enfance [8].

Dans notre travail, la CIV représente 19% des malades opérés pour cardiopathie

congénitale.

Le sexe ratio, dans les CIV, est diffèrent selon les études. En effet, dans notre

étude, il y a une prédominance masculine (sexe ratio G/F de 1,22), alors que dans

d’autres études on note une prédominance féminine ou absence de prédominance du

sexe.

Notre étude 1,22
H.yangni-angate (abidjan) [9] 1,85
A.vesterby (denmark) [10] 1,19
Maneesh batra et coll [11] 1,02



Anesthésie réanimation des communications interventriculaires

Dr. said belamkaddem 41

Un interrogatoire et un examen physique ciblés doivent être effectués. La

plupart des patients ont déjà bénéficié d’une évaluation par le cardio-pédiatrique, ou

le spécialiste de la chirurgie cardiaque pédiatrique avant que la chirurgie ne soit

programmée. L'évaluation de l'anesthésiste va ajouter des informations importantes

concernant, premièrement, l’évaluation des voies respiratoires (critères d’intubation

difficile, bronchospasme, reflux gastro-œsophagien) et de l'accès vasculaire.

Deuxièmement, la réunion avec le patient en préopératoire constitue une occasion

pour l'anesthésiste de se familiariser avec les détails spécifiques de l'examen physique

et de former une première impression concernant l'état du patient et de sa réserve

cardiaque. L'examen physique doit inclure la mesure de SpO2, la pression artérielle,

et l'évaluation des pouls dans tous les différents territoires, et de rechercher :

Les cardiopathies congénitales, en l’occurrence les CIV, doivent inciter à

rechercher d’autres malformations, ainsi l’étude the Baltimore– Washington Infant

Heart Study entre 1981–1989 a montré qu’environ 28% des enfants avaient d’autres

malformations ou syndromes, notamment, une trisomie 21 retrouvée chez 9% des cas

[12].

Dans notre travail, nous avons retrouvé une trisomie 21 chez 7,5% des cas, et

une atrésie de l’œsophage chez 2,5% des cas. 

La relation entre les cardiopathies congénitales et les troubles de croissance est

connue depuis plusieurs décennies [13,14]. Le retard de croissance dépend de la

complexité de la cardiopathie et la présence d’une cyanose. Il est secondaire,
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généralement, à des difficultés alimentaires en rapport avec la fatigabilité, la présence

d’anomalies œsophagienne ou de la cavité buccale (fente labio-palatine…). [13]

Le retard de croissance dans notre travail a été retrouvé chez 28,5% des cas.

L’insuffisance cardiaque est le résultat d’une surcharge en volume et/ou en

pression des ventricules, ou d’une augmentation du débit sanguin pulmonaire en

rapport avec un shunt gauche droit important. Rarement une tachyarythmie ou une

bradycardie peuvent décompenser une insuffisance cardiaque. [15]

Elle se manifeste, chez l’enfant, par une fatigabilité au cours de l’alimentation,

une hypersudation voire un retard de croissance. L’examen clinique peut trouver : une

tachycardie, une polypnée, des signes d’insuffisance droite, un bruit de galop à

l’auscultation cardiaque.

Une histoire d’insuffisance cardiaque, dans notre étude, était retrouvée chez 10

patients, soit 25% des cas. 

L’ECG préopératoire doit rechercher des troubles de rythme ou de conduction,

les hypertrophies cavitaires et des troubles de repolarisation. Il constituera une

référence pour une interprétation des ECG en postopératoire. 

La radiographie thoracique peut fournir des informations importantes à

l’anesthèsiste réanimateur concernant la vascularisation pulmonaire, la taille et la

position du cœur et les anomalies squelettique et de l’arbre bronchique. [16] 

La vascularisation pulmonaire est exagérée dans les shunts gauche-droit. Elle

est normale, voire diminuée en présence d’une sténose pulmonaire (CIV IV).
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La cardiomégalie est définie par un indice cardio-thoracique ICT >0,5, elle est

généralement proportionnelle à l’importance de la vascularisation pulmonaire. [17] 

La radiographie thoracique de profil peut fournir des informations concernant

l’espace retrosternal, nécessaire en cas de sternotomies répétées.

L’ETT constitue l’examen de référence pour l’évaluation des CIV, elle permet de

préciser le type hémodynamique, le type anatomique et les lésions associées. Son

utilisation a détrôné le cathétérisme artériel pulmonaire qui a vu ses indications se

rétrécir, et actuellement, beaucoup de réparation de cardiopathies congénitales sont

fait sous ETT seule [18].

Classiquement, à l’examen échocardiographique, l’artère pulmonaire et les

cavités gauches sont dilatées parce que ce sont les chambres de réception du shunt

[12,18]. Le VD est dilaté et hypertrophié en fonction du degré d’hypertension

pulmonaire. Le flux couleur révèle le passage G-D et le tourbillon de réception dans

le VD. La dimension de la zone d’accélération concentrique dans le VG est

proportionnelle à l’importance du shunt lorsque celui-ci est restrictif, mais elle est

absente lors de très gros shunt car le gradient de pression à travers la CIV est faible

et sa vélocité est basse. Lorsque le shunt est majeur, ces images sont systolo-

diastoliques ; dans les petits shunts, elles ne sont présentes qu’en systole. En

présence d’une CIV, la pression pulmonaire ne peut être mesurée par le biais de la

vélocité de l’IT que si la CIV est très restrictive et que si la direction du jet de la CIV

ne contamine pas celui de l’IT. Il est également possible de calculer la pression

systolique du VD par la vélocité du flux du shunt. La vélocité maximale (Vmax) du

shunt donne la différence de pression en systole entre le VG et le VD ; soustraite de

la pression artérielle systémique (PAs) (en l’absence de pathologie aortique), elle

donne la pression systolique (Ps) du VD :
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PsVD = PAs - 4 (Vmax CIV)2

Le cathétérisme cardiaque permet de mesurer les pressions et la saturation en

oxygène dans les différentes cavités, à partir desquelles, les gradients de pression,

les shuntes et les résistances vasculaires pulmonaires peuvent être quantifiées. Il

permet également, de mesurer les débits pulmonaires et systémiques en valeurs

absolues ou sous forme de ratio Qp/Qs. Un ratio Qp/Qs > 1 reflète un shunt gauche-

droit, un ratio Qp/Qs<1 témoigne d’un shunt droit-gauche [19,20].

La classification hémodynamique est mieux appréciée par catheterisme

cardiaque que par ETT : 

- : CIV restrictive de petite taille (maladie de Roger) ; Qp/Qs < 1.5, rapport

PAP/PAS < 0.3, rapport RAP/RAS < 0.3 ;

-  : CIV restrictive large (shunt important) ; Qp/Qs > 2, rapport PAP/PAS

0.3-0.7, rapport RAP/RAS 0.3-0.5 ; 

- : CIV non restrictive large ; Qp/Qs > 2, rapport PAP/PAS 0.7-1, rapport

RAP/RAS 0.5-0.8 ; 

- : Syndrome d’Eisenmenger (CIV non restrictive large) ; Qp/Qs < 1,

rapport PAP/PAS 1, rapport RAP/RAS  1 ;

-  : CIV à poumons protégés (CIV avec sténose pulmonaire) ; Qp/Qs > 2, 

rapport PAP/PAS < 0.6, rapport RAP/RAS < 0.3, gradient VD-AP > 25 mmHg.

Le bilan biologique préopératoire doit comporter une numération formule

sanguine (NFS), une fonction rénale, les électrolytes, un bilan de crase et un groupage

avec recherche d’agglutinines irréguliers (RAI). La polyglobulie peut être le résultat

d’une cyanose chronique. Elle peut entrainer, quand l’hématocrite >65%, des troubles

de la microcirculation en rapport avec l’hyperviscosité [21, 22], ou fausser les résultats
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du bilan de la crase [23, 24]. L’utilisation des diurétiques favorise la déshydratation,

la survenue d’une alcalose métabolique hypochlorémique et l’hypokaliémie. La

réhydratation préopératoire a, pour objectif, d’améliorer les troubles

hydroélectrolytiques et de diminuer la viscosité pour diminuer le risque de

complications per et postopératoires.

