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e Urineas N adenie Vraies Urgences Cardiologiques de I'enfant...

Mercre 7 Mardi 23 janvier 2018

Choix basé sur I'expérience locale 2005-2017

Dix-septiéme Journée des Pédiatres N
des Urgmes 2. Retour Veineux Pulmonaire Anormal Total bloqué.

Hui,ﬁém Jme du GFRUP 3. Anomalie coronaire: d’implantation - de position.

4. Troubles du rythme supraventriculaire.

Cardiopathie obstructive gauche: Coarctation de I'aorte.

28 et 29 septembre 2017

5. Orages rythmiques ventriculaires.

MAISON DE LA REANIMATION 6. Myocardite.
48, av. Claude Vellefaux
75010 Paris 7. Etdautres...

Missed Diagnosis of Critical Congenital
Heart Disease

Rusey-Kang R Chang, MD, MPH; Michelle Gurvirz, MD; Sandna Rodriguez,

Diagnostique post-natal de
Coarctation de 'aorte ST
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| Up to 30 infants per year died of a missed
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* Lafermeture retardée du canal artériel révele Shan komn Degrin deaths due to a missed diagnosis were from HLHS and
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Contemporary Results of Aortic Coarctation Repair
Through Left Thoracotomy

Mery CM et al. Contemporary Results of Aortic Coarctation Repair Through Left Thoracotomy.
The Annals of Thoracic Surgery. sept 2015;100(3):1039-6.

Diagnostique post-natal de
Coarctation de l'aorte

. . * .
* 4 pour 10 000 naissance vivantes. Tuble 3 Guteormes
v ! Overall Cotont [ Neomaten
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* L'échocardiographie fait de diagnostic. i e o
* U'Urgence est: TaRdAm | NdGdm <o
. ) 4 i e
1. au rétablissement du flux aortique d‘aval. wa 08 ue
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2. au dépistage et au traitement des défaillances viscérales 2 o
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* Idéalement chirurgie sur un enfant stabilisé, dont les e ) -
défaillances viscérales sont normalisées.
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Percutaneous treatment of neonatal aortic coarctation presenting with
severe left ventricular dysfunction as a bridge to surgery.

Bouzguenda 1, Marini D, Ou P, Boudjeriine Y, Bonnet D, Agnoletti G.

+ Etude rétrospective sur 6 ans:

« Angioplastie Aortique vs
Chirurgie dans un groupe de NN
présentant une CoAo avec
défaillance viscérale.

/20012003 < traitement
chirurgical sur NN stabilisé.

¥2004-2007 < Angioplastie AO
pour les patients ne répondant pas
au traitement médical.

* 2001-2003: n=113 patients.

¥ Dysfonction VG n=40; DMV n=11.
¥ 6 déces avant chirurgie.

* 2004-2007: n=181 patients.
¥ Dysfonction VG n=36; DMV n=23.

L FBl - Mortalité dans le groupe dysfor

nction

VG =14%, stable sur les 2 périodes.

Dans le groupe défaillance mul

viscérale, mortalité diminuée
significativement ( 13% vs 54%
le ss-groupe angioplastie aortique

Nazim 10 jours — N 35SA+5j —APGAR 9/9/9

Prise en charge initiale

Evolution

ti

) dans

* Voie Intra osseuse X 2.

« Dobutamine 10ug/kg/mn pour
FEVG a 35%.

Bonne réouverture du canal artériel...

...mais pas d’amélioration clinigue +
acidose métabolique lactates a 7 mmol/I.
Thrombus dans l'aorte abdominal.

« Insf Rénale Aigile.

« ECUN
Thrombolyse.

