


Cas	
  clinique	
  
�  Femme	
  41	
  ans,	
  comptable,	
  un	
  mari,	
  deux	
  enfants	
  

�  Chirurgie	
  annoncée:	
  appendicectomie	
  

�  ATCD:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  RX:	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Pas	
  allergie	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Migraine	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Advil	
  PRN	
  

�  Histoire:	
  Douleur	
  FID	
  x	
  18h,	
  No	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Fatigue,	
  dyspnée	
  occasionnelle	
  (II/IV),	
  palpitations	
  

�  Examen:	
  TA	
  125/72,	
  Pouls	
  110,	
  T	
  38.5,	
  RR	
  20,	
  Sat	
  97%	
  
Coeur	
  et	
  poumons:	
  N	
  
Abdomen:	
  dlr	
  abdo	
  FID 	
  	
  

�  Labos:	
  Gb	
  14,	
  Hb	
  135,	
  Plt	
  210	
  
BhCG:	
  -­‐	
  	
  

Fibrillation	
  auriculaire	
  	
  
Déviation	
  axiale	
  droite	
  
ECG	
  anormal	
  
	
  

ECG:	
  



Cas	
  clinique	
  
�  Consultation	
  en	
  cardio	
  

Histoire	
  idem	
  
Examen:	
  dédoublement	
  B2	
  fixe	
  et	
  souffle	
  syst	
  II/VI	
  PSG	
  	
  
ETT:	
  Dilatation	
  légère	
  à	
  modérée	
  de	
  l’oreillette	
  droite	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Communication	
  interauriculaire	
  	
  environ	
  8	
  mm	
   	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FEVG:	
  60%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Dilatation	
  légère	
  à	
  modérée	
  du	
  VD	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Insuffisance	
  tricuspidienne	
  ¼,	
  	
  PAP	
  34	
  /14mmHg	
  

�  	
  Transfert	
  vers	
  hôpital	
  spécialisé	
  organisé	
  pour	
  le	
  lendemain	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  



Cas	
  clinique	
  
�  Consultation	
  en	
  cardio	
  

Histoire	
  idem	
  
Examen:	
  dédoublement	
  B2	
  fixe	
  et	
  souffle	
  syst	
  II/VI	
  PSG	
  	
  
ETT:	
  Dilatation	
  légère	
  à	
  modérée	
  de	
  l’oreillette	
  droite	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Communication	
  interauriculaire	
  	
  environ	
  8	
  mm	
   	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  FEVG:	
  60%	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Dilatation	
  légère	
  à	
  modérée	
  du	
  VD	
  	
  
	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Insuffisance	
  tricuspidienne	
  ¼,	
  	
  PAP	
  34	
  /14mmHg	
  

�  	
  Transfert	
  vers	
  hôpital	
  spécialisé	
  organisé	
  pour	
  le	
  lendemain	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

	
  

Chirurgien	
  vous	
  appelle:	
  
	
  Abdomen	
  aigu	
  
	
  Lactates	
  en	
  progression	
  
	
  Chirurgie	
  immédiate	
  	
  

	
  



Question	
  
�  Tous	
  les	
  gestes	
  anesthésiques	
  suivants	
  permettent	
  de	
  

diminuer	
  un	
  shunt	
  cardiaque	
  gauche-­‐droit	
  sauf	
  un,	
  lequel?	
  

1.  Technique	
  neuraxiale	
  

2.  Induction	
  inhalée	
  en	
  spontanée	
  

3.  FiO2	
  basse	
  

4.  Hyperventilation	
  

5.  Induction	
  IV	
  



Objectifs	
  

�  Connaître	
  la	
  classification	
  des	
  malformations	
  cardiaques	
  
congénitales	
  

�  Comprendre	
  la	
  physiopathologie	
  de	
  la	
  communication	
  
interauriculaire	
  

�  Procéder	
  à	
  l’évaluation	
  d’un	
  patient	
  ayant	
  une	
  CIA	
  

�  Élaborer	
  un	
  plan	
  de	
  prise	
  en	
  charge	
  anesthésique	
  sécuritaire	
  
chez	
  un	
  patient	
  porteur	
  d’une	
  CIA	
  



Pertinence	
  clinique	
  

«Overall	
  knowledge	
  levels	
  [of	
  anesthesiologists]	
  about	
  CHD	
  
appear	
  to	
  be	
  low…»	
  	
  	
  