Le but de la prémédication est de rendre l’enfant calme pour diminuer la

demande en oxygène sans le rendre hypoxique ou hypercapnique par hypoventilation.

Les enfants cyanosés ont une réponse à l’hypoxie diminuée, mais conservent une

réponse normale à l’hypercapnie. Alors que le nouveau-né sera heureux dans un

environnement chaud et sec, l’enfant plus âgé aura besoin d’une prise de contact plus

personnalisée. Le choix de l’éventuelle prémédication de l’enfant (dès l’âge d’un an)

dépendra surtout de la présence d’une insuffisance cardiaque ou d’une obstruction

dynamique : tout dépresseur de la fonction myocardique est dangereux pour la

première mais bénéfique pour la seconde. Dans le doute, il vaut mieux choisir une

induction au masque dans le calme. La voie intramusculaire est particulièrement mal

vécue par les enfants, mais c’est la seule voie d’administration possible pour la

kétamine en prémédication (3 mg/kg). Le dilemme est de décider si l’enfant est plus

en sécurité sans altération de son hémodynamique ni de ses réflexes respiratoires, ou

protégé du stress et de la peur par une prémédication plus lourde. L’attitude la plus

souvent adoptée est l’utilisation de midazolam (0.5 mg/kg per os ou rectal, 0.2 mg/kg

intranasal, 0.1 mg/kg IM) et/ou de fentanyl transmuqueux (10-15 mcg/kg). Le bébé

< 6 mois n’est pas prémédiqué.

Aucun médicament cardiovasculaire ne doit être interrompu en préopératoire.

Le jeûne préopératoire, gage de sécurité, ne doit pas faire courir le risque de
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déshydratation ou d’hypoglycémie aux petits enfants cyanosés et hémoconcentrés ;

au besoin, ils bénéficient d’une voie veineuse installée la veille de l’opération. Selon

les recommandations actuelles, les délais sont fonction de l’âge :

- < 6 mois : lait, jus de fruit, solides jusqu’à 4 heures, eau sucrée jusqu’à

2 heures avant l’intervention (10 mL/kg) ; 

- > 6 mois : lait, jus de fruit, solides jusqu’à 6 heures, eau sucrée jusqu’à

2 heures avant l’intervention (10 mL/kg).

La préparation du matériel nécessaire en salle d’opération peut être longue et il

est capital que les médicaments nécessaires soient déjà prêts aux dilutions

correspondant au poids de l’enfant. Plus l’enfant est jeune, plus il faut être attentif à

la quantité de liquide perfusé. Le rinçage continu des capteurs de pression amène un

volume de 2-4 mL/h et le flush amène 1-2 mL/sec. Ces chiffres doivent être pris en

compte dans l’établissement des bilans. Chez les enfants souffrant de shunt, un soin

méticuleux et compulsif est apporté à exclure toute bulle d’air des perfusions, à cause

du risque de passage D-G et d’embolisation systémique, notamment cérébrale. 

Tous les cathéters, munis de rallonges et de robinets d’injection, doivent être

fixés, étiquetés et ramenés à la tête de la table d’opération. Le circuit respiratoire doit

toujours se trouver d’accès direct, au-dessus de toutes les tuyauteries. Comme

beaucoup de personnes sont intéressées ou interviennent dans ce type d’intervention,

un anesthésiste doit garder le contrôle et centraliser toutes les informations

concernant les médicaments administrés, les perfusions, les transfusions et les bilans.
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Pour les petits enfants dont l’hématocrite est supérieur à 45% ou dont le risque

de crise vasospastique pulmonaire est élevé, la salle d’opération doit être chauffée

jusqu’à la mise en pompe, après quoi elle est normalement refroidie. Dès la phase de 

réchauffement de la CEC, elle doit être réchauffée, et le matelas chauffant mis en

fonction. Sang et perfusions doivent également être préchauffés.

Outre l’ECG et la manchette à pression (PNI), le monitorage en anesthésie

cardiaque comporte quelques éléments particuliers. L’utilisation de l’oxymètre pulsé

(SpO2) est de la plus haute importance, car la saturation systémique est le meilleur

critère du rapport Qp/Qs lors de shunts cyanogènes ou de restriction au débit

pulmonaire. Elle est un signal d’alarme très rapide de l’adéquation de l’oxygénation

et de la perfusion périphérique ; ses variations suivent fidèlement celles de la PaO2

chez les enfants cyanosés, parce qu’ils sont situés sur la partie verticale de la courbe 

de dissociation de l’hémoglobine. L’Hb foetale ne modifie pas significativement la

lecture. Le petit enfant doit être équipé de deux capteurs de SpO2, l’un pré-ductal

(bras droit) et l’autre post-ductal (pied). Lorsque l’on procède à un banding de l’artère

pulmonaire, la SpO2 doit rester supérieure à 85% pour une FiO2 = 0.5. Les nouvelles

technologies d’analyse des variations dans l’amplitude de la courbe du saturomètre

offrent une possibilité d’évaluer le degré de remplissage et la probabilité de réponse

aux perfusions de manière non-invasive. Lors de ligature de canal artériel, la SpO2

aux membres inférieurs permet de détecter une éventuelle ligature de l’aorte

descendante, dont les conséquences sont évidemment dramatiques.

La capnométrie (PetCO2) est utilisée de routine. Ses variations sont plus

importantes que sa valeur absolue, qui est en général plus basse que celle de la

PaCO2. L’écart entre la PaCO2 et la PetCO2 est important chez le petit enfant à cause
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de l’excès de gaz frais ventilatoire qui dilue l’air expiré et de la localisation du point

de captage éloigné du gaz alvéolaire. Il est encore creusé par deux phénomènes [25].

- Le shunt D-G, qui est l’équivalent d’un effet espace-mort ; 

- Le bas débit pulmonaire, en cas d’obstruction droite ou de sténose de

l’artère pulmonaire.

Ceci crée une corrélation négative entre le gradient Pa-Pet du CO2 et la

saturation de l’Hb: ce gradient est d’autant plus large que l’enfant est cyanosé [94].

Lorsqu’on manipule le flux pulmonaire (cerclage de l'AP, par exemple), la PetCO2 suit

bien le débit dans l’AP.

La mesure de pression artérielle invasive est nécessaire pour toute opération en

CEC et pour les interventions par thoracotomie, à l’exception de la ligature simple du

canal artériel chez le prématuré. Les sites préférentiels de ponction sont l’artère

fémorale et l’artère radiale. Dans les cas de coarctation, d’hypoplasie aortique ou de

canal artériel, la pression et la saturation doivent être mesurées en amont (membre

supérieur droit) et en aval de la lésion. Dans les corrections d’hypoplasie ou

d’interruption de l’arc aortique, il est essentiel de disposer de deux cathéters artériels

; dans les coarctations, une manchette à pression au membre inférieur peut remplacer

le cathéter artériel fémoral. Les suites postopératoires probables influencent aussi le

choix du site de ponction : l’artère radiale est plus facile à immobiliser chez un enfant

vite réveillé alors que l’artère fémorale n’est adéquate que si l’enfant reste ventilé et

immobilisé.