Nazim 10 jours — N
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Urgences pédiatriques devant

t ée et difficultés ali

* Quick Look
« BBtrop calme.
* Tachypnée
* Marbrures des membres inférieurs.
- Airway OK
Breath
« Tachypnée
* Discrettirage intercostal.
* 5p02 préductal 90%.
* Circulation

Fréquence cardiaque 160/mn
Pouls radiaux et fémoraux mal percus.
PAS M>dt 120 mm Hg — PAS M<dt.
Hépatomégalie 2 cm.
« Disability

+ BB peu réactif

Retour Veineux Pulmonaire Anormal Total

Bloqué

* Une cardiopathie rare.

* Alprostadil dose 0,5-1 pg/kg/mn.

* Puis intubation séquence rapide. réanimation.

« Chirurgie de Crawford a J11 de

Sténose gréle étagées.
* Résections digestives itératives.

Retour Veineux Pulmonaire Anormal Total

Bloqué

* Conséquence du blocage du collecteur:
»Hypertension artérielle pulmonaire, supra-systémique le
plus souvent.
» Précharge insuffisante des cavités gauches, avec pour
conséquences, un bas débit systémique.
>l s'agit donc d’une insuffisance cardiaque droite aigiie.

* Le Tableau clinique:
» Nouveau-né-Nourrisson.
> Détresse respiratoire aigiie.
> Hypoxémie importante (OAP+shunt Dt-Gche).
> OAP+ petit cceur.
» Etat de choc sur insuffisance cardiaque droite.

Fhy

Bas débit systémique

¢ Tableau d’HTAP tres sévére du nouveau-né.

Prise en charge médicale

* Prise en charge médicale.
» Intubation.
> Ventilation artificielle+ Peep en FiO2 100%.
»NOi.
» Correction de I'acidose.
»Inotropes.
» Alprostadil.
»Rashkind si CIA restrictive.
»ECMO.

* C’est (presque) la seule urgence interventionnelle de chirurgie
cardiaque pédiatrique.
% Le but de la réanimation pré-hospitaliére est donc de réduire le temps de prise en
charge pré-opératoire...
»...tout en conduisant une réanimation pré-opératoire exigeante.



1| + 61% de diagnostique aprés la sortie de maternité.
|8 |
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Total Anomalous Pulmonary Venous Connection:
Factors Associated With Mortality and Recurrent o

N —— T
Pulmonary Venous Obsfruction THoR

Husain SA et al. The Annals of Thoracic Surgery. sept 2012;94(3):825-32.

+ Etatde choc 4,5% de la cohorte qui compte 422 cas. Y )

et Prscuea st o e €22 Uve-Bom Gases of APV

i Pathologies coronaires...
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Les Anomalies de Naissance des Arteres

Anomalies coronaires de I'enfant Coronaires a partir de [Aorte

* Toute dysfonction ventriculaire, insuffisance Expert consensus guidel
mitrale, CMD, fibro-élastose du nouveau-né coronary artery
etde l'enfant est une anomalie coronaire )
jusqu‘a preuve du contraire. * 0L -1%de la population.
1 . + Touche plus souvent de IA. Coronaire droite.
© Caractériser 'anatomie coronaire est donc une « Mécanis de Iischémie pas & élucidé:
obsession pour le cardiopédiatre. » Compression directe (effort) sur position inter Ao-Pulmonaire.
A P » Sténose / créte ostiale.
. Naissance anormale de la coronaire gauche

> Invagination / vasopsasme.
> Trajet intramural.
> Espace pericommissural non compliant.
+ Symptomatologie:
> Mort subite / Syncope / Lipothymie / Douleur thoracique / Palpitations...
> Découverte systématique.
+ Diagnostic = Imagerie +++ (Echo; TDM)

* Indication chirurgicale fonction du risque de mort subite

(rarement droite).
. Anomalie de trajet.

Adam-6 ans

Précordialgies + palpitation.
Anomalie ECG-tropo US
ATCD:
v 2016: précordialgie + lipothymie.
v ECG normal ;tropo US &.
v Echocardio normale
v Holter ECG normale
Echocardiographie: coronaires mal vues.
Angioscanner thoracique:
v Anomalie de naissance Ao de la CG.
v Trajet inter Ao-Pulm.
OJiP au retour du scanner
Chirurgie en urgence:
v Diagnostique confirmé.
v Trajet intra-mural.
v RéimplantationCG.
Dysfonction VG résiduelle sévére.

