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RÉSUMÉ 

Introduction. La fermeture percutanée du canal artériel persistant est actuellement la méthode de choix ; cependant, 
certaines conditions socio-économiques défavorables font que la chirurgie reste le seul moyen thérapeutique. Objectif.  
Evaluer la place de la chirurgie par rapport à la fermeture percutanée. Matériel d’étude. De 2001 à 2018, 254 patients ont 
été opérés à l’EHS Djeghri Mokhtar. L’Age a varié entre 1 et 48 ans. Le sexe féminin est prédominant. La voie d’abord avait 
consisté en une thoracotomie postéro-latérale gauche chez 252 patients et une sternotomie chez 2 patients. Résultats. Le 
traitement a consisté en une section – suture du canal chez 244 patients et une ligature chez 10 patients. La durée 
d’hospitalisation était 9,5 jours. La mortalité précoce et tardive est nulle. Discussion. Au cours des 20 dernières années, la 
fermeture percutanée est devenue la principale approche du traitement des canaux artériels. Cependant, tous les patients  ne 
sont pas éligibles à ce type de traitement. En présence d’une forte hypertension artérielle pulmonaire, beaucoup d’auteurs 
sont en faveur de la chirurgie, le risque d'embolisation du matériel étant très élevé si la fermeture percutanée est envisagée. 
Chez les nouveau-nés prématurés, la stratégie thérapeutique actuelle est une ligature chirurgicale par thoracotomie, la 
fermeture percutanée a été récemment proposée comme une alternative à la chirurgie afin d’éviter ainsi la thoracotomie. 
Conclusion. La fermeture percutanée des canaux artériels a éclipsé la chirurgie, cependant, les conditions socio-
économiques défavorables rendent ce procédé souvent illusoire et par conséquent, la chirurgie du canal artériel garde 
toujours sa place.  

Mots-clés : canal artériel persistant, fermeture percutanée, chirurgie. 

ABSTRACT 

Introduction. Percutaneous closure of the patent ductus arteriosus is currently the method of choice; however, certain 
adverse socioeconomic conditions mean that surgery remains the only treatment. Aim. To evaluate the place of surgery 
versus percutaneous closure. Materials. From January 2001 to January 2018, 254 patients were operated in Djeghri 
Mokhtar hospital. The age has varied between 1 and 48 years. Female sex is predominant. Surgical approach was left 
posterolateral thoracotomy in 252 patients and sternotomy in 2 patients. Results. Treatment consisted of a suture-section of 
canal  in 244 patients and a  ligation in 10 patients. The total duration of hospitalization was on average 9.5 days. Early and 
late mortality is zero. Discussion. Over the last 20 years, percutaneous closure has become the main approach to the 
treatment of arterial canals. However, not all patients are eligible for this type of treatment. In the presence of a high 
pulmonary arterial hypertension, many authors are in favor of surgery, the risk of embolization of the material is very high if 
percutaneous closure is considered. In preterm infants, the current therapeutic strategy is thoracotomy surgical ligation ; 
percutaneous closure has recently been proposed as an alternative to surgery to avoid thoracotomy. Conclusion. 
Percutaneous closure of persistent arterial canals has overshadowed surgery; however, adverse socioeconomic conditions in 
some countries make the percutaneous closure of arterial canals often illusory and therefore, arterial canal surgery still 
holds its place. 
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Introduction 

Le canal artériel est une structure vasculaire qui relie l'artère pulmonaire gauche près de son origine à l'aorte descendante juste après l'artère 
sous-clavière gauche ; c'est une structure fœtale essentielle qui se ferme spontanément chez environ 90 % des nourrissons à terme au cours des 
48 premières heures de vie. Formellement parlant, la persistance du canal artériel (PCA) est considérée comme une forme de maladie cardiaque 
congénitale, définie comme une persistance du canal au-delà du troisième mois de vie chez les nourrissons à terme ; elle représente 10 % des 
cardiopathies congénitales et touche 0,8 ‰ des naissances. Lorsque le canal artériel réalise un shunt à gros débit, des complications peuvent se 
voir à la longue dont l’insuffisance cardiaque par surcharge diastolique, l’hypertension artérielle pulmonaire (HTAP), et la greffe oslérienne 
pouvant occasionner une endocardite, une dilatation anévrismale du canal, et sa rupture. L’éventualité de ces complications rend la fermeture du 
canal artériel systématique, le moment de l’intervention restant malgré tout variable. 

La fermeture percutanée du canal artériel (proposée pour la première fois par, Porstmann en 1971) est actuellement la méthode de choix dans la 
grande majorité des cas. Elle est indiquée chez tous les patients ayant des signes de surcharge volumique du ventricule gauche par le shunt 
artériel. Les progrès techniques constants réalisés ces dernières années ont rendu cette procédure sûre avec les dispositifs actuels, les coils et la 
prothèse d’Amplatz ADO sont de nos jours les dispositifs les plus utilisés à travers le monde, avec peu de complications et un fort taux de succès 
de la procédure. 