L’artère radiale est canulée avec un cathéter 24G ou 26G chez les enfants de

moins de 5 kg et de 22G entre 5 et 20kg ; on peut également utiliser un cathéter

Seldinger 2F. Le taux d’ischémie transitoire des premiers rayons palmaires est de 4-

6% [26]. Plus le cathéter est périphérique, plus il a tendance à indiquer une valeur de
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pression inférieure à la réalité pendant et après la CEC ; ce phénomène est

partiellement secondaire à la vasoconstriction hypothermique [27]. Les mesures

radiales sont plus sensibles à cette altération que celles faites en fémorale. L’artère

fémorale est en général plus aisée à ponctionner par la technique de Seldinger (2F ou

3F) et offre des mesures plus fiables parce que plus centrales. Le taux d’ischémie

transitoire de la jambe est de 1 à 3% lors de canulation prolongée [28]. Cependant,

les problèmes ischémiques qui surviennent sur les voies artérielles, quelles qu’elles

soient, sont invariablement associés à des épisodes de bas débit et/ou

d’hypercoagulabilité.

v

La miniaturisation des sondes autorise la pratique de l’ETO chez des enfants de

petite taille. Pour des poids de 5 à 20 kg, une sonde pédiatrique de 6 mm est

parfaitement adaptée. Chez les nouveau-nés (< 5 kg), on utilise une sonde néonatale

(4 mm). Chez l’enfant, le risque de lésion oesophagienne est moins important que

celui d’une compression vasculaire et d’une obstruction respiratoire au niveau de la

trachée, d’une bronche souche ou du tube endotrachéal : il arrive que le bébé soit

inventilable dès l’introduction de la sonde. La surveillance de la pression dans les

voies aériennes est impérative pendant le placement de la sonde chez les tout petits

[29]. D’autre part, l’encombrement et les manipulations de l’appareil rendent

inévitable le danger d’extubation accidentelle. L’incidence des complications de l’ETO

oscille entre 1% et 3% chez les petits enfants. Il s’agit principalement d’obstruction

respiratoire, de déplacement du tube endotrachéal, d’extubation accidentelle,

d’instabilité hémodynamique et de lésions œsophagiennes. Ces dernières se

traduisent par des lésions muqueuses et une dysphagie passagère [30]. Il faut donc

une indication précise pour justifier l’utilisation de l’ETO chez les nouveau-nés.
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La sonde, soigneusement lubrifiée et entourée d’une housse de protection

stérile si la taille de l’enfant le permet, est introduite une fois l’enfant endormi et

intubé. Deux techniques sont possibles :

• Au moyen du laryngoscope introduit jusqu’à la bouche œsophagienne ;

• Par une manœuvre d’ , en soulevant le massif lingual et le tube

endotrachéal avec deux doigts pour dégager le pharynx.

L’examen doit être impérativement pratiqué déjà avant la CEC pour deux

raisons : 1) mettre à profit le taux élevé (5-8%) de découvertes nouvelles modifiant la

stratégie chirurgicale, et 2) avoir un élément comparatif pour pouvoir juger de la

reconstruction chirurgicale en fin d’intervention [31].

En trois niveaux de coupe, la vision anatomique du cœur est quasi-complète si

l’on utilise les différents plans de coupe de la sonde multiplan [32,33].

• Court-axe basal : valve aortique, chambre de chasse du VD, artère et veines

pulmonaires, oreillette gauche, veine cave supérieure ;

• Long-axe 4-cavités : oreillettes et septum interauriculaire, ventricules et leurs

parois, jonction atrioventriculaire, valves mitrale et tricuspide, chambre de

chasse du VG ;

• Court-axe transgastrique : coupe du VG et du VD, mesures de fonction

ventriculaire en mode TM et 2-D, flux à travers les valves aortique et

pulmonaire.

Les structures postérieures (OG, veines pulmonaires, par exemple) sont

toujours mieux analysables que les structures antérieures (CCVD, apex du VG), plus

éloignées du capteur situé dans l’œsophage. Vu l’interposition de l’arbre trachéo-

bronchique, la partie distale de l’aorte ascendante, la partie proximale de la crosse de

l’aorte et la branche gauche de l’AP échappent à l’examen par ETO. La zone de l’isthme
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(coarctation) et du canal artériel sont en général visibles. L’aorte descendante n’est

pas toujours facile à examiner chez le petit enfant.

L’ETO est utile à l’anesthésiste dans cinq circonstances [31, 34,35]. 

• Pour évaluer en continu l’hémodynamique et la volémie des enfants souffrant

de cardiopathies, parce que les pressions sont des guides peu fiables pour le

monitorage hémodynamique dans la complexité anatomique des

cardiopathies congénitales ; 

• Pour confirmer le diagnostic préopératoire et diagnostiquer d’éventuelles

anomalies non découvertes jusque-là (5-8% des cas) ;

• Pour évaluer le résultat des corrections chirurgicales après la CEC (retour en

CEC pour complément de correction dans 7% des cas) ;

• Pour aider au placement de canules et cathéters, au choix du site de canulation

et au débullage de l’air après CEC ;

• Pour comprendre l’anatomie et la physiologie des cardiopathies et en saisir les

implications chirurgicales.

Les recommandations en chirurgie cardiaque pédiatrique sont les suivantes

[36,37].

- Cardiopathies congénitales impliquant une chirurgie de la chambre de chasse

droite ou gauche, une plastie valvulaire, une réparation de canal AV ou de CIV ;

- Toute intervention ayant une probabilité élevée de défaut résiduel après

correction ;

- Les situations où des mesures quantitatives de flux ou de dimensions

modifient la stratégie chirurgicale.
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La surveillance peropératoire du fonctionnement cérébral est très importante

chez l’enfant, car le taux de complications neurologiques y est élevé : 6-25% [38],

dont 2.3% de complications aiguës [39]. Alors qu’elles sont préférentiellement de

nature embolique chez l’adulte, les séquelles neurologiques sont en grande partie de

nature ischémique chez l’enfant, notamment à cause de la fréquence des épisodes de

bas débit ou d’arrêt circulatoire en hypothermie profonde [40].

L’EEG n’est guère utilisable en salle d’opération au cours d’intervention chez

l’enfant à cause de son encombrement et des difficultés de lecture. Il peut être

remplacé par un moniteur de fonction cérébrale type CSA (

), qui affiche une analyse spectrale des ondes (transformation de Fourrier) et ne

nécessite que quatre électrodes placées sur les apophyses mastoïdes et au milieu du

rebord orbitaire frontal. Une technologie simplifiée comme l’index bispectral (BIS™)

peut confirmer le silence électrique avant un arrêt circulatoire et pourrait offrir un

mode de surveillance des fonctions cérébrales pendant des états instables, car il

baisse en cas de bas débit ou d’hypotension sévère [41], mais il diminue déjà de 1-2

unités par degré C° en hypothermie [42]. Comme il analyse l’EEG en fonction des

modifications liées au sommeil et non en fonction de celles liées à l’ischémie, le BIS

est inadapté à la surveillance neurologique peropératoire et n’offre pas de garantie

sur le degré de protection cérébrale.

C’est la technique de référence pour mesurer l’oxygénation cérébrale chez

l’enfant, mais elle est invasive et compliquée (canulation jugulaire rétrograde). Sa

valeur normale est 55-75%. La valeur critique se situe autour de 50%. Une valeur <

40% est associée à une souffrance cérébrale ischémique et à des séquelles
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neurologiques [43]. Le cathéter offre également la meilleure mesure de la température

cérébrale. Cependant, la SjO2 est un indice de perfusion cérébrale globale, et des

ischémies régionales peuvent passer inaperçues [44].

Il est possible d’enregistrer la vélocité du flux sanguin artériel vers le cerveau

par mesure Doppler dans la fossette temporale ou dans la fontanelle antérieure. Les

emboles (HITS : ) et les variations du flux sont

aisément détectés, mais la vélocité du flux ne reflète effectivement le débit sanguin

total que si le diamètre du vaisseau ne se modifie pas, si la viscosité reste identique

(ce qui n’est pas le cas avec l’hémodilution) et si le capteur reste absolument stable.

Le DTC démontre que le flux sanguin cérébral augmente en pH-stat [45], que

l’autorégulation est maintenue en normothermie, mais perdue en hypothermie

profonde [46], et que le débit minimal de CEC pour maintenir un flux sanguin cérébral

est de 20-30 mL/kg/min [47]. Comme le statu neurologique postopératoire n’est pas

lié au taux d’emboles peropératoires chez l’enfant [48] et que le système ne

fonctionne pas en arrêt circulatoire, le DTC n’apporte pas une garantie de survie

cérébrale adéquate pendant les moments critiques [44].

La spectroscopie infrarouge (NIRS, ) permet la

mesure locale de la saturation de l’hémoglobine en oxygène (ScO2). C’est un système

simple et bien adapté à l’enfant, qui renseigne sur l’oxygénation cérébrale ; sa valeur

correspond à celle de la SjO2. La valeur normale voisine 70% chez les enfants

normoxiques, mais baisse à 40-60% chez les cyanosés [49]. Le NIRS est surtout utile

pour évaluer le niveau d’oxygénation cérébrale pendant les bas débits ou les arrêts

circulatoires. Alors que l’hypothermie augmente la valeur de la ScO2 par baisse du

métabolisme cérébral (baisse de la cVO2), l’arrêt circulatoire total la diminue de
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manière progressive et constante ; la chute est de 60-70% de la valeur de base, et le

nadir est atteint en 10 minutes [50]. Une baisse à des valeurs de 30-35% signe une

souffrance grave mais est encore compatible avec une récupération neurologique.