Maxwell	
  et	
  al.	
  Congenit	
  Heart	
  Dis	
  2014	
  



Épidémiologie	
  
�  Incidence	
  7/1000	
  

�  1-­‐3	
  millions	
  d’adultes	
  avec	
  MCC	
  (canada	
  et	
  USA)	
  

�  85%	
  des	
  patients	
  avec	
  MCC	
  survivent	
  jusqu’à	
  l’âge	
  adulte	
  

�  Âge	
  moyen	
  des	
  patients	
  avec	
  MCC:	
  40	
  ans	
  

�  Plus	
  de	
  patients	
  adultes	
  avec	
  MCC	
  que	
  pédiatriques	
  

Roune-­‐Rapp	
  et	
  al.	
  Int	
  Anesthesiol	
  Clin,	
  2012	
  



Classification	
  des	
  MCC	
  

Frederick	
  A.	
  Hensley.	
  A	
  practical	
  approach	
  to	
  cardiac	
  anesthesia.	
  Fifth	
  edition.	
  2013	
  



Classification	
  MCC	
  
�  Corrigées	
  

�  ASD	
  
�  VSD	
  
�  PDA	
  

�  Palliées	
  
�  TOF	
  

�  Fontan	
  
�  Transposition	
  des	
  gros	
  vaisseaux	
  

�  Non-­‐traitées	
  

Chassot	
  et	
  al.	
  J	
  Cardiothorac	
  Vasc	
  Anesth,	
  2006	
  



Facteurs	
  indépendants	
  de	
  
complication	
  périopératoire	
  

�  Arythmies	
  

�  Hypertension	
  pulmonaire	
  

�  Cyanose	
  

�  Réopération	
  

�  Dysfonction	
  ventriculaire	
  

Chassot	
  et	
  al.	
  J	
  Cardiothorac	
  Vasc	
  Anesth,	
  2006	
  





Épidémiologie	
  
�  Représente	
  7%	
  des	
  MCC	
  

�  30%	
  de	
  la	
  population	
  adulte	
  avec	
  MCC	
  

�  2e	
  plus	
  fréquente	
  MCC	
  chez	
  adulte	
  

�  Femme:Homme	
  2-­‐3:1	
  	
  

Geva	
  et	
  al.	
  Lancet,	
  2014	
  



Types	
  de	
  CIA	
  
�  Secundum	
  (75%)	
  

�  Primum	
  (15%)	
  

�  Sinus	
  veineux	
  (10%)	
  

�  Sinus	
  coronaire	
  (rare)	
  

	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  	
  Geva	
  et	
  al.	
  Lancet,	
  2014	
  
Chassot	
  et	
  al.	
  J	
  Cardiothorac	
  Vasc	
  Anesth,	
  2006	
  

	
  



Physiopathologie	
  CIA	
  
�  Shunt	
  principalement	
  gauche	
  èdroit   	
  

�  Sévérité	
  du	
  shunt	
  dépend:	
  
�  Largeur	
  de	
  la	
  communication	
  
�  Différentiel	
  de	
  pression	
  des	
  oreillettes	
  

�  Shunt	
  gauche	
  èdroit	
  
�  Fin	
  de	
  systole	
  et	
  début	
  de	
  diastole	
  
�  Contraction	
  auriculaire	
  
�  Expiration	
  

�  Shunt	
  droit	
  ègauche	
  
�  Début	
  de	
  systole	
  et	
  milieu	
  de	
  diastole	
  

�  Évolution	
  graduelle	
  
�  Dilatation	
  AD	
  et	
  VD	
  -­‐>	
  Overflow	
  pulm	
  -­‐>	
  HTAP	
  -­‐>	
  Défaillance	
  D	
  -­‐>	
  Eisenmenger	
  



Échographie	
  

Denault	
  et	
  al.	
  Transesophageal	
  Echocardiography	
  Multimedia	
  Manual,	
  2011	
  



Échographie	
  

Denault	
  et	
  al.	
  Transesophageal	
  Echocardiography	
  Multimedia	
  Manual,	
  2011	
  



Doppler	
  

Chassot	
  et	
  al.	
  J	
  Cardiothorac	
  Vasc	
  Anesth,	
  2006	
  



Concept	
  de	
  Qpulm/Qsyst	
  

�  Se	
  mesure	
  par	
  cathétérisme	
  ou	
  échographie	
  

�  Estimation	
  avec	
  shunt	
  gauche	
  èdroit	
  
�  Qp/Qs	
  =	
  (SaO2-­‐	
  SvO2)	
  /	
  (SpvO2-­‐SpaO2)	
  

�  Qp/Qs	
  =	
  (SaO2-­‐	
  SvO2)	
  	