Cependant, les conditions socio-économiques défavorables et le sous-développement dans certains pays rendent la fermeture percutanée des 
canaux artériels souvent illusoire et par conséquent, dans cette conjoncture, la chirurgie du canal artériel garde toujours sa place. 
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Matériel d’étude 

Nous avons mené une étude rétrospective s’étalant de Janvier 2001 à Janvier 2018 ; elle a concerné 254 patients tous opérés à l’EHS Djeghri 
Mokhtar et par la même équipe chirurgicale. L’Age des patients a varié entre 1 et 48 ans, avec une moyenne de 10,7 ans. Notons que 212 
patients sont âgés de 1 à 16 ans et 42 patients (16,5%) sont d’âge adulte. Le sexe féminin est prédominant avec 172 femmes et 82 hommes 
et un sexe ratio de 0,47. Parmi ces patients, 5 avaient des antécédents de ligature du CA, et 17 présentaient une cardiopathie associée.     

                   

 

Tableau 1. Pathologies cardiaques associées au canal artériel. 

Pathologies Nombre de patients 

RAO/ valvulaire 02 

CIV périmembraneuse 04 

Bicuspidie aortique non sténosante et non fuyante 01 

RAO serré sur bicuspidie 01 

CIA/OS 03 

Coarctation modérée 01 

IM II 03 

MAO + IM II-III 02 

 

 

L’échocardiodoppler a objectivé une fraction d’éjection (FE ) moyenne à 61,5% ( 55%- 80%), un diamètre télédiastolique du ventricule 
gauche moyen égal à 44,9 mm( 26,9- 83,7mm) et une pression artérielle pulmonaire systolique (PAPS) en moyenne de 32,78 mmhg (10- 
150mmhg). 

 

 

 

Figure 1. Histogramme illustrant la PAPS des patients opérés. 

 

 

Résultats 

Données peropératoires 

Les voies d’abord du canal artériel consistaient en une thoracotomie postéro-latérale gauche chez 252 patients et une sternotomie chez 02 
patients (antécédents de ligature du canal artériel). Le traitement a consisté en une section –suture du canal chez 244 patients et une 
ligature simple chez 10 patients. 

Données postopératoires 

En réanimation, la durée moyenne de la ventilation artificielle était de  4,2 heures (2h -18h) avec un séjour en réanimation moyen de 24,4 
heures, la durée totale d’hospitalisation était en moyenne de  9,5 jours (6- 15 j). Les mortalités précoce et tardive étaient nulle. 

 

 

Tableau 2. Principales Complications rencontrées en réanimation. 

complications Nombre de patients 

pneumothorax 02 
Lésion du nerf récurrent 01 
Chylothorax 01 
pneumopathie 01 
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Discussion 

Les indications sont assez bien définies en ce qui concerne les canaux artériels entrainant des modifications hémodynamiques. Que ce soit 
pour traiter le retentissement clinique immédiat ou pour prévenir une décompensation cardiaque à l’âge adulte, tout le monde est d’accord 
pour dire que tous ces canaux artériels doivent être traités. Les avis divergent, par contre, dès qu’il s’agit des canaux artériels « silencieux », 
de découverte fortuite. Ces canaux ne comportent pas de risque évolutif, mais on maintient qu’il existe malgré tout un risque plus élevé que 
dans la population générale d’endocardite infectieuse. 

Selon les recommandations de la société européenne de cardiologie [1], la fermeture des canaux artériels persistants doit être actuellement 
évitée chez cette catégorie de patients, Néanmoins, certains auteurs soutiennent que la fermeture systématique des canaux artériels, même 
silencieux, permet d'éliminer le risque d'endocardite infectieuse à vie. Cependant, ce risque est si faible que la prophylaxie antibiotique n’est 
plus recommandée. Ainsi, et jusqu’à présent, la question de la fermeture ou non des canaux artériels silencieux demeure controversée [2]. 

La persistance du canal artériel est une pathologie du nouveau-né et de l’enfant, elle est rare chez l’adulte parce qu’elle est détectée et 
traitée à l’enfance. Dans notre étude, 212 patients étaient des enfants (1- 16 ans) et 42 (16,5%) étaient adultes ; ceci a été rapporté dans la 
littérature par plusieurs auteurs  [3]. La  PCA est un type de cardiopathie congénitale  qui survient principalement chez les femmes, le ratio 
femmes / homme est de 2: 1 dans la plupart des rapports [4]. 

Depuis la première fermeture chirurgicale du canal artériel (PDA) par Gross et Hubbard en 1939 et plus tard  par voie  transcutanée par 
Portsmann  en 1967, la prise en charge  des canaux artériel persistants n’a cessé d’évoluer tant sur le plan chirurgical  avec l’apparition de la 
vidéochirurgie que sur le plan de la cardiologie interventionnelle avec l’évolution des dispositifs utilisés pour la fermeture percutanée [1,2]. 
Au cours des 20 dernières années, la fermeture percutanée est devenue la principale approche du traitement de la plupart des canaux 
artériels.  