L’évidence clinique suggère une corrélation entre la baisse de la ScO2 et les séquelles

neurologiques, et les repères suivants peuvent être utiles, bien qu’ils n’aient pas

encore été validés [40] :

• Baisse de > 20 points : seuil d’alerte ;

• ScO2 = 40%: limite de récupération neurologique certaine ;

• ScO2  30%: seuil de déficits

• neurologiques postopératoires.

Lorsque la ScO2 baisse au-delà de 30%, il faut reprendre la CEC le plus

rapidement possible pour améliorer la perfusion cérébrale. La vitesse de modification

de la ScO2 a autant de valeur que le chiffre atteint ; plus la chute est rapide et plus la

durée est étendue, plus la situation est grave.

La surveillance de la température jugulaire rétrograde a démontré une poussée

hyperthermique (moyenne 39.6°C) survenant jusqu’à 6 heures après un épisode

d’hypothermie profonde en CEC, probablement liée à la libération de médiateurs

inflammatoires [51]. Cette élévation thermique cérébrale est en relation directe avec

les déficits neurologiques postopératoires. A défaut de cathéter dans le bulbe

jugulaire, la température cérébrale est difficile à mesurer. On recourt habituellement

à une sonde tympanique ou à une sonde nasale placée contre les cellules éthmoïdales

(paroi postéro-supérieure du pharynx).
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L’halothane (Fluothane®), substance maintenant retirée du marché clinique, est

le plus cardiodépresseur des halogénés, à la MAC, la fraction d’éjection (FE) est

diminuée de 25 à 38% chez l’enfant normal [52].

Sur la cellule myocardique, les halogénés inhibent le flux de Ca2+ dans les

canaux lents de la membrane et du réticulum sarcoplasmique (canaux calciques L) et

dans les canaux échangeurs Na+-Ca2+. Il y a donc moins de Ca2+ libre pour se fixer

sur le complexe tropo-myosine, et la force contractile diminue [53]. Jusqu’à environ

6 mois, les petits enfants démontrent une baisse de contractilité exagérée avec tous

les halogénés à cause de l’immaturité de leur système de libération et de recapture

du Ca2+. Le même phénomène survient dans la musculature des artérioles et cause

une vasodilatation artérielle. L’isoflurane et le sevoflurane baissent les RAS

respectivement de 22% et 15% [54]. Le desflurane induit une stimulation sympathique,

une tachycardie et une hypertension ; il augmente les RAS et les RAP [55]. Le risque

de bradycardie jonctionnelle et d’allongement du QTc est plus important avec le

sevoflurane qu’avec l’isoflurane ; ce dernier présente le moins d’effet

cardiodépresseur de tous les halogénés [53].

Le sevoflurane se prête bien à une induction au masque, alors que l’isoflurane

est un piètre agent d’induction à cause de son odeur répugnante et de l’irritabilité des

voies aériennes supérieures qu’il déclenche.

Le N2O n’a pas sa place en anesthésie cardiaque pédiatrique, sauf

éventuellement dans les cas simples à fonction ventriculaire normale sans CEC ; il est

prohibé dans toutes les interventions à cœur ouvert à cause du risque d’augmentation

de la taille des bulles d’air [56].
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Grâce à sa stimulation sympathique centrale, la kétamine maintient les

résistances vasculaires et la contractilité myocardique. L’augmentation des RAS par

rapport aux RAP en fait un agent de choix pour forcer un shunt bidirectionnel dans le

sens G-D et diminuer la cyanose, pour autant que la PaO2 et la PaCO2 soient

maintenues normales [57]. Hormis ces situations, elle est un agent d’induction sûr et 

rapide (1-2 mg/kg iv), même chez l’enfant hémodynamiquement compromis.

Le midazolam (0.1 mg/kg i.v.) est un excellent agent d’induction, même en

dessous de 3 ans. Les pics sériques engendrés par l’administration intraveineuse

baissent significativement la précharge et les RAS (baisse du débit cardiaque de 22%),

bien qu’ils ne compromettent pas la contractilité [54]. Ces modifications des

conditions de charge déstabilisent l’hémodynamique lorsque l’équilibre est précaire,

et peuvent accentuer un shunt D-G cyanogène.

L’étomidate (0.3 mg/kg) assure une grande stabilité hémodynamique, n’a pas

d’effet cardiodépresseur et ne provoque pas de bradycardie ; sa durée d’action est

brève [58]. Il n’est pas d’utilisation habituelle en anesthésie pédiatrique à cause de

l’inconfort de l’induction (douleurs à l’injection, myoclonies, nausées), mais il est le

seul agent à pouvoir garantir la stabilité hémodynamique chez les enfants les plus

compromis. Comme chez l’adulte, il inhibe la 11- -hydroxylase de manière réversible

et bloque momentanément la synthèse de cortisol, ce qui n’est pas dénué de risque

chez le petit enfant [59].

Le propofol peut être utilisé chez les enfants qui peuvent supporter une baisse

modérée de la contractilité, de la fréquence cardiaque et des RVS. Il peut augmenter

un shunt droit-gauche ou inverser un shunt non cyanogène. En pédiatrie, les doses

d’induction sont élevées ; par rapport à l’adulte, elles sont doublées chez le

nourrisson (3-4 mg/kg) et 50% plus hautes chez l’enfant (2-3 mg/kg) [60,61].
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Les barbiturés sont des cardiodépresseurs directs ; le thiopental abaisse la

contractilité de 20-25%, inhibe les barorécepteurs et provoque une veinodilatation qui

baisse la précharge [53].

Le fentanyl offre sans conteste la plus grande stabilité hémodynamique et la

plus faible dépression myocardique. A doses élevées (50-100 mcg/kg), la stabilité

hémodynamique est bien conservée ; en association avec l’effet vagolytique du

pancuronium, la fréquence cardiaque reste stable. De plus, les hautes doses atténuent

la réactivité des résistances pulmonaires à la douleur, à l’intubation et aux manœuvres

chirurgicales ou endotrachéales [62] ; elles diminuent la réaction hormonale au stress.

Il n’y a pas de différences significatives entre le fentanyl (50-100 mcg/kg) et le

sufentanil (5-40 mcg/kg) [53].

Le remifentanil (0.1-0.2 mcg/kg/min) est pratique pour les interventions de

courte durée comme le cathétérisme cardiaque [63] ; il permet un réveil rapide, même

après CEC car sa clairance ne se modifie pas et il ne se fixe pas dans les plastiques

[64]. Toutefois, aux doses d’induction, il induit une bradycardie et une hypotension

profondes qui peuvent compromettre dangereusement l’équilibre hémodynamique du

petit enfant.

Il n’y a pas de recette simple applicable à tous les enfants ; plusieurs techniques

sont possibles, basées sur l’utilisation d’un agent principal et d’agents d’appoint. Le

choix est guidé par la pathologie cardiaque, l’âge, la durée de la CEC, le degré

d’hypothermie et les prévisions postopératoires [65].

En cas de cardiopathie simple chez un enfant de plus de deux ans et de CEC

courte (< 90 minutes) sans hypothermie profonde (T° > 34°C), il est souhaitable de
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pouvoir extuber l’enfant précocement. Dans ce cas, plusieurs combinaisons sont

utilisables :

• Fentanyl (20-30 mcg/kg) ou sufentanil (5-10 mcg/kg) associés à un agent

volatil à 1-1.5 MAC (sevoflurane ou isoflurane) ;

• Fentanyl (20-30 mcg/kg) ou sufentanil (5-10 mcg/kg) associés au propofol

en perfusion (10-20 mg/kg/heure) ; 

• Remifentanil (0.1-0.2 mcg/kg/min) et isoflurane, sevoflurane ou propofol en

perfusion (10-20 mg/kg/heure)

Dans tous les cas complexes où une intubation prolongée est prévue

(nourrisson ou nouveau-né, cardiopathie cyanogène, hypertension pulmonaire,

insuffisance ventriculaire, CEC > 90 min, hypothermie profonde), l’anesthésie est

basée de préférence sur l’utilisation de midazolam (0.05-0.1 mg/kg iv) et de fentanyl

ou de sufentanil à des doses qui inhibent la réponse au stress (respectivement 75-

100 mcg/kg et 20-40 mcg/kg). Ces doses sont réparties entre l’induction, la

sternotomie, la CEC et la fermeture du sternum. Le sommeil est entretenu par

l’adjonction de sevoflurane ( 1 MAC), d’isoflurane ( 1 MAC), de midazolam (0.1

mg/kg/h) ou de kétamine (1 mg/kg) selon les conséquences hémodynamiques

souhaitées. Le choix du relaxant musculaire est basé sur la nécessité de maintenir la

fréquence cardiaque et la pression artérielle ainsi que sur la durée d’action souhaitée.