Tachycardie Supra-Ventriculaire
« réfractaire »
et autres
« Orages » Rythmiques
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|Acute Management of Refractory and Unstable Pediatric

: . Supr
Tachycardie Supra-Ventriculaire  Refractaire [Lewis J et AL The Journal of Pecatrics nov 2016 |
| + Etude rétrospective sur 10 ans. T, Ve ST

« 179 épisodes pour 134 patients. o P ] M o

« Manoceuvres vagales. Tl ps * Réduction spontanée 13%. T D 3
€ Batientistable * Manceuures vagales pratiquées dans =

. . . 61% des cas, efficace 1/4. ey .

« Adénosine 1mg/kg puis 2 mg/kg (6-12 mg IVD). Instabilité * Dose Ladénosine inectée dans 715 -
p i s épisodes avec conversion en :

= Hémodynamique dans 6% des cas (age dépendant). o o H

* CEE synchronisé sur onde R 1)/kg. + Dose 2 adénosine injectée dans 54 i i
Troubles g’ iio&ies avec conversion en RS dans , W -

- o L o s

* CEE synchronisé sur ond R 2J/kg. dela gt .
: o S— H

) P - conscience + 27 cas de TV réfractaire: A :

« Avis cardio-pédiatrique obligatoire. > 3eme dose d'adénosine dans 12 cas. 2y onee 2
> + antiarythmiques (digoxine, propanolol, | | 1, s H

. ) amiodarone, procainamide). . B

* Antiarythmique. > 2 CEE. H
— - + 10/27 sont en bas débit cardiaque. A

Les Orages Rythmiques

Cardiomyopathie rythmique Ventriculaires

Table IV. Unstable SVT
) * Trois événements ventriculaires sur
24h, traités de fagon appropriées

’ avec retour en rythme sinusal entre
Trigger les épisodes.

* Le traitement repose sur:

Aered

ypstumsioniposs  mentad

o pertusin st
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'

« Dysfonction ventriculaire réversible a S S
partir de la re-synchronisation. “-— e = > Le blocage du systéme autonome.
. . . = v 8bl .
* Atteinte histologiques des structures = s == v An)ggll\‘/asginesthésie...
contractiles et non contractiles. { "“:-E T = »Aucun anti-arythmique n’est associé a
* 3 mécanismes: o O i) la réduction de mortalité lors de OR.
« Déficit énergétique. » Ablation par radiofréquence.
* Ischémie. o~ Systéme Substrat »...et la prise en charge de la défaillance
« Stress oxydatif. g Nerveux Arythmogéne circulatoire associée (ECMO...)
Autonome
Lucas 10 mois — 9 kg Lucas 10 mois — 9 kg

* Mort subite a domicile devant
témoin.

* Pompiers DSA — 2 CEE.

« Transport 3 CEE + dobutamine.
« Cordarone per-os 500 mg/m?

* Esmolol QSP

« TV soutenue = arrét cardiaque
* ECMO

« Passage cordarone IV+ esmolol
(100 pg/kg/mn)

* Nombreux CEE




HYPOPERFUSION AT REST

no

YES

Myocardite (Fulminante)

Généralités

Les Différents Tableaux

Signes cliniques polymorphes.
ECG quasiment toujours anormal (signes non
spécifiques).
CRP-PCT inconstamment élevés.
Troponine US inconstamment élevés.
Sérologies virales.
Echocardiographie:

+ Dysfonction unibi-ventriculaire.

v Atteinte segmentaire/globale.

+ Epanchement péricardique.

¥ Cardiomyopathie dilatée
IRM cardiaque:

+ Hyperhémie (T1+réhaussement précoce gadolinium).
v

v Fibrose (Rehaussement tardif sous épicardique).
Biopsie myocardique: ?

