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Anesthésie et Réanimation 

Cardiaque thoracique vasculaire pédiatrique 

(+ assistance et greffe cardio-pulmonaire)
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Epidémiologie
Cardiopathie congénitale : Environ 1% naissances vivantes (environ 6500-8000/an)

Tétralogie de Fallot : 500/an (10 % des CC)
Syndrome de DiGeorge velocardiofacial (75% avec cardiopathie CT)
12% des syndrome de Down (T21) mais aussi T14

Pathologie pédiatrique fréquente :
- Leucémie aigue : 450/an
- Incidence de la mucoviscidose : 350/an
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Epidémiologie
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En 2012, 90% de survie à 30 ans
25% en 1970

T4F opérée, 86% de survie à 30 ans

Survie à 15 ans
CC simples : 95% 
CC complexes : 80%
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Incidence des admissions pour chirurgie non cardiaque 

Epidémiologie



Exemple de la Tétralogie de Fallot
Déviation antéro-supérieure droite du septum conal

(septum conal : partie sup du SIV entre AP et aorte)

1. Communication inter ventriculaire par mal alignement

2. Sténose pulmonaire

3. Hypertrophie ventriculaire droite

4. Dextro-position de l'aorte 

Etienne Louis Arthur FALLOT
Marseille Médical 1888

B.Friedli,EMC Cardiologie,Tétralogiede Fallot,32-015-B-10,2011



Correction chirurgicale



Histoires cliniques

Violette
3 mois, 5kg, RAS, hormis T4F

Désaturation +++ en néonatal

Chir palliative Anastomose Syst-pulm

Traitement : aspirine

Rose
3 mois, 5kg, RAS, hormis T4F

Bonne adaptation 

Attente chir

Traitement : béta-bloqueurs

Jacinthe
3 mois, 5kg, RAS, hormis T4F

Mauvaise adaptation en néonatal 

Chir ouverture VD-AP

Traitement : IEC et furosémide

SpO2 : 85% SpO2 : 80% SpO2 : 100%

A anesthésier pour invagination intestinale aiguë



Facteurs qui influencent le flux du shunt



Histoires cliniques

Violette
Prévention embolie gazeuse ++

Maintenir RVS (vol diast coronaire)

Limiter les RVP

Eviter la thrombose

Rose
Prévention embolie gazeuse +++

Maintenir RVS

Limiter les RVP

Eviter le malaise de Fallot (pleurs)

Remplissage vasculaire, NAD, (B-)

Jacinthe
Prévention embolie gazeuse +

Maintenir RVP

Limiter les RVS

Eviter le RV inopportun

Protéger le VD (IP+++) Pperf coro Dte

A anesthésier pour invagination intestinale aiguë



Histoires cliniques

Violette
4 ans, 15kg

Chir palliative Anastomose Syst-pulm

Puis cure complète, anneau conservé

Rose
4 ans, 9kg

Venue en France pour cure tardive

Hb : 23g/L. Collatérales S-P +++

Traitement : 0

Jacinthe
4 ans, 15kg

Chir ouverture VD-AP, puis 

cure complète, anneau pulm fendu

Traitement : furosémide

SpO2 : 100% SpO2 : 80% SpO2 : 100%

A anesthésier pour péritonite appendiculaire



Histoires cliniques

Violette
Insuffisance cardiaque droite latente

Risques de troubles du rythme

Evaluer les abords Vx et art 
(Thrombose ancienne) 

Rose
Risque hémorragiques et 
thrombotique majeur

Gestion shunt Dt-G +++

Jacinthe
Insuffisance cardiaque droite patente

Et risque trouble du rythme

(Ventriculotomie, patch)

Thrombose ancienne 

A anesthésier pour péritonite appendiculaire

SpO2 : 100% SpO2 : 80% SpO2 : 100%Hb : 23g/L



Histoires cliniques

Violette
16 ans, 55kg

IVD latente ?

Risques de troubles du rythme

Evaluer les abords Vx et art 
(Thrombose ancienne) 

Rose
16 ans, 55kg, IP chronique

Dilatation et IVD patente

HVD et trouble compliance +++ 
Risques de troubles du rythme

Thrombose ancienne ?

Jacinthe
16 ans, 55kg, IP chronique

Dilatation et IVD patente

Et risque trouble du rythme (2 chir)

(Ventriculotomie, patch)

Thrombose ancienne ? SpO2 : 100% SpO2 : 100% SpO2 : 100%



Histoires cliniques

Jacinthe 16 ans
T4F

Chir ouverture VD-AP à 3 mois

Cure complète à 9 mois : Fermeture de CIV par patch, résection de la sténose pulmonaire infundibulaire par patch 
d’élargissement infundibulaire et de l’anneau pulmonaire, franchissement de l’anneau pulmonaire (IP libre). 

Forme régulière de Fallot : pas d’anomalie coronaire ou de barrage coronaire, pas de CIV associée, pas de sténose des AP.