L’effet vagolytique du pancuronium peut être utile pour limiter la bradycardie liée aux

opiacés, qui est mal tolérée chez le petit enfant.

Selon l’état de l’enfant, trois méthodes d’induction sont proposées :

• L’enfant est en état hémodynamique de supporter une induction aux volatils : 

l’induction au masque avec sevoflurane est possible; dès que la voie veineuse

est en place, l’agent halogéné est stoppé et l’anesthésie intraveineuse débute:
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fentanyl, midazolam, propofol ou kétamine selon les contraintes

hémodynamiques.

• L’enfant est calme et somnolent en raison de la prémédication : la pose d’une

voie veineuse pour l’induction est faisable sans provoquer de réaction

excessive.

• L’enfant est épuisé par sa cardiopathie ou déjà porteur d’une voie veineuse ;

l’induction se fait par voie intraveineuse au fentanyl avec midazolam ou

étomidate selon besoin. 

En cas de bradycardie, l’atropine (0,01 mg/kg i.v ; dose minimale 0,1mg) est

recommandée avant la manipulation des voies aériennes chez les enfants jusqu’à l’âge

de deux ans.

Chez le petit enfant, la capacité résiduelle fonctionnelle pulmonaire (CRF) et la

réserve en oxygène sont diminuées, alors que les besoins métaboliques sont élevés ; 

la période d’apnée imposée par la manoeuvre d’intubation doit être aussi courte que

possible, et précédée d’une période d’hyperventilation au masque. De plus, baisser la

PaCO2 est impératif en cas d’hypertension pulmonaire. Mais la surpression

endothoracique (ventilation en pression positive forcée, Valsalva) force un shunt

bidirectionnel dans le sens D-G (POD > POG). Un enfant porteur d’une CIA à

prédominance G-D peut soudainement désaturer ou emboliser au niveau artériel

lorsqu’on le ventile avec une pression positive excessive. L’hyperventilation

renouvelant plus rapidement l’air alvéolaire par rapport au débit sanguin pulmonaire,

la concentration alvéolaire en gaz anesthésiant est augmentée, et, partant, sa

concentration sanguine ; cette accélération de l’induction est plus marquée pour les

agents solubles (halothane) que pour les peu solubles (desflurane); l’isoflurane et le

sevoflurane ont une position intermédiaire [66].



Anesthésie réanimation des communications interventriculaires

Dr. said belamkaddem 60

L’intubation par voie nasale est préférable jusqu’à 5 kg ou lors d’intubation

prolongée jusqu’à 2 ans. Vu la nécessité d’instaurer parfois une hyperventilation, et

en raison de la faible compliance pulmonaire, le diamètre interne du tube doit être

choisi de manière à ce qu’il n’y ait pas de fuite en dessous d’une pression de 20 cm

H2O. Un tube à ballonnet permet de garantir l’étanchéité ; il est recommandé dans

tous les cas, à l’exception des nouveau-nés [67]. Dans le 25% des cas, les

malformations cardiaques sont associées à d’autres malformations ; certaines d’entre

elles s’accompagnent d’une dysmorphie faciale rendant l’intubation difficile.

L’anesthésiste doit le prévoir lors de l’examen préopératoire et ne pas se laisser piéger

dans la situation d’un enfant cyanosé, curarisé et malaisé à ventiler, avec une glotte

invisible ! 

L’administration massive et rapide du fentanyl induit fréquemment une rigidité

et des mouvements choréo-atétosiques par stimulation extrapyramidale ; la

ventilation au masque sans curare devient difficile, voire impossible ; la bradycardie

diminue le débit cardiaque. Cette situation peut rapidement devenir dangereuse. La

meilleure solution est une myorelaxation rapide avec 0.3 mg/kg de Vécuronium (délai

pour obtenir des conditions d’intubation : 35 secondes) [68].

Les enfants porteurs d’un shunt G-D avec augmentation du flux pulmonaire ont

une compliance pulmonaire diminuée et des résistances aériennes augmentées de

manière proportionnelle à la surcharge vasculaire ; la corrélation est moins nette avec

la PAP [69]. La dimension excessive des vaisseaux pulmonaires peut comprimer des

bronches et en restreindre le flux.

La ventilation en pression positive affecte négativement le cœur droit et

positivement le cœur gauche. Les RAP sont au minimum lorsque le volume pulmonaire

correspond à la capacité résiduelle fonctionnelle [70]. L’hypoxie et l’hypercapnie
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abaissent le pH local et provoquent une vasoconstriction vasculaire pulmonaire.

L’hyper- ou l’hypo-ventilation permettent ainsi de diminuer ou d’augmenter les RAP

et de modifier le rapport Qp/Qs selon la direction désirée.

• Hyperventilation (PaCO2 30-35 mmHg) avec FiO2 élevée ( 0.8) en cas d’HTAP

pour diminuer les RAP ; 

• Hypoventilation (PaCO2 45-50 mmHg) avec FiO2 basse (0.21-0.3) pour

diminuer un flux pulmonaire excessif (Qp > Qs).

Dans toutes les situations ou la circulation droite est en souffrance (défaillance 

du VD, par exemple), le réglage du respirateur doit être minutieux de manière à

maintenir la pression moyenne endothoracique la plus basse possible (PEEP minimale

pour prévenir le collapsus alvéolaire) tout en hyperventilant l’enfant pour baisser le

pH local, en général avec un volume courant bas (15 mL/kg) et une fréquence élevée.

L’adjonction de NO, même à faible dose (10 ppm), diminue les RAP jusqu’à 30% [71].

La ventilation en mode volume-contrôlé permet d’administrer un volume

courant (VC) identique même si les conditions se modifient (compliance, relaxation,

bronchospasme, etc), mais avec le risque que le pic de pression soit très élevé ; les

alarmes et les limites de pression veillent à empêcher toute surpression excessive. La

ventilation en mode pression-contrôlé offre l’avantage de limiter les risques de

barotraumatisme, mais administre un volume courant variable selon les conditions

mécaniques du thorax et des poumons. Elle est préférée chez les petits enfants (< 10

kg), notamment parce que le VC des ventilateurs d’anesthésie est imprécis lorsque le

volume administré est faible vu le grand volume compressible de la machine ; dans

ce cas, le mode pression-contrôlé est plus fin.
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Certaines situations peuvent déclencher une crise cyanogène ( ) entre

l’induction et la CEC, notamment en cas de sténose dynamique de la chambre de

chasse du VD ; elles peuvent être déclenchées par deux mécanismes.

• La vasodilatation systémique augmente le shunt D-G ; le traitement habituel

est l’administration d’agent vasopresseur (phényléphrine 1 mcg/kg) et

l’augmentation du volume circulant (10 ml/kg albumine ou colloïde).

• La stimulation sympathique (douleur, dissection de la racine de l’aorte à

l’ouverture du péricarde) peut induire un spasme de la chambre de chasse du

VD ; le traitement est un approfondissement de l’anesthésie et l’administration

d’un b-bloqueur de courte durée d’action (esmolol, 0.5 mg/kg). L’opérateur

peut réduire la réactivité sympathique de la dissection en administrant de la

lidocaïne dans le péricarde au moment de l’ouverture de celui-ci.

Ces mesures s’accompagnent d’une hyperventilation (alcalose respiratoire),

d’une augmentation du volume circulant et d’un contrôle de la ventilation (recherche

d’intubation unilatérale et de pneumothorax, aspiration des sécrétions, etc). Dans les

cas de sténose/hypoplasie pulmonaire, on évite de baisser les RAP par

hyperventilation, car cette manœuvre augmente le gradient à travers la sténose. Dans

les shunts mixtes, la vasodilatation pulmonaire provoque une surcharge de la

circulation pulmonaire et une baisse néfaste du débit systémique.