  /	
  (SaO2-­‐SpaO2)	
  

�  Si	
  >1	
  :	
  shunt	
  GèD	
  

�  Si	
  <1	
  :	
  shunt	
  DèG	
  	
  

Chassot	
  et	
  al.	
  J	
  Cardiothorac	
  Vasc	
  Anesth,	
  2006	
  



Distribution	
  du	
  flow	
  

Cannesson	
  et	
  al.	
  Anesthesiology,	
  2009	
  



Évolution	
  naturelle	
  





Principes	
  généraux	
  
�  Équipe	
  multidisciplinaire	
  

�  Les	
  lésions	
  modérées	
  et	
  complexes	
  doivent	
  être	
  prises	
  en	
  
charge	
  dans	
  des	
  centres	
  spécialisés	
  (si	
  possible)	
  

�  Rechercher	
  les	
  autres	
  comorbidités	
  habituelles	
  

�  S’assurer	
  d’avoir	
  tout	
  le	
  matériel	
  nécessaire	
  disponible	
  
(ETO,	
  swan,	
  trappes	
  à	
  bulle,	
  défibrillateur)	
  	
  	
  



Présentation	
  clinique	
  

Examen	
  physique	
  
•  Choc	
  apexien	
  élargi	
  
•  Souffle	
  systolique	
  pulmonaire	
  
•  Dédoublement	
  de	
  B2	
  fixe	
  
•  Souffle	
  diastolique	
  tricuspidien	
  

CIA	
  importante	
  (>10	
  mm)	
  
•  Infections	
  pulmonaires	
  
•  Fatigue	
  
•  Intolérance	
  à	
  l’effort	
  
•  OMI	
  
•  Palpitations	
  
	
  	
  

Présentation	
  initiale	
  
•  Dyspnée	
  
•  Palpitation	
  
•  Cardiomégalie	
  (découverte	
  fortuite)	
  
•  Souffle	
  cardiaque	
  
•  Fibrillation	
  /	
  flutter	
  auriculaire	
  
•  Embolie	
  paradoxale	
  	
   Diagnostics	
  associés	
  

•  Migraine	
  
•  Syndromes	
  :	
  

•  Down	
  
•  Budd-­‐Chiari	
  
•  Jarcho-­‐Levine	
  
•  ...	
  

Geva	
  et	
  al.	
  Lancet,	
  2014	
  



Investigations	
  
�  ECG:	
  Axe	
  droit,	
  BBD	
  incomplet,	
  hypertrophie	
  auriculaire	
  droite,	
  

arythmie	
  auriculaire	
  

�  ETT	
  =	
  examen	
  de	
  choix	
  
�  Recherche	
  les	
  types	
  de	
  CIA	
  et	
  lesions	
  associées	
  
�  Mesure	
  grosseur	
  
�  Évaluation	
  oreillette	
  et	
  ventricule	
  droit	
  

�  Dilatation,	
  pression,	
  valves	
  
�  Évaluation	
  et	
  mesure	
  PaP	
  
�  Direction	
  du	
  shunt	
  (droitègauche)	
  

�  ETO,	
  IRM	
  et	
  CT-­‐scan:	
  lorsque	
  ETT	
  peu	
  concluante	
  

�  Cathétérisme	
  cardiaque:	
  MCAS,	
  Qp/Qs,	
  fermeture	
  CIA	
  

Geva	
  et	
  al.	
  Lancet,	
  2014	
  



Risque	
  périopératoire	
  

Warnes	
  et	
  al.	
  JACC,	
  2008	
  





Principes	
  généraux	
  
�  Critères	
  déterminants:	
  

�  Importance	
  du	
  shunt	
  et	
  HTAP	
  

�  Buts	
  hémodynamiques	
  	
  
Maintenir	
  shunt	
  gauche	
  èdroit 	
  	
  
Optimiser	
  la	
  précharge	
  
Rythme	
  sinusal	
  (viser	
  légère	
  tachycardie)	
  

Optimiser	
  la	
  contractilité	
  (agents	
  inotropes)	
  

�  Sécuriser	
  les	
  solutés	
  avec	
  des	
  trappes	
  à	
  bulles	
  

�  HTAP	
  

Chassot	
  et	
  al.	
  J	
  Cardiothorac	
  Vasc	
  Anesth,	
  2006	
  



Monitoring	
  
�  Monitoring	
  de	
  base	
  avec	
  ECG	
  5	
  dérivations	
  

�  Saturomètre	
  =	
  moniteur	
  de	
  shunt	
  

�  Canule	
  artérielle	
  

�  Voie	
  centrale	
  

�  Swan:	
  mesure	
  PAP,	
  prélèvement	
  (Qp/Qs)	
  