Insuffisance cardiaque droite patente, risque trouble du rythme

(Ventriculotomie, patch), thrombose ancienne 

Pas de traitement, dyspnée progressive NYHA III

Holter : ESV isolée et en salves

IRM : VD dilaté hypokinétique aspect très trabéculé FEVD 48%, 

VTDVD : 173 ml/m2 Fraction de régurgitation 47 % infundibulum dilaté, tronc AP 28 mm 

VO2 max : 22,5 ml/min/kg

SpO2 : 100%



ETT : Pas de CIA - Pas de CIV - Importante dilatation 
VD (DTDVD 45 mm), fonction systolique correcte, 
TAPSE 17.3, onde S 9.7 - IT grade 0.5/4, gtd max à 
30 mmHg - Large infundibulum à 32.3 mm, 
ancienne zone de l'anneau pulmonaire à 25.7, 
tronc 20.7mm, APD 16.6 mm (gdt 10 mmHg), APG 
14.1 mm (gdt 17 mmHg) GDT sur voie VD-AP 12 
mmHg. IP libre, gdt 15 mmHg - Pas de 
valvulopathie mitrale. Valve aortique tricuspide, 
petite IA centrale, pas de RA. Coronaires en places. 
Arche aortique gauche régulière - VCI 14.9 mm, 
bien compliante,

Exploration EEP pour évaluation du besoin cure de 
cartographie d’electro-ablation d’isthme à risque 
de TV avant Revalvulation Pulm percutanée



TDM : Tronc de l'AP : 25 mm. APD : 13,4 mm dans sa portion médiastinale. APG : 15,7 mm dans sa portion médiastinale. 
Absence d'aspect de sténose sur le trajet des artères pulmonaires droite et gauche. Aorte ascendante à 20 mm en arrière du 
sternum, avec le genu supérieur de la CD très antérieure à 15 mm du sternum. Absence d'anomalie de naissance trajet du TCG



Hickey EJ, et al. Late risk of outcomes for adults with repaired tetralogy of Fallot from an inception cohort spanning four decades. Eur J Cardiothorac Surg (2008)

Dyspnée
QRS > 180ms
TV sur Holter
VTDi > 150 ml/m2



Classification du risque de la cardiopathie à l’âge adulte

Risque Faible Risque Intermédiaire Risque Élevé

Valvulopathie :
Anomalie mitrale isolée
Anomalie aortique isolée
Minime sténose pulmonaire 

IP, RP, CAV, Ebstein Atrésie mitrale tricuspide ou 
pulmonaire, ventricule 
unique ou à double issue

Avant correction :  
Petites CIA, petite CIV 
unique, petit canal artériel

CIAop, CIV et malformation 
associée, canal artériel large

Transposition des gros 
vaisseaux, troncus artériel

Après correction : 
CIA, CIV, canal artériel Tétralogie de Fallot

CC cyanogène, obstruction 
vasculaire pulmonaire, 
Eisenmenger

Coarctation aortique, RVPA Tube prothétique valvé ou 
non, réparation type Fontan

Warnes CA et al. ACC/AHA 2008 Guidelines for the Management of Adults With Congenital Heart Disease. Circulation. 2008;118:e714-e833

Gencer B, Gale CP, Aktaa S, Halvorsen S, Beska B, Abdelhamid M, Mueller C, Tutarel O, McGreavyP, Schirmer H, Geissler T, Sillesen H, Niessner A, Zacharowski K, Mehilli J, Potpara T. EuropeanSociety of Cardiology Quality
Indicators for the Cardiovascular Preoperative Assessment and Management of patients considered for non-cardiac surgery. Developedin collaboration with the EuropeanSociety of Anaesthesiology & Intensive Care. Eur
Heart J Qual Care Clin Outcomes. 2022 Sep 7:qcac057. doi: 10.1093/ehjqcco/qcac057. Epubaheadof print. PMID: 36069905.



Histoire de la cardiopathie : 
Nombres de chirurgie préalable ? Shunt résiduel ?
Lésions obstructives ? Dynamique ou anatomique ? Lésions valvulaire ?
Défaillance cardiaque préalable ? Troubles du rythme ? Séjours hospitalier et en réanimation ?

Examens clinique 
SpO2 en air ambiant, PNI 2 membres sup (ATCD anastomose systémico pulmonaire)
Evaluation du débit cardiaque: 

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

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

Implications en anesthésie-réanimation

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

Consultation de pré- anesthésie



Antibioprophylaxie



- Porte d’entrée bucco-dentaire

- Lavage des dents pré-opératoire ? 

- Singularité de chaque situation

- Multidisciplinarité

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

Prophylaxie infectieuse ?



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

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

Implications en anesthésie-réanimation
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Monitorage : 
- SpO2 : Shunt Dt-G / G-D
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Prémédication : cardiopathie cyanogène
- hypoventilation et hypoxie
- hypoxie chronique : déshydratation-thrombose-acidose

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

- Échographie peropératoire
- NIRS periopératoire

Implications en anesthésie-réanimation



Message clés : Tétralogie de Fallot adulte

Prévalence encore croissante adultes avec T4F
Chirurgie nécessaire avec séquelles cardio-vasculaire possible    

IVDt patente ou latente (Trouble compliance, HVD, Dilatation VD)
IP libre : Re-valvulation pulmonaire ?
Sténose pulmonaire séquellaire

Risque arythmies et (mort subite)
DAI, Cryo ablation

Optimisation des fonctions ventriculaires (IVD)

Importance des centres de références

« Avec de bons conseils et du bon sens, on peut faire beaucoup de choses » 
traduit de MC White, ESA juin 2015 
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