Mort subite.

Arythmies-troubles de la

conduction.
Douleur thoracique-IDM.

Insuffisance cardiaque aigué

Experts recommendations for the
management of cardiogenic shock in children
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Category Impact Survival and Neurologic Outcomes for
In-hospital Pediatric Cardiac Arrests Circulation|

3419 cas d’ arréts cardiaques intra-hospitaliers.

19 % de survie sans s

équel

e neurologique.

1mn < CPR <15 mn => survie de 41%
CPR > 35% => survie de 12%
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Circulation

is Viral and

Vialintection

[Experts'recommendations for the
[management of cardiogenic shock in chidren
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Experts' recommendations for the -
management of cardiogenic shock in children

We stongly recommend using ECMO i patients
with cardiogenic shock refractory to conventie

We strongly recon

Extracarporeal Cardiopulmonary Resuscitation
During Pedintric ital Card
Is As il Tmproved Sug
Americ
s Ssusctation (G 1




Kenan-5 mois-6,5 Kg

Symptomatologie digestive avec
rehydratation impossible a domicile.

* Polypnée avec travail respiratoire
augmenté.

Acidose métabolique.

Lactates:14 mmol/I.

Absence de syndrome inflammatoire. 'E '

* Hépatomégalie 3 cm.

TRC 3s SSRSRERISRINRCE e

Fqce Cardiaque: 160 bts/mn e

TA 105/54/63 mmHg . ST
Tropo | us: 5 pg/! S ;
BNP 4671 ng/!

Kenan-5 mois-6,5 Kg

* Intra-osseuse—inotropes-10T séquence rapide.
* Coronaires normale.

* IRM non contributive.

« Troubles du rythme ventriculaire.

* ECMO 7 jours.

« Septicemie Enterococcus faecalis. s
* Sortie de réanimation-USCa J18.

* Echo de sortie: Fonction myocardique
normale (IEC; diurétiques)

Intoxication médicamenteuse au B-Bloquants et inhb-Ca?*

aux B-Bl ication aux inhibi et
+ Lavage gastrique-Charbon activé 7
E t -Charbe tivé?
* Traitement symptomatique du choc et des défaillances avage gastrique-Charbon active
vidcérales, + Vasopresseurs/Inotropes.
+ Alcalinisation (QRS large). + Gluconate de Calcium.
+ Insuline-Glucose. + Insuline-Glucose
- Glucagon,

Kenan-5 mois-6,5 Kg

Et d’autres...

1. Intoxication aux médicaments

cardiotropes.

2. Traumatisme pénétrant du coeur.

3.

Plaie pénétrante du Cceur
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* Toute plaie para-sternale est une plaie cardiaque jusqu’a preuve du contraire.

« Toute plaie située entre clavicules et ligne bi-mamelonnaire est une plaie de gros

vaisseaux a priori.
* Tableaux cliniques trés variés:
¥ Asymptomatique.
v Choc hémorragique

¥ Tamponade.

* Prévalence des plaies du VD.

* La prise en charge pré-hospitaliére est stratégique.

* Trois cas en 10 ans dans le service:

* 2 plaies par arme blanche (VD=SIV>déchiruremitrale).

+ 1 par arme  air comprimé (plaie de tronc de I'AP)
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Conclusion

Pathologies qui, prisent isolément, sont plutét rare.
Role de la simulation pour une prise en charge adaptée et pertinente.

Importance de I'échocardiographie
v « FAST »-écho pour le réanimateur et I'urgentiste.
v'Importance des formations.
vIntérét des machines d'échocardiographie portable dans le camion SAMU.
v'L’échocardiographie anatomique reste (2 mon avis) le privilege du cardio-pédiatre.

Importance d’avoir un centre de référence clairement identifié et joignable
24h/24-7j/7 pour I'expertise (télémédecine).

Penser tout le temps aux coronaires!
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