�  ETO	
  



Anesthésie	
  générale	
  
�  Induction	
  

�  Propofol	
  >	
  Halogénés	
  :	
  vasodilatation	
  systémique	
  
�  Kétamine	
  :	
  augmentation	
  PAP	
  
�  Opiacés	
  et	
  Benzo:	
  hypercapnie	
  
�  Étomidate	
  :	
  meilleure	
  option	
  (si	
  HTAP)	
  

�  Ventilation	
  
�  VAC:	
  Associé	
  pression	
  ventilation	
  élevée	
  
�  VPC:	
  Bon	
  si	
  Vm	
  adéquate	
  avec	
  faible	
  pression	
  
�  PEEP:	
  Renversement	
  du	
  shunt	
  à	
  des	
  valeurs	
  >10	
  	
  
�  VACI	
  :	
  avec	
  faible	
  pression	
  	
  
�  VCRP:	
  Ideal,	
  mais	
  peu	
  disponible	
  

�  Laparoscopie:	
  à	
  éviter	
  (surtout	
  si	
  HTAP)	
  	
  
�  Augmente	
  pression	
  de	
  ventilation	
  et	
  EtCO2	
  	
  	
  



Anesthésie	
  neuraxiale	
  
�  Vasodilation	
  systémique	
  va	
  diminuer	
  le	
  shunt	
  gauche	
  è 

droit	
  

�  Effet	
  vasodilateur	
  
�  Rachi	
  >>>	
  péridurale	
  

�  Bolus	
  péridurale	
  est	
  une	
  meilleure	
  option	
  que	
  la	
  rachi	
  si	
  le	
  
temps	
  le	
  permet	
  (surtout	
  si	
  HTAP)	
  

�  Éviter	
  les	
  pertes	
  de	
  résistance	
  à	
  l’air	
  	
  



Prophylaxie	
  endocardite	
  

Warnes	
  et	
  al.	
  JACC,	
  2008	
  





Principes	
  généraux	
  

�  Extubation	
  bien	
  éveillé	
  

�  Soins	
  intensifs	
  selon	
  l’évolution	
  peropératoire	
  

�  Soulagement	
  efficace	
  de	
  la	
  douleur	
  
�  Technique	
  régionale	
  si	
  possible	
  

�  Arythmies	
  

�  État	
  volémique	
  



Conclusion	
  
�  Maladies	
  cardiaques	
  congénitales	
  sont	
  de	
  plus	
  en	
  plus	
  

présentes	
  chez	
  l’adulte	
  

�  Chacune	
  d’elles	
  représente	
  un	
  défi	
  de	
  taille	
  lors	
  de	
  la	
  prise	
  
en	
  charge	
  anesthésique	
  

�  La	
  CIA	
  produit	
  un	
  shunt	
  bidirectionnel	
  

�  Prise	
  en	
  charge	
  anesthésique	
  
�  Bien	
  connaître	
  la	
  physiologie	
  de	
  notre	
  patient	
  
�  Jouer	
  sur	
  les	
  paramètres	
  modifiants	
  cette	
  physiologie	
  



Questions?	
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Shunt	
  droit	
  ègauche	
  
�  Lors	
  des	
  baisses	
  de	
  pressions	
  intra	
  thoraciques	
  subites:	
  

Le	
  retour	
  veineux	
  au	
  coeur	
  droit	
  est	
  augmenté	
  et	
  le	
  retour	
  
veineux	
  au	
  coeur	
  gauche	
  est	
  réduit.	
  
�  Respiration	
  spontannée	
  
�  Relaxation	
  d’un	
  valsalva	
  
�  Manoeuvre	
  de	
  Mueller	
  

�  Lorsque	
  la	
  post-­‐charge	
  du	
  Vd	
  est	
  augmentée	
  

�  Ventilation	
  VACI	
  

�  Peep	
  >10-­‐15	
  cm	
  H2O	
  (ou	
  relachement	
  d’un	
  peep	
  >18-­‐19	
  cm	
  
H2O	
  



Trappes	
  à	
  bulles	
  



Direction	
  du	
  shunt	
  

Chassot	
  et	
  al.	
  J	
  Cardiothorac	
  Vasc	
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  2006	
  



En	
  résumé	
  

Annette	
  Vegas,	
  Making	
  A	
  Mark,	
  2013	
  	
  