Néanmoins, le procédé d’occlusion percutanée présente certaines complications qui peuvent grever l’évolution ; citons, la fermeture 
incomplète du canal qui peut survenir et doit être traitée par des procédures répétées, car un shunt résiduel à gros débit peut entraîner une 
endocardite ou, dans de rares cas, une hémolyse; ou alors L'embolisation du matériel qui peut se produire dans les artères pulmonaires ou, 
rarement, dans une artère systémique et nécessiter une récupération par voie percutanée ou par voie chirurgicale. Rarement, une sténose 
de l'artère pulmonaire induite par le dispositif ou une coarctation de l'aorte peuvent être observées  en particulier chez les patients de faible 
poids avec un gros canal  nécessitant un dispositif d’occlusion de grande taille. Un suivi clinique et échographique attentif est la règle [2].   

La fermeture percutanée du canal artériel persistant est certes bien établie, mais tous les patients avec canal artériel persistant ne sont pas 
éligibles à ce type de traitement, il persiste donc des indications résiduelles de la chirurgie à savoir la prématurité, le poids < 5 kg, les 
canaux longs et tortueux, l’HTAP importante, les canaux calcifiés, le diamètre  > 9 mm et les canaux avec endocardite. Chez les patients 
présentant une HTAP sévère, définie comme une pression artérielle pulmonaire supérieure aux deux tiers des pressions systémiques ou des 
résistances vasculaires pulmonaires, plus des deux tiers des résistances vasculaires systémiques, mais toujours un shunt de gauche à droite 
(Qp: Qs> 1,5), la fermeture des canaux artériels persistants doit être envisagée [1]. En  présence d’une forte HTAP, beaucoup d’auteurs sont 
en faveur de la chirurgie, le risque d'embolisation du matériel dans l'aorte étant très élevé si la fermeture percutanée est envisagée [5]. D’un 
autre coté, Zabal et al. dans une large série de patients sélectionnés présentant une PCA et une  pression pulmonaire systolique > 50 mmHg  
ont montré que le traitement percutané est sûr et efficace, avec une régression immédiate de la pression artérielle pulmonaire, qui a 
continué à diminuer avec le temps [6]. Dans notre série, nos patients ayant une HTAP sévère ont bénéficié d’une cure chirurgicale du canal 
artériel et  le résultat est similaire aux études précédentes avec une chute de la pression artérielle pulmonaire dans le postopératoire. 

Le canal artériel  chez les nouveau-nés prématurés peut avoir des conséquences défavorables importantes, augmentant le débit sanguin 
pulmonaire, conduisant à l’œdème pulmonaire, à la ventilation prolongée, aux risques potentiels de barotraumatisme, hyperoxygénation, 
dysplasie broncho-pulmonaire et de pneumopathie chronique. Chez ces nouveau-nés prématurés, la stratégie thérapeutique actuelle des 
PCA comprend un traitement médical avec des anti-inflammatoires non stéroïdiens [7] ou, dans les PCA réfractaires, une ligature 
chirurgicale par thoracotomie, qui peut être réalisée en réanimation. La mortalité varie selon les rapports, mais en général il s'agit d'une 
intervention chirurgicale sûre, rarement associée à une morbidité ou à une mortalité significative chez le nourrisson de faible poids à la 
naissance [08]. 

Certains auteurs ont rapporté leur expérience initiale pour proposer la fermeture percutanée comme une alternative à la chirurgie et éviter 
ainsi la thoracotomie et la morbidité ultérieure chez cette catégorie de patients [08]. L'approche par voie percutanée est limitée chez les 
nourrissons de faible poids corporel en raison de la taille de la gaine, de la rigidité du système de délivrance, du risque de protrusion du 
dispositif dans l'artère pulmonaire gauche ou dans l'aorte et des difficultés techniques de récupération du dispositif dans ce cas-là [08-09]. 
Mais récemment, d’autres  auteurs ont pu réaliser la fermeture  percutanée des PCA chez les prématurés dont le poids est < 2kg et sont donc 
arrivés à la conclusion qu’elle est une option sûre et efficace et peut être une alternative à la chirurgie [10,11]. 

 

Conclusion 

Il est évident que de nos jours, la fermeture percutanée des canaux artériels persistants a éclipsé la chirurgie mais il n’en demeure pas 
moins que le coût élevé de ces procédés comparés à la ligature chirurgicale a limité leur large utilisation quand les conditions socio-
économiques sont défavorables. Il en ressort que la prise en charge chirurgicale  est encore  largement  acceptée et utilisée dans de 
nombreux pays en voie de développement. 

 

Déclaration d’intérêts : l’ensemble des auteurs ne déclare pas de conflits d’intérêt en rapport avec cet article. 
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