Le stress physiologique de la chirurgie provoque une hyperglycémie même chez

le nourrisson. Chez les enfants, on évite donc l’utilisation de solutions glucosées ; le

glucose n’est administré qu’en fonction de la glycémie. L’hyperglycémie entraîne une

acidose métabolique, une hyperosmolarité (risque d’hémorragie cérébrale) et une

diurèse osmotique. Elle doit être évitée en raison de ses possibles effets néfastes sur



Anesthésie réanimation des communications interventriculaires

Dr. said belamkaddem 63

le système nerveux central lors de bas débit ou d’arrêt circulatoire, bien que cette

notion ne soit pas prouvée lors de la CEC chez l’enfant. En effet, cette aggravation ne

paraît pas concerner l’enfant de moins de 3 mois, car l’immaturité de sa barrière

hémato-encéphalique le protège des effets de l’hyperglycémie. En revanche, les effets

cérébraux délétères d’une éventuelle hypoglycémie vont s’additionner à ceux de

l’hypoperfusion. Or le nouveau-né est à haut risque d’hypoglycémie vu ses pauvres

réserves et sa faible néoglucogenèse. Il faut donc veiller à un strict contrôle de la

glycémie pendant toute l’opération du petit enfant. 

Comme la CEC représente un apport liquidien massif souvent supérieur au

volume circulant de l’enfant, on réduit l’apport intraveineux au minimum :

• Aucune perfusion avant la CEC ; 

• Correction de la volémie avec de l’albumine ou un colloïde (gélatine) ;

• Correction de l’hypoglycémie. 

S’il est nécessaire d’administrer du volume pour corriger une hypotension, on

choisira un colloïde ou une solution d’albumine 20% à raison de 5-10 mL/kg (à répéter

au besoin), ou du sang en cas d’anémie. La consommation d’oxygène du petit enfant

est plus élevée que celle de l’adulte (3 fois chez le nourrisson) ; quelle que soit la

saturation, le transport d’oxygène doit être adapté. Il est donc d’autant plus important

de maintenir un débit cardiaque optimal et un taux d’hémoglobine adéquat que la

saturation est basse. L’hématocrite optimal est situé entre 50 et 60% pour les enfants

cyanosés ; lorsqu’il est supérieur à 60%, il est judicieux de pratiquer une hémodilution.

Les seuils pour la transfusion sanguine sont restrictifs comme chez l’adulte. La 

valeur de 80 g/L est un bon repère chez les enfants non-cyanosés [72]. En cas de

désaturation artérielle ou d’hypertension pulmonaire sévère, le seuil est relevé à 100

g/L. L’administration de sang est réglée préférentiellement sur la SaO2 et la SvO2 et

non sur un taux particulier d’Hb. La transfusion néonatale impose d’avoir un sang
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compatible avec celui de la mère, parce que les anticorps maternels passés par le

placenta sont détectables jusqu’au 3ème mois après la naissance. Si le groupe de la

mère est inconnu, le nourrisson doit recevoir du sang O négatif Kell négatif [72].

La durée de la ventilation mécanique postopératoire et le délai pour l’extubation

font toujours débat, l’extubation sur table ou aux soins intensifs quelques heures plus

tard ayant chacune leurs adeptes [73,74]. Pour des pathologies identiques, les deux

attitudes ne présentent pas de différence significative de morbi-mortalité [75].

Cependant, les contraintes liées à la cardiopathie et à l’intervention autorisent à

définir deux situations différentes.

• Situations inclinant à une extubation rapide (dans les 4 premières heures) :

o Enfant stable hémodynamiquement, sans hémorragie active ni arythmie ; 

o Agents d’anesthésie et dosages adaptés à une reprise rapide de la respiration 

spontanée (fentanyl 20 mcg/kg, sevoflurane, Remifentanil-propofol en

perfusion) ;

o Opération sans CEC (cerclage de l’artère pulmonaire) ou CEC de courte durée

sans hypothermie (T° > 34°C) ;

• Situations contre-indiquant une extubation rapide :

o Enfant en bas âge, retard staturo-pondéral ;

o CEC prolongée, long clampage aortique, hypothermie profonde ;

o Hypoxémie, atélectasies ;

o Instabilité hémodynamique, insuffisance congestive du VG, hémorragie active ;

o Hypertension pulmonaire ;

o Trisomie 21. 
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La CEC chez le nouveau-né, le nourrisson et l’enfant diffère de celle de l’adulte

sur de nombreux points : les dimensions, l’hémodilution, les besoins métaboliques,

l’immaturité des régulations physiologiques, les particularités de la cardiopathie, la

régulation du pH, l’intensité du syndrome inflammatoire, la perfusion cérébrale et la

nécessité de procéder parfois à un arrêt circulatoire en hypothermie profonde [76].

Le problème le plus évident est celui du rapport entre la taille de l’enfant et celle

du matériel [77].

• La dimension des veines caves est réduite et les canules y sont facilement

obstructives.

• La taille de la canule aortique doit être suffisante pour diminuer le risque

d’obstruction et le taux d’hémolyse au débit maximal possible (3.2 L/min/m2).

• Plus le circuit est petit, plus la surface étrangère en contact avec le sang est

grande par rapport au volume, donc plus les lésions mécaniques des éléments

figurés et la libération des substances vasoactives sont intenses.

• Le volume de la CEC (amorçage ou ) est 2 à 4 fois plus grand que le

volume circulant de l’enfant ce qui favorise l’hémodilution. 

• La petite taille de l’enfant augmente sa surface par rapport à son poids ;

associé à l’immaturité de sa thermorégulation, ce fait augmente ses échanges

thermiques avec l’extérieur et accroît le risque de refroidissement en salle

d’opération.

ii.

La dilution extrême imposée par le grand volume d’amorçage diminue la

pression oncotique et l’hématocrite, ce qui augmente l’œdème tissulaire et baisse les

résistances artérielles périphériques. Elle diminue la concentration des plaquettes et



Anesthésie réanimation des communications interventriculaires

Dr. said belamkaddem 66

des facteurs de coagulation, et baisse le taux sérique des médicaments en circulation ;

le risque de réveil et de décurarisation brusque au démarrage de la CEC est très élevé

chez le petit enfant.

Le liquide d’amorçage est une solution hydro-électrolytique tamponnée

(Ringer-lactate), pauvre en calcium. On y ajoute des albumines (25 gm/L de volume

d’amorçage) ou du plasma frais congelé (PFC) pour maintenir la pression oncotique.

Certains centres ajoutent également du mannitol pour assurer la diurèse et

fonctionner comme neutralisateur de radicaux libres, et un stéroïde pour minimiser

la réaction inflammatoire. Il est habituel d’ajouter du sang au liquide d’amorçage

quand le poids de l’enfant est inférieur à 10 kg.

iii.

Plus les enfants sont petits, plus intense est la réaction inflammatoire parce que

les éléments étrangers (circuit de CEC, aspirations, filtres) et les déclencheurs

(variations thermiques, bas débit) sont proportionnellement plus importants que chez

l’adulte. D’autre part, l’équilibre neuro-humoral et les cellules-cibles sont plus

fragiles chez le nourrisson. La présence d’une hypertension pulmonaire aggrave les

lésions inflammatoires dans les poumons.

Les lésions mécaniques de la pompe, de l’oxygénateur et des filtres, le contact

du sang avec les surfaces étrangères (circuits) et avec l’air (aspirations, réservoir

veineux), sont les éléments déclenchants principaux. La durée de CEC, la profondeur

de l’hypothermie et le degré d’hémodilution sont des facteurs aggravants [78].

De nombreuses pistes ont été explorées dans l’espoir de réduire l’intensité de

cette réaction. Les plus couramment utilisées sont les suivantes [79].

• Utilisation de circuits héparinés : réduction de l’adhésivité plaquettaire et de

l’adsorption des facteurs de coagulation [80]. 
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• Hémofiltration en CEC (réchauffement) : chez les enfants, elle a un effet

bénéfique en éliminant l’excès liquidien de l’hémodilution et en améliorant les

échanges gazeux ; elle élimine une bonne partie des cytokines [81].

• Prophylaxie pharmacologique :

o Décontamination digestive par antibiothérapie préopératoire ;

o Administration de stéroïdes ; la méthylprednisolone (10-30 mg/kg) et la

dexaméthasone (1-6 mg/kg).

o Administration d’aprotinine en perfusion continue ; la substance influence

favorablement les troubles neurologiques, mais elle a été retirée du marché

[82] ;

o Anticytokine et anticorps monoclonaux (rarement utilisé).

La CEC n’est pas un temps de pause pour l’anesthésiste. Au contraire, il convient

d’observer le visage de l’enfant et sa fontanelle, si elle n’est pas close, après le début

de la mise en pompe à la recherche d’oedème conjonctival ou de suffusion

hémorragique dus à une obstruction cave supérieure par la canule veineuse ; celle-ci

entraîne une stase veineuse jugulaire et un œdème cérébral. Une mesure constante

de la PVC et de la ScO2 détectent rapidement ce phénomène. De même, l’obstruction

du flux veineux hépatique provoque une stase hépatique et mésentérique avec ascite

et séquestration liquidienne. Les malformations du retour veineux systémique et/ou

pulmonaire peuvent être la cause d’un mauvais drainage par la canule veineuse de

CEC. Les shunts G-D extracardiaques empêchent de maintenir la pression artérielle

systémique à une valeur adéquate ; ils doivent être chirurgicalement occlus avant le

démarrage de la CEC.

Bien que l’hypothermie en-dessous de 30°C garantisse l’inconscience, il faut

assurer l’amortissement du stress, l’analgésie, le sommeil et la relaxation musculaire.
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Le démarrage de la CEC provoque fréquemment un réveil soudain de l’enfant pour

trois raisons : 

• L’adjonction du volume d’amorçage au volume circulant dilue brusquement les

substances en circulation et fait chuter leur taux sérique : le volume circulant

d’un bébé de 3 kg passe de 250 mL à 600 mL ; 

• Les membranes siliconées des oxygénateurs absorbent des quantités

importantes de fentanyl ; 

• Le refroidissement rapide provoque une stimulation sympathique intense.

L’anesthésie doit donc être garantie pharmacologiquement : le midazolam (0.3

mg/kg) ou le fentanyl (10 mcg/kg) sont le plus souvent utilisés à cet effet. En cas de

crises vasospastiques pulmonaires, le fentanyl reste l’agent le plus sûr. Dans les cas

où elle aurait été choisie comme agent d’anesthésie (pathologie simple, CEC courte,

pas d’hypothermie), la perfusion de propofol est continuée pendant toute la CEC.

La ventilation, inutile tant que les poumons ne sont pas perfusés, est bénéfique

dès que le cœur éjecte du sang ; en CEC partielle, le sang qui perfuse les coronaires

est en majeure partie du sang propulsé par le VG, donc revenu des poumons par les

veines pulmonaires; son contenu en O2 augmente si les poumons sont ventilés.

Durant la phase de sevrage de la CEC, on n’administre plus d’agents

anesthésiques volatils pour éviter leur effet dépresseur myocardique marqué chez le

petit enfant. Les produits sanguins et dérivés doivent être prêts et réchauffés. La salle

d’opération est réchauffée. Avant de stopper la CEC, il faut s’assurer que le rythme et

la fréquence cardiaque soient rétablis (la bradycardie est un signe d’alarme), que la

contractilité soit adéquate, que la température soit normale (36°C oesophagien et 35°C

rectal minimum) et que la ventilation soit parfaite (inflation pulmonaire contrôlée dans

le champ opératoire, aspiration endotrachéale). Le ventilateur est réglé de manière à
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induire une hypocapnie (PaCO2 30-35 mm Hg) ou une normocapnie selon les

circonstances ; la FiO2 est de 1.0. Il faut vérifier l’équilibre acido-basique et assurer

un pH 7.4 pour éviter une vasoconstriction pulmonaire et permettre le plein effet

des catécholamines. Les petits enfants accumulent beaucoup d’eau interstitielle dans

le parenchyme pulmonaire ; l’utilisation d’une hémofiltration modifiée devrait être

envisagée pour toute CEC d’une durée modérée ou prolongée. 

L’utilisation des vasopresseurs et des agents inotropes pour la mise en charge

est dictée par l’observation du cœur dans le champ opératoire et à l’ETO, par l’analyse

des pressions artérielles et veineuses centrales, et par les modifications

hémodynamiques imposées par la chirurgie pratiquée. Vu la paucité de leurs

récepteurs -adrénergiques, les nourrissons ont besoin de substances spécifiques

agissant sur les récepteurs -adrénergiques (adrénaline) ou par voie non

catécholaminergique (milrinone). La dysfonction droite est souvent l’élément

dominant.

• La contractilité du coeur immature est très dépendante du taux de Ca2+

extracellulaire ; administration de CaCl2 0.2 ml/kg, à répéter si nécessaire

(hypocalcémie, transfusions) ;

• La milrinone (0.25-0.75 mcg/kg/min) est très utile chez les petits enfants car

elle agit par une voie non-adrénergique et baisse les RAP ;

• L’adrénaline (0.01-0.5 mcg/kg/min) agit sur les récepteurs 1, 2 et  ; 

• La combinaison milrinone + adrénaline est extrêmement efficace dans toutes

les cardiopathies ; dans beaucoup de centres, c’est l’inotrope de premier choix

pour les cas standards ou complexes ; 

• La dobutamine (5-10 mcg/kg/min) provoque une tachycardie et peut induire

une poussée hypertensive ; elle est plutôt réservée aux cas simples (CIV isolée,

par exemple) ; 
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• En cas de résistances systémiques basses, la noradrénaline (0.05-1.0

mcg/kg/min) peut être indiquée pour maintenir la perfusion coronarienne si

la pression diastolique systémique est trop basse (0.05 mcg/kg/min),

notamment en cas de dysfonction du VD ; s’assurer que le VG peut soutenir

l’augmentation de postcharge ; 

• En cas de bloc AV complet ou de bradycardie sévère, on peut administrer de

l’isoprénaline (1 mcg/kg) en attendant la mise en place d’un pacemaker : plus

l’enfant est petit, plus sont débit est dépendant de la fréquence cardiaque ;

• Une PAP élevée, une défaillance droite ou des conditions de surcharge du

ventricule sous-pulmonaire sont une indication au NO (10-30 ppm) ;

• D’une manière générale, le ventricule le plus à risque à la sortie de la CEC est

celui qui est le plus hypertrophié ou celui qui a subi une ventriculotomie.

Dans les heures qui suivent une CEC, les RAP répondent à l’alcalose respiratoire

(baisse de la PaCO2) mais sont peu sensibles à l’oxygène, alors que ce dernier est

habituellement un bon vasodilatateur pulmonaire [83]. On ventile cependant avec une

FiO2 élevée (1.0), de manière à maintenir une PaO2 d’au moins 100 mmHg. La

persistance d’une HTAP et d’une dysfonction droite malgré les vasodilatateurs

pulmonaires (PGE1, NO) et les agents inotropes (milrinone, adrénaline) peut inciter à

ne pas fermer le péricarde ni le sternum (open chest), ou à créer une petite CIA de

décharge. Le sang qui passe alors de l’OD à l’OG décharge le VD et augmente le débit

du VG, au prix d’une désaturation artérielle [84]. L’œdème cardiaque qu’engendre une

longue CEC est aussi une indication à ne pas refermer le sternum. Certaines

circonstances peuvent donc conduire à retarder la fermeture du sternum de 12-48

heures, particulièrement si l’enfant est petit (< 3 kg, < 7 jours) [85].

• Risque élevé de distension ventriculaire ;

• Fortes doses d’agent inotrope (adrénaline > 0.3 mcg/kg/min) ; 
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• Instabilité hémodynamique, HTAP ; 

• Compliance pulmonaire très altérée ;

• Longue CEC (> 180 minutes), long clampage aortique (> 90 minutes) ;

• POG très élevée, SvO2 < 51%.

La contre-pulsion intra-aortique n’est pas utilisable chez le petit enfant à cause

de sa taille, de sa tachycardie, de la souplesse de son aorte et des éventuelles

collatérales aorto-pulmonaires. Par contre, l’ECMO (

) est une assistance efficace en cas de défaillance ventriculaire, mais la

mortalité reste élevée quand l’indication est une incapacité à sortir de CEC. Le but de

l’ECMO est de restaurer le débit cardiaque, de suppléer la ventilation, de diminuer les

agents inotropes et d’attendre la récupération fonctionnelle du myocarde. Chez

l’enfant, ses indications sont les suivantes. 

• Défaillance hémodynamique ; 

• Défaillance du VD sur HTAP sévère ; 

• Long clampage aortique ;

• Défaut de protection myocardique ; 

• Ischémie coronarienne ;

• Problème chirurgical.

La difficulté à sevrer l’enfant de la CEC peut aussi être due à une correction

chirurgicale inadéquate ou insuffisante. L’ETO prend ici toute son importance pour

décider d’un éventuel retour en CEC pour améliorer la correction [86,87,88,89]. 

La CIV est, le plus souvent, fermée par un patch sous CEC et après une

sternotomie ; une fermeture par suture simple est rarement réalisée. La plupart des

lésions peut être opérée par voie auriculaire droite (trans-tricuspidienne) pour éviter

une ventriculotomie ; on accède aux CIV supracristales à travers la racine de l’AP.
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Seules les CIV musculaires apicales doivent être abordées à travers la paroi du VD

(ventriculotomie). Beaucoup de CIV musculaires et certaines CIV périmembraneuses

peuvent être occluses par voie percutanée avec une morbi-mortalité très basse (1-

2%) [90].

Les indications à la fermeture chirurgicale de la CIV varient selon l’âge de

l’enfant [91,92] : 

- Indications à < 6 mois : insuffisance ventriculaire gauche congestive, retard de

croissance ; la mortalité voisine 5% ; 

- Indications à 6-24 mois : insuffisance ventriculaire gauche, développement

d’une HTAP ;

- Indications > 2 ans : persistance d’un shunt modéré ou majeur (Qp/Qs 2:1),

surcharge de volume pour le VG ou de pression pour le VD ; la mortalité est <

1% ;

- Autres indications : lésion faisant partie d’un syndrome anatomique complexe

(canal AV, tétralogie de Fallot), lésion située dans la chambre de chasse à cause

du risque d’insuffisance aortique ; 

- L’enfant n’est plus opérable si le rapport RAP/RAS est > 0.7 ;

Le cerclage de l’artère pulmonaire est réservé actuellement aux nourrissons de

faible poids ou présentant des CIV multiples et parfois lorsqu’il existe des

malformations cardiaques associées.
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Dans notre travail, la dysfonction ventriculaire gauche constitue la principale

complication cardiovasculaire, survenant chez 53% des cas, ceci est expliqué par la

gravité de la pathologie initiale et par le retard du diagnostic et de la prise en charge.

Cependant, cette dysfonction était réversible et n’avait persisté après 48h que chez

15% des cas.

Les troubles conductifs postopératoires, dont le BAV complet est le plus grave

et son incidence est variable de 0 à 4% [93,94–96]. Souvent on l’observe après

fermeture de CIV de type périmembraneux. Beaucoup d’auteurs, comme Godmann et

al. [97], ont constaté que les patients qui ont le plus de risque de développer un BAV

complet tardif sont ceux qui ont un BAV complet transitoire en postopératoire

immédiat et qui, lors du retour en rythme sinusal, vont présenter un bloc de branche

droit associé à un hémibloc antérieur gauche. Cela a été constaté également dans la

série de Blake et al. [95]. Lors du suivi, aucun patient n’a présenté de BAV complet. 

Dans notre étude, 6,25% des malades étaient sortie de la CEC avec un bloc

auriculoventriculaire complet ayant nécessité une électrostimulation transitoire. Alors

que dans l’étude de Bushra et al. [98] 3 patients avaient un BAV complet dont un avait

nécessité un pacemaker permanent. Anderson et al. [99] avaient trouvé que les blocs

transitoires ou permanents représentaient la principale complication (5,6% des cas).

 Les arythmies constituent la principale complication cardiovasculaire retrouvée

dans l’étude de Bushra et al. survenant chez 13% des cas. Dans notre travail, elle a été

colligée dans 6,25% des cas. 
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Les CIV résiduelles s’observent dans 2 à 34% des cas [100,93,101,94],

fréquemment, elles sont négligeables sans aucun retentissement hémodynamique ne

nécessitant pas de réintervention ; ces CIV ont souvent tendance à la fermeture

spontanée. Ce qui était le cas chez nos patients chez qui la CIV résiduelle était

observée dans 30% des cas. Dans l’étude de Tribak et al. [102] Une CIV résiduelle était

retrouvée chez 27% des cas.

Dans notre travail 17,5% des cas avaient présenté des complications

respiratoires postopératoires (Atélectasie chez 4 patients, Pneumothorax chez 2

patients. Œdème aigue du poumon hémodynamique chez 1 patient). Bushra et al avait

trouvé des complications respiratoires chez 11% des cas (8 cas d’épanchement

drainés, 5 atélectasies).

Dans notre série, 85% des malades étaient extubés avant 4h de l’admission au

service. En cas d’extubation retardée, la durée moyenne était de 68,5h (2,85 jours)

avec des extrêmes allant de 6h à 9 jours. Des résultats similaires ont été retrouvés

dans l’étude d’Anderson et al. (80% d’extubation précoce avec une durée moyenne de

ventilation chez les autres malades de 3,5±3,2 jours) 

Les complications infectieuses dans notre série étaient retrouvées dans 25% des

cas, avec prédominance des pneumopathies qui représentent 80% de l’ensemble des

infections. La même tendance était enregistrée dans l’étude de Bushra et al. Qui a

trouvé 30% de complications infectieuses avec prédominance des pneumonies qui

représentent le un tiers de l’ensemble des infections. 
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Dans notre travail, une complication neurologique a été retrouvée chez un seul

patient qui avait fait un AVC ischémique cérébral postérieur. Dans les études de

Bushra et Anderson les convulsions constituent les principales complications

neurologiques en postopératoires survenant respectivement chez 6% et 2% des cas. 

La durée de séjour en réanimation, dans notre étude, était, en moyenne, de 4,35

jours, avec des extrêmes allant de 1 jour à 10 jours. Celle-ci était de 4 jours (1 à 24

jours) dans l’étude de Bushra et al.

Dans la littérature, la mortalité après chirurgie de la CIV est très faible, or, la

majorité des études se penchent à étudier les facteurs de morbidité et de survenue de

complications postopératoires. Dans notre travail, le taux de mortalité était de 10%.

Ce taux élevé en comparaison avec les études de Bushra et d’Anderson (3,4% et 1,75%

respectivement), ceci est expliqué, dans notre contexte, par le fait que nos malades

sont opérés à un stade tardif, associant une HTAP importante et des dilatations

cavitaires.

Devant ce chiffre élevé par rapport à la littérature, nous nous sommes intéressé

à chercher les facteurs de mortalité, et nous avons trouvé, en analyse univariée comme

facteurs de risque de mortalité : l’âge<2 ans, une durée de CEC >2h, une instabilité

hémodynamique en postopératoire, la survenue de complications respiratoires

postopératoire (pneumopathies exclues), complications infectieuses notamment une

pneumopathie.
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Les communications interventriculaires constituent la cardiopathie congénitale

la plus fréquente chez l’enfant, dont la prise en charge périopératoire est bien codifiée

comportant une évaluation préopératoire bien détaillée évaluant l’indication

chirurgicale et les risques inhérents à sa correction, une gestion peropératoire basée

sur la physiopathologie et les données de l’évaluation préopératoire propre à chaque

patient et une prise en charge postopératoire qui nécessite une approche active et

dynamique pourprévenir les complications qui, si elles surviennent, auront des

conséquences dramatiques. 

L’ensemble de ces différentes étapes impose une collaboration entre

l’anesthésiste réanimateur, qui doit se situer au centre de la chaine, le cardiologue

pédiatre et le chirurgien cardiovasculaire pédiatrique. Cette coopération est le gage

d’une prise en charge raisonnée et dénué des risques.
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